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:lN.TRO.JJ.U CERE 

.'Str.ai~gulările her.niilor de,păşesc cadrul .cbirurgiei 
· .şi interesează deopotrivă .şi _pe medicul practici an. Dacă 
chirurgul prin intervenţia oportună _poate să salveze pe 
bolnav dela o moarte (lproape sigură, tot acelaş .rol şi-[ 
poate asuma şi practicianul, dacă printr~un .diagnostic 
sigur şi precoce îndrumă bolnavul la chirur_g din timp. 

· La noi această chestiune î.şi are o importanţă mult 
mai mare ca in Apus, prin J'aptul, că cultura medicală a 
pătruns aşa de puţin in mentalitatea marelui _public, în­
cât mulţi bolnavi - purtători de her.nii - nu numai .că 
11U se tratează, dar nici nu consultă un medic, decât .în 
momentul ultim când .a (lpărut strangularea herniară. 

· Datoria practicianul.ui este ca .cel puţin în .ceasul al 12-
lea să salveze pe aceşti bo'lnavi, cari .fie din neglijenţă, 
fie din ignoranţă nu 1:-au consultat mai inai:nte. 

In lucr.area mea voi studia strangulări/.e herniflo·r 
în canalul inghinal, care e sediul lor cel mai frecvent, cu 

· consider.aţie asupra cazurilor din Clinica Chirurgicală 
din Cluj, de sub conducerea Dlui Prof. Dr.. Alexandru 
Pop. 

Mulţumesc din lot sufletul, pe această cdle, Dom­
. niei Sale pentru onoarea ce mi-a făcut, .încredinţân­
. du-mi. lucrarea acestui subiect. 



' 
GEN:ERALI'r Al f 

Pr.in. hernie,_. într'o acceptiune mai larg_ă. a. cuv.ân~­
lui se'nţelege eşiTea prurţială Stau totrulă a wul!i OTgan,. dm 
înveU.iJtoarea îD. cai,e e conţinut în mod normal. 

In· chirurgie se obişnueşte ·să dea un înţeles mai re­
strâns acestui cuvânt, designând eşj:I,ea, mrui muJt sau. 
mai puţin comp1ectă a. v.isoerelor aşezate între bolta dia­
fragmatică şi planşţu.l pelv~an, prin. pereţili cavităţii ab-· 
domino-peJ.vietne. 

Pereţii acestei ~ec'lvităti nu prezlin:tă pe:ste tot o soli­
da.Tiitate eg.ală, având puncte cu rezistenţă mai slabă. -

.zone herniare - ·- pe unc1e visc.ereJ.e abdomirna1e, epiploo­
nul ,şi intestinuil m:ai ales pot păxăsi sediul lor .natural 

. pentru 'a apăr.e;a sl.l!b piele, sau la exterior sub formă de 
tumori. El'e împrumută numeLe regiunei ana tomice.,. 
prin OO!I'e rupaa:. 

Din. punct de vedere etiologie, ·excluzând herniiJe 
traumaflioe, vorbim de heriili coug~enitaJ.e ş,i câştigate. 
Primele sunt ef·ectul unci dispoziţii embdologice, care 
stabileşte o comunic.ai!e între cavitatea abdominală şi 
e,xterior, prezerutându-se deLa naştere, sau avem numai 

. sacul prefonnat în cwe ulterior se poate desvol.ta her­
nia. Cele câştigate sunt rezultatul. diminuăni.i excesive a 
rezistenţii punctelor slabe, sau di<latării oanaJJelor cani 
conduc p~chetl.ele vasculo-nervoase, cari în cele din ur­
mă cedea,ză, lăsând calle liberă viscerelor abdominale,. 
în llrn1a presiune!Î intrn ahdon:rinrule, Ia. care se ·asociază 
cauz·e predispoz13!11te, cari joacă un mare rol în produce­
rea lor (insuficienţa mu.scuJature.i .ahdomrina!le, rolul 
grăsimei subp€Ti:tonrlaJe) .. 

A111aJomo-patologric, herniile· prezintă urr conţinut şi 
e înY.elitoa:re, un sac. Acesta ·este un veritabiJ diverticuJ 
al peritoneulwi., ·care închide organele prolabate~ cu o 
formă variabilă, în diferite· cazuri, însă format totdeau­
na din trei portiuni: gâfulJ,, corpul ş.i fundUl sacului• .. La 



nivelul :gâtullii sau ~coletuiluii rrnuco~-a :peiitoniaJă se pli­
.sează radi.Jar, -convergând către ·centrul orificiului de ie­
.Şi•re. Culoarea mucoasei nu difecr:ă . ·Ja inceput de ·a peri­
toneu~ud normal, cu timpul însă suprafaţa mrernă a sa­
.Cultii îşi modific'ă -culoaTea, condiţionată de scl'e!rozările 
caii se produc. Aceste sclerozări .La nivelul ·oolclului, fi­
xând plăcile mucoasei, pot fi ele însăşi o -cauză· ..a stran­

_guJării llllterioare a ·herniei.. Trebue să mentionez aici 
..cazuri-le de heriiie unde lipseşte sacul (hernm ·momfale) 
sau l1erniile cu difeifile -anomailii a sacului. In ce _priv~­
le contlimitul 11e~rniiJor, intestinul subţire, gros şi •epi­
ploomil stmt organele ca-ri de obiceiu le întâlnim, na­
tUTal că pU!tem găsi şi a:lre organe, 'în speCial vesica şi la 
femei anexele. 

După aceste eonsidemtiuiii generale, asupra' beriiii­
lO'r, voi descrie in mod sumar anatorrri•a canaluJUIÎ inghi­
na], voi face câteva consideratiuni asupra varietăţilor 
·anatomice şi .mecanismul de producer.et a hernmor jn­
;'ghiumle nestranguJate, inzistând cţpoi asupra celor stran­
:gulate cu clasificarea, eliologia, _patqgenia, anatomia 
patologice[ şi trâtameritul lor, car.i formeazcf. obiectul a­
i.Ceste·i lucrcf.ri. 

·CANALUL fNGHTNAL 

CanraltiJ ânghinaol prezintă o importanţă de primul 
r<Jrdin, căci prin orificiile sale ·Şi 'de c-ele• -mai ·multeori ur­
'lnând traiectul său, visceoole li·e:s din cavita-tea abdomi­
nală, pentru a constitui :herniile inghirurl:e şi -inghino­
:scrotale. 

_ Cana]ul i.nghdnru, situat im.'eldi•a1 deaosupra a-i-cadei 
·crlllfale este oblic dirigi-a:t de sus în jos, din afaTă înlăun-
1ru şi dinapoi ·îmiinte. Drumuli pe eaTe îl urmează·, se gă­
·seşte sirtuat în pall'tea internă a regtiUillei irighinale,· între 
-spin-a pubehii Şi partea mijlooie a a~rcadeli cruTale. Cor­
donuil spermatic, ~~ind din cavitatea aibdolnli.naJă, pen­
tru a ~jl.lnge ] la te$ticol, UTmează arest traiect, care' e mai 

. nnlJt un 'illitersfifiu, după daSiiJci Tecunoscându~-se pa­
tru p&efi Şi două otifidi, ·i-s'a da:t mimcle -de· cân~t 
. . . . . . . - . . "' ~ . 



L L)er.e-tel'e· infer.iol::. Aoost peref.e se ·poate ~păttJi· 
in două părţi: o pa'f!te exbe!Ină repr.ezent·a1ă de ul~~eleJ 
fibre de insertiune a micului obl~c şi ti,runsversululi ŞL o 
parte !internă, a.l'oada.cruf'ală ·ridioa_~tă ca un şgheab.. . 

2. Peretele superior. Aoest perete este reprezentat 
în porpunea sa externă de fiibr·ele inferioare a1e muş­
chli:uJu;i mi'Cului oblic şi tran.sversu.lui; nneoriJ el nu exd'Stă .. 

3. Peretele anterior .. Acest perete 'ClS·te format de· 
aponevroza maDelui oblic, care la mirjlocul arrcadiei luii 
F.ru11ope se im.seră pe marginea anl·erioară a osului coxal.. 
In porţiunea sa externă, aceasta aponevroză este dubla­
tă de fibi'ele muscul·ar.e inferioar·e ale: micuLui! oblic şi 
ale transversului. In porţiunea sa inteTnă ea există: sin­
gură şi începe .a se diviza în două bandelete distincte,. 
în vecinătatea spinei pubelui. 

4. Peretele posterior. Acest perete, constiltuit de fas-· 
eia transversalis, I3J ecll·rei legătură, jos, cu buza internă 
a a<r·cadiei va constitui patul oordonului. F.ascia este în_: 
tăr.ită în unele părti ale întinderii Sla1e de formatiuni fd­
broase, cari sunt începând dă.nlă'lln1:ru ina.fară şi dina~!l1-· 
te in apari.: 

a) Ligamentul lui CoHes (fibrele marelui oblie din: 
partea opusă me:rgând să se insere pe pubis). 

b) Tendonml conjunct (Tendon comun a~ mieului 
oblic şi a transV'ersuluti) a ·Cărui inserţie se f.are îndă'fă­
tul precedenJtului, pe creasta. pe!Ctinia!lă şi! pe partea in­
ternă a spinei pubeluri. Astf.el micul oblic şi transversuT 
a.paTţin în aoeJ,aş timp peTie~e:lui .anterior prin fibrele lor 
musculare şi pereteh.ui posterior prin fibrcle lor tendi-­
noase·. 

. Acest ansamblu formează!, după 'eJXpresia iw Gre­
goiTe, bolta unei punţi aruncată dea·supra .cordonului. . 

c) LigamentUil lui Henle (expa111siunea Taterală a 
mrurelui drept după GiJJis) mai mult sau mai puţin as-· 
cuns . de tendonul oonjuntCt, după desvoltar.ea mai mult. 
sau mai putin accentuată a acestuia. . . - ·, 

. d) Ligamentul lui Hesselhach: oondensarea fibre.:. 
lor fasdei tr:aflSVIe.rsa,l·e; ·caTe.la niV'eliul mrurgfuiei in.1erne 
a inelului profund; descri'e 1lil1 aTc cu oonoav.i.ltatea supe-· 
ro-extern.ă. RamUTa ascendentă a ares.tui :aTC se' confun-
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dă cu .arcada lui Douglas, ramură orizontală merge dea­
lungul ma·rginei supenioaJre a b.aJildeletei- ilio-pubirene. · ., 

Formatiunile fibroase următoare: Ligamentul lui 
CoHes, tendonul conjunct, ligamentul lui Henle nu se: 
aliniază unele lângă altel-e, însă se înrtretaie în a:şa fel ,· 
încât, cu cât se depărbează d~ lrlnia mediană, cu atât pe-. 
retele posterior se subtiază. Există o zonă cuprinsă în­
tre ligamentuJ lui Hesselbach şi Henle, .care este redusă 
La Jascia fl"iansversalis. 

In rezumat peretele posterior a ·canalului inghri.nal 
prezintă două r·egiuni, cari solicită în mod particular 
hernie. Una condittionată de însăşi slăbiciunea sa' cons­
tituţională, alita prin simplul fapt, ·că lasă trecerea cor­
donului. La indivizii normalti aceste elemente predispo­
zante sunt bine contTahalansate de desvoHarea muşchi­
lor şi de Dezistenta a:ponevrozelor. 

Cercetâncl după ablatia peritoneului, peretele pas­
tertiar, observăm că ·e constituit din fascia transversalis, 
întărită în unele părţi cu fascicole fibroaS>e şi ligamente, 
ku.· la nivelul pe unde trece: artera epigastrkă, rămâne 
constituit dtintr'o foiţă ·Celula-fibroasă constituind punc­
tul slab - zona herniară - a peretelui inghinal poste­
rior. Exanunat fără a ridica peritoneu!, prezintă sub s~ 
roasă Jb·ei ridicături uşoare: uraca, resturile fibroase ale 
arterei ombilical·e şi ale arterei epigastrice. Aceste ridi­
cătuTi delimitează tot atâtea deprestiuni ale peritoneului, 
la hruza lor, pe can~ Tillaux le· numeşte fosete inghin·ale, 
constituind punctele slabe, herniare, una externă, alta 
mijlocie şi a kerl.a internă. 

Dintre oeJte tTei fosete, cea internă corespunde păr- . 
ţii celei mai rezistente a peretelui ringhinal, explicând şi 
rootatea hernii·lor la acest nivel. După foseta pe care 
viscerele şi-au ales-o pentru a prolaha, vorbtim în ordi­
nea frecvenţei descrescânde: de he·rnii oblice externe, 
hernii diTecte şi hernii oblti,ce interne sau vesico-pubiene. 

Orificihle canalului mghii.nal, în număr de două, 
slliillf:: · orificiu cut·anacf: şi orificiu profund. 

Orificiu cutanat situat în vecinMatea spinei pube­
lui, e ·constiJtuit din două fasdcole de fibre, provenf.nd 
din oblkul mare, formându-i un stâlp supero-intern şi 
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altul mfero-ext·ocn, reuruite de fibrele ardfonne, care-i 
d:iillinudază orificiul şi-1 delimitează in pairJtea sa super­
externă. Se'ntelege că prin aoest amnjament ,al stâlpi­
lor oruiciului, poziţia cea mai f.avorabilă în oa:re trebuie 
plasat bolnavuJ. după operaţia de herni~e~ pent·ru a în­
chide mai bine inelul inghinal, este extensiunea şi ·ad­
ductia coapsei. 

Orificiu profund, sau superior al cal11aJlului ănghi­
nal coflespunde portiunei mijlocii a arcadiei· crurale. E 
o f,antă verticală mărginită înăuntru printr'o pHcă faJ­
ciformă (Jig. lui Hesselbach). 

Dupăce în mod rapid am cunoscut constituţ~a: ca­
nalului inghi.nai, cred că este util de a arMa •raportul ori­
ficiilor cu fosetele inghdnale, cari au fost descrise 1a stu­
diuJ peretelui posterior ·aJ canalului inghin:aJ. 
_ Orificiul inferior al canalului inghinal, prin porţiu­
nea sa cea mai internă col'eiSpunde foserte1 peri.tonia:le 
interne prin portiunea cea mai externă, corespunde fo­
se:t·ei mijlociri. Se'ntelege că, o .amsă intesina;lă, care se 
angajază prin foseta internă, ca se ajungă la orificiul 
cutanart al canalului, trebuie să parcurgă un tmiect oblic 
în jos şi în afară - herniă inghinale oblice interne. 

Hemii.J .. e cari să produc prin foseta mijlocie, ur­
mează un tmiect direct dmapoi'naănte - hernii directe. 



Varietăţlle anatomice şi mecanismul de producere 

al hernlllor Inghinala nestrangulate 

Pentru a fi cât mai complect, cred că este necesar 
să mă ocup fo•ar.te pe scurt, în acest capitol, de herniile 
inghinale nestra:ngulate. 

In genera1, le împărtim în două malfli g:rupe: hernii 
inghinale congeni.tale şi ·câştiga1te. 

Herniile ingllinale congenitale. In acest caz .găsim 
sacul preforma:t dela naşter·e şă uneori şi hernia, alteori 
hern'ia a•pa:re mai târziu sub influenţa unei cauze oca­
zionale omreoa'l"e, în adolescen!·ă·, sau chiar în vârsta 
adultă. Sacul he:rniei :congenitale e constituit de canalul 
peră·toneo-vagin:a.l. Fonnatia acestui oa.nrul e legată· de 
descinderea 1·estkolului. La naştere, testicolul se găseşte 
în burse învelirt în seroasă peri1toniaJ.ă, call'e comunică 

J.mrg cu oavitalea abdomin:a~ă. La 10-20 zile după naş­
tere ·ca:nalull per~toruial se atr·ofia·ză, dewine fibros, lă­
sând teshco.Jului o învelitoare seroasă care va constitui 
vaginrula. Aceasta e:ste evoluţi1a normaJă. In llil!eile cazuri 
dispozi pa fertallă poate perză:sta în totalirtart:e sau în parte, 
lega·lă S~a!ll nu şi de anomaliri. de migrar·e t.esticulară·, con­
stitui!llcl substratul anatomic ru herniliJor •Congenita1e şi 
hidro-celului congenital ·al regiunei inghino-scrotale. Se 
pof disb:ng.e în general patru v.arietăţi ·a~e a~estei .ano­
maiiri ·a cmalului perirtoneo-vaginaJ. Intr' o primă varie­
tate, canaâul p;erirtond.al perzistă în înrtregime. Dacă o re­
yărsarr-e de ld•chid se produce în inJt.eri.oruJ. canalului, li­
chidul ·aJCUJJ.nulat în vruginală poame să se reverse şi în ca­
vitatea peritonială, constituind hidrocelul congenital co­
muni·cant. In aoest cana..l se pot ~angaja ansele mtesti­
naJe, cari pot ajunge până. l·a nivelul testioolului, consti­
tuind hernia congenitală testiculară. Această hernite: se 
poate uşor strangula la rui,velul prmctelor strâmte ale ca-
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nalulUJÎ, mai a:les l·a adUJlrt w1de supleţa extensiunei nu. 
mai există oa l·a copil. _ . 

Intr'o a doua vMietate singura porţiune a canalu--
lui ino-hinaJ: care mai pe.rzi<Stă, e cea iLruferiooo:ă, în partea 
superiollJI'ă fiind complect închis. Ad se poate desvol!ta 
uşor un hidrocel funicuJo-vaginal. . 

In varieta~ea treia obliterru.-ea se face numai în ' . . . 
portinnea de tot superioară, purtând d~ na.şter~ Şl alCL 
unui hidrocel cm.'e .atici i.a numele de hadrocel b1locular,. 
fiindcă cei doi lobi constituenţi se găsesc in două reg~iuni 
di!ferite, spre deosebire de p:recedentuJ, cru:-e. era locali­
zat numru in scrot. 

In vanietatea patr·a, canaJlul peritoneo-vaginaJ nu se 
oblite:re:ază, însă el prezintă, în portiunea scrotală mai 
ales, un număr de despăTţi·tori. In asemen-eiai cazuri in­
testinul se poate angaja în porţiunea superioa:ră despăr­
ţitorrilor. Dacă nu <există decât o singură d-e1spărtitoare,. 
care separă vaginaJa de canal, hernia poate să ajungă 
în contact cu seroasa testiculară, cru:e poate prezenta 
concomirtent cu hernia un hidr·oceJ, ca·re e apăsart din 
partea superioa:ră de herni:e. Vorbim în acest caz de· 
hernie inchistată a tunicii vaginale. 

Drucă ·există mai multe despărţit01ri, se poate vedea 
aeasupra ultimei despărtitori o hernie şi între prima şi 
a doua se poate forma un chist a.l cordonului- hernie · 
funiculară cu chist al cordonului. Dacă despărţitoarea 
închide canalul peritoneo-vaginal la oarecare distanţă 
de oll"i.ficiul i!I1ghinaJ extern, hernia se produce la rădă- ­
cina scrotuJuci, înaintea peretelui abdominal - hernie 
inghinală-superficială. - Dacă sepa'I'a.rea se produce la 
nivelul orificiuJui inghinal extern, hernia se· produce în 
grosimea muşchHor · pereţilor abdomina1i - hernie in­
ghinală interstiţială. 

Ln sfârşit, dacă ·e obliterat Ja nivelul 01rificiului in­
glllÎnal prOfund, heniia se produce în ţesutul ·celular .sup­
peritoni·al între peritoneu! de:colat şi perete:l!e muscular· 
al abdomenllllui ~ .herniri inghinale properitoniale. -
. La aoe:ste trei vartieltăţi din urmă, e.ctopia testicula­
ră joacă un -roJ important, întrucât însăşi testicolul ec-­
topiat poate fi agentul opturator Ia nivelurile .respec­
tive. 
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' ·: · -La aceste v-arietăţi ale herniJi1or -congenitale legate_ 
de anomaMile -canalului! peritoneo-V13iginal se poate ataşa­
llernia perineală, crure e conditionată de anomalia mi-. 
grării testicul·are. Hernila şi tes1:i:colul se insinuriază sub. 
pielea perineului, în -loc de a descinde în bursă. -

Această grupă a herruii.J.or inghinale congeni-tale cu-­
prinde înrtotdeauna varieta1:ea oblică externă. 

J-lerniile ingllinale câştigate. Se pot produce prin 
una din cele trei fosete ingh!in:ale descrise la studiul pe-. 
retelui posterior aJ. canalului inghinatl. Am· văzut rapor­
tul lor cu cana•lul inghinal şd în acelaş timp am arătat or-­
dlinea f.recVJenţei herniilor după fosetele respective, ră­
mânând oa acum să le tratez foa;rte pe scurt pe fiecru·e­
în paa:te. 
. P.rilma în ordinea frecventei -e llernia oblică exter­
nă. Numele de câştigată poate că e puţin cam im­
propriu, dtci în marea majoritate a oazunilor r-ealitatea 
e alta. 

La niv-elul orificiului profund al canalului inghinal, 
sub fon111a unui dnfU!ndibul perzistă un rest al canalului 
peritoneo-vaginal, pe unde se începe coborâr•ea seroasei 
peri•tonelli1e cu ansele intestinaLe, pentru a forma începu­
tai herniei. E mai mult o hernie câştigată prin evoluţie 
congenit-ală prin debuJt. Henria poate rămâne localizată 
numai l·a nirvelUJl acestui nnftmdibul, sau poate parcurge 
întregul traect al canalului inghina:l, fără a:-1 depăşi 
dând na~tere hetrniei aşa zise· herruii intraparietale, sau 
intraanghinale. · 

In evoluţia ei tumo:ra hemiară poa:te părăsi cana­
lul inghina-1, locaJiizându-se la niiVe~uJ S'tâlpHor, care- ani 
văe:ut că -oo.rusti-tuesc ·oritficiul extern al canalului,- dând 
na-ştere hernie.i inghino~pubiene, Slaiu bubonocel. In sfâr­
şit, tumorn poate să ajungă până în scrot, mai aproape 
sau mai departe de testkol, cons-tituind hern.ia inghino­
scrotală. Aceste _hernii rămân numa~ la începutul _lor 
aşa -cum ·au fost descrJse,· pentruca cu timpul înv-echin­
du-se, să dev_irnă secundar, , directe. La începu-t' :a.u dotlă 
coletţ, u111ul la orificiul m-ghinai profund, altul ·la: orifi.:.. 
ciuJ -~ghinlatl . supetl'ficia:l. Ulte~rior; ·,cele două o:ri[idi: se 
d-esvoal1tă în senz 'in-vers,· 'cel p~rofund înlăuntru, · eel ·sU:l. 



_pedida:l în afară, ajrmgând faţă in faţă tr~nsfo~ând 
formaţia henliară intr'o porţiune strâmtata la~ nwelul 
,peretelui abdominal, alta desvoltartă larg in scrot. ~·edi­
cu;luJ herniei e intotdea'llila indiv:ildwahzaif. mai1 mult sau 
.mai putin l·arg după volumul şi vechimea herniei. · El e 
totdeauna si.ttuat înafara 'epig.astrioei, f.apt important de 

-cunoscut, pentrucă în caz de strangula-re, debi~idarea 
-coletului să se fuiCă îna.f.a:ră. Acei·a.ş importall1ţă o pre-
zintă conexiunliJe sacului cu cordonuJ sperma·tic. Tumo­
ra hern:i·ară în raport cu cordonul poate să prezinte două 
-eventualităti: f.te ·că au o tunică fibroasă comună- her­
nie intrafunicul!a11·ă - sau e situată înafara acestei fi-

_broase - he!rnie extrafuniculară. In varietatea congeni­
tală propr.iuzisă, cordonul ·e situat pentru porţiunea ex­
tra-inghdnaJă în peret.ele postero intern .aJ canalului pe­
ritoneo-vaginaJ. In traectul i'Ilghinal e în jos şi înapoi. 

In herniile câştiga1e sacul rămâne în interiorul cor­
donulU!i cu o fibroasă comună, putând lua poziţii varia­
bile fată de elementele cordonaJe, ce~e mai deseori ră­
mânând în afara lor. Uneori e situat în mijlocul elemen­
telor Cc'lri compnn ·cordonul; deferentul, organ periculos 
·în libern!l'tea sacului şi care trebuie totd€auna bine r·epe­
'rat, e atunci mai adesea înapoia sacului herniei. O im­
portantă mare :are raportul hen1idJor cu m·te!l:a epigas­
. trică ma] ales în timpul interv.enţiei'. 

Herniile directe. Sunt condiţionarte de defri.cienta 
· muscula·ră a pereţitlor; coresptmd fosetei mijlocii şi f.or­
·mează tipul ·cel mrui fre!Cvent .rul hernti.lor z~se prin. slăbi­
·ciunea pereţilor. Masele intestinale, un·eori şi vezica co­
'boară direct nu prin orificiul profund ·al canalului in­
: ghinal,.. ci înaintea lui şi a ·arteJrei epig-astrice. In tJimp ce, 
hernia oblică -externă prez·intă tortdeaJUll1a un colet net 
·marcat, sacul herniei directe se prezintă sub aspectul 
_unei ~ungi ·~omnnicante largi, cu cavisflrutea perittonti.ală. 
-~~n herma poarte să ajungă până în buTsă-, dev-enind 
mghmo-scrotală mrui r·aT, căci deobicei' rămâne de di­
·mensiun.i · moderart-e. Aceste hernii au tendmţă mică la 
·stmngllllare, spre deosebire de J)Tecedentele. 

Hernii oblice interne, sau vezico-pubiene. Ca şi pre­
'A:;edenta este o ·herni-e prin · dficienţa muşchilor abdomi.:.. 
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nali. Apare deasupra puhisuluă, ridicând tendonul muş­
chilului drept, tendonul conjunct şi ligamentul lui Colles . . 
Ea iese de rele mai multeori îDJaintea orifliciului inghi­
nal superfidal, ·e deci mai mu1t o hernie suprapubiană, . 
decât inghlinală. Am văzut că f.oseta inghinală internă,.­
pe unde să p~roduc aceste hernii, corespunde părţii celei 
ma~ rezistente, a peretelui posterior a canalului inghinal 

• explicând şi raritatea lor_; apariţia lor e mai mult legată:_ 
de o ·a<plazie şi o dificienţă musculo aponevrotică con-­
sidei1ahiJă, întâlnindu-se mai des la bă-trâni. 
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Stran~ulc1rile · herniile»r in~hinale •• 
, ln.ghino scrotale 

· Str:anau}area hernitilor este o compl.i'Cati·e destul de 
b nJw w . frecventă şi în acelaş timp destul de gravă, care î atura 

-orice tratament conservator şi cei'e ill'tet~.·v·eutua Darlicală, 
· Căci expune f·a1·aa bolnavllll. gang·renei organelor· hernia­
.te, dacă nu se i·nteil"vine la .timp pentru tai mlM.ura agen­
.tul strangulant. Viscocele herniate sufer o construcţie 

bruscă, care împiedică reduce.r.ea lor, opr-eşte cursul ma­
teriHor intestinalle, împiedică circulaţia sângelui, ducând 

. gl">atie ischem~eli produse ~i ·complica.ţiHor infectioase, la 

. ga-ngrena inte.stinuJ.ui. 
Discuţiuni.Ie patogenice asupra strangulării ·conslli­

. tue un ~apitol de pa1o1ogie des.tul de controvers-at chiar 
şi a~i. Fapt important ·este însă, că aproape toate he.rnri..i­
le se pot strangula, cele miei ma-i adesea ca cele mijlocii 
·şi acestea naai des ·Ca ceLe mari şi oda.tă strangula't-e pot 
·foarte uşor duce la septifcemie şi la moartea bolnavului. 

CLASIFICARE. 

Din punct de vedere :topografic, le împărţ-im în her-
nii inghinale strangulate şi hernii inghilD.o-scrotaJe stran­

"gulate. După debut .le împărtim în hernii inghilD.ale con­
_genitaJ.e stranguJate şi hernii ă.nghinal·e dobândirte stran­
gulate. După f.elurl prezentălfil.or le împă1·pm: în hernii 
inghiln:a·le strangulate simpJe şi herndi inghi111rule stfirungu-
labe compleX!e. 

Prima grupă cuprinde herniHe inghin-al-e1 şi inghino­
. scrot·ale, intestino-e'Piploice comune recent strangu1ate, 
· fă-ră anomalăi şi fără complicaţii. 

Grupa a doua .cuprinde: 1. herniile ·aderente; 2. a­
·nomaliid.'e de sae (dublu sac, diverticuli, hernii properi­
·toniale); 3. hePillii cu conţinut anormal (vesică, ovar, 
·trompă, apendice etc.); 4. hernii complicate printr'un 
i ·axis an:teifior. 

1 



HernH aderente. In arest caz, mai .ales hemilile 
·vechi, îşi pierd independenta în in:teriorul sarului şi de­
b:rtidarea agentului str.anguJant, nu e suficientă pentru 

·reducere; In unJele cazuri · Un. mare pachet al epi­
_ploonului 'ruderent, încapsulează. în interiorul luil o ansă 
subtir-e, alteori fuztunea e mu1t mai intimă şÎ! membra­
ne groase, alburii, fixează epiploonul şi sacul într'Wl 
-corp comun. 

Uneori la fundul sacului se flixe·ază ansele prin 
.tr.aJCtusuri groase, cordoane fibroase rezistente, cari sunt 
un obstrucoJ serios în timpul operat1ei. Tot în această 

. _grupă se încadrează şi hernili~e cecului şi aJe "S" iliac. 
zise prin alunecare, -ca·racter·iz~ute printr'un sac Î!ncom­
p1ect, neexistând decât înainte şi de mUilt·eori de dimen­
SIÎrmi foarbe reduse. Ptl'ocesul intim ·al acestor cazuri e 

. :acela care în mod norma~ f·ixează colon'llll la peritoneu) 

. po~erior, în abdomen, însă în loc să se întâmple în ab­
·domen, are loc în sacul herma r. 

Hernii cu anomalii ale sacului. In U!Ilele cazuri., her­
niile se pot prezenta .cu o anomaJtie a sacului, care se 
prez·intă ca un dublu sac, separat printr'o despărţilt:oare 
:seroasă comună, dându-i un :a-spe!Ct biilobrut. In ambele 
·pot pătrunde 3JllseJ,e in testinrule, având însă nn colet co­
·Inun. Mai ra·r ne g·ătsim în fa~a a două colete în faţa a 
:doi agenţii straguJanţi. 

Alteori sacul porute pnezenta într'un punct al f.eţei 
saJ.e mteme un d~vertkuJ mai mUilt sa:u mai puţin volu­

. ·minos, în eaTe se pl·asează o porţiune strangu1a1:ă a in­
testinUilui. O parte a herniei tl'ămâne reductibilă şi moa­

. 1e, iar cea din Îlnteriorul diverticului e mai dură şi nu se 
reduce. , 

"Tumora e moale în tot-ali<tatea: ei - zice P>ierre 
Debet - sonoră 1a percuţie, însă la o palpa-ţie ma:i aten­
tă, se -recunoaşte înapoia tumorei o masă dmă, întinsă 
.eşi dureroasă". AgCIIl.tUJl str.angwant tn acest caz e produs 
de orifici'lll care face să eomunice diverticuJuJ. cu sacul 
p rincipat 

Herniile propell"itoniaJe sunt hernii .cu dublu sac, 
~ari comunică însă, uniUil ex-te:nioc, ·intra-inghina1l, altul 
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mai profund intra-abdominal aşeiat .. întT~ · pe-ri~oneul 
pa.rieta!l şi fascia tmJn.sversaJis. Ce~ din ~~na 1€\ ~na1 mult 
o pnnaă ru>nitonia1.ă, care poate fl rem1mscenţa a oana-

tl r~- " " t l 
lwui peritoneo-vaginal, saiU aooasta p~ga po~ e. u~ 
naştene în urma unui taxis, cum s.u.st.me .Go~sehn. Ş.l 
Kronlein. Rokitansky spll!.(}e că ar fll div!ertJitcul:i: pento­
nia!li măriţi de presiunea anselor, cal'i se Localizează a­
colo şi apasă conbinu. E inter.esan:t faptul, că ao€\S·tlei her­
nii se manifestează numai dupăce s'au strangulat şi 
uneori tapariţ1a lor oe spontană, concomitentă cu încero.:'1-
rea de reduoetr·e a hemiei dJin saoul inghinal. Exp1ilcatia 
ar fi, ·oă în timpul redUJoerii, massel:e intestinale cu sacuJ, 
se angajea:ză în pung~a RToperiltonilală unde set slrangu­
lează, în J.oc s·e remtre în abdomen. 

Herniidte ti.nghino interstiţiale sunt aproape întregi 
localizate în pereteilie a:bdomi:na~ şi stDalllgula.rea este 
foaT.te sus, în afM"a orificiului inghinal profund. In for­
mele simple a1e acestor h€lf!I11Î~, sacul nu pMrunde în oa- · 
nalul ·inghinoo, ci se întinde în sus şil înJ.ăull11·ru ,cătf:re om­
bilic, decolând planurile peretelui abdominal. In gene­
ral în aoest·e ·Cazuri orThficiul inghinal profund e strâmt 
şi testicoJul etopiat. In ca..zuri mai raiie, o prelungire a 
sacului tr:ece prin orificiul IÎIIltem al canrulului inghinal. 
descinzând către bUTsă, restul rămânând deasupra lui, 
dând naşter.e unei hetrnii în bisac. AgientuJ stranguJant, 
în ~aJceste cazuri poate fii localizat, sau la orificiul inghi­
nal prof:und, sau poate fi sus şi înafara lui, la punctul 
initi'al -de decolare al pJ,anurilor pereţiilor tahdomina.li. 

Hernile stranguJate retrograde, ·au fost desoni.s.e, în­
tâi de Schmidt. Maydl o ml!lneşte hernie în vV. Ce carac­
terizează taceastă hernie, e fa.ptUil că în sacul he1miar 
srmt două anse leg·ate cu a treita - ansă in1ermeclioară -
care este si-tuată în 1Cavita1ea oodominaJă., deasupra ine­
lului de strangul.ar-e şi care e strangulată şi uneori sfa­
ceJ,ată. Acest tip mr de strangulare prinde aoend:icele, 
trompa, etc. Aceste hemii se desvoltă fie prtimitiv, sau 
"d 'e~U~e" fje în mod secundar. In primul caz, în sacul 
hermar se angaj-ează două anse., fie concomitent, fie în 
doi timpi, rămânând între eLe o ansă, ·ce nu descinde în 
sac. In oazud hern.iitlor retrograde secundare, fi.e1 că a-
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vem două oriif.tcij herniare şi ansa ce !intră. printr'unul 
ia.Să printr'.aiHuJ, fie că ·în ·caz de hemie voluminoasă! cu 
·un orifdciu helfni·ar larg, îTIJOe!l"când să reducem hernia, 
vom reuşi să repmH~m în abdomen nwnai pa:r.tea mij­
locie a ansei, ·care diminuând odfciU'l herniar, va da ast­
fel naşt-ere uneJ he~rndi str-anguJ.ate în "vV". 

Herrriri·le stnangu1aJte prin ciupiTea la1:eraJă a intes­
tinului se observă mai nur în hernii1e linghina1e, mai des 
în cele ·CDUl'U<1e. O singură portiune a peretelui intestinal, 
este .angajată în zona cons.trictoa~r·e. Hern:Î!ru propriu zisă 
e mică, un ilndidu foarte preţios de a o bănui în ·Caz de 
fenomene de strangulare. Patogenia 1atceste:i; hernii este 
destul de nedatră . Se crede călla origin~a ·ei este o hernie 
completă, care subt infhienţa ·continuă a muscu~·aturei, 
sau prin mrunopere de redUJCere s'•ru: r-eţine numai partea 
respecUvă din peii'etele intestina}, partea mez·en:terică 
degajându-se din unei. 

Hernii strangulate cu conţinut anormal. 
In acest .caz se semnalează hernia vezioei·, a apen­

dicelui, ovarului sau trompei. Aceste hernid se pot izola 
şi strangula pe contul lor propriu, sau să asociază. ou o 
he!l:ni·e in1estino-epiplo~că. 

In caz1.11l ent-ero-cistocelului. str-anguJ.at, vezica poate 
să fie în sa·c, sau în afara lui; mai adesea se găseşte în 
afara lui, înlăuntru şi puţrln înarpoi, încuTcând mult in­
terventia, deoail'lece din ne1··ecunoaştere se poate uşor 
leza. 

Hernii transformate, sau complicate prin taxis an­
terior. Un taxis, prin reducere în massă a herruiei, sacul 
şi conţi111utul fi·ind fiditeat împneună, îşi pot conseTva co­
nexhtni,le reciproce şi t:ransveTsând ineluJ inghi.na] pro­
fund, hernJ~a: rămâne tot stranguJ·ată. 

In alte ·oa.zmi taxis:ul deplasează continutul sacului·, 
însă în loc să-J fa:că să reîntre în cavitatea abdominală 
liberă, îl f,ruce se între într'un diverticul al saculrui, într'o 
lojă anexă, vecină cu caietul, cele mai •a.deseor~ prop.e:­
rnonia.Iă, care se pretează uşor la o nouă înca:rcerare. 

In cazul unui taxis brutal, s~cul să poate! rupe de­
desubtUl} coletului, -reîntră în t·esutul celuJ.ar subperito­
DJi,a.l cu inreluJ stranguJ,ant strâns lega1: de ansă. 
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: . . In .sfârşi.dn ~~le cazuri, deşi reducerea con~inutului 
'herniar, s'~a făout în mod destllll de favorab~l, intestinul 
·.prin bri.dele epi,plcxice, adenem.te de colet,_ se c~duTea~ă, 
.strangulându-se uşor. In asemenea cazur1, în timpul _In­
tervenţiei, roebuiJelsc. fă:cute incizirl. :in~hilnale prelungite, 
dacă e nevoe -chi,ar hernio-:lapaootonu1 .. 
~ · Taxisull poate fi urmat şi de alte ·complioaţ~i, prin 
·faptuJ. -că poate se relduoă în oavibat&:'l abdominală o an­
să perforată sau pe cale de perforaţie, un epiJploon sfa-
celat, -cari pot duce la o peritonită g1ene!ra~izată. In ase­
menea cazuri e nevoe de o la:paratornie mediană, înde­
părbanea 1ansei perforate şi drenaj. 

ETIOLOGIE. 

Stra:nguJ.a-rea, după vârstă se observă mai des la 
adulti şi băh"âni, decât la copii. La copii a'Ceastă com­
plrroaţie nu se întâlneşte decât ;}·a herni,i1e cong,enitale. 
Supleta inelului seros la a.ceastă vârstă ·expli·că strangu-

. Jăr~le uşoare, cari .cedează anestezidlor, sau băi.lor calde. 
Strangulări adevărate există totuşi şi se observă aproa­
pe exclusiv în prime~e şase luni după naştere. 

Bandajele în herniile reduse şi men!i:nute în a-ceas-
tă situat-ie expun uşor stranguJălrii In timpul cât hernia 

· este redusă, inelele fibroase naturoJle, sau coletwl sufăr 
o condensare şi o netractare, micşorând orificiul prin 

. care viscerele herniază. Un efort oru-eca~·e (acces de tu-
să, contracţie musculară for~rută) împing-e brusc visoe­
rele prÎtn acest orificiu strâmtat, sau îi mă-reşte: brusc 
continutul, dacă e vo-rba de o ansă intest-inală, oferind 
)n acest fel o condiţite' pri.e,Jni:că stf'rungulării. 

După sex, bă1:batii sunt mai adesea ati·nşi de stran­
guJări, ca femei:Ie, fire din cauza constHutiei specia!le a 
>Cana·Juluă Îlllghina,J, fie din cauză, ·Că sunt mai des expuşi 
<"forturilor; mali. ~ai.e:s, că profesiunea este un moment eti­
o~ogic -destu1 de impoTtant în apariţia strangulărilor her­
niare. 

Ca sediu, herniU'e din dreapta se stra.ngulează mai 
des, oa ,oele din stânga. In ce priveşte apariţia strangu-

1 

1 
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ll.ăaii in evolutia hernililor, . se const-ată. că, cazuri-le cele 
malÎ f:ne!cvente ·apar la UIIl ilinp mai îndehmgat dela apa-
r.riţia hemriJei. · 

Strangullarrea deobkei, se produce .}a nivelul pedi­
'cu1Uilui herniei. Agentul strangulant finnd mai a•les co­
lieJtul het~'ll'iei. In herni~le congenitale intestinul pătrun­
zând sub presiunea bruscă în oooo.lul penitoneo-vaginal, 
imperf.ect în-chis, se strangulează în unll!l din diafrag­
mele lui, asistând la a·pariţia herniei şi în ao~ 1rimp la 
înca:.roerr-ar.ea ei. AceaJSta nu 1e însă propriu zis o strngu­
Jare prm rcolet, d UD tJip pairti:CU!laT de strangulare prin 
sa·c. In oe1e câştigale, menţmute prin bandaj, ţ.esuturile 
herniei să găsesc supuse unei irHm.ţm cronice, Calfe duce 
la o îngroşare şi sclerozare a coletului, oare devi[le rigid 
~i 'inex;tensihH, ofe~rind masei irnteiStinale agentuJ stran­
gulanl. Natural, ·că pe J.ângă condiţii,1e oferite de cole­
t llll herniei şi ine•lul inghil1la!l subt .inBuienţa aceloraşi 
.cauze, ·contribue şi e!l uneori la strangula111e. AUeori 
:strangU!l.a~rea mixtă a·lui GosseJin) prin soleroz·area foi-
1E•lor cehllnase, cari mrirginesc sacul, întărind ineluil fi­
bros, oare aderă de colet şi aceşti doi factori - !inelul şi 
coletul - îşi cumul,e,ază acţiunea printr'o ireductibiJita­
f•e bruscă a conţinutului herniar. 

In vechHe hernii inghi;n:a'le şi inghino scrot·ale cu 
Ţ.mseuri r·epetate de strangula:r:e ăncomplectă, -cari au 
dus la rm grad de infl.amaţil€ a . peritoneului hemia:t, se 
produc bdde, -cari cleterrnină fie o cudură, fie o structu­
ră, fie .uneori fuzirmi alet anselor, car:Î! duc la ooluzie in­
tesbinaJ.ă. Tot aid 1:•rebue .ammtită: strangularea prin vol­
vulus herniar. 

PATOGENIE. 

Chestiunea ·Cunoaşterhl agentului care produce con­
:-strictia intestinală şi cane provoacă astfel gangr,ena, nu 
Tezolvă în'lre" ansamblul problemei şi: rămâne un ma­
re semn de Întrebare asupra mecan!ismului intim . ~ 
stranguJă·rii. Rolul agentului strangul<ant este deobic~I 
:pasiv; tel se comportă nu numai .ca un. sfincter .contr~ctil 
:sau elastic, oaTe poate oricând să strictw~e mtestmul, 

----- ---- - ~-------



ci şj ca till cer.c· tigid,:griin. cru:e intesti~ut angajat m ~n 
moment dat nu mai poa-te·. trece înapoi.· 

. Cum se exphică că o ansă intestln::tă pânrt. aid ·De:... 
ductibilă şi ca:re într'un sens a putut străbate prltl1. punc­
tul s1!ranau~runt îi este interzis a.tr:e.ce·-în senzul opus? o -- , _ . . . . 

O s-umsdJe111ie de. teori.!i, _unele mai ingenuoase -ca al-· 
tele, mai aproape. sau maJ depaJrte de adevăr., _ laJU căutat 
să expliloe a.oeas-tă problemă. Oricât de con-vingătO'r ar 
pău..,ea, t-otuşi •e!X,phca\IÎI~ pe -~are o dau, e insuficie~-tăJ, ne­
putându7se expli<:a diferite cazuri dispara-te, can ~e pot 
vedea·, -cum :ar fi bU!Ilăorură o stDa:ngulare <:Jalf-e se msta­
lează prog11esiv şi nu ajung·e· să flie compl•etă, decât du"" 
păun -timp oarecare. Aceste teori•i, c.el-e mai multe baza"" 
te pe -expetrilenţe pe oa1davre, nu t·in socoteatlă, decât de: 
elementul meca111ic al problemE.i, frrră a . considera anu­
md-te fapte, cari se. petr.e·c pe· viu (edem, sfază. ·etc.}'. 

O'Bei-rn, credea c'a rezolva t problema. printr'o ex­
perienţă fo1art•e simplă. Intr'un carton a făcut" o gaură. 
de dimensiunea unei piese de 50 centime. A întrodus în. 
această_ gaură o a.nsă inteJStinală prin convex.itatea sa~ 
la unul din capete fixându-i printr'o liga:hlră o sondă. 
prin ·orure însu:tila aer. Cât thnp însufda. încet,_ 1aerul cir­
cula prin ansă, eşillld rmin capătul opus, -când sufla. brusc­
ansa se dels-tindea, aplicându-se pe conhnul. deschizătu,.. 
rii, producându-se .strangulru;ea ei. La fel - zice -el -
s'1rur expHca str-angulă·rile pe viu prtin di·st-ensia bruscă 
produsă de Ji.chidul şi gaz.eilie ,cari tT!elC în ansă suh influ­
enţa presei abdonuna•J.e. Natural, -că trebue să intervină 
ari-ci nn nou factor, -care să explice de -oe într'un caz se 
produce s-tnrunguJ;apea şi în alltu!l nu se produce. 

Richter explică :acest lucru· prin ·e:1asticitatea !inelu­
lui hetrniar, care revine asupra lui însuşi, duprLCe -a fost 
dJ1stins prirntr'un efort brusc. Alţii au invo()at con-trac­
tum r:efl.exă a musculaturii, cam ar strâmta inelul (s:tran­
guJ.area spasmodică alui SoaTpa) .. 

· Busch -explică ireductibilirt-atea prin- ocluzia capătu-
lrui eferent, prin tendinţa ca~De o ru:e lichiduL şi gaze1Le de 
a destinde msa în di:recţii ce o depăT.tează c1e· punctul 
de pă:t'rundelie~ · 

Lossen explică. st:rian:guJ:area. prin astup-area oel.o:r 
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_.două :oa,pe:te-- afei:mit ,şi .efurmt -- :rile .ans-eid;e trece 
,prin in-eJ, prin ·presiunea>_pe c.ar.;e ·O ,eocerC:.tă m€~renten.d 
la nivelul lor. Corisi'Clerând ·o ansă l)E-rni·ată ireductibil~, 
mezenterul se pr-eiintă la niv:e•lul punctulwi de trecere ca 
un dublu con, oare s.e ati:qge ,prin vârfuri. ·un con.-mezen­
teri:c e -format de porpune•a intestinală intm-herniară cu 
baza în jos, 1ar ·a] do!f.Le~a de portiunea abdominală, cu 
baZJa în sus. Prin înfundarea celui de sus în sacul her­
·niar, s'ar produce ocJuiia capet-elor inte~tinale trecute 
prin "ine1. 

Berg•ar re!lu'fmd teoiia lui "Lossen, expliCă mecaiilis­
mu~ stranguU'tiii apr-oape 'la 'fel, cu singtu:3J deosebire, că 
!(!} atrilbue ·conti·ltii mezeriteric iritra.:.herniar rohil stran­
-gul.ant. Pe lângă aoe!Sbea un rol oareomr·e ar.e Şi ocluiia 
-v·alvti.Iar.a, d·atorită ·însăşi 1.nucoasei "in:testimile . 

. ANATOMIE PATOLOGICĂ. 

Odată hernria sh,angulată, indifer-ent prin ce . me­
.canism, încep ·fenomenele cari caracterizează .tr.ansfor­
.mări1e importante ce interesează nu numai sacul şi con­
!ţinutul herniei, ci chiM şi învelişurile he~rni:aTe şi intesti­
.nul neâncaroe'l'a:t supra şi subiacent, dând nneori leziuni 
la d1stan! ·ă•, cari cuprind torute viscerele organismului . 

.Benomenele 3.'11Jatomo~pa-tologice observate în-stran­
;gulări îşi 1u substratul în : 1. turburări!le ciTcula torirl.• şi 
JeziunUe i1schemice rezultate dim. constricţ1a părţălor 
:strangti1late; .2. -oprirea tr.ansitului i:ntestma!l .. La ;aceste 
două se adaugă conditia optimă, oferită de spaţiUl închris 
:al herrilci 'înoarcerate, ·pentru .exaltarea Virtilenţei micro­
:bilor i'Illteshnali, ca în cele din urmă, să se ajungă ·la per­
fora ţie şi gangren:ă. 

VOi descdte tn ·mod -cronolog~c 1.eziUiii!1e suier~te de 
·sactil hernie'li, oonţinutti.J sacuhii, .înveli§urile herriiare 
:Şi leihmile 1a -di,stanfă. 

Sacul herniar. 'P.r.eiâin:tă un aspeet variabil după 
-vecl1irll!e1a aocidentelO'l'. In caz de strangulare Teo€!Iltă, ţe-
-suturi..le perisa'ctilare nu sunt de 'loc modificate Şi -accesUl 
];a el e .uşor. ln .cazurile 13!PI"O.Pia:·te de debut, e uşor tur-
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·gesoont, intins, cu o culoave- roşietică ce poate me~ge pâ­
nă Ia o culoare negricioasă, dată de g.rad~l le~t~·~or 
conţinutului său. In unele -cazuri, la d_:schi~e:_e, g.ţ.t.S~n. 
un sac uscat, f·apt despre care tr.ebue sa se ţl!Il~ <Xmt In 
tlimpul interven1i·ei, căci uşor se poate lez~ in.t~t~ul. ASa­
eul poate fi liber, sau aderent de ţ.esutunle dm JUr, ml.­
piedecând djseoa.Tea lui. 

Conţinutul sacului Este farmat diinlkhidul saculllliT 
intestin, epiploon şi mezenter. La deschide'l!ea lui, gă­
sim de ceLe mrui multeod o cantimte variabilă de HchidT 
serocitrin sau mai adese1a colorat în .roz; într 'un stadiu , 
mai avansat, găsim un veritabil lichid hemoragie, roşu:. 
sau negrridos. Incercările de ·taxis nu suilit fă.Tă influen-· 
ţă asupra transsudaţHor sanghdne, cari dau lichidului cu­
loaTea sa. 

Leziuni.le intestinului sunt vm-iab~1le după felul: her­
nii!Im·. In cele congenitaJJe sunt mai întinse şi apar mrui. 
rapid, fiindcă se produce o stDrungulaT•e puternică . T n 
cele câştigate, la care strangulaTea se produce deobi~oe1f 
mai lent, subt influenţa ;eidemaţierii tesuturilor şi destin-­
derii ~ntestinului, ·leziunile vor avea u111 meTs mrct'i: lent. 

Epiploonul, dacă va heTnia împreună cu intestinul, 
îl menajază prin plasticitatea lui: şi leziuruile' vor fi. mar 
reduse. 

Leziunile intestinului sunt celie mai dimportiatn te·,, 
căci de ·ele depinde pr.ognosticui şi condui<ta ope!ratorie~. 
In general se descniu trei perrioa;de în evo]uţia Iior. 

In prima peTioadă, când ansa cu mezenterul ei este 
~ez~t~ 1~ nivel~l punctului strangulanf, strktura mrîm­
piedica CITculati'a în mod brusc, ci o încetizwşfe mai 
mult sau mai puţin, după întinderea porţi unei. i.rufesliina­
Ie încarcemte şi după dimens-iunile i:neluil.'ui strangulia.nt,. 
fapt .~re expJllică varietătHe' cliniee, observ:a.fe pentru 
harnu cu a'C~la.ş sediu. 
, V_;nele s~t primcle care' sufăr cons~trkţia, de unde· 
o s-t~za venoasa -cu coloraţia: roşie negricioasă a int.esti-

. n~w; se. prod~ a~i focare· liemo~agice în submucoase 
Şl m tum'Cele m.tes1linului. 

A<:estei h€11lloragii interstiţi:a:fu ofru:ă oon:d~~.hm.i pri-
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elni<>e mi·grălrii transparietale a microb:i!Ior intestinali şi 
în acelaş timp un mediu propice desvoltăr:ii lor . 

. Sângel·e circulând în acest tiimp prin artere, se pro­
d~ce o transsudaţie prin pereţi şi acumulare de lichid 
în sac. Această serositate este în ·majoritatea cazurilor 
stocilă, rar se găsesc şi microbi. 

In perioada 2-a aportul sanguin 1arterial scade din 
ce în ce, în timp ce extravazarea se produce în pe.f\eţi~ 
dând intestinulu~ o culoare întuneca.tă! crescândă, con­
dri1ionată de leziunile ischemice şi cele infecţioase. A­
ceste leziuni sunt loca.Jizate la nivelul ia1elului de cons­
tricţi:e şi :in însuşi corpul ansei strangulate. 

La nivelul !inelului se observă un şanţ :apreciabil 
cen!llşiu, unde l•eziunile sunt foa1rte accentuate şi încep 
dela interior spre exl€Jrior, cu mici ulceraţij, cani perfo· 
rează ansa, stabilind ulterior aderenţii într·e ea şi inel. 

Lezhmile însă nu se limitează numai la acest nivel 
şi cuprunde şi corpul ansei. La aceste leziuni contribue 
fără îndoială şi microb ii, cari traversează perete.le ei. 
Intr'adevă•r s'a constatat că o ansă echimotică, care pă­
r·ea reductibHă, :introdusă în abdomen, produce în 2-3 
zlliJ.e o septicemie peri:lonială mortală. 

D.escumnaţda şi necroza mucoasei deschide micro­
hilor straturile profunde ale peretelui; tromboza şi in­
fru·ctele vascul·are favorizează penetra•rea lor şi mo:rtJifi­
ca•rea tesuturHor. 

In perioada werra iansa strangulată se gangrenează, 
devine Hacidă şi friahilă subţire şi găsdm maJterii intes-
tinale şi ga~e în sac. · 

Leziunile epiploonuJuriJ cu epiploite supura:t·e şi gan-
grena1e sunt exceptionade. . 

Mez;enterul e totdeauna edemaţia.t, cu echimoze ŞI 
uneori dezinserat d.e pe intestin, mai ale's dup~ ·~~xllis, ~­
bligâridu-ne J,a dezinser.are întinsă în rezecpa mtesti-
nului. 

lnvelişurile hern,iare în .caz de încarcerare mai. ve­
che, cu gangnma intes.tinulU!Î, pr.~z.intâ o ed~ma~J:elf~, 
.echimoză sau focare de hemoragn, cu supuraţ1a ş~ .eJh· 
ruinarea. ţesutuni,lor, .put~n<l da naştere unui flegmon 
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stercorrul, c.a1~ în cazurile fericite pot să duc.:1: la un anus 
contra naturei spontan, salvând bolnavu.l. · . . . ·~ 

Leziunile la distanţă pot inte!resa mtestm~l nen~­
carcera1, cavitait:ea peritonială şi visce~rel'e or_gamsm~hn. 
Intestinul aferent în prima perioadă nu e ati:ns; da~. se 
continuă strangulaTea, prin .acumularea co~tmutulm~ m­
testinal, ia . o coloraţrne ro.~ietică şi să de~mde .. ?apatuJ 
eferent are un lumen mai redus, nu conţme n1-c1 gaze, 
nici lichide. 

In peritonoo, în urma permeJabilătăţii mărite 3J pe­
retelui in~esinal, se produce transsudaţie, ce poate da 
naştere unei peritonite purulente fă:ră perforaţie. Alte­
ori se poate produce prin nerforati'a intestinului, Iru ni­
velul inelului de strangulwe, o revărsare de materii in­
testinale, în peritoneu, dând naştere unei peritonite sep­
irlice-mortaJ.e. 

Hernia str-angulată e punctul de plecar'e a unei to­
xemii cu repercursiuni asupra tuh1ror viscerelor orga­
nismului, în special pulmonul e sediul cong.estiilor sri 
hroncho-pneumoniilor; şi rinichiul şi flioatul sunt atinse. 

SIMPTOMATOLOGIE. 

Debutul e mai mult sau mai puţin brusc, cu ocazia 
unui ·efort. Un bolnav cu o herniÎe veche în tl.Tma unui , 
.efort simte o umflare mai mar.e ca deobicei a tumorii şi 
in aoelaş timp devine dur·eroasă şi toate tentativele de 
reduoor.e, rămân infructuoase. In acelaş timp apare 
greaţă şi vărsătUTi reflexe uneori.. 
~ ~In perioada de stafie, simptomele se pr.ecizează şi 
~~ c~teva ore sb·rungularea este constituită. Işi fac ·apari-
1Ia Simptomele funcţionale, cu colici abdominale sus­
pen~.a:_ea ~ransitului int-estinal, cu apariţia g.retei, apoi 
.a varsatunJ.or, mai întâi alimentare, sau mucoase, mad 
mult sau mai puţin amestecate cu bilă ear.e mer<1 până 
îi? faza u~timă ou vărsături fecaJoide. Nu în toai~ .cazu­
rd~ ocl~zia dn~estinală, se prezintă cu simptomele tipi­
ce de~c;crJse ma1 sus. Ca semne fizice la nivelul herniei 
const·ată:m că aceasta e dură, întinsă', iredurotibilă mat5 

. , 



la percuţie, dUTeroasă spontan şi la pa·lpare, cu maxi· 
mum de durere la nivelul pedioulului. Pe peretele abdo· 
.minal se observă mai al,es J.a persoanele slăbite, contra<> 
t~i peri.sta.Uioo, în vecinătatea traectului hernirur. Mai 
târziu ahdomenul e întins şi dureros. 

In evolutia ulterioară, m€\rsul accidentelor e Tapid 
.·şi progresiv, văTsături:le i~au un caracter fecaloid, starea 
generală se alterea·ză, pulsul devrlne accelerat şi aritmie, 
r·espiraţia scurtă şi fr.ecventă, f.ata se crispează, nasul, 
1nâini.le şi picio•arel·e se răcesc, UTina devine rară şi albu­
mlinurică. Tabloul clinic se complică cu fenomene de 
~e,pHoemie şi moa11·tea nu mai poate fi împiedecat~, pro-

. ducându-se colaps prin toxi-infectiune. 
In afară de simptomatologrla descrisă mai sus, her­

niHe st·mngulate se p1~ezintă şi cu rm sindrom umoral 
descris în ultimul timp ca accident frecvent şi în oclu­
:zJiHe intestina~le . Importanţa acestui sindrom umoral este 
desţul de mm,e., că:ci prin el unii autori .eocplică patoge­
ni.a ·aproape tuturor simptomelor, ·cari le întâlnim în o­
,cJuzHe intestnnale, respectiv în hernii•le; strangulate. 

Sindromul ummal se prezintă sub forma hipergli­
cemiei, •azof·emi·ei, hipodorur.emiei, creşterea rezervei 
alcaline şi anhidremie. 

Hiperglicemia descrisă ele Haden, mai târziu de 
Bin:e:t, poate să ia uneori proportii mari, ajungând până 
1a dublarea glicemi,ei norma.l•e; ·această •cr.eştere a gl~ce: 
măei nu e numai o simplă cercetar-e de laborator, fara 
]mportan!·ă pra.ctică terapeutică. · 

In .caz când este prezentă în hernliJ:e strangulate, 
-contraindică cat.egoric injecţiile .cu ser hipertonii.c glu-
~coza·L . , 

In ce priveşte modificăTile umorale ·ale a·zotu~m, s ~ 
constatat o cr·e~şter-e a a-zotuluă rezidual, care. are ex~h­
caDe respiTaţia tip Cheyne-Stokes, .care survme .. într un 
-procent destul de mare .al bolnavilor cu herm1 stran-
-gul-ate . . · · · · . . . · 

In raport cu ·aceşti factori, echilibrul acCJ.do-bamc 
îşi modifică caracterul în a~a fel, că 1inde spre o creşte­
r-e a rezervei .alcaHne a sângelui. 

Importanţa cea maJÎ: mare în· sindromul umoral 0 
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prezintă hipoclortiTemia consecll!tivă c~reia ~oţul san- . 
gui.n cr~te, ţesuturile reţin apa cu ~ai multa ~reuta!e,. 
bolna:vul având o tendin1ă pronunţată sp'l,ei anludrem1e. 

Anh~dremia după unii autori, cum este: Beckmann,. 
s'ar produoe şi din cau~a ~ă~·săturlil~r abundente, pe 
cari 1(} întâlnim Ia strangulan·le hermai,e. 

Hipocloruremia s'a:r produoe după Orr, datori-tă fi-­
xărei clorulllli pe substanţeJe toxice; cari iau naştere în 
caz de .stmngulare. Alti autori susţin că hipocloruremia: 
s'·ar datora lipsei de absorţii acidulu.i· olorhidric, ·ca.pe se· 
eli·mină în canrtitate abunden-tă prin vărsături. 

In aceste cazuri ânjecţiHe cu ser hipertonic dorurat 
îşi a;u ·efecte bune înlocuind el ororii pierduţi fie prin· 
vărsături, fie prin fuxarea pe substanţel-e toxice produse. 

SindromUl} umora.l descris nu-l întâlnim în toate­
cazurile de .strangu,Jări heTlliare şi nu-l întâlnim mai ales 
în toate cazurile în forma descrisă mai sus. E bine însă: 
să fie cercetat, pentrucă e un indiciu pretios în conduita 
terapeutică preoperatori-e şi mai ales post operatorie. 

FORME CLINICE. 

Ală·turi de aceste forme d~n.ice se observă în evolu-· 
tia herniilor şi forme ati.pice. Se descriu deobiceii h·ei 
forme: forma supraacută, forma latentă şi subacută. 

In forma supraarcută simptomele i·au iute o alură 
foarte gravă. Dureirile dela început sunt foarte mari, 
vălrsături~e fecaloicle . apar iurte, intoxica ţi-a generală e· 
precoce ŞI moartea survine în 36-48 ore1. In fofillla laten­
tă , unde strangularea e destul de puterni-că, ca şi l·a pre­
cedenta, bolnavul acuză semne funcţionale va-ai o ·cons-r 1· o, 1Pa. 1e tenace, câtev-a vârsături fără caTacter particular, 
opnrea gazelor nu e totdeauna uşoară de precizat. La 
o palp~re mai atentă a regiunei inghinal•e, gă~Sim .tumo-ra 
cu ~edJiculul dureros, ·care ne pune ne calea diagnosti­
culrw. Aeest-e .cazuri. se observă mai des la bătrâni şi in-
divizii slăbiti. . . · 

.. ~orm:a subacută e rară, se. ~bservă maâ ·ales în h~­
mile tnghmo-scrot-ale vo}u~inoase. Are . ~voluţie ·lentă~ 
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·fenomenele de strangulare putând oeda un anumit timp •. 
pentru a reîncepe din nou . . Leziunile intestinale nu sunt 
prea avansate, aşa că de muH,eori chiar după 5-8 zile: 
operaţia r-euşeşte. 

DIAGNOSTIC. 

Ne gândim la o hernie strangulată, când un bolnav· 
atins de colici, vărsături, constipatue, prezintă o tumoră 
dureroasă şi ireductibilă. Pentru a fix·a diagnosticul şi a 
eNclude o adenită acută, o orchită (mali ales când testi­
colul e · ectopie), un puseu inflama tor într'un chist al' 
cordonului, o flebită pe un pachet de varkocel, explo-­
răm trruectul inghinal. In caz că .e liber, excludem dia.g­
nost'Îcul de hernie. Mai mult ne încurcă în diagnostic­
coexistenta unor afectiuni abdominale acute, cari au re­
percursitmi asupra hern.iei inghinale existente, mănn­
du-i volumul, făcând-o dureroasă, cum sunt pedtonitele 
incipiente, ocluziile intestinalle, \ apendicite, perfora1)ii 
gastrice, sau apendiculaTe, pancreatiteile etc. In aceste· 
cazuri, mai a:les, dacă suntem în dubiu, intervenim, căci 
ele însăşi cer ăntervenţi!e rapidă. 

PROGNOSTIC. 

Herniile strangulate, · fără intervenţie, evoluiază 
spre un sfârşit 1etal. Snnt fo·arte rari cazurile fericite,. 

·unde se poate produce o reducere spontană, sau anus. 
contra naturei spontan. · 

Reducerea spontană, o mentu.one,ază Berger de 60 
de ori din 300 cazuri·. Această reducere spontană n 'ar fi 
posibi·lă, decât în cazurile unde n'a fost o strangulare· 
pr.opriu zisă. 

Anusul spontan contra naturei se produce în cazul,. 
când cavitatea peri1onăală e închisă la nivelul inelului 
de strangul'M:e, prin bride epiploioe, conţinutul ansei 
strangulate revă,rsându-se în sac şi de aici prin dă.stru­
gerea lui se elimină la exberior prin tegumente·. 

· Intervenţia nu e nici ea salv·atoare 100%: Depinde 



>de momentul . în ca-re intervenim, de .. stadiul leziunilor 
:produse. · HerniHe inghinale mici şi cele încareerate dela 
:început, au un prognostic mai rezervat, decât cele in­
ghino-scrotale mari, la care încarcerarea se . produce 
:mai lent şi evolutia lezt1unilor anatomice se face mai în-

, -cet. Enterocelul stranguJ.at are un prognostic mai grav 
ca entero-epiplocelul şi acesta mai grav ca epiplocelul 
:simplu. 

· TRATAMENT. 

Principiul general în tratamentul herniilor inghi­
·na1e şi inghino-scrotale strangulate, este de a repune 
-cât mai în grabă organele herniate-, supuse ,agentului 
strangul·ant, în cavitatea abdominală, înainte de a fi 
-comproii1isă vutalitatea lor. 

Această vell)lmere, se încerca mai înainte prin taxis 
·- procedeu nesângerând - azi însă ·e abandonat com­
·plect şi nu se mai întrebuinţează decât aşa zisul "taxis 
ia rece", în cazuri rari când suntem în d.mposibilitate de 
·a opera şi când sb:angulare'R. e recentă, produsă cu vreo 
·2-3 ore mai înainte, făcând o singură înoerca:re, în spe­
cial la bărtrâni şi la copii. Taxisuliiscă să cr:ed·eze leziuni, 
-cari devitalizea:ză ansa. In Clinica Chirurgicalrll din Cluj 
-e complect abandonat. 

In general KelJ.oto:nlla - procedeul sângerând -
·trebue să urme11e diagnosticului de strangulare hernia­
:ră. Trebue, fără să aşteptăm văTsături1e, J.neteonismul, 
· să procedăm la opeTati·e. Operaţia ·e cu atât mai benig­
nă, cu ·cât e executată mai preco~; e tipul de operaţie 

· urgefllt a practicianului, realizabilă in toată mediile. 
Având în vedere w·genta intervenţiei, pregătirea 

preoper·a1orie a bolnavului nu se poate executa duprt 
"llormel'e clasice, pentru intervenW pe peritoneu. 1-se fa-c 
.injecţii cu ser fiziologic şi 10-20 cm. cubi de ser hiper­
·.tonic clorurat de 10% !Întravenos. Dacă văLrsăturjle sunt 
frecvente, bolnavul se aşează cu capul putin mai jos pe 

:masa de oper-aţie, înclinat lateral, pentru a evita pneu­
.monme de deglutipe. In regtiunea i1J1ighinală se vor spăla 
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tegumentele ·cu benzină iodată şi se vor badijona de 2. 
ori · cu .ti.n.ctură de !iod. Se face în prealabil şi o injecţie~ 
cu cofeină. 

ALegerea anestez.iiei ar-e o importanţă capitală în. 
kelotomii. La aceşti bolmwi, adesea mtoXJicaţi, vechi tu­
şitori, sau obegi, anestezia genemlă e periculoasă. Mult 
mai preferabilă ·e deci anestezia locală, sau rachianeste.- · 
zia făcută în Clinica din Cluj cu 0,05 grame stovaină cu_ 
0,002 grame strichnină. Odată acestea terminate, tre-­
cem la operaţia propriu .zrlsă, oare cuprinde mai mulţi. 
timpi. Ii vom de!Scrie în ordine. 

In primul timp se incizează tegumentele pe axul 
ma:re al tumorill herniare, dela mijlocul a rcadiei crurare 
până la treimea inferioară a burselor (dacă e· vorba de · 
o hernie inghino-scro~ală) ajungând până la aponevro- ­
za albă şi sidefie a marelui oblic, care va f1i primul punct 
de orientare. Sub această aponevroză, s·e găseşte fata 
externă a sacului. 

Timpul al 2-lera cuprinde deschider·ea sacului. Se· 
inoiz:e:ază aponevroza cu grije până la partea superioară 
a sacului. Apoi se disecă atent stra.turile sacului, pentru 
a nu leza ;eventual, ansele caJ:e s'ar găsi în interior în 
con~act inbim cu perel·ele lui; se taie sacul până la ni ve- · 
lui OTificiului inghinal profund, apoi până la nivelul 
treimei inferioa;re a scrotului. In acest caz avem în fata· 
noastră sacul deschis. In herniil.e aderente, debridarea 
h·actusuri1or fibroa.se, vasculm,e produc hemoragii în--
tinse. · 

In timpul al treilea se exrecută debnida:rea propriu­
zisă. Cu indexul stâng care serveşte de conductor, se·· 
comprimă pedicolul hernif'i şi cu foartecile răzimate pe 
index, se trui:e coletul sacului, agentul de strangulare. 
Debridarea trebuie să fie complectă, înlă.turând totali­
tatea bridelor strangulante, mai ales în herniite i..nghina­
le congenitale, unde de obicei stricturile sunt multiple, 
etajt1te de jos în sus, pe traectul herniei. Prin această 
dPbridare largă şi prin tragerea progresivă în jos, a păr- · 
~ii profunde a sacului, se pune în evidenţă coletul su~ 
pra dnghmal, pe c.afe îl se~ţionăm cu uşurinţă. 

In timpul al 4-lea e~aminăin ·conţinutul herniei cu:. 



aten\ie, pentru a stabili gradul lezhm.ilor an·alomi~, a 
-,,isct·n.:lor c<•ntinute în sac. Se şterg cu o compresa: cu 
ser fiziologic oald şi se observă culoarea ansei, care _în 
mod normal e roză. Palpăm şi ne dăm seama: de consis­
tenţa elastic.:1. normală:. In caz că această consistentă e 
·dispărută, palpăm în intestin cu un perete Dedus, f~când 
impresia că e format numai din peritoneu. Palpam în 
.acelaşi timp vasele din mezenter, pentru a constata pul­
_zaţiile lor, cari dacă sunt pDezente, denotă că ansa e 
încă nutrită. Un simptom încă foarte preţios, pentru a 
·ne demonstra vita-litatea . ansei, e apariţia pefi.stalbismu­
lui, după câtva timp dela debridarea şi sec\ionarea co­
.letului .. In cazul că prin aceste semne, ne dăm se1an1a 
de v~t·alntaltea anseri,_o repunem în ahdomem. In caz că şi 
-epiploonul e încarcerat, îl secţionăm pe o întindere -cât 
mai mare • . 

In caz de gangrene intestinale, ·consecutive stra.n­
guJării, extirparea porţiunei gangrenate şi ,restabilirea 
-continuHăţUi intestinului prntr'o -entero-anastomoză ar 
fi o mă-sură salutară pentru boln:av, uşor de executat 
pentru ·chirurg, dacă ar fi lipsită de riscuri. Or, aceste 
riscuri sunt de multe ori greu de înlă·turat, din cauza al­
f.erării anselor supra- şi subiacente punctului strangu­
lant, pretându-se greu unor suburi sigure şi amenmţă 
mereu cu desfacerea lor, flistulizări şi peritonite. 

Un ·alt factor cu un rol hotă.rîtor contra -acestui pro­
·cedeu, este absorbtia masivă a toxi:nelor din mateTiile 
adunate deasupra obstaco·lului,- prin mucoasa nealtera­
tă în urma -ente!foastomozei. De ace'ea <e necesară o eva-

-cuare a materiilor !intestinale, printr'o derivaţie înafară, 
urmând ca ulte!fior să suprimăm fistula, sau anasul ast­
fel cre~at. Azi aUJtorii sunt adepţii entero-enteroanastomo­
zei, alţrii pr·eferă derivaţi:a la exterior a mate~riHor fecal,et. 
Care e valoarea comparată . a acestor două metode, du­
pă _cazurile opeTate în Clinica Chirurgicală din Cluj? 
Inamte însă de a discuta această chestiune, tT>ebue să 
aminte-sc, că de multe ori după sec11iunea inelului de 
strangula.re şi deschider.ea sacului herniar, aspectul ex­
terior nu ~reprezintă mulajul fidel al leziunilor anato.:. 

·mice exJistente, pe f.aţa internă a intestinului şi surprize-
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Je neplăcute sunt frecvente. Pentru a ne pune Ia adăpost 
--de a.oeste surprize, voi descrie mi jloa()elel cari le înlătură, 
·după un studiu al domnilor doctori Mure.şan şi Safta, 
·din Cliruica Chirurgicală din Cluj. 

· Când găsim o pată mică de gangrenă intestinală, 
la nivelul căreia pell'istaltismul nu reapare, procedăm 
]a o înfundare printr'o sutură sero-seroasă Lambert. 

Fixarea ansci e un bun mijloc de a evita o perfora­
ţioe a acesteia, în cavitrutea peritonială şi e indicată ori 
de câteori avem vre-o rezervă asupra vitallităţii ansei 
·intestinale ·strangulate. Dacă în 1-2 zile, observăm bol­
navul, fenomenele de Dcluzie perzistă, ansa fixa:tă tre­
bue deschisă. Dacă însă funcţia intestinală se restabi­
leşte , eliberăm ansa şi o punem în cavitatea peritonială. 

Rezecţia intestina.lă, unnată de entero-enteroanas­
tomoză e o oper.aţlie radicală excelentă, dacă gangrena 
int.e:stinală e bine delimitată şi ansa deasupra obstacolu­
lui nu e prea muH modificată, nici în ce prive:şte cal~­
bnil, nic în ce priveşte ca.li.tatea. In plus starea gene­
rală a bolnavului să fi·e bună, pentru a rezista şocului 
operator mare. In Clinica Chirurgieală din Cluj, s'au 

-operat din 1920-1934, 404 cazuri de hernii strangulate, 
dintre cari 90 cazuri cu gangrenă . In 4 7 cazuri, s'a fă­
·cut Tezectia cu ·entero-anastomoză, sucornbând 25, deci 
53,19 %. Această mortalitate ridicată e explicată pri.n 
sta.r.ea genei'ală rea, intoxrl-carea profundă, fenomene 
de azotemie, caii cu şocul operator, uşor duc la moarte. 

In genere ace:ste inconvenden1:e nu mai sunt piedici 
-pentru anusul contra naturei, cari se bucură în ultimul 
timp, mai ales de când H putem suprima. în momentul 
·când dorim. După ce starea generală a bolnavului s'a 
r-efăcut în mod simţitor, se face o laparatomie mediană 
subombilicală, excluzându-se ansa pe care e situat anu­
sul şi se face o entero-anastomoză latero-lateTală. In­
tr'un :a.l treiLea timp se extirpă ansa exclusă, pe cale in­
·ghinală. 

Din 23 cazuri cu hernii strangulate cu gnngrenă, 
s'au vindecat 20 şi 3 ~-u sucombat. La a1te 20 cazuri cari 
·au venit într'o stare foar-te g-r-avă cu ocluzie de 4-8 zile, 
iCu perforaţi.a intestinului, intoxiÎcaţie profundă, morta-
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·htatea a fost de 20. Din aeeste 43 cazuri, luate în totalri.­
t-ate, cu anus -contra naturei·, au sucombat 23 şi 20 s'au 
vindecit, "'lleoi un procent de 53,49%, dată egală cu a:.. 
cE'ea obţinnută prin rezecţie de intestin. Trebu-e să ţi­
nc~m cont, că aceste cazuri nu ar fi putut fi salvate poa-­
te prin :l'lezecţie de !intestin, >Ca.re ·cere condiţii mult mai 
pnelnice penrtru ope:raţii. V . • • 

In timpul al 5-lea se ligatureaza coletul Şl se exci--
tcază sacul. Trebue în pre•alabil să-I separăm de ţesutu­
rile care-·1 înconjoară Şli în special elementele co-rdonu­
lui. Izolat sacul până la pedkoul său, până la. inelul in-­
ghinal profund, până apare grăsimea subperitonială 
foarte net, prin introducerea indexuluă stâng în -cavita-­
tea saculară şi frictionând faţa sa externă cu o compre-­
să, îl detaşăm de elemenJtele ·CordonuluL 

Legăm caietul cu fire cât mai sus posibile şi reze-' 
căm sacul. La herniile complexe, kelotomia trebue a-· 
dapt-ată pentru fiecar·e caz în parte. Odată sacul legat,. 
la nivelul caietului şi rezecat, partea esenţială a opera-· 
ţi-ei e terminată şd dacă starea bolnavului cere termina-­
rea cât mai iute, ne putem mulţumi cu reunirea rapidă. 
a buzelor ·apo-nevr-oze incizate, a stâlpilor şi a tunliooi fi- · 
broase şi sutura.rea pielei. In majoritatea cazurilor pu­
tem însă pmctica cuTa r-adicală complectă, · punându-I 
la adăpost de reciddve - "făcând bolnavul să beneficie-­
ze de accidentul său" - cum se exprimă F. Lejars. 

Principiul curei radicale, e de a re·constirtui cât mai 
per.fect peretele •abdominal pentru a preveni recidivcle. 
Pentru acest scop, au descris o sede de pr·ocedee: Lucas­
ChampionnieDe., Barker-Forgue, Jira.rd, Bassini, Toma: 
Ionescu. 

Ln Clinica elin Cluj, se întrebuintează ma1i des aceste 
două din urmă, pe cari le voi descrie în această Jucrare. 

Procedeul Bassini. Original,itatea acestui procedeu 
constă în modul de refacere al pet~etelui canalului in­
ghina.l după rezectia sacului. Procedeul Lucar;; Cham­
pionn1ere are marele defect, de .a; nu supr·irrna punctul 
slab al peretelud posterior al canalului inghinaJ. Dacă 
acest procedeu convine ,Ja herniHe congenitale ale co­
pilului, sau adolescentului, cu o bună desvolta.re a fas-



olcolelo!l' .i.nghino-puhieal~, e 1Thsuf.lc.ie:htă la ·adulti · cu o 
<.lesvoltare slabă a acestor m~chi. 

Procedeul lui liasinni, e un procedeu retro-funicu­
lar. Deplasează :m sus cordonul ain canal şi .reperează 
mne perelete postenur al canalului 1nghmal. Se suturea­
ză tendonul conjunct ~i fascicoleJe din muşchiul trans­
vers şi oblic mic, până aproape de inelul profund al ca­
nalului inghinal, la arcada crurală, întănndu-se astfel 
perelele posten:ior. Acum se repune ·cordonul în canal 
ŞI se reface peretele anterior, prin aponevroza oblicului 
mare, re.fractfmd cât mai mult posibil orificiul inghtinal 
superficial. Acest procedeu retractează la maximum 
traJectul inghi:nal, întărind peretele său posterior şi res­
tabilind ob1idtatea direcţiei lui. 

Procedeui Toma Ionescu îşi are originruitatea în 
întrebuintaroo firelor de sutură ire.zorvabile, de argint, 
în r,eiacer·ea peretelui abdominal într'un singur plan, 
preiunicular, dlistrugând canalul inghinal. 

După rez.ecţia cât mai sus posibilă a sacului, nu-l 
introduce în abdomen şi îl prinde intr'o pensă, pentru 
a-1 lega cu firele de sutură ulterior. 

Se ridică apoi aponevroza oblicului mare, se evi~ 
denţiază h'a.nsver.sal, micul oblic şi tendonul conjunct şi 

. se introduce cordonul înapoia lor. Se fixează apo!i ace~ 
iaşi muşchi la arcada crurală. Infigem un ac curb in 
buza inferioa.ră a plăgii, în aşa fel, ca să prindem cu el 
buza. inferioară :a oblicului mare, arcada crurală, trans­
v1ersul şi micul obllic pTin f131ţa posterioară a lor, când a 
ieşit la fata anterioară, îl încărcăm cu firul profund, 
scotându-1 prin locul de intrare. Deasupra acestui loc, 
cu 1 cm. intrăm din nou cu acul, prinzând de data a· 
oeasta mrmrui pielea şi buza inferioară a muşchiului o~ 
blic, încărcăm acul cu capătul fi.rului profund şi-1 scoa ... 
tem la tegumente. Cele două capete ale firului trase, a· 
plică transversul, oblicul mic şi tendonul conjunct la ar ... 
cada crurală, lăsând cordonul înapoi. Firul astfel pla· 
sat ar.e forma um.ui "U", care se· fixează pe un rolou de 
vată la coapsă. Se trece la a:l doil~a fi.r profund, care va 
prinde capătul rezecat al sacului. Ultimul fir profund 
va trece 1a o distanţă de peste 1 cm. ·de pube, pentru a 
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asigura un orificiu suficmi ca sh riu coinprîme cor~ 
donul. . 

. Procedăm apoi la aplicarea fi.relor în 8, trecem un 
ac Rev.~·clin prJn buza infenioru:ă a aponevrozei obli­
cului mare, a transversului şi oblicului mic, ajungem · 
la bu~a superioră a obliculllli mar•e, încărC<1.m. acul: cu 
un fir şi-1 tragem înapoi. Trecem acum acul prin buza 
inferioal'ă a tegumentelor şi-1 încărcăm cu capătul su­
perior al firului preoed~t şi-1 tlragem înapoi până la lo­
cul de întroducere a acului. La acelaşi năvel în buza su­
perioară a plăgii, trecem acul prin piele şi-1 încărcăm 
în sus, scotându-1 prin tegumerrte la buza supedoară 
a marelui oblic, transversului şi micului oblic şi-1 ducem 
în sus, scotându-1 p11in tegumentele la buza superioară 
a lor, f.ormând 8 î.n cifră. Aoe·ste fire se plasează între 
firele în "U". 

Se strâng firele bine, pentru o coaptare cât mai 
perfectă a buzelor plăgii. Fir·ele în 8, se scot la 7 zile, 
cele profunde, în "U", după 11 zile. 

. Acest procedeu are avantajul faţă de celelalte, că 
nu .rămâne mici un fir in plagă şi nl.lJ se Tezorb, împiooe­
când astfel recidivele cari se pot produce uşor, în cazul 
firelor rezorbabile, mai ales când I~ezorbtia se produce 
repede, înainte de o coaptare perfectă a buzelor plăgii. 

După opell'aţia herruiilor inghinale şi inghino-scro· 
tale strangulate, bolnavut trebue bine îngrijit, dată fiind 
starea lui de intoxicalri.e. E nevoie de oantirtăţi mari de 
ser fiziologic, până .J.a un litru şi mai mult, rtot };a 4 ore 
câte 20 cm. cubi ser hipertonic clorurat 10%, mai ales 

· în primele 24 ore. 

ACCib ENTE POST ·OPERATORII. . . 
·. După opetaţie, l·a interval mai luncr sau mai scurt, 
apar o sea:ie de accidente, dinrtre cari ~ele, mall. al.es 
cele legate de cau~ele infeclioase, au fost descrise în ca .. 
Pjtolele anlerio3.I'Ie. Aici mă voi ocupa doar cu enterora­
gna, stenoza intestinului consecutivă r-educerii anseî şi 
de Heustll paralitic. 
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Enteroragia este tm accid0nt foarte serios, care 
poate surv·eni în urma strangulării herniilor, fie la câte­
va ore după operaţ-ie, fie mai târziu. Prima se man~­
festă clinic, prin uşoare ameţeli, stări subfebrile, puls 
slab şi diar·ee sanghinolentă. O întâlnim mai des în her­
nii1e inghino-scrotale voluminoase ŞEi nu e prea gravă·. 
Cea tardivă apare mai ~ules la indtvi·zii bătrâni ŞEi se re­
petă de mai multeori, cu un prognostic maă serios. In 
cazul când se ·repetă des, o pungă cu ghiaţă pe abdo­
men, injectii cu ser fiziologic şi la nevoe chiar kansfu­
.me de sâng•e, sunt binevenite. 

Stenozele pot fi produse de un proces fibros retrac­
til, cauzat în urma unui sface1 al mucoasei ansei stran­
gulate, ·cum explică P.alasciano, fi.e un proces exterior, 
o peritonită localliza.tă, care fixează ansa la peretele ab­
dominal, mi~orându-i lumenul , în. urma cudurii pro­
dusă. fie că este vorba de o stenoză mixtă. 

Ueusul paralitic, care poate surveni şd în alte opera­
tii pe abdomen, .apar.e după intervenţie la 24 ore, cu 
vă'rsături, great~. meteorism, etc., care ce.r.e o nouă in­
tervenHe nrin. laparatomie. 

Cluj, 19: 2 Martie 1 ~37: 
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CONCLUZIUNI. 

1. Strangularea herniilor este complicaţia cea mai 
gravă şi ce<;t mai frecventă ce poate surveni în evoluţia 
lor. . 

2. Strangularea poate surveni într'un timp apro­
piat de debutul herniei, sau adeseori mai târziu. 

3 . Canalul inghinal prin aşezarea topografoică şf. 
consNtuţria anatomiccf., se preteazc( uşor strangulclrilor 
herniare. 

4. Atât copiii, cât şi adzzlţrii pot prezinta hernii 
strangulate, dar sllnt mai frecvente la adulţi. 

5. Ce1 frecvenţei din totalul herniilor strangulate, 
sfranguhlrile hernN!or inghinale reprezintc'i 2/a. 

6. Herniile inghinale şi inghino-scrotale strangula­
te se caracterizeazc'i prin sindromul ocluziei intestinale 
şi un sindrom wnoral cu azotemie, creşterea rezervei al­
caline, hiperglicemie şi hipocloruremie. 

7. Cât ce sunt diagnosticate, cer intemenţia ur­
gentif.. 

8. In caz de gangrenare a segmentului strangulat, 
operaţia de ales este anwml contra naturii, când gan­
grena este mai putin delimitată, în caz contrar se impu­
ne rezecfia de intestin. 

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

10. Mortalitatea herniilor strangulate depinde de 
momentul intervenţiei şi de vitalitatea ţesuturilor stran­
gulate. Cu cât intervenţia este mai precoce, cu atât re­
zultatele operatorii sunt mai bune. Tn cazul c"ân"d intes­
tinul este qangrenat, mortalitatea este de ~.S~ţ .. . 

11. Kelotomia trebue să Ne urmată de cura r_adz­
cală, except"ân-a rarele cazuri, cCinâ starea generală a 

·bolnavului nu ne permite. 
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12. In tratamentul vast-operatoriu, având în vede­
re starea llipo-cl_oruremică şi anhidremică, injecţiile cu 
ser j'iziologic şi ser hipertonic clorurat 10% .• au efecte 
foarte bune. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decan: Preşed. tezei: 
Prof. Dr. D. MICHAIL Prof. Dr. AL. POP 
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