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Hernle diafragmatica

Definifia
Sub hernie diafragmatici injelegem trecerea viscerelor
abdominale in torace printr'un orificiu normal sau patologxc
al diafragmului. .
Ernia aceasta preduce modlflcém constante in morfologxa
si topografia viscerelor abdominale §i celor toracice.

Etiologia

Factorii etiologici sunt urmétorii:

Sexul. Este mai deas3 11 birbati decat la femei: expli-
«catia in felul de viati. In statistica lui Lacher dintre 146 cazuri
sunt 119 la birbafi §i numai 27 la femei; aceasta la cele
castigate, iar la cele congenitale 56 birbati i 36 femei, §i
poate, ci diferenfa e i mai micd, cidci in cele mai multe
«cazuri, nu s’a specificat sexul, ci numai ,nou nscut* sau ,,copil“.

Profesiunea. Se intdlneste mai mult la indivizii, cari
se ocupd cu munca fizicd grea §i cari sunt expusi la pericole,
de ex. soldatii, marinarii, lucritorii de pimant, zidarii §i une-
ori la indivizi, la cari nu ocupatia, ci intdmplarea joaci rol,
sau incercare de suicid, cum s'a observat in unele cazuri.

Se observi des in ultimul timp din cauza pligilor de rizbou.

Etatea. Are influenja numai la cele dobéandite §i pare
a avea o afinitate mai mare in a 2-a perioadi a viefei i mai
ales, prin ruperea diafragmului, fiind in relafie cu pierderea
elasticitatei fesuturilor in aceastd varsti.

Din statistica lui Stlirz: dintre 28 cazuri 9 la 50 ani
sau deasupra, 8 intre 30—35 ani §i 5 sub 20 ani, iar la 6
<azuri nu s'a nofat virsta.



Cauza

La cele congenitale. Desvoltarea embriologici (pe care
o voiu descrie mai tarziu) bolile diafragmului, stiri inflama-
toare a pleurei sau peritoneului in viaja intrauterind, la cark
ia parte §i diafragmul §i a cérui consecinfd e relaxarea tesu-
tului diafragmatic.

La cele traumatice. Survin in urma cauzelor externe,.
cari sunt: Leziuni prin instrumente ascutite, mai ales a partii
stangi, ciderea deobiceiu de la o anumiti injltime, impugcare,
sguduire, compresiunea toracelui, traumatisme nedefinite cu
fracturile coastelor.

Toate pligile toraco-abdominale, favorizeazd desvoltarea
acestor hernii.

In unele cazuri, unde existi o predispozifie a diafrag~
mului penfru rupturi, aceste pot fi produse in urma unui
sfor{dri a presiunei abdominale. Bremme citeaza un caz, unde:
hernie era produs3 prin insuflarea stomacului cu acid carbonic.

Patogenia

H. d. congenitald. Cruveilhier crede, cd prolapsul vis~
cerefor in torace este faptul primordial, iar existenfa unui
orificiu in diafragm este in mod secundar.

In general, h. d. congenitald trebue considerati ca o
anomalie in desvoltare.

Desvoltarea embriologicd a diafragmului e incd obscurd.
Dupi teoria clasicd, diafragmul e constituit din 2 parfi dife-
rite: unul anterior, numit septum transversum, care se des-
voltd mai precoce §i e intim unit cu schifd (primitiv) conjunc-
tivd a ficatului si e destinat la desvoltarea cclei mai mari
parti a diafragmului definitiv; altul post. numit stalpul lui
Uskow, care vine mai tarziu pentru a termina cloasanul.
Suturarea acestor doud pirti se efectuazi citre a 8-a sip~
tdmani, .
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Aceastd schitd d. e formatd la inceput numai din tesut
conjunitiv §i abia mai tarziu e invadat prin elementul mus-
cular, care intrd de la periferie citre centru.

O cauzd, care opreste unirea septului fransvers cu
stalpii lui Uskow poate actiona inaintea suturdrei celor 2
schife si sd dea h. d. embrionar3 (precoce, f4r3d sac) sau di
h. d. foetald (cu sac) unde exisi4 o lipsd. de desvoltare intr’'un
punct de fascicole musc. i avem conlinuitatea seroaselor.

Afard de defecte, putem avea traumatisme cari actio-
neazd indirect pe foetus, i formeaza solufie de continuitate
in diafragm. C4 aceste cazuri exist4, avem dovada cd, mamele
acestor copii, dupd cum spune Bis{, i5i aduc aminte de
fraumatisme suferite in timpul graviditafii.

Putem gisi, in urma anomaliilor de desvoltare lipsa
complectd a diafragmului, sau cum e mai des, lipsa centru-
lui tendinos.

In caz c& pe langd defectul dlafragmulux intalnim si
lipsa pleurei §i peritoneului, viscerele pot pri1 aceasta deschi-
z3turd, si ajungid in forace, fird sac de sigur. In aceste
cazuri nici nu e vorbd de hernie diafragmaticd propriu zisa,
ci de ,,prolapsus viscerum transdiafragmaticus® §i spre deo-
sebire de h. d. adeverate, le numim h. d. faise.

Aceste sunt de 10 ori mai frecvente decat h. d ade-
vérate.

Importantd este §i inchiderea {ardivd a porfiunei lom-
bare cu cea costald, cici din aceasti se infelege persistenta
unei gauri, chiar la acest nivel. Cand se inchid si seroasele,
totusi ramane adeseori o micid gaurd in musculaturé ca de
ex. hiatul lui Bochdalek.

Herniile formate prin lipsa . de desvoltare, deoblcelu
maun sac.

Cele cu sac, provin in cele mai frecvente cazuri la
hiatul lui Morgagni, cari ajung in mediastinul anlerior. Her-
niile se pot dezvolta uneori §i 1angi celelalte orificii fiziolo-
gice, mai des lang¥ orificiul esofagian, apoi la trecerea ner-.
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vului splanchnic, mai rar la orificiul ‘aortic §i nici odatd la
orificiul venei cave.

H. d. dobandite. Importanfa deosebitd prezintd h. d.
cistigate. Noi socotim la aceasti grupd, toate acele cazuri,
unde printr'o cauzé vnolenté s'a ficut o leziune a diafrag-
mului.

Toate pligile, cari intereseazd partea inf. a cutiei tora-
cice, sau cea superioara a abdomenului, poate atinge dia-
fragmul. Leziunile pot fi produse pe cale percutand §i sub—
cutani. Pot fi produse direct §i indirect.

Riniri directe: lovituri, riniri prin armé de foc, prm
esplozii de obuz §i prin inpunsituri,

Prin solufia de continuitate a diafragmului, organele prola-
beaz¥ imediat, sau se poate intdmpla, c3 leziunea s34 nu se com-
plice cu hernia, ci plaga sd se cicatrizeze normal; dar mug-
chiul la acest loc, prezintd o rezistentd diminuatd si poate
dupd un anumit timp si se destindd prin inpingerea organe-
lor abdominale: aga se naste h. d. adeveratd cu sac.

Coexistenta unui sac la h. d. cistigats, depinde §i de-
aceea cd, in momentul rupturei sau cripiturei se rup si
seroascle, ambele sau numai una dintre ele, sau ci ele ri-
man infacte,

Aceste sunt insd excepfii: 10 cazuri din 181 dupi
statistica lui Grosser.

Mai deseori cicatricea se rupi si viscerele trec direct
in cavitatea toracicl, fir3 sac. .

Réniri indirecte. Sunt produse de cauze violente, cari
actioneazd prin mirirea presiunei abdominale in aga misuri,
cd elasticitatea diafragmului e invinsi §i rezultd o rupturi.

Mirirea presiunei intraabdominale poate cauza hernia
§i prin actiunea dilatatoare asupra orificiilor fiziologice, prin
cari-proemind gradat peritoneul parietal ca sac, h. inpingand
§i pleura indintea sa.

- In aceasty ‘grupd se pun si cazuri, unde diafragmul e
lezat printr'o boald si atunci, prin o usoar¥ mdrire a presiu-
nei se formeaza o hernie (abces frenic, empyem, carcinom etc.)
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Mecanismul prolab#rii. Are loc imediat dupi leziu-
nea diafragmului, sau mai tarziu ca consecinfa tractiunei
ex-rcitate de presiunea negativi a toracelui la respiratie i
hipertensiune la tusd §i presiunei exercitaty pe deschiderea
diafragmatici nevindecatd complect.

Ca dovadd ci, presiunea miritd joaci rol la herniare
dupd Schloessmann §i Hess este faptul c3, la indivizii cu
leziune diafragmatic3, cari au stiut a se cruf4, au rimas latente.

fntrua caz descrls de Gruber stomacul nu era prolabat
mai indinle, ci presiunea negativi trigea tot mai mult epi-
ploonul, care era urmat de stomacul aderent de el.

Alti cred c¥, prolabarea nu se poate face ulterior, ci
numai imediat dupd leziune. Ca dovada servesc datele anato-
mice; s'a gisit aderenfe largi intre organele prolabats si
disproporiia intre orificiul herniar §i confinutul s3u.

Aderentele sunt sau consecinfa lezdrii organelor, sau
ele trideazd o excitatie cronici §i aratd cd suprapunerea
organelor cu locul leziunei s fi avut loc {imp indelungat.

Orificiul herniar e descris de tofi autori, ca extrem de
dur, §i ci nu e cifusi de putin elastic, deci este imposibil ci
mecanic, organele si fi intrat ulterior prin aceastd mici
deschizdiuri.

Solutia de continuitate, prin care viscerele abdominale
ajung in torace, se formeazd deobiceiu nu in partea tendi-
noasy, ci mai mult in cea musculary, prima fiind mai rezistenta.

eschizitura se produce mai mult in partea posterioars,
decdt in cea anterioar3, dupi cum ne arat statistica lui Duguet.

Herniarea se face de cele mai multe ori prin aga numi-
tele puncte slabe ale diafragmului, cari in ordinea frecventei sunt;

Orificiul lui Morgagni, orificiul esofagian, hiatul lui
Bochdalek, orificiul pentru trunchiul simpaticului §i a splanch-
nicului, in fine foarte rar orificiul aortic, iar orificiul venei
cave nu s’a vizut nici odati,

Deasemeni, herniile cﬁshgate, au loc mai des pe partea. )
stangé . i



Din statistica lui Lacher dintre 276 cazuri erau 225 la
stdnga si 42 la dreaptd: la 6 cazuri nu se precizeazd.

La cele traumatice 217 pe partea stingd, 23 pe dreapta,
iar la cele congenitale 98 la s'4nga si 19 la drespti. In
observatiunile lui Popp gisim dintre 36 cazuri 31 pe partea
stangd, si numai 5 pe dreap'a.

Explicatie consta in faptul, cd partea sidngd a diafrag-
mului e mai slabd decdt cea dreaptd, aceasta din cauza
pozitiei ficatului, care prin extinderea lui §i prin suprafaja
sa convexd e situat pe diafragm, constitudnd astfel un bun
mijloc de apdrare si anume: la defecte mai mici impiedecd
inclavarea organelor abdominale: pe de alti parfe, o forfd
venitd din jos, prin intinderea presiunei sale e o suprafata
mai mare (ficatul) sldbeste §i aga ruperea muschiului se face
mai cu greu.

Bochdalek spune, ci aga numitul orificiu al lui Bochda-
lek din partea dreaptd e mai pufin desvoltat ca cel din stanga.

Lovirile, impunsaturile, inpuscarea pornesc mai intot-
deaund din partea dreaptd — tindnd seam3 de faptul ci cei
mai mulfi oameni se servesc de mana dreapty — astfel ca
ele ating pe adversar in partea stangi, ceia ce produce frec-
ven{a mai mare a leziunei in stdngi.

Anatomia patologica

La h. d. congenitald

Se giseste sau lipsa complectd a diafragmului, llpsa
unei jumatifi, sau cum se intAmpld mai adeseori, lipsa cen-
frului tendinos.

H. d. congenitald e caracterizati prin existenta unui
orificiu anormal, mai mult sau mai puin larg, in diafragm $i
prin trecerea viscerelor abdominale prin acest orificiu.

Viscerele cele mai des intalnite sunt: stomacul, care
poate fi prolabat total sau partial, epiploonul, intestinul sub-
fire i cecul, care ne servesle si pentru diagnostic diferential
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de cele traumatice, unde cecul e fixat §i nici odatd nu-l1 gi-
sim hernial. La turburdri in desvoltare se intampld de multe:
ori, ¢4 intestinul subtire si cel gros, cari au mesenterul co-
mun, permit o mobilitate mare,

Aceste viscere pot fi goale sau, acoperite cu seroase.
formand un adevdrat sac, de unde i diviziunea in h. d. falge
si h, d. adeverate.

In primul rdnd observim umlatDrahtatea leziunii pe par-
tea stingd, a cdrei cauzd am expus-o la patogenie.

Dintre organele toracic:: pldminul de partea respectivi
poate fi sau rudimentar, sau comprimat mult, aproape atelec-
“taziat. Inima §i pericardul deplasate gi nervul frenic subfire.

Orificiul deobiceiu e larg si are forma rotunda sau uneia
semilune, cu margini netede. Muschiul e redus la o bandd
semicirculard mai mult sav mai pufin strimi3, aderenta de
circonferin{i anterioard a toraczlui, Aderente intre orificiul si
organele prolabate nu exista.

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

Unele orificii sunt deobiceiu rotunde sau ovale, uneori
sub formd de cripituri strAmte, ocupand centrul frenic.

La cele traumatice

Viscerele cele mai des inlilnite: stomacul, epiptoonul,
colonul, intestinul subfire. Si aici herniarea se face sau prin
orificii naturale, sau printr'o solutie de confinuitate. Aceasta
solufie de continuitate se face mai mult in partea musculara,
decdt in cea tendinoasd i mai mult in partea posterioard,.
decat in cea anterioara.

Putem gisi plaga vindecatd, care lasid o deschiziturd
aseminitoare unei butoniere, marginitd de pleura §i peritoneu.
Orificiul il gdsim zdrentuit, dar la cele cronice il putem gasi
si neted, prin procese de rezorbfie.

Pleura si peritoneul pot adera una cu celalalt prin ori-
ficiu, ceia ce se intdmpld uneori $i cu organele toracice. Pul-
monul se deplaseazd in sus §i inapoi, mai rar in pericard
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(Baker) sau in mediastin (Franceschi). Aceste h. d. sunt fra
sac. In cazuri foarte rare se gisesc previzute cu sac §i anume
cand leziunea diafragmului nu era urmata imediat de hermare
ci-aceasta se ficea ulterior.

Clasificarea herniilor
diafragmatice

In general se admit: congenitale si traumalice, vera i
spuria. '

Dreifuss socoteste ca {raumatice, toate cari, se prezinta
dupi traumatisme, si congenitale, pe cele gisite intampldtor
la disectie, firi a lua in considerare forma, si zspectul orifi-
ciului ce existd pe diafragm.

Steerling zice ci: congenitale sunt acele, la cari deschi-
zdtura diafragmului prezintd margini subtiri, discrete si la cari
gisim si sacul ; in urm¥, insi recunoaste, ci existenja sacului
e un lucru asa de rar, cd nu poate avea importania.

Balfour avand in vedere geneza h. d. deosebegte: h. d.
congenitald si dobdnditd. La congenitald face deosebire intre
h. d. congenitald fird traumatism si h. d. congenitald trau-
matici.

La cele netraumatice apartin cazuri, unde avem: a)
deschizdtur¥ anormald in diafragm, sau b) dilatatia unui ori-
ficiu normal, c) o despirtire a fascicolelor musculare, sau ci
d) musculatura in anumite locuri nu e desvoltatd suficient.

Cele traumatice sunt acele, unde in antecedente gisim
un oarecare traumatism. Ele survin prin depirtarea fascico-
lelor musculare, prin rupturd a diafragmului.

Cea mai buni impirjire e alui Cruveilheir i Lacher.

I. H. congenitale aici apartin:

a) la cari individul s'a niscut cu hernie si

b) acele, la cari la. nastere existd numai predispoziie
pentru hernie, iar hernia propriu zis4 ce poate desvolta numai
mai tdrziu, ocazional. :
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II. H. dobéndite:

a) cand se face o rupturd a daafragmu!ux, ori

b) unde, pe ldngd anumite predispozifii hernie ia nagtere
printr’o cauzi accidentald; de ex. eforfurile diafragmului, cum
se intampld la vacsdturi sau la dureri de facere.

De sigur, cd in aceste cazuri §i dispozitia trebue si fie
‘dobanditd in viaja extraulerind; ex. prin o inflamatiune ante-
rioard sau neoformatie a diafragmului, prin cari se produce
un ,locus minoris resistentiae‘.

Se mai impérfesc in: k. d. cu sac (sau vera) §i fdrd sac
(sau spuria).

Studiul Clinic

Deoseblirea inire h. congenlitale sl cele
ifraumatice

H. d. la noul niscut

Aproape nici odatd nu’l diagnosticim, cdci pacientul .
moare in citeva zile din cauza compresiunei organelor toracice :
acestea se gisesc impreund cu malformatiuni cari sunt in-
compatibile cu viata.

H. d. congenitale pot rdméne latente toatd viafa si si
nu determine nici o furburare; asa Thoma a constatat la
autopsia unui om de 35 ani, care a murit de pneumonie,
lipsa complectd a jumatdfii diafragmului.

Subiectiv. In unele cazuri, fird a aduce {urburiri grave,
hernia e insofitd de cafeva fenomene, cari ne airag atentiunea
din partea toracelui §i tubului digestiv. Colici epigastrice,
dispnea §i cianoza dup# alimentatie, regurgi‘atiuni §i varsaturi
cateodatd sangvinolente (Giffin).

Fizic. Se giseste deplasarea inimei la dreapti i a pul-
monului in sus. In regiunea inferioard existd o zond sonora.
cu abolirea murmurului vesicular, ghiordituri intestinale.

Diagnosticul e f. greu de ficut. In statistica lui Giffin,
intre 600 cazuri numai la 15 s’a pus diagnosticul precoce.
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H. d. dobéanditd

Uneori evoluiaza fird simptome; in alte cazuri cu simp-
tome atat de variabile si minime,-incat diagnosticul se face
numai la autopsie sau pe masa de operatie.

Aceste sunt cazuri, unde nu putem §li cu sigurantd,
daci e vorba de o hernie congenitaly, sau dobanditd, mai
ales cand ne lipsesc datele anamnestice sau eventual urmele
-unui traumatism la cadavru.

In general, simptomatologia depinde de leziunea anatomo-
:patologici a organelor toracice, de timpul petrecut de la pro-
-ducerea herniei si de cantitatea viscerelor cari s’au dislocat.

Organele respective nu numai ci sunt dislocate din
‘pozifia lor, dar sunt si deranjate in functiunile lor, din cauza
compresiunei din partea viscerelor abdominale.

Simptomele subiective

Din partea insusi a diafragmului. Car:cteristica este
-durerea in umdrul stdng, (Phrenicussymptom, Oehlecher) si
‘e datoritd excitatiunilor venite din nervul frenic, cari se proec-
-teaz pe teritoriul segmentului al 3.'si 4. cervical. Excitatiunea
depinde de czleziunile organelor abdominale si de hemotorax,
-care e consecinfa lor.

Din partea organelor toracice. Aceste sunt foarte
alarmante si sunt datorite pe de o parte dislocirii organelor
toracice, pe de alta parte datorite compresiunei exercitate de
‘viscerele abdominale.

Bolnavii se plang de senzaie de greutate, care se dato-
reste turburdrilor circ. i resp. Simt lipsa de aer, au palpitafiuni
$i stare anginoidi. Dispnea e consecinfa compresiunei pul-
monului §i dislocdrei inimei, sau se produce pe cale reflex
-din cauza l:ziunei diafragmului. Numai in cazuri exceptionale
lipseste §i e variabila dupd mirimea herniei si dupd starea
de confinut de aer a stomacului i a intestinului. Uneori ea
-este singurul simptom a h. d.
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Tusa, cu expectorafie hemoragicd, accese de sufocare,
inegalitatea respiratorie, imposibilitate de a se culca pe par-
tea opusd, senzatia de furnicdturd pe ambele partl a torace-
1ui, senzafia cd i-se rupe ceva in torace.

Dureri in torace, cari se prezintd ca junghiuri, sau ca
dureri permanente. Dureri ce pot fi' difuze sau circumscrise ;
cea din urmi e datoritd {racfiunei viscelor herniate prin
punctul lor de inserfie §i durerea iradiazi cédtre coaste $1
toracele sting.

Pulsul este mic, neregulat si frecvent.

Din partea organelor abdominale: Disfagia, uneori
disfagia paradoxi, care dupd conceptia lui Orth e datorita
forsiunei stomacului prolabat.

Simptomele sunt diferite dupd organele prolabate. Trac-
fiune §i apisare in abdomen fard localizare precisd si
variabild,

Simptomele gastrice:

Greatd, eructatiuni acide, varsaturi uneori incoercibile,
stare de plenitudine, distensiune in stomac, mai ales dupi
alimentatie si sete exiraordinar de mare. Dispepsia, dureri
post alimentare ce dispar dup# evacuarea stomacului. Bolnavii
nu suportd decdt alimentafie usor digerabile, si in cantitdfi
mici, Pentru a-gi alina durerile, se culcid pe partea bolnava.
Prezintd inapelenta, sau apetit capricios. Inapetentd, alternand
cu foamea dureroasi.

Simptomele intestinale :

Dupd cantitdti mici de alimente, dureri sub formi de
colice, constipatia, alternind cu diarea., Colonul prolabat di
senzatia de greutate in partea sup. a abdomenului si duce
deseori la constipatia rebela.

Aceste simptome se accentuazd dupa eforturi lelCC

In rare cazuri, unde numaj o parte a stomacului e in-
clavat s’a observat ci, dupd alimentatia abundentd, dispnea
$’a ameliorat.
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Explicatia verosimild ar fi c3, pe de o parte st?macul
prin greutatea mdritd de alimente, pe de .alta pa'rte prin mig-
ciri peristaltice, cari se produc dupd ahm:nta'tne, e silit si
reintre ‘in cavitatea abdominald, dar dupd golire iardsi disloci.

- Simptomele obiective

Inspectia: Partea superioard a abdomenului este esca-

vat, iar partea respectivi a toracelui e bomtfat, ea nu .fac(t,

misciri respiratorii. Stomacul e dilatat maximal, 'e mobnl. si

apasd diafragmul stdng in jos, consecinfa acestei apdsdri e
bombarea sub filgele coaste.

La respiratie, vedem asimetria toracala, §i migcarea
paradox3 la scobordrea toracelui stang.

Palpatia: Observam hipersenzibilitatea la partea supe-
rioard a abdomenului; fir4d aparare musculare.

Percugia: Aproape in toate cazurile, unde existd pro-
labare a mai multor organe, gisim inima §i pericardul de-
plasate; la fel si celelalte organe mediastinale. Aceaste dis-
locare deseori, e atat de insemnat3, incat gocul apexian se
simte la drepta sternului. SR "

Aceasta are o valoare foarte mare pentru diagnostic,
deci in toate cazurile, unde avem dextrocardia, trebue si ne
gandim la h, d. afari de cazuri, unde ele isi gdsesc expli-
catia: cum de ex. empyem la partea stinge, pneumotorace
sau ,situs inversus viscerum totalis.*

Daci s’a dislocat mai multe organe cari contin aer,
avemn simptomele unut pneumatorax. Diagnosticul diferential,
cd la h. d. sonoritatea e variabild dupd gradul confinuiului
de aer a viscerelor i avem ghiordituri stomacale gi intesti-
nale in forace, spontan, sau prin introducere de CO: si gi-
sim pozitia diafragmului in sus, iar abdomenul flasc.

Putem incd gisi, mai ales dup# alimentatie lichida,
fenomene de sucuziune.

Gasim timpasism [a stinga inimei, la partea anterioare,
laterale i inferioard a hemitoracelui stdng, cari se schimbi
dupd confinutul gdzos a diferitelor organe (stomac, intestin).
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Ascultatia : Sucuziunea Hipocratici la torace si lipsa
murmurului vezicular. Zgomote respiratorice, uneori freamait,
Deseori auzim ghiordiluri la apdsarea stomacului.

Studiul radiologic

Diagnosticul cel maij sigur se face cu ajutorul radio-
scopiei. Punerea diagnosticului e foarte importantd din punct
de vedere al prognosticului, cici diagnosticul precoce aduce
salvarea viefei bolnavului,

Examinarea se poate face cu, sau f4rd mijloace de con-
trast. Ddm bolnavului substantd opzcd, administrate per os
pentru storac, si in forma de clismd pentru intestinul gros,

Bolnivul va introduce aces'e substanfe chiar indintea
ecranului, pentru a se putea urmiri cursul lor chiar de la
inceput.

Luénd in vedere sfarea de plenitudine a viscerelor tre-
bue, deci examinat in diferite ore ale zilei.

Normal, diafragmul in inspiratie se desemneazd in
dreaptd la coastd 5-a, in stdngd la coasta 6-a.

In hernia diafragmaticd vom gisi: linia corespunzitoare
diafragmului, neregulatd cu solufie de continuitate, 14sand s
treacd prin ea o parte din viscerele abdominale, in cavitatea
toracicd propriu zisd. Aceastd linie variazd in diferite pozi-
tiuni i sub influenta schimbarei presiunei toraco-abdominald,
Cand presiunea abdominald se mdireste, se observd expan-
siune a maselor viscerale, trecute in cavitatea toracici. '

S’a observat disfagia si disfagia paradoxi.

Si cu substante opace e greu a observa imaginea pre-
cisd, céci chiar contrastul natural intre cdmpul pulmonar §i
abdominal, in cazul prolabdrii organelor abdominale in torace,
nu mai e dat.

H. d. mici pot fi diagnostizate prin respirafia intactd
a porfiunei s3nitoasd si prin ridicarea paradoxald inspiratorie
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a viscerelor. Se vede bine §i o incarcerare eventuald a unui
organ, cum de ex. stomacul.

Apoi se poate vedea schlmbarea contmutulm in {impul
digestiei.

La h. d. mai mari de multeon e foarte greu, diagnos-
ticul radiologic Transluminarea frontald $l oblica are impor-
tantd deosebitd.

Se poate diferentia: ci umbra dlafragmulul e intrerupti
si campul pulmonar e intunecat prin viscerele abdominale si
mai ales de epiploon; dar pozifia fiecdrui organ separat, e
greu de diagnostizat.

Imaginea fiind influentatd si de schimbdri topografice,
produse in urma comprimirii organelor toracice, pulmonul e
dislocat, inima inpinsi la dreaptd, mai ales post alimentar.
Dacy defectul atinge numai partea posterioard, inima e inpinsa

indinte gi la stanga, . e

Examinarea formei, pozitiei §i mobilitatei organelor prola-
bate se face in anumite pozifiuni §i in mai multe randuri:

Stomacul: se examineazi la transluminare sagifald: o
linie boltiform3, arcuiti intratoracald, care la observatie
superficiald se confunde cu conturul diafragmutui; dar de
fapt aceasld linie corespunde piretelui superior al stomacu!ui,
Migcdrile Iui in respirafie sunt exagerate, mai ales cand e
concrescutd cu ruptura diafragmului §i asa e tras inapoi in
inspiratie.

Usureazd diagnosticul, dacad vedem ondulatiuni peristal-
tice ale stomacului. Stomacul prolabat, deobiceiu se afl}i
int’o pozitie atat de inalti, incat campul pulmonar stang se
vede numai pe o jumdtate de intindere ca cel drept.

Stomacul, deobiceiu face o torsiune, astfel, ci curbura
mare e in sus, partea pilorici e dirijatd inapoi si la trans-
luminarea sagitald, stomacul apare scurtat.

Uneori ne reuseste, si vedem drumul substanfei opace
cu transluminare oblicd, si se constati c¥, timpul de eva-
cuare e prelungit,

Se poate distinge o parte toracald si una abdommalé
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a stomacului. Aceste doud portiuni sunt despirtite printr'o
strangulare, la locul corespunzitor defectul diafragmului.

Bula de aer se giseste in partea toracald

Rareori, se poate gdsi stomacul in pozitia normala.

* Epiploonul de reguld trage dupi sine si o porfiune din
intestin, Mai ales h. d. mici, confin epiploonul.

Duodenul e fixat in cavitatea abdominald prin hgamen-'
tul hepato-duodenal. , '

Intestinul subfire. Se vad anse, confinind: aer, dand o
umbrd in formd de uluci, lang¥. stomacul prolabat.

~ Cecul se giseste numai la cel congenital.
= . Colonul transvers: gésim flexura lui stdnzd in hernie;
§i se gdseste foarie mult tras in' sus.

Colonul ascendent poate fi dislocat la stangi:

Eventual pufem gdsi si pancreasul, splina §i chiar
rinichiul.

Dupd Knagys dintre 53 cazuri s’a gisit de 22ori sto-
‘macul §i colonul, gi de 9 ori stomacul singur. Colonul sin-
gur nu s’a gésit nici odata.

Examenul radiologic are importan{a deosebitd la facerea
diagnosticului diferenfial, mai ales. fata de eventrafie diafrag-
maticd, la. care voiu reveni la cap:tolul dlagnostlculun dife-
rentcal

Evolujia si complicasfiuni

La h. d. congenitald.

Cand ajunge un grad mare, este incompatibild cu viata.
S’a observat la foetusuri neviabili- i lipsa complectd a dia-
fragmului.

In grad mai mic, poate fi toleratd ani- deardndul i sa
nu dea accidente, decdt in varsta adulta.

H. d. congenitald e expusd la strangularea, accidental
de cele mai-multe ori §i e de o extraordinard gravitate.

Prezintd toate semnele unei ocluziuni intestinale acute,
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cu dureri violente epigastrice i dispnea precoce, dar abdo-
menul e retractat, iar baza toracelui bombeaz; prezintd sono-
ritate timpanici si inima e deplasatd la dreapta.

Aceste semne permit cite odati un diagnostic precis,
dar cel mai deseori se presupune numai o strangulare intern&
si se face laparatomla exploratoare.

La h. d. doba_ndite:

Unde infrarea viscerelor se face brusc, e urmatd de
moarte subity, sau aceasta urmeazi in timp scurt si depinde
de cantitatea viscerelor intrate in cavitatea toracicd. Drept
cauzi a morfei, trebue incid aminlit, socul, i paralizid, dato-
ritd compresiunei pldméanului §i inimei.

Cazuri, la cari bolnavul prezintd deodatd dureri f. mari
in epigastru, dispnea, §i cianoza pronunfatd, deobiceiu nu
s’au putut observa mai departe. Aceste cazuri sunt clasate
sub numele de h. d. acuta.

Avem alte cazuri, unde herniarea se face mai incet cu
simptome mai ugoare, iar viata individului nu e asa de mult
periclitatd: acesle se numesc h. d. cronice. -

Aici se claseazd inc3 §i acele cazuri, unde cauza mor-
tei nu era insugi hernia, ci alte leziuni, ex. frac'ura coloanei
vertebrale, cu lezarea miduvei sau compresiunea cerebrald, etc.

Indivizii cu h. d. cronice, pot trii ani deardndul isi pot
urmdri ocupatia lor obignuity, trebue numai sj evite efortu-
rile fizice §i greselile alimentare.

Bolnavii mor, in boli intercurente ca pneumonia, pleu-
rezia etc,, sau in urma complicatiunilor herniei.

In general: un om ranit cade jos, perzandu-si cunog-
tinfa, apoi dupd un oarescare timp isi revine, avind dispnea
mare §i prezentand ore intregi greafi si expectorand singe
In cateva zile acesle simptome alarmante se amelioreazi.

Alimentatia, care in primul timp era impiedecats, devine
normald. Cam peste 2. sipl. bolnavul se simte bine.

Comportarea mai departe se divide in doui grupe:

I. Starea generald buni se mentine, prezintd numai o
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s:nzatie de greutate in stomac, care e independentd de ali-
mentatie §i o stare de dispnea, care tot recidiveaza, apetitul
€ péstrat, scaune regulate.

_ Dupd un efort fizic sau exces alimentar, se poate des-
volta, o strangulare, cu toatd simptomatologia ei.

II. Bolnavul prezintd atacuri dureroase repetate, in re-
giunei epigastricd stingd, cu varsituri, imposibilitate de a
se alimenfa, §i starea generald proastd, Sunt intrerupte de
perioade, cind bolnavu!l se simte bine. Accesele au loc tot-
deauna dupd alimentat'a mai abundenti Aproape totdeauna
:se complici cu incarcerarea,

. Incarcerarea s: produce deobiceiu dupid o alimentatie
copioas3 sau dupi un efort fizic. Ea se produce prin torsiu-
nea axei slomacului, a colonului, a unei portiuni a intesti-
nului subjire, sau prin aderenfa cu peretele abdominal, sau
incd prin dislocarea enormid a me:enterului.

Simptomatologia incarcerirei:

E aceiasi ca la orice ccclusie supraacutd. Bolnavul
simte brusc in epigastru sau inir’o parte a toracelui o durere
{. vie. Dispaea precoce, respirafia rapidi si scurti.

‘Semnele foracice de percutie si ascultafia sunt foarte
distincte de la inceput: ele simuleazd un pneumotorax; maj
farziu va apare un epansment abundent, care il va modifica,
clarificAnd in acelag timp unele caractere al herniei.

Semnele abdominale adeseori sunt mai putin clare;
-oprirea materiilor fecale nu este nici constantd nici absoluti.

Vérsaturile bilioase apoi fecaloide, sunt mai mult sau
. -mai putin precoce: abdomenul adesea e fird apdrare muscu-
lard si nu totdeuna e balonat.
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Diagnosticul

La h. d. congenitald
Diagnosticul se impune din simptomatologie, dar e foarte-
greu §i aproape nici odatd nu s’a ficut diagnosticul precoce
(Giffin).
La h. d. dobanditi
Diagnosticul se face din simptomatologie, antecedentele
caracteristice si mai ales dup4 examenul radiologic.
Trebue diferentiat, de: :

1. Paralizia diafragmatici

La cea unilateraly, situatia organelor nu e schimbatd gi
nu avem abnormildfi referitor la inimi.

2. Sero sau Pyo-pneumotorax

Diagnosticul clinic din anamnez3, si ¢ sunetul timpanic
|3 percutie, se schimbd dupd alimentaie, la hernia diafrag-
maticd. Diagnosticul radiologic, prin umplerea stomacului cu:
substan{d opacd, insuflarea sau introducerea sondei.

3. Abcesul subfrenic

In a cdrui simptomatologie, gisim diminuarea sau abo--
lirea migcdri'or respiratorii a diafragmului. Avem adunarea
aerului subfrenic sucusiunea la respiratie §i zguduire. Se lo-
calizeazi mai des la dreapta, pe cind h, d. la stingi.

Cel mai important este :
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Diagnosticul diferential intre
hernie si eventratgie diairag~
matica

Anatomo-patologia

Sub h. d. infelegem, trecerea viscerelor printr’un orificin
— normal sau patologic — al diafragmului, in cavitatea toracic.

Sub ev. d. infelegem pozitia anormal4 a diafragmului,
ridicat permanent. E degenerat sau subtiat, dar nu are nici
odatd solutie de continuitite: este ectazia, dar nu ruptura
diafragmului.

Sunt cazuri intermediare, unde diagnosticul e foarte greu:
cazuri de h. d. cu sac, unde foifa peritoneald si pleurald sunt
intim lipite una de alt3, nedisociabile, transparente; intre ele
avand un strat de fesut celulo-fibros, in care unii autori, ca i
Boulland, au vizut cateva ramificafiu~i venoase si chiar cateva
ramuri din nervul frenic (Cruveilhier).

In aceste cazuri, se face examenul histologic, pentru a
pune in evidenty, intre cele 2 foite seroase, rdmdsifele posibile
ale diafragmului primitiv sau ale diafragmului degenerat ; cici
in acest caz ar fi vorba de eventratie, in caz contrar, de hernie.

~Etiologia
H. d. . Ev. D.
Deobiciei e dobandit4, nu- Aproape totdeauna e con-
mai rar e congenitald. genitald.

Simptomele Clinice

H. d. Ev. d.
Durerile vin acut, ca o Deseori nu prezintd semne
consecinfa unui traumatism acute §i deacea se desco-
suferit. ‘ pere accidental.
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H. d..

Gasim turburiri periodice,
dependente de alimentatie,
mai ales senzafia de apdsare
in torace. Dureri post ali-
mentare, cari dispar dupd
evacuarea stomacului, sau
dureri puternice, cari sunt
fnsotite cu varsituri, retenfie
de gaze §i fecale. Bolnavii
prezintd o senzibilitate extra-
ordinar de mare la alimente
greu digerabile. Deseori nu
pot manca decdt cantitifi
mci de alimente §i pentru
a-5i calma suferintele, se
culcd pe partea bolnavi.

Mai avem inc¥ dispnea,
cianoza §i disfagia.

Datele percutatorii si as-
cultatorii sunt variabile dupi
stadiul de plenitudine, sau
post alimentar,

Ev. d.

Uneori gasim turburdri pe-
riodice, cu turburdri respira-
torii, datorite pozifiei inalte
a difragmului; turburdri din
partea inimei §i infine, tur-
buriri din pariea stomacului,
din cauza posifiei inalte a lui.
Aceste turburdri dateazi de-
obiceiu din copildrie si nu
avem traumatism in antece-
dente.

Percutia i ascultafia a-
proape {otdeauna nevariabile.

Evolutia

H. d.
Din cauzi invaginatiei e
periculoasd. Se pot observa
$i incarceratii recidivante.

Ev. d.

Nu e periculoas3, nu se
inclaveazi aproape nici odat

Radiologia

H. d.

- Gdsim o solutie -de con-
tinuitate mai mare sau mai
-micd in diafragm, care e greu
de_diagnosticat la Roentgen.
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Diafragmul e relaxat, dar
fard solufie de continuitate. :



H. d.

Migcdri mari respiratorii
la partea s3dnétoasd inraport
cu pozitia inaltd; migciri
glabe, sau chiar imobilitatea
-diafragmului pe partea bol-
navi.

Miscarea paradoxi la res-
-piratia, a diafragmului si a
organelor prolabate: numai
cand aceste sunt aderente
de diafragm, avem scobo-
rarea inspiratorie a viscere-
1or abdominale.

Dislocarea inimei §i a me-
diastinului pe partea sina-
- toasd si compresiunea pul-
monului pe pariea respectivd.

Pozitia anormald variabild
a organelo: abdominale pro-
labate.

Curbura mare a stomacu-
1ui e asemdndtoare, cu linia
arcuitd a diafragmului. Se
géaseste deasupra diafragmu-
Iui, intestinul prolabat 1a fel.

Forma si pozitia liniei dia-
fragmatice se schimbi dupi
alimentatie, cu miscirile pe-
ristaltice si schimbarea pozi-
fiei bolnavului. Aceasta ple-
deazi pentru existen{a unei
hernie.

Ev. d.

Migcare paradox3 mai rar4,
deseori imobilifatea respira-
torie. ’

Dislocare potrivitd a ini-
mei.

Dislocare in aceiag misura
ca la hernie, aici e rari.

Stomacul alungit se vede
dedesubtul diafragmului. Tot
astfel si intestinele. :

Linia diafragmaticd e in-
variabild la schimbarea pozi-
tiei, la alimeniatie vedem -
migcdri peristaltice a stoma-
cului. Aceasta pledeazi pentru -
existenfa unei eventratie.
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Diagnosticul devine mai dificil, cand lix}ia diaf.ragmului
nu se giseste separatd de peretele gastro-colic sub]acem', ci
formeaz3 o singurd linie cu acest parete. In aFeste cazuri ne
-folosim de procedeul lui Wels i Schlemb, adicd se fa.ce un
pneumo-peritoneu, cand in caz de eventrafie, cupPIa ﬁllafrag-
mului indepirteazd de peretele gastro-colic, pe car.ld in her-
niile diafragmatice vom observa desvoltarea unui pneumo-
torace adeviarat, prin introducerea aerului in cavitatea foracici.

Se mai intrebuirfeazi electrizarea frenicului, cand in
hernie se va produce o ugoare contractie a diafragmului sub.
viscerele herniate, pe cind in eventrafie, contractia se va
observa in partea superioara.

Hiidebrand si Hess propun méisurarea presiunei intra-
toracale cu ajutorul manometrului lui Schenk, peniru a vedea,
. daca stomacul se prezinte ca un organ abdominal, sau tora-
cic, i au gasit la hernie scobordrea in expiratie $i ridicare
la inspirafie, pe cand la eventratie, invers.

Prognosticul

E grav la toate leziunile diafragmatice, din cauza pro-
labérei organelor abdominale §i a leziunei celor vitale -si pier-
derilor de sdnge si inanifiei.

Prognosticul prezinti gravitate, deoarece cauze mici, un ~

efort fizic, o mas3 copioass, sau o cidere e destul si pro-
ducd inclavarea organelor prolabate, ale ciror sfarsit e de
cele mai dese ori letal. _

In urmitoarele cazuri e mai putin grav; cind orificiul
herniar e destul de mare; ciand viscerele dislocate in torace
hu sunt multe §i cind aceste nu prezinty aderenie; toate
aceste condifiuni ajuti la tratament, adicd usureazi operatia,
trebue insd a interveni imediat,

L
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Tratamentul

Terapxa paliativd in h. d. nu exista, Cel mult se poate
«evita incarceratia prin dieta riguroasi si evitarea eforturilor fizice.

In toate cazurile e indicati interventiunea.

Pand a'unci e recomandd lin'ste absoluty, - dietd rigu-
roasd, caci greselile cele mai mici pot produce incarcersfia.

Se procedeazd prin mai multe cii:

1. Calea abdominal#, In timpuri mai vechi se ficea
numai prin laparatomie, dar deschizitura diafragmului nici
cu incizia fransversald nu era accesibil, chiar daci bolnavul
era pus in positia lui Kelling, adicd aproape vertical ; de alti
parte in caz de h. d. incarceratd Neumann a reusit de a
.gdsi pe calea abdominald viscerele ptozate, dar nu le-a putut
readuce in pozifiune normald. Rydyger explicd acest fapt prin
presiunea negat.vd a toracelui.

Dacd nu suntem siguri in diagnostic si se aratd simp-
tome de ileus, e indicat laparatomia.

Dupd repunerea organelor se face frenopexie percutand,
(Rehn) iar plagile centrului tendmos se inchid cu splina §i
ficatul. :

In caz de defecte mari se acoperé cu fascia.

In aceastd privin{id s’au ficut experiente de citre Hen-
scher Skomikoff 'si Smirnoff cu rezultate functionale bune,
dar o parte a animalelor a sucombat in pneumonie.

2. Calea toracicd. Rydyger aplica toracotomia:

1. Cand plaga ext. este deschisd in cavitatea pleurald,

2. si sustine ¢4 prin torace e mai accesibild h. d.

Inconvenient: moartea subitd prin formarea unui pneu-
motorax la 'deschiderea toracelui. Astizi se poate evita prin
operatia ficutd in camera lul Sauerbruch sau prin aparn-
tul lui Brauer.

In :majoritatea cazurilor e destul ‘rezecarea unei sau
dou¥ coaste pe o intindere de 10 cm. Dacd n’avem un punct
de reper prin plagi, atunci e indicat in al 9-lea spatiu inter-
<ostal, cu rezectia coastei a 8-a i 9-a.
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Postempsky face rezectia in formd de potcoava,

Riediger printr'o incizie a cdrei unghiu priveste in jos
si tnduntru,

. Dupi.repunerea organelor prolabate, urmeazd inchiderea
pligei diafragmatice, care se executd in mod excelent cu fire
de mdtase.

. S’a dovedit experimental (7selin) si clinic (Scalzi), ci
pligile numai in acele cazuri se vindecd, dacd secfiunea
fibrelor musculare s'a ficut numai longitudinal, cdci fascico'e
musculare se retracti, se formeaz3 o cicalrice inelard, un nou
orificiu hernial.

Deacea s'a presupus c, inchiderea plagei si se faci
prin intirirea stomacului de marginea pligii.

III. Wullstein preferd deschiderea cavitdfii abdominale
imediat sub coaste, a torace'ui prin incizia intercostald, ime-
diat pesfe coaste. In acest mod repunerea se face introducand
o mani in cavitalea abdominali, cealalii in cavitatea toracici.

O importantd deosebitd are tratamentul h. d. incarcerate
$i gangrenate, deci le voiu descrie intr'un capitol separat.

Tratamentul h. d. sfacelate gi gangrenate

Se ficea: 1. Anus contra natura si toracotomia sau
2. Interventiunea directe pe strangulare: cura radicali.

Dar nu este destul de a aborda leziunea numai pe calea
toracicd, a debrida inelul diafragmului, si trebue a se atrage
organele din tor.ce in abdomen si apoi afari.

Aceasla cale e grea, cici trebuesc eliberate viscerele,
cari sunt mai mult sau mai pujin aderente de pleurd sau
de peritoneu.

‘Alt pericol e cd, atrage dupi sine erupfia lichidului
septic din pleurd in cavitatea peritoneal) si ar necesita pasa-
gul organelor sfacelate in abdomen, ceace trebue evitat.

Deacea se face incizia toracick si abdominali, respec-
-1and continuitatea rebordului costal si a diafragmului, ficand
o simpld debridare a inelului herniar.

Principiul metodei este de a transporta direct organele
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herniate §i gangrenate din interiorul toracelui la exterior, de
a se face incizia abdominaly, fara trecerea in cavitatea pen-

‘toneals

Pentru acest scop vom face o largi si unici incizie
toraco-abdominald cu sectiunea diafragmului de la insertiu-
nile exterioare, pand la orificiul herniar, o adeverati foraco- -

Jreno-laparatomie in felul lui Schwartz §i Quenu:

O incizie abdominald oblic — incepand de la extre-
mitatea ant. al 7-lea spatiu intercostal, mergand de aici in
jos si induntru, cifre ombilic; incizia toracici ii urmeazi
sectionand al 8-a cartilaj costal §i urmand paralel al 7-a
spatiu intercostal.

fn caz de strangularea stomacului o incizia pararectald
stg. secfiunea celui de al 8 cartilaj si continuind in al
T-lea spatiu intercostal. Astfel, dupi eliberarea aderentelor
putdndu-se menfine organele lezate pe loc, pot fi trase prin
orific’ul diafragmatic, apoi prin incizia abdominali si pot fi
fixate fnafard in unghiul inf. al acestuia.

Cazulstica

Aici voiu descrie singurul caz, observat in Clinica chi-
rurgicald.

Bolnavu! C. G. in etatea de 32 ani, de profesiunea
agent de perceptie, intrdin serviciul Clinicei Chirurgicald in
15. VIII. 19217,

Antecedente heredo-colaterald nu prezintd nimic demn
de remarcat. Périntii triesc sinifosi. Mai are 6 frafi sdndtosi
si alti 3 morti in prima copildria. Nimeni n’a suferit in fami-
lia lui_ de o maladie asemendtoare.

Nici antecedente personale nu aduc contribufiuni 1mpor-
tante in privina originei afectiuneiin spefd. In copildrie afirmd
ci, n'ar fi suferit de nici o maladie infecto-ccntagioasd. De
asemenea pini in timpul razboiului n’a suferit de nimic. In
1916 a fost rinit la piciorul si gamba stg., pentru care i s’au
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ficut amputatia gambei la locul de electie. Boala actuald a
obsetvat ci o are cam de 2 ani. Bolnavul ne spune ci in

ofiecare zi dupi mancare simfea regulat o stnzatie de greu-

tate, de plenitudinz, senzatia: de ugoard. amefeald, djn: (/:auzii
cirora era silit s4 stea culcat regulat dupd masd cale /2 ord
pdni la o ord. Cand manca sau be? lichid Amal 'mulf,.;aceste
simptome erau §i- mai. accentuate §i. erau insofite si.de o
jeru. respiratorie mai ales la: stga. .

De 13. VIIL insi boala a luat un caracter mult mai
¢rav. Bolnavul incepe a.simfi niste dureri atroce abdominale,
localizate mai mult in pirfile inf. A avut un scaun abundent
dupi care, pand la venirea in serviciul nostru. n’a mai avut
nici scaun nici vdnturi, In ziua 14. a inceput a avea greatd,
dupi care a avut mai multe vérsiluri repetate cu confinut
alimentar la inceput — apoi un lichid verde. Starea bolna-
vului se inriutdfia treptat, era silit se stea la pat, tot. timpul
udnd o. atitudine forfatd in cocog de pugcd, din cauza. dure-
rilor abdominale ce avea. Era. silit se respire pufin §i des;
deoarece in respirafia mai profunda durerile i se accentuau.

Examenul fizic: De staturd mijlocie. Tegumente, mu-
€oasd vizibile: palide, cianozate, pometele rogii aprins. Sis-
tem musculo-adipos bine reprezentat. Sistem osos: lipseste
piciorul §i gamba stdnga pand la !/s sup. in rest intact, Gan-
glioni nu se palpzaza.

Aparatul respirator: Torace simetric, conformatie nor-
mald. Excursiile respiratorii libere. La percufia si ascultafiz
nimic. '

~ Aparatul circulator: nimic deosebit, afari de usoari
tachicardie. ’

Sistem nervos, regulat.

Examen local: La inspecie ne frapsazi in primul
rand alitudinea pe care o ia belnavul, de flexiunea torace'ui
pe abdomen. Bolnavul nu se poate intende complect in de-
cubit dorsal. Abdomenul e retractat. La palpare. observim o
ugoard apirsre musculary si o sezibilitate insofita de dureri
la palparea profundi, mai ales in regiunea declivi a abdo-
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menului: (ambele fose iliace) si in partea stﬁnga (epigastru
si. hipochondru stang).
Operatia s’a ficut in 15, VIIL , anestezia. generald cu .

aether. Operatie : Laparatomla supra ‘5i subombxhcale-resectle
costald.

La deschiderea cavi'atii abdommale -sé constati lipsa - : 4

intestinului subtire pe o distan{d de 20 cm,, care este mdrit
ca volum si iperemiat §i se ridic3 in sus i prin partea stanga
a diafragamului, frecand in cavitatea toracici '

“Incet readucem intestinele in cavitatea abdominals, con-
statdnd, ci intestinul subfire aproape in intregime se gisea
strangulat in cavitafea toracici. Dupi reducerea acestor anse
se observd cid colonul transvers deasemenea se giseste indi-
ritul diafragmului §i prin 2 bride puternice este fixat la pleura
peritoneald. Continudm incizia in stinga §i se face rezecfia
coastei XI. cdnd ne succede sectionarea- bridelor, iar orificiul
diafragmatic, care prezintd un diametru de cca 6 cm., se su-
tureazd cu catgut. Urmeazd inchiderea cavitdfii abdomenale
si drenaj.

Mers post operator. Imediat dupd operatie se admini-
streaz3 bolnavului 600 cm? ser fiziologic intravenos. Bolnavul
Isi revine din starea de colaps. Peste 2 ore se dd cardioto-
nice. Starea generald e grava. In ziua 16 dimla 8 se admi-
nistreazi o clismi Kalzenstein, la ora 11 ser fiziclogic sub-
cutan. Stare gen. continui a fi gravd. Primeste regulat tot
la 3 ore camfor §i caffeina.

17. Bo!navul inird din nou in colaps. Pulsul abea per-
ceptibil. Se continud cu cardis'onicele tot la 3 ore. Temp.
36,8 Puls 140—160. Local se schimbd pans. superficial.

18. Bolnavul e nelinigtit. Starea generald gravé, colapsul
constinui (puls 140—150, temp. 36,4). incepe a avea deliruri.
In acesti stare gravi e lual de sofie acasd, pe rdspunderea
proprie la ora 10 a. m,

Acest caz, este in sine interesant prin faptul, cd este
atipic. Semnele obiective si antecedentele clasice unei hernii
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diafragmatice. lipsesc; se constati hernia strangulat¥ numaj
la_operatie. Probabil,lc¥ aceast¥ a fost congenital, i a rimas

- latentd pan¥ la aceastd virstd, Asemenea cazuri au fost citate
In literatura medicals, + . -

—a .
Ten
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Concluziuni

1. Sub hernie diafragmaticy, injelegem trecerea organe-
lor abdominale in cavitatea toracici, prin orificiile naturale
sau prin o solufie de continuitate a diafragmului.

2. H. d. se impart in congenitale si dobandite. -

Etiologia la cea congenitald, e oprirea in desoltarea dia-
fragmului, l1a cea dobdnditd traumatism. .

3. Evolujia poata fi acutd si cronici.

De multe ori, mat ales cele congenitale pot riméne latente,
pani la varsta adulld. In aceste cazuri pot lipsi simptomele
caracteristice §i in antecedente nu existd traumatism.

Si cazul observat de mine, aparfine acestei grupe, cici
diagnosticul nu s’a ficut decit la operafie.

4, Foarte deseori se complicd cu incarceratie.

5. Diagnosticul foarte greu de ficut clinic si in toate
cazurile trebuie complectat cu examenul radiologic.

6. Important e punerea diagnosticului precoce, cici
numai astfel se poate salva viata bolnavului-

7. Tratamentul in caz, ci diagnosticul nu este sigur se
face laparatomie, dar mai preferabild este: toacotomia, in caz
de strangulare se va face prin toraco = freno = laparatomie
lui Schwartz si Quenu :

Vizuts i bund de imprimat:
Clyj, la 32 Dec. 1927. Clyj 1a 30 Dec. 1927.

Decanul facultifii " Pregedintele tezel:
(ss) Prof. Dr. A. M. Botez (ss) Prof. Dr. I. lacobovici
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