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Flegmoanele lui Heurteaux
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In anul 1877 Heurteaux comunici la Societatea de
Chirurgie din Paris 7 cazuri de flegmoane subombilicale
cu un aspect particular,care de atunci ii poartd numele.
Tillaux a negat existenta acestor colectii profunde, pe
care le localizeaza intotdeauna in tesutul celular sub-
cutanat. Trélat insd le admitea. Aceastd divergenti de
opinii se datora lipsei de precizie topografica. In ultimii
ani Guyon contribuie la precizarea flegmoanelor sub-
ombilicale, in urma studiilor pe care le-a efectuat asupra
flegmoanelor cavitatii lui Retzius.

Heurteaux explicd localizarea acestui flegmon
printr-o dispozitie anatomica speciald a regiunii sub-
ombilicale. El arati ci aceastd regiune se prezinti la
unii indivizi ca o pungd limitatd inainte de teaca
posterioard a muschilor drepti abdominali, inapoi de o
lam# aponevrotica speciald numita de el fascia infra-
umbilicalis, in sus de aderentele acestei fascii la
cicatricea ombilicals, lateral de unirea fasciei cu teaca
muschilor drepti.

S-a aritat ci fascia infra-umbilicalis a lui Heurteaux
nu existd, dar ci in schimb ar exista in spatiul prevezi-
cal niste lame celulo-fibroase, unele orizontale, altele
verticale,care il despart in mai multe loji secundare.
Astfel Charpy a descris o lama fibroas3, dispusa in sens
sagital, care se intinde de la linia albd la aponevroza
ombilico-prevezicald si divide acest spatiu in doui
jumatiti laterale, simetrice. Pierre Delbet a aratat
existenta unui alt sept,dispus orizontal deasupra pubisu-
lui, intre teaca muschilor drepti si aponevroza ombilico-
prevezicald, formatiune care delimiteazd in sus
flegmoanele pelvine retro- si sub-pubiene. Testut nu a

gisit aceastd lama fibroasa. Cel care s-a ocupat mai
mult cu acest subiect a fost Aversenq. Acest autor-fiind
raportor la al XVII-lea Congres al Asociatiei Franceze
de Urologie din 1913 cu subiectul “Pericistitele” -
confirmi existenta celor 2 lame celulo-Afibroase descrise
mai sus, semnaland si o a treia localizatd sub ombilic,
unde delimiteazi o mici loja pentru desvoltarea fleg-
moanelor descrise de citre Heurteaux. Dupa Averseng
flegmoanele lui Heurteaux nu ar fi decat flegmoane
superioare ale cavitatii lui Retzius, afirmatie pe care a
incercat s3 o dovedeascd experimental prin injectéri cu
gelatina colorata.

Unul din noi! a aritat in lucrarea sa inaugurala c
in realitate nu existd nici un sept in spatiul pre-vezical
si ca toate septurile (cloisoanele) descrise sunt produse
in mod artificial, prin injectirile de gelatind. Aceasta
substanti nu poate si patrunda prin ochiurile retelei de
tesut conjunctiv, care umple spatiul pre-vezical, si
atunci impinge acest tesut inaintea ei, condensandu-l si
dandu-i aspectul unor fascii. Asa se explicid de ce
aceste condensdri nu au fost descrise decat de
anatomistii care au utilizat injectarile cu gelatina. In
lucrarea noastrd am aratat ci ori de cite ori am
incercat si obtinem injectarea spatiului pre-vezical cu
gelatind colorati,am obtinut injectari incomplete,asa
incat dacd am fi ramas numai la acest mod de
investigare, ar fi trebuit sa tragem concluzia ci spatiul

' Jon Fagirasanu. Cercetiri anatomice asupra spatiului pre-vezical.
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pre-vezical este septat. O observatie mai atentd ne-a
permis insd si constatim ca directiunea fasciei care
limita spatiul varia dupa punctul pe care il alegeam
pentru intoducera gelatinei colorate,ceea ce ne-a dat
dreptul s3 afirmam ci aceste fascii sunt simple artefacte,
produse post-mortem datoriti unei tehnici defectuoase.

Afirmatia noastra este cu atdt mai intemeiata cu
cat pe piesele de disectie cercetate de noi nu am
intalnit nici odati existenta unor atare septuri.

Consideram insa ci cu mult mai importanti este
cunoasterea existentei de ganglioni limfatici situati
profund in jurul ombilicului,pentru a avea o explicatie
anatomo-patologicd a modului de producere al
flegmoanelor sub-ombilicale.

Gerota a descris cel dintai in 1896, un mic nodul
ganglionar situat in vecinatatea inelului ombilical, in
tesutul sub-peritoneal, pe traiectul limfaticelor pro-
funde ale ombilicului,pe care l-a si denumit ganglionul
ombilical. Aceiasi formatiune limfaticd a fost gisitd
mai tarziu de Kitner si Pasteau.Cunéo si Marcille
(1901) descriu la 3/10 feti un ganglion situat putin
dedesubtul ombilicului, in tesutul celular sub-
peritoneal. Acesti ultimi autori au mai descris 2 mici
ganglioni anexati vaselor limfatice profunde supra-
ombilicale (ganglioni inter-ruptori). Trebuie si mai
mentionam ci de curdnd (1926) Kihara a gasit ele-
mente ganglionare in interiorul tecii muschilor drepti,
de a lungul ramurii abdominale ale arterei mamare
interne si chiar in masa muschilor.

Aceste constatiri anatomice ne permit astazi si
interpretam cu totul altfel decat Heurteaux anatomia
patologicd a flegmoanelor sub-ombilicale descrise de
el. Pentru noi acestea sunt in realitate niste adenofleg-
moane cu punct de plecare ganglionul sub-ombilical
descris de Gerota.

Afirmatia noastra este cu atat mai ugor de admis cu
cét Lecéne si Leriche au afirmat, alaturi de alti autori,
cd majoritatea supuratiilor desvoltate in spatiul prevezi-
cal sunt in realitate adenite supurate.

Etiopatogenia flegmoanelor lui Heurteaux ca si a
celor din spatiul prevezical in general este complexa
si foarte variabild. Schematic putem considera trei
mari cauze:

1. Locale: toate leziunile infectioase ale ombilicu-
lui, escoriatiile, ulceratiile tegumentare, plagile
chirurgicale sau traumatice, fracturile sau
osteitele pubisului si oaselor iliace, produse prin
insamantare directd sau pe cale hematogena pot
si conduci la supuratii sub-ombilicale.

2. Generale: In cursul unor infectii generale (in
particular febra tifoid4) se pot observa colectii

in spatiul prevezical (Nicolich, Guisy, Watson)
dintre care unele se pot extinde pani la ombilic.
Ca patogenie s-au propus teoria miozitei (Labuze)
si teoria inflamatiei pornite de la spatiul prevezi-
cal (Wentzel).Guisy citeazi un flegmon prevezi-
cal dupa o parotiditi urliani. Unul din cei doi
bolnavi ai nostri suferea de o parotiditi supurats,
pentru care a si fost operat.

3. Leziuni viscerale de vecinatate: pot fi incrimi-
nate la producerea acestor flegmoane. Inainte se
credea cid vezica urinari intervine in toate
cazurile, fapt care a dus la denumirea de para-sau
extra-cistite daté flegmoanelor spatiului Retzius.
Astazi se stie ¢ majoritatea cazurilor sunt de
origina viscerald extra-vezicald si ci turburrile
vezicale observate sunt secundare unei infectii
propagate de la un organ din vecinitate spre
vezica urinard. Hallé admite interventia vezicei
ca factor etiologic primar numai in 25% din
cazuri, prin traumatisme accidentale sau opera-
torii si cistite cronice asa cum se intilnesc la
prostatici, la stricturati, la bolnavii cu calculi
vezicali, diverticuli sau neoplasme. In 75% din
cazuri infectia vine din profunzime, de la un
organ visceral extra-vezical, fie direct prin
aderente peritoneale, fie indirect pe cale hemato-
gend sau limfatica (Hallé). Inca de mult timp
Tourner a dovedit existenta in tesutul celular
subperitoneal a unei retele vasculare care comu-
nica larg cu retelele vasculare periviscerale.
Aceste legituri vasculare explici posibilitatea
transmiterii unei infectii pornite de la orice
organ aflat in cavitatea abdomino-pelvina spre
peretele abdominal.

Pentru a ajunge in teaca posterioard a dreptului
abdominal infectia poate parcurge deci:calea hemato-
gend (rard), calea limfatici (frecventd), insiméntarea
prin contiguitate (frecvents).

Din punct de vedere anatomopatologic flegmoanele
lui Heurteaux se prezintd sub una din urmatoarele 3
forme (Averseng): forma supurati sclerozanti avand ca
expresie clinicd flegmonul lemnos, forma supurati
abcedatd cu un mare abces cuprinzaind intreaga loja si
forma flegmonoasé in care supuratia difuzeazi dincolo
de limitele lojii.

Anatomia patologica a unui flegmon subombili-
cal nu se deosebeste de aceea a unui flegmon
obisnuit. Microbii intalniti sunt colibacili, stafilo-
coci, streptococi, bacilul Eberth, gonococi, etc. sau
germeni anaerobi care dau un miros fetid, ca in
abcesele perirectale.
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Cum interesul acestor supuratii subombilicale, ca si
al celor prevezicale, rezidd mai mult in studiul formelor
cronice, este interesant de a inciza un asemenea
flegmon-cum face Boppe-pentru a ne da seama treptat
de diferitele elemente care intrd in constitutia lui:
bisturiul patrunde mai intdi intr-un tesut sclero-
adipos, care invadeaza muschii transformati si ei intr-un
tesut lardaceu, aproape cartilaginos. Mai departe
descoperim mici abcese centrale cu céte o lingurita de
puroi cremos, care contine flord banalg; in alte cazuri
aceste colectii lipsesc si doar examenul microscopic ne
aratd reactia inflamatoare a tesutului conjunctiv.
Mergaind mai in profunzime cu bisturiul dim de
aderente peritoneale (infectie prin contiguitate) sau
peritoneul este liber (infectie pe cale limfaticA sau
hematogena).

Flegmoanele lui Heurteaux prezintd simptomele
generale si functionale ale supuratiilor prevezicale;
numai semnele fizice le sunt particulare. Astfel dupa
Guinard, Guyon, Boully, Peyrat si altii, simptomatologia
poate fi incadrati in 3 perioade evolutive: 1) perioada de
turburdri viscerale; 2) perioada de tumora flegmonoas3;
3) perioada de abcedare.

In prima perioadi simptomele generale sau viscerale
variazd dupé forma acuti sau cronica a flegmonului. In
forma acuti debutul este destul de zgomotos, cu
turburiri viscerale, semne peritoneale, reprezentate de
dureri post-prandiale, ludnd uneori caracterul de colici
abdominale, insotite de frison si febrd, greturi, varsituri,
constipatie si turburiri vezicaleIn formele cronice
caracterizate printr-o reactie inflamatorie torpida, dupa
mai multe siptidmani sau luni se constituie o masa
tumorald, fard caracterele clinice ale unui flegmon,
numita tumora inflamatorie (Schwartz, J. Quénu).

In a doua perioada flegmonul se precizeazi prin
semnele sale clinice. In regiunea ombilicald apare o
tumefactie rotunjitd sau ovoidd, simetricd, uneori in
forma de corn (ca in unul din cazurile noastre), care de
reguld nu depiseste in sus nivelul ombilicului,
raméanand la distanta de pubis. La palpare are o consis-
tentd relativ durd, amintind pe a fibroamelor, cu tegu-
mente supraiacente normale sau usor edematiate si mai
rosii, cu ingrosare sclero-dermali (Hasmonic). In unele
cazuri tumora este complet imobilizabila. Un simptom
important este durerea care “creste repede si se intinde
mult” (Berniitz), mai intdi vagd, apoi localizatid in
regiunea bolnavi si din ce in ce mai intensd. Orice
efort sau miscare care pune in contractie musculatura
abdominala creste durerea, motiv pentru care bolnavul
alege sa isi flecteze trunchiul spre a-si relaxa
musculatura abdominala. In flegmoanele cronice

durerea spontani lipseste, dar se mentine durerea la
presiune (Schloffer).

in perioada a treia febra scade putin, durerile devin
fixe si pulsatile, apare o tumefactie fluctuenta care
indica prezenta colectiei. Daci nu se intervine pielea
se ulcereaza si continutul se evacuiazi spontan. Rare
ori supuratia se rezolvd in acest mod. In cazul
flegmoanelor lemnoase acestea nu abcedeazi si au o
evolutie indelungats.

Evolutia este deci variabila. Flegmoanele lui
Heurteaux in loc si evolueze spre peritoneu, evoluiaz
spre exterior, deschizindu-se de reguld prin ombilic.
Rareori evoluiaza spre peritoneu si se evacueaza intr-un
viscer cavitar.

Diagnosticul supuratiilor subombilicale este pozitiv
si diferential.

Ca pentru toate flegmoanele parietale, Boppe
admite doud maniere de a pune diagnosticul: 1)
colectia parietald este ultima etapd a unei afectiuni
viscerale, care evoluiazi de mai mult timp,putand fi
asociatd cu aceasta; 2) supuratia parietald domina de la
inceput simptomatologia, iar o eventuald afectiune
cauzali trece aproape neobservati asa incat impresia
examinatorului este ci se afli in fata unei afectiuni
primitive.

In prima situatie afectiunea cauzali este usor de
recunoscut si cuprinde diverse leziuni viscerale. Singura
dificultate este de a deosebi flegmoanele lui Heurteaux
de abcesele peritoneale inchistate, care dupa Guinard
sunt mai fixe si mai greu de mobilizat. Din punct de
vedere practic aceastd deosebire nu are nici o impor-
tantd intrucit ambele au aceiasi sanctiune chirurgicala.

In a doua sitatie diagnosticul de flegmon este usor,
dificultatea vine insi la precizarea diagnosticului
etiologic.

Examenul clinic aménuntit ne lamureste in toate
cazurile. O tumord desvoltatd in jurul unei cicatrici
operatorii sau traumatice sau un bolnav cu o stare
generald relativ bund la care apare o tumefactie
parietald subombilicald, care creste progresiv si este
insotitd de pusee febrile. Uneori nu se poate pune
diagnosticul chiar si intraoperator,cu piesa in mani si
trebuie sa recurgem la examenul microscopic anatomo-
patologic.

Diagnosticul diferential in formele acute se face cu
peritonitele localizate, cu enteritele sau cu cistitele. In
peritonite durerea este mai intensd si este insotitd de
semne de iritatie peritoneald. In enterite exista
fenomene digestive iar cistitele au semne urinare
caracteristice.

In perioadele 11 si III de evolutie existd iarasi
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afectiuni care ne pot ingela. Hematomul parietal se
deosebeste in primul rand prin istoricul bolii si prin
localizarea lui in teaca dreptilor. Inflamatiile cronice
specifice cum sunt tuberculoza, actinomicoza si luesul
se caracterizeazi prin raritatea lor, prin evolutia
leziunilor, prin examenul anatomo-patologic si in unele
cazuri chiar prin tratament de proba.

Afectiunile cele mai frecvente de diferentiat sunt
tumorile ombilicale si parieto-abdominale, mai ales
pentru formele cronice de flegmoane ale lui
Heurteaux.

Printre tumorile benigne fibromul ocupd primul
loc. El se localizeazi cel mai adesea in 1/3 inferioard a
muschilor drepti abdominali (Petrescu, Novleanu,
Angelelli), este paramedian si apare la femeile in plina
activitate sexuald (90% din cazuri dupa Angelelli).
Lipomul se distinge prin consistentd si lobulatie.
Papiloamele, limfangioamele, chistele sebacee, chistele
dermoide se intalnesc rar in aceastd regiune.

Dintre tumorile maligne cele mai frecvente sunt
metastazele parieto-ombilicale cu punct de plecare
digestiv sau utero-ovarian. Cancerele epiteliale primi-
tive si sarcomul sunt raritati.

Herniile ombilicale si juxta-ombilicale apar de cele
mai multe ori la femeile grase. Ele se recunosc in primul
rand prin expansiunea la efort si prin reductibilitate. In
cazul incarcerdrii se poate palpa o masé cu zone tari si
cu zone moi mimand un neoplasm.

Eventratiile subombilicale se recunosc usor.

Tratamentul este chirurgical. Imediat ce se pune
diagnosticul se incizeaza si se dreneaza. Tumorile
inflamatorii cronice pot fi extirpate in bloc (Lecéne).

In serviciul regretatului nostru maestru, prof. Juvara
de la spitalul Brancovenesc, am intalnit in cursul
anului 1932 doua cazuri de flegmoane Heurteaux. lata
observatiile bonavilor:

Cazul 1. Bolnavul I.P. in varstd de 70 de ani se
interneaz in 8 aprilie 1932 pentru parotiditi supurati
stangd, cu debut in urma cu 4 zile.

Antecedente: Bolnavul este diabetic si are o
uretriti supuratd veche cu fenomene de cistiti pe care
si-a tratat-o prin instilatii, dar fara un rezultat notabil.

Starea prezentd: nimic organic, bolnav constipat, cu
scaun la 4 zile. Febril 39°C. Regiunea parotidiani
stangi marita de volum, rosie, dureroasd, usor fluctuen-
t4. In regiunea subombilicald incepand imediat sub
ombilic si pana la 2 laturi de deget deasupra pubisului
se observi o tumefactie de mirimea unei jumitati de
lamaie, care bombeazi sub tegumentele alt fel nemodi-
ficate vizual si palpator. La palpare tumora nu este
aderent? la piele, aderd insi in profunzime la muschi.

In centrul ei se constata o fluctuenta limitata, iar restul
tumorei are o consistentd durd, fibroasi, pand la
marginea tecii dreptilor.

Bolnavul declard ci a observat aparitia acestei
tumefactii de 4 luni si ca ea a crescut progresiv fird
si-1 jeneze.

La data de 10 aprilie 1932 este operat pentru paro-
tiditd. Febra scade brusc. Dupi cateva zile ii facem o
punctie in tumora subombilicald prin care extragem
puroi. Cu diagnosticul de flegmon subombilical
practicdm o incizie mediand de 5 cm. interesand pielea,
grasimea subcutanati si linia albd. La un moment dat
izbucneste un val de puroi de cca 150 ml. In profunzime
golim o cavitate cu un diametru de 7-8 cm., pe care o
drendm cu un tub de cauciuc.Mersul postoperator lent,
dar pani la urma obtinem o vindecare completd. Post-
operator i-am aplicat insulino-terapie. Examenul cito-
bacteriologic: frecvente leucocite polinucleare alterate,
stafilococi, streptococi si un bacil gros, cu extremititile
rotunjite, Gram negativ.

Cazul 2. Bolnavul L.N., de 32 de ani, muncitor,
se interneazi in serviciul nostru in luna iunie 1932
pentru o tumord subombilicala.

Antecedente: uzeaza de alcool. Reactia Wassermann
negativa.

Istoricul maladiei incepe cu 15 zile in urmi cu
dureri vagi in intreg abdomenul, localizate in ultimele
zile sub ombilic. Durerile apar acum dupa fiecare
contractie a peretelui abdominal, deci la orice miscare,
efort sau palpare, care intereseazi muschii abdomenu-
lui. In ziua de 9 iunie 1932 afirmi prezenta unei
picaturi de puroi prin ombilic.

Starea prezentd nu ne relevd nimic deosebit
examenul pe aparate si sisteme. Bolnavul este afebril.

Examenul local aratd in regiunea subombilicala
prezenta unei tumori de marimea unei mandarine, care
nu depaseste in sus regiunea ombilicali. La palpare
tegumentele sunt mobile, fira caldura locali crescutd,
dar cu aderente in profunzime. Tumora este indolor si
de consistenta crescutd. Leucograma araté leucocitozi
de 9200.

Punctia este pozitiva pentru puroi. Examenul cito-
bacteriologic arata frecvente leucocite si stafilococi. In
culturi pe gelozi cresc stafilococi (Baroncea) iar
insamantarile din urind pe mediul Drigalsky au rimas
negative.

Punem diagnosticul de flegmon Heurteaux si inter-
venim operator. Incizie mediani subombilicald de 6
cm. Sub linia albd cidem intr-o cavitate de unde se
evacuiazd ccc 20-30 ml. puroi. Tub de dren. Evolutie
simpld. Pleaci vindecat chirurgical.
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Considerim ca cele doud cazuri sunnt importante
atét patogenic, cat si clinic. In primul caz sursa infectiei
pare a fi fost infectia urinard secundara stricturii
uretrale. Infectia este posibil ci s-a propagat pe cale
limfatici pana la ganglionul subombilical unde a dat un
adevarat adenoflegmon. In al doilea caz infectia a
pornit de la ombilic.

Trebuie mentionat debutul, care in ambele cazuri a

\_

~

realizat perioada [-a descrisi de Guinard, manifestati
prin turburiri viscerale necaracteristice asociate la
inceput cu o senzatie vaga de durere localizatd sub-
ombilical,dupa care a a aparut tumora cu care bolnavii
s-au internat in serviciul nostru. Tratamentul chirurgical
a dus la vindeciri complete.Am revizut primul bolnav
dupi cateva luni si am constatat o usoard induratie la
nivelul cicatricei operatorii.
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Comentariu la articolul

Flegmoanele lui Heurteaux

I. Fagarasanu, N.Covali

Revista de Chirurgie 1934;1-2/37:76-84

lon Fagarasanu - la acea dat in varsta de 34 de ani - impreuna
cu Covali fac o prezentare anatomo-chirurgicald a unor
afectiuni destul de des intalnite in practica zilnica: supuratiile
sub-ombilicale. Suntem de acord cu aa. ci cheia intelegerii
sediului i modului de aparitie al acestor supuratii este datd de
anatomia regiunii. . Fagarasanu care si-a ficut teza de doctorat
studiind anatomia spatiului prevezical ne descrie aceastd
formatiune anatomicid cu lux de aminunte. Coroborarea
datelor de disectie, cu analizele CT si echo ne arata astazi cd in
fata peritoneului parietal anterior se continui pana la ombilic
spatiul perivezical, care contine uraca si cordoanele fibroase ale
arterelor ombilicale avand ca limit anterioara fascia ombilico-
prevezicald, iar anterior de aceasti fascie se delimiteaza spatiul
prevezical, mirginit anterior de fascia transversalis si de foita
posterioard a tecii dreptilor (1). Spatiul prevezical este limitat
inferior de ligamentele pubovezicale, iar portiunea retropubiani
a lui este spatiul lui Retzius. Am ficut aceste preciziri fiindci la
documentata etiopatogenie a flegmoanelor Heurteaux prezen-
tatd de aa. trebuie si se includi si abcesele de uraci, care ar fi
putut fi puse in discutie la ambele cazuri, dar mai ales la al
doilea, la care pacientul a descris o secretie purulent & prin
ombilic. Nici chiar astizi cu mijloacele moderne de diagnostic
pe care le avem la indemana nu se poate diferentia un chist de
uracd abcedat de o supuratie a spatiului prevezical localizaté sub-
ombilical (7). Insa daci abcesul este pornit de la un chist de
uracd, existi o serie de preciziri care trebuiesc cunoscute
intrucat simpla incizie cu drenaj nu mai sunt suficiente.
Chistul de uraci reprezinti cea mai frecventd anomalie a
canalului alantoidian cu o frecventd de 1/5000 de autopsii
(Goldman) si care in 23% din cazuri se infecteazi (6). Formele
la care singurul simptom este tumefactia (9), neinsotita de

Prof. Dr. Nicolae Constantinescu
E-mail: nae_constantinescu@yahoo.com

Corespondentd:

semnele inflamatorii clasice pot fi luate drept tumori (2). S-a
descris chiar abces rece tbc desvoltat in chist de uraca (4).
Oricum incizia si drenajul abcesului nu mai sunt considerate
astazi ca suficiente, fiindcd abcesul de uraca recidiveaza in 31%
din cazuri si se poate chiar maligniza (3). De aceea se indica
operatia in doi timpi:incizie-drenaj intr-un prim timp,apoi
extirparea in intregime a peretilor chistului cu sau fara timp
vezical 1in functie de explorarea imagistica si cistoscopica a
vezicii urinare (8).
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