
vY IUf 1 

____ fATEA "REGELE FERDINAND 1." DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

Nr. 1506 

Studiul clinic al herniilor 
ombilicale 

-TEZA. 
PENTRU 

DOCTORAT IN MEDICINA ŞI CHIRURGIE 
PI~EZENTATA ŞI SUSŢINUTĂ lN ZIUA DE NOEMVRIE 1939 

DE 

GHEORGHE 1. MARIN 
Fost extern al Clinicei Chirurgicale din Cluj 

Fost medic auxiliar de Spital. 

1 9 s 9 

Tipografia "Universala" S. A. Cluj, Piata Cuza Vodă No. 16 

/ 



. UNIVERSITATEA "REGELE FERDINAND 1." DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

Nr. 1506 

Studiul clinic al herniilor 
ornbUicale 

-TEZA 
PENTRU· 

DOCTORAT IN MEDICINA ŞI CHIRURGIE 
PREZENTATĂ. ŞI SUSŢINUTĂ. ÎN ZIUA DE NOEMVRIE 1939 

DE 

GHEORGHE 1. MARIN 
Fost extern al Clinicei Chirurgicale din Cluj 

F os! medic auxiliar de Spital. 

1 9 3 9 

Tipografia "Universala" S. ~· Cluj, Piaja .<;uza Vodă No. 16 



UNIVERSITATEA "REGELE FERDINAND 1.~· DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

Decan : Prof. Dr. 1. DRÂGOIU 

Profesori: 

Clif!ica stomatologică 
Microbiologia . . 
Fiziologia ~mană • • 
Istoria medicinei 

. D:l Dr. Aleman 1. 

Patologia ge11erală şi experimentală 

Clinic;'! oto-!'rjno:laringologicij . 
Istologia şi embrioiogia ~mană . . 
Semiologia medicală . . . . • • 
Oinica ginecologică şi obs!etricală • 
Clinica medicală . 
Medicina legală • • 
Chimia biologică • . 
Clinica oftalmologică 
Clinica neurologică • 
Igiena şi igiena socială 

Radiologia medicală 
Anatomia descriptivă şi topografică 
Clinica chirurgicală } 
Medicina operatorie 
Clinica infantilă • . • • 
Farmaco!Qgia şi farmacognozia (supl.) 
Chimia medic~lă . . • • 
Balneologia • • • • • • 
Clinita dermato:venerică 
Clinica urologică . . 
Clinica psichiatrică . 
Anatomia patologică 
Igiena generală • 
Fizica medicală 

Baroni V. 
Bcnetato Gr. 
Bologa V. 
Botez A. M. 
Buzoianu Gh. 
Drăgoiu I. 
Goia 1. 
Grigoriu C. 
Hajicganu I. 
Kernbach M. 
Manta I. 
IVIichail D. 
l'>'Iinca I. 
Moldovan I. 
Negru D. 
Papilian V. 

Pop A. 
Popoviciu Gh. 
Buoni V. 
Secăreanu Şt. 

Sturza M. 
Tătaru C. 
Ţeposu E. 
Urechia C. 
Vasiliu T. 

Agr. Zolog M. 
Conf. Bărbulescu N. 

JURIUL DE PROMOŢIE: 

Preşedinte: D"l Prof. Dr. Al. Pop 

r 
Membrii: l 

Su'pleant ': 

D. Michail 

V. Bo!oga 

E. Ţeposu 

"· ·~. Gb .. PC!l!'?V!.;iil! 

• Conf. M. NicliHâ 



1. 
II. 
III. 
IV. 
V. 
VI. 
VII. 
VIII. 
IX. 
X. 
XI. 
XII. 
XIII. 
XIV. 

Planul tezei. 

Definitie. 
Embriologie. 
Anatomie. 
Etiologie şi Patogenie. 
Clasificare. 
Anatomie patologică. 
Simptomatologie. 
Diagnostic. 
Diagnoslic diferentia!. 
Evolutie şi Prognostic. 
Complicatii. 
Indicatii şi contraindicatii. 
Tratamentul: conservativ şi operator. 
Complicatii postoperatorii : imediate şi tardive ; lo• 

cale şi la distantă. 

XV. Discutia cazurilor. 
XVI. Cazuistica. 
XVII. Concluzii. 
XVIII. Bibliografia. 



\ . 



I. Definitie. 
> 

După Dupleay, hernia ombilicală este 
.Jorma(iune lumorală în raport cu ombilicul, 
inferiorul său unul sau mai multe viscere ale 

constituită printr' o 
care contine în 

abdomenului. 

IL Embrioicgia regiunei ombilicale. 

Atât la embrion cât şi la făt, ombilicul este reprezentat 
.-printr' un orificiu. 

In primile săptămâni ale perioadei embrionare, orificiul 
ombilical este foarte larg, iar peretele abdominal anterior este 

:-format numai din ecfoderm care este dedublat de somatopleură. 
Acestea se continuă cu foifele corespunzătoare ale cavitătii b]a ... 
stodermice : ectodermul peretului abdominal se va transforma în 
ectoderm al cavitătii blastodermice (amnios). La rândul său in .. 
festinul, (endodermul inlraembrionar) comunică la nivelul ombi• 
licului intestina! cu endodermul exfraembrionar, adică sacul vi• 
Jelin.; Mezodermul se clivează în 2 foi te : una parietală adică 

-,somatopleura şi una viscerală adică splachnopleura, între ele for..-
mându.ase cavitatea celomică. Cavitatea celomică intraembrionară 
comunică la nivelul ombilicului cu celomul extraembrionar. Re• 

:zerva de hrană a sacului vitelin, nu asigură decât pentru putin 
timp hrana embrionului. Cu timpul sacul vitelin se atrofiază, se 
alungeşfe şi ia forma unui canal : canalul vile/in. Atunci apare 
alanfoida care este o evaginafiune a intestinului terminal şi care 
va da din partea sa infraembrionară, vezica şi uraca, iar partea 
sa extraembrionară se întinde spre placentă. Alantoida aduce cu 
ea şi vasele ombilicale care se ramifică pe placentă şi vor asi• 

-gura mai departe hrana embrionului, iar mai târziu a fătului. In 
momentul când încep să apară organele, orificiul ombilical in• 

. cepe să se strâmtoreze iar cordonul se constituie. In lot timpul 
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acesta, ansa vitelină care persistă încă, rămâne în edomul extrao• 
embrionar şi se continuă cu canalul vilelin. Ansa vitelină este 
deci în ectopie. Baza cordonului ombilical se slrâmtorează în· 
timp ce peretele abdominal îşi complectează structura. Ectoder.., 
mul devine piele, prin împrumutarea dela mezemchitn a tesutului 
conjunctiv şi al vaselor. Somatopleura care la început era avas.., 
culară, primeşte vase şi devine peritoneu! parietal. Intre aceste 
două tunici, se interpune stratul muscular ce provine dela profo:~­
vertebrele de fiecare parte a coardei dorsale şi progresează spre 
linia mediană, dând peretelui tonicitalea sa. Cu toale aceste 
transformări pe care le•au suferit diferitele componente ale em" 
brionului, peretele abdominal nu este încă compleei desvolfat, iar 
regiunea care va forma inelul ombilical nu este conslituilă decât 
prin somatopleură (membrana lui Ralhke), dedublată de gelatina 
lui Wharlon şi de ectoderm. 

Perioada fetală. - După a treia lună a vietii intrauterine 
desvoltarea peretelui abdominal se termină. Membrana lui Ralhke 
se transformă ca şi restul somalopleurei în peritoneu parietal, 
muşchii se aproprie de linia mediană dând inelul fibros ombili.., 
cal, iar pielea progresează până la insertia cordonului. Cordonul 
ombilical contine vasele ombilicale (arlerele ombilicale şi vena 
ombilicală) scăldate în gelatina lui WharJon, rămăşitele fibroase 
ale canalului alantoidian şi vitelo•inlestinal. Intestinul un moment 
continut în cavitatea celomică extraembrionară, întră în cavitatea 
abdominală şi pierde orice conexiune cu ombilicul. Celomul 
extraembrionar dispare prin suda rea foi te lor sale iar peritoneut · 
tapitează fata profundă a inelului ombilical. 

La fătul de 4 luni, inelul ombilical este încă foarte lărgit. 

Peritoneu! prezintă la acest nivel un infundibul. Aci va fi pune• 
tul slab care va da posibilialea formării herniilor de mai târziu. 

III. Anatomia regiunei ombilicale. 
Regiunea ombilicală, ocupă fata mijlocie a liniei albe 

abdominale, fiind limitată în afară de fascicolele interne ale 
~uschilor drepti, în sus şi in jos de 2 planuri orizontale ce tre-c­
-~~-~~ -~~ -2 cm. deasupra, allul la 2 cm. dedesubtul ombilicului.-
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Ombilicul es!e situat· în mod normal cam la nivelul ver,.,. 
tebrei a 4~a lombară, sub mijlocul liniei xifo•ombilicale şi sufere 
deseori deplasări în urma modificărilor abdomenului. 

Planurile regiunei ombilicale : 

a) Pielea care este fină şi subtire. Ea este aderentă la 
nivelul inelului ombilical şi mobilă la nivelul cadrului. 

b) Tesutul celular subcutanat cu vasele şi nervii super• 
flciali. 

c) Stratul aponevrofic ce face parte din linia albă om• 
bilicală. 

In acest strat aponevrotic este tăiat inelul ombilical, care 
este o formatiune fibroasă de formă patrulateră sau rotunjită. 

Inelul este limitat înainte de piele iar înapoi de peritoneu. Ori• 
t1ciul inelului ombilical variază între 1-2 mm. diametru şi este 
acoperit de o bulă grăsoasă. Fata internă a inelului ombilical 
este întărită prin fibre arcuafe, îngroşate la margini, care se 
unesc apoi cu tesutul conjunctiv. In timp ce marginea supe• 
rioară a inelului ombilical (arcul) este liberă, marginea inferioară 
prezintă aderen(e cu resturile uracei, a arterelor şi venei ombi• 
licale. Inelul ombilical este îngrădit în jumătatea sa inferioară 

printr'un trident protector, constituit de uracă flancată de cele 
2 artere ombilicale. In jumătatea superioară a ariei inelului om.o 
bilical, nu frece decât cordonul venei ombilicale. In felul acesta, 
rămâne în centrul jumătătii superioare a anet ombilicale un 
punct slab, pe unde se vor forma herniile ombilicale. 

d) Fascia ombilicală este o lamă fibro.:rceluloasă 

analoagă fasciei transversale. Această lamă care se interpune 
între peritoneu şi aponevrozele profunde ale peretelui se pierde 
la dreapta şi la stânga pe fata profundă a muşchilor drepti ab ... 
dominali. Incepând printr'o margine bine determinată la 4-5 
cm. deasupra ombilicului, se va fixa la partea inferioară a ci• 
catricei ombilicale, acolo unde aderă arterele ombilicale la inel. 

e) Canalul ombilical. Fascia ombilicală va lăsa între ea 
şi fata posterioară a liniei albe un spafiu pe care"'! urmează 

vena ombilicală (cordonul ombilical la adult) şi care spatiu vine 
să se fixeze la ombilic dând naştere la un adevărat canal (ca" 
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nalul ombilical a lui Richel). Canalul ombilical este limitat 
inainte prin linia albă supraombilicală, înapoi prin fascia om bi• 
licală, la dreapta şi la stânga prin aderenfele fasciei de teaca 
posterioară a muşchilor drepti. Acest canal începe în sus la 
nivelul marginei superioare a fasciei ombilicale, şi se termină în 
partea inferioară la nivelul unde fascia ombilicală aderă la cica• 

fricea ombi\icală. 

f) Peritoneu! este planul cel mai profund al peretelui 
abdominal. El prezintă 2 depresiuni la nivelul regiunei om; 
bilicale. Una, la înălţimea ombilicului iar ceialaltă la 2 cm. dea" 
supra ombilicului, fiind formată de o plicatură a peritoneului în 
jurul venei ombilicale. Peritoneu! este subtire şi foarte aderent 
in jurul ombilicului, ceeace ne explică disecţia anevoioasă şi 

ruperea foarte uşoară a sacului herniar în timpul operatiei. 

IV. Etiologie şi patogenie 

Hernia omobilicală este mai pufin frecventă decât herniile 
inghinale şi crurale. Ea reprezintă cam 10% din totalul hernii• 
lor, şi ocupă locul al treilea in tabloul herniilor abdominale 
(Berger). 

Hernia ombilicală este mult mai frecventă la femei, decât 
la copii şi bărbaţi. Proportia herniilor ombilicale după vârste este 
destul de semnificativă. Hernia ombilicală este putin frecventă 
la copii, unde va apare din prima lună până la a şasea lună 
după naştere. Ea este mai frecventă înainte de 15 ani, decât 
după această vârstă. Curba ei urmează o progresiune constantă 
în cursul vietii mijlocii şi ajunge maximul inlre 50 şi 60 ani. 
Spre bătrâneţe frecventa ei scade, aşa că după 60 de ani, 0 in• 
tâlnim foarte rar. 

Cauze predispozante. Intre cauzele predispozante se 
numără în primul rând eredi1atea, care este destul de frecventă. 
Nu mai pufin importantă este şi naşterea prematură. Deaseme~ 

nea starea generală are importantă: herniile ombilicale survin 
deobiceiu la copii. rachitici, s1ăbifi sau rău nutrifi. 

Alte cauze predispozante ale huniilor-ombilicale sunt fără 
îndoială, slăbirile ocazionale ale peretelui abdominal şi ptoza vis• 
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arelor. In felul acesta actioneaza sarcinile repetate, obezitatea şi 

toate boalele acute sau cronice care duc la o denutrire generală 
a organismului, cum este rachitismul şi rugeola. Deasemenea 
trebue să avem în vedere afectiunile care expun la eforturi şi 

mărirea constantă a presiunii intraabdominale cum sunt: afec .. 
tiunile pulmonare, tusea convulsivă, şi adenomul prostatic. 

lVIai sunt predispuşi la hernii ombilicale, indivizii cu fui .. 
burări de asimilare: cei care asimilează rău (afectiuni gastro .. in• 
testinale) prezentând un perete abdominal plat şi subtire sau 
obezii cu abdomenul în formă de desagă. 

Cauze determinante. După majoritatea autorilor cele mai 
multe hernii ombilicale sunt datorite eforturilor, care produc o 
destindere progresivă a ombilicului. 

Hcrniile ombilicale strangulate. Strangularea este acei ... 
dentul cel mai grav ce se poate întâlni la herniile ombilicale. 
E!! este destul de frecventă. In raport cu vârsta, ea se observă 
mai des la adulti şi bătrâni şi mai pufin la copii. La copii se 
întâlneşte mai des in herniile mari congenilale şi deobicei în pri" 
mele şase luni după naştere. Luând în considerare sexul vom 
constata că strangulările sunt mult mai dese la femei decât la 
barbati. 

Cauze predispozante ce favorizează sfrangularea. 

Vârstea herniei. Cele mai multe strangulări sunt date de 
herniile pe cari bolnavii le poartă de mult timp, neglijând să le 
1rateze. 

Volumul herniei. Herniile mici, se stranguleaza mult mai 
uşor decăt herniile mari. 

Rolul bandajelor. După Gosselin portul bandajelor ar 
avea oarecare rol în producerea strangulărilor. 

Cauzele determinante. Efortul. Este fără îndoială una din 
cauzele principale ale strangularii. La bătrâni, emfizemul şi bron~ 
şita cronică expun la tusa repetată, care măreşte presiunea intra• 
abdominală şi în felul acesta expune la strangulare. 

Mecanismul formării herniilor ombilicale, este variabil 
dupăcum este vorba de herniile congenitale sau câşfigate. 
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In cazul herniilor congenilale, inelul ombilical este lărgit 
din cauza unei înlârzieri în desvoltarea peretelui abdominal. In 
herniile mari congenitale avem o aplazie chiar cutanată pe când 
în herniile copiilor aplazia este limitată la planul musculo.­
aponevrotic. In mod secundar, în acest inel permeabil SI? anga= 
•jează după 3-4 luni intestinul sau epiplonul, sub influenta 
presiunii abdominale neîncetate. In . felul acesta peretele ab• 
domina! cedează impingerii viscerelor abdominale, la nivelul 
punctelor sale slabe. 

La copii, herniile ombilicale sunt favorizate de o întârziere 
în închiderea inelului ombilical după căderea cordonului. In mod 
normal închiderea inelului se face în timp de 3-4 luni după 
naştere. Ombilicul este deci un punct slab în primele 3-4 luni, 
pe unde viscerele pol să hernieze sub influenta tipetelor, defe3 

catiei sau vărsăturilor. 

La început, herniile ombilicale au un volum mic, nede.:: 
păşind mărimea unei nuci. Apăsarea se poate face în sensul 
cicatricei, de partea vaselor, sau mai rar între marginea supe...­
rioară şi vena ombilicală (ca la hernia adultului). Herniile ombi.:r 
licale pot să coincidă la copiii rachitici cu o eventrafie epi; 
gastrică. 

L:~ adult, după majoritatea autorilor, hernia ombilicală Este 
o hernie de efort, provenită în urma distensiunii progrEsive a 
ombilicului. După Richei herniile ombilicale urmează calea cana.r 
!ului ombliical dând herniile indirecle. Paie/ sustine că herniile 
trec prin orificiul ombilical în urma distensiunii acestuia, dând 
herniile direcfe. A treia grupă o formează herniile paraombifj.., 
cale care se formează după J. Le Petit în apropierea ombiJi., 
eului printr' o fisură sau prin punctele slabe ale liniei albe. 

In herniile ombilicale strangulate, mecanismul formării 
este mult mai complicat. Aici nu e deajuns să ştim care este 
agentul obişnuit (inelul) care produce conslricfia intestinului dând 
gangrena, ci trebue să explicăm cum se întâmplă că acest inel 
care până aci permitea intestinului reîntoarcerea în abdomen, 
deodată interzice aceasta intestinului şi suprimă circulatia în lumina 
sa. Care este mecanismul intim al strangulării? 

Intre altii, O' Beirn crede că s'ar produce o destindere 
bruscă a intestinului prin gaze, sub influenta efortului care măreşte 
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presiunea intrapabdominală. Fără îndoială că trebue să mai inter.=­
vină aici un factor nou, care să explice de ce într'un caz se 
produce strangularea şi în alt caz nu. După Lossen strangularea 
s'ar explica prin astuparea celor două capete (aferent şi eferent)· 
ale ansei intestinale herniate, prin presiunea care o exercită 

mezentcrul la nivelul lor. Dacă considerăm o ansă intestinală în 
momentul când devine ireductibilă, mezenterul se prezintă la 
nivelul punctului de trecere ca un dublu con, care se atinge 
prin vârfuri. Un con mezenteric este format de porfiunea mezen"' 
ferului ansci intestinale intraherniare, iar celălalt con mezenteric 
este dat de portiunea sa inlra .. abdominală. Ocluzia capetelor 
intestinale s'ar produce prin înfunda rea dată de conul intra.-abdo• 
mina!. Mai târziu Berger, explică mecanismul strangulării herniilor 
aproape la fel cu Lossen cu singuri.l deosebire că el atribue rolul 
strangulant conului mezenteric intrapherniar. Un rol mai putin 
important ar avea şi oculzia valvulară. Toate acestee teorii se 
bazează mai mult pe considerafiUni mecanice fără să tină seama­
de ceea ce se petrece în acest organ viu care este intestinul 
herniat. In momentul când se produce strangularea, în ansa 
intestinală herniaJă se va produce o stază sanghină şi apoi ede• 
mul consecutiv. Toale acestea intervin în mod rapid şi schimbă: 

posibilitatea de reducere a ansei intestinale. Stazei venoase îi 
urmează slaza arlerială şi astfel se explică tendinta spre mortifi.., 
care a intestinului pe care invazia bacteriilor vine ulterior să o 
complecteze. 

V. Clasificare 

Din punct de vedere anatomo.-clinic, herniile ombilicale· 
se pot împărti în două grupe mari: 

1. hernii ombilicale c.ongenitale şi 2) hernii ombilicale câşligate. 

In prima categorie a herniilor ombilicale congenifale apartin· 
acelea care se manifestă deja dda naştere, fiind în strânsă legă• 

tură cu o desvoltare insuficientă a regiunii ombilicale, deci· dato• 
rită unui viciu de desvoltare embrionară. 

După gradul aplaziei regiunei ombilicale, deci după momentul 
evolutiv în care s'a oprit desvoltarea normală a acestei n giuni. 
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-putem distinge după Dupley două forme anatomo•clinice distincte. 
·In prima formă: hernia embrionară, oprirea în desvoltare este 
anterioară lunei a treia embrionare, când încă peritoneu! nu este 
·format. Ne fiind o cavitate peritoneală liberă, organele con tinute 
in sacul herniar vor fi foarte aderente între ele şi de sac, încât 
prognosiicul operator al ac<stei forme este foarte grav din cauza 
-emoragiilor. 

In forma a doua : hernia feială, oprirea în desvoltare este 
· -pesterioară lunei a treia embrionare, deci după clivarea mczen= 

chimului şi formarea peritoneului. Organele continu!e în sacut 
· herniar, în acest caz nu vcr fi aderente intre ele sau de sac, şi 

astfel prognosticul operator al acestei · forme devine mult mai 
:benign ca al precedentei. 

Herniile ombilicale câşligale, la rândul lor se pot împărji 
în două grupe: 1) hernia ombilicală a copilului, care apare în 
primele luni după naştere şi 2) hernia ombilicală a adullului 
care apare mult mai târziu în vârsta adultă sau uneori chiar 
, numai către bătrânete. 

VI. An_atomia patologică 

Hernia embrionară. Caracterul esential al acestei hernii 
. este lipsa cavităţii peritoniale şi aplazia peretului abdominal. 
Această aplazie a peretelui abdominal poate avea toate varietă"­
tile. Găsim astfel uneori că peretele lipseşte aproape în totalitak 
încât, viscerele sunt acoperite numai de amnios sau de amnios 
şi somatopleură. In alte cazuri viscerele sunt chiar libere si 

' numai pe alocuri sunt acoperite de resturi din aceste membrane. 
In această varietate de hernie ombilicală, peretele abdominal 

-suferă o dehiscentă importantă, în particular muşchii drepti abdo• 
minati sunt îndepărtati mai mult sau mai putin între ei, iar 
insertiile lor superioare se îndepărtează mult de linia mediană 

cîncât viscerele în parte sau în totalitate se pot desvolta înafar; 
adevăratului perete, încât se poate vorbi mai mult de 0 ectopie 
viscerală, decât de o hernie adevărată. 

Sacul herniar e format de o membrană uneori subtire Şi 
transparentă, alteori mai groasă şi f1brinoidă. Această membrană 

. este întotdeauna lipsită de vase. 
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Sacul herniar reprezintă peretele primordial al embrionulur 
rămas la stadiul său initial; el nu este formal decât de un start; 
epitelial ectodermic (membrana lui Raihke, membrana amaiotică),. 
dublată câteodată la inferior de un tesut mucos: gelatina luL 
Wahrfon, care poate chiar să lipsească. 

Herzfeld şi Lind!Jss au sustinut că stratul infern ar fi în 
realitate peritoneu!, în iru' cât de multe ori se găsesc falşe mem• 
brane la fata sa profundă. 

După conceptia clasică definită de Cruveillier şi Duplay 
peritoneu! lipseşte complet, iar falşele membrane ce se observă 
uneori ar fi dalorife unei inflamafii cronice a viscerelor herniate. 
Cavitatea perifoneală lipseşte compleei deoarece oprirea în des•· 
voltare este anterioară lunei a Ireia embrionare, deci inaintea·. 
clivării mezenchimului pentru a forma peritoneul. 

De obiceiu hernia embrionară are volumul unei portocale 
sau a unui ou, aplazia peretelui fiind limitată la marginea im .. 
plantări cordonului. Alteori însă hernia este mult mai mare şi· 
aproape toate viscerele herniază în afară, încât e o adevărată­

ectopie viscerală. In cazurile cele mai uşoare, în fine, hernia se 
reduce la o tumoră mică continută în baza cordonului ombilical.-

Confinutul herniei este variabil, fiind în raport cu volumu~­
ei. In herniile care au un volum mic acest continut se poate 
reduce numai la prezenta diverficolului lui Meckel, care reprezintă, 
un rest din canalul vitelin sau omfalo..-enferic (omfalocel diver• 
ticular}. Aceaslă formă se poate traduce din punct de vedere 
clinic printr'o fistulă stercorală care apare după căderea cordo" 
nului ombilical. In alte cazuri uraca, reprezentând prelungirea 
cavifătii alanfoidiene, rămâne neobliferafă şi se prelungeşte ÎIP 

sacul herniar. Astfel sacul herniar este în comunicatie cu vezica 
încât avem un omfdlocel urinar. Uneori prin căderea cordonului, 
se deschide canalul alanfoidian şi rezultă o fistulă urinară la 
nivelul ombilicului. 

In herniile de volum mai mare găsim că ficatul ocupă' 
cel putin jumătatea superioară a sacului şi uneori chiar mai 
mult, restul sacului fiind ocupat de ansele intestinului subtire şi 
epiplon. 

In herniile extrem de voluminoase, se poJ găsi în sactiţ 
herniar aproape fofalifafea viscerelor abdominale~ 
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Din cauza lipsei peritoneului, continutul herniilor embrio• 
·nare este totdeauna aderent. Lipsind capsula lui Glisson, fata 
profundă a ficatului este foarte ad~rentă de sacul herni~r, wîncât 
-dacă se încearcă rezecfia sacului, decapsularea ficatului da he" 
moragii grave, aproape totdeauna mortale. 

De sacul herniar aderă în mod infim şi ansele intestinale 
'herniate. Aceste aderente pot uni de asemeni şi ansele între ele 
.dând o aglutinare a anselor. 

2. Hernia fetală. In această formă de hernie oprirea în 
-desv~Îtare este după luna a trefa, aşa că vom găsi în totdeauna 
-o cavitate peritoneală liberă. Aici aplazia peretelui abdominal nu 
. ~ste aşa de accentuată ca în cazul formei precedente fiind vor.., 
·ba mai mult de un inel ombilical prea larg, încât putem spune 
.d este o adevărată hernie şi nu ectopie viscerală. 

Sacul herniar, este format de o membrană subtire şi pe" 
:(ucidă ca şi în hernia embrionară, membrană care şi aiCI e 
-complet lipsită de vase sanguine. Sub această membrană pu"' 
tem găsi' şi gelatina lui Wharlon. Intotdeauna vom găsi însă 

existenta unui sac peritoneal căci aplazia este posterioară clivării 

mezenchimului care a dat cavitatea celomică cu cele două foile : 
. st>matopleura şi splachnopleura. 

De obiceiu învelişul cutanat abdominal este complet, pie" 
lea întinzândil•se până peste cordon, însă implantarea cutanată 
.a cordonului, deci inelul ombilical este destins şi lărgit. 

Continutul herniei este format de obiceiu de o ansă a 
_intestinului subtire cu sau fără diverticolul lui Meckel persistent. 
Uneori prin punga translucidă a sacului herniar, când aplazia 
peretelui este mai mare, se poate vedea ficatul şi intestinul care 

. sunt mobile, iieaderente de sa~. căci există peritoneu. 
· Urie'ori a'rtera şi ·veb·a ombilicală nu sunt sudate între ele 

:Ş,i_ ansa inţestinală herniată se angajează între aceste elemente; 
dând. henliei 'un aspect trilobat. 
· -_- lnWe di'feriteie tiptiri de ~etnie fe'tală există tot 'felul de 

·form·e 
1
de trecere~ Uri'eori apiazhi perefelui e mare încât sacul 

her~iar poate contine şi o parle din ficat însă spr~ deosebire 
-de hemia em&ric)nar~ aici vom găsi înfotdea'a·na prezenta peri .... 
:ton eului. 
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Herniile fetale putin marcate se re~umă numai la o ap)a ... 
-zie a inelului ombilical, acestf' forme apropriindu•se foarte mult 
de hernia copilului (Ombredanne). 

Herniile ombilicale embrionare şi fetale sunt afectiuni con,.. 
-genitale datorite unei opriri în desvoltare, unui defect de deg. 
voltare ct~re se prcduce într'un punct precis al peretelui abdo .. 
minal, determinând în acest punct un centru de rezizfenfă mi .. 
nimă, care cedează apoi presiunei abdominale şi dă naştere 

herniei. Această oprire în desvoltare poate să nu fie unică în 
m"menful naşterii şi adeseori vom găsi alte malformafiuni con .. 
genitale la copii purtători de hernii ombilicale congenifale, ca : 
hernie inghinală, ectopie !esticulară, fimoză, varicocel. 

3. Hernia ombilicală a copilului. Spre deosebire de 
celelalte forme amintite până aici prezintă un înveliş cufanat 
compleei, fegumentele fiind normale. Ea este favorizată de o 
întârziere în închiderea inelului ombilical după căderea cor .. 
dJnului. 

In mod normal, la naştere orificiul ombilical încă nu este 
închis, ocluzia lui complectă făcându•se după naştere într'un timp 
mai mult sau mai putin lung, variabil intre 3-4 luni (RicheJ): 
O ansă infeslinală sau epiplonul pol aluneca prin acest orificiu 
mea deschis şi să ridice tegumentelt>, formând o hernie mai 
mult sau mai putin voluminoasă. 

Inelul ombilical este exagerarea orficiului care la făt lasă 
-să treacă uraca şi vasele ombilicale. La copil aceste formatiuni 
se obliterează complet şi se transformă în cordoane fibroase. 

·Cicatricea ombilicală va fi întărită deci în jumătatea inferioară 
de 3 cordoane flbroase reprezentând uraca la mijloc şi cele 
-două artere ombilic<!le pe lături, pe când în jumătatea superioară 
numai de resturile fibroase ale venei ombilicale. Natural că 

hernia copilului se· va face de obiceiu prin punctul cel mai slab 
.al acf'stei cicatrice, deci chiar în centrul inelului ombilical. In 
acest inel există ţnsă şi alte puncte slabe : unul cuprins între 
vâna ombilicală sus şi arfera ombilicală cu uraca în jos şi un 
altul situat. înt~e vena ompilicală. şi marginea superioară a 
inelului. . 
_ _ In general hebia se angajeaz~ chiar in Centrul hielului 

.ombilical, unde este punctul cel mai .slab al inelului şi unde. se. 
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exercită mai puternic presiunea abdominală. (bernie directă). 
Peritoneu) pare a preforma sacul herniar, căci el ader~ 

intim de evaginarea cutanată. In progresiunea sa, sacul herniar 
poate antrena tridentul fibros inferior format de uracă şi de 
arterele ombilicale şi hernia apare multilobată din cauza şanju ... 
rilor săpate la suprafata sa de aceste cordoane fibroase ; aceasta· 
este de altfel dispozitia ce mai frecvent înlâlnită. . 

Uneori hernia poate apare imediat sub marginea supe,. 
rioară a inelului ombilical, deasupra nivelului venei ombilicale, 
lăsând deci dedesubt toate resturile fibroase embrionare. In acest 
caz hernia urmează un fraect oblic de sus în jos, urmând 
canalul ombilical a lui Ricllel. Aecastă formă este foarte rară· 
la copii, ea este însă destul de des observ.o~tă la adult. 

De cele mai multe ori hernia are un volum mic, pâaă la. 
mărimea unei alune sau a unei nuci. 

Sacul herniar există întotdeauna. Ele format de peritoneu, 
care este acoperit în întregtme de tegumente. Continutul herniei 
este de obiceiu format de epiplon ; mai rareori când hernia 
are un volum mai mare, se poate constata o ansă intestinală 

fie în totr1litate fie ciupită numai lateral, ca în herniile de tip 
Lillre. Extrem de rar se poate constata prezenta unei portiuni 
din colonul tranvers în sacul herniar. 

Coletul herniar e format întotdeauna de un inel cu mar-= 
ginile subţiri şi tăoiase, întotdeauna foarte ne le, care se 
lasă destins uneori considerabtl, însă care în cursul interventiei 
~e constată întotdeauna mult mai mic decât se bănuia după 
volumul tumorii abdominale. Hernia ombilicală a copilului poate 
coincide cu o hernie epigastrică, coincidenjă ce se observă mai 
des la copii rachitici. Hernia ombilicală mai poate coincide cu. 
alte malformajiuni congenitale : ectopie testiculară, fimoză, vari"' 
cocel. La fetite deseori se observă coexistând cu o afectiune 
care nu e congenitală; cu apendicita. 

· · 4. Heroia ombilicală. a adultului se aproprie mult de aceea. 
a. copilului. · · · · 

· După traedul acestor hernii putem distinge trei forme: t 
hernia directă, 2, hernie indireclă, 3, hernia properiloneala. 

Heroia directă eSte forma care se întâlneşte mai des~ 
Hernia . frece direct prin inelul ombilical deslins. 



17-

Hernia indirectă este mai rară. Pentru acest fel de hernie 
se observă un veritabil traecf ca In herniile inghinale. Pediculul 
ombilical are un fraect subperifoneal de 3-4 cm. trecând prin 
canalul ombilical a lui RicbeJ. 

Hernia properifoneală este întâlnifă numai exceptional. In 
acest caz sacul herniar se găseşte sub marginea inferioară a fasciei 
ombilicale. 

Sacul herniar esfe totdeauna prezent. Peritoneu! fiind ade• 
reni de marginile inelului ombilical, el nu se lasă deloc antrenat 
prin locomotie în hernie. Sacul herniar, rezultă deci din dislensia 
peritoneului, fapt care explică îndeajuns dece în unele hernii 
ombilicale mari acest sac are pereţii foarte subtiri. Acest fapt nu 
este înloldeuna constant şi uneori sacul poate fi chiar foarte gros. 
Sacul este acoperit de piele şi împinge înafară cicalricea ombili• 
cală. 

In general, sacul nu e separat de piele decât printr'un 
strat foarte subtire de tesut celular. In herniile de volum mai 
mic, acest strai celular are o anumită grosime, care permite deslipi: 
rea de cicatricea ombilicală. In herniile de volum mai mare, 
acest tesut celular dispare şi se formează aderenfe infime intre 
peritoneu şi cicalricea ombilicală, mai ales la nivelul fundului 
sacului herniar. 

Se poate spune că nu există colet herniar. El se confundă 
cu zona fibroasă a sacului ce aderă de inelul ombilical. 

In herniile vechi, cu un volum mare, cavitatea sacului poate 
fi împărtită în mai multe loje, încât sacul ia un aspect multi• 
!ocular. Diverliculii herniari, care se formează în acest caz, pol 
comunica cu cavitatea principală prin orificii uneori destul de 
strâmte, care devin astfel o cauză de şfraogulare a herniei, cauză 
care se găseşte în însăşi inferiorul sacului herniar şi nu la nivelul 
pediculului său. 

In anumite cazuri exceptionale, hernia ombilicală posedă 
un diverlicul properiloneal care se poate găsi deasupra sau sub 
cicalricea ombilicală. 

Conţinutul sacului este variat în raport cu volumul herniei. 
Hernia ombilicală de un volum mic nu contine de obiceiu 

decât epiplon sau o ansă a intestinului subtire. Când hernia 
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are un volum considerabil găsim aproJpe în mod constant pre"' 
zenja epiplonului, a intestinului subţire, a colonului transvers 
şi a mezocolonului transvers. Uneori putem găsi in sacul her• 
niar cecul şi apendicele, iar mult mai rar stomacul. Uneori an• 
sele intestinale herniate sunt învelite de epiplon, care formează 
înaintea lor un fel de al doilea sac herniar ; acest epiplon se 
poate uneori perfora sub influenta presiunei exercitată de ansele 
herniate, care astfel îl depăşesc, putând fi apoi ulterior strangu• 
late de acest epiplon. In interiorul sacului herniar găsim destul 
de des aderente întinse, care fac dificilă cura radicală operatorir, 
iar pe de altă parte ele însăşi pot produce ştrangulări, deci ire .. 
ductibihtatea herniei. 

Anatomia patologică a herniei ombilicale ştrangulate. 
Fenomenele anatomo-patologice observate în şfr,mgulări, au ur• 
mătoarele cauze : 1. Tulburările circulaiorii şi leziunile insch• 
emice rezultate din constricţia părţilcr ştrangulate ; 2. Oprirea 
Jranzilului iniesiinal. La acestea se mai adaogă microbii infes:r 
finali care găsind condijia optimă de desvoltare oferită de spa• 
jiul închis al herniei şlrangulate, îşi măresc virulenta şi duc la 
perforafie şi gangrenă. Leziunile suferite de sacul herniar, con" 
ţinutul sacului, învelişurile herniare şi leziunile la distanţă sunt 
următoarele : 

Sacul herniar, rezultat din distensia seroasei, care poate fi 
uneori subtire aşa cum se găseşte deobicei în herniile ombilicale 
'loluminoase sau poate fi îngroşată şi separată de piele printr' o 
pătură de fesul celular subcutanat. Se întâmplă uneori, ca se" 
roasa să adere de jesuturile din jur împiedecând disecarea ei. 
In herniile mici, sacul poate fi uşor separat de ţesuturile din jur. 
In herniile recente, de cele mai multeori nu găsim nici o modi• 
ficare anatomopatologică a ţesuturilor învecinate, fapt care favo..­
rizează accesul şi izolarea sacului. In faza incipientă a afectiunii, 
sacul prezintă următorul aspect ; este lurgescent, edemajiat, ipe-= 
remic şi prezintă un aspect anatomopatologic dictat de gradul 
leziunilor organelor pe care le contine. La deschiderea sacului 
herniar putem întâlni 2 aspecte ; sacul este uscat neconjinând 
lichid peritoneal, organele venind în contact direct cu sacul sau 
între fata internă a sacului şi organ se interpune o lamă de se• 
rozitate peritoneală. 
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Continutul sacului. Organele care se găsesc con• 
:stant în hernia ombilicală sunt : intestinul subtire, epiplonul, 
colonul transvers, mezocolonul, iar uneori stomacul şi cecul. 

'Continutul lichid al sacului are un aspect serocilrin în cazurile 
recente, culoare care se modifică pe măsură ce afectiunea se 
învecheşte, când lichidul ia un aspect hemoragie sau negricios. 

Leziunile intestinului, au o importantă destul de mare in pro• 
gnoslicul şi tratamentul herniilor ombilicale. In general se de ... 
scriu 3 perioade în evolutia lor. In prima perioadă când se 
produce ştrangularea ansei şi mezenlerului circulatia este mai 
încelinilă. Ver.ele, sunt primele care suferă conslrictia, fapt do ... 
vedit prin colorafia roşie=negnnoasă a intestinului. In felul acesta 
se produc focare hemoragice în submucoasă şi în tunicile 

intestinului. 
Aceste hemoragii interstitiale, oferă conditii prielnice mig• 

rării transparietale a microbilor intestinali şi în acelaş timp un 
mediu favorabil pentru desvolfarea lor. Se produce o lransudare 
a serului sanghin prin peretii arterelor şi acumularea de lichid 
în sac. 

Perioadă a doua sau intermediară, este caracterizată 

.printr'un aport sanghin scăzut şi printr'o exlravazare in peretii 
intestinali care i .. au o coloratie întunecată cenuşie, condiţională 

de leziunile ischemice şi cele infectioase. Aceste leziuni sunt 
localizate în peretii ansei intestinale, la nivelul inelului de con• 
strictie. La nivelul strangulării, se observă un şanf cenuşiu unde 
leziunile sunt foarte accentuate. Pornind dela interior spre exfe• 
rior, vom constata ulcerafii care perforează ansa, dând aderente 
ale epiplonului şi mezocolonului transvers, prin care se leagă de 
orif1ciul herniar sau de fundul de sac. Dificultătile foarte mari, 

.întâlnite în timpul curei radicale, sunt dale de conexiunile vas• 
culare care se stabilesc între seroasa inlestinală şi sacul herniar. 
Leziunile cuprind apoi corpul ansei, fiind caracterizate prin des­
cuamafia şi necroza mucoasei. Pe aicea vor pătrunde microbii 
în straturile profunde ale intestinului. Tromboza şi infarctele, fa• 
vorizează penetrarea microbilor şi mortificarea ţesuturilor. 

In perioada a treia, ansa strangulată se gangrenează de• 
-venind moale şi friabilă, dând loc la perforatia ansei şi revăr• 

:sarea de materii fecale şi de gaze în sacul herniar. Adeseori 
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epiplonul prezintă focare supurale sau gangrenoase. Mezenteru!> 
se va prezenta întotdeauna edemafial, cu echimoze iar uneori'· 
dezinseral de pe intestin. lnvelişurile herniare, când incarcerarea. 
este mai veche, se prezintă edemafiate şi cu focare de hemoragiir 
lntâlnim deseori echimoze, supurafie şi eliminarea ţesuturilor ce 
pot da naştere unui flegmon stercoral. Infecfia prinzând peretele 
sacului herniar, poate să necrozeze ţesuturile şi să ducă la ua 
anus contra naturii spontan. 

Leziunile la dislanfă. In primul rând va fi interesat intes..-­
tinu! aferent în urma acumulării conţinutului intestina!. Ansa in .. -
testinală la acest nivel se destinde şi ia o coloraţie roşietică. Ca:. 
pătul eferent al ansei intestinale are lumenul redus şi nu contine 
nici gaze nici lichide. Din cauza permeabilitătii mările a peretelui,_ 
se produce o transudatie ce va aduce după sine perilonila pu ... -
rulentă fără perforatie. Dacă se întâmplă perforafia intestinului 
la nivelul inelului de strangulare, materiile fecale revărsându .. se 
în cavitatea abdominală, dau naştere unei peritonite septice more­
tale. 

Hernia strangulată, mai poate da naştere unei toxemii care­
se va repercuta în special asupra pulmonului, dând congestii şi 

broncho•pneumonii; asupra cordului, ficatului şi rinichiului. 

VII. Simptomatologie 

A) Semne fizice. Semnul primordial al herniei ombilicale­
îl formează prezenta tumorei, care este variabilă cu natura şi­
felul herniei. 

In herniile ombilicale congenitale, acestă tumoră are volumul, 
unui ou sau al unei portocale, volum mai mare neobservându•se 
decât în herniile embrionare cu aplazii mari ale peretelui . 
abdominal, adevărate evenlratii, incompatibile cu viata. Tumora · 
se continuă cu cordonul ombilical.· Invelişurile tumorei sunt de 
obiceiu subtiri, lăsând să se vadă prin transparentă continutul ' 
ei. Acesţe învelişuri se întrerup brusc la periferie unde se con"' 
tinuă direct cu pielea. Prin transparenta învelişurllor herniare în 
~rtea superioară a tumorii, se poate distinge ficatul, iar 
în partea inferioar~ intestinul. Când peretii tumorii sunt mai-. 
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-;groşi, afund ficatul se poate recunoaşte prin percufie, jumătatea 
~superioară a fumorii fiind mată, iar cea inferioară dând timpa• 
-nism la percutie, fimpanism daforif anselor intestinale. Pe de 
altă parte ficatul fiind aderenf de punga herniară, partea supe• 
rioară a acestei pungi este nereductibilă şi peretii nu se pot 
-increti, rămânând în permanentă destinşi, pe când partea ei 
·inferioară unde aderentele sunt mai putin întinse şi continutul 
este formal de organe cavitare, peretele tumorei se pretează la 
oarecare reducere, manifE:stată prin încretirea şi plisarea peretilor. 

Hernia congenitală este mai mică şi abia atinge volumul 
"unei alune, destinzând baza de împlantare a cordonului ombilical. 

La palpatia tumorei, se poate percepe o mică masă de 
-consistentă moale, păsfoasă, datorită epiplonului herniar, sau se 
percepe o pungă moale elaslică, care se reduce la palpare, fiind 
perceptibil uneori şi un gargouil!emenl caracteristic prezentei 
anselor intestinului subtire în sacul herniar. După reducerea 
herniei, se pol simti cu degetul marginile inelului ombilical, iar 
dacă punem copilul să tuşească, atunci vom simti expansiunea 
care se produce sub degetul nostru. In alte cazuri, hernia ombi• 
licală congenitală se traduce numai prin prezenta unui diverlicul 

. herniar, ceeace face ca de multe ori să nu se poată pune în 
evidentă prezenta ei. 

Hernia ombilicală la copil, se traduce din punct de 
Nedere clinic, prin prezenta unei tumori mici reductibile, care 

. destinde cicalricea ombilicală. La palpa fie, tumora are consistentă 
moale păstoasă, grunzoasă dacă continutul este formal de epip ... 

. Ion, sau are o consistentă moale, elastică, dând senzatia unui 
-organ cavitar în interior, dacă continutul este formal de ansele 
-intestinului subtire. 

La percutie asupra tumorei, vom obtine un sunet mat sau 
. -o sonoritate timpanică, după cum este herniat epilonul sau in• 
;testimil subtire. 

Uneori ombilicul pare normal în decubit dorsal, însă 
dacă punem copilul în picioare şi•i spunem să tuşească, vom 

--observa că ombilicul începe să bombeze, cicatricea ombilicală 

· destinzându.:rse, sub influenta presiunei exercitate de organul 
!herniaf. 
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Heroia ombilicală a adultului, se obsearvă mai des la> 
femei, în special Ia femeile grase unde se găseşle mai des izo..­
lată. La bărbati ea este mult mai rară şi in general prezenta ei· 
este însotită de alte hernii inghinale sau epigastrice. Ea se ob..,­
servă mai des sub 15 ani decât peste 15 ani. Aparitia ci tar=­
divă este favorizată de sarcini, de tumori abdominale şi orice 
alte afectiuni care măresc presiunea abdominală şi explică aslfel • 
formarea acestor hernii, care sunt prin excelentă hernii de slă•­

biciune. 
Când aparitia herniei este inainte de 15 ani se poate pre»-

supune că ea îşi datoreşte existenta persistenfei unui sac herniar 
din prima copilărie, care s'a crezut vindecat. Volumul herniei · 
este variabil. Unele sunt de volum redus şi rămân aşa mult· 
timp, altele sunt mai voluminoase putând atinge uneori propor"· 
tiuni monstruoase, hernia luând aspectul de desagă. 

Pielea care acopere hernia, are un aspect normal. In cazul · 
herniilor mari, monstruoase, pielea este adeseori edematiată de 
culoare roşie violacee. 

Prin palpare, se poate percepe continutul tumorei variabil·' 
şi el cu mărimea ei. In tumorile mici, unde numai epiplonul 
este herniat se percepe o masă moale păstoasă, caracteristică · 
acestuia iar dacă este interesată o ansă intestinală aceasta va da.: 
la palpatie senzatia unui organ moale, elastic, cavitar. In cazu• 
rile herniilor de volum mai mare, vom găsi la palpare, părti de 
consistentă inegală ; unele mai dure şi neregulate, altele moi şi. 

elastice. Variatiile de consistentă sunt datorite unui proces de 
epiploilă herniară. 

După reducerea tumorii, atunci când aceasta este posibilă,• 
la palpare se poate simti marginea tăioasă a inelului ombilical .. 
dilata!. Punând apoi bolnavul să tuşească, vom simti o senzatie 
de lovire, de expansiune, datorită organelor abdominale care 
sub influenta presiunei abdominale mărite prin tuse, tind să pă"' · 
frundă in inelul dilatat. 

Tumora herniară poate să fie uneori compleei absenfă in 
decubit dorsal. In acest caz ea trebuie căutată cu multă grije: 
ma~ ale~ _la femeile grase, deplasând în masă paniculul adipos 
peno~btlical. In statiune verticală şi punând bolnavul să tu•­
şeasca, tumora se evidentiază bine de cele mai multe ori. 
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B) Semnele funcţionale, sunt de obiceiu în raport invers 
cu volumul hrrniei. Herniile de volum mic sunt de obiceiu cele 
care sunt mai rău tolerate. 

Semnele functionale par adesea în disproportie cu leziunea 
minimă ce se constată in special la copii, unde putem găsi un 
orificiu ombilical de câtiva milimefrii şi care dă tulburări 

funcfionale alarmante. De cele mai multe ori semnele funcfio• 
nale nu se traduc decât prin senzatia de fractiune şi presiune 
la nivelul ombilicului. 

In cazul însă când un ciucure epiloic este ciupit de inelul 
herniar în special la copii, se produc turburări funcfionale grave, 
care neliniştesc familia. Aceste turburări se manifestă printr' o 
durere bruscă, acută, care poate apuca bolnavul în orice mo• 
ment al zilei, indiferent de alimentaţie. Cu toate acestea, durerea 
îi survine mai des în legătură cu alimentajia, fie la început cu 
ocazia ingestiei alimentelor, fie puţin după. Când durerile survin 
brusc sub forme de colice, copilul devine deodată palid şi 

adeseori varsă. 
Uneori din confră sunt dureri insidioase cu iradieri in tot 

abdomenul, survenind la intervale neregulatr, fără nici o regulă, 

înl;ă exagerându=se cu tusa, cu eforturile sau alimentatiunea. 
Destul de des se pot întâlni diarei, sau şi mai des perioade 
de diaree alternând cu perioade de constipafie. Bolnavul evită 

să se alimenteze, îşi pierde fortele şi slăbeşte. Câteodată chiar 
la acest tablou clinic se suprapun turburări nervoase, manifes• 
tate prin insomnie şi agitatie. 

In timpul crizelor dureroase datorite trac(iunii stomacului, 
de către epiplonul angajat în inelul ombilical, aşezând bolnavul 
în decubit dorsal, acesta îşi calmează durerile sau chiar face 
ca ele să dispară imediat şi complect. La adult deasemenea her• 
nia ombilicală se poate manifesta cu dureri violente sub formă 
de colici abdominale foarte puternice, survenind în crize fără 

nici o cauză aparentă, cu turburări digestive variate a căror 

cauză adeseori nu se poate găsi, hernia neputând fi de• 
pistată din cauza volumului ei neînsemnat de mic şi al exa• 
menului clinic insuficient. 

Simptomatologia herniei ombilicale strangulate. Forma 
ordinară a herniei ombilicale strangulate, debutează in mod brusc 
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cu ocazia unui efort. Indivizii, care nu prezentau fenomene her• 
niare, )a un moment dat, observă o tumefacfie dură şi dureroasă 
în regiunea ombilicală. Accidente de felul acesta, se întâmplă 
mai des persoanelor purtătoare de hernii partial sau total reduc• 
tibile, cart> au omis de a purta bandajul protector. Cu ocazia unui 
efort, hernia se măreşte şi devine deodată foarte dureroasă şi 
ireductibilă. In acelaş timp bolnavul are grejuri şi câteodată chiar 

vărsături. 
In perioada de stare, simptomele se precizează şi în câteva 

ore strangularea este constituită apărând simptomele de ocluzie 
intesiinală. 

Semne: funcţionale. La nivelul herniei tensiunea şi durerea 
devin din ce In ce mai accentuate. Bolnavii se plâng de dureri 
vii abdominale şi în acelaş limp au vărsături cari la început sunt 
alimentare şi apoi bilioase. Totdeodată se instalează o retenfie 
complectă de materii fecale şi gaze. Sunt unele cazuri unde sem~ 
nele de retentie completă nu sunt aşa de nefe, observându..,se 
chiar diarei şi emisiuni de gaze în primele ore dela încarcerare. 
Se întâmplă de cele mai deseori că aceste diarei să perziste în 
tot timpul evolutiei strangulării. Faptul acesta în aparentă para" 
doxal se explică printr'o simplă ciupire a intestinului. 

Semne fizice. Bolnavul acuză dureri spontane care se 
accentuiază la presiunea herniei. Palpând această formatiune 
tumorală, observăm că este dură şi ireductibilă. La percu(ie se 
constată o matitate ce se explică prin interpunerea epiplonului 
între ansele intestinului şi peretele sacului herniar. 

VIII. Diagnosticul 

Hernia ~mbrionară, este caracterizată printr'o aplazie mare 
a peretelui ·abdominal şi este foarte voluminoasă. Prezenta fica• 
fului şi ireductibilitatea continutului herniei pledează pentru hernia 
embrionară. 

Hernia fetală, este caracterizată printr'o aplazie mai m1ca 
a pe_retelui abdominal şi este mai putin voluminoasă. Continutul 
hermar este reductibil şi nu aderă la sacul herniar. 
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Hernia ombilicală la copil este o mică tumoră reductibilă, 
-care se măreşte la efort. Ea are mărimea unei alune până la 
-mărimea unei nuci şi survine imediat după căderea cordonului 
ombilical. Aceste hernii se pol întâlni şi la copii mai în vârste. 

Hernia ombilicală la adult, se întâlneşte mai des la femei 
şi indivizii graşi. Hernia este mai mull sau mai putin desvollală. 
O parte din ele sunt mici de volum şi rămân în stadiul acesta 
mult timp. Acestea sunt foarte greu de tolerat fiindcă dau dureri 
sub formă de colici, şi dau tulburări digestive foarte variate. La 
indivizii graşi este foarte greu să depistăm aceste hernii. Herniile 
mici şi mijlocii se pot reduce cu degetul şi în felul acesta desco• 
perim inelul mai mult sau mai putin lărgit. Herniile nelralale, cu 
timpul pol să ia proportii foarte mari. luând aspectul de desagă. 
Pielea la nivelul herniilor mari este edematială şi de culoare 
roşie sau violacee. La palpare constatăm zone proeminente şi 
dure şi altele moi. Nodulii duri sunt datoriti inflamatiei epiplonu• 
lui herniat. 

Herniile ombilicale slrangulate. Este foarte uşor de diag• 
noslical o hernie slrangulată tipică, atunci când semnele locale 
ne atrag atentia asupra localizării ei şi dacă tinem seama de 
simptomele de ocluzie inteslinală. Semnele funcţionale. La nivelul 
herniei vom constata tensiunea şi durerea. Bolnavii au colici 
abdominale şi vărsături la începui bilioase şi mai târziu verzui. 
Poate merge până la retenjie complectă de materii fecale şi gaze. 
In caz de ciupire laterală de intestin, vom avea diarei şi emi• 
siune de gaze. 

Semne fizice. Local se conslată că hernia este dură, destinsă 
şi ireductibilă, La percutia herniei vom obtine matitate care este 
datorită inlerpunerii epiplonului. Durerea este spontană şi la 
-palpare se accenluiază. Abdomenul se balonează şi devine dure• 
ros la palpare. Meleorismul se instalează progresiv. 

IX. Diagnosticul diferentiar. 

Ombilicul poate să fie sediul diferitelor leziuni, pe care 
trebue să le cunoaştem atunci când suntem chemati să diagno• 
slicăm o hernie ombilicală. 
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Afecfiunile congenitale pe care le întâlnim la nivelul om .... 
bilicului sunt: chistele alantoidiene, chistele ura cei şi chistele 
dermoide. Ele se intâlnesc numai în prima copilărie şi sunt 

extrem de rare. 

Tumorile ombilicale. 
Tumori benigne. La copiii lineri putem intâlni granufo.., 

mele. Se intâmplă că după căderea cordonului, ombilicul nu se 
cicatrizează compleei. Rămâne un punct avivat din care ia na" 
ştere 0 tumoră roşie de aspect granulos şi umedă. La supra• 
fată constatăm o secretie seropurulentă şi câteodată picături de­
sânge. Granulomele sunt nişte tumori cărnoase, exuberante, ce 
se desvollă după căderea cordonului. Când sunt prea vascula" 
rizate, având aspeclul unor angiome, pot să dea hemoragii peri, 
culcase. Adenomele sunt nişte tumori, solide sau lichide ce 
persistă la nivelul ombilicului, după căderea cordonului. Din 
aceste mici tumori rotunjite, netede, sclipitoare se scurge o se• 
rozitate, care irită tegumentele din jur. Cllislele sunt tumori mid 
fie cu continut seros sau mucos. Adenomele simple sau ade:r 
nomele cllislice sunt nişte tumori comparabile cu fumorile de 
incluzie sau lumorile embrionare. Este vorba de o proliferare, 
când sub formă de masă solidă, când sub formă de mici ehi ... 
sle, grămezi celulare rămase incluse in vecinătatea orificiului 
ombilical. Fibromul, apare deobicei para median şi mai ales la 
femei in plină perioadă sexuală (eforturile naşterii). Mărimea 
lor variază dela aceea a unei portocale până la mărimea unui 
cap de adult. Forma lor este rotundă, ovoidă sau neregulată. 
Lipomu!, se distinge prin caracterele sale de moliciune şi lo...­
bulafiune. Angiomul, papiloamele, limfangioamele, chistele seba .. 
cee, chislele dermoide diverticulare se întâlnesc foarte rar. Toale 
aceste formatiuni sunt ireduclibile. 

Tumorile maligne. Sarcomu! regiunii ombilicale este ex• 
cepjional. 

Cancerul primitiv, este o tumoră dură aderentă la piele 
şi este rar. Cel secundar este mai frecveni şi are punctul de 
plecare in tubul digestiv. Aspectul acestor tumori se aseamănă 
c~ ~n buton de cămaşe, iar simptomele locale şi generale ne 
aJuta la punerea diagnosticului. 
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Supurafiile ombilicului. La copiii mici, supuratiile ombili•· 
eului tin la un granulom care este ascuns în fundul ombilicu•· 
lui. La copiii mari, supurafiile constau dintr' o scurgere persis•­
fentă şi rău mirositoare, ce i ... au naştere în jurul unui dop for ... -
mat din acumularea de materii sebacee şi din rămăşiţele descua• 
matiei epidermice. Abcesele superficiale ombilicale sunt de cele 
mai multeori nişte limfangite supurate şi sunt localizate deobicei· 
periombilical. Flegmoanele superficiale sunt deobiceiu periom• 
bilicale şi sunt rare. 

Afecfiuoile fraumatice. In urma unui traumalism al regiu..-­
nei ombilicale, poate să apară hemalomul regiunii ombilicale. 
Aici însă vom găsi în antecedente traumatismul şi este localizat 
în teaca dreptilor, înafara liniei mediane. 

Fistulele congenitale ale ombilicului. După căderea cor• 
donului ombilical se constitue fistulele care pot fi : fisfula com.111 
pleclă a canalului vite/in, caracterizată _prin permeabilitatea anor ... 
mală şi deschiderea la piele a diverticolului lui Meckel. Pe 
aicea ies gaze intestinale şi câteodată materii lichide. Mucoasa 
se îndoaie în ectropion. FJsfula complecfă a uracei, prin care­
se scurge urina în acelaş timp când micfiunea se face pe uretra 
normală. Se mai întâlnesc şi fistule incomplecfe, care nu dau 
naştere decât la serozitate. (Pentru toate fistulele ombilicale exi• · 
stă un singur tratament: omfalectomia). 

X. Evoluţie şi prognostic. 

Evolutia şi pro,gnosticul herniilor ombicale variază cu­
forma anatomo•clinică a afectiunii. 

Prognosticul cel mai grav, îl prezintă herniiile congenitale 
cu aplazii mari, ale peretului abdominal. O mare parte din·• 
aceste hernii, fie ele embrionare sau fetale, se rup în timpul 
naşterii şi duc la moartea rapidă a fălului prin perifonifa gravă 
ce se produce. 

Dar, chiar dacă în timpul naşterii sacul herniar rămâne 
intact, pericolul rupturii cu consecintele ei grave persistă şi pe: 
mai departe. Peretii sacului herniar fiind lipsitii de vase nutri•-
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-~ive, ca şi cordonul sunt supuşi unui proces de n~croză,_ urmat 
.de eliminarea părfilor necrozate şi desc~idere.a larga a per~ton~u~ 
~ui. Moartea se produce apoi în scurt ftmp m urma pentomte1. 
Cu toate acestea, se citează în literatură cazu.ri exceptionale, 
.unde la suprafata lamei perifoneale conserva~e s a_ putul pro~~c~ 
-un proces de cicatrizare, care a dus la o ep1derm1zare dt fimflva 
.şi deci la 0 vindecare spontană. Aşa spre exemplu este cazul 
descris de Desbonnels (de Lille). 

In general însă, prognosficul herniilor embrionare şi fetale 
.este foarte grav, evolutia acestor hernii ducând la moartea 
.copilului in câteva zile, dacă nu se intervine chirurgical. 

Prognosficul cel mai favorabil îl prezintă herniile ombili: 
cale ale copiilor, care au o evolutie de o benignitate foarte mare. 
Multi copii, prezintă o hernie ombilicală dela naştere şi 
.după pufin timp ea dispare compleei, în urma unui proces de 
cicatrizare care duce la oblilerarea completă a inelului ombilical. 
Această obliterare se face uneori mult mai târziu. Tendinta de 
-oblilerare, este mai mare la herniile care sunt prezente deja la 
naştere, decât la acelea care apar mai târziu, în cursul copilă• 

.riei propriu zise. 
Totuşi nu putem conta în totdeauna pe această cicatrizare 

-care să ducă la o vindecare complectă. Sunt cazuri care s'au 
considerat compleei vindecate pentru un timp de mai multi ani, 
pentruca apoi ele să reapară în mod brusc, la adult. In aceste 
.cazuri găsim mai ales herniile indirecte, desvolfale dealungul 
canalului lui Richel. 

In mod practic herniile copilului nu se slrangu[ează nici• 
-odată. Foarte rar se semnalează fenomene dureroase, sub forme 
-de crize dureroase cu vărsături, care cedează însă imediat dacă 
pune111 copilul în decubif dorsal. 

In alte cazuri, herniile copilului persistă fără să mani ... 
iesle vre'un simptom şi nu apar evidente decât mult mai 
·târ:iu, la vârsta. adultă, când sub influenta unor cauze supra ... 
. adaogate (lumen abdominale, supraîncărcarea grăsoasă a abdo.­
m~nu~ui, ~a.rcini, ele.), se micşorează tonicitatea peretilor abdo.­

"ffimah, manndu•se în acelaş timp presiunea intraabdominală. 
Prognosticul herniilor ombilicale ce se observă la adult 

~sfe mai rezervat, evolutia acestor hernii fiind susceptibilă 1~ 
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complicatii frecvente, dintre care cea ma1 gravă este desigur· 
slrangularea, 

Prognosticul depinde în general de vârsta bolnavului, 
precum şi de volumul herniei şi de lărgimea inelului ombilical, 
care va favoriza mai mult sau mai putin strangularea continu". 
!ului herniar, după cum el va fi mai strâmt sau mai larg. 

XI. Complicaţii. 

1. Complicaţii cutanate. In herniile mari care se constată­
mal ales la femeile cu abdomenul flasc, se observă uneor~ 

complicatii cutanate manifestate printr' o eczemă localizată în 
regiunea ombilicală sau chiar ulceratii la acest nivel, datorite­
frecării vestminlelor de ombilcul destins de către hernie şi lipsei• 
higienei corporale. Aceale alterafiuni legumenlare dela nivelul­
ombilicului pol fi punctul de plecare al infectiilor, dând limfan-.. 
gite, erizipel sau flegmoane ale acestei regiuni. 

Atunci când există astfel de afectiuni legumenlare ale­
regiunii ombilicale, tratamentul chirurgical radical nu va putea­
fi realizat decât după un tratament dermatologie bine condus. 

2. Perforarea spontană a sacului herniar, nu se observă: 

decât foarte rar la herniile foarte voluminoase, care produc o­
dislensie enormă a sacului, aceasta fiind apoi susceplibilă să 

cedeze presiunei intraabdominale şi să perforeze. Această perfo.­
rafie este foarte gravă, ea fiind însofifă de o peritonită foarte· 
gravă ce duce repede la sfârşitul fatal al bolnavului. 

3. Strangularea continutului herniar este complicafia care· 
se întâlneşte mai des. 

Agentul strangulant îl formează de obiceiu inelul omqilical, 
însă tn herniile de volum mare se pol observa strangulări intra,­
saculare datorile unui diverficul al sacului sau unor bride. Alte• 
ori epiplonul poate acoperi continutul herniar, formând un fel­
de al doilea sac. 

Acest epiplon se poate perfora sub influenta tensiunei· 
mari abdominale şi lasă să treacă anse intestinale prin acea"" 
stă perforatie, care poate fi apoi o cauză de slrangulare. In alte: 
cazuri In fine se poate observa un adevărat volvulus herniar. 
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Toale aceste moduri de slrangulare sunt insofite de feno• 

•menele clasice ale unei hernii strangulate. . . w 

0 hernie ombilicală, care poate atunci era reduchbtla, la 
n moment dat încetează de a mai fi şi ea devine foarte 

,~urearoasă, fiind însoţită în acelaş timp de aparitia bruscă a fe". 
nomenelor clinice de ocluzie infesfinală : vărsături, oprirea mate• 
riilor fecale şi gazelor, balonarea abdominală şi mai târziu feno..­
.mene grave de stercoremie. 

4. Peritonita herniară se observă mai ales acolo, unde se 
găsesc afecţiuni cufanate ale regiunii ombilicale, care ar fi res, 
.ponsabile de producerea ei. 

Clinic, această peritonită herniară se poate manifesta prin 
fenomene de pseudo,sfrangulare. La examenul local se observă o 
roşeaţă recentă a pietei regiunei ombilicale, însofilă de edem şi îngro.., 
şarea tumorii, cu ireductibililafea ei. Aceste fenomene locale 
sunt însoţite de consfipafie şi vărsături bilioase. Totuşi ocluzia 
stercorală nu este complectă, eliminările de gaze nefiind corn. .. 
pleci suprimate. Fenomenele locale cedează după aplicarea de 
ghiafa pe ombilic. După cedarea acestor fenomene trebue infer" 

"Venit în mod chirurgical, căci altfel starea generală se poate agrava 
progresiv din cauza stercoremiei care se instalează în mod lent. 
Din zi în zi faciesul bolnavului devine mai prost, pulsul mai 
mic, abdomenul se balonează, vărăsturile devin mai dese şi fetide, 
.starea de deshidratare se accenfuiază foarte mult. Din acest mo..­
ment starea generală e foarte gravă şi interventia chirurgicală 
rareori mai pete fi încununată de succese. 

5. Neoplasmele herniare formează o altă grupă de corn= 
plicatii ale herniilor ombilicale, complicatii care se întâlnesc însă 

·foarte rar. 

O tumoră situată în stomac sau colon poate să se pro ... 
:page la epiplonul care formează continutul unei hernii ombili• 
c.ale ; w ~e de altă parte în herniile gigante însăşi tumora iniţială 

.:Situata ~~ stomac sau colonul transvers poate fi confinută în sa• 
eul hermar. De aceea, de câte ori găsim bolnavi mai în vârstă 

·care p.rezintă o he~ni~ ombilicală, însoţită de semne generale, de 
caşecs1e canceroasa, tar la palparea herniei simtim 0 masă dură 

_lem~oasă, trebuie să ne gândim la posibilitatea unui neoplas~ 
.iliermar. 
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XIJ. Indicaţii şi conţraindicafii. 

Inainte de a opera un bolnav trebue făcut un examen 
general precis şi amănunjit. 

Indicatii. Herniile ombilicale embrionare, trebuesc operate 
imediat după naştere (Marfin). Rezultatul depinde de precocitatea 
interventiei şi de volumul herniei. In herniile feiale mari trebue 
să intervenim chiar a z"a zi după naştere, cac1 din cauză că 

sacul este avascular se vor produce sfacelări şi peritonită ce 
aduce după sine moartea. In herniile copiilor, trebue să evităm 

toale cauzele care produc desfinderea inelului şi să aşteptăm 

3-4 ani pentru a se închide spontan. Până afuncea recomandăm 
bandajele ombilicale. Trebue să operăm toate herniile cari nu 
sunt compleei, constant şi uşor reductibile. Trebue să operăm 

de câteori sunt semne de sfrangulare. Vom opera deasemenea 
herniile mici cu tendinfă la creştere. Având în vedere starea 
socială, la muncitorii manuali, indicatiile operatorii sunt mult mai 
rare, jinând seama de cord şi pulmon. 

După Grosser trebue operate orice hernii şi la orice 
vârsfe. Cea mai mare parte din autori consideră prea largă in" 
dicatia lui Grosser. Dacă interventia pune în pericol viata bol• 
navului iar vindecarea pare a fi dubioasă, renuntăm la operaţie. 

La copii şi adul!i operatia dă cele mai bune rezultate, iar reci• 
divele sunt foarte rare. 

In herniile ştrangulate, se intervine oridecâfe ori este un 
semn de şfrangulare. In cazuri unde şfrangularea datează de 
timp mai îndelungat, când bolnavul prezintă vărsături şi semne 
de înfoxicajie, facem spălături ale stomacului, injectii infrave• 
noase cu solutie hiperfonică de clorură de sodiu (Gosset, Binet) 
şi apoi operăm. 

Confraindicafii. 

Nu vom interveni la copii sub 2-3 ani .. Deasemeni nu 
intervenim la bătrâni, decât în cazuri absolut indicate, căci ei fac 
deobicei complicatii pulmonare. Nu vom opera pe indivizii care 
prezintă afectiuni organice concomitente (afectiuni grave cardiace, 

-J>ulmonare, renale, diabet, slăbiciune generale şi hemofilie). Să 
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. . ,~· .• '1/ .rf.~' j ·~. \, i .. 
"- ..... wm·· 'm''·a· 'r'l)e: hernii' chiar cladi sunt. reduchbll~,. dec.at În· nu-opera .. -' _, ... _: . . _ . 
prezenta unei stări generale multumitoare: · · · · 

Indieafiuni relative. Vârsta. Să nu ~~~~ă~' pe~t: v~rst~­
de ·60 ani, ·decât ·Ja indicatie absolută. Bolnavu 1namtaj1 .m varsla 
sunt predispuşi Ia broncho .. pn~umonii. Afecfiunile c~tarale ale 
p~lmonului pol da bolnavului o ~pneu~~-ni~ postoperato~1e pro?u• 
când în acelaş timp şi o ruptura a plagn dm cauza tuse1. SarCJna. 
In primele luni ale ·graviditătli operatia este indicată _tn toate 
cazurile de hernie · ombilicală cu tendinta ·Ja încarcerare. Spre 
sfârşitul gravidit~tii se recomandă interventia numai alu~cea când· 
apar complicatii· (gangrena). .. . 

XHi.- Tratamentul herniilor ombilicale. 
! , ....... . 

Anestezia. Chestia anesteziei este primordială la aceşti 

bolnavi, pentru a preveni accidentele postoperalorii cari altă dată 

erau 'destul 'de frecvente (congestie pulmonară, sincopă cardiacă, 
ele.). Anestezia regională sau anestezia rachidiană sunt aici me.:: 
todele de alegere şi nu se va recurge la anestezia generală de• 
c'ât în conditii exceptionale (indivizii fricoşi, herniile voluminoase). 
La 'herniile ombilicale mici sau mijlocii se face anestezie locală, 
iar la cele mari, narcoză sau rachianeslezie. La herniile slran_,. 
gulate, anestezia locală sau rachianestezia trebue să fie preferate 
anesteziei generale, mai ales la bătrâni şi obezi al căror cord şi 
pulmon sunt fragile. Aceiaşi anestezie vom folosi la toti herni" 
oşii a__.. căror stare generală pretinde o interventie rapidă şi şoc 
operator minim: . 

Tratamentul conservator. Are de scop să înlăture tulbu., 
rările produse de hernie, printr'o simplă repozijie şi prin apli.s 
care de bandaje. Repoziţia, se face pe cale nesângerândă şi 
constă din evacuarea organelor din sacul herniar. Acest pro= 
cedeu se aplică în următoarele cazuri : 1. In cazul herniilor vo" 
luminoa~e, care cer .. o op~rajie radicală mare şi care nu paote fi 
suportata de bolnavn graş1 sau bătrâni. 2. La cardiaci la cei cu 
afe~cjiuni pul~onare sau renale, unde operatia nu poat: fi supor• 
tata, Repoz1j1a este contraindicată, ori de câteori găsim semnele 
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unei strangulări sau în caz de inflamatii ale peretelui abdominal 
sau ale sacului herniar. 

T axisul (repunerea unei hernii). Deşi este o metodă c;re 
azi este abandonată complecf, totuşi o putem folosi în cazuri 
când operaţia nu poate fi executată, fiind vorba de copii sau de 
bătrâni. Se poate aplica numai în strangulări recente (2·3 ore) 
şi se recomandă să se facă o singură încercare. Vom avea 
grije ca în prealabil să evacuăm vezica, redu! şi stomacul. Bol• 
navul trebue pus în repaos şi să•i aplicăm comprese calde pe 
abdomen pentru a produce o relaxare a muşchilor. Tot în acest 
scop se foloseşte şi narcoza. Repunerea hernii se face cu multă 
prudentă. Cu o mână (stânga) prindem colul herniar şi cu cea• 
laltă căutăm să micşorăm volumul herniei. Se pot întâmpla şi 
accidente în timpul repozifiei. Intestinul poate să ia pozitii viei• 
oase. Se poate produce o ruptură a sacului herniar, continutul 
rămânând acoperit numai de peritoneu. 

Bandajele. Tratamentul herniilor ombilicale prin bandaje 
este o metodă paleativă bună, dacă se aplică unde trebue. Ele 
sunt indicate în toate herniile reductibile. La herniile ombilicale 
mai putem folosi diversele centuri întrebuintate la eventrafii şi 

bandajele cu pelolă de cauciuc umplute cu aer, folosite mai ales 
la copii. Inainte de a aplica bandajul trebue să reducem hernia 
compleei. Urmează aplicarea pelotei compresive asupra orificiu• 
lui herniar şi fixarea bandajului corespunzător regiunii, cu ajute• 
rul accesoriilor de care este însotit. Bandajul astfel aplicat lre• 
bue să reziste presiunii abdominale în pozitia în picioare, poziţia 
pe vine şi în momentul diferitelor eforturi. Avem diferite mo­
dele de bandaje, dintre care cele mai bune sunt : aparatul lui 
De/beau sau Drapier. Trebue să avem grije să nu se producă 
la locul de aplicare al bandajelor excoreafiuni sau plăgi ale 
pielei. De aceia pielea trebue cât mai des spălată şi acoperită 
cu pudră de talc. Dacă bandajul este aplicat fără s~ tinem cont de 
toale acestea, bolnavul va avea inconveniente ca : dureri, plăgi, 
excoreafiuni şi adenite. O grije deosebită se impune în indicatia 
bandajelor la copii. Trebue să folosim numai bandajele cu pe• 
Iotă plată. Bandajele cu pelotă conică împiedică inelul de a se 
închide. Aceste bandaje lrebuesc purtate continuu, căci numai 
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r. î~· .. ·r!Iul '~~~~ta'' ~or .!~~~ce' vl~d~c~r.ea .• ~: p~n~.:.).~; vâ~sfa ·,:de 

4 5 · Dacă până la această vârstă hernia omb1hcala nu se - am. . .. 
inchide în mod spontan,·· prin purtare de bandaje, întrerupem 
acest tratament paleativ şi recomandăm operatia. 

__ .. In cazurile unde nu putem face repunerea' complectă a 
._.organelor herniate, v~m recomanda ?râul e_,lasfic, c~re in a~est: 
.. Gazuri va aduce foloase_ mai mari decat bandaJele. BrauiUJ 
. elastic i .. se mai poate alătura şi o pelotă . uşor excavată ce se 

.. aplică. in punctul herniar. In felul acesta pielea este"'expusă mai 
putin leziunilor. 

Indic~ţiile ba~dajelor. 'El~ sunt inditate la· copiii cu· her ... 
nii mici, unde 'su~t de mare folos, ajutâ~d vindecarea' ·-spon ... 

. tană prin închiderea i.neluiui ombilical în ·mod 'natu~aL· La adult 

. indicatiile sunt foarte restrânse. Ele- vor fi recomandate numai 
acolo, und~ trafam~ntuJ radical nu Se poate . face,' din cauza' SU.ot 

ferinfei altor organe (cord,' pulmori, rinichi). 

. . M~todele -~are se servesc de· prod~cerd."iui'ei ~nflamafii 
·;desive la 'nivel;)·• punctului herniar, prin· tinjedarea diferitelor 
subs.tanje ·c~.Ico~J+jincttii-ă de iod :"~olu'fie' dorur~ de ·ziric 10%) 
n'au dat rezultate. 

M~tod~·le care s'e ' folosesc de o ~pelotă de· ~râfină, 
aP,licată s~bcut~nat. 'A'ceasi~ metodi constă diri' injectarea la 
nivelul herniei reduse 2- i o' cmc. de 'piuafină 'în: pre'ălabîl fo• 

. ·pită 1~ so .. ~60°c; •. ~i c~re se 's~lidifică; luând"roltil' m1(ii 'pelote • 
.. Nici acea~lă meto9ă ni a da_( 'rezultate ·salisf~cătoare. Ea pre• 

. ''dispun~ ,la reddive; necro~a pielei, !â'errriatife~ 'pei'ilonite,<:fistule, 
iromboze, embolii. 

, : . .' .. · ~~zuii~tel~ ~i~ai~m~Htti)ui'prin' ha'iidaje ~:./s·urft :s'trălucite . 
.. P~_ -~~~e·a --~~ :~~ci.:~~~E~~ge.,.I{ .. ~~~~f ir~.t~m:J11t.' p~iâtili"decât în 
caz~~~e :~n,~J.~: ~~ P.~l~?! ~~~ţ~. fr~t~~~nl~~ 

1 
chirurgie~!. t • • 

.•c ., , .•. - ])!lta~~J?!'!\ ~~lrpr_gtcal. Pmtre metodele chJrurgJCale vom 
... ~tninti pe. cele . mai d~'8"'fofosite 'Ş{' ca'i~ d~~ cele' ma'r .::bune re• 

z~~~~· .. ~ q·~,H'>i'F "'• : ·. ·· • 

•'><>• •·• • !?r,9,~~~_f.fl\ ,f.~,,~inl'fbl'l~~;l: ~Şl~' folosid~H Catul"ne'~niiior em; b' ' ţ 1 'Ft) . '- ' •'' -~l -''Uf'l i '!•1·· . • , • .. 
<... JIO~iir~ ,şJI1et~J?,1rf,,~~oR3tr1 diptr ~ f9c1zie c.i~~tila'ra (n pi_eî~i('sănă• 
, tRasa.~~ .t.? mm • ţ~ • -{"il•.J.cf. J .t'"'D''·,~'v- '· ·'•'f ,.~ ,, -
~. ·:- ~~ 1 .:.''!'''· "7.c.1/3~,'fl~a.: lffi~!jtl~~~u ~~~ţ~ .... : .~~~ .. ~acu. _ad_era la 

viscere, lasam un fragment al sacuftii âderenr< t;{'' ficaf:''TGar• 
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nier}. L~găr11 ura~a şi ca~alul vifelin şi sectionăm cu ferme:~ 
c;u!~~ul. Urme~,ză legarea'_Şi :s.ecjiotiarQa \ras~lor. Parte.F'difl~ilă'' 
a- acestei OP.erali!, esfe

1 reuninf~ . ma~gihllor .p]agii 1 dpet~fOrli re~ 
zultată din excizia sacului~· Dacă 1este. posib(I ~6m incerca~: 5~· . 
fa~em,? apropiere a buz~for şi s~~suimădl înt;'un singu;r plan'' 
cu fir metalic. Spre a evita e~iscerâtia vorrt cu.ptinde copilul ·c:ti· 
un bandaj de leucoplast. Dacă apropierea buiel~r piăgii ht{ne = 

reuşeşte, inchidem atunci orificiul cu un lambou cufanaf auto:~ 
plastic luat din vecinălate, lăsând deschis. orificiul de. î;nprumuf. 

' Omfalecfomia. Se face ·'o' incizie. la~ceolată, ~are în con~ 
joa~ă ombilicul şi desgolim fat:l. anterioară a dreptilor de o parte 
şi de alfa. Intr'o parte, incizăm longitudinal f~aca dreptului şi 
tăiem un orificiu rotund în teaca dr~pfului de partea cealaltă. 
Dreptii sunt traşi de o parte şi de alta. Ajunşi pe foitele po" 
sferioare ale dreptilor, le incizăm circular. Ombilicul _se lasă după 
aceea exferiorizaf, ducând cu el peritoneu! şi câteodată o por• 
tiune din epiplonul aderenf, pe care o legăm şi o sectionăm. 
Pentru a închide plaga operatorie, vom face o primă cusătură 
transversală care interesează peritoneu! şi foita posterioară a fe.o 
cilor drep!ilor. Dreptii abdominali vor veni şi se vor aşeza peste 
această cusătură, fiind tinuti în această pozitie prin planul de 
sutură superficial. Planul de sutură superficial este constituit 
astfel ; foita anterioară a tecii dreptului abdominal care a fost 
tăiată longitudinal, vine să acopere pe deasupra foita care a fost ) 
tăiată circular şi se face sutura lor. Conservarea cicalricei 
ombiiicale. Aceasta se face din motive estetice ·pentru a păstra 
ombilicul cufanaf. In. cazul acesta se face o incizie eliptică 
numai de o singură parte a ombilicului. Ridicăm Iamboul cu:~ 
fanat împreună cu ombilicul printr'o uşoară di~ectie, fr~gându•l . 
de partea opusă. Mai departe operatia continuă. ca . mai sus.. ' 

Procedeul lui Spitzy. Se face o incizie' sub formă de 
semicerc deasupra sau dedesubtul ombilicului care trebue să fie 
la dlsfq ~lă de 1/2 cm. de fum ora ombilicală. Se· elibereaz,ă )~"' 
măf;tea ci~conferintef coletului sacului herniar, micul la,i1i_b?u. 
este tr~s în sus ia·r cu ajutorul u~ui instnimenf bon!. se_ elibe•. 
niaz~ co!etul 'sacului' herniiir şi de 'cealallă parte, prinzând~·se 
între ra~urile u:riei pens.e,~ ((ără a se inch_i~e). Se· deschide sacul 
herniar cât ~a(aproipe"de tegUmehf. Marginile peritoneului se 
prin'ci cu pe~se Şi ie re~pli~e" conjin~-tul sa'2tiludn abdomen. sa:;· 
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eul se tr~ge în sus şi se închide pensa aplicată la început. Se 
l~agă sacul sub pensa aplicată, se scoate pensa şi se sutu .. 
rează inelul herniar fie longitudinal fie transversal. La herniile 
m~i mari la care se asociază şi o diasfază a muşchilor drepti 
abdominali, se aplică şi o sutură acestor muşchi, peste care se 
suturează lamboul cufanat. 

Operatia lui Lexer. Se circumscrie printr'o incizie longi• 
tudinală şi se îndepărtează sacul herniar fără rezectia orificiului 
herniar. După ce s'a tratat continutul herniei şi s'au desfăcut 
foaie aderenfele, se introduce arătăforul prin orificiul herniar în 
cavitatea perifoneală pentru a proteja infestinele în timpul sufurei 
care urmează. După aceasta sub controlul degetului se ·aplică 
o sutură în bursă care interesează toate planurile anatomice 
afară de piele, cu o sârmă groasă de bronz:raluminiu. Sutura 
trebue să intereseze în orice caz muşchii drepti în mai multe 
puncte. Inainte de închiderea acestei burse se închide orificul 
herniar propriu zis, printr'o sutură simplă care infE'resează peri ... 
toneul şi fascia. Urmează înodarea firului metalic, prin care 
orificiul herniar se înfundă spre cavitatea peritoneală. Prin apro:r 
pierea marginilor muşchilor se produce o plicatură a aponevrozei 
liniei albe, care deasemenea va fi suturată cu fire separate, atât 
deasupra cât si dedesubtul orificiului herniar. Se face apoi sufura 
pielei. 

Operatia Mayo. Constă dintr' o incizie eliptică în jurul 
ombilicului prin care se excizează tegumenful împreună cu sacul 
herniar. Sacul herniar se eliberează de jur împrejur. Vârful 
sacului herniar care prezintă aderenfe cu ombilicul poate fi rezecat. 
Sacul herniar deschis astfel se prinde cu pense hemosfatice şi 
se fine deschis. La nevoe se desfac aderentele intestinale şi se 
repun ansele. Sacul herniar se închide apoi printr'o sutură con.­
tinuativă şi peste acesta se suturează cu fire de mătasă fascia 
fransversală şi aponevroza în sens transversal. Procedeul pre.­
CC?nizaJ de fratii Mayo, constă în sufura fasciei prin dedublare. 
Se secfionează teaca dreptilor în mod transversal în dreapta şi 
stânga orificiului herniar şi se deslipeşte fascia de peritoneu. Se 
suturează peritoneu! confinuafiv. Lamboul aponevrofic inferior se 
acopere cu cel superior în felul următor : un fir de argint sau 
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•mătase se trece prin lamboul superior la câfiva cm. de marginea 
·sa li?e~ă, după aceea trece pri,n m~rginea · la~b9U"lui. ·it;fe;i_o{ ·~~ 
2 Ori ŞI Se SCOate Î.n- iamboul S~perior În aprop!ere? e4ncfui~'i 
-de plecare. Se aphca un numar variabil din aceste suturi şi 
înodând, lamboul inferior este tras sub lat;n_boul superior.-':M:'a~~ 
ginea liberă a lamboului superior se suturaază printr'o- s~l~r~ 

-continuativă cu catgut, de teaca dreptilor. Urmea?<ă suturarea ~ieief. 
.. ~ •. . • . . t 

XIV. Complicaţiile post~perato:rii. 
Cu toate precautiunile luate de chirurg, se întâmplă în 

unele cazuri diferite complicatii, unele mai uşoare altele mai 
grave, cari duc uneori la un sfârşit letal. 

Hemalomul este o complicatie uşo~r~ şi se produce fie 
din motive technice (ligafuri slabe ale vaselor superficiale sau 
profunde) fie ruperii fesulurilor la nivelul sulurilor, în urma 
manw presiunii abdominale dată de tusa bolnavilor, care se 
accenluiază în urma complicatiilor pulmonare. · - . · · · 

Supurafiile se produc mai des alune\ când înlrebuintăm 
fire nerezorbabile, când în aceste tesuluri cu vitalitate · scăz~Îi, 
avem un mediu prielnic de desvoltare. Mult ~a~ grav~- sunt 
complicatiile dale de însă"şi intestinul lezat. In primul rând vom 
mentiona, Enteroragia care este un accident destul de serios şi 
care poate surveni fie imediat după operatie, fie mult mai târ,.. 
ziu şi se produce la nivelul ansei sfrangulate. Acest acci_?_~nt 
se întâmplă în herniile ombilicale volurr.inoase şi se manifestă 
prin uşoare amejeli, puls slab, diarei sanghinolente şi stări sub• 
febrile. Enleroragia tardivă este mult mai serioasă şi apare de• 
obicei la bătrâni. Dacă aceste enleroragii se repefă, se reco• 
mandă pungă cu ghiată pe abdomen, injectii c~ ser ~~i_oţogic 
şi transfuzie. 

Stenoza intestinală, este o altă complicatie serioasă, pro• 
dusă printr'un proces fibrozanl la nivelul mucoasei , s_fa~~Îai~ 
(Pa/asciano). 

Această stenoză poate să fie dată şi qe un proces exte• 
rior ansei, cum este perifonila localizată, care fixează ~n~a ~n~ 
!e~tinală la peretele abdominal şiPi micşo~ează lumenul din cau~~ 
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- cudurii produse. Stenoza intestinului mai poate să fle dală şEi 
· · prin combinarea acestor două feluri de leziuni. 

lleusul para!Hic, apare uneori după operatia- herniei ome.­
bilicale cu fenomenele următoare : vărsături, greafă şi meteorism. 
Poate apare după 24 ore dela operafi_e şi suntem obligati să: 
inler"enim din nou prin laparatomie. 

Complicafiile tardive locale, sunt mai des reprezentate 
prin herniile ombilicale recidivale sau eventratii. In aceste cazuri· 
este vorba de o lipsă de refacere a peretelui abdominal. 

Complicatiile pulmonare cum este pneumonia, broncho•­
pneumonia, embolia pulmonară, septicemia, se întâlnesc destul· 
de des la bătrânii operati de hernie ombilicală. 

XVII. Cazuistică 
Cazul 1. - M. F. de 75 ani, căsătorită, casnică. Intră· 

in clinică la 25 II. 1925. 
Antecedente personale. La 19 ani febră tifoidă. Starea ge• 

nerală în ultimul timp bună. Boala actuală datează de 20 ani, când • 
bolnava a observat aparitia unei fumorete mici în regiunea ombi• 
licală. Această lumoră în starea actuală e de mărimea unui cap· 
de făt, Tot timpul tumora a fost reductibilă şi bolnava n'a avut 
dureri. Acum 2 zile, observă că tumora nu se mai reduce, cu 
toate încercările făcute. După 2 ore are dureri care se accen#­
luiază din ce în ce, sughif şi v ărsăluri, febră şi puls frecvent .. 
Constipată. Din cauza acestor fenomene bolnava vine la clinică. 
Semne obiective : temperatură 38,2, puls 11 O, respiratii frec,.-­
venle. Starea generală gravă, tegumentele palide, exlremilăfile 
cianozate. Aparatul respirator nimic patologic. Aparat circulator:= 
sgomotele cardiace surde, voalate la toale focarele, puls abea 
perceptibil. La examenul abdomenului, în regiune ombilicală, se 
observă o tumoră enormă cu. peretii necrozafi. Sistem nervos. 
reflexele pupilare şi cele lendinoase şi cutanale normale. Exa•­
men local ; în regiunea ombilicală se observă o tumoră de mărimea· 
unui cap de copil, moale, ireduclibilă. Tegumentele la acest nivd· 
sunt alterate, de o colorafie lividă exemaloasă. Restul abdome..­
neului este balonal, foarte sensibil. Starea genuală gravă. Bol...--
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nava e foarte slăbită. Diagnostic preoperator: hernia ombilicală~ 
enormă, încarcerată. Tratament preoperafor: injectii cu ser fi zi o• 
logic subcutanat. Operatia: anestezia locală cu Novocaină 1%. 
Intervenfiunea la 25 li. 1925 constă în cură radicală după Mayo. 
Incizia ovală în jurul fumorei până la fascie. Sacul herniar· 
sectionat, apare colonul ascendent, cecul şi intestinul subtire în 
plaga operatorie. Aceste viscere sunt uşor necrozafe la nivelul 
seroasei. Tratament postoperator: după operatie imediat injectie 
cu ser glucozat, strichnină subcafan. Canfor, cafeină : slăbiciunea. 
inimei însă progresează, pulsul imperceptibil. După o oră dela. 
interventie, bolnava sucombă. 

Cazul II. - B. C. 54 ani, căsătorită, casnică. Vine la· 
clinică la 15 III. 1926. Antecedente personale: în copilărie, fusă 
convulsivă, varicelă şi anghină difterică. La 26 ani, contractează 
infectie siftlitică. După 18 ani, are manifestatiuni tertiare (gomă 
sifilitică) în regiunea gambei drepte. Boala actuală datorează de 
3 ani, datorită unui efort. Bolnava are dureri violente în lombe,. 
cu ameteli şi slăbiciune generală. La 2-3 zile, observă aparitia· 
unei fu more te ne dureroase în regiunea ombilicală. In prezent· 
tumora are mărimea unui pumn de adult. In ultimul timp fumora 
se reproduce la cel mai mic efort, flind însotită de dureri extrem. 
de violente, de greafă şi vărsături. Cu aceste semne vine la 
clinică. Semne obiective: Temperatura 36.8. Pulsul76 pe minut,. 
respiratii 20. Starea generală bună. Examenul aparatului circu.., 
lafor: sgomote surde la toale focarele. Aorta: sgomotul întâiu voalat, 
al doilea accentuat. Pulmonar, sonoritate. Exlremitătile: pe fatac 
anfero•exlernă a gambei drepte în 1/s mijlocie, se află o cicatrice 
neregulată, pigmentată. 

Examen local: abdomenul desvoltat, peretii relaxati, la 
nivelul cicatricei ombilicale In jumătatea inferioară observăm o· 
fumoră de mărimea unui pumn de adult de consistentă elastică1 

păstoasă. Tumora se măreşte la efort, iar în decubif orizontal 
se micşorează. Asupra fumorei matifate. Tumora se reduce uşor, 
se simte conturul inelului ombilical. Diagnostic preoperafor: hernie· 
ombilicală, emfizem, aortită. Operatia: anestezie locală cu Novo•· 
caină. Interventia la 17. III. 1926. Cură radicală după Mayo. 
Incizie !emilunară, rezectia epiplonului şi a sacului herniar, refa•-



·f~re~ ·penitiloi:. Dup~ operatie, bolnavul are greată, vărsături,_ ~ 
afeb.ril. Starea gener~lă buhă. L3 27. III. se şco! firele. La ~ 1. 
IXI. fetnperafura 39 şi 5. Puls 120, se des<;hide plaga, din pro• 
funzime se scurge o cantitate abundenţă ~e lichid sa~ghinolenf. 
Se drenează şi temperatura scade brusc la 36. 4-36. 8. La 
4. IV. e afebril, părăseşte paiul, face câtiva paşi, cade şi sucombă. 

Cazul III. - B. A. 58 ani, văduvă, casnică. Intră în 
clinică la 16. IV. 1935. Antecedente heredo•colaterale şi per,. 
sonale nimic important. Boala acfuală datează de 20 ani şi a 
survenit în urma unui efort. Bolnava a observat o tumoră cât o 
nucă în regiunea omblicală, care a ajuns la mărimea unui cap 
~e copil. Bolnava avea uneori dureri suportabile care apareau 
cu întreruperea vânfurilor. Acum 2 ore, fumora a cres::ut brusc 
însotită fiind de dureri foarle mari insuportabile. Vine la clinică 
pentru interventie. Examen obiecfiv. Starea generală bună. La 
examenul organelor nimic important. Examenul local : la nivelul 
regiunei ombilicale se observă o tumefactie de mărimea unui cap 
de copil, sensibilă, dură, lemnoasă. Tegumentele au o coloratie 
roşie ... verzue. Abdomenul sensibil, leucocitoza 9500. Diagnostic 
preoperator: hernie ombilicală şlrangulală. Tratament preoperator: 
se face examenul urinei: negativ. Operatia: anestezia locală cu 
Novocaină, interventia 16. IV. 1935. Constă in: Kelofomie, cură 
radicală după Mayo, cu rezecfia epiplonului şi secfiunea inelului 
de ştrangulare. Tratamentul postoperator. 20. IV. Starea gene" 
rală gravă, temperatura 38. 5, Puls 120, slab. Pneumonie. 
Cardiotonice, Calciu .. Sandoz, transpulmină inframuscular şi ven• 
tuze. Local plaga curată. !n 20. IV. sucombă în urma pneumoniei. 

Cazul IV.-T. S. 56 ani, căsătorită, casnică. Vine la eli= 
mea la 6. I. 1939. Antecedentele hredo ... colater ale şi personale 
fără imporfanfă. Boala actuală datează de câfiva ani, c?nd bol• 
navă a observat în urma eforturilor o lumoră în regiunea ombi• 
licală ·de mărimea unui măr. Tumora s'a mărit mereu de o parte 
şi de alfa a ombilicului, devenind multilobată. ReduCtibilă la înec• 
pţtt această tumoră devine ireducfibilă acum câteva zile fiind în• . ' , . 
soJifă de fenomene dureroase. Tumora este dură, net delimitată, 
.~1~regulafă, muHilobată, sensibilă la pre~iune. Suprimare~ vâr,furi; 

• ~ . • • • • • - < . • • • 
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'lor ş! scaunului; fenomene de sughij, vărsături şi frison. Vine 
cu aceste fenomene la clinică. Examen obiectiv: Temp. 37 . 
. Puls 85, starea generală rea. Tegumenfele palide. Dtn partea 
organelor nimic important. Examenul local: regiunea ombilicală 
prezintă o lumoră neregulată, mullilobată de mărimea unui pumn 
de adult. Formatiile !umorale au consistentă de organ şi sunt 
reducficile. Diagnostic preoperator : hernie ombilicală încarcerată. 
Tratament preoperalor : se ia tensiunea arlerială, se injectează 
Cofeină nalr. benzen. Tratamentul chirurgical. Anaslezie rachi• 
diană cu Novocaină 1%. Operatia prin laparalomie supra•ombi• 
licală. Operatia 6. I. 1939. Se face incizie ovoidă care delimi• 
fează lumora şi laparalomie mediană deasupra tumorei. Făcân• 
du ... se Kelotomie internă. In inferiorul sacului herniar se con• 
stată epiplonul, anse intestinale şi o formatie lumorală cu (nvelişul 

calcificat de mărimea unui ou de gâscă. Se rezecă o portiune 
din epiplon. Se examinează tumora calcifiată, se leagă pedico• 
lui mezenteric, se taie, şi se extirpă lumora. Ansele nu sunt 
necrozate. Se inchide cavitatea periloneală şi se face cura radi" 
cală după Mayo, pansament. După operatie 7. I., bolnavul în 
stare gravă 38.6, puls 90 : i•se administrează cardiotonice şi ser 
glucozat. Bolnavul întră în comă şi sucombă. 

Cazul V. - E. I. 62 ani, căsătorită, casnică. Vine la 
clinică la 27 III. 1939. Antecedente puţin importante. Boala 
actuală datează de 1 O ani. In urma unui efort a observat o fu• 
moră de mărimea unei nuci în regiunea ombilicală, însotilă de 
fenomene dureroase. Tumora a ajuns mărimea unui pepene şi 
e multilobată. La efort durerea şi volumul tumorei se accentu• 
iază. Acum 5 ore, a avut o durere vie în regiunea ombilicală. 
Tumora a luat mărimea unui cap de adult, multilobată. Bolnava 
avea vărsături, vânturile şi scaunele s'au oprit complet. Adina• 
mie, starea generală rea. Cu aceste fenomene intră în clinică. 
Examen obiectiv: Temp. 37.5; Pulsul 95. Tegumentele de colo.:r 
ratie normală. Aparat respirator şi circulator, nimic patologic. 
La examenul local, se observă in regiunea ombilicală o tumoră 
de mărimea unui cap de adult, neregulată, mullilobala, elastică, 
.cu timpanism, ghiorăituri. Tumora este ireductibilă. Diagnosticul 
preoperator: hernie ombilicală încarcerată. Operatia; anestezie 
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regională--cu Novocaină;.: lnt~r1ygnli.a.;: )7 III !1939,. consţă }n· 
Kelotomie,. re7;ectie .de intestin~, plaşti~,. După.1 , opex:~li~ în timp;; , 
de 3 ore, ·bolnava ... se cianozează, · extrerQilăţile .,sun(. reci, ,r_esp~-. , 
ratia ·el dificilă.". Cardioton.i<;:e;.,,se~ glu~ozat,_.,şficJe. c~ld~_., Colaps. 
La. ~ ore ~i jumătate dela_ i_nter.v.en.fie.boln~va .~uC~IJ.lbă. 

' Cazul.VI. - K. R. ::10 ani, căsători.fă, ~p.s~i~ă·. I_ntr~ în 
clinică. -la 6 IX:: -1919.. Ante<;e~ent~. pers.o.n_ale )~ră. _impor~~~~ă~ 
Boala: actuală, datează de 15 ani. B;,l~aY;~ .obser~ă }a· nivelul·. 
~mbiltcului, .. o tumefactie.;mică, n~ducti~ilă,: care. s'a mărit. în vo .. 
lum)n· ultimul timp. Din ziua ,de .3 IX:. 1939.,_bolnava a,re ~u·. 
reci f()arte .mari la nivelul- tu morii; cu oprir~a _sc~un!!l~r ş_i a vân.., 
turilor. •SJarea ,.generală.,,gravă.., Vme la clinică cu dureri mari· 
epigaslrice la nivelul herniei. Examen4-l medic_a! '?biecfiv ; Temp. 
37.1 Puls .100. -Respiratie 30 .. Din punct, de veder!f organic : 
njmic patologic. La examen.ul local: abdomen_ul pllonat, foarte 
sensibil-in jur~! ombilicului, cu intensi)a,te_,maxi!l_lă la ~cesl nivel. 
Tumora. însă are mărimea unei nuci. Tegumentele sunt de co• 
loratiune .roşie•violacee. Diagnostic preoperator,: herl!_i.e ombili# 
cală încarcerată. Tratament preparator ; se administrează_ 2 cm~. 
Cofeină Natr. Benzen, şi 1 cmc. de Cardi'!zol. Operatia făcută 
la 6 IX .. 1939 în anestezie locală cu Novocaină. Se -face la# 
parafomie. Kelofomie, rezectie de epiplon, cura radicală, după· 
4 zile. După .operatie, la 7 IX. ,191.9 boln!lva e în star~ .gene.., 
rală gravă, . femp. 31.5, puls 120. Nu pre_ emisiuni. de gaze; 
i•se administrează ser, glucozaf . şi ser ipertoQic. Infuzie subcu# 
fanată cu ser fiziologic. Peste noapte, st~ea gene~a-lă gravă. 
Bolnava sucombă cu fenom.ene. de intoxi~a!ie gravă în 8 IX. 
'1939. 



XVI. Concluzii. 
1. Hernia ombilica/ă este o afectiune relativ frecventă 

la copii şi la adulţi. 

2. La copii,. hernia ombilica/ă este foarte adesea acom• 
paniată şi de alte malformaţii congenilale. (Hernii inghinale 
ecfopie lesticulară,). ".. _ ' 

3. Hernia''o'nibilica/ă '/a'- 1copii -se prezintă de multeori cu 
simptome fruste, fapt care nu ne atrage atenţia îndeajuns asu• 
pra regiunei ombilica/e' riscând în: felul-acesta 'să -rămână ne• 
cunoscută leziunea cauzală şi·'să stabilim un diagnostic greşit. 

4. Hernia embrionară Şi !etală trebuesc operate imediat 
după. naştere e căci de'• cele mJ'i tiiiilleori /Jrezenfa lor este in• 
compatibilă cu viaţa. 

5. Herniile:·copiilor, -/tF bperăm:·numai' Ici indica/îi abso• 
lute~'·reslul lor ·Je··>•Jtalăm· :-corrservativ:· prin ·biindaje:•lpână la 
vârsta de 5::6 ani, când vom' interveni chiriiigica/ în cazul 
când nu s'a produs o refacere nalurală a inelului ombilical. 
Prognosticul herniilo; ombil~cale la copii este bun. .. -

6. La adulţi, heiniile-"omb'ilicale ·apar mai frecvent la 
.. fem·er decât •Jlj• oărba/i.' 1if'spedat apar ·fa''•' femeîle•'grase Şi în 

urma sarcinilor multiple (hernii de slăbiciune). 
'7:· Tratamentul conservator;·!· este· indicat· numai 'îh cazul 

-când interventia chirurgicală_ este~impo_s_[bilă, •sau nu promite 
rezultate satisfăcătoare. Res/ul herniilor ombilicale simple trebue 

' operat~. câf rrfăi de vreme. 
· · · 's: Pro·centul"· m'orliilităfii la .. ·herniile ·"'ombilicale simple 

''<5perate fn 'Clinica'' Chiru'rglcală: este -3,03%. · 
9. Herniile ombi/icale ştrangulate 1 frebud'c operate în• 

·t- totdeauna. Pidgnoslicli[ 'apetak5r 'e'ste 'grav. 
1 o. Procenfi.ll • de.· mo'ltalifate-"îri 'cazw;ile cre· hernii stran• 

_gulate, operate în Clinica CI1irurgicală _eşte de_ 27, U%. Această 
mortalitate se ··poate· -recf.uce dacă i~te~venfia s~ fac~ preco~e. 

11: Âneiteiiii inaicătă este_ 'cea· locală "$~ · rachJanestezJa. 
Excepţipnal folosim{,·anesfeziif·gener~fă. . . . 

·· · · 12! :Mf!lodele r-~a;JeratoYil' 1 foloSJ!e îtl •·:c/Jh~tă ?stmlf1 proce• 
-~eul Mayo şi Omfalectomia. 

Văzută şi buni-ele imprimat: 

Decanul Fac. de Medicină : 
~ss) Prof. Dr. 1. DRĂGOIU. 

Preşedintele tezei : 
(ss) Prof. Dr. ALEXANDRU POP. 



XVill. Bibliografie. 

1. Preda V. şi Rusu I. : Curs de Embriologie 1939. 
2. Drăgoiu 1.: Elemente de Histologie. 
3. I. Testul et O. Jacob: Traite d'Anatomie humaine. 

· 4. Rouviere: Traite d' Anatomie. 
5.. Papilian V. : Manual de disectie voi. II. 
6. Forgue E. : Precis· de Pathologie externe. 9•e edition·. 

Tome II. Paris 1935. 
7. Gosset A. et D. Petif Dutaillis: Pathologie chirurgicaler 

Tome IV. 1938. Masson. · 
8. Comit et Tchistovitch: Lesions de !'intestin dans les hernies 

etranglees. 
9. Hajieganu şi Goia : Tratat elementar de semiologie şi pa.r 

tologie medicală, Cluj 1938. 
10. August Bier, Heinrich Braun, Hermann KUmmel: Chirur ... 

gische Operationslehre. Band IV. Leipzig 1917. 
11. L. Ombredanne: Precis clinique et Operatoire de Chirurgie 

lnfantile. Paris. 
12. R. Farrando : Cure Radicale de la Hernie Ombilicale 

Etranglee. These de Paris, 1926. 
13. Duchamp de Langeneste: L' etude clinique et traitement· 

Chirurgicale de la Petife Hernie Ombilicale chez 
1' enfanf. These de Paris 1925. 

14. Krausz Sidonia: Tratamentul Herniei ombilicale la adult .. 
Teză. Cluj, 1925. 

15. Petreanu E.: Teză. Cluj. 
16. Revista de Chirurgie: Bucureşti No. 1-2. Ian., Febr. 1934 •. 


