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INTRODUCERE

_ Stranguldrile herniilor depdgesc cadrul chirurgiei
i intereseazd deopotrivi si pe medicul practician. Dacd
chirurgul prin intervenfiq oportund poate si salveze pe
bolnav dela o moarte aproape sigurd, tot acelag rol gi-l
poate asuma gi practicianul, dacd printrun diagnostic
sigur gi precoce indrumd bolnavul la chirurg din timp.
La noi aceastii chestiune isi are o importanfd mult
mai mare ca in Apus, prin faptul, cd cultura medicald a
pdtruns asa de putin in mentalitafea marelui public, in-
cat mulfi bolnavi — purtdtori de hernii — nu numai cd
nu se trateazd, dar nici nu consultd un medic, decdt in
momentul ultim cdnd .o apdrut strangularea herniard.
" Datoria practicianului este ca cel putin in ceasul al 12-
lea sii salveze pe acesti bolnavi, cari fie din neglijentd,
fie din ignoranti nu lau consultat nai inainte, . -
In lucrarea mea voi studia stranguldrile herniilor
in canalul inghinal, care e sediul lor cel mai frecvent, cu
" considerafie asupro cazurilor din Clinica Chirurgicald
din Cluj, de sub conducerea Dlui Prof. Dr. Alexandru
Pop.
Multumesc din tot sufletul, pe aceasti cale, Dom-
“mniei Sale pentru onoarea ce mi-a fdcut, incredinfdn-
du-mi lucrarea acestui subiect.



GENERALITATI

Prin. hernie, intr’o accepliune mai largi a. cuvénql—
lui se'n{elege esirea parfiald sau totald a unui organ, din
invelitoarea in care & con{inut in mod normal.

In chirurgie se obisnueste si dea un infeles mai re-
strans acestui cuvant, designind esirea, mai mult sau
mai pulin complectii a. viscerelor asezate inire bolta dia-
fragmatici §i planseul pelvian, prin. perelii cavitdii ab-
domino-pelviene.

~ Perelii acestei cavitii{i nu prezinti peste tot o soli-
daritate egald, avand puncte cu rezisten{d mai slabd —
‘zone herniare — pe unde viscerele abdominale, epiploo-
nul §i intestinul mai-ales pot pirisi sediul lor natural
_pentru a apirea sub piele; sau Ia exterior sub formi de
tumort. Ele imprumutid mnuwmele regiunei anatomice,
Prin care apar.

~ Din punct de vedere-etiologic, excluzind herniile
traumatice, vorbim de hernii congenitale si castigate.
Primele sunt efectul uner dispozilii embriologice, care
stabileste 0 comunicare-intre cavitatea abdominal& si
exterior, prezentindu-se dela nastere, sau avem numai
sacul preformat in care ulterior se poate desvolta her-
nia. Cele céstigate sunt rezultatul diminu#nii excesive a
rezisteniii punctelor slabe, sau dilatirii canalelor camnt
conduc pachetele vasculo-nervoase, cari in cele din ur-
ma cedeazi, lisand cale liberi viscerelor abdominale,
in urma presiunei intra abdominale, la care se asociazi
cauze predispozante, cari joaci un mare rol in produce-
rea lor (insuficienja musculaturei abdominale, rolul
grasimei subperitoniale).. -

Anatomo-patologic, herniile prezintd um continut i
o invelitoare, un sac. Acesta este un veritabil diverticul
al peritoneului, care inchide orgamele prolabate, cu o
formi variabili, in diferite cazuri, insi format totdeau-
na din trei porfiuni: gatul, corpul si fundul sacului. La
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mivelul gitului sau coletului mucoasa peritaniald se pli-
seazd radiar, convergind ciitre centrul orificiului de ie—
gire. Culoarea mucoasei nu diferi la inceput de-a peri-
toneului normal, cu timpul insa suprafaja internd a sa-
<ului isi modificii culoarea, condifionati de sclerozirile
«cari se produc. Aceste scleroziri la nivelul coletului, fi-
xdnd plicile mucoasei, pot fi ele insisi o cauzi a stran-
guldrii ulterioare a herniei, Trebue si menjionez aici
cazurile de hernie unde lipseste sacul (hernii exomfale)
sau herniile cu diferite anomalii a sacului. In ce prives-
te conlinutul herniilor, intestinul subjire, gros §i epi-
ploonul sunt organele cari de obiceiu le intilnim, na-
tural cé putem gisi gi alte organe, in special vesica si la
femei anexele.

Dupi aceste considerafiuni generale, asupra hernii-
lor, voi descrie in mod swmar anatomia canalului inghi-
nal, voi face céteva eousideratiuni  asupra varietitilor
anatomice si mecanismul de producerel a herniilor in-
ghinale nestrangulate, inzistdand @poi usupra celor stran-
gulate cu clasificareq, etiologida, patogenia, anatomia
Ppatologicit si tratameritul /lor, cari formeazd obiectul a-
icestei lucrdri.

‘CANALUL INGHINAL

Canalul inghinal prezinti o important{i de primul
ordin, cici prin orificiile sale i ‘de cele ' mai multeori ur-
mand traiectul sfiu, viscerele ies din cavilatea abdomi-

mnald, pentru a constitui ‘herniile inghinale si mchmo-
scrotale.

_Canalul inghinal, situst imediat deasupra arcadei
-crurale este oblic dirigiat de sus in jos, din afari inliun-
‘tru si dinapoi inainte. Drumuil pe care il urmeazi, se géi-
seste situat in partea internd a regiunei inghinale, intre
spina pubelui §i partea mijlocie a arcadei cruTaJe Cor-
donul spermatic, esind din cavitatea abdominald, pen-
tru a ajunge la testicol, urmeaz# acest traiect, care e mai

"mult un intersfifiu, dupd ¢lasici recunoscindu-i-se pa-
tru perefi §i doud orificii, i-s’a dat numele de canal.



I. Peretele inferior. Acest perete se poate imparfi
in dou# pirti: o parte externd reprezentatd de ultimele)
fibre de inser{iune a micului oblic §i transversului §i o
parte internd, arcada crurali ridicati ca un sgheab.

2. Peretele superior. Acest perete este reprezentat
in porliunea sa externi de fibrele inferioare ale mus-
chiului micului oblic si transversului; uneori el nu exista..

3. Peretele anterior. Acest perete este format de
aponevroza marelui oblic, care la mijlocul arcadiei lui
Fallope se inseri pe marginea anterioard a osului coxal.
In porfiunea sa extern#, aceasta aponevrozi este dubla-
td de fibrele musculare inferioare ale micului oblic si
ale transversului. In porfiunea sa interni ea existd sin-
gurd §i incepe a se diviza in douid bandelete distincte,
in vecinitatea spinei pubelui.

4. Peretele posterior. Acest perete, constituit de fas-
cia transversalis, o ciirei legiturii, jos, cu buza internid
a arcadiei va constitti patul cordonului. Fascia este in-
tiritd in unele pérfi ale intinderii sale de formaiiuni fi-
broase, cari sunt incepand-dinlauntru inafarii i dinain-
te inapoi:

a) Ligamentul Tui Colles (fibrele marelui oblic din:
partea opusd mergand si se insere /pe pubis),

b) Tendomul conjunct (Teéndon comun a micului
oblic si a transversului) a ciirui inserfie se face indiri-
tul precedentului, pe creasta pectiniali §i pe partea in-
ternd a spinei pubelui. Astfel micul oblic §i transversul
aparfin in acelas timp peretelui anterior prin fibrele lor
musculare si peretelui posterior prin fibrele lor tendi-
noase.

~ Acest ansamblu formeaz%, dup# expresia lui Gre-
goire, bolta unei pun{i aruncati deasupra cordonutui.

¢) Ligamentul lui Henle (expansiunea Iaterali a
marelui drept dupd Gilis) mai mult sau mai pufin as-
cuns de tendonul conjunct, dupi desvoltarea mai mulf
sau mai pufin accentuati a acestuia. ~ :

d) Ligamentul lui Hesselbach: condensarea fibre-
lor fasciei transversale; care la nivelul marginei interne
a inelului profund; descrie un arc cu concavitatea supe-
ro-externd. Ramura ascendentii a acestui arc se confun-
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da cu arcada lui Douglas, ramuri orizontald merge dea-
lungul marginei supermioare a bandeletei ilio-pubiene. *

Formafiunile fibroase urmitoare: Ligamentul lui
Colles, tendonul conjunct, ligamentul lui Henle nu se
aliniazii unele langi altele, insd se intretaie in asa fel,
incat, cu cat se depirteazi de linia mediani, cu atit pe-
retele posterior se subliazi. Existd o zonid cuprinsid in-
tre ligamentul lui Hesselbach si Henle, care este redusid
la fascia transversalis.

In rezumat peretele posterior a canalului inghinal
prezintd dou# regiuni, cari soliciti in mod particular
hernie. Una condifionati de insisi sldbiciunea sa cons-
titutionald, alta prin simplul fapt, ci lasi trecerea cor-
donului. La indivizii normali aceste elemente predispo-
zanle sunt bine contrabalansate de desvoltarea mugchi-
lor §i de rezistenja aponevrezelor.

Cercetind dupi ablafia peritoneului, peretele pos-
terior, observim ci e /comstitnit din fascia transversalis,
intiritd in unele périi cu fascicolefibroase si ligamente,
iar la nivelul pe unde trece artera epigastric, rdmane
constituit dintr’o foifa celulo-fibroasi constituind punc-
tul slab — zona herniarg ~~a ‘peretelui inghinal poste-
rior. Examinat fir# a ridica peritoneul, prezinti sub se-
roasi itrei ridicéituri ugoare: uraea, resturile fibroase ale
arterei ombilicale §i ale arterei epigastrice. Aceste ridi-
cituri delimiteazi tot atatea depresiuni ale peritoneului,
la baza lor, pe care Tillaux le numeste fosete inghinale,
constituind punctele slabe, herniare, una externi, alta
mijlocie §i a treia interni.

Dintre cele trei fosete, cea interni corespunde pir-.
{ii celei mai rezistente a peretelui inghinal, explicind si
raritatea herniilor la acest nivel. Dupi foseta pe care
viscerele gi-au ales-o pentru a prolaba, vorbim in ordi-
nea frecventei descrescinde de hernii oblice externe,
hernii directe §i hernii oblice interne sau vesico-pubiene.

Orificiile canalului inghinal, in numir de doui,
sunt: orificiu cutanat §i orificiu profund.

Orificiu cutanat situat in veciniitatea spinei pube-
lui, e constituit din dou# fascicole de fibre, provenind
din oblicul mare, formindu-i un stilp supero-intern si
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altul infero-extern, reunite de fibrele arciforme, care-i
diminuiazii orificiul §i-1 delimiteazii in partea sa super-
externy. Se’'nfelege cii prin acest aranjament al stalpi-
lor orificiului, pozitia cea mai favorabild in care trebuie
plasat bolnavul dup# operafia de hernie, pentru a in-
chide mai bine inelul inghinal, este extensiunea si ad-
duclia coapsei.

Orificiu profund, sau superior al canalului inghi-
nal corespunde porfiunei mijlocii a arcadiei crurale. E
o fanti verticali mirginitd induntru printr’o plici fal-
ciformi (lig. lui Hesselbach).

Dupiice in mod rapid am cunoscut constitutia ca-
nalului inghinal, cred ci este util de a arfta raportul ori-
ficiilor cu fosetele inghinale, cari au fost descrise la stu-
diul peretelui posterior al canalului inghinal.

Orificiul inferior al canalulut inghinal, prin portiu-
nea sa cea mai interni corespunde fosetei peritoniale
interne prin porfiunea cea mai externi, corespunde fo-
setei mijlocii. Se’nfelege c#, o amsi intesinald, care se
angajazi prin foseta internd, ca se ajungd la orificiul
cutanat al canalului, trebuie sé parcurgi un traiect oblic
in jos si in afard — hernii inghinale oblice interne.

Herniile cari si produc prin foseta mijlocie, ur-
meazi un traiect direct dinapoi’nainte — hernii directe.



Varietitile anatomice gi mecanismul de producere
al herniilor Inghinale nestrangulate

Pentru a fi cat mai complect, cred ci este necesar
sd mi ocup foarte pe scurt, in acest capitol, de herniile
inghinale nestrangulate.

In general, le impér{im in dou#i mari grupe: hernii
inghinale congenitale si castigate.

Herniile inghinale congenitale. In acest caz gisim
sacul preformat dela nastere si uneori i hernia, alteori
hernia apare mai tarziu sub influenja unei cauze oca-
zionale oarecare, in adolescen{f, sau chiar in varsta
adultd. Sacul herniei congenitale e constituit de canalul
peritoneo-vaginal. Formajia, acestui canal e legati de
descinderea testicolului. Lia.nasiere, testicolul se giiseste
in burse invelit in seroasi peritoniald, care comunici
larg cu cavitatea abdominali. T.a 1020 zile dupi nas-
tere canalul peritonial ‘se alrofiaza, devine fibros, la-
sdnd testicolului o invelitoare seroasd care va constitui
vaginala. Aceasta este evolulia normali. In unele cazuri
dispozi{ia {etald poate perzista in totalitate sau in parte,
legati sau nu §i de anomalii de migrare testiculard, con-
stituind substratul anatomic al herniilor congenitale si
hidrocelului congenital al regiunei inghino-scrotale, Se
pot distinge in general patru varietiii ale acestei ano-
malii a canalului peritoneo-vaginal. Intr’o primi varie-
tate, canalul peritonial perzistd in intregime. Dacé o re-
varsare de lichid se produce in interiorul canalului, li-
chidul acumulat in vaginald poate si se reverse §i in ca-
vitatea peritoniald, constituind hidrocelul congenital co-
municant. In acest canal se pot angaja ansele intesti-
nale, cari pot ajunge pind la nivelul testicolului, consti-
tuind hernia congenitald testiculard. Aceastd hernie se
poate usor strangula la nivelul punctelor stramte ale ca-
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nalului, mai ales la adult unde supleta extensiunel nu
maij existd ca la copil. .

Intr'o a doua varietate singura porfiune a canalu-
lui inghinal care mai perzist#, e cea inferioard, in partea
superioari fiind complect inchis. Aci se poate desvolta.
usor un hidrocel funiculo-vaginal. )

In varietatea treia, obliterarea se face numai in
portiunea de tot superioard, putind da nastere i aici
unui hidrocel, carve aici ia numele de hidrocel bullocqlarr
fiindci cei doi lobi constituenti se giisesc in doua regruni
diterite, spre deosebire de precedentul, care. era locali-
zat numai in scrot.

In varietatea patra, canalul peritoneo-vaginal nu se
oblitereazi, insi el prezintd, in porfiunea scrotald mai
ales, un numiir de desp#rfitori. In asemenea cazuri in-
testinul se poate angaja-in porfiunea superioard despar-
titonilor. Dacd nu existd decit o 'singuré despir{itoare,
care separi vaginala de canal, hernia poate si ajunga
in contact cu seroasa testiculard, care poate prezenta
concomitent cu hernia un ‘hidrocel, care e apésat din
partea superioari de hernie. Vorbim in acest caz de:
hernie inchistatd a tunicii vaginale,

Daci existdi mai multe desparlitori, se poate vedea
deasupra ultimei despér{itori o hernie si intre prima si
a doua se poate forma un chist al cordonului — hernie
funiculard cu chist al cordonului. Dacii despir{itoarea
inchide canalul peritoneo-vaginal la oarecare distanii
de orificiul inghinal extern, hernia se produce la radi-
cina scrotului, inaintea peretelui abdominal — hernie
inghinald@-superficiald. — Daci separarea se produce la
nivelul orificiului inghinal extern, hernia se produce in
grosimea, muschilor - perefilor abdominali — hernie in-
ghinald interstifiald. '

. In sfarsit, dacd e obliterat la nivelul orificiului in-
ghinal profund, hernia se produce in tesutul celular sub-
peritonial intre peritoneul decolat §i peretele muscular
al abdomenului — hernii inghinale properitoniale. —
i La aceste trei vanieti{i din urmi, ectopia testicula-
rd joaci un rol important, intrucat insisi testicolul ec-
:f)pla-t' poate fi agentul opturator la nivelurile respec-
ive.
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La aceste varietiiti ale herniilor congenitale legate
de anomaliile canalului peritoneo-vaginal se poate atasa-
hernia perineald, care e condilionatd de anomalia mi-
gririi testiculare. Hernia §i testicolul se insinuiazéd sub
pielea perineului, in loc de a descinde in bursa. :

Aceastid grupi a herniilor inghinale congenitale cu-
prinde intotdeauna varietatea oblici externi.

Hernlile inghinale cagstigate. Se pot produce prin
una din cele trei fosete inghinale descrise la studiul pe-
retelui posterior al canalului inghinal. Am' vézut rapor-
tul lor cu canalul inghinal §i in acelas timp am arétat or-
dinea frecvenfei herniilor dup# fosetele respective, ré-
méanand ca acum si le tratez foarte pe scurt pe fiecare
in parte.

Prima in ordinea frecvenlei e hernza oblici exter-

nd. Numele de castigatd  poate ci e pufin cam im-

propriu, ciici in marea majoritate a. cazurilor realitatea
e alta.

La mivelul orificiului profund al canalului inghinal,
sub forma unui infundibul perzisti un rest al canalului
peritoneo-vaginal, pe unde sé¢ incepe coborirea seroasei
peritoneale cu ansele intestinale, pentru a forma incepu-
tul herniei, E mai mult ‘o hernie cdstigatd prin evolufie
congenitald prin debut. Hernia poate rdmane localizata
numai la nivelul acestui infundibul, sau poate parcurge
intregul traect al camalului inghinal, fard a-1 depasi
dand nagtere herniei asa zise hernii intraparietale, sau
intraanghinale.

In evolufia ei tumora herniari poate pirisi cana-
Iul inghinal, localizindu-se la nivelul stalpilor, care am
vizut cii constituesc orificiul extern al canalului, dand
nastere herniei inghino-pubiene, sau bubonocel. In sfar-
sit, tumora poate si ajungi pAnd in scrot, mai aproape
sau mai departe de testicol, constituind hernia inghino-
scrotald. Aceste hernii rdman numai la inceputul lor
asa cum au fost descrase, pentruca cu timpul mvechm-
du-se, si devind secundar, directe. La inceput au doui
colete, unul la orificiul inghinal profund, altul la orifi-
ciul inghinal supe:rflmal Ulterior, cele douit orificii se
desvoalti{ in senz inivers, cel profund inliuntru, cel su~
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perficial in afary, ajungind fajd in fafi transformand
formafia herniari intr’o porfiune strimtatd la mivelul
peretelui abdominal, alta desvoltatd larg in scrot. Pedi-
culul herniei e intotdeauna individualizat mai mult sau
.mai pufin larg dupi volumul si vechimea herniei. El e
totdeauna situat inafara epigastricei, fapt important de
.cunoscut, pentruc in caz de strangulare, debridarea
.coletului si se faci inafard. Aceiag importan{i o pre-
zintd conexiunile sacului cu cordonul spermatic. Tumo-
ra herniari in raport cu cordonul poate si prezinte doud
-eventualitiili: fie ¢i au o tunic# fibroasd comuna — her-
nie intrafuniculari — sau e situatid inafara acestei fi-
-broase — hernie extrafuniculard. In varietatea congeni-
tala propriuzis#, cordonul e situat pentru porfiunea ex-
tra-inghinald in peretele postero intern al canalului pe-
ritoneo-vaginal. In traectul inghinal e in jos si inapoi.

In herniile castigate sacul riméne in interiorul cor-
donului cu o fibroasd comuni, putind lua pozilii varia-
bile fali de elementele cordonale, cele mai deseori ri-
ménand in afara lor. Uneori e situat in mijlocul elemen-
telor cari compun cordonul; deferentul, organ periculos
‘In Iiberarea sacului si eare trebuie totdeauna bine repe-
aat, e atunci mai adesea imapoia sacului herniei. O im-
portan{i mare are raportul herniilor cu artera epigas-
Aricd mai ales in timpul interventiei.

Herniile directe. Sunt condifionate de deficien{a
‘muscularii a peretilor; corespund fosetei mijlocii si for-
‘meazi tipul cel mai frecvent al herniilor zise prin slibi-
“ciunea peretilor. Masele intestinale, uneori si vezica co-
‘boar#i direct nu prin orificiul profund al camalului in-
‘ghinal, ci inaintea lui §i a arterei epigastrice. In timp ce,
hernia oblicii externii prezinti totdeauna un colet net
‘marcat, sacul herniei directe se prezinti sub aspectul
unei pungi comunicante largi, cu cavitatea peritoniald.
Uneorl hernia poate si ajungi pan¥ in burss, devenind
inghino-scrotald mai rar, cici deobicei riméne de di-
‘mensiuni- moderate. Aceste hernii au tendin{i mici la
strangulare, spre deosebire de precedentele.

Hernii oblice interne, sau vezico-pubiene. Ca si pre-
‘cedenta este o hernie prin dficienta muschilor abdomi-
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nali. Apare deasupra pubisului, ridicind tendonul mug-
chiului drept, tendonul conjunct §i ligamentul lui Colles..
Ea iese de cele mai multeori inaintea orificiului inghi-
nal superficial, e deci mai mult o hernie suprapubiani,.
decat inghinali. Am vizut ci foseta inghinald interni,.
pe unde si produc aceste hernii, corespunde pértii celei
mai rezistente, a peretelui posterior a canalului inghinal

“explicAnd si raritatea lor; aparitia lor e mai mult legati-

de o aplazie si o dificien{i musculo aponevrotici con--
siderabilt, intAlnindu-se mai des la bétrini.



' Stranguldrile herniilor inghinale gi
inghino scrotale

Strangularea herniilor este o complicatie destul de
_frecventi si in acelas timp destul de gravi, care inldturi
.orice tratament conservator §i cere interventia radicala,
.ciici expune fatal bolnavul gangrenei organelor hernia-
te, daci nu se intervine la timp pentru & inlitura agen-
Aul strangulant. Viscerele herniate sufer o construciie
brusci, care impiedici reducerea lor, opreste cursul ma-
teriilor intestinale, impiedici circulatia sangelui, ducand
_grafie ischemiei produse si complicatiilor infeclioase, la
.8angrena intestinului.

Discutiunile patogenice asupra strangulirii consti-
tue un capitol de patologie destul de controversat chiar
§i azi. Fapt important estefns4, ¢i aproape toate hernii-
le se pot strangula, cele mici mai adesea ca cele mijlocii
'§i acestea mai des ca cele mari si odati strangulate pot
‘foarte ugor duce la septicemie si 1a moartea bolnavului.

CLASIFICARE.

Din punct de vedere topografic, le impirtim in her-
nii inghinale strangulate si hernii inghino-scrotale stran-
-Bulate. Dupé debut le impér{im in hernii inghinale con-
.genitale strangulate si hernii inghinale dobandite stran-
gulate. Dupd felul prezentirilor le impér{im: in hernii
inghinale strangulate simple §i hernii inghinale stramgu-
late complexe.

Prima grup# cuprinde herniile inghinale si inghino-
scrotale, intestino-epiploice comune recent strangulate,
fird anomalii si fird complicafii.

Grupa a doua cuprinde: 1. herniile aderente; 2. a-
nomaliile de sae (dublu sac, diverticuli, hernii properi-
toniale); 3. hernii cu confinut anormal (vesicd, ovar,
trompd, apendice etc.); 4. hernii complicate printr’'un
taxis anterior. ‘
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Hernii aderente. In acest caz, mai ales herniile
vechi, igi pierd independenta in interiorul sacului si de-
bridarea agentului strangulant, nu e suficienti pentru
‘reducere. In unele cazuri’ un mare pachet al epi-
ploonului aderent, incapsuleazi in interiorul lui o ansi
subtire, alteori fuziunea e mult mai intimi si membra-
ne groase, alburii, fixeazii epiploonul si sacul intr'un
COrp comun.

Uneori la fundul sacului se fixeazi ansele prin
Iractusuri groase, cordoane fibroase rezistente, cari sunt
un obstacol serios in timpul operafiei. Tot in aceastd
grupi se incadreazii si herniile cecului si ale ,,S“ iliac,
zise prin alunecare, caracterizate printr'un sac incom-
plect, neexistand decét inainte §i de multeori de dimen-
siuni foarte reduse. Procesul intim al acestor cazuri e
~acela care in mod normal fixeazi colonul la peritoneul

~ posterior, in abdomen, insi in loc si se intAmple in ab-
«domen, are loc in sacul herniar.

Hernii e anomalii ale-saeului. In unele cazuri, her-
niile se pol prezenta cu o anomalie a sacului, care se
prezintid ca un dublu sac, separat printr’o despirfitoare
seroasd comund, déndu-i un aspect bilobat. In ambele
‘pol pitrunde amsele intestinale, avand insid un colet co-
mun. Mai rar ne gisim in fafa a dou#l colete in faja a
-doi agen{i stragulanti.

Alteori sacul poate prezenta intr'un punct al fefel
sale interne un diverticul mai mult sau mai putin volu-
minos, in care se plaseazi o portiune strangulati a in-
testinului. O parte a herniei rimine reductibil# si moa-

- le, dar cea din interiorul diverticului e mai duri si nu se
reduce. )

,,Tumora e moale in totalitatea ei — zice Pierre
Debet — sonori la percufie, insa la o palpatie mai aten-
td, se recunoaste inapoia tumorei o masa dur#, intinsi
si dureroasi‘‘. Agentul strangulant fn acest caz e produs
de orificiul care face si eomunice diverticulul cu sacul
principal.

Herniile properitoniale sunt hernii cu dublu sac,
* cart comunici ins#, unul exterior, intra-inghinal, altul
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mai profund intra-abdominal agezat intre peritoneul
parietal i fascia transversalis. Cel din }umﬁ- & mai mult
o pungi penitoniald, care poate fi reminiscent{i a ocana-
lului peritoneo-vaginal, sau aceastd pungd poate lua
nastere in urma unui taxis, cum susfine Gosselin  si
Kronlein. Rokitansky spune ci ar fi diverticuli perito-
niali méri{i de presiunea anselor, cari se localizeazi a-
colo si apasi continu. E interesant faptul, ci aceste her-
nii se manifesteazi numai dupice s’au strangulat si
uneori aparifia lor @ spontand, concomitenti cu incerca-
rea de reducere a herniei din sacul inghinal. Explicajia
ar fi, c#f in timpul reducerii, massele intestinale cu sacul,
se angajeazd in punga properitoniald unde se sirangu-
leazi, in loc se reintre in abdomen.

Herniile inghino interstijiale sunt aproape intregi
localizate in peretele abdominal si strangularea este
foarte sus, in afara orificiului inghinal profund. In for-

mele simple ale acestor hernii, sacul nu pitrunde in ca--

nalul inghinal, ci se intinde in sus si inliuntru cétre om-
bilic, decoldnd planurile peretelui abdominal. In gene-
ral in aceste cazuri orificiul inghinal profund e strimt
si testicolul etopiat. In cazuri mai rare, o prelungire a
sacului trece prin orificiul intern al canalului inghinal,
descinzand cétre bursi; restul rimanind deasupra lui,
dand nastere unei hernii in bisac. Agentul strangulant,
in aceste cazuri poate fi localizat, sau la orificiul inghi-
nal profund, sau poate fi sus si inafara Iui, la punctul
inifial de decolare al planurilor peretilor abdominali.

~ Hernile strangulate retrograde, au fost descrise in-
tfu.de Schmidt. Maydl o numeste hernie in W. Ce carac-
terizeazi aceastd hernie, e faptul ci in sacul herniar
sunt doud anse legate cu a treia — ans# intermediari —
care este situaté in cavitatea abdominalé, deasupra ine-
lului de strangulare si care e strangulati i uneori sfa-
celatd. Acest tip rar de strangulare prinde apendicele,
trompa, etc. Aceste hernii se desvolti fie primitiv, sau
,,d’erpblée“ fie in mod secundar. In primul caz, in sacul
hel.'m_ar se angajeazi doud amse, fie concomitent, fie in
doi timpi, rdmanand intre ele o ans#, ce nu descinde in
sac. In cazul herniilor retrograde secundare, fie ci a-
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’

vem douil orificii herniare si ansa ce intrd printr’unul
iasd printr'altul, fie ci in caz de hernie voluminoasid cu
un orificiu herniar larg, incercind si reducem hernia,
vom reusi sd repunem in abdomen numai partea mij-
locie a ansei, care diminuind orifciul herniar, va da ast-
fel nastere unei hernii strangulate in ,,W*.

Herniile strangulate prin ciupirea laterald a intes-
tinului se observd mai rar in herniile inghinale, mai des
in cele crurale. O singur# por{iune a peretelui intestinal,
este angajati in zona constrictoare, Hernia propriu zisa
e mici, un indiciu foarte pretios de a o bdnui in caz de
fenomene de strangulare. Patogenia acestei hernii este
destul de neclard. Se crede c# la originea ei este o hernie
completdl, care subt influenta continui a musculaturei,
sau prin manopere de reducere s’ar retfine numai partea
respectivii din peretele intestinal, partea mezenterici
degajandu-se din inel:

Hernii strangulate” cie, confinut. anormal.

In acest caz se semnaleazi hernia vezicei, a apen-
dicelui, ovarului sau trompei. Aceste hernii se pot izola
§i strangula pe contul lor propriu, sau séi asociaza cu o
hernie intestino-epiploica.

In cazul entero-cistoeelului strangulat, vezica poate
si fie in sac, sau in afara Jui, mai adesea se giseste in
afara lui, inlduntru si pulin inapoi, incurcind mult in-
terven{ia, deoarece din nerecunoastere se poate ugor
leza.

Hernii transformate, sau complicate prin taris an-
terior. Un taxis, prin reducere in massi a herniei, sacul
si con{inutul fiind ridicat impreun4, isi pot conserva co-
nexiunile reciproce si transversand inelul inghinal pro-
fund, hernia riméne tot strangulati.

In alte cazuri taxisul deplaseazii continutul sacului,
insd in loc sii-1 faci si reintre in cavitatea abdominald
liber4, 1l face se intre intr'un diverticul al sacului, intr’o
loji anex#, vecinii cu coletul, cele mai adeseori prope-
ritoniald, care se preteazii usor la o noud incarcerare.

In cazul unui taxis brutal, sacul si poate rupe de-
desubtul coletului, reintri in fesutul celular subperito-
nial cu inelul strangulant strins legat de ansa.
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" .In sfarsit in unele cazuri, desi reducerea _f:on_tlinutl_;lui
herniar, s’a ficut in mod destul de favorabil, mtest-mlil
prin bridele epiploice, aderente de co'let,. se Cl:lfd'UTBa-.Za,
strangulédndu-se usor. In asemenea cazurl, in timpul n-
terveniiei, trebuiesc ficute incizii inghinale prelungite,
dacii e nevoe chiar hernio-laparatomii. o
‘Taxisul poate fi urmat si de alte complicatii, prin
faptul cii poate se reduci in cavitatea abdominala o an-
si perforati sau pe cale de perforafie, un epiploon sfa-
celat, cari pot duce la o peritonité generalizatd. In ase-
menea cazuri e nevoe de o laparatomie mediand, inde-
pirtarea ansei perforate §i drenaj.

ETIOLOGIE.

Strangularea, dup# varstd se observii mai des la
adulfi §i bitrani, decit la copii, La copii aceasta com-
plicatie nu se intalmeste decat la herniile congenitale.
Supleja inelului seros la aceastit virstd explicid strangu-
‘ldrile usoare, cari cedeazii anestezicilor, sau biilor calde.
Stranguldri adeviirate exista tolusi si se observil aproa-
pe exclusiv in primele sase Juni dupi nagtere.

Bandajele in herniile reduse si men{inute in aceas-
td situatie expun ugor strangulirii. In timpul cit hernia
este redusi, inelele fibroase naturale, sau coletul sufar
0 condensare §i o retractare, micsoriand orificiul prin
care viscerele herniazi. Un efort oarecare (acces de tu-
sd, contractie musculari forpatii) fmpinge brusc visce-
rele prin acest orificiu strAmtat, sau ii mireste brusc
confinutul, dacii e vorba de o ansi intestinald, oferind
in acest fel o condifie prielnici strangulirii.

Dupi sex, bérbatii sunt mai adesea atingi de stran-
guliiri, ca femeile, fie din cauza constituliei speciale a
canalului inghinal, fie din cauzi, ci sunt mai des expusi
eforturilor, mai ales, ci profesiunea este un moment eti-
ologic destul de important in aparifia strangulirilor her-
niare. ‘

Ca sediu, herniile din dreapta se stranguleazi mai
des, ca cele din stinga. In ce priveste aparitia strangu-

wra g
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lirii fn evolufia herniilor, se constati cii, cazurile cele
mai frecvente apar la un timp mai indelungat dela apa-
ritia herniei. '

Strangularea deobicei, se produce la nivelul pedi-
«culului herniei. Agentul strangulant fiind mai ales co-
letul herniei. In herniile congenitale intestinul pitrun-
zand sub presiunea brusc# in canalul peritoneo-vaginal,
fmperfect inchis, se stranguleazi in unul din diafrag-
mele lui, asistind la aparifia herniei si in acelas timp la
incarcerarea ei. Aceasta nu e insd propriu zis o strngu-
lare prim colet, ¢i un tip particular de strangulare prin
sac. In cele céstigate, men{inute prin bandaj, {esuturile
herniei sii gisesc supuse unei iritatii cronice, care duce
la o ingrosare si sclerozare a coletului, care devine rigid
si inextensibil, oferind masei intestinale agentul stran-
gulant. Natural, c& pe langh conditiile oferite de cole-
{ul herniei si inelul inghinad  subt influenta acelorasi
cauze, coniribue §i €l upeori la strangulane. Alteori
‘strangularea mixtd alai Gosselin) prin sclerozarea foi-
telor celulease, cari mirginesc sacul, intirind inelul fi-
bros, care aderi de colet si-acesti doi factori — inelul §i
coletul — f§i cumuleazd actiunea printr'o ireductibilita-
te brusci a continutnlui herniar:

In vechile hernii inghinate §i inghino scrotale cu
puseuri repetate de strangulare incomplectd, cari au
dus la un grad de inflamalie a peritoneului herniat, se
produc bride, cari determini fie o cudurd, fie o strictu-
ri, fie uneori fuziuni ale anselor, cari duc la ocluzie in-
testinald. Tot aici trebue amintiti strangularea prin vol-
vulus herniar.

PATOGENIE.

Chestiunea cunoagterii agentului care produce con-
strictia intestinali §i care provoacé astfel gangrena, nu
rezolvil intreg amsamblul problemei §i riméne un ma-
re semn de inirebare asupra mecanismului intim al
stranguliirii. Rolul agentului strangulant este deobicel
pasiv; el se comportii nu numai ca un sfincter contr?tcul
sau elastic, care poate oricand si strictureze intestinul,



20

ci §i ca un cerc rigid, prin care intfe‘stil{vul': angajat la un
moment dat nu mai poate trece fnapor.
Cum se explici c# o ansd intestinald pana aict re-
ductibili si care intr'un sens a putut strabate prin P‘})ﬂc—
tul strangulant, ii.este interzis a trece-in senzp;l‘. opus:
O sumedenie de. teorii, unele mai ingenioase ca al-
tele, mai aproape sau mai departe de ade‘v‘ﬁuﬁ,_, an cautat
si explice aceasti problemd. Oricit de convingator ar
piirea, totusi explicalia pe care o dau, e i-nsu‘flcue_n-tzu, ne-
puténdu-se explica diferite cazuri disparate, cari se pot
vedea, cum ar fi bunfioardi o strangulare care se Amsta-
leazi progresiv §i nu ajunge si fie completd, decat du-
pi un timp oarecare. Aceste teorii, cele mai multe 13az-a.—
te pe experiente pe cadavre, nu f{in socoteald, decat de
elementul mecanic al problemei, fiirii a considera anu-
mite fapte, cari se petrec pe' viw (edem, stazit etc.).
O’Beirn, credea /’a tezolvat problema. printr'o ex-
perientii foarte simpli/ Intr’un carton a ficut o gaura.
de dimensiunea ungi piese de 50 centime. A introdus in
aceasti gaurd o ansi intestinald prin convexitatea sa,
la unul din capete fixdndu-i pringr’o / ligaturd o sonda
prin care insufla aer. Cat-tiamp insufla. incet, aerul cir-
cula prin ansi, esind nrin-capitul-opus, cind sufla brusc
ansa se destindea, aplicindu-se pe conturul deschizitu-
rii, producdndu-se strangularea ei. La fel — zice el —
sar explica stranguldrile pe viu prin distensia brusca
produsi de lichidul si gazele cari trec in ansd sub influ-
enfa presei abdominale. Natural, ci trebue si intervini
aici un nou factor, care si explice de ce intr'un caz se
produce strangularea si in altul nu se produce.
Richter explici acest lucru prin elasticitatea inelu-
Iui herniar, care revine asupra lui insusi, dupiice a fost
distins printr’'un efort brusc. Alfii au invocat contrac-
tura reflexd a musculaturii, care ar strimta inelul (stran-
gularea spasmodici alui Scarpa).
Busch explici ireduetibilitalea prin ocluzia capitu-
lui eferent, prin tendinta care o are lichidul si gazele de

a destinde ansa in directii ce o depiirteazi de punctul

de pitrundere. _
Lossen explici. strangularea prin astuparea celor
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«ouil capete-— aferent si.eferemi — ale ansei ce trece
Pprin inel, prin -presiunea-pe care-o exerciti mezenterul
la nivelul lor. Considerdnd o ansi herniati ireductibili,
mezenterul se prezinti la nivelul punctului de trecere ca
‘un dublu con, care se atinge prin varfuri, Un con mezen-
teric e format de por{iunea intestinali intra-herniari cu
baza in jos, iar al doilea de portiunea abdominali, cu
baza in sus. Prin infundarea celui de sus in sacul her-
niar, s’ar produce ocluzia capetelor intestinale trecute
Prin inel.

Berger reluind teoria lui Lossen, explici mecanis-
mul strangulérii aproape la fél, cu singura deosebire, ci
€l atribue conului mezenteric intra-herniar rolul stran-
gulant. Pe lang# acestea un rol oarecare are si ocluzia
valvulari, datoriti ‘insidsi mucoasei intestinale.

ANATOMIE PATQLOGICA.

‘Odatd hernia strangmlatf,  indiferent prin ce me-
«<canism, incep fenomenele cari caracterizeazi tramsfor-
mirile importante \ce intereseazi nu numai sacul §i con-
4inutul herniei, ci chiar si invelisurile herniare §i intesti-
nul neincarcerat supra-gi ‘subiacent, ddnd uneori leziuni
la distan{i, cari cuprind toate viscerele orgamismului.

Fenomenele anatomo-patologice observate in stran-
guldri isi au substratul in: 1. turburirile circulatorii si
leziunile ischemice rezultate din constrictia pértilor
strangulate; .2. oprirea transitului intestinal. La aceste
doud se adaugi condifia optim#, oferiti de spatiul inchis
al herniei incarcerate, pentru .exaltarea virulentei micro-
bilor intestinali, ca in cele din urms, si se ajungi la per-
forafie si gangreni.

Voi descrie in ‘mod cronologic leziunile suferite de
sacul herniei, confinutul sacului, invelisurile herniare
si leziumile 1a distanfi.

Sacul herniar, Prezimti un aspect variabil dupa
-vechimea accidentelor. In caz de strangulare recentd, {e-
suturile perisaculare nu sunt de loc modificate §i accesul
Ja el e usar. In cazurile apropiate de debut, e ugor tur-
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gescent, intins, cu o culoare rosietici ce poate merge pa-
ni la o culoare negricioas#, datd de gradul leziunilor
confinutului s¥u. In unele cazuri, la deschidere, gisim
un sac usocat, fapt despre care trebue sa se tma‘- cont in
timpul interventiei, ciici uor se poate leza i:uatf:'stlpul. Sa-
cul poate fi liber, sau aderent de tesuturile din. jur, im-
piedecind disecarea lui.

Continutul sacului Este format din lichidul sacului,
intestin, epiploon si mezenter. La deschiderea lui, gé-
sim de cele mai multeori o cantitate variabili de lichid,
serocitrin, sau mai adesea colorat in roz; intr'un stadiu
mai avansat, gisim un veritabil lichid hemoragic, rosw
sau negricios. Incercirile de taxis nu sunt fird influen-
td asupra transsudatilor sanghine, cari dau lichidului cu-
loarea sa.

Leziunile intestinului sunt variabile dupé felul her-
niilor. In cele congenitale sunt mai intinse §1 apar mat
rapid, fiindci se produee o stramgulare puternicd. In
cele cistigate, la care strangularea se produce deobicei
mai lent, subt influenta edemaltierii fesuturilor §i destin-
derii intestinului, leziunile vor avea tin mers mai lent.

- Epiploonul, daci va hernia impreuni cu intestinul,
il menajazi prin plasticitatea lui §i leziunile vor fi mai
reduse.

Leziunile intestinului sunt cele mai importante,
cici de ele depinde prognosticul si conduita operatorie.
In general se descriu trei perioade in evolutia lor.

In prima perioadd, cind ansa cu mezenterul ei este
a=§ezjrlt:§\ L@ nivelul punctului strangulant, strictura nu-im-
pledicd circulatia in mod bruse, ci o incetineste mai
mult sau mai putin, dup# intinderea portiunei, intestina-
le incarcerate §i dup# dimensiunile inelului strangulant,
fapt Jcare explici varietitile clinice, observafe pentru
hernii cu acelas sediu.

o stazt vououns, o imele care sufix constiicia, de unde
o e apiem co oralia; rosie negricioasi & intesti-
.Ul Seé produc apoi focare hemoragice in submucoase
§1 in tunicele intestinului.
Acestei hemoragii interstifiale ofert condifiuni pri-
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elnice migriirii transparietale a microbilor intestinali si
in acelag timp un mediu propice desvoltirii lor.

‘Séngele circuldnd in acest timp prin artere, se pro-
duce o transsudafie prin perefi si acumulare de lichid
in sac. Aceastd serositate este in ‘majoritatea cazurilor
sterild, rar se gisesc si microbi.

In perioada 2-a aportul sanguin arterial scade din
ce in ce, in timp ce extravazarea se produce in pereii,
dind intestinului o culoare intunecati crescandi, con-
difionatd de leziunile ischemice si cele infectioase. A-
ceste leziuni sunt localizate la nivelul inelului de cons-
tricfie si in insusi corpul ansei strangulate.

La nivelul inelului se observid un san{ apreciabil
cenusiu, unde leziunile sunt foarte accentuate si incep
dela inlerior spre exterior, cu mici ulceratii, cari perfo-
reazii ansa, stabilind ulterior aderentii intre ea §i inel.

Leziunile insi nu e limiteazi numai la acest nivel
§i cuprinde si corpul ansei. J.a aceste leziuni contribue
fari indoiali si microbii, cari traverseazii peretele ei.
Intr’adeviir s’a constatat ei o ansi echimoticd, care pi-
rea reductibili, introdusi in-abdomen, produce in 2-3
zile o septicemie peritoniatimortala,

Descuamalia si necroza mucoasei deschide micro-
bilor straturile profunde ale peretelui; tromboza si in-
farctele vasculare favorizeazi penetrarea lor si mortifi-
carea [esuturilor.

In perioada treia ansa strangulati se gangreneaza,
devine flacidi si friabild sublire si giisim materii intes-
tinale st gaze in sac. ' _

Leziunile epiploonului cu epiploite supurate si gan-
grenata sunt exceplionale. _ )

Mezenterul e totdeauna edematfiat, cu acl?lmo.ze $1
uneori dezinserat de pe intestin, mai ales dupd taxis, 0-
bligindu-ne la dezinserare intinsi in rezeciia intesti-
nului. ' -

Invelisurile herniare in caz de incarceraré mai ve-
che, cu gangrena intestinului, prezinta o ede.mat_l:etrf'!,
echimozii sau focare de hemoragii, cu supurafia sl eli-
minarea {esuturilor, putind da nastere unui flegmon
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stercoral, cave in cazurile fericite pot si ducé la un anus
contra naturei spontan, salvand bolnavul. - x

Leziunile la distanjd pot interesa i-nlestmgl nein-
carcerat, cavitatea penitoniald st viscerele or.g-amsmulm.
Intestinul aferent in prima perioadd nu e atins; dacd se
continuii strangularea, prin acumularea continutului in-
testinal, ia o colorafie rosietici si si destinde. Capitul
eferent are un lumen mai redus, nu coniine nici gaze,
nici lichide.

In peritoneu, in urma permeabiliti{ii mérite a pe-
retelui intesinal, se produce transsudafie, ce poate da
nastere unei peritonite purulente fird perforafie. Alte-
ori se poate produce prin nerforafia intestinului, la: ni-
velul inelului de strangulare, o reviirsare de materii in-
testinale, in peritoneu, ddnd nastere unei peritonite sep-
tice-mortale.

Hernia strangulatd e punctul de plecare a umei to-
xemii cu repercursiuni, asupra/tuturor viscerelor orga-
nismului, in special pulmonul e sediul congestiilor si
broncho-pneumoniilor; §i rinichiul si ficatul sunt atinse.

SIMPTOMATOLEOGIE.

Debutul e mai mult sau mai putin brusc, cu ocazia
unui efort. Un bolnav cu o hernie veche, in urma unui
efort simte o umflare mai mare ca deobicei a tumorii si
In acelas timp devine dureroasi si toate tentativele de
reducere, riman infructuoase. In acelas timp apare
greafd si virsituri reflexe uneori.
. In perioada de stare, simptomele se precizeazi si
In cateva ore strangularea este constituiti. Isi fac apari-
fia simptomele functionale, cu colici abdominale. sus-
penfla-l‘:ea transitului intestinal, cu aparitia g,rete,i apoi
a varsiturilor, mai intai alimentare, sau mu:coafsé mai
mult sau mai pufin amestecate cu bili, care merg ’pﬁnﬁ
i]:l faza ul:hme“l cu virsituri fecaloide. Nu in toate cazu-
rile ocIu.ZIa intestinald, se prezinti cu simptomele -tipi-
Ssn(:vfs;:flse mai sus. Ca semne fizice, la nivelul herniei,

atam cd aceasta e duri, intinsj, ireductibili, mat#
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1la perculie, dureroasi spontan si la palpare, cu maxi-
mum de durere la nivelul pediculului. Pe peretele abdo-
aminal se observd mai ales la persoanele slibite, contrac-
{ii peristaltice, in veciniitatea traectului herniar. Mai
tarziu abdomenul e intins §i dureros.

In evolutia ulterioard, mersul accidentelor e rapid
-5i progresiv, virsiturile iau un caracter fecaloid, starea
generald se altereazii, pulsul devine accelerat §i aritmic,
respiralia scurtdl si frecventid, fata se crispeazi, nasul,
maAinile i picioarele se ricesc, urina devine rari si albu-
‘minuricd. Tabloul clinic se complici cu fenomene de
septicemie §i moartea nu mai poate fi impiedecati, pro-
 ducédndu-se colaps prin toxi-infectiune.

In afarii de simptomatologia descrisi mai sus, her-
niile strangulate se prezintd si cu un sindrom umoral
descris in ultimul timp ca accident frecvent si in oclu-
ziile intestinale. Importanta acestui sindrom umoral este
destul de mare, cici/prin el unii autori explici patoge-
nia aproape tuturor simptomelor, cari le intilnim in o-
cluzile intestinale, respectiv in-herniile strangulate.

Sindromul umoral se prezinti sub forma hipergli-
cemiei, azotemiei, hipocloruremiei, = cresterea rezervei
alcaline si anhidremie.

Hiperglicemia descrisi—de Haden, mai tarziu de
Binet, poate si ia uneori proporiii mari, ajungénd pana
la dublarea glicemiei normale; aceastd crestere a glice-
miei nu e numai o simpli cercetare de laborator, fira
importan|d practicd terapeutica.

In caz cand este prezenti in herniile strangulate,
contraindici categoric injecliile .cu ser hipertonic glu-
«cozat. y 3

In ce priveste modificiirile umorale ale azotului, sa
constatat o crestere a azotului rezidual, care are expli-
care respiratia tip Cheyne-Stokes, care survine intrun
procent destul de mare al bolnavilor cu hermii stran-
gulate. - I . ; :
In raport cu acesti factori, echilibrul accido-bazic
st modificii caracterul in asa fel, c# tinde spre o creste-
Te a rezervei alcaline a singelui. |

Importanta cea mai mare in sindromul umoral o
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prezinti hipocloruremia consecutivd cdreia azotul san--.
guin creste, tesuturile refin apa cu mai multd greutate,
bolnavul avand o tendin{ pronuntatii spre anhidremie.

Anhidremia dup# unii autori, cum este Beckmann,
s’ar produce si din cauza vﬁrsétmﬁl(_)r abundente, pe
cari la intilnim la strangulirile herniare.

Hipocloruremia s’ar produce dupd Orr, datori fi-
xiirei clorului pe substantele toxice; cari iau nastere in
caz de strangulare. Al{i autori sus{in c# hipocloruremia:
s’ar datora lipsei de absortii acidului clorhidric, care se-
elimind in cantitate abundentid prin vérsdturi.

' In aceste cazuri dnjectiile cu ser hipertonic clorurat
isi au efecte bune inlocuind clorurii pierdufi fie prin
viirsiituri, fie prin fixarea pe substantele toxice produse.

Sindromul umoral descris nu-1 intilnim in toate
cazurile de stranguliri herniare si nu-1 intAlnim mai ales
in toate cazurile in forma. descrisd mai sus. E bine insé
sd fie cercetat, pentrucd e un indiciu prefios in conduita
terapeutici preoperatorie. si-mai ales post operatorie.

FORME CLINICE.

 Alituri de aceste forme elinice se observi in evolu-
lia herniilor §i forme atipice. Se descriu deobicei trei
forme: forma supraacuts, forma latents §i subacuta.
In forma supraacuti simptomele jau iute o aluri
ftzarte gravd. Durerile dela inceput sunt foarte mari,
vafrsaturil.e fecaloide apar iute, intoxicatia generali e
precoce §1 moartea survine in 36-48 ore. In forma laten-
14, unde strangularea e destul de puternicH, ca si la pre-
c'-edept-a, bolnavul acuzii semne functionale vagi, o cons-
hpa._tle tenace, citeva varsituri firi caracter particular,
oprirea gazelor nu e totdeauna usoari de precizat. La
0 palpare mai atenti a regiunei inghinale, gisim tumora
cu peduculul dureros, care ne pune ne calea diagnosti-
cn'llga...A.cesteAcazwri_ se observi mai des la bitrﬁn; §i in-
divizii slibiti. o |
- P.‘m(;rlr]r.a subacuti e rari, se observy mai ales in her-
He inghmo-scrotale voluminoase. Are evolutie lenti,
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‘fenomenele de strangulare putind ceda un anumit timp,.
pentru a reincepe din nou. Leziunile intestinale nu sunt
prea avansate, asa ci de multeori chiar dupa 5-8 zile:
operatia reuseste.

DIAGNOSTIC.

Ne gandim la o hernie strangulati, cind un bolnav’
atins de colici, virsituri, constipafie, prezinti o tumora
dureroasi si ireductibilii, Pentru a fixa diagnosticul sia
exclude o adenitii acuti, o orchitii (mai ales cAnd testi-
colul e ectopic), un puseu inflamator intr'un chist al
cordonului, o flebitid pe un pachet de varicocel, explo-
rdm traectul inghinal. In caz c# e liber, excludem diag-
nosticul de hernie. Mai mult ne incurcii in diagnostic
coexistenta unor afeciiuni ahdoniinale acute, cari au re-
percursiuni asupra herniei inghinale existente, mérin-
du-i volumul, ficand-o’ dureroasi, eum sunt peritonitele
incipiente, ocluziile intestinale, 'apendicite, perforafjii
gastrice, sau apendiculare, pancreatitele etc. In aceste
cazuri, mai ales, daci suntem in dithiu, intervenim, céci
ele insiisi cer interventie rapida.

PROGNOSTIC.

Herniile strangulate, fird interventie, evoluiazd
spre un sfarsit letal. Sunt foarte rari cazurile fericite,.
unde se poate produce o reducere spontand, sau anus.
contra naturei spontan.

Reducerea spontani, o menfioneazi Berger de 60
de ori din 300 cazuri. Aceastii reducere spontani n’ar fi
posibi]ﬁ decit in cazurile unde n’a fost o strangulare:
propriu zisi.

Anusul spontan contra naturei se produce in cazul,
cand cavitatea perﬁonuala e inchisi la nivelul inelului
de strangulare, prin bride eplplcnoe contmutul ansei
stranaulabe revirsandu-se in sac §i de aici prin distru-
gerea lui se elimini la exterior prin tegumente.

- Interventia nu e nici ea sa1v~atoare 100%. Depinde
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.de momentul in care intervenim, de-stadiul ‘leziunilor
-produse.- Herniile inghinale mici si cele incarcerate dela
dnceput, au un prognostic mai rezervat, decit cele in-
ghino-scrotale mari, la care incarcerarea Se pro@lqce
mai lent si evolujia leziunilor anatomice se face mai in-
.cet. Enterocelul strangulat are un prognostic mai grav
ca entero-epiplocelul si acesta mai grav ca epiplocelul
:simplu. '

TRATAMENT.

Principiul general in tralamentul herniilor inghi-
male si inghino-scrotale strangulate, este de a repune
-cdt mai in grabid organele herniate, supuse :agentulu{
strangulant, in cavitatea ~abdominald, inainte de a fi
-compromisi vitalitatea lor.

Aceastii repunére, se incerca mai inainte prin taxis
— procedeu nesangerind.— azi insa e abandonat com-
‘plect si nu se mai intrebuinfeazi decit asa zisul ,,taxis
1a rece®, in cazuri rari cAnd suntem in dmposibilitate de
‘a opera §i cAnd strangularea e recentid, produsd cu vreo
'2-3 ore mai inainte, facand o singurd incercare, in spe-
cial la b#trani si la copii. Taxisul risc# si creieze leziuni,
carj devitalizeazi ansa. In Clinica Chirurgicald din Cluj
‘¢ complect abandonat.

In general Kellotomia — procedeul singerind —
‘trebue si urmeze diagnosticului de strangulare hernia-

. Trebue, fird si asteptdm virsiturile, meteorismul, -

‘s procedim la operalie. Operatia e cu atat mai benig-
ni, cu cit e executati mai precoce; e tipul de operatie
‘urgent a practicianului, realizabild in toati mediile.
Avéand in vedere urgenia intervenfiei, pregitirea
preoperatorie a bolnavului nu se poate executa dupa
normele clasice, pentru interveniii pe peritoneu. I-se fac
injectii cu ser fiziologic si 10-20 cm. cubi de ser hiper-
tonic clorurat de 10% dintravenos. Dacé viirsiturile sunt
frecvente, bolnavul se ageazi cu capul pufin mai jos pe
‘masa de operatie, inclinat lateral, pentru a evita pneu-
mmoniile de deglutitie. In regiunea inghinali se vor spila



29-

tegumentele ‘cu benzin# iodatéd si se vor badijona de 2.
ori-cu tincturii de iod. Se face in prealabil si o injectie-
cu cofeini.

Alegerea anesteziei are o importan{i capitali in.
kelotomii. La acesti bolnavi, adesea intoxica{i, vechi tu-
sitori, sau obegi, anestezia generald e periculoasd. Mult
mai preferabild e deci anestezia locald, sau rachianeste--
zia fécuta in Clinica din Cluj cu 0,05 grame stovaini cu
0,002 grame strichnini. Odati acestea terminate, tre-
cem la operatia propriu zis#, care cuprinde mai mulfi.
timpi. Ii vom descrie in ordine,

In primul timp se incizeazi tegumentele pe axul.
mare al tumorii herniare, dela mijlocul arcadiei crurare
pand la treimea inferioari a burselor (daci e vorba de
0 hernie inghino-scrotalii) ajungind panid la aponevro--
za albd si sidefie a marelui oblic, eare va fi primul punct.
de orientare. Sub aceasti aponevrozii, se giiseste fala
externi a sacului.

Timpul al 2-lea cuprinde deschiderea sacului. Se-
incizeazii aponevroza cu grije pAni la partea superioari
a sacului. Apoi se disecd atent straturile sacului, pentru
a nu leza eventual, ansele care s'ar gdsi in interior in
contact inbim cu peretele lui; se taie sacul pani la nive--
lul orificiului inghinal profund, apoi pand la nivelul
treimei inferioare a scrotului. In acest caz avem in fata
noastrii sacul deschis. In herniile aderente, debridarea
tractusurilor fibroase, vasculare produc hemoragii in-
tinse.

In timpul al treilea se executi debnidarea propriu-
zisd. Cu indexul sting care serveste de conductor, se-
comprimi pedicolul lrerniei si cu foarfecile rizimate pe-
index, se taie coletul sacului, agentul de strangulare.
Debridarea trebuie sit fie complectd, inliturdnd totali-
tatea bridelor strangulante, mai ales in herniile inghina-
le congenitale, unde de obicei stricturile sunt multiple,
efajate de jos in sus, pe traectul herniei. Prin aceasti
debridare larg4 §i prin tragerea progresivi in jos, a pir-
tif profunde a sacului, se pune in eviden{a coletul su-
pra inghinal, pe care il sectionim cu usurinia.

In timpul al 4-lea examinim continutul herni€i cw



30

atenlie, pentru a stabili gradul leziunilor anatomice, a
-viscerclor continute in sac. Se §lerg cu 0 compresa cu
ser fiziologic cald st se observd culoarea ansel, caret.in
mod normal e rozi. Palpim si ne dfim seama: de consis-
tenta elastici normald. In caz ci aceasti conmsteingfl e
.dispiiruti, palpim in intestin cu un perete redus, ffbcand
impresia ci e format numai din peritoneu. Palpim in
acelagi timp vasele din mezenter, pentru a cuonsutata pul-
zaliile lor, cari daci sunt prezente, denota ca ansa e
inc# nutritd. Un simptom inci foarte prelios, pentru a
ne demonsira vitalitatea ansei, e aparifia peristaltismu-
lui, dupii catva timp dela debridarea si sec;i(v)fn-area co-
letului. In cazul ci prin aceste semne, ne dim seama
de vitalitatea ansei, o repunem in abdomen. In caz ca §l
-epiploonul e incarcerat, il secfionim pe o intindere cat
mai mare.

In caz de gangrene intestinale, consecutive S.’(I.‘E\Il—
guldrii, extirparea porfiunei gangrenate si Iestabxlmea
<continuitifii intestinului pratrio entero-anastomoza ar
fi o misuri salutari pentru bolnay, usor de executat
pentru chirurg, daci ar fi-lipsitd de riscuri. Or, aceste
riscuri sunt de multe ori grew de inliturat, din cauza al-
teriirii anselor supra- §i-sublaeente punctului strangu-
lant, pretindu-se greu unor suburi sigure si amenin{i
mereu cu desfacerea lor, fistuliziri §i peritonite.

Un alt factor cu un rol hotiritor contra acestui pro-
-cedeu, este absorbtia masivi a toxinelor din materiile
adunate deasupra obstacolului, prin mucoasa nealtera-
td in urma enteroastomozei. De aceea e necesard o eva-
-cuare a materiilor intestinale, printr’o derivatie inafar,
urmand ca ulterior si suprimiam fistula, sau anasul ast-
fel creiat. Azi autorii sunt adeplii entero-enteroanastomo-
zei, aljii preferdi derivafia la exterior a materiilor fecale.
Care e valoarea comparati a acestor dou# metode, du-
pd cazurile operate in Clinica Chirurgicald din Cluj?
Inainte insi de a discuta aceasti chestiune, trebue si
amintesc, cd de multe ori dupi secliunea inelului de
strangulare si deschiderea sacului herniar, aspectul ex-
terior nu reprezintd mulajul fidel al leziunilor anato-
mice existente, pe fata interni a intestinului si surprize-
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le neplicute sunt frecvente. Pentru a ne pune la adipost
-de aceste surprize, voi descrie mijloacele cari le inlituri,
‘«dupad un studiu al domnilor doctori Muresan si Safta,
«din Clinica Chirurgicali din Cluj.

“Cand gisim o pati micii de gangreni intestinali,
la nivelul ciireia peristaltismul nu reapare, procedim
la o infundare printr’o suturi sero-seroasii Lambert.

Fixarea ansei e un bun mijloc de a evita o perfora-
{ie a acesteia, in cavitatea peritoniald si e indicatd ori
de cateori avem vre-o rezervdd asupra vitalitid{ii ansei
intestinale strangulate. Daci in 1-2 zile, observiim bol-
mavul, fenomenele de ocluzie perzisti, ansa fixati tre-
bue deschisii. Dacii insdi funciia intestinald se restabi-
leste, eliberim ansa si o punem in cavitatea peritoniali.

Rezectia intestinalii, urmati de entero-enteroanas-
tomozi e o operatie radicali excelentd, daci gangrena
intestinald e bine delimitati si ansa deasupra obstacolu-
lui nu e prea mult medificati, nici in ce priveste cali-
brul, nic in ce priveste ealitatea. In plus starea gene-
rali a bolnavului si fie buni, pentru a rezista soculut
operator mare. In Clinica Chirurgicald din Cluj, s’au
operat din 1920—1934, 404 cazuri de hernii strangulate,
dintre cari 90 cazuri cu gangrend. In 47 cazuri, s’'a fé-
cut rezeclia cu entero-anastomoz#, sucombind 25, deci
53,19%. Aceastd mortalitate ridicati e explicati prin
starea generald rea, intoxicarea profunddi, fenomene
«de azotemie, cari cu socul operator, usor duc la moarte.

In genere aceste inconveniente nu mai sunt piedici
pentru anusul contra naturei, cari se bucurd in ultimul
timp, mai ales de ciAnd il putem suprima in momentul
cand dorim. Dupi ce starea generald a bolnavului s’a
refiicut in mod simfitor, se face o laparatomie mediana
subombilicald, excluzdndu-se ansa pe care e situat anu-
sul si se face o entero-anastomozi latero-laterald. In-
tr'un al treilea timp se extirpi ansa exclusi, pe cale in-
ghinali.

Din 23 cazuri cu hernii strangulate cu gangreni,
s’au vindecat 20 si 3 au sucombat. La alte 20 cazuri cari
‘au venit intr’o stare foarte gravi cu ocluzie de 48 zile,
cu perforafia intestinului, intoxicatie profundd, morta-
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litatea a fost de 20. Din aceste 43 cazuri, luate ?n tOt'{;Llli-
tate, cu anus contra naturei, au sucombat 23 si v20 saw
vindecat, “deci un procent de 53,49%, datd egala cu a-
ceea objiunuti prin rezeclfie de intestin. Trebue sa {i-
nem cont, ci aceste cazuri nu ar fi putut fi salvate poa-
te prin rezeclie de intestin, care cere condilii mult mai
prielnice pentru operatii. ) )

~ In timpul al 5-lea se ligatureazi coletul si se exci--
teazd sacul. Trebue in prealabil si-1 separm de fesutu-
rile care-l inconjoari si in special elementele cordonu-
lui. Izolat sacul pani la pedicoul siiu, pani la inelul in-
ghinal profund, pAni apare griisimea subperitonialid
foarte net, prin introducerea indexului sting in cavita--
tea saculari si fricfionind fafa sa externd cu o compre-
sd, il detasiim de elementele cordonului.

Legim coletul cu fire cAt mai sus posibile si reze-
cim sacul. La herniile complexe, kelotomia trebue a-
daptati pentru fiecare caz in parte, Odatii sacul legat,
la nivelul coletului si rezeeat, partea esenliald a opera-
tiel e terminati §i daci starea bolnavului cere termina-
rea cAt mai iute, ne putem-mulfumi cu reunirea rapida.
a buzelor apo-nevroze incizate, a_stilpilor si a tunicei fi-
broase si suturarea pielei. In majoritatea cazurilor pu-
tem insd practica cura radicald complecti, punandu-L
la adépost de recidive — ,,ficind bolnavul sd beneficie--
ze de accidentul sdu* — cum se exprimi F. Lejars.

Principiul curei radicale, e de a reconstitui cat mai
perfect peretele abdominal pentru a preveni recidivele.
Pentru acest scop, au descris o serie de procedee: Lucas-
Championniere, Barker-Forgue, Jirard, Bassini, Toma
Ionescu.

In Clinica din Cluj, se intrebuin{eazi mai des aceste-
doud din urmé, pe cari le voi descrie in aceasti lucrare.

Procedeul Bassini. Originalitatea acestui procedeu
constd in modul de refacere al peretelui canalului in-
ghinal dupid rezeclia sacului. Procedeul Lucas Cham-
pionniere are marele defect, de a nu suprima punctul
slab al peretelui posterior al canalului inghinal. Dac#
acest procedeu convine la herniile congenitale ale co-
pilului, sau adolescentului, cu o buni desvoltare a fas-




5

cicolelor inghino- -pubieng, & insuficienti la adulfi cu o
desvollare slaba a acestor mugchi.

Procedeul lui Bsasinni, ¢ un procedeu retro-funicu-
lar. Deplaseazi i sus cordonul din canal i repereaza
bine perelele posterior al canalului mnghwnal. Se suturea-
za tendonul conjunct gi fascicolele din mugchiul trans-
vers gi oblic mic, pand aproape de inelul profund al ca-
nalului inghinal, la arcada crurald, intirindu-se asttel
perelele posterior. Acum se repune cordonul in canal
y! se retace peretele anterior, prin aponevroza oblicului
mare, retractand cit mai mult posibil orificiul inghinal
superficial. Acest procedeu retracteazi la maximum
raectul inghinal, intinind peretele siu posterior si res-
tabilind oblicitatea direcliei lui.

Procedeul Toma lonescu isi are originalitatea in
intrebuintarea firelor de suturd irezorvabile, de argint,
in reracerea peretelui abdominal intr'un singur plan,
prerunicular, distrugand canalul inghinal,

Dupi rezecfia cil mai sus posibild a sacului, nu-l
" introduce in abdomen i/ il prinde intr’o pensz“l, pentru
a-1 lega cu firele de suturi ulterior,

.Se ridici apoi aponevroza oblicului mare, se evi-
denfiazi transversal, micul oblic-i tendonul conjunct gi
se introduce cordonul inapoia lor. Se fixeazi apoi ace-
lagi mugchi la arcada crurald. Infigem un ac curb in
buza inferioari a pligii, in aga fel, ca si prindem cu el
buza inferioari a oblicului mare, arcada crurali, trans-
versul §i micul oblic prin fata posterioari a lor, cind a
iegit la fafa anterioard, il Incirciim cu firul profund,
scotdndu-l prin locul de intrare. Deasupra acestui loc,
cu 1 cm. intrim din nou cu acul, prinzind de data a-
ceasta numai pielea §i buza inferioari a muschiului o-
blic, incéreim acul cu capiitul firului profund si-1 scoa-
tem la tegumente. Cele doud capete ale firului trase, a-
plicd transversul, oblicul mic §i tendonul conjunct la ar-
cada crurald, lisénd cordonul inapoi. Firul astfel pla-
sat are forma unui ,,U“, care se fixeazi pe un rolou de
vatd la coapsid. Se trece la al doilea fir profund, care va
prinde capitul rezecat al sacului, Ultimul fir profund
va trece la o distanti de peste 1 cm. de pube, pentru a
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asigura un orificiu suficient ca si nu compriime coi'
donul. b 0 ' '

Procediim apoi la aplicarea firelor in 8, trecem un
ac Reverdin prin buza inferioard a aponevrozei obli-
cului mare, a transversului §i oblicului mic, ajungem
la buza superiori a oblicului mare, incircdm acul cu
un fir §i-1 tragem inapoi. Trecem acum acul prin buza
inferioari a tegumentelor gi-1 incircam cu capitul su-
perior al firului precedent gi-1 tragem inapoi pand la lo-
cul de introducere a acului, La acelasi nivel in buza su-
perioard a pligii, lrecem acul prin piele §i-l1 incircdm
in sus, scotindu-l prin tegumente la buza superioari
a marelui oblic, transversului i micului oblic §i-1 ducem
in sus, scolindu-l prin tegumentele la buza superioari
a lor, formand 8 in cifrii. Aceste fire se plaseazi intre
firele in ,,U*.

Se strang firele bine, peniru o coaptare cit mai
perfectd a buzelor pligii. Iirele/in 8, se scot la 7 zile,
cele profunde, in ,,U", dupa 11 zile,

- Acest procedeu are avantajul fati de celelalte, ci

nu ramane nici un fix in plagd sinu se rezorb, impiede-
cand astfel recidivele cari se pot produce usor, in cazul
firelor rezorbabile, mai ales ¢And rezorblia se produce
repede, inainte de o coaptare perfectii a buzelor pligii.

Dupi operafia herniilor inghinale si inghino-scro-
tale strangulate, bolnavut trebue bine ingrijit, dati fiind
starea lui de intoxicafie. E nevoie de cantititi mari de
ser fiziologic, pani la un litru si mai mult, tot la 4 ore
cite 20 cm. cubi ser hipertonic clorurat 10%, mai ales
in primele 24 ore.

ACCIDENTE POST-OPERATORIL.

~ Dupd operalie, la interval mai lung sau mai scurt,
apar o serie de accidente, dintre cari unele, mai ales
cele legate de cauzele infeclioase, au fost descrise in ca-
bitolele anterioare. Aici m# voi ocupa doar cu enterora-
gia, stenoza intestinului consecutivii reducerii ansei si
de ileusul paralitic, ‘
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Enteroragia este un accident foarte serios, care
poale surveni in urma strangul#rii herniilor, fie la cate-
va ore dupid operafie, fie mai tarziu. Prima se mani-
festd clinic, prin usoare ameteli, stiri subfebrile, puls
slab si diaree sanghinolenti. O intAlnim mai des in her-
niile inghino-scrotale voluminoase $i nu e prea gravi.
Cea tardivii apare mai ales la indivizii biitrani si se re-
petd de mai multeori, cu un procmostlc mai serios. In
cazul cind se repetd des, o pungid cu ghiatd pe abdo-
men, injectii cu ser fiziologic §i la nevoe chiar transfu-
zie de sdnge, sunt binevenite. '

Stenozele pot fi produse de un proces fibros retrac-
til, cauzat in urma unui sfacel al mucoasei ansei stran-
gulate, cum explici Palasciano, fie un proces exterior,
o peritoniti localizatii, care fixeazH ansa la peretele ab-
dominal, micsorAndu-i_lumenul, in urma cudurii pro-
dusi. fie cii este vorba de o stenoza mixti. '

Tleusul paraliti¢, care poate surveni si in alte opera-
tii pe abdomen, apare dupd. interventie la 24 ore, cu
virsituri, greatd, meteorism, ‘etc., care cere o noui in-
terventie prin laparatomie.

Cluj, 1a 2 Martie 1937,






CONCLUZIUNLI.

1. Strangularea herniilor este complicatia cea mai
gravd $i ceq mai frecventi ce poate surveni in evolufia
lor, :

2. Strangularea poate surveni intr’'un timp apro-
piat de debutul herniei, sau adeseori mai térziu.

3. Canalul inghinal prin asezarea fopograficd si
constitufia anatomicd, se preteazi ugor stranguldrilor
herniare.

4. Atdt copiii, cat si adultii pot prezinta hernii
sfrangulate, dar sunt mai frecvente la adulfi.

5. Ca frecvenfd din totalul ‘herniilor strangulate,
stranguldrile herniilor inghinale reprezintd b,

6. Herniile inghinale gi-inghino-scrotale strangula-
te se caracterizeazd prin-sindromul ocluziei intestinale
$i un sindrom umoral cit azotemie, cresterea rezervei al-
caline, hiperglicemie §i-hipocloeruremie.

7. Cat ce sunt diagnosticate, cer interventia ur-
gentd. ’

8. In caz de gangrenare a segmentului strangulat,
operatia de ales este anusul contra naturii, ¢dnd gan-
grena este mai pufin delimitatd, in caz contrar se impu-
ne rezectia de intestin. _

9. Taxisul ca procedeu de reducere este foarte pe-
riculos si expune la complicatiile cele mai grave.

10. Mortalitatea herniilor strangulate depinde de
momentul interventiei si de vitalitatea fesuturilor stran-
gulate. Cu cdt intervenfia este mai precoce, cu _atdt re-
zultatele operatorii sunt mai bune. In cazul cdnd intes-
tinul este gangrenat, mortalitatea este de $6%.5 3%

11. Kelotomia trebue sd fie urmatit de cura radi-
cald, exceptdnd rarele cazuri, cdnd starea generald a
‘bolnavului nu ne permite.
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12. In tratamentul post-operatoriu, avdnd in vede-
re starea hipo-cloruremicd §i anhidremicd, injecfiile cu
ser fiziologic si ser hipertonic clorurat 10%, au efecte
joarte bune. '

Vézutd si bund de imprimat:

< Decan: Preged. tezei:
Prof. Dr. D. MICHAIL Prof. Dr. AL, POP
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