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Definitie

lesirea partiala sau totala a
unui organ din cavitatea sau
invelisul sau normal se
numeste hernie
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Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie “N.Testemitanu”

In acest sens deosebim hernii cerebrale,
pulmonare, musculare, etc. Cele mai
frecvente, insa, sunt herniile peretelui
abdominal numite si hernii ventrale si care
sunt rezultatul 1esirn totale sau partiale a unui
viscer din cavitatea abdomeno-pelviana.
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Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie “N.Testemitanu”

Hernia nu trebuie confundata cu:

eventratia s1 evisceratia
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Eventratia

se caracterizeaza prin iesirea
viscerelor sub tegument pe
traiectul cicatricel de laparotomie
In perioada postoperatorie

imediata
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Evisceratia

Se caracterizeaza prin 1esirea in afara
a viscerelor abdominale, printr-o bresa
completa a peretelur abdominal
(inclusiv pielea) realizata de un
traumatism sau de o laparotomie
recenta, necicatrizata
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Evisceratie
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GENERALITATI

Dupa A.P.Crimov 3-4%0 dintre cetatenn
Europei sunt purtatorn de herni, prioritatea
ramanand dupa barbaf1 5:1

Acad. M.Cuzin considera ca purtatori de
hernii constituie 3-5% din toata populatia
globulul
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GENERALITATI

Frecventa dupa principiul topografic (M.Cuzin):
- herniile inghinale — 75%

- herniile liniel albe — 11%

- herniile femurale (crurale) — 8%

- herniile ombilicale — 4%.

- 1-2% revine tuturor celorlalte forme de hernii
La barbati predomina herniile inghinale,

la femel herniile femurale si ombilicale.
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ANATOMIA PATOLOGICA
In orice hernie deosebim 3 componente:
a)sacul herniar (8)
b) portile herniare (7)

c) continutul herniei (6)




ANATOMIA PATOLOGICA

Sacul herniar
este format din peritoneu.

In el deosebim:
- gura saculul
- gatul saculul
- corpul saculul
- fundul sacului




ANATOMIA PATOLOGICA

Sunt cazuri cand sacul herniar poate
lipsi.Absenta totala a sacului este
caracteristica hernilor ombilicale
de tip embrionar (exomfalul)

sau herniilor

diafragmale posttraumatice
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ANATOMIA PATOLOGICA

porfile herniare poate fi reprezentat de:

-un orificiu simplu (hernie femural3)

-un Inel musculo-aponevrotic (hernia epigastrica)
-un canal constituit dintr-un orificiu profund
(Intern), un traiect intraparietal

s1 un orificiu superficial (extern), situat subcutanat
(hernie inghinala oblica).
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ANATOMIA PATOLOGICA

Continutul herniilor este format,

Tn marea majoritate a cazurilor,

de intestinul subtire s1 epiploon,

mai rar de intestinul gros, ficat,splina,stomac
vezica urinara, uter, anexe, etc.

Se poate spune ca, cu exceptia pancreasului,
toate organele pot hernia.
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ETIOPATOGENIA

Cauzele aparitiel s1 dezvoltari herniilor
peretelul abdominal pot fi separate in 2 grupuri :
a) locale

b) generale

Cauzele locale sunt legate de existenta asa ziselor
“locuri slabe”, numite “zone herniere”: zona canalului
inghinal s1 femural, a ombilicului; liniile peretelu
abdominal — alba, Spigel, Douglas; triunghiului Petit,
spatiul Grynfelt-Lesgawt, gaura obturatoare, etc.
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ETIOPATOGENIA

Printre factorii de ordin general deosebim:

factor1 predispozanti, cum ar fi cel ereditar,
varsta, genul,constitufia s1 starea musculaturii,
obezitatea, modificarea organelor interne;

si factori determinanti care, la randul lor,
se despart in :
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ETIOPATOGENIA

a) cel, care duc la cresterea presiunii intraabdominale:
constipatii,bronsitele s1 pneumoniile cronice,dereglar de
mictiune (fimoza, adenomul de prostata, strictura uretrei),
nasterea dificila, cantarea la instrumentele de suflat,
munca fizica grea, etc.

b) ce1, care favorizeaza slabirea musculaturi

peretelul abdominal:

graviditatea (mai ales repetatd), imbatranirea,

unele afectiuni: ciroza, diabetul, insuficienta tiroidiana,
trauma peretelui abdominal, etc.
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CLASIFICAREA

Herniille se clasifica dupa 3 principii:
a) anatomo-topografic;

b) etiopatogenic;

c) clinic.

Catedra chirurgie nr.1 “Nicolae Anestiadi”



CLASIFICAREA ANATOMO - TOPOGRAFICA

1. Hernia inghinala oblica

2. Herniainghinald directd  [iututitN I

3. Hernia femorali paraumbilical [, 7~
4. Hernia liniel albe IS
5. Hernia liniei Spigellii ymbilical

6. Hernia liniel Douglas e

/. Hernia epigastrica

8. Hernia umbilicala AR S

9. Hernia paraumbilicala
10. Hernia spatiului Grynfelt -
11. Hernia triunghiului Petit B

12. Hernia obturatorie

13. Hernia ischiatica

Femoral ——— ]




CLASIFICAREA ANATOMO - TOPOGRAFICA

hernii epigastrice

hernii ombilicale

hernii subombilicale

hernii ale lin
semilunar

— hernii spicgel

hernii inghinal

hernii femurale

triunghiul Petit

patrulaterul Grynfeld



CLASIFICAREA ETIOPATOGENETICA

Conform principiulul etiopatogenetic distingem:
Hernii congenitale si capatate (castigate);
Postoperatorii (dupa orisice interventie
chirurgicala);

Posttraumatice (dupa trauma peretelu
abdominal);

Recidivante (dupa o herniotomie);

Patologice (in urma cirozei, ascitei).
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CLASIFICAREA ETIOPATOGENETICA

Hernii congenitale si capatate (castigate)




CLASIFICAREA ETIOPATOGENETICA

Hernll postoperatoril
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CLASIFICAREA ETIOPATOGENETICA

Hernii recidivante (dupa o herniotomie)




CLASIFICAREA ETIOPATOGENETICA

Hernie patologica




CLASIFICAREA CLINICA

Dupa semnele clinice deosebim
hernii:

a) Simple, reductubile (libere);

b) Ireductibile;

c) Strangulate.
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CLASIFICAREA

In afard de aceasta mai deosebim hernii:
Externe;

Interne (hernie diafragmatica, paraesofagiani,
paraduodenala, paracecala, a foseter sigmoidiene, etc.);

Veritabile (adevirate), in care distingem toate
elementele constitutive:

Pseudohernii - in care lipseste sacul herniar (hernia
diafragmatica posttraumatica).
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TABLOUL CLINIC

Pacient{ii acuza dureri, care pot fi
simtite In 3 puncte:

a) In locul de iesire a herniei,

b) In adancul abdomenului

c) In regiunea lombara.

La inceput de hernie — se observa un paradox clinic — cu
cat e mal mica hernia, cu atat sunt mai1 mari durerile.

Catedra chirurgie nr.1 “Nicolae Anestiadi”



TABLOUL CLINIC

Durerile 1s1 maresc intensitatea si la eforturi fizice,
in timpul mersului §1 provoaca a doua plangere —
scaderea potentiei de munca. In herniile mari,
voluminoase bolnavii mai sufera de dereglari din
partea tractulur digestiv (greturi, periodic voma,
meteorism, constipatil), de asemenea au loc
tulburar1 de micfiune (mictiune in portin) si
dereglar1 sexuale.
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TABLOUL CLINIC

La examenul obiectiv (initial in ortostatism si
dupa aceea 1in pozitie culcata) se observa o
“tumoare herniara”, care apare s1 dispare.
Hernia apare in pozitie verticala, in timpul
tusel, la Tncordarea peretelui abdominal.

In pozitie orizontala “tumoarea herniara”
dispare.
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TABLOUL CLINIC

In timpul palpatiei si percutiei poate fi
apreciata natura continutului: sonoritatea si
garguimentul (zgomotul hidro-aeric)
tradeaza prezenta intestinului; senzatia de
masa pastoasa neregulata, mata la percutie
pune diagnosticul de epiploon
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EXAMENUL PARACLINIC

Uneorl, pentru a aprecia natura continutului, mai ales in
herniile voluminoase, sunt necesare examene paraclinice,
ca: tranzitul baritat, irigoscopia s1 irigografia, cistoscopia
sau cistografia, tomografia computerizata, etc.




COPMPLICATIILE HERNIILOR

1.Ireductibilitatea herniel
( hernie ce nu poate fi redusa fara interventie chirurgicala)
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O hernie 1reductibila poate deveni o hernie strangulata in
cazul in care alimentarea cu sange este compromisa




COPMPLICATIILE HERNIILOR

2.Corpostaza

3.Inflamatia herniei



COPMPLICATIILE HERNIILOR

4.Complicatii rar intalnite:
a) Tuberculoza herniara

b) Traumatismul herniel

¢) Corpi straini ai herniei



COPMPLICATIILE HERNIILOR




ANATOMIA PATOLOGICA A HERNIEI STRANGULATE

Ansa:
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ANATOMIA PATOLOGICA A HERNIEI STRANGULATE

Leziunile intestinului strangulat trec prin
3 stadii evolutive:

1.Stadiul de congestie
2.Stadiul de 1schemie

3.Stadiul de gangrena si perforatie
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Stadiul de congestie

- Edem al peretelul intestinal

- Distensia paralitica a ansei

- Hipersecretie in lumen

- Transudat in sacul herniar

- Ansa de culoare rosie-inchisa

- Seroasa fara luciu

- Leziunea maxima se constata in santul de
strangulare unde apar cateva sufuziuni
subseroase



Stadiul de congestie

In acest stadiu leziunile sunt reversibile

Dupa incizia inelului de strangulare mezoul
intestinului se infiltreaza cu novocaina 0,25 —
0,5%, pe intestin se aplica o mesa cu ser
fiziologic cald pe 20-25 min.Restabilirea culorii
normale, a peristaltismului s1 pulsatiei arteriale
permit reintoarcerea intestinului in cavitatea
abdominala.



Stadiul de 1Ischemie

- Se intrerupe circulatia arteriala

- Sistemul venos se trombozeaza

- Ansa este negricioasa cu numeroase sufuziuni
hemoragice subseroase, cu peretele mult
ingrosat, cu false membrane pe suprafata sa

-In sacul herniar lichid abundent, intens
hemoragic, septic

- Leziunea maxima este tot la nivelul santului de
strangulare, unde peretele este subtiat, cu multiple
ulceratn




Stadiul de 1Ischemie

[eziunile sunt definitive, ireversibile si
impun rezectia ansel strangulate cu mezoul
sau cu extinderea rezectiel in directia
proximala la departarea de 30-40 cm de la
limita macroscopica a necrozel si

15-20 cm — 1n directia distala.



Stadiul de gangrena si perforatie

Ansa are aspect brun-inchis, foarte subtire,
cu zone de necroza, plutind intr-un

lichid purulent fecaloid.

Perforatia mnitiala se afla la nivelul
santului de strangulare.
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Dupa mecanizmul strangularn deosebim:

strangulare elastica strangulare stercorala




Tipuri particulare de hernii

Hernia Richter
Hernia Littre

Hernia Maydl
Hernia Amyand

Hernia Garengeot
Hernia Brock



Hernia Richter




Hernia Littré




la MaydI

Hern




Hernia Amyand




Hernia Garengeot







Semnele strangularii

1.Durere brusca,violenta in regiunea herniei

2.Cresterea rapida a volumului herniei s1
Incordarea tegumentelor

3.Ireductibilitatea fulgeratoare a herniei



Aforizmul lult Mondor

« In fiece caz de ocluzie
intestinala sa fie examinate
portile herniare in cautarea

hernitlor strangulate »



HERNIILE INGHINALE

Sunt situate n
triunghiului
Venglovski
CDE




CLASIFICAREA HERNIILOR INGINALE

INDIRECTA (OBLICA) SI DIRECTA

OBLICA POATE FI :

1.CAPATATA
2.CONGENITALA

DIRECTA POATE FI:
1.NUMAI CAPATATA



CLASIFICAREA HERNIILOR INGINALE

Aceasta clasificare se face in functie de raportul
defectuluil herniar cu vasele epigastrice inferioare.
Hernia inghinala care se dezvolta lateral de vasele
epigastrice inferioare reprezinta hernia inghinala
indirecta (oblica), 1ar hernia care se dezvolta
medial de vasele epigastrice inferioare reprezinta
hernia inghinala directa.



Clasificarea herniilor peretelui abdominal inferior dupa Nyh US

Tipul | — hernie congenitala oblica externa prin persistenaa
canalului peritoneo-vaginal, cu orificiul inghinal profund normal
Tipul Il — hernie oblica externa (indirectd) cu perete posterior
Inghinal normal, dar cu orificiu inghinal profund dilatat

Tipul 111 — cu defect al peretelul posterior; are trel subtipuri:

IIl A — hernie inghinala directa, cauzata de slabirea fasciel
transversalis
IIl B — hernie inghinala oblica externa dobandita, cu orificiu

inghinal profund dilatat s1 defect al peretelul posterior
IIl C — hernie femurala

Tipul IV — hernie recidivanta (A = directd, B = indirecta (oblica),
C = femurala, D = altele).



Clasificarea EHS ( European Hernia Society) a herniilor

0 = n-a fost depistata

1 =<1,5cm (un deget)

2 =<3 cm (doua degete)

3 => 3 cm (ma1 mult de doua degete)

X = n-a fost examinata

. = hernie laterala / indirecta
M = hernie mediala / directa
F = hernie femurala

P - primara

R - recidivanta



Hernii capatate(castigate) si congenitale




HERNIILE INGHINALE

fosa inghinala
laterala

= fiernii oblice

inghinala mijlocie
— hrernil directe
inghinala mediala
= hernii oblice
irterne




HERNIILE INGHINALE OBLICE

Canalul inghinal are un tralect

oblic intre straturile musculo-
aponevrotice parietale si este strabatut
de funiculul spermatic la barbat si de
ligamentul rotund al uterului la femele



HERNIILE INGINALE

Canalul inghinal are
4 pereti si 2-a orificil



ANATOMIA CANALULUI INGHINAL




ANATOMIA CANALULUI INGHINAL

1. Peretele anterior - format de aponevroza
muschiului oblic extern abdominal (1si 6)
2. Peretele inferior-ligamentul inghinal Poupart (5)

3.Peretele superior - marginile inferioare ale mus-
chilor oblic intern si transvers al abdomenului
(2s13)

4.Peretele posterior - fascia transversala, care
prezinta doua structuri de intarire: ligamentul lu
Henle si ligamentul lui Hasselbach, tesutul
preperitoneal, peritoneul parietal (4)



HERNIA INGHINALA OBLICA

.-r ) - - |‘+ i .- _m. -.I
f __ = '}""—* | )
= = e 7/ ,f Intestine

ligamentinghinal (N

Hernie inghinald




PERIOADELE HERNIEI INGHINALE OBLICE

bubonocel SN
hernta fu mculu; AR

hernie
inghino-scrotala <




HERNIA INGHINALA DIRECTA

- SE FORMEAZA LA NIVELUL FOSETEI INGHINALE MEDII

- ESTE O “HERNIE DE SLABICIUNE”

- SACULUI SE AFLA MEDIAL DE ARTERA EPIGASTRICA

- HERNIA TRECE NUMAI PRIN ORIFICIUL EXTERN AL
CANALULUI INGHINAL

- HERNIA ESTE ROTUNDA , NU COBOARA NICI ODATA
IN SCROT, NU POATE FI CONGENITALA, RAR
STRANGULEAZA, MAI DES ESTE BILATERALA



HERNIA INGHINALA PRIN CLIVAJ (PRIN ALUNECARE)

Vezica urinara

Cecul

Colonul ascendent

Colonul descendent




PARTICULARITATILE HERNIEI PRIN CLIVAJ

DIAMETRU MARE A PORTII HERNIENE

FORMA ROTUNDA A HERNIEI
SINDROMUL MICTIUNII REPETATE

CONSTIPATI

Pentru diagnosticare se cere
cistografia, irigografia



DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL HERNIILOR INGHINALE

SE PETRECE:

INTRE HERNIA INGHINALA DIRECTA SI CEA OBLICA,

CU HIDROCELUL, VARICOCELUL, TUMORILE DE
TESTICUL, TESTICULUL ECTOPIC, HERNIA FEMURALA,
CHISTUL SI LIPOMUL CORDONULUI SPERMATIC,

ABCESUL RECE




HERNIILE FEMURALE

Herniile femurale apar mail frecvent la
femei, sunt mici, dureroase si se complica
frecvent prin strangulare

Sacul herniar ajunge la nivelul coapsel
(In triunghiul Scarp), sub linia Malgaigne



HERNIA FEMURALA

APARE MAI JOS DE LIGAMENTUL PUPART

TRECE PRIN ORIFICIUL INTERN AL CANALULUI
FEMURAL FORMAT :

- ANTERIOR DE LIGAMENTUL PUPART

- POSTERIOR DE RAMURA ORIZONTALA A PUBISULUI
ACOPERITA DE LIGAMENTUL COOPER

- MEDIAL DE LIGAMENTUL LACUNAR GIMBERNAT

- LATERAL DE VENA FEMURALA

SACUL HERNIAR TRECAND PRIN CANALUL FEMURAL (
IN NORMA LIPSESTE) ESE PRIN FOSA OVALA
(ORIFICIUL EXTERN) ACOPERITA DE GANGLIONUL
LIMFATIC CLOCQET - PIROGOV -ROSENMULLER




HERNIA FEMURALA

ligamentul inghinal —
—— vena femurala

inelul femural
~ ligamentul pectineal Cooper

NERNIA HESELBACH - PRIN LACUNA MUSCULARA



HERNIA FEMURALA
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HERNIA FEMURALA

Ligament inghinal

, KL -
.'I'.l' Li
.'z"!. '

Hernie femurala

1[ g
. ' Intestin subtire
| herniat

FEMEI / BARBATI - 5:1




DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

SE PETRECE :

CU HERNIA INGHINALA, ADENOPATIA
FOSEI OVALE ( ADENOPATIA BANALA,
LUESUL, METASTAZE ALE CANCERULUI
ORGANELOR PELVIENE ), DILATATIA
AMPULARA (POSIBIL SI CU TROMBAZA) A
CROSEI VENEI SAFENE, ABCESUL RECE -
POTTI



HERNIA OMBILICALA

Se Intalnesc 3 varietati:

- Hernia ombilicala a nou-nascutului
(exomfalul sau omfalacelul)

- Hernia ombilicala a copilulu

- Hernia ombilicala la adult, care in
80% este intalnita la femeele obeze,
cu multe sarcini, dupa 40 ana.



HERNIA OMBILICALA ANOU-NASCUTULUI




HERNIA OMBILICALA A COPILULUI




HERNIA OMBILICALA LA ADULT




HERNIA OMBILICALA

Umbilicus .IEI

Peritonaum — |\
\L1 W




HERNIILE LINIEI ALBE

SUNT LOCALIZATE IN SPATIUL XIFO-OMBILICAL,
DEACEIA SE MAI NUMESC HERNII SUPRAOMBILICALE

SAU EPIGASTRICE
IN 94% SE INTALNESC LA BARBATI

HERNIILE SUBOMBILICALE SUNT RARE, SITUATE
LA4 CM SUB OMBILIC — LINIA DUGLAS

IN 15% HERNIA EPIGASTRICA SE ASOCIAZA CU
BOALA ULCEROASA

SIMPTOMUL MOURE-MARTIN-GREGOIRE ESTE
PATOGNOMIC PENTRU HERNIA EPIGASTRICA




HERNIILE LINIEI ALBE

" HERNIA EPIGASTRICA

Linea SemilLunaris 5
B _ HERNIA UMBILICAL

-1 HERNIA INSICIONAL

Inguinal \ .~ W\ HERNIA DE SPIEGEL
Ligament e




HERNIILE LINIEI ALBE




TRATAMENTUL HERNIILOR

1.TRATAMENT CONSERVATIV
2.TRATAMENT CHIRURGICAL

IN TRATAMENTUL CONSERVATIV ESTE UTILIZAT
BANDAJUL ORTOPEDIC IN CAZURILE CONTRAINDI-
CATIILOR SERIOASE

EXISTA 2 TIPURI DE BANDAIJE : RIGIDE SI MOI

BANDAJELE RIGIDE SUNT UTILIZATE IN
HERNIILE INGHINALE SI OMBILICALE



BANDAJE RIGIDE




BANDAJELE RIGIDE UTILIZATE IN HERNIILE
INGHINALE




BANDAJELE RIGIDE UTILIZATE IN HERNIILE
OMBILICALE




BANDAJELE MOI (CORSET ABDOMINAL ) SUNT
UTILIZATE IN HERNIILE OMBILICALE, LINIEI ALBE,
POSTOPERATORII SI RECIDIVANTE DE DIMENSIUNI
MARI




TRATAMENTUL CHIRURGICAL

OPERATIA HERNIOTOMIE PREVEDE 3 ETAPE
OPERATORII :

1.PUNEREA IN EVIDENTA SI IZOLAREA SACULUI
HERNIAR

2. DESCHIDEREA SACULUI, TRATAREA CONTINUTULUI
( REANTODUCEREA IN CAVITATEA ABDOMINALA,
VISCEROLIZA, REZECTIE DE EPIPLON SAU INTESTIN
STRANGULAT NECROZAT S.A))

3.REFACEREA PERETELUI ABDOMINAL



PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIA STRANGULATA :

1. DUPA DESCHIDEREA SACULUI
HERNIAR ASISTENTUL FIXEAZA
ANSA STRANGULATA, PANA LA
INCIZIA INELULUI DE STRANGULARE,
PENTRU A EVITA REPUNEREA
SINESTATATOARE A EI IN ABDOMEN



PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIA STRANGULATA IN FORMA DE “W”
SE VERIFICA STAREA ANSEI INTERMEDIARE



PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIA STRANGULATA :

2. DACA SE CONSTATA NECROZA

INTESTINULUI SI PREZENTA
FLEGMONULUI - SE RECURGE LA O

LAPOROTOMIE MEDIANA PENTRU
EFECTUAREA REZECTIEI INTESTINULUI
SIAPLICAREA ANASTAMOZEI



IN HERNIA STRANGULATA




PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIILE PRIN CLIVAJ

1. DUPA DESCHIDEREA SACULUI HERNIAR SE
EFECTUEAZA REZECTIA PARTIALA A LUI IN PARTEA

LIBERA, DEOARECE UNUL DIN PERETII SACULUI
ESTE PREZENTAT DE CATRE ORGANUL ALUNECAT

2. SUTURAREA SACULUI RAMAS SE EFECTUEAZA PRIN
SUTURA IN PUNGA SAU CU FIRE SEPARATE.

APOl ORGANUL HERNIAT SE INTRODUCE 1IN
CAVITATEA ABDOMINALA CU REFACEREA PERETELUI
POSTERIOR AL CANALULUI INGHINAL




PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIILE PRIN CLIVAJ




PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIILE INGHINALE CONGENITALE

DUPA DESCHIDEREA SI INCIZIA CIRCULARA A
SACULUI HERNIAR LA NIVELUL CORPULUI SE
EFECTUEAZA MOBILIZAREA A CELOR DOUA PARTI

ALE LUI IN 2 DIRECTII :

- PRIMA PARTE SPRE COL CU SUTURAREA,

LEGATURAREA SI EXCIZIA LUL

-A DOUA PARTE SPRE TESTICUL CU EXCIZIA LUI
PANA LA TESTICUL. MARGINILE PERITONEULUI
RAMAS SE SUTUREAZA PE PARTEA DORSALA A

TESTICULULUI ( OPERATIA VINCH

CLMAN )




OPERATIA VINCHELMAN




PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIILE VOLUMINOASE

SE CERE O PREGATIRE SPECIALA, DEOARECE
REDUCEREA CONTINUTULUI HERNIAR IN CAVITATEA

ABDOMINALA PROVOACA IN PERIOA]

POSTOPERATORIE 1

DA

EDIATA MARI DI

F[CULTATI

PENTRU SISTEMUL CARDIO-VASCULAR SI MAI ALES

CEL RESPIRATOR.

IN ACESTE CAZURI ESTE INDICAT APLICAREA
UNUI BANDAJ PENTRU MENTINEREA VISCERELOR
IN CAVITATEA ABDOMINALA TIMP DE 2-3

SAPTAMANI



PARTICULARITATILE HERNIOTOMIEI

IN HERNIILE VOLUMINOASE




In herniile voluminoase se
folosesc protezele polipropilenice




CHIRURGIA HERNIILOR INGHINALE




RECONSTRUCTIA PERETELUI ANTERIOR




RECONSTRUCTIA PERETELUI POSTERIOR




RECONSTRUCTIA PERETELUI ANTERIOR

TEHNICA MARTANOV



RECONSTRUCTIA PERETELUI ANTERIOR

TEHNICA GIRARD

- T




RECONSTRUCTIA PERETELUI ANTERIOR

TEHNICA SPASOCUKOTKI



RECONSTRUCTIA PERETELUI POSTERIOR

TEHNICA BASSINI



RECONSTRUCTIA PERETELUI POSTERIOR

TEHNICA POSTEMSKI



RECONSTRUCTIA PERETELUI POSTERIOR

TEHNICA CUCUDJANOV



Tehnica Lichtensteln ,tension-free ”

Peretele posterior al canalului inghinal este
intarit de o proteza de polipropilena suturata
la fibrele profunde ale ligamentului inghinal
Si plasata peste m. oblic intern; in plasa se
decupeaza un orificiu corespunzator
orificiului inghinal profund pe unde va trece
funiculul spermatic care se va aseza
deasupra plasel; prefunicular se reface
aponevroza m. oblic extern



Tehnica Lichtensteln ,tension-free ”




Tehnica Lichtenstein , tension-free ”’

Mobilizarea saculuil hernial



Tehnica Lichtenstein , tension-free ”’

Excizia saculul hernial



Tehnica Lichtenstein , tension-free ”’

Ajustarea protezel in loja operatorie



Tehnica Lichtenstein , tension-free ”’

Fixarea protezel in loja operatorie



Tehnica Lichtensteln ,tension-free ”

Fixarea protezel in loja operatorie



Tehnica Lichtenstein , tension-free ”

Aspect final de reparare al defectului peretelui posterior



SUTURA KIMBAROWSKI - INCEPUT




SUTURA KIMBAROWSGSKI - FINAL




CHIRURGIA HERNIILOR FEMURALE

TEHNICA BASSINI



CHIRURGIA HERNIILOR FEMURALE

TEHNICA RUGGI



CHIRURGIA HERNIILOR FEMURALE

TEHNICA PARLAVECCHIO



CHIRURGIA HERNIILOR FEMURALE

/.
NP pectien

li[lﬂll“ﬂﬂtl“

Tehnica Lichtenstein -Shore



CHIRURGIA HERNIILOR OMBILICALE

TEHNICA LEXER




CHIRURGIA HERNIILOR OMBILICALE

TEHNICA MEYO




CHIRURGIA HERNIILOR OMBILICALE

TEHNICA SAPEJKO
APLICAREA PROTEZELOR POLIPROPILENICE




CHIRURGIA HERNIILOR LINIEI ALBE

TEHNICA SAPEJKO

APLICAREA PROTEZELOR
POLIPROPILENICE



CHIRURGIA HERNIILOR OMBILICALE SI LINIEI ALBE

Protezele polipropilenice pot fi aplicate:

Pidc. TuCnocob KomBMHWPOBAHHON MAACTHKN € PacHoNoMEHWEM CeTHaTOrO
PEOMAAHTATA HA [ aNOHEBPO3OM
1 - HeEptea; 2 - NOOHOAHAR KNeTHaTk: ANOHEBPOS; 4 - CETHATHIA IKCANAHTAT;

5 = Gpsotlrwna
Fuc. 2. CnocoB HeHaTaXH ol NNACTUKK No MmeToauke Onlay

1- - NOAKOMHAA KNETUATKA; 3 - ANOHEBPO3; 4 - CETUATEIA IKCNNAHTAT; 5 -
BpiowmHa

a) de asupra aponeurozel



CHIRURGIA HERNIILOR OMBILICALE $SI LINIEI ALBE

Pre. 2. Cnocob KoMBWHMPOBAHHON NNACTHKK € PACNONOMEHMEM CRTHATOTD

IKCNNaHTaTa Nof anoHeBpo3IoM
I=roma; 2 - NOAKOMHAA KNETUATKA; 3 - aNoHeBpO3; 4 - CETUaTLIRA 3KCNNaHTaT; 5 -

Pue. 4. Cnocob HeHaTAMHON NRacTVKKM no metoguke Inlay

1 - KO#a; 2 - NOAKOKHAA KNETYATKA; 3 - ANOHEBPO3; 4 - CETYATHIM IKCNNAHTaT,

Bprownna 5= OprowwHa

b) sub aponeuroza
c) Intraabdominal



Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie “N.Testemitanu”

MULTUMESC

Catedra chirurgie nr.1 “Nicolae Anestiadi”
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