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1ntroducere. 

Studiul de faţă, asupra herniilor -cerebrale congenitale, 
.l:ie bazează mai mult pe literatura de specialitate, decât pe 
obsenatiile mele proprii - şi aceasta din cauza că herniile 
.cerebrale congenilale conl:itituesc malformatiuni extrem de 
rare. 

Obsermţiile mele se reduc la un singur caz de menin­
_gocel, prezentat în Clinica Chirurgicală din Cluj. 

Despre raritatea acestor afecţiuni ne putem convinge 
elin l:itatisticele unor autori; astfel Trelat a găsit numai 5 
cazuri pe un total de 12.000 naşteri; Vique găseşte numai 
un ca.z la 25.000; după alţi autori însă ar surveni mai 
.frequent - anume un caz la 3.500-4.000 de noi născuţL 

Cu toată raritatea herniilor cerebrale, în ultimele de­
eenii au apărut o serie de studii şi observaţii, în ca,ri autorii 
.tratează aceste chestiuni din puncte de vedere difel'ite, bazân­
du-se unii pe date anatomo-patologice, altii pe date de em­
briologie, - iar alţii în fine, pe aspectul clinic şi indicaţiile 
terapeutice. Acest fapt a cleterrnu1at o uşoară confuzie în 
studiul herniilor cerebrale - mai ales în ce priveşte defini­
tia. şi clasifica-rea. 

Inainte de a intm în subiectul propl'iu zis al aceste!· 
.l.ucrări, ţin să aduc respectuoase multumiri Domnului 
Profesor Dr. 1. Jacobovici, pentru bunăvoinţa cu care mi-a 
incredi-ntat subiectul :tezei, cât şi pentru îndrumările teore­
Jice şi practice pe cari mi le-a dat. 



1. Definiţie şi Clasificare. 

Herniile cerebrale congenitale sunt după definiţia ll1i 
BToca "un viciu de conformatie caracterizat prin situaţia 
înafara craniului, a unei porţiuni din encefal sau din înYe­
lişurile sale". 

Aceste malformatiuni prezintă numai un grad dintr'un 
grup comun de tulburări de desvoltare, loca.liza.te la nive­
lul craniului, toate fiind datorite aceluiaş factor etiologie. 

Pentru a stabili situaţia precisă pe care o .ocupă ber­
niile cerebrale între celelalte afec~iuni craniene, cred nece­
sar să arăt pe scurt ·O clasificare a întregului grup. 

După Muscatello malformat.iunile congenitale ale cra­
niului ar avea drept ca.racteristică comună defecte ale cap­
sulei craniene, pe care le împarte în două grupe mari şi 

anume: 
I. Dacă există un defect extins care ocupă toată C<.'tlota 

craniană, sau o parte întinsă a ei, vom ·avea starea numită 
acranie. Ea e însoţită de modificări mai :mult sau mai pu­
tin grave în structura şi aşeza,rea creerului excluzând via­
bilitatea, ..sau permiţând cel mull o viată ·de ·Câteva zile. 
A'Crania poate fi complectă (holocranie) sau incomplectă 
(merocranie). 

IL Dacă există în capsula craniană o lipsă osoasă cir­
cumcsrisă, rezultă o serie de stări ce sunt compatibile cu 
viaţa, cari se manifestă de .obkei ca. hernii ale unor părti 
izolate ale creerului sau ale membranelor sale. Aceste forme 
se 'POt .rezuma sub numi.re de hernii cerebrale congenitale. 
Această a doua cla.să a fisurilor, întovără.~ită ele hernii ale 
conţinutului cranian, a primit numiri diferite: hernie ce­
rebrală, hernie craniană, encefalocel, exencefalocel. exen-
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ceîalie, cefalocel, spina bifida craniană (numire dată de 
Leriche, din cauza legăturilor stânse cu spina bifida rahi­
di;nă). 1-Iuscatello crede că numirea de spina bifida cra­
niană nu e bună, deoarece aminteşte prea mult teoria ver­
t€hrală a craniului - astăzi părăsită. Muscatelle dă 

berniilor cerebrale, un nume general- care el însuşi crede 
că nu e prea exact - de cefalocele. 

După conţinutul herniilor cerebrale, se disting mai 
multe forme şi anume: 

I. j.Jfeningocelul sau hiclromeningocelul constituit din 
meninge, cuprinzând în interior .o cantitate oarecare de 
lichid cefalorahidian. 

IL Encejalocelul, caracterizat prin herniarea elemen­
telor nervoase. 

III. Encefalo cistocelul sau hidroencefalocelul, format 
_din substanlă cerebrală scobită de prelungirea unui ventri­
col ce contine lichid. 

IV. Encejalo cislo·meningocelul sau hidroencefalome­
ninaocelul, ,care e format dintr'o pungă chistică externă, 
lichidul fiind cuprins in meninge ca şi la meningocel şi o 
pungă chistică internă la fel cu a encefalo cistocelului. 

}Iuscatello nu face o despărţire strictă între encefalocel 
şi encefa.lo cistocel, sustinâncl că ar fi aceiaş formă şi deo­
sebirea ar consta numai în cantitatea de lichid mai mult 
sau mai puţin mare colectată în cavitatea ventriculară her­
nială împreună cu portiunea de encefal; deci un ·factor de 
mică importantă care nu îndreptăţeşte diferentiarea. 



11. Istoric. 

Herniile cerebrale congenitale au fost descrise încă elin 
1827 ele către Corvinus, sub numele de encefalocele. 

Geofr.oy St. Hiliaire tot în 18:27 se ocupă ele pa Logenia 
acestor afectiuni, acuzând ca factor determinant ·COn~res­

centele craniului cu amniosul. 
In 1842, Ammon reprezintă într 'un atlas al său, un 

embrion lung de 30-<W cm., cu o proeminenţă la .nivelul. 
craniului interpretată ca hernie cerebrală. 

Au apărut apoi o serie de lucrări, în cari autorii insis­
tau mai mult asupra etiologiei şi patogeniei. 

Astfel în 1844 Hokitansky acuză drept cauză a produ­
cerii herniilor cer., o hidrocefalie, care prin presiunea exer­
citată 'Într'un anumit loc, aSUlH'a oaselor craniene, ar îm­
Iiiedeca desvoltarea lor normală. 

Spring într'o lucrare a sa elin 1852, vorbeŞte mai pe 
larg despre impork1.n(a hidrocefaliei externe (în spatiile 
suarachnoidiane) şi interne (în ventriculi) ca factor etio­
logie. După acest autor, pot fi expulzate :fie numai membra­
nele (meningocel), fie şi o portiune din creer (encefalocel). 

Houle in 1859, Yede tot în hiclrocefalie factorul primar. 
deasemenea Bahrend, Panmn -~i Forsler (1860). 

Klementovsky (1862) a rost primul care a arăta t. că 

hidrocefalia e numai o urmare a berniilor cerebrale, nepn­
tâncl constitui un fa·ctor etiologie pentru aceslea. El arată 
că există o deosebire între hidrocefalie şi herniile cerebrale, 
care con!>tă în faptul că la l1idrocefalie ·osificarea e spo­
rită, pe când la herniile ·cerebrale e diminuată. 

In lSGG Dareste prin contuzionare.:1. ouălor ele găini, a 
l'euşit să producă unele malformatii, acuzând ca şi G. St. 
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Hilaire, concrescentele amniotice, drept factor primar. 
· ~'au publicat apoi mai multe observaţii asupra ·hernii­

.lor cerebrale hazale, de către Klinkosch (1860), Hippmann 
(1685), Lichtenberg (1867), în cazurile cărora orificiul de 
herniare interesa numai osul sfenoid. In cazurile lui Vir­
.cho"· (1863) şi Lichtenberg (1867), orificiul de ieşire era 
eon";tituit de partea anterioară a eorpului sfenoidului şi 

partea posterioară a etrnoidului. Tot aceşti autori au găsit 
în observaţiile lor de hernii cerebrale bazale, prezenţa hi­
pofizei în interiorul sacului berniar. Acelaş lucru îl constată 
Luschka în 1860 la un făt ele 8 luni, care pe lângă această 
malformatiune mai prezinta şi spina bifida rachidiană şi 

hernie diafragmatică. 
Klehs în 1876 publică un caz de microcefalie cu hidro­

t.'ncefalocel, sustinfwd că inceputul tulburărilor a.r trebui 
aşezat în a L5-16 săptămână fetală. 

In 1871 Lel"iche scrie teza sa despre "Spina hifida 
cranianti"; .apoi apare luerarea lui Larger în 1877, a lui 
Alfelcl în 1880, Lebecleff în 1881, Ackermann rîn 1882, toate 
eontin<'lnd diferite teorii în privinta genezei herniilor ce­
rebrale. 

In 1881 s'a ope1·at pentru prima dată un eneefalocel, 
ele către Sklifasowsky. 

Hilclebrancl în 1888, publică un caz de eneefa1ocel an­
terior. combinat cu o tumoră a durei mater, explieând 
prin prezenta ei oprirea 1n desYoltare a craniului la acel 
niwl. 

Pentru expliearea genezei este şi teoria lui Berger 
(18UO), C'are :mstine eă factorul primar ar fi un neoplasm 
al ereerului - encefalom - eare se opune osificării nor­
male. Tot acest autor dă cele dintâi indicatii metodice, pen­
tru tratamentul {:hirurgieal al acestor afectiuni. 

Holl în lucrarea sa din 1893, arată existenta de ranale 
în viata embrionară, ra locuri de herniare, insistând mai 
mult asupra importantei găurei oarbe în producerea her­
·niilol· nazo-frontacle. 

O lucrare mai eomplectă e cea a lui Muscatello (1894), 
·în care acest autor studiază formele herniilor cerebrale din 
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toate pWlctele de vedere; dă o clasificare a acestora şi ex-­
plică patogenia prin oprirea în desvoltare a slratului me-­
zenchimatos seheletogen. Insistă asupra anatomiei patolo-­
gice şi ·dă indioa,ţii importante pentru tratament. 

l<'enger în 1895 a observat că herniile -cerebrale hazale 
sunt însoţite de o lărgire a etajului anterior al craniului. 

In 1899 Kirmisson în lucrarea, sa sustine că herniile 
cerebra-le se formează în epoca embrionară - şi e locali­
zată munai în locuri -unde •5i în skt-re normală cutia cra­
niană comunică cu exteriorul. 

M-me De!off în 1900 îşi sustine teza despre meningo­
encefalocel şi tratamentul său prin exli-rpare. 

Ar mai fi de amintit şi lucrarea lui Vurpas şi Leri 
(1903). Ei acuză ca momente eti{)logice infectii şi intoxica­
ţii ale mamei. 

Ohsenatii importante pentru explicarea patogeniei, au 
mai avut J<'ischel (1907), l\Jal'tiu, Fourneux şi Lebedeff -
cari acuză turhurările sistem ului nervos. ca fii11d primare, 
ele împiedecând desvoltarea craniului. 

Exner în 1909, dă un studiu important asupra hernii­
lor cerebrale; bauîndu-se pe lileratură şi ohsenatii pro­
prii - ajunge la aceea,)i părere ca şi ,l!..,ischel, în priYinţa, 
genezei. 

Mai târziu, Au\Tay (1909), Broca (1914), Ombr6cla.nne 
( 1923), au adi.ts contrihut-iuni noi Ia studiul herniilor ce­
rebrale, - deasemenea au apărut mai multe publicatii re­
feritoare la diferite cazuri de astfel de malfol'matiuni. 



111. EmbrioloCJie. 

P~ntru a înţelege mai bine patogenia ·herniilor ce­
rebrale, va trebui mai întâi să studiem desvoltarea embrio­
l<;~gică .normală a elementelor. cari iau parte Ia a'Ceste mal­
formaţiuni, şi anume a creerului, a craniului şi a me­
ningelor. 

Desvoltarea creerului. Incă într'o epocă foarte tim­
purie, cam în a 7-8 zi, ectodermul prezintă pe linia me­
diană, în partea anterioară o îngroşare care ia numirea 
de pla-că meclulară. La acest nivel se înn1.ginează un şanţ, 
numit' şa.nţ mandular, care va fi origina sistemului nervos 
central. Şantul se adânceşte tot mai mult, lăsând pe mar­
gini două ridicături - plicele medulare, in acelaş timp se 
prelungeşte spre extremitatea caudală, ocupând toată lun­
gimea embrionului. Plicele medulare cresc şi sfftrşesc prin 
a se uni, şantul fiind astfel înlocuit printr'un tub. Sutura 
marginilor şantului se face începând dela extremitatea ce­
falidl. spre cea caudală. 

Extremitatea anterioară a tubului medular dă naştere 
eneeîalului. Această porţiune se lărgeşte - şi din a 4 săp­
tăm<înă se form&'lză la nivelul ei două strangulări, cari o 
divid în trei segmente, numite vezicule cerebrale primare· 
care - mergând dinainte îndărăt, iau numirea de: vezi-
culă cerebrală anterioară, mijlocie şi posterioară. · 

Pe pereţii Iaterali ai veziculei cerebrale anterioare, se 
formează două evaginări, reprezentând veziculele ocula:re 
primitive, din ·care -se .formează şi nervul optie. 

Vezicula cerebrală anterioară se subdivide în două seg­
mente, unul aşezat înainte - creerul anterior - origina 

·~misferelor şi a ventriculilor laterali; celălalt îndărăt, 
ereerul ·intermediar şi v.entricolul mijlociu, 
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Vezicul<L cerebrală mijlocie nu se sub_divide. 
Vezicula cerebrală posterioară se subdivide într'o por­

liune anterioară şi una posterioară. Porţiunea anterioară 
-- .sau creerul posterior va constitui cerebelul şi protube­
ranta. Porţiunea posterioară va constitui hulbul. 

In acest sta~_iu vom avea 5 vezicule numite vezicule 
secundare. 

In a 7-a săptămână apare un nou fenomen care con­
tribue la desroltarea encefalului - anume inflexiunea ve­
ziculelor. Aceste inflexiuni sunt în număr de trei: 

Mergând dindărM înainte, o primă curbură se prezintă 
la locul de u,nire a.l măduvei cu hulbul, constituind curbura 
cefei. A doua curhură, mult mai impork'lnlă e la punc­
tul ele unire al hullmlui cu creerul posterior, constituind 
curbura protuberantei. A treia curbură e la nivelul unele se 
uneşte creeru1mijlociu cu creerul intermediar, formând in­
flexiunea vertexului sau curbura apicală. 

Creerul intermediar şi creerul anterior formează un 
unghiu aproape drept cu creerul mijlociu şi creerul poste­
r·ior. 

Urmează apoi transformări ulterioare ale veziculelor, 
prin cari creerul ajunge la forma definitivă. 

La nivelul bulbului prin lărgirea canalului ependi­
mar, se formează ventriculul al IV. 

Creerul posterior formează cerebelul, protuberanta, 
lJedunculii (:erebeloşi mijlocii şi pedunculii ·cerebeloşi su­
periori. 

Creerul mijlociu se modifică mai puţjn. El prezi~lă o 
.îngroşare a peretilor, consecutiv can<tlul epenclin1ar se 
!ltrîmtează foarte mult, constituind <tpeductul lui ·Sylvius. 
Pe1::lii îngroşati formează tuberculii quadrigemeni, pedun-
culu cerebrali şi corpii genunchiaţ!. · 

_ · ?in cr~eru_l intermediar se fot·mează straturile optice, 
1·orpn _mat~1!lart, tuber cinereum, chiasma optică, ·Comisura 
))Osterwara, glanda pineală, o prelungire a glandei pitui­
~nră şi ' :entricolul al III. 

. Gl~nda hipofizară provine <lintr'un lob _ anierior _ in­
-\_ag~nat.Ie a muco~sei .bucale şi dintr'un lob posterior pro­
\ emt dm prelungirea infundibulului. 



Ci·eerul anteriO·r dă: emisferele cerebrale, corpul calos, 
trigonul, septum, lucidum, comis ura anterioară, corpul stri- ­
al, lohul alfactiv, spaţiul perforat anterior. Hemisferele ce­
rebrale se desvoltă mai" mult, acoperind celelalte porţiuni 

din encefal. 
Desvoltarect craniului. In desvoltarea craniului ca şi a 

col~anei vertebrale - se disting trei stadii succesive, mem~ 
hranos, c.:·utilaginos şi osos. 

Coloana \·ertebrală îşi are origina din coarda dorsală 
- formaţiune mezodermică, care apare cam în a 12 zi a. 
vietii embrionare. In partea superioară coarda dorsală a­
·junge până la apofiza bazilară sau la sfenoid. 

Primul mugure cranian e reprezentat printr'o massă 
de celule mezenchimatoase, situat în jurul polului cranian 
~tl coardei dorsale . .Această massă mezenchimatoasă apa re 
ca un strat osteoformativ. Mai târziu se diferenţiază în 
·două straturi - unul intern care formează îm·elişurile ce­
rebrale directe (meningele),iar altul extern origina craniu- -

. lui membranos primordial. 
• Craniul membranos. La -nivelul unde începe extremi­

tatea, cefalică, mezodermul nu se mai divide în lame ver­
tebrale - ci formează de fiecare parte o massă compactă. 
numită lamă cefalică. 

Craniul se divide în două porţiuni, una înaintea coar­
dei - porţiunea precordală, alta la nivelul ei: porţiunea 

cordală. 

In porţiunea precor.dală, plăcile de mezoderm se unesc· 
pe linia mediană, formâncl Cc:'lpsula membranoasă. 

Bolta creşte mai repede decât baza. Pe fata internă a 
cap.c;ulei craniene - 1-n partea ei inferioară şi mijlocie, se· 
produce o îngroşare, constituind stâlpul mijloc.iu al craniu­
lui, care va forma şaua turcească. In acelaş timp se mai 
trimit şi alte prelungiri. 

Craniul membranos e o C.:'lpsulă închisă în întregim~ · 
- afa.ră de locul de ieşire al vaselor şi nervilor. La unirea 
craniului precordal ·cu craniul cordal există o lipsă de­
continuitate pentru -canalul hipofizar. 

Craniul cartilaginos. Transformarea în c.artilagiu e-



! parţială. Bolta craniană şi o parte din peretii laterali ră­
mân membranoşi. Condrificarea începe prin luna a II-a 
.embrionară. 

Baza aproape în întregime devine cartilaginoa~ă .. Aci 
·există o massă uniformă de cartilagiu, fără vre-o lime de 
demarcaţie pentru viitoarele oase şi cartilagii. Din ·a~east~ 
massă se vor forma po1·ţiuni ale occipitalului, sfeno1dulu1 
a . oaselor temporale, elmoidului şi ca.rtilagele nazale. 

Oraniul osos . .. Osificarea craniului începe prin luna a 
III-a, formându-se în două feluri: :sau din stadiul membra­
nes, sau din -cel cartilaginos. 

Când se osifică craniul ~rtilaginos, avem craniul · 
primordiaL 

Punctele de osificare sunt diferite, pentru fiecare os în 
lJarte. Intâi apar lJentru osul occipital - apoi pentru sf&­
noid şi celelalte. 

Osificarea se poate face direct din faza membranoasă . 
. Astfel se formează segmentul superior al solzului occipik1.­
lului, oasele parietale, frontale, nazale, unguisul şi solzul 
temporalilor. Pentru osificarea lor apar mai ·multe puncte 
izolate, dela cari pleacă în formă de rază linii de osificare, 
·Cari nu întârzie să se unească între ele. 

La locul unde se intâlnesc unghiurile oaselor, rămân 
spaţii neosificate, închise numai de membrane - .constitu­
ind fontanelele. 

In mod normal există 6 fontanele. li'ontanela anterioa­
ră e cea mai mare, fiind situată la unirea frontalului cu 
cele două parietale; se mai :uumeşte şi fonk·mela bregma­
tică. Fontanela posterioară - mai mică - e situată la uni­
rea suturii sagitale cu sutura lambdoidă - se numeşte şi 
fontanela lambdoidă. Mai sunt apoi fontanele laterale câte 

· aouă de fiecare parte. Dintre acestea, cea anterioară, ~cupă 
. P~nctul de .unire al frontalului cu .parietalul, cu temporalul 
· şi cu aripa mare a sfenoidului, fontanela pterică. 
CealaHă e posterioară, corespunzând unirii parie­
talului cu occipitalul şi porţiunea mastoidiană a tempo­
ralulu.i - e fon·tanela asterică: 
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l"ontanelele laterale nu întârzie să se închidă prin pro­
-~Tesul osificării; fontanelele superioare persistă mult timp, 
.mai ales fontanela anterioară, care poate persista şi până la 
vâ1·sta de doi ani. 

Afară de aceste fontamele normale, mai pot exista şi 

fontanele an.ormale. Ele se datoresc întârzierii în osificare. 
Cea mai importan·tă dintre aceste e fontanela lui Gerdy, 
situată pe traectul suturii sagitale între cele două pariek1.le 
(la unirea celor "j, anterioare cu sfertul poster.). Se poate 
găsi o fontanelă accidentală la rădăcina nasului - între 
fmnlal şi oasele proprii ale nasului, ·constituind fonta.nela 
nazo-frontală sau glabelară. 

Mai poate exista o fontanelă situată între gaura occi­
vitală şi protuberanţa occipitală externă - fontanela ce­
nbeloasă. 

Aceste foulanele supranumcrare sunt interesante de 
.cunoscut, pentrucă la nirelul lor îşi au sediul herniile ce­
rebrale congenitale. 

Des·voUarect învelişurilor cerebrale. Meningele derivă 

din mewdermul care formează capsula craniană - cu 
·care se confundă la început. 

Inaintea apariţiei cartilajului bazei craniului, stratul 
intern al capsulei se diferent.iază sub forma ·unei lame moi, 

·gelatini:formă, foarte vascularizată, constituind primul ru­
d.iJnent al piei ma ter. Dura mater se distinge apoi spre a 
IJI:a lună, iar arahnoida se formează numai spre · ultimele 
"lu.ni ale vieţii embrionare. 

Stratul embranos diferenţiat ca strat vascular, trimite 
·spre· caVitatea cra.niană prelungiri multiple, transitorii sau 
permanente. Printre acestea găsim: coasa primitivă, care 
ra fi divizată priiJl formaf.iunea trigonului şi a corpului ca­

·los în două portiuni - · una inferioară, pânza c.orodiană; 
.alk1. superioară coasa propriu zisă. Indărăt coasa se divide 
în 2 foiţe c.:1..ri se unesc într'o nouă prelungire membranoa­
să - cortul cerebrului.-In fine, mult mai îndărăt, se găseşte 
îndoitura plexurilor corodiene posterioare. · 

La sfârşitul lunei a IV-a, membra.nele şi prelungirile 
:lor sunt hine desvoltate (Kollicker). 



IV. EtioloCJie şi PatoCJeni~ . .. . 

Păreriie autor.ilor despre geneza hcrniilor cerebrale au . 
variat foarte muH în ultimele decenii, .stabilind diferite ipo­
teze, pe cari le înlocuiau încurâncl cu altele, cari păreau. 
mai accepk'lbile. Divergenţa de păreri priYeşte atât modul 
de producere şi factorul determi-nant, cât ,şi epoca Yieţii in­
trauterine, în care trebue aşezat începutul malformaţiunii. 

Astfel a.vem două mari grupe ele teorii: L Teorii fetale 
şi IL Teorii embrionare. 

l. Teorii j'etale. Aceste teorii caută să exp!ice herniile 
cerebrale prin factori, cari au început să actioneze într'o 
epocă a vietii intrauterine când craniul şi îmelişurile ~ale 
erau complect forma te. Ieşirea creerului şi a în velişu~·ilor 
sale din cutia craniană se explică prin diferite mecanisme: 
a.) printr'o hiclrocefalie primară. Această teo1·ie sustinută 

de Haller, Morga ni, H.oki lansky şi Spring, constă în colec­
tările anormale ele lichid în interiorul ventriculilor sau în 
anumite locuri elin spaţiile subarahnoidieue. Hidrocefalia 
ar fi rezultatul unei i-nflamati circumscrise a meningelor 
sau a ca vită tii ventriculaJ•e, ducâncl la proclucet·ea unei 
hiclropizii, care exercită o presiune auspra oaselor ce for­
mează cutia cmniană, cluc<încl la o opri.re în clesvoltarea 
acestora, în anumite Joeuri unde rezistenta e mai slabă. 

b) O altă serie ele autori vede factorul primar într'o· 
oprire a osificării oaselor craniului. O boală a oa.selor cra­
niului, un veritabil craniolabes, ce produ-ce perforatiile cra­
niene,- ·cari permit herniarea encefalului (Corvinus, Nie­
maier, Klementowski). 

c) Altii, în fine, cred că în producerea herniilor· cere­
brale ar fi C<'lUZa OSificarea prematură ~ uvor Suturi, cari 
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ar forţa creerul conţinut într'o cutie craniană vrea 1mca, 
să iese prin punctele neosificate (Kister, Ackermann). 

ll. Teorii embrionare. - Majoritatea autorilor cari a­
şează momentul patogenetic în primele săptămâni ale vieţii 
intrauterine, sunt de acord a.-;upra faptului, că la baza mal­
formaţiunii există o_ oprire în d~svoltare. _ Divergenţa începe 
numai atunci, când caută să precizeze elementele anato­
mice la cari intervine această oprire în desvoltare. 

Muscatello pe baza unor cercetări anatomo-patologice 
exact făcute asupra mai multor cazuri de hernii cerebrale, 
a crezut că poate acuza în producerea lor cauze primare si­
milare cu acelea pe care le-a stabilit Heclinghausen în pri­
Yinţa spinei hifide. După .Muscatello tulburările la nivelul 
sistemului oso.s au cea mai mare importantă. In cazuri de 
hernii cereb1~a.le gă.sim defecte întin.se ale oaselor - ele 
fiind .subţiri, Jlexibile, asimetrice, neregulat osificate şi in­
~.;omplect dcsroltate. .Le zi unile osoase la ni \·elul craniului, 
.sunt combinate adeseori cu turburări în celelalte părti ale 
scheletului axial. Totuşi, precum arată numeroase experi­
en(.e, un simplu defect al oaselor cra.nicne, nu e suficient 
pentru explica l'ea herni ilor l'erebrale. Aici inten·ine însă o· 
ohsen·.atic anatomo-patologieă făcută de 1Iuscatello, eare 
după el ar fi de eea m.ai mare importantă, anume: lllu . .,;cp,­
lello a obsena t că dura ma ler lipseşte aproape fără excep­
tie din Î1n-elişurile lumoarei berniare. După cum vom ,-e­
dea mai pe larg în capitolul ce tratează anatomia patolo­
gi·eă, dum 1i1atcr e de .obicei C'oncrescută eu marginea de­
fectului osos- şi dela acest nivel începând se contopeşte cu 
pericranul şi formează o membrană conjuncli,·ă subţire. 

Dacă ne amintim faptul embriologie· că înii~'o fază timpu­
rie a desvoltării cutiei craniene, a existat o singură membra,­
nă conjunctivală osteogenă, care mai t<î.rziu s 'a diferen\.iat 
în diferitele straturi ale capsulei craniene, atunei ne pare 
în trucâl\"a. aeceptahilă părerea lui Musca tello, ca re ·crede că 
la baza hcrniilor cerebrale e o -desvoltare anormalc'i a- sim­
tului mezenchimetos srhelelogen. Aeeastă tulburare evolu­
thă ar putea fi reprezentată, atât prinr'o cl-iferentiare de­
.fectuoasă, .cât şi printr'o aplazie. Ipoteza liu :Muscatello ex-
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plică foarte bine de ce pe de o parte dura e cor~crest:ulă, 
cu pericraniul şi cu marginea defectului osos, - !al' pe de 
altă parte cum osificarea a ·rămas incompleclă. Ea ne ex­
plică mai depa.rte de .ce capsula crani<:1;nă într 'un anumit 
loc e redusă la un singur strat conjnncli val necLiferenţ.iat. 

Desvoltarea anormală a stratului mezenchimatos sche­
letogen, despre ca'l'e Muscatello a crezut că e necesară pen­
tru explicarea datelor anatomo-patologice nu explică însă 
mecanismul herniei propriu zise. Iată cum explică lvlusca­
telio producerea herniei; Stratul conjunctival mentionat nu 
c' .o membrană l)ropriu zisă, cu toate propi·ietăj.ile fiziologice 
ale acesteia - ci e un strat de tesut conjunclival embrio­

nal, care după Muscatello ar avea unele ca.lităţi foarte im­
.POrlante. Astfel ea e provăzuli'L cu vase sanghine numeroase 
.~i dilatate, cu infiltraţiuni microcelulare, hemoragii în mem­
llralll.ele cerebrale moi, respective în peretele chistic şi în fine 
atrofia substa.n(ei nenoa.se şi înbibare seroasă a lc:tlJLo-me­
ningelor. Din aceste constalări ,Museatello trage concluzia t:ă 
la niYelul lacunii durei ma ler se desvollă o presiune vuscu­
_lară mărită îndrepk1.ti spre partea unde rezistenta e mai 
mică - deci înafară - presiunea licbidului amniolic nu 
e :;uficientă pentru a echilil.11·.a tensiunea cerebrală - şi 
deci substanta cerebrală hiperemică are tendinta de a pro­
emina 1n·in lacuna osoasă. (Schatz a găsit la sfârşitul gra­
riditătii, când presiunea dată de peretele ulerin şi aJ)clO­

minal e maximă, o presiune de 8 mm. de Hg. în lichidul 
amniotic. Presiunea lichidului cerebro-spinal a fost găsită 
de Hoch de G mm., Leiden 8 mm., iar Key şi Hetr.ius 8-
U mm.). 

. Din cauza apăsării marginilor osoase asupra sub:stan­
t~t ~ce1·ebrale proeminente, din hiperemia activă neînsem­
nata - se poate desrolla o hipersiune pasiYă - cu toale 
.semnele unei inflama (.ii · cronice. Dacă tulburc11'ea circula­
tarie nu e prea mare, creerul va proemina putin peste de-
feetul osos - dacă se as · ~ • ~ · · · . ' '· oc1aza msa ŞI o mflamajre cronică 

~Lunc1, după cum zice Rechlinghausen, va surveni 0 
sporire a cantitătii ele lichid. Dacă creerul participă Ia in-
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:flamatii, atunci se desvoltă un encefalocisto meningocel, în 
.caz când nu participă, avem numai un meningocel. 

In rezumat după :Muscatello, cauzele propr~u zise ale 
hern.iilor cerebrale, :mut deci: desvolturea primară defectu­
.oa.sa a capsulei crwniene şi proeminarea în aceste zone a 
substanţei cerebrale din cauza tensiunii intracraniene! care 
.nu poate fi echilibrată de tensiunea amniotică. 

Oprirea în desvoHare uneori interesează numai menin­
_gele şi oasele craniene, alteori se extinde şi asupra fasciei, 
- ţesutului subcutanat şi a pielei. · 

Te01·ia lui :Muscatello a fost sprijinită de \"an Heu­
kelom. 

Exuer studiind din punct de vedere anatomo-patologic 
câteva cazuri de hernii cerebrale, a putut confirma lipsa 
durei mater din învelişurile herniei. Totuşi în ce priveşte 

geneza berniei, nu se poate ataşa ipotezei lui :i\lusca_tello. 
Exner observând mai amănunţit craniile indivizilor cu her­
nii, a observat că înafară de ·defectul osos, care senea ca 
poartă. de eşire pentru heruii - craniile mai prezentau 
adeseori şi alte defecte osoase la nivelul cărora dura mater 
.era insuficient d-iferentia lă. - Pe baza consta tărilor aua­
tomo-patologice, Exner se întreabă de ce şi în aceste locuri 
.cu defecte osoase şi chiar foarte mult diferentiate - nu 
s'a format o hernie cerebrală, sau cel puţin o proeminare 
.în acest loc. Aceste fapte nu se }Jot împăca cu teoria lui 
Muscatello - deoarece după teoria acestui autor, mem­
]Jrana conjonctivală insuficient diferenti.ată, ar trebui să 
.cedeze presiunii intra.cranie şi să proemne. Exner dă o 
altă explicaţie - .5-i anume că arofi o anomalie de desvol­
iare a creerului, care datează din primele timpuri ale vieţii 
•:embrionare. 

Tandler confirmă această părere pri.n conslatările 

anatomo-patologice făcute asupra unui embrion uman 
lung ele 14 mm., care prezenk'l anomalii earacteristice aţe 
.bazei craniului, în regiunea .occipitală a vând o turn oră. 
:Pr.in sectiuni făcute asupra creerului, constată că plexu­
rile ·coroidiane al ventricolului al IV -lea şi a celor laterale 

";;unt considerabil mărite. Alti .autori prin observa tii asu-
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pra embrionilor într'o fază timpul'ie, au constatat alte n~aJ­
Iorma(.iuni asoeiate. Astfel Lcbedeff a găsil la un en~brwtL 
uman lung de tl mm., persistenta deschiderii tubului me-

dular. 
Fischel din studiul asupra unui embrion lung de (). 

nuu., ·ca.re prezenta k1 regiunea lombară o zonă la niYclul. 
căreia mădunt era acoperită numai de un strat ·subţirerme­
zodermic şi eotodermic, sus(.ine că in acest caz a sunenit 
o erepare secundară <t tubului 1nedular (care fuse.se· deja 
închi.-;), - cauzată ele o hitlromielie embrionară precoce .. 
l"ischel explică fornunea herniilor cerebrale ·prin colecta­
rea anormală de lichid, care ar rupe tnlml medular,' pt·o­
ducâ.ncl în mod secundar împieclecarea desvoltării elemen­
telor mezodermice. Pă.rerea lui Fischel se aseamănă cu a 
lui Exner, întrucât şi acl'sta a-cuză tullmrările de deSHJl­
tare· dela niYelul si$temului neno» ca fiind primare. 

Din obscnările autorilor amintiti mai sus, reese că 

această malformaţ.iune s'a ob~enal la embrioni foarte li­
neri, lung-imea lor corespunzc1nd cu începuturile vietii em­
brionale, modHicări microscovice putând data chiar de 
mai inainte. Intr'o epocă atât de precoce, cutia craniană e 
ve o treaptă foarte joasă de desYollare, şi nu ,.,e diferen­
tiază încă stra lui mezodermal, din care se formează mem­
bntnele cerebrale, oasele :;;i pericran ul. Prin această ob­
senatie pch·erea lui nluscatello .<;;i a lui Van Huekelm e 
comhidută. 

Exner :-;~:>tine a&tfcl că lut'bnrările de desvoltare ale 
str a tu lui mezenchima los :-;unt secundare formării herniilor 
cerebrale. 

Herniile cerebrale împiedecă ·creşterea. mezodermului 
<::are reaetionează printr'o de::;volt.are insuficientă. Faptul 
că herniile eerebrale se desvoltă ÎJlt·r'o epocă foat'te precoce, 
se mai explică şi prin deosebirea ee există în formaţiunea. 
osoasă la hidrocefalie fată de herniile cerebrale. Pe eiind ÎTL 

hidrocefalie avem o osificare normală sau. măTită -=. în 
heJ'niile cerebrale osificarea. e diminuată. Acest fapt ne· 
arată l'ă hidrocefalia s'it clesvollat într'o vreme când me- . 
zem·himul a fost deja diferen(iat, existând stratul oRteogenJ 



.ca1·e reacţionează cu o .vroductie .osoasă sporită, iar ber­
Jliile cerebrale :;"au produs într 'o epocă tin1IJUne, 
când nu exista acea.stă diferentiare. 

Hezumând cele spuse de .~!.:~ner, genez.:t herniilor cere­
Brale s'ar prezenta a::;llel: In primele .-;ăptărnâni ale vietii 
embrionale, \'eziculele cerebrale sunt extinse printr'o hidro­
ljizie ,·entriculară mărită; din aceasla rezultă o bombare 
într'un anwnit loc şi .o rupere, dacă tensiunea creşte mai 
.mull. Astfel s'ar desvolla anencefalia şi exencefalia. In caz 
di. tensiunea în nmtriculi a fost mai redusă, nu survine o 
crep<u-e, ci numai o hambare într'un anumit loc. Cauzele 
hicLl'OlJiziei primitire din primele săptămâni ale vieţii em­
brionale nu l:ie c:unol:iC. lntr·o fază mai tardivă .se întâmplă 
u hipertrofie a plexului coroidian rezultând o secreţie ab­
norm mărită - care mai contribue la exagerarea proe­
mimlrii mai sus amintite a tubului cerebral. La nivelul 
1n·oeminentii, stratul mezenchimatos c-.are va avea 1·ol în 
forma.rea eapsulei craniane, din cauza obstacolului ce în­
t<impi~<i. în creşterea l:ia, sufere :în mod secundar o oprire 
de desvollare, -care va da caracterul definitiv al malforma­
tiunii. 

Ex'llel' nu aduce în principiu opinii noi, deoarece cu 
Inult mai înain-tea lui au fost autori cari au presupus o 
geneză similară. Exner are doar meritul de a fi adaptat 
ipotezele emil:ie deja în secolul trecut de G. St. Hilaire, 
l\f eckcl, Crll\·elhier, I~eriche , etc., la eonsk'l tările cele mai 
noi făcute pe terenul patologiei embrionale. Astfel G. St. 
J-Iilail'e a spus ele mult timp "nu viscerele (encefalul şi 

meningele) ies prin ca ''ilalea existentă, ci viscerele răme:în 
în locul unde s'au format şi în jurul lor nu se formează nici 
o eavitate. Viscerele [ormând o ridicălură şi fiind menţi­
nute Ja exterior, constituesc un obstacol în desvoltarea păr­
tilor acoperitoare. De fapt în loc ca acestea să crească pe o 
parte şi pe cealaltă p(m lru a se întâlni pe o linie de unire 
mediană. ele se conformează situatiei date de obstacolul 
'inlenenit". 

Berger, bazându-se pe unele con:'talări anatomo-pato­
logice crede că encefalocele ar fi adevărate tumori nervoase,_ 
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(enceialoame) cari datează din viata embriona,ră, opunâu­
du-se la inchiderea în anumite locuri a cutiei craniene. 
Berger a ajuns la această părere prin constatarea ~ î~ 
unele cazuri de encefalocel ~on~inutul heniar e conslllmt 

de o massă neoplazică. 
Ipotezele asupra patogeniei herniilor cari au pre.:;upus 

la baza lor o oprire în desvoltaTe ne la:să. neclarificaţ.i .asu­
pra factorului prim care a determinat această oprire (ie 

deSYo!Lare. 
Asupra factorului prim există mai multe păreri, fie­

care avâ.nd o 'parte de adevăr. 
I. Observânclu-se in multe cazul'i existenta de ln·ido 

amniolice ce se fnseră pe twnoră s'a crezut că în unele 
cazuri s'ar putea explica ma!fOTmat.iunea tocmai prin a­
aceste aclerente amniotice anormale, cari se inseră pe Yezi­
cula cerebrală primitivă. Această părere a fost emisă întâi 
de G. St. Hilaire în 1827. 

II. Pentru alte cazuTi Dareste crede că vezicula en­
cefalică ar fi fost comprimată printr'uifi Cc"lipuşon amniotic 
prea strâmt. Partea comprimată ar depăşi părţ.ile în Yeci­
nate, formând un şant de separaţie la nivelul căruia se 
dpreşle - înYelişul osos. Toată partea ce proemină va rămâ­
nea în afara craniului. Există lotuşi un număr con.sidera­
bil de cazuri la cari cu lot examenul a.mănunt.it nu putem 
descoperi nici o Ul'mă de coucrescenje amniotice. Trebue 
deci să le explicăm prin altcem, decât prim cauze porni le· 
dela amnios. 

S 'au invocat diverşi factori drept cauze primare. cum 
s_unt în primul rând cei trei factori mari teratogeni: .o:ifi_; · 
~1sul, luberruloz.:.1., şi alcoolismnl - apoi diferite dinte7..e, 
mtoxi<'a(ii şi aJte iruflamatii ale mamei. 

După .. cum vedem nu există încă elucida re compJpcfă în 
<'1? Pl'lYeşte patogenia, şi etiologia. 



· V. Anatomie patolo9ică. 

După cum am arătat la capitolul definiţiei şi clasifi­
cării, .-je pot distinge două clase mari de malformatiuni la 
nivelul <.:t·a.niului; prima e reprezentată prin acefalie (aera­
nie) totală sau parţială, a doua prin hernii cerebrale li­
mitate. 

Herniile cerebrale a vând un defect circumscris, se ma­
nife:>tă ca proliferări ale unor pă.rti limitate din creer sau 
din membranele sale. Din punct de vecleee chirurgical, ne 
intereseaz~. numai acest elin urmă grup de malformatiuni. 

Orifieile de herniare sunt ele obicei de formă rotundă, 
ovalară ; margi•nile sunt netede, regulate, în mod except.io­
ua! pot fi erodate. Ele sunt situate între marginile oaselor, 
numai rareori în mijlocul unui o»- de predilectie în par­
tea posterioară, anterioară, sau la baza craniului, pe linia 
mediarnă. sau în Yecinătalea ei. 

In regiunea occipitală ori·ficiul ele hernie e situat la 
nivelul 11rotuberantei occipitale externe - sau sub ea -
câncl orHiciul prin care iese tumora se :poate prelungi 
până la gura occipitală şi chiar până la arcul posterior al 
primelor vertebre cervicale, asociirnclu-se atunci encefaloce­
'Jul cu !'pina hifida. 

Orificiul poate fi deasupra protuherant.ei. corec::pun­
zând Jocului pe care-I ocupă oc::eiorul lui Kerkringe. Uneori 
locul. de hernie poate fi la niYelul fontanelei posterioare. 

In partea a.rnterioară. a craniului. defectul osos E> situat 
la unirea craniult1i cu fata. Hernia se găseşte astfel la ră­
dăcina nasului (glabela): la unghiul intern al orbitei: la 
niYelul concluctului lacrimo-nazal: la santul n<l?:O-g?llian. 
tumora. ieşind nrin traverc::area unghiului. sau la unghiul 
extern al orhitei. 
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,,,. ld lumorile sunt localizate la baza craniului, ies. 
uar 1' · 

prin orifidi localizate mai ales la locul cte ll'Jiire a~ s ~nol-
uului cu etmoidul, sau la. unirea celor cloua portll1nr ale 
ale wrpului sfeuoidului unde în riata embrionară există 
ca·nal ul hipofiza.r. . 

ln ce prireşte structura herniilor ·cerebrale, le \' Olll clt-

ferentia în felul următor: 
.Meningocelul constitue o tumoră roluminoasă, loeali­

za tă de obicei în regiunea occipilală . .E format din hernia­
rea membranelor cerebrale, conţinând în interior lichid 
cefalo-radichian. 

Caritatea cllistică propriu zisă a meningocelului după 
Heinecke ar fi formată. ele dura maler. Cru velhier sustine 
că e formală din archnoidă. ::lpring sustine acelaş lucru, 
explicâncl prin acest fapt ,5i patogenia - anume ca m 
araehnoidă s'ar colecta lichid prin fenomene inflama tor ii 
şi cu autorul acestei hermii circumscrise arachnoida ar 
perfOI'a oasele craniene, .împingând dura .înafară. Acea.:>tă 

teorie e absolut inexactă. 
Din observaţiile lui :Mm;calello, llionleggio, Hanrier, 

Hiclebrand, Kirmisson, rezultă că dura mater lipseşte 

complect din structura sacului herniar. Cavitatea e for­
mată elin contopirea mai mullor spaţii subaraehnoidiene, 
despărt.ile prin resturi de trabecule cari despărţeau <:u.:este 
spatii. 

Lichidul cefalo-rachiclian din interiorul cavită!i i e de 
compoziţie normală. 

ln tre formele de hernii reprezenta le prin encefaloee[e 
şi encefalocistocele, unii autori fac o deosebire 'netă- altii 
din conlră susţin că e aceeaşi afecţiune, ultima constituind 
im grad mai pronuntat. Astfel Uijlii cleserin encefalocelul 
ca fiind format numai dintr 'o portiune de .~ubstantă nel'­
voasă; aJţ,ii îl descriu ca având şi o prelungire a unui ven­
lric:ol cu c-onţinut lichid în interior. Volumul lui depind(:~ 
de r·a1i titatea de lichid pe care .o contine. 

. Musealello distinge ca v.arielăti deosebite numai me­
iungocelul de encefalocel, pe când bidrencefalocelul (ence..: 
falor·istocelul), îl consideră ca un encefalocel ce contine li-
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-<.:hiel în interior. Deci deosebirea intre eneefalocel şi en­
eeialocistoeel, constă nuimai .în cantil:atea d.e lichid. coleetală 
in ca ritătile celebrale, cari se extind. in interiorul encefalo­
eelelor (a unui ventrieul lateral la ereerul ma1·e, sau a reu­
lt H.:ul ui al 1 V, în heruiile eerebelului) . 

. -\ekennann, d.in contră susţine că sunt deosebiri intre 
ace . .,;le Llouă forme, fiind. însoţite şi d.e modificări d.iferite 
in .-;truetura eraniului. A~tfel la encetalocel forma craniu­
lui e modificată aproape -ca la meroacranie. ln cazurile de 
enceialocel vosteriur, ctaniul e mic.-;;orat, vortiunea mijlocie 
a ealolei e seuiundată , (clinocefalie), iar fata hiperprognată . 
. Aceste modificări se găsesc şi la mecroaeranie. La encefa­
loeislocel ar Ii o mărire a boltii craniene, mai ales în par­
lea anterioară şi fata e hiperortognată. 

Jluscatello combate părerea lui Ackermann, defectele 
osoase considerctndu-le ca sectmdare deasemenea şi colec­
tarea de lichid; astfel un encefalo c;el se transformă ori când 
în hidroeneefalocel, care printr'o punclie poate de,·eni din 
11 ou encefalocel. 

U altă n1rietale de hernii <.:erebrale o constitue enceja­
lodl$lo meninaocelul sau hidroencefalomeningocelul. Această 
formă prezintă o con~titutie mai complexă. Există un sac 
meningeal conţinând lichid şi o parte din encefal scobit de 
1m=dungirea unui ,·entricul plină de lichid. 
l'unga chislică ex-ternă prezintă aceleaşi caractere ca şi 

meningoc·el ul. oubstanta ner roasă împinsă spre periferie 
vrin lichidul din prelung.irea ventriculară - e câteodată 

redusă !a un strat foa.rte subtire, încftt elementele net·,·oase 
sunl a trofiale. In interior ca ritatea. e tapetată de epiteliu! 
epenclimar al rentricolului reSl:>€Ctiv. Atrofia substanţei 

Henoase poate fi atât de pronuntată, încât 'llici la micro­
scop nu ,-;e mai rpoate distinge - epiteliu! ependimar fiind 
atunc:i aplicat direct pe pia lll1a·ter. 

l'll aceste cazuri tumora se poate uşor confunda c-u un 
meningocel, eum a fost cazul lui Bayer studiat de Chiari, 
la care fata internă a sacului a fost tapet.ată din tm epite­
liu c:ilindric Yibralil , fără elemente nenoase. Prezenţa epi­
L('liului ependimar era suficientă, pentru a dowdi că chis-
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tul era în comunicare cu una din cavităţile ventriculare -
şi că prin urmare era vorba de un· encefal~~i~:;tocel. 

In general şi la aceste varietăţi de hei1llll cerebrale vom 
studia din punct de vedere anatomo-patologic, învelişurile 

şi continutul. . 
După cum am amintit la meningocel, dura maler lip-

seşte complect şi aici din în velişurile tumorii. S'a cre-zut 
că dura mater nu mai poate fi recunoscută din cauza ex­
tinderii ,5i subj.ierii ei considerabile, dar s'a putut consla ta 
prin examene islologice că lipseşte complecl. S'a consta ta L 

că dura mater se contopeşte la marginea defectului o.~os 

cu pericrcuniul şi se continuă încă pe o disLanj.ă scul'lft în 
sacul herniar, sub forma unei membrane subj.iri conjuncli­
vale ~ pentru a dispare apoi. 

Arachnoicla şi pia mater sunt considerabil îngeoşate. 
Adeseori se obserră o con topire a ambelor foi te ale me•n iu­
gelor moi. lngroşarea lor interesează în măsură mai mare 
araclmoicla, aci fiind dilatate vasele şi spaţiile Iim[ a ti ce. 
In acelaş timp există şi neoforma[.iuni vasculare în pel'etii 
clespărt.itori ai spatiilor subarachnoislia1ne ~ conlopinclu-:'e 
într'o masă ele tesut - semănâncl macroscopic cu ll'~ntul 
mucos. 

Microscopic se găsesc celulele rotunde ontlare, fuzifor­
me, bogHle în protoplasmă, cu substantă intercelulară fi­
bilară, îmbibată cu lichid care le desparte. 

Tesutul celular subcutant urmează imediat după mem­
branele cerebmle moi - şi prezintă în parte aceleaşi modi­
ficări ca şi acestea (îngroşare, di!atarea Yaselor sanzhine 
şi limfatice, infiltratii micocelulare, hemoragii). Alteori 
acest !esul poate lipsi compleei. fiind înlocuit printr'un te­
sul cm1junctiv dens. 

Pielea clea.semenea poate suferi modificări. S'au ob­
servat în mod constau t semne de a !ro fie - în ace.-.:t caz· 
pielea era subtială, lipsită de foliculi piloşi şi glande se­
bacee, dar de cele mai multe ori anexele erau normale, 
Supr<lfatc1. cutanată - la feţi tineri e integră, subtire. ne­
tedă, întinsă şi strălucitoare. La fetii mai bătrâni. pot 
exista eroziuni epiteliale, zone necrotice mai mult sau mai" 
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puţin întinse, sau cicatrici îrn urma aderentelor amniolice. 
Cicatricele şi ulceraţiile ce .se găsesc la feţii ajunşi la ter­
men, lipsesc 1a feţii mai tineri - de aceea ele trebuesc 
considerate ca fenomene secundare şi anume: defectele 
proaspete sunt cauzate probabil de rămiri in timpul na­
şterii, pe când cicatricile trebuiesc privite ca resturile unor 
ulceraţii intrauterine cari s'au vindecat. 

La constituţia herniilor pot participa diferiţi lobi cere­
hrali. Foarte frecvent există o herniare a cerebelului -
alteori porţiuni din emisferele creerului. Stratul de .sub­
sl:anţă rnenoasă e cu atât mai subţire, cu cât contine mai 
mult lichid în interior, prezentând deci grosimi diferite 
- de 'Iz - 1 cm. - iar alteori să fie redus la un· strat 
de tot fin sub forma de resturi. Alteori poate să lipsea,~că 
de tot, găsindu-se în locul substanţei nervoase - numai 
eviteliul ependimar. 

Examinată microscopic substanţa nervoasă, prezintă 
fenomene de atrofie mai mult sau mai puţin accentuată. 
l'rimele semne de distruc~ie sunt a nivelul celulelor gan­
glionare, cari dispar în curând şi lipsesc şi atunci când 
sl raiul nervos şi-a păstrat o grosime relativă. 

lntr' urn stadiu mai înaintat dispare şi ţesutul ne­
vroglie. 

In toate cazurile se găsesc dilatatiuni şi neoformaţiuni 
ntsnllare, cari pot ajunge un grad atât de pronuntat în­
\:<lt a par sub forma de anse şi gheme Ia suprafata. sis te-

'mn:ui nenos. Astfel de neoformatiuni ' 'asculare se ob­
~ervă mai ales în atrofiile graYe ale substa'lltei nervoase, 
formcî.nd la ni,·elul suprafetei interne, proeminente nume­
rose, fine (sub forma de Yilozilă(i) cari în parte sunt izo­
late, în parte grupate - formâud ceeace a numit 1\lusca­
lello, area cerebro-m.sculară. Neoformatiunea Yaselor pro­
vine dintr'o înmul!ire a vaselor piale. 

Porţiunea de creer conţinută în sacul herinar de r~le 
mai multe ori face parte din regiunea corespunzătoare 
suhjancentă. Acest fapt l-a constatat mai ales Muscatello din· 
obsenatiile mai multor cazuri - la cari cu toată starea 
a trofică a substantei nervoase, s'a putut constata totdea--
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-!lUa aranjamentul acelei ·portiuni a creerului, căl'eia îi a­
JJartine<L partea bernială. 

Derger şi Ham•ier însă din piesele pe cari le-au ex~t­
minat, au con~latat coexislenja simultană de fragmente ce.: 
rcbrale şi cerebeloase. Derger mai susţine că poate fi vorba 
de o veritabilă 1.1eoplazie, formată din diverse porţiuni din 
encefal, fără să aparţină direct nici uneia din ele - distin­
gând-o snb numele de encefalom. · · 

Adeseori se observă malformaţ.iuni asociate cu hcr­
niile cerebrale - ctun sunt: buza de iepure, absenta glo­
bilor oculari, malformajiuni în re.<>tul scheletului. 

IVfai frecvent l1erniile cerebrale sunt însotite de spin~ 
bifida. Lavrence a observat această asociare în V:i cazuri 
elin iJ3. Spina bifida poate fi la un nivel superior- atunci 

-ciind fisura craniană se prelungeşte pe rachis formflnd 
;;pina bifida cranio- -rachidiană . 

. . . ' 
• ~ 1 • 



VI. Simptomatologie. 

Studiind <.:ele trei forme principale ale herniilor ee-· 
rebrale, vedem că ele prezintă o serie de simptome <.:OlllU-· 
ue, exislând în acclaş lilll!J anumite aspecte clinice carac­
teristice formei şi localizării. 

Caractere comune . .Herniile eerebeale sunt tumori de 
formă rotundă, oralară sau cilindrică. Volumul variază 
dela mărimea unui bob ele mazăre, până la volumul unui 
cap ele copil, sau chiar şi mai mult. l'ot fi sesile sau pe­
clicula te. Deobicei sunt unice, numai rareori sunt multiple_ 
Suprafata lor e uniform convexă, uneori însă prezintă adân­
ciluri ea re-i dau aspectul Jobulat. Baza de regulă e mai 
str{untă decât circonferinta maximă a tumorii, formând un 
peclicul scurt, care poate prezenta chiar o strangulare mai 
accentuată. 

Pielea care acoperă tumora poate avea aspect 'normaL 
dar ele cele mai multe ori 1n·ezintă modificări; astfel une­
ori e mai subtire - prezentfmd dilatatii vasculare, care 
pot. lua aspectul unor formatiuni teleangectalice. Destul de 
frecvent se găseşte o erodare a epidermei, sau o lipsă com­
plectă a acesteia, lăsând în locul ei o supra fată ulcera t ă . 
Procesul ulceraliv poate interesa, porţiuni întinse din piele. 
deasemenea şi elin .slratul'ile mai profunde, peretele chis­
tic constituindu-se numai dintr'o membrană foarte subtire· 
(o parte din înYelişurile cerebrale). Erodările pot data. 
fie din viata intrauterină, fie elin timpul naşterii, în urma 
lraumatismelor suferite din cauza volumului excesiv. Ca 
resturi ale ulceraţiilor din viata intrauterină şi a. ade­
rentelor amniotice care s'au vindecat, găsim cicatrici deo­
bicei superficiale, stelate, sidQfii, alteori groase, proemi-
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nente, sau scufundate, putfmd da pielei un aspect hiper-

trofie. . 
Suprafata vielei de obicei glabră - afară de ped1cul, 

în jurul căruia. sunt cllspuşi ·peri în formă. de guleraş,. ~au 
perii se răre.sc progre:;i v dela bază spre varful tumon~. _ 

Tumora în cele mai multe cazuri e moale, elastlca, 
prezentâncl ctiteodată o iluctuentă evi-dentă. Dacă se ent­
cuează lichidul .pnn verforatie :sau punctie, aceste cavi­
tăli se modifică . ln cazurile când e o extindere puternică 
a conţinutului prin lichid, e greu ele constatat prin pal­
,pn:re dacă tumora cupri·nde şi părt.i .solide, deasemenea e 
greu de a palpa orifidul osos. De cele mai multe o1·i con­
ţinutul herniei nu .se ·poate reduce vrin p1·esiune - după 
.cum a constatat 1l•uscatello; la presiune mai puternică 
poate fi redusf'L (Semn iuconstant). Compresiunea e înso­
ţită de unele fenomene ca: t.ipele, vome, strabism, con vul­
siuni epileptiforme, stupoare, cianoză , somnolenţ[L, etc. 
Uneori se obseni~i la presiune asupra tumorii, proeminen­
ta Iontanelelor, mai ales a celei anterioare. 

All simptom, care pare însă a fi mai dubios, e trans­
IJarent.a, căreia în unele descrieri clasice i s'a atribuit o 
importantă exagerată. P1·in acest simplom s'ar putea cli­
fere.nţia continutul lichid de cel solid. Un sac hemiar 
transparent, ar pleda pentru un continut lichid lipsit de 
substan~ă nenoasă, iar opacitatea a·c:esluia ar face proba­
bilă prezenţa în cavitatea herniară, a unei cantilă!i mai 
mult sau mai puţin mare de substanţă cerebrală. Indica­
ţiile date de transparenta tumorii în ce priveşte con(inu­
tul ei, chiar dacă se potrivesc în anumite cazuri, nu pot 
fi totuşi generalizate, deoarece transparenta poate fi in­
fluenţată în unele conditii de alti factori decât de con\.inu­
tul herniar. Astfel tumora poate apare complect traJlspa­
rentă şi atunci când contine în ţesutul subcutanat o îm­
bibare_ edematoasă, iar lipsa de transparentă în afară de 
J)reze:nta substanţei nervoase, mai poate fi (latorită unei 
hemoragii din interiorul sacului. 

La eforturi tumora. se măreşte, rar se observă pul­
sat.ii izocrone cu pulsul, fenomen descris mai ales în tra-
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..ta!tde Yechi. Muscatello e mai mult de părerea că pull:ia­
ţiile ar fi date de artereJe cutanate, sau după cum susţine 
Larger, ar fi datorite angiomelor subcutanate care acopăr 
.tuwora. 

Forma eraniului în general nu e modificată. Totuşi 
in unele cazuri de bernii occipilale este un oarecare grad 
de dolicocefalie, asociată de yrogna t.ism. La herniile ver­
tex ului, se observă uneori uşoară bracbicefalie. In cazu­
rile · c:~i.nd iu acelaş timp există şi hidrocefal.ie, avem o cre­
ştere a întregului craniu. 

Ca tulblll'ări oeulare concornitenle au fost ohsenate: 
Hi.stagmusul, strabismul, uneori şi exoltalmia. Alteratii 
ale nervului optie sunt fenomene cari .survin destul de dei 
în aceste afecţiuni. Ludani sul:itine că tulburările oculare 
s'ar c:u:;ocia mai ales cu hemiile cerebeloase, fără a putea 
da insii o explica.ţie patogenetică satisfăcătoare a acestor 
tulburări. Deoarece aceste fenomene oculare s'au yăzut şi 

In hernii fără participarea cerebelului, dar unde exista o 
m~trire a tensiunii intracraniene, ele au fost puse pe baza 
hi per tensiunii. 

Herniile 'Cerebrale sunt însoţite uneori de durerţ 

svontane sau ·pro\·oc<de lJrin presiune, alteori sunt nedu­
l"l:'l'Oase. Tot ca simptome subiective pot fi: crize convulsive, 
cont.racţiuni, paralizii, stare de apatie mai mult sau mai 
lJUjin pronunja tă. Adeseori aceste simptome pot lipsi -
copiii simtindu-se bine. 

Herniile cerebrale pot fi asociate şi cu alte maliorma­
tiuni cum sunt: spina bifida, despicătu1·i faciale, desYol­
tare.a defectuoasă a organelor interne, bernia ombili­
cală , etc. 

Caractere particulare. Tabloul clinic descris până aci 
se potriveşte în general tuturor berniilor cerebrale. In cele 
ce urmează voi releva unele simptome ce sunt caracteri­
stice pentru anumite locaJizări şi forme. 

Repartizarea herniilor cerebrale după Houel, ar fi ur­
mătoare: din 95 de C<:'l.zuri, 68 se observă în regiunea occi­
pitală, 1G !În reziunea nazofrontală, iar 9 la baza cra­

niului. 
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In regiunea ot.:civita!ă se gă.seşte de obit:ei menmgut:t!­
Jul , :ntuat lJe Jmm mediană. a occJpJlaJUiut la mYeiUI pru~ 
tuuerantm Dcc1p1tale $aU m jurul e1 . .t:.l con..sutue o lwnora. 
volununoasâ, conţmulul lichid $lJOrinctu-se creşte prugTe­
siv în rolum. .l umora e peUlCUJata, moale, 1luctuenta şi 
transparenta din cauza couţinulului lichid. .E parţ.tal l"e­

ductibilă - această manoperă însotindu-se <le multe ori 
cu acciclenle nenoase. lJielea in aparentă e normală, dar 
mai subţiată şi glabră - numai m nivelul pedieulului e 
inconjm·ala de un guleraş -ele păr. Această tumoră e foarte 
expusă la uiceraţiuni, rupturi şi iufectiunL 

In pa,rtea anterioară a craniului se observă mai mult 
Bneefalocelui. Encefalocelele la nivelul fruntii, sunt situate 
de obicei pe linia mediană, aproape de rădăcina nasului 
- în general la nivelul suturilor craniene, numai exceptio­
nal lateral in plin os frontai. 

Asuvra localizării mn insistat mai mult din punct 
de Yedere anatomo-palologic. 

Encefalocelelc s'unt de volum redus şi n'au tendin!c.'i 
la CTeştere. 8nnt sesile - fiind mai mult sau mai puţin 
întinse. Pielea care le Hcopere e îngroşată şi roşiatică elin 
cauza \'ascularizatiei bogate, pul c.Îndu-se confunda cu un 
angiom . .Ele se ulcerează rar, şi pot fi loi.!!rate mult timp 
fără nici nici un inconnmient, chiar pfmă la u I'<Îl".-;tă în­
nainlal<l. 

1-Ierniile eerchmle dela baza craniului făcc.lndu-şi loc 
în diferitele cavitii!i din masivul facial, nu sunt vizibile 
dela prima lH'ivire ca celelalle. Ele pot a n~.a Jocalizări di­
ferite. Cea mai mare pc.ute a lor sunt situate la locul ele 
t~nir_e al sfenoidului ·cu elmoidu!, sau între cele două por­
jJUill ale sfenoidului, unele in viaja intra-uterină exi:;tă 
~·-analul hipofizar. In acest caz tumora poate fi cuprin . .;;[L 

lll traeclul canalului hipofizar neinvoluat, sau dupăce l-a 
Ira ~·ersat ~n întregime, proemină în nazofaringe. Tu morile 
mat ~)Ot !1 ~iluate în cavitatea orbHară, ieşind prin fanta 
sfenoHlala· l1l fosele naz·lle· s A ' t 1 , ,, , ·au m cavt a.tea Jllcală cftnd 
ltlaversează lama criblată a elmoidului· . sau })aza , . 1 . 

, :.;c cranm ut 
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Ju locul de unire a apofizei bazilare cu sfenoidul. Formele 
intranazale de encefalocele sunt foarte 1·are . 

.l:lerniile cerebrale bazale de cele mai multe ori .sW1t 
reprezentate prin encefalocele, mici de volum, neregulate, 
lobulate, adeseori cu forme bizare conformându-se cavi­
tăţii pe care o .ocupă. 

Conţinutul herniilor cari întrebuinţează ca poartă de 
eşire conductul hipofizar, este format dintr'un sac menin­
gea1 cu lichid şi substantă nervoasă adeseori cuprinzând 
hipofiza în parte sau în întregime. Acea.s tă formă se mai 
numeşte şi cefalocel hipofizar, spre deosebire de celelalle 
bemii cerebrale bazale. Suchanech arată că această situaţie 
a hipofizm, poate să nu fie însoţită de nici o tulburare 
din parlea purtătorului ei. 

1-Ierniile cerebrale bazale sunt însoţite de o lărgire a 
etajului anterior al craniului. Pe această lărgire primară 
se bazează poale şi celelalte malformaţiuni cu ca.re se aso­
ciază această afectiune, cum sunt: buză de iepure, gură 
de lup, a căror geneză se explică prin factorul mecanic al 
tumorii oare se opune unei desvoltări normale. Fenger 
observă că unele encefalocele dela bază sunt însoţite de o 
lărgire a rădăcinii nasului. 



VII. Diagnostic. 

Avlind în vedere caracterele mai importante ale her­
niilor cerebrale, nu va fi greu să le diferenţiem de alte tu­
mori situate la nivelul craniului cari datează dela naştere. 

Va trebui astfel să le diferenţiem de : 
Encefalocelul traumatic, care se produce prin aplicarea 

forcepsului. Spre deosebire de encefalocelul congenital care 
ocupă linia mediană, encefalocelul traumatic e de obiceiu în 
părţile laterare, la nivelul frontalului şi parietatului. Orificiul 
herniar e format de o fantă longitudinală, cu margini ne­
regulate. 

Cefalhidrocelul traumatic se datoreşte colectării de li­
~hid cefalorahidian sub pericraniu,. tot din cauza traumatis­
melor din timpul naşterii. El constitue o tumoră mai întinsă 
în suprafaţă decflt encefalocelul. 

Cefalhematomul e o tumoră situată la nivelul unghiu­
}lli posterior şi superior al parietalului, de cele mai multe 
ori de partea dreaptă. E format dintr'o colecţie sanghină în­
tre periost şi os, care rez.ullă prin ruperea unor vase dela 
acest nivel, în urma unor dislocări puternice suferite în · 
timpul naşterii. Această coleP-ţie formează o proeminenţă se­
silă, fluctuentă, înconjurată de un cadru dur. Nu trece nici_ 
odată peste sutm·i!e osoase - şi nu se poate reduce. In pri­
mele zile după naştere creşte în volum apoi scade şi în cilteva 
săptămâni dispare complect. 

Bosa serosanghină (caput succed9.neum) constă dintr'o 
îmbibare sero-sanghinolentă a pielei şi a ţesutului conjunc­
tiv lax, sub aponenotic. Aceasta tumoră nu creşte după na­
ştere şi disp~re în primele 24 de ore. E de consistenţă moale 
şi trece în mod difuz peste limitele osoase. 
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Dacă ne_ lip~esc ·indicaţiile precise asupra epocei de apa­
triţie a tu morei, diagnosticul diferenţia! se va mai face fa ţii de : 

Chistele dermoide ale bolţei craniene, cari sunt tumor· 
::situate la nivelul fontanelelor şi in special la nivelul fanta~ 
nelei anterioare. Apariţia lor se face deobiceiu după naştere, 

··constituind tumori nepediculate, de consistenţă păstoasă., ne­
<reductibile. Compresiunea lor nu produce nici o tulburare ce­
rebrală. 

Angiomele sunt proeminenţe sesile, mai puţin . circum­
scrise decât encefalocelul. In tirr.pul eforturllor se măresc 
în volum. Ele se diferenţiază mai greu când sunt situate în 
:partea anterioară a craniului şi când coexist!l. cu encefaloce­
.1 ul pe care îl poate masca. 

In unele cazuri herniile cerebrale se mai pot confunda 
-cu lipoamele, chistele sebacee şi abcesele reci, cari pot fi 
.la nivelul craniului. 

In ce priveşte localizarea, encefalocelul din fosele na­
zale poate fi luat drept un polip; dar în caz de encefalocel 
vom avea in acelaş timp o distanţă mai mare intre cei doi 
pereţi interni ai orbitei, tumora putând fi şi reductibilă. 

Encefalocelul din cavităţile orbitare se poate confunda 
cu o tumoră a orbitei sau a căilor lacrimale. 

Diagnosticul diferenţial se face şi între diferitele forme 
de hernii cerebrale. Dificultăţile mari cari însoţesc acest diag­
nostic, ne permit numai o diferenţiare relativă, variabilă dup~ 
.modul cum sunt interpretate diferitele simptome prea puţin 

distincte - in general comune. 
Din punct de vedere clinic, .găsim diferenţieri neinsem­

·nate intre meningocel şi encefalocistocel. Meningocelul poate 
:fi de volum considerabil ; poate avea acelaş aspect exterior 
ca şi encefalocistocelul. Fluctuaţia precum şi fenomenele cere­
'brale la compresiunea tumorii se pot găsi in ambele cazuri. 

Meninaocelul e de cele mai multe ori pediculat şi spre 
b • 

·deosebire de encefalocistocel, rareori e însoţit de tulburăr1 
an structura craniului şi a feţei. 

Deci caractere cum sunt.: forma, mărimea, sediul, exis-
•tenţa pediculului

1 
reductibiljtatea la presiune, nu ne pot da 

•indicaţii diferen.ţiale ,pr.cise. 
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O importanţă oarecare s'a dat transparenţei tumorii •. 
Transparente sunt meningocelele, pentruc!\ conţin numai li-· 
chid. Dar s'a văzut că nu numai tumorile cu conţinut pur­
lichid sunt transparente, ci şi acelea cari pe lâng-ă lichid. 
conţin şi substanţă nervoaslL Condiţ.ia pentru transparenţa 

tumorii în acest. caz - e c(t substanţa nervoasă să fie uni-: 
form dispersată, după cum se observă la encefalocistocel. 
Astfel între meningocel şi encefalocistocel, de cele mai multe 
ori ·nu putem face nici prin această metodă deosebire; ea 
ne ajută mai mult în diagnosticul encefalocistomeningocelu-­
lui, la baza căruia se pot observa puncte mai obscure, din. 
cauza acumulării de substanţă nervoasă la acest nivel. 

Pentru a şti anume ce porţ.iune de creer există în sa­
c_ul herniar, vom ţine seamă de sediul tumorii, de tulburări e 
sensitivo-motrice şi senzoriale care le putem observa la bolnav. 

Horsley prin ajutorul curentului electric, a constatat 
într'un caz prezenţa de substanţă cerebrală în tumoră. Mus­
catello crede că aceasta ar fi posibil numai într'un număr 
limitat de cazuri, unde substanţa cerebrală încă n'a suferit 
modificări profunde. 

Malforma tiuoile con genitale ale craniului, ale îeţei, pre­
cum şi ale corpului în general, coexistente, pledează în fa-­
voarea diagnosticului de hernii cerebrale congenitale. Dea­
semenea tulburările oculare au într'o măsură oarecare o va­
loare de diagnostic. 

Totuş Muscatello, bazându-se pe cercetările sale, crede­
că de multe ori s'au făcut greşeli de diagnostic, chiar şi [n. 

cazurile examinate anatomtic. 



VIII. Evoluţie1 complicaţii şi 
proCjlnostic. · 

Herniile cerebrale congenitale sunt în general compati­
:bile cu viaţa. In ce priveşte evoluţia, se deosebesc după 
formă, mărime şi localizare. 

Miningocelul de cele mai multe ori creşte progresiv ,în 
··volum ajungfind la o mărime considerabilă. Invelişurile sale 
subţiri se ulcerează cu uşurinţă se rup ducând la infecţii 
meningee consecutive. Astfel această tumoră nu e compati­

. bilă cu o existentă lungă - copiii sucombă curând după 
naştere, dacă nu se intervine. 

Encefalocelele, mai mici de volum, sunt staţionare sau 
. prezintă o creştere minimă, n~glijabilă. Ele se ulcerează rar. 
Sunt compatibile cu viaţa şi adeseori purtătorii de encefalo­
cele ajung la vârsta adultă. Astfel Auvray citează două ca­

. zuri, dintre care unul era în vârsta de 50 de ani şi prezenta 
o tumoră în regiunea craniană anterioară, fără să-i producă 
vreo jeniL 

Deasemenea şi encefalocelele localizate în fosele nazale 
. ş\ în nazofaringe, afară de jena respiratorie, nu produc de 
regulă fenomene ·prea alarmante, bolnavul putând suporta cq 
inconveniente relativ neînsemnate această malformaţiune. 

l!:ncefalocelele elin cavitatea bucală sunt mai expusă ac­
-cidentelor din cauza insultelor mecanice. 



IX. Tratament. 

Pentru tratam(;ntul herniilor cerebrale congenitale -
încă din epoca preantiseptică s'au incercat diferite metode · 
ca liaatura incizia punctiunea, compresiunea, injecţiile CU· 

D ' • ' ' substanţe iritante - iod sau glicerină iodată. O astfel de 
metodă era cea a lui Brainard Morton, care consta în in­
jectarea de 1-4 cmc de soluţie de glicerină iodată , in cavi--· 
tate a chistică, pentru a fi scoasă dupăa ceea impreună cu 
continutul tumoral. Morton pretinde că ar fi obţinut vinde­
cări in 83% din cazuri. Alţi autori însă contestă eficacita­
tea acestei metode, arătând că de cele mai multe ori se 
produce o infecţie meningee. Liga tura se practica mai ales· 
in Italia şi consta in strangularea pediculului herniei, printr'un 
fir simplu sau elastic, prin cârlige sau aparate special con­
struite, cu scopul de a produce atrofia tumorii. 

Toate procedeele de tratament din epoca preantiseptică,. 
dădeau m general rezultate dubioase - uneori mărind chiar 
pericolul prin accidentele l.a · cari expuneau bolnavul. 

Tratamentul chirurgical propriu zis al herniilor cere~ 
brale, constă în expirarea lor, prin antisepsie şi asepsie su-­
primându-se aproape complect pericolul de infecţie. 

In vremurile preantiseptice a fost întrebuinţată şi 

această metodă, mai ales in cazurile de diagnoză falsă. 
Sklifasowschi in 1881 a fost primul care ştiind că are 

deaface cu un encefalocel, a procedat la extirparea lui. -
Totuşi Berger a dat cele dintăi indicaţii pentru intervenţii 

metodice. Acest autor a mai arătat că se pot extirpa oare-­
cari porţiuni din substanţa nervoasă fără să urmeze tulburări 
intelectuale sau funcţionale. In general chirurgii nu prea ţin, 
cont de conţinutul tumorii; prezenţa în sacul herniar a unei. 
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părţi di~ su.~stanţa nervoasă nu:i impiP.dec-ă s'o extirpe. 
IndJCaţule propriu zise pentru intervenţie - după 

Muscatello - se împart in două categorii. 
a) In caz de encefalocistocer cu colecţie considerabilă 

de lichid, e indicată intervenţia, mai ales când există peri­
colul de a se rupe. In peretele encefalocistocelelor mari 
există foarte puţine elemente nervoase - ele ne mai având 
nici un rol funcţional, se pot .. extirpa. Chiar dac'am încerca 
să reducem în interior stratul de substanţă nervoasă, nu se 
poate - pentrucă se decolează foarte greu de pe peretele 
sacului herniar. 

Muscatello vede o contraindicaţie pentru tratamentul 
operator, atunci când sunt tulburări vizuale pronunţate, prin 
atrofia nervului optic, sau prin modificări profunde în centri 
vizuali corticali. Tot o contraindicaţie o constitue şi coexi­
stenţa de alte malformaţiuni ale craniului, sau a altor părţi 
ale organismului. 

b) La encefalocistomeningocel, encefalochistul e puţin 
extins: cantitatea mai{ consideJabilă de lichid fiind cuprinsă 
în cavitatea arahnoidiană, portiunea de creer herniată nu 
prezintă alteraţii atât de grave ca la encefalocistocel. Ba­
zându-se pe acest fapt, în caz de encefalocistomeningocel, 
l\Iuscatello indică întâi deschiderea tumoJii, eliberarea ence­
falochistului şi repunerea sa în cavitatea craniană. 

După Berger, nu se pot da indicaţii având in vedere 
formele de hernii cerebrale, pentrucă în cele mai multe ca­
zuri, nu se face un diagnostic diferenţia! precis între ele. 
Acest autor deosebeşte totuşi indicaţiile de tratament refe­
rindu-se Ja două categorii de tumori, şi anume: 

.. a) Tumorile de mic volum, cari nu dau accidente şi 
cari n'au tendinţa la creştere - nu reclamă alt tratament 
decât o protecţie eficace, realizată printr'un aparat com­

presiv. 
b) Tumorile de volum mare - fie encefalocele sau 

hidrencefalocele, duc rapid la un sfârşit letal; deaceea ele 
îndreptăţesc orice intervenţie care are de scop oprirea evo­

luţie~ · şi ameliorarea. 
Auvray propune int~ryenţie (afară de cazurile de ur-
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h · · ţă · e upe) mî:mai genţă unde sacul ermar amenm prm a s r . 
la o epocă mai îndepărtată dela naştere - spr~ 2 sau 3 am, 
sau chiar mai tâ.rziu - la copii viguroşi, cari au o desvol­
tare intelectuală normală. El contraindică inte~venţia tn ca­
zuri de encefalocele de dimensiuni enorme şi când copilul 
e atins de ;malformaţiuni craniene sau la distanţă - sau 
când prezintă hidrocefalie. . 

Lenormant, spre deosebire de Berger, propune mter­
venţia finlind cont de două val'ietăţi de hernii cerebrale, lă­
sând pe al doilea plan volumul. 

Astfel acest autor nu indică intervenţia· tn caz de en­
cefalocele anterioare, cari prin caracterele ce le prezintă şi 
prin evoluţia lor, nu constituesc un pericol. 

Encefalocelele posterioara fiind voluminoasa şi cres­
când repede, duc uşor la ruptură sau la ulceraţie, cu infecţii 
meningee consecutive. Pl·ognosticul lor din acest motiv e 
grav şi aproape toţi copiii atinşi de o astfel de afecţiune 
s:.rcombă tn prima lună a vieţii. In acest caz e o indicaţie 

vitală pentru intervenţie precoce, dar numai tn cazul când co­
pilul e viabil - adecă fără alte malformaţiuni. 

Lenormant susţine el!. volumul excesiv al tumorii, n'ar 
constitui o contraindicaţie şi citează cazurile lui Degorce, 
.Monfols şi Raynaud, cari au avut succes în extit·pare de en­
cefalocele enorme. 

Cât despre epoca când se intervine - Lenormant con­
trar cu părerea lui Auvray, o fixează cam dela a 8-a zi până 
la sfârşiţul primei luni dela naştere; la noii năşcuţi operaţia 
fiind foarte gravă - din 15 cazuri operate în prima zi, au 
sucombat 9. Intervenţia făcâ.ndu-se după a 8-a zi, copiii 
fiind mai rezistenţi, din 17 cazuri operate, n'au sucombat 
decât 4. 

Atunci când tumora prezintă cel mai mic pericol de a 
se rupe - se operează fără să se ţină seamă de vârstă. 

Bergmann şi Ringel contraindică operaţia In caz de 
encefalocel occipital inferior - penlrucă atunci dimensiunea 
fantei osoase se întinde pănă la gaura occipitală, sau chiar 
până la vertebrele cervicale, vecinătatea ventricolului al IV-lea 
făcând intervenţia extrem de gravă. 
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Vedem că în general indicaţiile operatorii variază intr'o 
wăsură oarecare după autori. Totuşi toţi sunt de acord 
1pentru o intervenţie în cazurile unde tumora constitue un 
' pericol pentru viaţă şi ezită atunci când e vorba de 0 tu­
moră prea desvoltată, sau când e însoţită de hidrocefalie 

' sau malformaţiuoi concomitente. 

In ce priveşte :ehnica propriu zisă a operaţiei, metoda 
cea mai acceptată e cea pe care a indicat-o Berger în anul 
1890 - având ca principii: izolarea, ligatura si secţiunea pe­
diculului fără să se deschidă tumora. Reducerea substaoţeî 
nervoase în cavitatea craniană este inutilă şi periculoasă -
mai ales că această încercare ar fi însoţită de o pierdere 
mare de lichid cefalo-rachidian. 

Muscatello preconizează ~i deschiderea sacului - pentru 
a vedea ce conţine. 

După Auvray operaţia se va face în felul următor: 
1. Incizia tegumentelor în felul de a tăiă două lambouri 

· cari vor acoperi plaga profundă la sfârşitul operaţiei. 

2. Ligatura pediculului, după ce a fost izolat şi urmă­

rit până la nivelul - sau chiar dincolo de orificiul osos. 
3. Ablaţia tumorii - care după cnm susţine Auvray, 

· e de preferat să se facă fără să se deschidă tumora - evi­
tând astfel pierderea de lichid cefalo-rahidian şi infecţiile 

.meningee. Nu trebuie să ne preocupăm de conţinut. 
4. Inchiderea orificiului osos. Dacă orificiul e de dimen­

. si uni mici, se va acoperi numai cu ajutorul ţe3utului peribstic 
.invecinat; celelalte straturi se vor sutura pe deasupra. 

Dacă defectul osos e mai extins, se poate recurge la 
grefă osteoplasticrt. 

Pentru inchiderea plăgii, Muscatello recomandă sutura 
: simplă slratificată a părţilor moi şi a pielei, apreciind mai 
ales metoda lui Bayer, care constă in formarea de două 

.. lambouri laterale din muşchi şl fascie. Aceste lambOuri sunt 
răsfrânte median, astfel încât suprafaţa lor dorsală să fie 
.îndreptată ventral, fiind aplicată imediat pe bontul tumoral. 
Apoi se suturează aceste două lambouri şi ' se impreuna mar-

,ginile cutanate pe linia median!!.. Cicatricea astf.el formată, 
.are după cum arată Bayer, o rezistenţă suficientă pentru a 

. apăra orificiul osos. 
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De remarcat mai e procedeul lui Mayo-Robson - la 
care secţiunea lambourilor cutanate şi menin~ele se . fa~e · 
astfel încât acestea sunt de o înălţime neegală şt nu comctd 
în ce priveşte liniile lor de sutură cu linia mediană. 

Cât despre grefele osoase - ele n':l prezintă avantagii 
prea mari. Robson a transplantat periost dela iepure de 
casă ; Berger tot dela iepure, substanţă osoasă . 

.Musca tello indică procedee simple pentru operaţia me­
ningocele1or şi encefalocistocelelor - pentru encefalocisto­
meningocele însă - dupăce s'a deschis peretele sacului ex­
tern şi s'au desfăcut tractusurile conjunctiva1e arahnoidiene 
(interpuse între învelişurile conjunctivale şi encefalochist:, pre­
conizează repunerea encefalochistului - în cazul că e mic 
- în cavitatea craniană. 

Dacă e vorba de un encefalocel bazilar care ocupă fo­
sele nazale - pentru al aborda, sunt necesare operaţii pre­
liminare, in felul celor preccnizate pentru ablaţia polipilor 
nazo-faringieni. 

Encefalocelele orbitare se pot extirpa prin rezec(ia pe­
retelui extern al orbitei. 

Rezultatele postoperatorii. Şansele de viaţă ale copiilor 
operaţi de hernii cerebrale în general nu sunt prea satis­
făcătoare. 

Mortalitatea în urma intervenţiei variaz[L după statistici. 
După statistica lui Chipault din 1897, mortalitatea e de 18%; 
dupi'l Sawitzchi e de 27%; după Alexanderer de 57%. Mme 
Deloff în 1900 a putut constata din 80 de operaţii 25 morţi­
deci o mortalitate de 25-30%. Procentul de mortalitate 
variază şi după forma herniei; astfel la meningocelul pur, e 
de 21, .2%, pe când la encefalocel e de 39, 01%. 

Complicaţiile imediate cari pot surveni în urma inter­
ve.nţi~~ sunt: şoc, meningită, meninge-encefalită, apoi com­
pl~caţu gastro intestinale şi broncho-pulmonare, toate consti­
tumd cauza unui mare procent de mortalitate . . · . 

Un s~mpton destul de frequent observat du~ă operaţie 
este strabi.smul convergent, care persistă un timp oarecare, 
pentru. a. dispare d.upă câteva luni- sau câţiva · a,ni. Apariţia 
acestm s1mptom n a putut fi pe deplin explicată. 
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In mod excepţional poate surveni hidrocefalia postope­
ratorie, care însă nu prezintă gravitatea dela spina bifida. 

Unii copii devin idioţi, paralitici, orbi, sau nu se des­
voltă. Acestea constituesc complicaţiile tardive, şi survin mai 
ales la indivizii cari prezintă şi alte malf~rmaţiuni congenitale. 

Rezultatul postoperator e condiţionat de vârstă la care 
se intervine, de starea generală a copilului şi de volumul 
tu morii. 

In general viitorul acestor copii nu e prea favorabil -
afară de unele excepţii. Vindecările sunt obţinute mai ales 
de copiii bine conformaţi, dar de cele mai multe ori aceşti 
copii după un timp mai mult sau mai puţin indelungat erau 
pierduţi din vedere, astfel încât nu se putea şti dacă au mai 
survenit sau nu complicaţii tardive. 

Totuşi in ultimul timp s'au văzut cazuri cari după in­
tervenţie au avut o desvoltare fizică şi intelectuală normală. 



X Cazul observat la Clinica chirur-
. 9icalcl din Cluj. 

Este vorba de o fetiţă P. L. de 11/z ani, care intră in 
· clinică in 16 Oct. 1928, fiind trimisă de către Azilul de copii 

din localitate. 
Din antecedentele heredo-colaterale se relevea?.ă numai 

·faptul că mama acestui copil a sucombat in urma naşterii. 
In antecedentele personale nu se constată nici o maladie 

infecto-contagioasă. S'a născut la termen, apoi in general s'a 
desvoltat bine. 

Boala actuală datează dela naştere - cfmd bolnava 
prezenta in regiunea occipitală o tumoretă care creştea pro­
gresiv, ajungând până in prezent de dimensiunea unei man­
darine. Tumora e situată pe linia mediană, Imediat sub pro­
tuberanţa occipitală externă. Din profil are aspectul sferoid, 
măsurând in lungime 7 cm., iar transversal 5 cm. Baza de 
implantare e mai strangulată, formtlnd un pedicul scurt. In 
·totalitatea ei tumora ocupă excavaţia formată de osul occi­
pital şi coloana cervicală. 

Tegumentele In treimea dinspre baza tumorii sunt aco­
perite de păr normal implantat, care se răreşte mergând de 
·la bază spre vâ.rf, unde pielea e subţiată, glabră, lividă, pre­
.zentâ.nd şi o vascularizaţie venoasă clar vizibilă. 

Consistenţa tumorii e fluctuentă şi elastică. Din cauza 
tensiunii "sporite nu se poate reduce nici nu se poate palpa 
conturul osos al orificiului de herniare. Nu prezintă modificări 
•în legătm·ă cu pulsaţiile nici cu respiraţia. Nu e transparentă. 

Din aceste date s'apus diagnosticul preoperator de : 
meningocel. 

Tot 'a · cap se mai observă o turti re transversală a cra­
ll'liului şi nas in şea (reacţia Wassermann la tată era nega-
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ti vă). fn regiunea carotidiană dreaptă există - o mică exca­
vaţie înconjurată de un cadru - probabil rămăşiţa unei cre­
pături branşiale. Membrele inferioare prezintă diformaţ.ii in 
formă de varus-equin, mai pronunţat în partea stângă. Di'n. 
p.unct de vedere oftalmologie se constată strabism convergent 
ŞI edem papilar bilateral. Tulburări nervoase nu prezintă. 
Ca psihic, afectivitatea e mai redusă - fiind de cele mai 
multe ori apatică. 

S'a intervenit în 18 Oct. 1928. 
Operator: Dr. Mureşanu Ion, ajutor Drd Nemeşiu. Nar­

coză cu eter. 
Se sec(ionează două lambouri cutanate,:se decolează pe­

dicului tumorii pe care se aplică două pense şi se rezecă 
între ele. Din sacul herniar se scurge lichid cefalo-rahidian 
clar. La nivelul de unde s'a extirpat tumora, se poate palpa 
defectul osos ovalar cu diametru! mai mare în sens vertical. 
Se închide bontul printr'o suturiL continuă; straturile super-
1iciale se unesc strat cu strat. 

Tumora extirpaltl se prezintă ca o pungă cu peretii 
groşi. Lumenul e cam de 1 cm. diametru, fiind despărţit 
printr'un sept în două cavităţ.i secundare, cari conţin circa 
3 cmc. lichid cefalorahidian. Peretele sacului e format 
dintr'un strat cutanat, apoi de un ţ.esut celulo-conjunctiv 
foarte abundent, urmând apoi seroasa lucie albicioasă, care 
constitue fata internă a chistului. 

Plaga s'a vindecat per primam intentionem. N'a survenit 
nici o complicaţie. In 28 Nov. 1928 bolnava a fost transpusă 
la clinica oftalmologică. pentru studiarea tulburărilor oculare 
care le prezenta. 

După 7 luni dela operaţie, bolnava a fost revăzută. 
Cicatricea operatorie era acoperită cu păr, sub ea se putea 
palpa marginile orificiului osos de 2 cm. lungime şi 1 cm. 
lărgime. Nu prezentă niC!i ·o tendinţă. la recidivă. Se desvoltă 
bine din punct de vedere fizic - simptomele psihice -şi tul­
burările oculare sunt în acelaş stadiu. 



Concluziuni. 

1. 1-lerni·ile ce·rebr·ale congerâtale sunt malfor'lna­
ţi·un·i 1'a1·e, camcterizcde p?'l~n p?·olifera?·ea . •i">na[ara 
cranitdtt1~ a 1tnei po·rţhtn:i din encefctl scttt d·m mve-
lişU'rile sale. . . 

2.. Din ptmct de ·vede1·e anatomo-patolog·Lc se 
disting 1mncUoarele fonne de hm·ni·i cercbmle: menin­
gocclttl, encefalocelnl, encefaloâstocelul ~i enccfalocis­
tomcningoccltd. 

3. 11Ieningocelnl e foJ•nud d·int/·un .sac ctt conj'i­
n1d de lich-id cef'cdo-mkidiwn i'n i·nle1·ior. Encefcdo­
celul e hem·ictr·en wwi por,ti1.mi din encefal. Encefalo­
-ci-5tocehtl e fonnat din creer czt lichid 'Îin prelnngirect 
untti vent1·icul. Encefalocistomenin,qocelul e compus in 
acele&.~ tirnp dint/ 'lUI, encefalocel ~i 1.m ·meningocel. 

4. Pcdogenia nu e cmnplect clcwi{icalâ. B.rcistă 
teori·i fetale şi emb·riona1·, cele din 'll'tmc~ fiind ?nct·i 
plauz·ibile au ca principitt o oprire -i.~n desvolia1·e a 
stmltdu·i mezmnchinudos scheletogen (JJiuscatello); .sn1t 
acest .stntt 'În mod sectmdcw e ·t:Jnpicdicat fn des·vol­
tw·e, p·rin p?·oliferaPea aiwr·;nctlă a c·J·eernlui la cwel 
nivel, lăsând defecte osoase pxin ca .. re hcrn·ictzâ con­
ţ-imdul cm.nian (Exnm0. 

Drept ca1tză a acestm· tulb'lwă1·i s'au inc1·iminat 
cei t1·ei factO?·i ma1·i teratogeni : t1tbercnlow, sifil'isul 
şi alcoolismul. 
. . 5. H~·J·niile cerebmle sunt localizate m .. ai ales pe 
hnu~ med~ană, în pa1·tea antm·ioa1·ă, poster·ioa?·ă, sau 
la baza cnmiului. In pa1·tea ante?'ÎOa?·ă .se observă 
i'lt1JW?'i 1nici de volum - encefalocelul ; -tn 1·egi·nnea 
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- occipitală .sunt l'ltmm·i volum.inoase - meningocelul . 
. şi encefaloci.~tocehd. Uneo'ri S'ltnl /:n8oţi te ;~i de alte 
'rnalform.aţi'lm·i congenitale: 8pina b1:{ida J•altidianâ, 
bu.ze de iepu1·e, gtcrâ de hcp etc. 

6. Tumorile voluminoa.se an un progno.stic gi'av, 
ele crescârLd 1·epede p1'1~n ac'ltrrHdarea progres1:va de 
lickid, se 1dcerează C'll uşu1'1:nţc'i ~i duc la ·infecţii: 
rneningee. Encefnlocelul fiind 8iaţionm· fÎ de 'mic vo­
l1.on, e compat-ibil c1.c o existenţcl prelungitâ. 

7. Tratnrnentul chiru1'g 1:cal constă in e:rtÎ'l7Ja1'ca 
tumor,:·i, aviind ca pTincipii: .<secţionarea a douâ lmn­
bou1'i cutanate, ligcdunc perliwlului, dupâ ce n fost 
izolat, ablnţia tnrno1·ii, fnchiderea orifiei?.dui oso.s (in 
ca?:ul cdnd e mai e:rltns) prin pe1·io.st san l1'an!>plant 
·O-~os. De obicei · dupd exli17Jarea hunorii bonlul se 
S1tl1.1.1'ează s irnpl'lc, ia1' pe· deasupra .~e 1.lll esc strat cn 
.~tml -învelişu?·ile supe1'/ic1'ale. 

Vâzutct: şi bnnâ ele ·imp1'imat 

Cl·nj, 10 Decennwie 1929. 

· Preşedinte Decan 

Prof. Dr. I. Iacobovici Prof. Dr. Ioan Drăgoiu 
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