UNIVERSITATEA DE MEDICINA S| FARMACIE IASI
Clinica a lll-a Chirurgicala
Spitalul Universitar “Sf. Spiridon” lasi

sef lucrari dr. Cristina Dascalescu

CURS DE CHIRURGIE S
SEMIOLOGIE CHIRURGICALA

pentru studentii anului Il

IASI - 1999



UNIVERSITATEA DE MEDICINA S| FARMACIE IASI
Clinica a lll-a Chirurgicala
Spitalul Universitar “Sf. Spiridon” lasi

sef lucrari dr. Cristina Dascalescu

CURS DE CHIRURGIE $i
SEMIOLOGIE CHIRURGICALA

pentru studentii anului Il

colaboratori: M. Firtea

loana Dascalescu

Litografia U.M.F. lasi
IAS] - 1999



CUPRINS

Introducere 1
Asepsia si antisepsia 5
Infectiile chirurgicale 20
Infectii acute localizate 38
Abcesul cald 39
Furunculul 42
Hidrosadenita 45
Erizipelul 47
Infectii chirurgicale cronice (abcesul rece) 50
Infectii generalizate 52
Septicemia 52
Tetanosul 60
Gangrena gazoasa 66
Infectii acute ale mainii 69
Hemoragia 80
Traumatismele 97
Contuzii 99
Plagi 111
Traumatisme vasculare 124
Traumatisme ale nervilor periferici 130
Traumatisme ale tendoanelor 135
Politraumatismele 139
Tumorile 157
Evaluarea pacientului chirurgical 178
Semiologia toracelui traumatic 189
Semiologia abdomenului acut chirurgical 205
Herniile, eventratiile, evisceratiile 219
Patologia chirurgicala a sanului 242
Leziuni traumatice ale scheletului 270

Infectiile nosocomiale 279



INTRODUCERE

Chirurgia se deosebeste de celelalte ramuri medicale pentru ca in tratamentul bolnavilor
foloseste un act medical deosebit, operatia, denumire ce provine din latinescul “operatio”
ce inseamna activitate, interventie.

Chirurgia, in limba greaca, insemna “lucru facut cu mana”, dar sd nu uitdm ca “capul
conduce mana” (Child).

Actul chirurgical poate realiza extirparea completa sau partiala a unui tesut patologic sau
a unui organ bolnav, restabilire morfo-functionala dupa distrugeri provocate de accidente
sau dupa extirpari chirurgicale, indepartarea unor colectii normale sau patologice,
indepartarea unor corpi straini, inlocuiri de organe, acte terapeutice nesangerande ca
reduceri de fracturi sau luxatii etc.

Vorbind despre chirurgie si responsabilitatea actului chirurgical, cred ca nimeni nu a
spus mai frumos ca marele prof. lacobovici “... in nici o profesiune omul nu indeplineste
0 misiune mai importanta, cdci nimeni nu poate face pentru om ceea ce face medicul”.
“... cel care si-au ales aceastd specialitate, au ales-o tocmai pentru ca este cea mai grea
ramurd a medicinii §i fiecare operatie cu atata daruire si incordare, incat nu este nici o
exagerare cand se spune ca chirurgul da viata din viata lui ...”.

Primele cunostinte medicale atestate de documente dateaza din secolul al XX-lea 1.C. si
putem cita codul lui Hammurabi din Mesopotamia, in care chirurgul era “omul cu cutitul
de bronz” care indeplinea anumite activitati medicale pentru care erau stabilite anumite
onorarii in caz de succes, dar si anumite pedepse, in caz de esec.

Cartile religioase ebraice, Talmudul, contin referiri la unele afectiuni: fracturi, operatii
cezariene.

Din India antica a ramas “Colectia Subrata”, document scris de preotii brahmani, care
practicau medicina, in care sunt mentionate date cu privire la instruirea tinerilor medici,
exersarea practicilor medicale. In India, datorita faptului ca infractorii ce comiteau fapte
grave erau pedepsiti cu tdierea nasului, s-a dezvoltat foarte mult chirurgia plastica, care

ajunsese la o asemenea perfectionare incat unele principii sunt valabile §i astdzi. Se
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faceau interventii pentru hernia strangulata (orificiul herniar era ars cu fierul rosu), suturi
intestinale etc.

Marele reprezentant al medicinii antice este insd Hipocrat (460-377 1.C.) din Cos,
considerat, pe drept cuvant, parintele medicinii, ale carui lucrari au fost inmanunchiate n
“Corpus Hipocraticum”. In aceste scrieri a sintetizat cunostinte medicale, a ficut o
descriere amanuntitd a simptomelor unor boli, a realizat o descriere sinteticd a omului
bolnav, enuntand principii valabile si 1n zilele noastre: “se trateaza bolnavul si nu boala”
si “primum non nocere, deinde salutare”.

Studiul bolnavului dupa metoda hipocratica se bazeaza pe observatie si pe comparatia
starii de boala cu starea de sanatate. Hipocrate, in scrierile sale, a atras atentia asupra
importantei factorilor din mediu extern in aparifia bolilor; a descris modul cum trebuie sa
se pregateasca medicul pentru operatie, echipa operatorie, instrumentarul. A realizat
hemostaza prin compresiune, sutura plagilor recente, punctia pleurald in empiemele
toracice, intubatia traheald 1n obstructii ale cdilor aeriene superioare, a descris o0 metoda
de reducere a luxatiei scapulo-humerale care-i poarta numele, la fel capelina cu doud
fese (“mitra lui Hipocrat™). A facut, de asemenea, descrieri amanungite a unor boli ca:
malaria, oreion, holera, gripa, icterul, epilepsia; a identificat chistul hidatic ca fiind o
afectiune comuna cu a animalelor. Descrie, de asemenea, degetele hipocratice, faciesul
hipocratic, sesizeaza sucusiunea hipocratica.

Dezvoltarea medicinii pe principiile hipocratice continud si in secolele urmatoare.
Centrul se mutd in Alexandria unde, in primele secole ale erei noastre, se dezvolta
puternice scoli de filosofie, matematica, astronomie si medicina. Incep si se faca primele
studii de anatomie pe baza disectiei cadavrelor. Herofil si Eristat editeaza prima carte de
anatomie.

In secolul I d.C. apare un mare medic roman, Celsus, care imbogiteste cunostintele
medicale, descriind mai ales inflamatia. Semnele celsiene au ramas si astazi.

In secolul al II-lea d.C. apare o alti personalitate medicald, Galenus, care adaugi la
metodele de observare ale lui Hipocrat si experimentul. El se ocupa de anatomia
topografica, face sectiuni medulare si nervoase la diferite nivele, descrie tumorile

maligne si benigne. Se pierde, insa, Tn multe teorii nefondate privind patogenia bolilor,
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de unde apare si o laturd negativd a activitatii sale. Introduce un concept dogmatic
privind suflul vital. Aceste teorii dogmatice erau privite ca adevaruri eterne, de
necontestat si care au dominat pana n epoca Renasterii, toatd perioada Evului Mediu, pe
drept cuvant numita perioada neagra a evolutiei spirituale a omenirii.

Paracelsus este primul care a pornit lupta, repunand medicina pe fagasul cercetarii si
observatiei. In 1526 da foc la operei lui Galenus, apeland la stiinta, ratiune, experiment.
Se reiau studiile de anatomie.

Vesalius este considerat parintele anatomiei moderne cu marea sa opera “De corpori
humani fabica septem”. Harvey clasifica circulatia sangelui.

Parintele chirurgiei, insd, poate fi considerat Ambroise Parée, medic la curtea regilor
Frantei si care a acumulat o mare experientd tratdnd mai ales plagile de razboi. A
perfectionat instrumentarul, unele tehnici operatorii, executa pentru prima oara ligatura
arteriala preventiva la distanta Tn amputatii.

In secolele XVII-XVIII chirurgia se dezvoltd in mod deosebit, apar nume ca Chauffard,
Hunter, Pott, Lisfranc.

La Inceputul secolului al XIX-lea apare o figura remarcabila, cea a lui Claude Bernard
care deschide o erd noud a medicinii, cea a fiziologiei. Dezvoltarea chirurgiei este inca
franata de imposibilitatea de a stapani hemoragia, durerea, infectia.

La doi ani dupa esecul lui H. Wells cu protoxidul de azot administrat insuficient in
tentativa de realizare a unei anestezii, dentistul Morton, in 1846, descopera efectul
anestezic al eterului etilic. El ii propune lui Warren sa efectueze o interventie pentru o
tumora cervicala sub efectul anestezic al eterului. Operatia a avut succes si, astfel, s-a
deschis era operatiilor care se pot desfasura fara durere.

Un alt eveniment de o importanta remarcabild a constituit-o introducerea conceptelor de
asepsie si antisepsie de catre Lister si Pasteur. Pasteur a descris in 1860 microbii si le
demonstreaza calitatile patogenice. Lister inaugureazd epoca antisepticd prin
introducerea acidului carb 5% in aseptizarea plagilor.

Dupa aceste doud mari descoperiri urmeaza o perioada de evolutie spectaculoasa a
tehnicilor si tacticilor chirurgicale, de aceea astazi putem parafraza cuvintele lui Gosset,

spunand ca “istoria chirurgiei este istoria ultimilor 150 ani ...”.
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Avantul chirurgiei se datoreaza si perfectiondrii tehnicilor de anestezie §i reanimare ce
au permis interventii de mare amploare si, odatd cu posibilitatea dirijarii
Dezvoltarea chirurgiei romanesti s-a facut in acelasi ritm cu a celorlalte stiinte. Istoria
consemneaza ca mici interventii chirurgicale se efectuau de pe vremea celtilor si tracilor.
Pe Columna lui Traian sunt redate scene cu activitati chirurgicale, Ingrijiri acordate
ranitilor.

In evul mediu, pe langd manastiri existau licasuri unde erau tratati bolnavii; pentru
persoanele de vaza erau adusi medici din straindtate.

In 1775, la Cluj se infiinteaza prima Scoald Medico-Chirurgicald in 1872 va deveni
Facultate de Medicina.

In 1840, la Bucuresti se infiinteazd o Scoald de Moase, iar in 1850 N. Kretzulescu,
primul “valah” doctor in medicina la Paris, infiinteaza Scoala de Mica Chirurgie. Carol
Davila infiinteaza Scoala Medico-Chirurgicald care in 1869 se va transforma in Facultate
de Medicina.

In 1879 ia nastere Facultatea de Medicina din Iasi.

Intemeietorii scolii de chirurgie romaneasci sunt considerati N. Kretzulescu si
C. Severeanu. N. Kretzulescu a fost primul profesor de chirurgie la Bucuresti si primul
decan al Facultatii de Medicina. L. Russ a fost primul profesor de chirurgie la Iasi.

C. Severeanu a introdus la noi antisepsia ca si rahianestezia (1900), a folosit radiologia
in investigatiile chirurgicale (1897) si a pus la punct tehnici chirurgicale cum ar fi
dezobstructia arteriald prin cateterism, ceea ce a starnit un interes international.

O alta mare personalitate, intemeietor de scoald, a fost Thoma Ionesco, caruia i-au urmat
mari discipoli: I. Tacobovici, Ernest Juvara, Amza Jianu, N. Hortolomei, care si-au
inceput cariera la lasi.

In calitate de sef de scoala de chirurgie, N. Hortolomei a format mari profesori, care la
randul lor au devenit sefi de scoald: Th. Burghele, Gh. Olanescu, 1. Juvara, D. Setlacek
la Bucuresti; la lasi O. Franke, V. Butureanu, Gh. Chipail care au adus o mare
contributie la dezvoltarea chirurgiei si scolii de chirurgie romaneasca si carora nu trebuie

sa uitam cat de multe le datoram.
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ASEPSIA SI ANTISEPSIA

In 1820 obstetricianul vienez Semmelweis propune idea asepsiei recomandéand spalarea
mainilor inaintea manevrelor obstetricale cu apa si sapun si apoi cu apa clorata, masura
cu care a reusit sa reduca dramatic mortalitatea femeilor prin infectii puerperale, lansand
astfel idea transmiterii bolii de la omul bolnav la cel sanatos. Descoperirea microbilor de
catre Pasteur in 1860 si utilizarea de catre Lister a acidului corboxilic 5% pentru spdlarea
mainilor si a instrumentelor chirurgicale inaugureaza epoca antiseptica.

Asepsia reprezinta totalitatea mijloacelor fizice si chimice prin care sunt distrusi
microbii de pe tot ce vine in contact cu plaga, astfel se previne patrunderea acestora in
plaga. Sunt utilizabile in special metodele fizice.

Antisepsia reprezintd totalitatea mijloacelor chimice aplicate in vederea distrugerii
agentilor microbieni de la nivelul plagilor accidentale sau operatorii.

Asepsia este o metoda preventiva, antisepsia este o metoda curativa.

De preferat este utilizarea asepsiei, deci realizarea profilaxiei infectiei, acesta fiind
dezideratul major al chirurgiei.

Metoda cea mai folositd pentru realizarea asepsiei este sterilizarea®. Aceasta se poate

realiza prin mijloace fizice si chimice.

Sterilizarea prin metode fizice

Mijloacele fizice de sterilizare folosesc caldura, radiatiile ionizante (radiatiile v),
radiatiile ultraviolete, ultrasunetele.

Caldura, ca agent de sterilizare, poate fi utilizatd sub forma cdldurii umede sau uscate.
Actiunea caldurii pentru combaterea si prevenirea infectiei a fost cunoscutd odata cu
descoperirea microorganismelor. Caldura actioneaza prin distrugerea unor substante
organice, in special proteine. Degradarea ireversibild a proteinelor incepe de la o

temperatura ce depaseste 50°C.

* steril = lipsit de microbi
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Rezistenta microorganismelor este in legaturd cu diferentierea constituentilor celulari
(proportia de proteine, lipide, glucide). Sensibilitatea acestora fatd de caldura este si in
relatie cu cantitatea de apa continutd. Apa din interiorul microbului favorizeaza absorbtia
de energie calorica proportional cu volumul sau. Astfel, formele sporulate, datorita
continutului mai mic in apa sunt mult mai rezistente decat formele vegetative.
Sterilizarea prin cildura umeda se face prin fierbere sau cu ajutorul vaporilor
supraincalziti sub presiune. De notat faptul ca germenii sunt mai sensibili la cédldura
umeda decat la cea uscata.

Fierberea a fost primul mod de sterilizare. Are dezavantajul cd nu poate asigura
distrugerea unor germeni care rezista la temperatura de fierbere a apei, indeosebi formele
sporulate. S-au utilizat metode de ridicare a temperaturii de fierbere a apei prin
addugarea unor substante ca boratul sau carbonatul de Na (2-5 g%), fiecare gram
ridicand temperatura de fierbere cu un grad sau soda caustica.

Fierberea se poate face in vase simple sau fierbatoare electrice.

Metoda a fost aproape abandonata, avand indicatii din ce in ce mai restranse, utilizandu-
se pentru obiectele ce nu vin in contact direct cu plaga (tavite renale, caserole).
Sterilizarea cu ajutorul vaporilor supraincalzifi sub presiune se realizeaza cu ajutorul
unor aparate speciale numite autoclave.

Procedeul se bazeaza pe principiul fizic cd punctul de fierbere al apei aflate intr-o
cavitate inchisa creste proportional cu presiunea exercitatd la suprafata sa. Apa fierbe la
100°C la presiunea atmosfericd; la 1 atm — 120°C; la 2 atm — 136°C; 3 atm — la 144°C
(2,5 atm = 140°C).

Autoclavele utilizate astazi sunt cele cu peretele dublu in care vaporii sub presiune
provin dintr-o sursd externd (centrale termice sau electrice). Recipientul din interior
serveste la sterilizare, cel extern, de invelis, serveste la incalzirea recipientului intern.
Prin deschiderea recipientului exterior se poate obtine uscarea materialului sterilizat;
vaporii nu difuzeaza in camera, fiind directionati la exterior, in filtre un sistem de racire
a vaporilor, realizandu-se astfel apa sterila.

Materialele sterilizate la autoclav sunt introduse in cutii metalice numite casolete, care

au pe peretele lateral orificii ce permit patrunderea vaporilor. Dupa sterilizare, o banda
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metalicd permite astuparea acestor orificii cu pastrarea conditiei de sterilitate.
Materialele de sterilizat trebuie sortate pentru cd au o rezistenta diferita, sterilizarea la
autoclav necesitand temperaturi diferite de sterilizare. Sterilizarea la autoclav este
metoda de electie pentru sterilizarea materialului moale. Se utilizeaza o presiune de

2,5 atm corespunzitor la 140°C timp de 30 min.

Sterilizarea prin caldura uscata

Avand in vedere ca microbii rezistd mai usor la caldura uscata, temperatura de incalzire
trebuie sa fie peste 160-180°C, iar aerul incilzit trebuie si fie in miscare. Aparatul folosit
este Poupinel-ul. Este o metoda simpla, sigurd si este metoda de electie pentru
sterilizarea instrumentelor metalice, obiectelor de portelan sau sticla. Aparatul este o
cutie metalicd cu pereti dubli, izolati cu azbest. Sursa de caldura este o rezistenta
electrica situatd in peretii laterali peste care, cu ajutorul unui ventilator, se trece aerul
pentru a fi incdlzit si omogenizat. Un termometru permite controlul temperaturii atinse.

Obisnuit sterilizarea se efectueaza la o temperaturd de 180°C timp de o ora.

Controlul sterilizarii
Este absolut obligatoriu ca periodic sa se facd un control al sterilizarii.
Se folosesc:

- mijloace chimice, utilizdnd substante care la 0 anumita temperatura 1si schimba
culoare sau starea de agregare: floarea de sulf se topeste la 115°C, acidul
benzoic la 120°C;

- mijloace bacteriologice reprezentate de recoltarea de probe si insdmantarea pe
medii de culturd sau cu ajutorul “Stearotest 120 propus de Institutul
Cantacuzino Bucuresti: se utilizeaza fiole care contin bacilul
Stearothermophilus, bacil care este distrus la 120°C. Fiolele scoase dupa
sterilizare sunt incubate la 56°C peste 24 ore. Daca sporii bacilului nu au
fost distrusi, acestia prin dezvoltare vor produce virarea culorii violet a

fiolei in culoare galbena.
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Sterilizarea prin caldurd uscatd se poate obtine si prin flambare. Se realizeaza prin
trecerea prin flacara a unor obiecte sau expunerea la flacara a unor suprafete. Flambarea
se poate folosi pentru obiecte metalice sau de sticla, astfel ca Incdlzirea suprafetelor sa
fie pana la pragul de ardere a substantelor organice si omogena pe toate suprafetele. Este
folosita in laborator pentru sterilizarea anselor metalice, a baghetelor de sticla si a

pipetelor.

Alte metode fizice
Sterilizarea cu radiatii ionizante utilizeaza radiatiile gamma furnizate de elemente

137 51 Co®™. Se utilizeaza numai pe scard industriald datoritd precautiilor

radioactive ca Cs
ce trebuie luate Tmpotriva iradierii, capacitatii mari de productie si costului ridicat. Se
sterilizeaza indeosebi obiectele de unica folosinta care sunt confectionate din materiale
ce se altereaza prin caldura si/sau nu mai permit reintrebuintarea (seringi, sonde, manusi,
tuburi, ace).

Metoda s-a extins mult datorita avantajelor pe care la confera:

- reducerea germenilor la un nivel extrem de scazut 10% germeni/ml;

- este posibila sterilizarea produselor ambalate;

- nu produce cresterea temperaturii obiectului iradiat;

- datoritd puterii de penetratie pot patrunde in ambalaje cubice pand la 50 cm

adancime.

Sterilizarea prin raze ultraviolete nu realizeaza practic o sterilizare, ci metoda reprezinta
o completare la manevre de dezinfectie fizica sau chimica si se utilizeaza pentru a reduce
cantitatea de germeni din spatiile inchise ca: sali de operatie, sdli de pansament, sdli de
consultatii, sali de explorari etc.

Razele ultraviolete actioneaza asupra bacteriilor si virusurilor desi nu au putere de
penetratie mare. Nu au actiune asupra pulberilor, de aceea spatiul respectiv trebuie bine
curatat, in prealabil. Pentru o actiune eficientd spatiul respectiv trebuie expus in
intregime actiunii razelor. Eficacitatea acestora este pana la 1,5 m de sursa de producere

a radiatiilor. Personalul care-l utilizeaza trebuie sad-si ia masuri de protectie (manusi,
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ochelari de sticla coloratd); razele ultraviolete ataca pilea, si datorita eliberarii ozonului

nu poate fi folosit in timpul operatiilor sau in saloanele cu bolnavi.

Sterilizarea prin ultrasunete
Sub actiunea acestora microbul sufera alterari fizice si chimice, iar la frecvente foarte
inalte este pulverizat. Pot realiza si o actiune de curatire prin dezlipirea si faramitarea

peliculelor organice de pe suprafete. Datorita costului foarte ridicat nu intrat in practica.

Printre alte metode de sterilizare fizica pot fi mentionate: pasteurizarea, tyndalizarea,

liofilizarea (sterilizare Tn vid la — 138°C).

O alta metoda fizico-chimica moderna si eficienta de sterilizare, folosita indeosebi in
laboratoarele de cercetare este sterilizarea cu vapori de oxietilend.

Metoda se bazeaza pe efectul bactericid al oxidului de etilen asupra microorganismelor,
atat in forma vegetativa, cat si sporulata.

Sterilizatorul cu oxietilena prezintd numeroase avantaje:

- se pot steriliza orice obiecte medico-sanitare care nu intrd in reactie cu gazul folosit;

- asigurd o eficientd deosebita a sterilizarii;

- aparatul are o greutate mica si nu ocupa un spatiu mare;

- functionalitate automata si controlul automat al functionarii.

Nu pot fi sterilizate, insd, materialele care au fost in prealabil sterilizate prin radiatii vy.

Este folosit, mai ales, pentru sterilizarea materialelor de unica folosinta.
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Sterilizarea prin metode chimice

Sterilizarea prin vapori de formol este o metoda simpla, dar care este din ce in ce mai
putin folositd astdzi. Se utilizeaza termostate Inchise ermetic in care, la subsol, se
introduce solutia de aldehida formica 40% sau tablete de formalina.

Materialul de sterilizat se aseaza pe rafturi speciale prevazute cu orificii. Timpul de
sterilizare este invers proportional cu temperatura din termostat: 24 ore la temperatura de
17°C; 2 ore la 25°C; 30 min la 50°C.

Metoda s-a utilizat mai ales pentru sterilizarea materialelor care nu rezista la temperaturi
inalte (sonde, tuburi, aparate optice). Dupa sterilizare este, insd, necesara neutralizarea

aldehidei formice prin spalare cu apa distilata sau alcool.

Sterilizarea prin submersie in substante germicide

Este o metodd de perspectiva, utilizatd astdzi pentru materialele ce nu rezista la
temperaturi mari: sonde, catetere, instrumentar din material plastic etc. Mai frecvent
utilizate sunt: Mercasept (Fenosept) solutie 2%; Bromocetul 2%; Clorocetul 0,2 — 0,6%;
Glutaraldehida (Cidex) 2%.

Antisepsia

Foloseste substante cu diverse structuri chimice, dar care au o proprietate comuna, si
anume aceea de a distruge microorganismele Tn anumite conditii $i anumite concentratii.
Acestea pot fi monovalente, cu actiune specificd Tmpotriva unui anumit germen, sau
polivalente. In chirurgie, infectiile fiind polimicrobiene, sunt utilizate, mai ales,
antisepticele polivalente. Antisepticele pot fi bacteriostatice sau bactericide.

Efectul bactericid se realizeaza prin:

- efectul distructiv asupra membranei microbiene;

- efectul difuzant prin membrana cu alterarea proteinelor citoplasmatice;

- deshidratarea prin absorbtia apei celulare a microbului (alcooli, fenoli).

Ca o substanta sa poata fi un bun antiseptic, trebuie sa indeplineasca anumite condifii:

- sa fie cat mai toxic pentru microb, In concentratii cat mai mici;

- sa fie cat mai putin toxic pentru tesuturi (citofilactica);
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- sanu fie inactivat de sange sau de alte secretii din plaga;

- sa aiba o tensiune superficiald cat mai scazutd pentru a putea penetra usor membrana
microbiana;

- sd aiba actiune rapida si durabila;

- sa fie stabila la lumina si caldura;

- sa fie stabila in solutie;

- sa aiba calitati cosmetice (fard miros sau cu miros placut, sa nu pateze).

In zilele noastre, pornind de la solutia de fenol a lui J. Lister, gama antisepticelor s-a

diversificat foarte mult.

Se pot clasifica in functie de structura chimicd, natura agentului activ sau modul de

utilizare.

l. Dupa structura chimica se pot grupa in antiseptice organice §i anorganice.

A. Antiseptice anorganice includ grupa metaloizilor, metale, oxizi, peroxizi, acizi,
saruri, baze etc.

1. Metaloizii cei mai importanti: halogenii (iodul si clorul).

1.1. Todul se foloseste in chirurgie in solutie apoasa (solutie Lugol), alcoolicd sau

dizolvata in benzina. Are cea mai puternica actiune bactericida. Cel mai des utilizata este

solutia de alcool iodat 2,5%. lodul mareste puterea de penetrare a alcoolului. Trebuie

folosit in solufie proaspata datoritd transformarii rapide a alcoolului si aparitiei acidului

iodhidric, iritant pentru tegumente. Pentru stabilizarea solutiei se adaugd iodura de

potasiu si se obtine tinctura de iod.

Este un antiseptic de suprafata, folosit ca germicid universal. Alcoolul iodat se foloseste

pentru aseptizarea tegumentului, a marginilor plagii si este foarte util in pregatirea

campului operator, mai ales ca, prin colorarea tegumentelor, se poate verifica

uniformitatea aplicdrii antisepticului.

Dezavantajele sunt: nu se poate utiliza in aseptizarea plagilor (alcoolul precipita

proteinele), pe seroase produce aderente, este iritant pe tegumentele acoperite cu par sau

la persoanele alergice, prezenta acidului iodhidric poate realiza veritabile arsuri chimice.
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Aplicarea de comprese umede pe tegumentele badijonate cu iod este contraindicata,
deoarece favorizeaza aparitia acidului iodhidric.

Iodul se mai poate folosi sub forma de eter iodat. Eterul, degresand tegumentele,
favorizeaza patrunderea iodului.

1.2. Datorita solventului, aceste solutii nu pot valorifica la maximum puterea germicida a
iodului, propunandu-se folosirea ca solubilizanti tensioactivii neionici din clasa
propilen-glicolilor. Solutiile de iod si tensioactivii neionici au fost denumite iodofori.
Acestia au o culoare bruna pana la galben deschis. Nu au miros, nu sunt toxici sau
iritanti, pot fi utilizati si Tn plagi. Au activitate germicidda mai mare decat solutiile
alcoolice, substante purtdtoare reducand tensiunea superficiald conferd iodului o putere
mai mare de penetrare. lodoforii au doud proprietati esentiale: detergent prin substanta
tensioactiva si puterea germicida datoritd iodului. Dintre preparatele comerciale

mentionam: Betadine, Dextrobac.

2. Din grupa metale sunt folositi compusii argintului si mercurului.

2.1. Compusii de argint

Azotatul de argint in concentratie de 1%o se foloseste in tratamentul plagilor infectate;
este util in concentratie de 5%o in special in plagile infectate cu pioceanic.

Solutia de nitrat de argint 1% se foloseste in inflamatiile sau prevenirea infectiilor
mucoaselor conjunctivale, vezicale. In solutie de 10-20% sau sub forma de cristale sau
creioane se foloseste pentru cauterizari in plagile granulare, distrugdnd mugurii
exuberanti si favorizand epitelizarea plagilor atone.

Sarurile coloidale ale Ag sunt utilizate pentru aseptizarea mucoaselor, mai ales in
oftalmologie (Colargol, Protargol).

2.2. Compusii de mercur

Oxicianura de Hg 1/4000 este utilizatd ca antiseptic in urologie. Solutiile apoase 0,1-

0,2%0 (Fenosept) se utilizeaza in tratamentul plagilor, aseptizarea mainilor chirurgului.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 13

3. Oxizil sunt combinatii ale elementelor cu oxigenul. Sunt solubile in apa, formand
hidroxizi.

3.1. Permanganatul de potasiu se prezinti sub forma de cristale violete. In solutie

apoasa 0,2-0,4%o este bactericid. Este utilizatd mai ales 1n aseptizare plagilor perineale, a

mucoasei vaginale.

4. Peroxizii

4.1. Peroxidul de hidrogen: in concentratie de 3% se utilizeaza ca apa oxigenata. Este un
antiseptic citoplasmatic foarte bun, mai putin bactericid, care in plaga, prin degajarea O,
produce efervescenta si antreneaza eliminarea sfacelurilor si a secretiilor. De asemenea,
are o actiune hemostatica si dezodorizanta.

Dezavantaje: topeste catgutul, poate intdrzia cicatrizarea plagilor prin stimularea

exagerata a proliferarii tesutului de granulatie.

5. Acizii: au efecte bactericide asupra tuturor germenilor patogeni, chiar si a formelor
sporulate, dar marea lor reactivitate le limiteaza utilizarea ca antiseptice.

Acidul boric in solutie de 3% este utilizat in chirurgie, urologie si mai ales in
oftalmologie. Se poate folosi si sub forma de pulbere (alba, usor granulati). In chirurgie

s-a aplicat indeosebi in plagile infectate cu pioceanic.

6. Sarurile

6.1. Hipocloritii sunt saruri ale acidului hipocloros.

6.1.1. Hipocloritul de Na, cunoscut sub numele de solutia Dakin, este un antiseptic
citofilactic ce se intrebuinfeaza mai ales in plagile puternic infectate, cu sfaceluri si
secretii abundente, ajutand la eliminarea acestora. Poate fi folosit in irigatie continua sau
intermitenta.

6.1.2. Hipocloritul de K sau apa de Javelle are aceleasi proprietati si indicatii ca solutia
de Dakin.
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7. Bazele
In functie de gradul de disociere si concentratie produce saponificarea grasimilor si prin
aceasta au efect bactericid.

Sunt folosite ca dezinfectante, indeosebi hidroxidul de Na (soda caustica).

B. Antiseptice organice

1. Alcoolii

1.1. Alcoolul etilic (etanolul) rectificat in concentratie de 70° este bactericid datoritd
puterii osmotice si de patrundere in straturile profunde ale pielii si glandelor sebacee.
Intr-o concentratie mai mare deshidrateaza celulele, micsorand rezistenta si puterea de
aparare.

Este un antiseptic de suprafata, utilizat pe tegumente si mucoase integre. Nu se utilizeaza
in plaga, deoarece precipitd proteinele, rezultand un strat izolator ce favorizeaza
inmultirea microbilor. Alcoolul denaturat (spirt sanitar) contine 70-90% alcool etilic,

10% alcool metilic si un colorant pentru a-1 face recunoscut, deoarece este toxic.

2. Fenolii

2.1. Fenolul sub forma unei solutii apoase 2% poate fi utilizat in aseptizarea plagilor
superficiale. Datoritd mirosului dezagreabil are indicatii restranse.

2.2. Hexaclorfenolul are actiune antibacteriana, in special impotriva stafilococului auriu.
Se utilizeaza inglobat in sdpunuri lichide si utilizat mai ales pentru spalarea mainilor

chirurgului. Tnglobat in unguente este folosit in tratamentul arsurilor.

3. Aldehidele

3.1. Formaldehida 1si bazeaza puterea bacteriostatica, bactericida, sporicida si virucida
pe reactivitatea mare cu proteinele. Se utilizeaza in dezinfectii sub forma de solutie
apoasa 2-5% sau gazoasa, cel mai raspandit este procedeul evaporarii solutiilor de
formol.

Ca antiseptic al pielii se utilizeaza sub forma de sapun medicinal: lisoform sau sapoform.
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4. Sarurile de amoniu cuaternar care fac parte din detergenti (substante tensioactive)
Cetazolina sau Bromocetul cu actiune bund in plagi in concentratie de 1%, la fel si
pentru aseptizarea mainilor chirurgului. In concentratie de 10% se foloseste pentru

sterilizarea instrumentelor.

5. Cloraminele se prezinta sub forma de pulbere sau comprimate. Sunt bactericide, cu
actiune similard cu a hipocloritului de sodiu, dar mai stabile. Concentratia solutiei

folosite pentru aseptizarea plagilor este de 1-2%.

6. Substangele tensioactive de sinteza (detergenti)

Acestea se pot clasifica Tn 4 grupe:

- grupul anionic - sapunuri,

- grupul cationic — ce include sarurile de amoniu cuaternar (Bromocet);

- grupul amfolitic (Tego, Tegalan);

- grupul neionic (iodoforii).

Numai grupul anionic si amfolitic au, pe langa actiunea de detersie (inmuiere,

emulsionare, dispersie) sau curatire, si actiune bactericida remarcabila.

Alte antiseptice

Rivanolul face aparte din grupa colorantilor organici azoici. Este un antiseptic cu larga
intrebuintare. Pentru aseptizarea plagilor se foloseste solutia de 1%o.

Metoseptul se utilizeaza in aseptizarea tegumentelor, colorandu-se in verde pentru
marcarea $i aseptizarea campului operator la persoanele sensibile la iod.

Antiseptice mai frecvent folosite in dermatologie: albastru de metilen si violetul de
gentiana.

lodoformul se prezinta sub forma unei pulberi galbene cu miros caracteristic si este
utilizat frecvent in stomatologie, datorita actiunii sale dezodorizante; in chirurgie este

folosit mai ales in plagile puternic infectate si urat mirositoare.
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1. Dupa modul de intrebuintare

- antiseptice de suprafata: alcoolul, alcoolul iodat, tinctura de iod, eterul iodat etc.
- antiseptice pentru plaga: apa oxigenata, solutia Dakin, cloramina, solutia nitrat de Ag

1%, 10doforii etc.

I11. Dupa natura agentului activ

Antiseptice in care agentul activ este:

- iodul: alcool iodat, tinctura de iod, iodoform;

- clorul: cloraminele, solutia Dakin, apa de Javelle;

- oxigenul: apa oxigenatd, permanganatul de potasiu, acidul boric.

Sa reamintim ca antisepticele au o actiune bacteriostatica si bactericida locald, nu pot fi

administrate pe cale generala.

aaaaa

1. Sterilizarea instrumentelor

- sterilizarea prin caldura uscata cu ajutorul aparatului Poupinel este cel mai frecvent
utilizatd pentru instrumentarul metalic;

- caldura umedd sub formda de vapori sub presiune poate fi utilizatd utilizand
autoclavul, dar exista, Insa, si riscul oxidarii acestora;

- radiaii gamma pentru instrumentarul degradabil prin caldurd sau cel de unica
folosinta; ar fi metoda de electie.

Nu se recomanda utilizarea sterilizarii prin: fierbere simpla, formolizare sau flambare.

2. Sterilizarea materialului textil (materialului moale): campuri, halate, masti, bonete,

vatd, comprese, fese, mese etc.
- caldura umeda prin vapori sub presiune — autoclavare ce asigura o sterilizare perfecta
(inclusiv spori si1 virusi);

- radiatiile ionizante (gamma) — o metoda ideald; nu a intrat, Incd, in practica curenta.
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W

. Sterilizarea materialului de sutura

materialul neresorbabil:

o

- textil (bumbac, mitase naturald) prin autoclavare la 2,5 atm — 140°C, timp de 30
min.;

- sarma, agrafe prin cadldurd uscatd la Poupinel; ideal ar fi prin radiatii ionizante
(gamma). Materialele de sutura sintetice sunt sterilizate prin radiatii gamma.

b. materialul neresorbabil (catgutul), preparat din intestin de oaie, este ambalat si
sterilizat de catre industria specializatd prin infiolare intr-un amestec de sterilizant si
factori antigenizanti.

Sterilizarea, de preferintd, ar fi prin radiatii gamma sau vapori de oxietilena.

N

. Sterilizarea materialului de cauciuc

- manusile, tuburile, sondele se sterilizeaza, in mod obisnuit, prin:
- autoclavare la 1 atm — 120°C, timp de 30 min., deoarece se degradeazi la
temperaturi mai mari;
- radiatii ionizante (gamma) — intrd din ce n ce mai mult in practica.

Nu se mai utilizeaza sterilizarea prin vapori de formol.

5. Sterilizarea seringilor

- in mod obisnuit este folositd autoclavarea la 1,5atm — 127°C, timp de 30 min.
- a fost inlocuitd prin utilizarea seringilor de material plastic de unicd folosinta

sterilizate prin radiatii gamma sau oxietilena.

Aseptizarea mainilor chirurqului

- metoda clasica de spdlare cu sdpun lichid steril cu peria timp de 15 minute a fost
aproape abandonata;

- metodele moderne utilizeaza mai ales detergentii care asigura o aseptizare rapida (3-5
min.) si de calitate. Ca metode de necesitate: badijonarea mainilor si antebratelor cu

alcool 10dat sau tinctura de 10d.
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Pregatirea campului operator

Campul operator este zona In centrul cdreia se va amplasa incizia chirurgicala si
corespunde unei suprafete mai largi, cu limite de siguranta la cel putin 20 cm de plaga
operatorie. Cand interventia operatorie poate presupune largirea inciziei sau schimbarea
orientdrii acesteia, pregatirea campului operator cuprinde o zona mult mai Intinsa.

Scopul acestei pregatiri este sd obtina distrugerea florei microbiene existente in vederea
realizarii profilaxiei infectiei postoperatorii. Se incepe cu o pregatire mecanicd si usor
antiseptica prin spalarea cu apa si sapun; zonele acoperite de par vor fi depilate, de
preferat in zona interventiei, pe masa de operatie, dupa o degresare a tegumentelor cu
eter, se face badijonarea uniformd cu tinctura sau alcool iodat prin efectuarea unor
migcari excentrice, dinspre centrul inciziei spre periferie.

La persoanele sensibile la iod se va folosi alcoolul de 70° sau alte antiseptice de
suprafata, de preferintd cele care coloreaza tegumentul in vederea controlului suprafetei
aseptizate. Urmeaza apoi izolarea campului operator cu cearceafuri adezive sau fixate cu

piese speciale.

Sala de operatie

Poluarea microbiana in sdlile de operatie este determinatd de prezenta si circulatia
personalului medical si paramedical fara imbracamintea de protectie corespunzatoare. La
aceasta se adaugd microbii provenifi din produsele septice deversate in cursul
interventiilor chirurgicale septice sau cu timpi septici.

Pentru reducerea poludrii microbiene, masurile riguroase privind amplasarea,
amenajarea i functionarea salilor de operatii sunt absolut necesare. Nu va fi admis in
sala de operatie decat personalul implicat in actul operator, cu tinuta corespunzatoare si
care este instruit in respectarea regulilor de asepsie. Ventilatia aerului din sala de
operatie este absolut necesard pentru diminuarea poludrii microbiene si eliminarea
aerului viciat (aer expirat, vapori anestezici). Se impune un flux de scurgere laminara.
Sistemele moderne de ventilatie sunt prevazute cu filtre speciale. De asemenea,
reducerea circulatiei in sala de operatie elimind curentii de aer turbulenti produsi de

deschiderea usilor.
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Curatenia zilnica este obligatorie, iar cel putin odatd pe saptamana este necesard o
curdtire generald cu spalarea cu apa si detergenti a peretilor, pardoselii, mobilierului.
Formolizarea pe o perioadd de minim 8 ore se poate face dupa orice interventie
hiperseptica. Zilnic, aerul din sdlile de operatie se iradiaza cu raze ultraviolete.

Respectarea regulilor de asepsie si antisepsie, impreund cu o tehnica chirurgicala cat mai
corecta, ce are in vedere o cat mai redusa traumatizare a tesuturilor si o hemostaza cat

mai Tngrijitd vor reduce mult din incidenta infectiilor postoperatorii.
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INFECTIILE CHIRURGICALE

Definitie: infectia reprezintd ansamblul tulburarilor functionale si al modificarilor
structurale locale, regionale si sistemice produse de reactia organismului la patrunderea
si activitatea metabolica a germenilor patogeni (microbilor patogeni).

Caracteristicile infectiei chirurgicale:

e focarul infectios este, de regula, evident la examenul clinic;

e infectia chirurgicala evolueaza inifial localizat, dar poate crea caracter invaziv
regional sau sistemic, prin difuzarea germenilor si a toxinelor din focarul infectios;

e cste polimicrobiand;

e beneficiaza de un tratament local chirurgical (incizie, evacuare, debridarea tesuturilor

necrozate, drenaj; antibioticele singure nu rezolva infectia).

Agentii patogeni cei mai frecventi intdlniti ai infectiei chirurgicale sunt reprezentati de
bacterii sau microbi, mai rar fungi patogeni.

Originea acestor agenti patogeni este din mediul inconjurator sau din flora proprie a
organismului.

Modalitatea prin care microbii ajung pe tegument sau mucoasd intr-o solutie de
continuitate accidentald sau operatorie se numeste contaminare.

Orice infectie urmeaza unei contaminari, dar nu orice contaminare este urmata de
dezvoltarea unei infectii.

Cea mai importantd sursa de contaminare o reprezinta tegumentul propriu care poseda o
flora rezidenta, reprezentatd de stafilococul alb, bacilul difterides si o flora de tranzit
provenind din coproflora: stafilococul auriu (mai ales in nas si anus), streptococul
hemolitic (nas, gat), microbii gangrenei gazoase (perineald, fese, coapse).

S-a constatat ca primii care contamineaza o solugie de continuitate sunt stafilococii aurii,
care, desi fac parte din flora de tranzit, au un regim de flora rezidenta. Acesta ocupa, de
fapt, primul loc in patogenia infectiilor chirurgicale. Ulterior, odatd cu procesul de

lichefiere care se dezvoltd la nivelul plagii, stafilococul este inlocuit de b. Coli, Proteus.
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Prelungirea acestui proces duce la inlocuirea acestora cu Klebsiella si Pseudomonas
Aeruginosa. In faza de granulare si epitelizare a plagii reapare, pana la cicatrizare,
stafilococul auriu, iar cicatricea este apoi repopulatd cu germeni din flora rezident:
stafilococ alb, Corynebacterium. Aceasta este dinamica naturald a germenilor patogeni
intr-o infectie acuta localizata.

Pentru ca in conditiile contaminarii unei solutii de continuitate sa se dezvolte o infectie
sunt necesari o serie de factori, si anume:

e agresivitate importantd a germenilor contaminanti;,

e conditii favorizante locale;

¢ incompetenta imunologica locala si sistemica a organismului.

Elementul determinant in producerea infectiei este patogenitatea agentului microbian.
Acesta, pentru a putea declansa boala, trebuie sd posede o serie de insusiri legate de
factori de ordin calitativ si cantitativ.

Factorii de ordin calitativ sunt virulenta si toxicitatea.

Capacitatea de a produce boala se numeste patogenitate.

“Arma patogenitdfii” o reprezintd virulenta microbiand. Virulenta este insusirea

germenului patogen de a patrunde, a se adapta, a se multiplica si a invada organismul,

opunandu-se reactiilor de aparare ale gazdei. La aceasta se adaugd toxicitatea, adica
posibilitatea de a produce endo- sau exotoxine.

Virulenta se datoreaza producerii agresinelor si toxinelor. Agresinele asigura implantarea

germenilor in tesuturi si nu sunt obligatoriu toxice. Acestea actioneaza prin:

e protejarea microbilor, facandu-i inaccesibili actiunii antimicrobiene a organismului:
stafilococul auriu elaboreaza coagulaza care realizeaza un strat protector de fibrind in
jurul microbulut;

e distrugerea substantei din jur: colagenaza secretata de b. perfrigens;

e asigurarea difuzarii microbului si a toxinelor microbiene: stafilokinaza, streptokinaza
actioneaza asupra fibrinei producand fibrinoliza, hialuronidaza blocheaza acidul

hialuronic etc.
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Toxinele sunt substante biologic active care patrund in celule si interfereaza cu functiile

intracelulare deteriorand metabolismul celular. De aici blocarea respiratiei celulare

urmatd de moartea celulei. Microbii pot produce exo- sau endotoxine. Exotoxinele sunt
elaborate de germenii GRAM + si sunt proteine cu mare putere antigenica care pot fi
neutralizate de anticorpii specifici. Penetrarea lor sistemica este mai putin toxica.

Endotoxinele sunt elaborate de bacterille GRAM — si sunt reprezentate de complexe

lipido-protido-polizaharidice din membrana microbului. Au o putere antigenicad redusa,

nu pot fi metabolizate decat in parte de anticorpii specifici. Patrunderea in circulatie are
consecinte mult mai grave.

Dintre factorii cantitativi — numarul de germeni si durata contactului cu organismul —

sunt in relatie directd cu agresivitatea germenilor microbieni (culturile sunt considerate

pozitive la peste 100.000 germeni/ml).

Sinergismul microbian, reprezentat de asociatii microbiene In care activitatile se

potenteaza reciproc, determind o evolutie mai grava a infectiei decat daca contaminarea

s-ar fi facut separat. Astfel, bacilul tetanic si bacilul perfrigens nu provoaca infectia daca
sunt inoculati in cultura pura.

Factorii favorizanti apartin macroorganismului si sunt reprezentati de factori locali si

generali.

Factorii favorizanti locali:

e tesuturile ischemiate prin tulburdri acute sau cronice de irigatie sau fesuturile
contuzionate — sunt greu penetrate de factorii de aparare;

e hematoamele favorizeaza cresterea microbiand, iar Hb altereazd eficienta
leucocitului;

e prezenta corpilor strdini (bacilul gangrenei gazoase produce boala in prezenta unor
corpi straini, chiar sterili — acestia antreneaza consumul de oxigen si factori de
aparare in reactiile de eliminare pe care le declanseaza.

Dintre factorii favorizanti generali mentionam:

e varstele extreme sunt mai predispuse la infectii datorita fie epuizarii, fie imaturitatii

sistemului imunitar;
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e sexul feminin este mai rezistent la infectiile cu punct de plecare in sfera genitala;

e starile patologice ca diabetul, obezitatea, infectiile cronice (TBC, sifilis), intoxicatiile
cronice (alcoolicd), afectiunile hepatice sau renale cronice, tratamente prelungite cu
cortizon sau imunosupresoare scad posibilitatea reactiilor locale si generale la

infectii.

Obiectivul terapiei chirurgicale este de a reduce concentratia microbiand prin eliminare

puroiului si a tesuturilor distruse cu posibilitatea restabilirii suprematiei apararii gazdei.

Organismul dispune de o serie de mecanisme de apdrare care se opun patrunderii

microbilor sau de aparare Tmpotriva microbilor patrunsi in organism.

I. Mecanismele de aparare ale organismului impotriva patrunderii germenilor
patogeni sunt reprezentate de bariera cutaneo-mucoasa, adica de integritatea pielii
si a mucoaselor, ce constituie o barierd pasiva, dar si cu elemente active ca:

e cxistenta populatiei microbiene rezidente;

secretia de acizi grasi la nivelul pielii ce realizeaza o peliculd protectoare;
e lizozimul din diverse secretii (lacrimala, salivara, urinara, intestinala);

e secretia de anticorpi tip imunoglobuline A la nivelul intestinului;

e expulzarea leucocitelor la nivelul mucoaselor;

e epitelizarea rapida a mucoaselor.

II. Mecanismele de apirare ale organismului impotriva microbilor patrunsi in
organism sunt reprezentate de mecanisme de aparare celulare si umorale care se
desfasoara local, regional sau sistemic.

1. Mecanismele celulare antimicrobiene

Cea mai mare parte din microbii patrunsi in organism sunt interceptati si distrusi in

primele minute prin fagocitoza. Aceasta este asiguratd in special de leucocite si

macrofage ce alcatuiesc doud linii de aparare care actioneaza in primul rand local, la
nivelul portii de intrare. Fagocitoza presupune sesizarea si recunoasterea particulelor de

inglobat, internalizarea si distrugerea acestora, precedatd de migrarea transcapilara prin
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diapedeza si concentrarea in focalul lezional al celulelor specializate. Actul fagocitozei

este facilitat de anticorpii opsonizanti. Daca acestia sunt absenti se produce o “fagocitoza

de suprafatd”, adicd fixarea germenului pe suprafata leucocitului si apoi inglobarea
microbului, germenii nefiind lezati. Prezenta germenilor vii intracelular explica unele
infectii grave si recurente.

Prima linie de aparare celulara reprezentata de leucocitele polinucleare, microcitele sau

microfagele au o interventie prompta, mai rapida decat a macrofagelor. Au capacitatea

de fagocitoza si in absenta anticorpilor umorali, dar cu o viteza mai mica.

In conditii normale, dupa ce microbul a fost “preparat” prin opsonizare este inglobat de

polinuclearele neutrofile. Granulatiile neutrofile, care sunt, de fapt, lizozomii,

polarizeazd in jurul microbului ingerat si confinut intr-o vacuold numitd fagosoma.

Continutul lizozomal (proteaze, lipaze, ribonucleaze) se varsa in fagosoma, producand

digestia bacteriei. Aceasta se realizeazd cu un consum important de O, si producere de

acid lactic, care va duce la scaderea pH-ului. Capitalul enzimatic este insa limitat si nu se
reface, astfel ca procesul continuand, granulatiile se reduc regresiv si dispar. Leucocitele
epuizate lizozomal sunt expulzate din circulatie.

Fagocitoza poate avea devieri datorita:

a. calitatii particulare ale microbilor, microbi care rezistd la actiunea enzimelor
lizozomale si distrug leucocitul;

b. modificarii competentei leucocitului: leucocitul isi poate pierde capacitatea de liza
printr-o cantitate redusd de enzime, prin lipsa de eliberare a acestora sau prin
nepenetrarea lor in fagosoma. Acestea au drept consecintd supraviefuirea agentului
patogen. Asemenea modificari se intdlnesc la diabetici, uremici, hepatici, leucemici,
in boala arsilor etc.

C. eliberarea scazuta de leucocite care se produce in conditiile socului hipovolemic,
anemiilor acute, In arteriopatii acute sau cronice, in pldgile zdrobite cu cantitati

importante de tesut devitalizat, in cursul corticoterapiei etc.
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Cea de-a doua linie celulara de aparare antimicrobiand este reprezentatd de macrofage.

Macrofagele sunt fixate in tesuturi sau se gasesc si in sange. Acestea sunt monocitele.

Ele au o mobilitate inferioara leucocitelor si au capacitate de fagocitoza numai in

prezenta opsoninelor, care au rol si in procesul de recunoastere de catre monocit a ceea

ce trebuie fagocitat. Aceastd recunoastere a germenilor sau antigenelor ce trebuie

inglobati este transmisa limfocitelor si plasmocitelor. Numai dupa primirea acestor

informatii, acestea Tncep sa produca anticorpi.

Dupa inglobarea germenilor, acestia sunt imediat fagocitati, altii insd pot rdméane in

macrofagele care supravietuiesc, astfel se explica uneori evolufia grava a unor infectii si

rezistenta la antibiotice.

La mecanismele de aparare celulara participa si hematia, care are capacitatea de a fixa pe

suprafata ei unii germeni patogeni. Odatd cu eliminarea hematiei “marcate”, care se

realizeaza in sistemul reticulo-histiocitar, sunt distrusi si germenii.

Deci, prin mecanismul fagocitozei se asigura un proces periferic, prompt de aparare

nespecifica a organismului prin:

e recunoasterea antigenului;

e transmiterea informatiei cu privire la structura antigenului prin intermediul
macrofagului catre sistemul limfo-plasmocitar, unde se sintetizeaza anticorpii

specifici.

2. Mecanismele umorale antimicrobiene

Aceste mecanisme au la bazd functia fundamentald a apararii organismului de a
recunoaste ceea ce este strain de substratul propriu (microbi, paraziti, tesuturi straine
transplantate sau tesuturi proprii care si-au modificat caracteristicile, fesut canceros).
Aceste fenomene realizeaza imunitatea, fenomen care s-a dezvoltat in cursul evolutiei
speciilor, aparand la vertebrate si avand rolul de a recunoaste si a lupta impotriva
structurilor care se comportd ca antigene. Substratul reactiilor imunitare este tesutul
limfoid 1n a carei alcatuire intra: tesutul limfatic al maduvei osoase, ganglionii limfatici,

pulpa alba a splinei, placile lui Peyer, foliculii limfoizi si timusul.
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Mecanismele umorale actioneazd in cadrul relatiilor antigen-anticorp pe linia

mecanismelor umorale innascute si cea a mecanismelor dobandite.

2.1. Mecanismele umorale inndascute s-au diferentiat in cursul evolutiei filo- si
ontogenetice. Dintre acestea fac parte: Complementul sau complexul “C”, -
lizinele, properdina, interferonul. Acestea actioneaza rapid in vederea “prepararii”
microbului pentru fagocitozd (opsonizare) sau au actiune direct bactericida
(properdina are actiune bactericida asupra germenilor GRAM -).

2.2.  Mecanismele umorale dobandite apar in urma contactului cu mediul si duc la
aparifia unor anticorpi specifici. Informatiile transmise de la poarta de intrare de
catre macrofage, privind structura antigenului, sunt transmise “aparatului central
imunitar” (limfocite si plasmocite). Plasmocitele vor secreta anticorpi specifici
care sunt imunoglobuline. In primele 8-16 ore se sintetizeaza anticorpi cu o
greutate moleculara mai mare (Ig M). Cele cu greutate moleculara mai mica (Ig
() sunt autolizate in urmatoarele 5-7 zile.

Anticorpii actioneaza asupra microbilor producand aglutinarea si “prepararea” prin

opsonizare, facilitdnd astfel fagocitoza; de asemenea, au o actiune bactericida, totodata

actionand si Tmpotriva toxinelor microbiene. De mentionat ca existd germeni patogeni

care poseda o membranad sau o capsuld impermeabila pentru anticorpi.

I1l. Reactiile organismului la actiunea germenilor patogeni se desfisoara local, la
nivelul portii de intrare, regional sau sistemic.
III.1. La nivelul portii de intrare, sub actiunea agresinelor si toxinelor elaborate de
microb se pot produce distrugeri celulare cu punerea in libertate a unor produsi biologici
activi si care pot patrunde in circulatia sistemica pe cale limfaticd sau sangvina. Local se
declangseaza o serie de reactii ce realizeaza inflamatia. Inflamatia este reactia locala
nespecifica de raspuns a organismului la orice agresiune, inclusiv la agresiunea
microbiand. In cadrul procesului inflamator, reactia initiald la agresiune apartine
microcirculatiei la nivelul careia se produce vasodilatatie realizata printr-un mecanism
nervos ca urmare a unui reflex medular direct de catre o serie de substante aparute in

focar: serotonina, histamina, bradikinina etc.
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Vasodilatatia, prin incetinirea circulatiei, produce staza care antreneazd o serie de
consecinte metabolice si hemodinamice favorizdnd marginatia si diapedeza celulara,
precum si cresterea permeabilitatii capilare cu trecerea de lichide si proteine in spatiul
interstitial. Reactia microcirculatiei favorizeaza reactia umorala prin aparitia in spatiul
interstitial, initial, de anticorpi nespecifici si, ulterior, specifici, cu declansarea reactiilor
de tip antigen-anticorp. Urmeazd reactia celularda reprezentatd de fenomenul de

fagocitoza.

II1.2. Daca interventia la nivelul portii de intrare nu este eficienta, substantele de origine
microbianad sau rezultate in urma distrugerilor celulare si ale germenilor patrund in
circulatia limfatica si ajung la ganglionii care dreneaza zona. Acestia au capacitatea de a
functiona ca un filtru sau ca o bariera datorita suprafetei mari a sinusului ganglionar,
unde sunt concentrate macrofage si polinucleare neutrofile. Aici microbii pot fi numai
retinufi, dar si distrusi. Ganglionii au si capacitatea de a secreta anticorpi. Barajul
limfatic, atata vreme cat este eficient, nu permite patrunderea microbilor in circulatia
sistemicd; poate fi depdsit in conditiile unei importante invazii microbiene, unei

virulente exagerate a acestora sau unui debit si presiuni prea mari a fluxului limfatic.

I11.3. Raspunsul sistemic este realizat de cuplarea mecanismului antigen-anticorp. In
momentul declansarii infectiei, organismul dispune de un fond imunitar natural transmis
transplacentar sau dobéndit prin contactul permanent cu germeni din mediul
inconjurator. Aceasta competentd imunitard naturald scade in anumite conditii: diabet,

afectiuni hepatice, renale, la denutriti, alcoolici, in starile de epuizare, la batrani etc.

IV. Fiziopatologie clinica
Infectiile chirurgicale se manifesta prin semne clinice locale si generale.

Manifestarile locale sunt cele ale inflamatiei acute descrise de Celsus, denumite si

semne celsiene: tumor, calor, rubor, dolor si functio laesa. Acestea sunt semne comune
§i apar in urma actiunii oricarui agent patogen. La acestea se adauga semne specifice

substratului morfo-functional unde se dezvolta infectia.
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Reactia microcirculatiei concretizatd prin vasodilatatie §i cresterea permeabilitafii
vasculare permite trecerea de lichid 1n spatiul interstitial, determinand aparitia edemului
(tumor). Aceasta are o dubla semnificatie, reprezentand o consecintd a agresiunii
microbiene, dar si de reactia antiinfectioasa, permitand trecerea din sange in focarul
inflamator a substantelor si elementelor celulare si proteice cu actiune antimicrobiana.
Astfel se constituie exudatul inflamator.

Durerea (dolor) este rezultatul modificarilor fizice si chimice din focarul inflamator.
Modificarile fizice sunt reprezentate de cresterea presiunii intratisulare datoritd stazei si
aparifiei exudatului inflamator. Se produce o compresiune a tesuturilor, mai ales a
receptorilor nervosi, care este cu atat mai mare, cu cat inflamatia este mai intensa si
regiunea este mai putin extensibild. Astfel se explicd durerile intense din infectiile
dentare, din panaritiile subcutanate si profunde etc. Modificarile biochimice se refera la
aparifia unor produsi algogeni rezultati din distructiile tisulare si instaldrii anoxiei (amine
biogene, acizi). La debut, durerea se poate manifesta sub forma unei senzatii
pruriginoase (pruritul reprezintd primul prag al durerii), apoi, odatd cu intensificarea
fenomenelor, capatd un caracter progresiv si continuu, accentuat de declivitate si de
variatiile sistolo-diastolice (durere pulsatild). Durerile se atenueazad ulterior, odatd cu
constituirea colectiei purulente. Retrocedarea certa a durerilor se obtine, insd, numai prin
deschiderea si evacuarea continutului din focarul inflamator.

Roseata (rubor) sau eritemul, ca si caldura locala (calor), se pot constata Tn zonele
accesibile examenului clinic (inspectie, palpare). Se datoreaza vasodilatatiei care
antreneaza congestia vasculara si cresterea temperaturii locale.

Impotenta functionala (functio laesa), adaugata semnelor celsiene de Hunter, produce
reducerea capacitatii functionale a segmentului lezat (ex. mobilitatea membrelor) sau a
activitagii functionale specifice la nivelul organelor interesate. La nivelul membrelor
poate determina unele pozitii antalgice specifice, ce tind sa atenueze durerea provocata
de distensia prin exudatul inflamator.

Fluctuenta este un semn specific infectiei care apare intr-o anume etapa evolutiva a
inflamatiei de tip biotic, constatata odatd cu constituirea colectiei purulente. Se constata

prin palparea bidigitald ce permite perceperea mobilizarii lichidului acumulat in tesuturi.
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Semnele generale

Febra, simptom caracteristic infectiilor, este rezultatul termic de catre produsi pe cale
sangvind si limfaticd din focarul inflamator (produsi rezultagi din metabolismul
microbian, distrugerea celulelor sau a microbilor).

Frisonul se intilneste mai ales in formele grave ale infectiei (septicemie) sau ca prim
simptom, nsofind febra. Reprezintd, de asemenea, o reactie la incarcarea brusca a
organismului cu agenti patogeni. In infectiile usoare, frisonul nu apare.

Manifestari cardiovasculare ca tahicardia, cu puls bine batut, poate fi intalnitd in
infectiile usoare si medii. In infectiile grave apar modificari importante cu hipotensiune
, puls slab, filiform.

Astenia, cefaleea, tulburari dispeptice, stare de curbatura sunt semne insotitoare
aproape constante 1n infectii.

Alterarea importanta a stirii generale se intdlneste in infectiile grave.

Explorarile paraclinice pot constata leucocitoza cu devierea spre stdnga a formulei

leucocitare si neutrofilie, precum si un V.S.H. crescut.

Anatomia patologica a infectiilor chirurgicale

Desfasurarea procesului inflamator in infectie este legat de parcurgerea a patru etape
evolutive ce Tmbraca aspecte anatomo-patologice distincte: congestie, necroza, supuratie
si eliminare, urmate de vindecare.

de aparare ale organismului. Astfel, cand agresiunea microbiand este neobisnuit de
intensa si reactia organismului insuficientd, reactia vasculara locala este dezorganizata,
ducand la aparitia rapida a necrozei. Este forma de reactic predominant alterativ,
corespunzand infectiilor cu caracter grav.

Cand intensitatea agresiunii permite desfasurarea normala a reactiilor locale, inflamatia
va lua un caracter exudativ; aspectul exudatului poate fi seros, serofibrinos sau
purulent. In inflamatia purulents, elementul caracteristic il reprezinti puroiul format din

exudat serofibrinos, resturi celulare degradate, leucocite, microbi vii sau distrusi.
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Dupa eliminarea puroiului, spontan sau prin drenaj chirurgical, urmeaza faza de reparare
cu aparitia tesutului de granulatie. Uneori, in conditiile persistentei factorului infectios,
dar cu o virulentd mai atenuata, aceastd faza se prelungeste, Impiedicand epitelizarea.
Este tipul de infectie proliferativa caracterizatd prin aparitia unui tesut de granulatie
patologic, acesta este in exces, friabil, sangera usor si abundent si are o culoare rosie-
violacee (ex. botriomicomul ce insofeste unghia Incarnata sau se dezvoltd in jurul

orificiilor fistuloase, granulomul dentar etc.).

Etapele clinice ale evolutiei infectiilor

Din momentul in care microbul ajunge la nivelul portii de intrare, adica din momentul

producerii contaminarii, evolutia clinica a infectiei parcurge mai multe etape:

- incubatia reprezintd intervalul din momentul contaminarii si pand la declansarea
reactiilor locale si generale ale organismului; este variabila, in functie de natura si

- faza de debut a bolii este reprezentata de semne locale si/sau generale mai putin
evidente si fara a realiza un tablou caracteristic;

- perioada de stare (faza de infectie declansata) n care tabloul clinic este caracteristic
cu semne locale si generale specifice;

- vindecarea.

Evolutia clinica este diferitd in unele cazuri; dupa contaminare, reactia localda prompta si

eficientd poate duce la retrocedarea fenomenelor, mai ales cand nu s-a depasit faza de

congestie. Mai frecvent, fenomenele evolueaza spre necroza si abcedare, cu eventualad

fistulizare spontand, care poate duce rar la vindecare completd. De obicei, se ajunge la

vindecare temporard sau incompleta, cu constituirea unei fistule cronice sau refistulizari.

Cand reactiile locale sunt depasite, procesul se extinde pe cale limfatica sau sangvina,

realizand limfadenite sau septicemii.

Deci evolutia poate fi spre vindecare spontana sau ca urmare a unui tratament eficient

sau spre complicatii locale sau generale ce pot antrena, in formele grave, sechele

importante sau chiar decesul.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 31

Evolutia reactiilor inflamatorii poate avea o alurd acuta dand nastere infectiilor acute
care au un debut brusc, cu fenomene locale si generale zgomotoase, cu evolutie rapida.
Sunt produse, de obicei, de germeni diversi, nespecifici, care realizeaza un anatomo-
clinic asemanator. Ele pot evolua spre cronicizare, cu ameliorarea sau atenuarea unor
simptome, dar fara tendinte reale de evolutie spre vindecare, datoritd unor factori locali
sau generali care contribuie la intretinerea procesului.

Infectiile cromice chirurgicale, denumite §i specifice, au aspecte anatomo-clinice
caracteristice $i un agent microbian specific (tuberculoza, sifilis, actinomicoza,
sporotricoza). Aceste infectii beneficiaza in primul rand de un tratament medical, iar

intr-o anumita etapa evolutiva pot necesita interventia chirurgicala.

Tratamentul infectiilor chirurgicale

Tratamentul poate fi profilactic sau curativ.

Tratamentul profilactic are in vedere evitarea sau reducerea contamindrii cu germeni

patogeni si se realizeaza prin respectarea regulilor de asepsie si antisepsie In manevrele
medicale sau chirurgicale. In cazul contaminarilor, metodele de realizare a antisepsiei,
impreund cu toaleta corectd a plagilor si tehnica operatorie ingrijitd, pot impiedica
dezvoltarea infectiilor. In afara tratamentului local, in anumite conditii, se poate
administra un tratament general antiinfectios cu antibiotice, sulfamide sau alte
chimiotoxice. Probabilitatea unei contaminari cu germeni ca bacilul tetanic, virusul
rabic, Clostridii impune si o terapie profilactica specifica, incluzand seroterapie sau/si

vaccinoterapie specifica antitetanica, antirabica, antigangrenoasa.

Tratamentul curativ include un tratament etiopatogenic si unul simptomatic.

1. Obiectivele tratamentului etiopatogenic sunt:

- distrugerea agentului patogen cu antiseptice, antibiotice ;

- reechilibrarea si sustinerea functiilor vitale ale organismului prin mijloace specifice
de reechilibrare hidroelectrolitica, hematologica etc.

- stimularea mijloacelor de aparare ale organismului, la care se adauga seroterapia si

vaccinoterapia specificd;
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- tratamentul local: interventia chirurgicald care consta in eliminarea puroiului si a
tesuturilor distruse, reducandu-se cantitatea de germeni si conditiile favorizante
evolutiei infectiei; apare sansa reechilibrarii balantei in favoarea macroorganismului.
Aceasta se va efectua in momentul constituirii colectiei si consta 1n incizie, evacuarea

colectiei, excizia tesuturilor necrozate si drenaj.

2. Tratamentul simptomatic are in vedere calmarea durerii, combaterea febrei, greturilor,

varsaturilor etc.

Principii generale ale tratamentului antiinfectios in infectiile chirurgicale

Tratamentul etiologic constd in utilizarea unor substante naturale, semisintetice sau
sintetice cu efecte inhibitoare asupra agentilor biologici patogeni. Acestea pot avea
actiune si Tmpotriva celulelor atipice (neoplazice). Dintre aceste substante, numite
chimioterapice, locul cel mai important il ocupa antibioticele.

Antibioticele sunt substante naturale produse de anumite microorganisme (ciuperci,
bacterii, actinomicete) sau sintetizate dupd modelul compusilor naturali, care au actiune
toxica specificd asupra bacteriilor, ciupercilor sau a altor tipuri de celule (parazitare,
tumorale), de unde antibiotice antimicrobiene, antimicotice, antitumorale.

Cele mai multe antibiotice provin din mucegaiuri (ciuperci) din genul Penicillium sau
Streptomyces. Sunt antibiotice si de origine bacteriana, genul Bacillus, dar au o actiune
mai toxica (cloramfenicolul).

Actiunea antimicrobiana poate fi bactericidd sau bacteriostatica.

Bactericidele rezolva infectiille mai ales in condifiile de aparare ineficientd a
organismului, caind mecanismele de reactie sunt depasite.

Bacteriostaticele impiedicd Tnmultirea microbilor si 11 fac mai vulnerabili la actiunea
mecanismelor de apdrare ale organismului. Acestea trebuie evitate cand functiile de
aparare sunt deficitare. La concentrafii mai mari pot avea efect bactericid, dar atentie la
cresterea toxicitatii (cloramfenicol, tetraciclina, eritromicind, lincomicina).

Spectrul de actiune poate fi Tngust (peniciline) sau larg (cloramfenicol, tetraciclina).
Acestea din urma sunt utile in infectiile chirurgicale care, de reguld, sunt polimicrobiene,

insd pot favoriza o instalare rapida a rezistentei microbiene.
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Mecanismul de actiune al antibioticelor

e Tmpiedicda formarea peretelui celular (peniciline, cefalosporine, vancomicina).
Microbul nu va mai face variatiilor osmotice ale mediului, astfel efectul este
bactericid. Aceste antibiotice actioneazd numai in timpul diviziunii celulare;
microorganismele aflate in faza G (nu se exista diviziuni) sau cele fara perete celular
nu sunt sensibile.

e [ezarea membranei citoplasmatice; aceastd actiune nu este dependentd de faza de
multiplicare (streptomicina, polimixina, cloramfenicolul).

e producerea inhibitiei sintezei proteice la nivelul ribosomilor (aminoglicozidele).

Deci, in principal, actiunea antibioticelor se realizeazd prin blocarea sintezei

aminoacizilor din peretele celular (peniciline, cefalosporine), din membrana

citoplasmatica (cloramfenicol, tetraciclind), din nucleu si ribosomi (streptomicina,
gentamicina).

De aceea, bacilii GRAM —, care au o membrand celulara saracad in peptide, sunt, de

regula, rezistenti la actiunea penicilinelor (90%), spre deosebire de cocii GRAM +, care

au un perete bogat in polipeptide si care sunt sensibile la antibioticele din grupul
penicilinelor.

Antibioticele de tipul cloramfenicolului, tetraciclinelor pot strabate membrana bacililor

GRAM —, iar cele de tipul gentamicinei, kanamicinei, streptomicinei patrund si in

citoplasma, realizand inhibitia proteinelor plasmatice, a ADN-ului si a ARN-ului.

Spre deosebire de antiseptice, a caror actiune este, in principal, bactericida, omorand

microbii prin dizolvarea membranelor sau modificarea macromoleculelor, principala

actiune a antibioticelor este bacteriostatica, actiunea bactericida realizandu-se la doze
mari, care uneori sunt toxice.

Antibioticele modificd 1insusirile microbilor, procesul de inmulfire si1 favorizeaza

distrugerea lor, dar toxinele pe care le secreta nu sunt distruse.

Lichidarea microbilor, neutralizarea si eliminarea toxinelor si procesul de vindecare

raman, insd, numai pe seama reactiilor organismului. Acestea sunt realizate prin

mecanismul de fagocitoza si secretia de anticorpi.
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Reactii adverse produse de antibiotice:

e r. toxice — se produc la nivelul unui fesut sau organ si apar, mai frecvent, la doze mari.
Aminoglicozidele (streptomicina, gentamicina) sunt oto- i
nefrotoxice; tetraciclinele si eritromicina sunt hepatotoxice;
cloramfenicolul are efect depresiv asupra maduvei hematopoetice,
putandu-se ajunge pana la aplazie medulara;

e r. alergice — inregistrate mai ales la penicilina;

e 1. biologice — manifestate prin disbacteriemii, mai ales in administrarea orala si
aparifia unor suprainfectii cu germeni rezistenti (stafilococii grave,
candidoze).

Din punct de vedere al structurii si actiunii, antibioticele pot fi clasificate in:

e [ lactamine — din care fac parte penicilinele, cefalosporinele. Penicilinele pot fi

produse prin:
- biosinteza: penicilina G (sodicd sau potasicd), penicilina V (care se poate
administra pe cale orald) sau peniciline cu actiune retard
(Moldamin);
- semisinteza: oxacilina, ampicilina.

Cefalosporinele sunt antibiotice bactericide de semisinteza cu spectru larg; sunt
orale si parenterale. Cele parenterale din generatia a I1I-a au spectru ultralarg, actionand
s1 asupra bacililor GRAM —.

e macrolide — eritromicina, lincomicina, vancomicina, oleandomicina actioneaza ca si
B lactaminele asupra membranei celulare, putdnd fi numite antibiotice de “tip
penicilinic”.

e oligozaharide — streptomicina.

e aminoglicozide — gentamicina, neomicina, kanamicina, tobramicina.

e polipeptide — colimicina, polimixina.

e fenicoli — cloramfenicol.
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e tetracicline — tetraciclina, doxicilina (vibramicina). Acestea au acelasi spectru de
actiune ca si streptomicina, actionand asupra sintezei proteinelor
citoplasmatice, de aceea pot fi denumite de “tip streptomicinic”.

In afara antibioticelor, in tratamentul infectiilor pot fi utilizate produse chimice de

sinteza, cu actiune antimicrobiana (antibiomimetice):

e sulfamide — cu actiune generala (sulfatiazol, neoxazol), intestinala (talazol,
sulfatiazol), locala.

e nitrofurani — cu actiune urinara (nitrofuran) sau intestinala (furazolidon).

e acid nalidixic — cu actiune si eliminare predominant urinara (negram).

e clotrimoxazol — asociaza trimetoprimul cu actiune antimalarica si o sulfamida cu
spectru larg de actiune (biseptol).

¢ chinolone - chimioterapice cu spectru ultralarg (norfloxacin, ciprofloxacin).

o derivati de imidazol — metronidazol (chimioterapic de protozoare si unele bacterii,
mai ales anaerobe).

O reprezentare schematica simpla utila in practica curenta a utilizarii antibioticelor

. coci GRAM + -
bacili GRAM + bacili GRAM -

coci GRAM -

antibiotice “tip penicilinic”

antibiotice “tip streptomicinic”

antibiotice cu spectru larg

Antibiotice “tip penicilinic” Antibiotice “tip streptomicinic”
- peniciline - oligozaharide

- cefalosporine - aminoglicozide

- macrolide - polipeptide

Antibiotice cu spectru larg- cloramfenicoli
- tetracicline
- ampicilind

- cefalosporine generatia a I11-a
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Tratamentul cu antibiotice in infectiile chirurgicale
Scopul tratamentului poate fi curativ sau profilactic.
Tratamentul curativ in infectiile chirurgicale care evolueaza, de obicei, localizat este
indicat:
¢ i1n momentul aparifiei semnelor clinice de virulenta:
- expansiunea celulitica;
- limfangita reticulara sau tronculara si adenopatia;
- semnele bacteriemiei, septicemiei sau septicopioemiei.
e 1n cazul riscului contaminarii cu bacterii telurice (mai ales Clostridii), in plagile
impuscate, murdarite cu pamant, fracturi deschise etc.
Antibioterapia trebuie administrata cat mai rapid, in doze mari si cat mai tintit.
N.B. In colectiile purulente antibioticul nu actioneazi, deoarece patrunderea
antibioticului in cavitatea abcesului se face cu o rata scazutd; pH-ul si alte substante din
puroi se opun actiunii antibioticului; microbii din puroi sunt in faza de latentd si
indiferenti fatd de antibiotice. Antibioticele actioneaza mai ales asupra microbilor in

plina activitate metabolica.

Tratamentul profilactic

- este recomandat in chirurgia cardio-vasculara, mai ales a transplantelor, in ortopedie,
in chirurgia cailor biliare si urinare In prezenta unor infectii prealabile; in chirurgia
intestinala se utilizeaza o antibioterapie cu actiune locala;

- la bolnavii cu deficiente ale sistemului imunitar: diabetici, cei care sunt sub tratament
cronic cu cortizon, imunosupresoare, dupa radioterapie.

Administrarea antibioticului se face cu 2 ore Tnaintea operatiei sau in timpul inductiei

anestezice si pe o durata de 24 ore.
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Reguli de administrare a antibioticelor

In infectiile chirurgicale, etiologia fiind polimicrobiani, se utilizeaza asocierile de

antibiotice. Asocierile de antibiotice pot fi:

- indiferente — intre bacteriostatice ca tetraciclina, cloramfenicolul sau eritromicina;

- sinergice — B lactamine cu oligozaharide sau polimixine; acestea sunt asocierile cele
mai frecvente, deci antibiotice “tip penicilinic” cu antibiotice “tip streptomicinic”.

- antagoniste — asocierea unui bacteriostatic cu un bactericid.

Deci, se recomanda asocierile sinergice.

Nu se asociazd un bacteriostatic (tetraciclind, cloramfenicol) cu un bactericid de “tip

penicilinic”, dar se poate asocia un antibiotic “tip streptomicinic” care actioneaza si in

faza de latenta cu un bacteriostatic.

Nu se asociaza doua antibiotice de “tip streptomicinic” datorita cresterii efectelor toxice.

Nu se asociaza doua antibiotice cu spectru larg datorita riscului de disbacteriemii grave.
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INFECTII ACUTE LOCALIZATE

CARACTERISTICI GENERALE

Infectiile localizate sunt:
- produse in general de germeni piogeni;
- tabloul clinic este asemanator, cu nuante in functie de:
e agentul etiologic;
¢ substratul morfo-functional;
e modul de contaminare - plaga;
- focar septic primitiv de unde pornesc Insamantari la
distanta;
- expresia clinicd predominant locald este in functie de parcurgerea a patru etape
evolutive:
- congestie, edem;
- necroza;
- supuratie;

- eliminare — vindecare.
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ABCESUL CALD

Definitie: abcesul cald este o infectie acutd localizata ce realizeaza o colectie purulenta,
bine delimitata si circumscrisa de tesuturile n care se dezvolta.

Agentii patogeni incriminati sunt: stafilococul, pneumococul, gonococul, colibacilul,
anaerobii. Cel mai frecvent intalnit este stafilococul auriu.

Inocularea septicd se poate produce accidental sau iatrogen. Poate evolua ca o
consecintd a unei infectii anterioare (furuncul, hidrosadenitd), sau ca o localizare
secundara metastatica dintr-un focar septic la distantd (abcesele hepatice, cerebrale,
renale etc.).

Din punct de vedere anatomo-patologic este constituit dintr-un continut §i un
continator. Continutul este reprezentat de fesut lichefiat, leucocite distruse, microbi, ceea
ce realizeaza puroiul. Caracteristicile macroscopice ale puroiului pot defini agentul
patogen. Astfel, puroiul gros, cremos, inodor este intalnit in infectiile cu stafilococi;
fluid, sero-purulent, in cele streptococice; verzui, bogat in fibrina, in cele pneumococice;
albastrui, in cele cu pioceanic.

Continatorul este o neocavitate realizatd prin necroza tesuturilor in care evolueaza
procesul. Peretele cavitdfii (numit si membrana piogend) este constituit din trei zone:
centrald, reprezentatd de un depozit de fibrind in care se gasesc leucocite si microbi,
mijlocie, reprezentat de tesutul conjunctiv de reparatie sau neoformatie; periferica,
reprezentatd de reactia fibro-scleroasa a tesuturilor din jur care formeaza o veritabila
bariera biologica n delimitarea si blocarea extinderii infectiei.

Tabloul clinic de debut este caracterizat prin aparitia unei dureri spontane intr-o regiune
unde se constatd o induratie acoperitd de tegumente eritematoase, cu temperaturd
cutanatd crescutd (modificari evidente in localizarile superficiale).

Dupa 3-4 zile, semnele locale se intensifica, durerile devin mai intense, uneori cu
caracter pulsatil, congestia tegumentelor circumscrie o tumefactie ce prezintd in zona

centrald fluctuentd, semnul clinic al fazei de supuratie. In acest moment, colectia
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supurata este constituitd. Semnele generale ale infectiei se accentueaza, febra imbraca un
caracter oscilant, tipic de supuratie.

Evolutia abcesului netratat duce la fistulizare spre exterior, Tntr-un viscer sau cavitate
din vecinatate. Fistulizarea poate duce uneori la vindecarea abcesului, dar mai frecvent
realizeaza o vindecare temporard, cu posibilitatea reaparitiei la intervale variabile de
timp a fenomenelor acute si refistulizare. Alteori, se constituie o fistula cronica
(modalitate des Intalnitd in evolutia abcesului perianal).

Abcesul poate evolua spre complicatii regionale (limfangite, adenite) sau generale
(septicemie, septicopioemie).

Foarte rar, colectiile mici se pot vindeca spontan, prin resorbfia apei din magma
purulenta, fagocitarea si remanierea fibro-scleroasd a continutului, ceea ce duce la
impregnarea cu saruri de calciu, Tnconjurata de tesut fibro-scleros.

Diagnosticul diferential al abcesului se face cu tumorile cu evolutie acutd
pseudoinflamatorie sau 1in proces evolutiv (mastita carcinomatoasda, sarcomul),
anevrisme ce pot adera la tegumentul adiacent inflamat, chisturi sebacei infectati, abcese
reci suprainfectate.

Tratamentul antiinfectios cu antibiotice se aplica in functie de teren (diabetici, renali,
hepatici cronici, la cei tratati cu imunosupresoare) sau in cazul aparitiei semnelor ce
atestd tendinta extensiei loco-regionale (expansiune celulitica, limfangitd, adenitd) sau
generale a procesului. La acestia se va asocia si tratamentul adecvat de sustinere a starii
generale si stimulare a imunitagii organismului.

Tratamentul local in faza de debut este conservator, constand in aplicatii locale reci sau
calde, in functie de momentul evolutiv (congestie sau tendinta la colectare).

Tratamentul chirurgical este recomandat in faza de colectare; elementele salutare ale
interventiei fiind: incizia, evacuarea si asigurarea drenajului colectiei cu mese sau tuburi
(““ubi pus, ibi vacuo™).

In colectiile bine delimitate si, mai ales, profunde (abcese hepatice, renale) se poate
efectua punctia dirijjatd sub echograf cu aspiratia continutului si introducere de

antibiotice, concomitent cu urmarirea atenta a evolutiei fenomenelor.
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In afara conditiilor speciale mentionate, tratamentul abcesului cald este chirurgical,
acesta fiind singurul tratament ce asigura vindecarea corecta si definitiva a afectiunii,
ceea ce a determinat formularea postulatului “cele mai eficiente antibiotice sunt incizia

si drenajul la punctul decliv”.
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FURUNCULUL

Definitie: furunculul este infectia foliculului pilosebaceu produsa de stafilococul auriu si
caracterizat prin necroza rapidd urmata de tendinta spontana de detasare si eliminare a
sfacelului.

Agentul etiologic este stafilococul auriu. Acest germen rezident este inofensiv atat timp
cit bariera cutaneo-mucoasi este indemna. In conditiile unei densitati mari pe tegument
(lipsa de igiend), unor microtraumatisme cutanate (leziuni de grataj, eroziuni), unui
defect sau un impas imunologic (diabet, convalescentd etc.) se pot crea conditiile
necesare aparitiei bolii.

Tabloul clinic parcurge local patru etape evolutive: prima, de inflamatie perifoliculara, in
care senzatia initiald pruriginoasa este urmata de o durere pe o mica zona centratd de un
fir de par. Ulterior, acolo apare o tumefactie cronica, durd, de culoare rosie-violacee, n
varful careia se formeaza picaturi de puroi sau un placard galbui, ce corespunde tesutului
necrozat de catre toxina stafilococica, alcatuit din foliculul pilosebaceu si dermul
adiacent. Acesta reprezintd bourbillon-ul, un veritabil dop purulent, cu tendintd de
delimitare si eliminare, de cele mai multe ori spontana, fenomen ce se produce in a 8-a, a
9-a zi. Dupa evacuare, craterul restant se umple cu tesut de granulatie si se vindeca prin
epitelizare n cateva zile.

Semnele generale de infectie sunt reduse ca intensitate, de regula.

Complicatiile se produc in conditiile unei rezistente scazute a organismului sau prin
diseminarea infectiei Tn urma unor manevre intempestive (stoarcerea).

Deci, cele patru etape evolutive sunt:

- inflamatia perifoliculara;

- necroza foliculului si a tesutului adiacent;

- detasarea si eliminarea spontana;

- granularea cu epitelizare.
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Complicatiile locale includ: celulite, abcese, limfadenite regionale. Complicatiile
generale sunt secundare unei septicemii cu determindri metastatice ce pot realiza
osteomielite, abcese perinefretice, abcese hepatice, cerebrale etc.

Complicatiile cele mai grave pot apare in localizarile faciale (buza superioard, nas),
realizand stafilococia maligna a fetei, cu evolutie spre tromboza sinusului cavernos prin
extinderea trombozei venelor fetei: vena oftalmica, jugulara interna, faciala.

Un tablou clinic particular Tmbraca furunculul antracoid, reprezentat de o acumulare de
furuncule in diverse stadii evolutive si care sunt unite printr-o supuratie hipodermica.
Astfel, se constituie un adevarat burete cu puroi si sfaceluri ce ajunge pana la fascia de
invelis a regiunii respective. Este mai frecvent intalnitd localizarea in regiunea cefei,
regiunea dorsald a toracelui si la bolnavii ce au o rezistenta scazuta, in impas biologic.
Semnele locale: initial un prurit intens, urmat de aparitia unui placard dur, rosu-violaceu,
cu semne de inflamatie acutd. Dupa 2-3 zile apar fenomenele in diverse etape evolutive
(furunculele in formare, in curs de evacuare a puroiului, cratere restante dupa eliminarea
bourbillon-ului), rezultdnd un placard plin de orificii prin care se scurge o magma
necrotico-purulenta.

Durerile spontane sunt intense, de asemenea fenomenele generale sunt in legaturd cu
severitatea evolutiei.

In functie de rezistenta organismului, evolutia se poate face spre vindecare sau spre

complicatii cu risc vital, datoritd generalizarii infectiei.

Tratamentul furunculului

Tratamentul general antiinfectios, cu antibiotice cu spectru pe stafilococ (oxacilina,
ampicilina) are indicatii de principiu in furunculul fetei, la bolnavii diabetici sau cand
apar fenomene evidente de difuzare locald (celulite, limfadenite) sau sistemica (febra,
frisoane).

Tratamentul local, de reguld, este conservator in faza de inflamatie perifoliculara:
antiseptice (alcool iodat 2%) si pansament local mentinut 2-3 zile. Schimbarea
pansamentului poate favoriza, prin aderenta bourbillon-ului, eliminarea spontand a

dopului necrotico-purulent.
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Tratamentul chirurgical consta Tn extragerea cu o pensad find a bourbillon-ului; evolutia
spre celulitd necesitd incizie si excizia focarului septic.

In furunculul antracoid se recomandi tratament general cu antibiotice si corectarea sau
depistarea diabetului. Tratamentul chirurgical se recomandd in faza constituirii
placardului necropurulent si consta in: excizia in bloc a tesutului patologic pana la fascia
de invelis. Defectul cutanat rezidual se va cicatriza per secundam sau poate necesita
acoperire cu grefe libere (diametru mai mare de 5 cm). in cazul interesirii mai limitate

este suficienta incizia in cruce, cu decolarea lambourilor si excizia tesuturilor sfacelate.
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HIDROSADENITA

Definitie: Hidrosadenita reprezinta inflamatia acutd a glandelor sudoripare apocrine
produsa de stafilococ. Se dezvolta cu predilectie in regiunea axilara, uneori bilateral. Mai
poate afecta glandele sudoripare din regiunea perineala sau de la nivelul areolei mamare
(tuberculii lui Montgomery).

Frecvent evolutia este frenantd, cu caracter recidivant, incat adesea se pot constata
prezenta concomitentd de focare inflamatorii in diverse stadii evolutive: constituire,
abcedare, cicatrizare.

Afectarea glandelor sudoripare perianale poate determina o supuratie cronicd trenanta
cunoscuta sub numele de maladia Verneuil.

Evolutia clinica parcurge doua etape: prima, reprezentatd de inflamatia glandei propriu-
zise si a doua, de extindere la hipodermul din jur.

In axila apare o zona sensibild, la nivelul careia se dezvolta o formatiune mica, nodulara,
dura, ce creste progresiv in dimensiuni. Aceasta devine din ce in ce mai dureroasa,
tegumentul suprajacent se infiltreaza si se indureaza. Odata cu extensia infectiei in afara
glandei, edemul inflamator determind impastarea zonei, tegumentul {isi pierde
mobilitatea, apare reactia ganglionilor regionali.

In aceasta faza se produce necroza glandulari, dar, spre deosebire de furuncul, nu exista
tendinta spontand de detasare si eliminare a sfacelurilor.

Diagnosticul diferential se face cu furunculul, dar caracterul mai profund al inflamatiei,
lipsa tendintei de eliminare a sfacelului, evolufia trenantd si caracterul recidivant sunt
elemente Tn favoarea diagnosticului.

Adenita acutd, in care formatiunea evolueaza mai profund, iar la debut tegumentele
suprajacente sunt suple si mobile.

Tratamentul este conservator in faza initiald si constda in decontaminarea zonei: spalare

cu sapun, radere (nu se va badijona axila cu alcool iodat!).
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In faza de producere a necrozei incizia, evacuarea si drenajul cavitatii sau excizia in bloc
a tegumentului si hipodermului afectat; in formele recidivante se poate realiza o exereza

in totalitate a tegumentului afectat, urmat de grefe cutanate sau autoplastie pediculata.
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ERIZIPELUL

Definitie: erizipelul este o boala infectioasd acutd a tegumentelor, foarte rar a
mucoaselor, caracterizata clinic prin aparitia locala a unui placard dermitic si fenomene
generale infectioase.

Erizipelul are o evolutie ciclica, cu tendinta de vindecare spontand si nu determina
imunitate.

Etiologie: agent etiologic este streptococul B-hemolitic de grup A (streptococ piogen).
Epidemiologie: Boala apare sporadic, mai ales in zonele umede si temperate, cu
incidentd maxima in sezonul rece, frecvent la adulti si varstnici.

Sursa o reprezinta bolnavii cu boli streptococice si purtdtori sandtosi. Transmiterea este
pe cale directa, prin picaturi Fliigge si indirectd, prin obiecte contaminate (contagiozitate
redusa).

Poarta de intrare: solutii de continuitate ale tegumentelor sau mucoaselor. Erizipelul nu
lasda imunitate, ci din contra predispune la recidive (sensibilizarea organismului la
antigenele streptococice).

Patogenie: infectia tegumentelor se produce prin solutii de continuitate ale pielii (plagi,
dermatomiozitd, arsuri, ulcer varicos al gambei, pldgi ombilicale la nou ndscut) prin
contiguitate de la o mucoasa invecinata infectatd cu streptococ (angind, rinofaringita,
otita superioara, dacriocistita).

Streptococii se multiplica in spatiile limfatice ale dermului, realizdnd o dermatita acuta,
caracterizatd prin hiperemie, vasodilatatie, edem si infiltratii celulare rezultand un
placard dermitic cu tendintd extensiva, centrifugd. Exudatul inflamator poate patrunde
intre straturile epidermului determinand un clivaj al acestora, cu formarea de flictene
si/sau bule. Epidermul se poate necroza, in special in zona centrala.

Propagarea infectiei In hipoderm duce la un edem si/sau la procese supurative: celulite,
abcese, flegmoane. Propagarea procesului infectios pe cale limfatica explica limfangita
si adenita, ca si raritatea tromboflebitelor si septicemiilor, mult mai frecvente in

infectiile stafilococice.
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Tablou clinic. Incubatia dureaza 1-3 zile, maxim 7 zile.

Debutul este brusc, cu frisoane intense si febra ridicatd (38-40°C). placardul erizipelatos
apare dupa 6-12 ore de la debut precedat de senzatie de tensiune localizatd si tumefierea
a ganglionilor regionali. Succesiunea: fenomene generale (febra, frison) — fenomene
locale (placard dermitic) = caracteristic®.

Perioada de stare: placard + adenopatie + fenomene generale

Placardul poate apare in orice zond a corpului, in vecindtatea solutiei de continuitate a
tegumentelor sau mucoaselor; de obicei, este unic; tumefactie uniforma, placardul este
usor reliefat fatd de tesuturile invecinate; pielea isi pierde supletea, devine lucioasa; la
periferia ariei dermitice, tumefactia este mai accentuata, constituind asa-numitul “burelet
marginal”; culoarea este rosie-caramizie, uneori poate deveni albastru-violacee;
temperatura ascensioneazd cu 2-3°C; durerea locald putin accentuatd, suportabild,
palparea placardului fiind posibild (exceptie pavilionul urechii, pielea capului). In
epiderm se pot dezvolta flictene (erizipel flictenular, bulos, vezicular) cu continut citrin
sau tulbure. Mai rar necroza epidermului duce la erizipel necrotic sau gangrenos.

Edemul tesutului celular subcutanat poate determina deformari importante in localizarile
la nivelul pleoapelor, fetei.

Placardul se extinde repede in suprafata (cafiva cm/zi, din aproape in aproape, in “pata
de ule1r”); viteza de extindere depinde de structura tesutului: in zonele unde este dens (la
plici), placardul se opreste; asa se explica aspectul in “aripi de fluture” la nivelul fetei,
care cuprinde nasul si obrajii, respectand buza superioara.

Dupa modul de extindere, erizipelul poate fi migrator, serpiginos (extindere in fasii),
eratic (progresie in salturi).

Ganglionii sunt tumefiati, durerosi, intre ei si placard apar trenee de limfangita.
Fenomenele generale: febra (4-8 zile) in cazurile netratate, fenomene nervoase si
digestive.

Examenul sangelui: leucocitoza, VSH crescut.

* Tn stafilococii fenomenele locale preced pe cele generale
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Evolutia: sub tratament cu antibiotice este favorabil, cu scaderea in 24-48 ore a febrei, in

7-15 zile a fenomenelor locale.

Forme clinice: erizipelul fetei (evolutie favorabild); erizipelul membrelor inferioare

(evolutie trenanta, deseori cu complicatii septice).

Complicatii: necroze ale tegumentelor, abcese sau flegmoane ale tesuturilor subjacente,

adenoflegmon, limfangite; foarte rar, complicatii septice la distanta.

Pot apare sechele dupa erizipelele recidivante, si anume tulburdari de circulatie

venolimfatica (elefantiazis).

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza datelor clinice.

Diagnosticul diferential.

- eritem (solar, raze X, urticarie, edem Quincke, boala serului, postvaccin);

- dermite (medicamentoase, eczeme acute, zona Zoster, infectii: abces, flegmon,

stafilococie maligna a fetei, celulitd);

Prognostic: favorabil cu vindecare completd, chiar si 1n absenta tratamentului

etiopatogenic. Erizipelul ombilical la noi ndscuti sau perigenital postpartum evolueaza

sever; cel al membrelor inferioare evolueaza cu complicatii si recidive, rezultand de

multe ori tulburdri ale circulatiei venolimfatice: erizipelul “bronzat” cu tegumente

pahidermice, indeosebi la gambe.

Tratament

Penicilina (antibioticul de electie) 1,6-3,2 mil./zi — 7 zile;

- primele zile se prefera Penicilina G, apoi se poate continua cu Moldamin péana la 3

saptamani.

Eritromicina in caz de sensibilitate la Penicilina.

Tratamentul local - aplicatii de comprese umede cu antiseptice slabe (acid boric 4%);
- forma complicatd cu abcese, flegmon sau/si necroza cutanata

necesitd tratament chirurgical.
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INFECTIILE CHIRURGICALE CRONICE

Dintre infectiile cronice, tuberculoza cu diferite localizari poate lua aspecte ce sa

necesite un tratament chirurgical.

Abcesul rece este cea mai tipica manifestare anatomo-clinica a tuberculozei chirurgicale
si evolueaza la nivelul ganglionilor sau ca o complicatie a unei tuberculoze
osteoarticulare.

Abcesul rece are caracteristicile unui abces cald: cavitate neoformatd si continut

necrotico-purulent, dar anatomo-patologia, aspectul clinic, evolutia si tratamentul le

diferentiaza net.

Continutul este reprezentat de un puroi galben, seros, cu resturi de tesut necrozat. Uneori

contine o substantd asemanitoare cu a chistului, numitd mastie sau cazeum. In acest

puroi se gasesc putine elemente celulare, aproape complet distruse. Foarte rar se gasesc
bacili Koch. Acestia pot fi identificati prin culturi pe medii speciale sau prin metoda
inocularii la animale.

Peretele abcesului are - un strat intern, neregulat, cu fungozitdfi; este constituit din
celule necrozate, fibrina, vase de neoformatie; leucocitele
sunt foarte rare, spre deosebire de abcesul cald;

- un strat extern, dur, rezistent, presdrat cu noduli galbeni-
cenusii; nu este bine delimitat de tesuturile vecine,
dimpotriva, trimite prelungiri.

Histologic, in acest strat se vor constata foliculi tuberculosi cu celule gigante inconjurate

de celule epiteloide. Prin aglomerarea mai multor foliculi se formeaza focare de

degenerescentd cazeoasa. Aici putem identifica prezenta bacililor tuberculosi. Spre

deosebire de abcesul cald, aceastd membrana externa nu constituie o bariera de aparare a

organismului impotriva extensiei infectiei, ci din contra, reprezintd o zona de proliferare

activa, care permite extinderea procesului tuberculos. Este denumitd membrana

tuberculigena.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 51

Abcesul rece este, de fapt, un tubercul ramolit, care contine resturi cazeoase §i puroi si

care continud sa evolueze prin periferia sa. Acest potential de extensie la distanta explica

posibilitatea migrarii la distante mari de-a lungul tecilor vasculare, musculare etc. Ex.

migrarea unui abces, plecat de la corpii vertebrali de-a lungul tecii psoasului pana in

regiunea inghinala.

Simptome:

- faza initiala (de cruditate): abcesul rece se manifesta ca o tumefactie, fara celelalte
semne de inflamatie acuta;

- faza de ramolire (cazeificare): in centrul tumefactiei apare fluctuenta.

Evolutia abcesului este spre fistulizare prin distrugerea tesutului suprajacent (tesutul ia

aspect pergamentos, de culoare violacee, fistulele pot fi multiple si au caracter cronic).

Fistularizarea nu este urmata de vindecare; frecvent este urmatd de suprainfectie si

atunci apar semne locale si generale ale infectiei acute, ce pot ingreuna diagnosticul.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu chistul sebaceu, adenopatii de alta cauza, goma

sifiliticd. In faza de fistulizare actinomicoza sau abcesul cald pot pune probleme de

diagnostic.

Tratamentul este etiologic (general) si local (chirurgical).

Tratamentul etiologic constd in administrarea antibioticelor si chimioterapicelor

tuberculostatice (steptomicina, rifampicina, hidrazida etc.) pe cale generala.

Tratamentul local in localizarile superficiale poate consta 1n excizia in bloc a abcesului si

tesuturilor adiacente (extirparea membranei tuberculigene). Cand abcesul este in

iminenta de abcedare, pentru evitarea fistulizarii se face punctia acestuia, cu evacuarea

continutului.

Punctia se face cu un ac gros, patrunderea cu acul se va face de sus in jos (nu la punctul

decliv), trecand prin fesut sanatos pentru a evita formarea unor fistule. Dupa evacuare, se

poate introduce un tuberculostatic in cavitatea abcesului, asociat bineinteles

tratamentului general; se poate repeta in cap de recolectare.

Localizarile tuberculoase la nivelul organelor pot impune, pe langa tratamentul general,

exereza partiala sau totald a acestuia (nefrectomii, rezectii pulmonare etc.).
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INFECTII GENERALIZATE
SEPTICEMIA

Definitie: septicemia este o modalitate evolutivd a wunei infectii bacteriene,
plurietiologice, imbracand aspectul unei boli febrile acute si persistente caracterizate
prin:

1. existenta unei porti de intrare a germenului (actuald sau in anamneza) - (cutanata,
mucoasa sau profunda);

2. focar septic primar, de obicei in vecindtatea portii de intrare, loc In care germenii se
inmultesc si de unde disemineaza hematogen si/sau limfatic;

3. prezenta repetatd a germenilor in sdnge, obiectivat prin hemoculturi pozitive (arterio-,
venoculturi);

4, aparitia de focare septice secundare, metastatice cu evolutie de sine statatoare,
eventuale noi focare de diseminare si intretinere a bolii;

5. tablou clinic de suferinta grava cu manifestari din partea aparatelor si sistemelor
afectate, cu numeroase dezechilibre metabolice (acidozice, azotemie, febra,
hemoragii).

Este de retinut caracterul haotic, ciclic al evolutiei, cu tendinta la agravare si moarte

datorita, in principal, dezechilibrului dintre rezistenta insuficientd a organismului si

patogenitatea germenului in cauzd, fapt ce o deosebeste de bacteriemie (simpla
descarcare de germeni in sange fara implicatii clinice importante).

Etiologie

Germenii sunt foarte numerosi, spectrul etiologic a inregistrat in ultimii ani schimbari;

predomina acum stafilococul auriu (70-80%) si germenii GRAM — fatd de streptococi si

pneumococi (30-40%); de asemenea, datorita culturii pe medii anaerobe a aparut o

frecventd mare a septicemiilor cu germeni anaerobi, ceea ce a permis recunoasterea

infectiilor cu doi sau mai mul{i germeni.

Au aparut tipuri noi de septicemii: septicemia “decapitatd” ca urmare a unui tratament

insuficient cu antibiotice, septicemia “de cateter” dupa operatii pe cord.
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Patogenie

Septicemia nu se dezvolta decat pe organism partial rezistent care cedeaza treptat in

disputd cu germenii. Capacitatea de a produce Tmbolnavirea presupune:

e din partea germenilor o serie de insusiri: agresivitate, toxigeneza, virulenta deosebita
care sa le asigure o Inmultire si difuzare exagerata. La acestea se adauga rezistenta la
antibiotice, ceea ce ridica probleme deosebite de tratament.

e din partea organismului, o serie de factori favorizanti: varsta extrema (mijloace de
aparare imature sau epuizate), anumite stari fiziologice (sarcind, lehuzie), boli acute
sau cronice debilitante (neoplasm, diabet, hepatite cronice), tratamente cu
Imunosupresoare, iradieri terapeutice.

Poarta de intrare poate fi situata in orice parte a organismului. Poate fi:

e cxogend: o lipsd de substantd cutanatd sau mucoasd, infectii cutanate, traumatisme
septice, avort septic.

e cendogena: abces dentar, abces amigdalian, infectii urinare, biliare, apendicite etc.

e necunoscutd, probabil endogena.

e iatrogend, dupd perfuzii cu medicamente contaminate, “de cateter”, manevrele
endoscopice cu scop explorator sau terapeutice.

Focarul septicemic poate fi localizat la poarta de intrare sau la distantd: ganglioni
limfatici regionali, tromboflebita regionald, endocard. Aici agentul patogen se multiplica
si prin legaturi venoase sau limfatice se varsa continuu sau periodic in sange.
Calea de patrundere limfatica este mai rara (pentru colibacili in mod particular) datorita
functie1 de baraj a ganglionilor, unde pot fi retinuti (intarziere favorabila necesarad
formarii anticorpilor specifici) sau distrusi. Daca rata de invazie este foarte mare,
virulenta prea agresiva, fluxul limfatic prea mare, ganglionii pot fi insuficienti pe linia de
filtru microbian. De asemenea, invazia limfatica devine posibila cand leucocitele din
focarul septic aduc germenii vii datoritd incapacitatii fagice.

Patrunderea pe cale venoasa implica dezvoltarea unui proces de tromboflebitd in zona ce

inconjoara focarul septic. Procesul inflamator acut este insotit de staza in microcirculatie

si leziuni ale endoteliului capilar. Pe acest fond apar focare de tromboflebita. Cheagul
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poate fi populat rapid cu germeni vehiculati prin limfaticele perivasculare. Sub actiunea

echipamentului enzimatic microbian, cheagul se fragmenteaza si microemboli septici pot

fi vehiculati in circulatia sistemica.

Sangele este un mediu impropriu dezvoltarii microbilor, de aceea intr-un organism dotat

cu un echipament antiinfectios normal, persistenta si inmultirea germenilor in sange nu

este posibila. Patrunderea germenilor si a toxinelor in sdnge urmat de multiplicarea lor,
poate fi continua sau intermitenta, doveditd de hemoculturile pozitive sau negative.

Metastazele septice se realizeaza prin embolii microbiene in diverse organe, afectandu-le

functia ducand la insuficientd renald, hepatica, pulmonard. Uneori suferinta acestor

organe poate domina tabloul clinic.

Tabloul clinic

Incubatia poate fi:

e scurtd (12-24 de ore), mai ales 1n septicemiile cu poarta de intrare genitald
(postabortum). Endometrul este o poartd de intrare periculoasa datoritd suprafetei
intinse, vascularizatiei bogate, stagnarii produselor intracavitare, continuitdtii cu
vaginul septic.

e uneori cateva saptamani, frecvent cu punct de plecare cutanat: furuncul, abces.

Debutul este de obicei brusc, cu frisoane si febra, la care se adauga semne generale de

boala (cefalee, mialgii, astenie). Frisonul este semnul de inceput al agresiunii sistemice

infectioase. Este intens si prelungit. Este precedat de senzatia de frig si insotit de

tremuraturi (secuse musculare, inclusiv “clantanitul dintilor”). Apare ca o consecintd a

cresterii rapide a temperaturii centrale.

Febra, se manifesta dupa incetarea frisonului si se insoteste de vasodilatatie cutanata care

inlocuieste vasoconstrictia din timpul frisonului, febra si hipersudoratia sunt reactiile

necesare omogenizarii termice sistemice. Febra poate ajunge pand la 41°C si este
produsd de actiunea toxinelor microbiene si proteinele degradate din resturile celulare
asupra centrilor termoreglatori diencefalici. Reactia febrila este in raport cu descarcarile
microbiene si imbraca diverse aspecte: continud, ascendenta, remitentd sau intermitenta.

Febra este nsotita de repetarea frisonului.
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Pe fondul acestor doud semne comune se instaleazd semnele unei suferinte grave

multiviscerale cu caracter evolutiv §i persistent:

tulburari nervoase, care tradeaza stareca de toxemie: cefalee, astenie, somnolenta sau
agitatie, convulsii, coma.

tulburari cardiovasculare: tahicardie concordanta cu febra, cu puls filiform, tulburari
de ritm, hipotensiune (suferintd miocardica), sufluri cardiace (atingeri endocardice).
aparatul respirator: polipnee, dispnee, cianoza, modificari stetacustice in conditiile
constituirii de bronhopneumonie, pleurezie, abces pulmonar.

tulburari digestive: greturi, varsaturi, diaree, balonare (ileus paralitic); se poate instala
splenomegalia (ca reactie de raspuns din partea sistemului reticulo-histiocitar),
hepatomegalie insotitd sau nu de icter consecutiv unei atingeri celulare, angiocolitei,
emboliilor septice sau prin hemoliza accentuata.

manifestari renale: oligurie, sediment urinar patologic datoritd nefritei toxice sau
septice, sau dezechilibrelor hidroelectrolitice necontrolate.

manifestari articulare. Apar aproape exclusiv in septicemiile cu stafilococ, artrite
supurate.

manifestari cutanate: eruptii papulo-erimatoase (stafilococ), noduli Osler, macule
dureroase pe pulpa degetului, (streptococ).

manifestari vasculare in special venoase: tromboflebita, anevrisme arteriale septice.

Explorarea paraclinica inregistreaza:

leucocitoza cu neutrofilie si devierea spre stanga a formulei leucocitare;
leucopenie in formele grave (GRAM -);

anemie de cauza toxica sau prin hemoliza (anaerobi);

dezechilibre hidroelectrolitice cu acidoza metabolica, azotemie;

cresterea TGO si TGP (citoliza hepaticd), si bilirubinemiei.

In cursul evolutiei septicemiei pot apare complicatii multiple: insuficientd respiratorie si

cardiacd acutd, insuficientd renald, hepatica, coagulare intravasculara diseminatd ce

conduce catre socul toxico-septic.
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Forme clinice

Dupa evolutie:

e supraacutd, cu manifestari grave si rapid evolutive, cu deces in 2-3 zile

e acute (forma descrisa)

e subacute (endocardita streptococica)

e cronice, cu evolutie prelungitd cateva saptaimani, mai ales in cele stafilococice cand
apar frecvent focare metastatice osoase, viscerale.

Dupa poarta de intrare:

e genitald

e postoperatorie (dupa interventii septice)

o “de cateter”

Dupa etiologie:

e stafilococice, mai frecvente astizi si care au o evolutie grava prin metastazele septice
multiple care se pot produce; caracteristice sunt cele pulmonare, cu aspect radiologic
chistic sau bulos.
lactamine.

e cu germeni anaerobi, declangeaza infectii deosebit de grave, cu evolutie rapida spre
soc toxico-septic.

e cu bacili GRAM —, au o evolutie grava datorita socului endotoxinic si explica o
mortalitate mare (30-70%).

Sunt foarte grave septicemiile cu pioceanic datoritd rezistentei marcate a microbului la

antibiotice.
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Diagnosticul prezumtiv

Se bazeaza pe:

e date anamnestice in ce priveste prezenta unui focar infectios (interventie chirurgicala
septica, manevre medico-chirurgicale in sfera genitala, pe caile biliare, urinare, focar
septic preexistent: furuncul, abces);

e date clinice; febra, frisoane, tulburari nervoase (astenie, agitatie, somnolenta), eruptii
cutanate, splenomegalie;

e date paraclinice: VSH crescut, leucocitoza.

Confirmarea diagnosticului se face prin izolarea germenului in sange cu ajutorul

hemoculturii.

In practica curenta orice boald febrila insotitd de frisoane careia nu i se poate preciza

cauza, este suspectata de a fi o septicemie.

Hemocultura se va recolta in plin frison sau ascensiune termica; se repeta la 2-3 ore, cel

putin de douad ori pe zi. Se vor face insamantari si pe medii anaerobe. Se urmareste 10-12

zile. O hemocultura negativa nu exclude nsa septicemia.

In cazul existentei unor focare metastatice, izolarea germenilor din aceste colectii este

uneori suficienta pentru diagnostic.

Diagnosticul diferential se va face cu alte stari febrile: angiocolite, pionefrite, boli

infectioase ca: febra tifoida, tifos exantematic, tuberculoza sau afectiuni maligne ca

leucemii, neoplasme viscerale.

Tratament

Obiectivele tratamentului sunt:

e instituirea urgentd a terapiei antimicrobiene;

e asanarea focarului septic primar i tratarea focarelor septice secundare;

e corectarea dezechilibrelor hidroelectrolitice si metabolice;

e cresterea rezistentei nespecifice antiinfectioase;

e terapie patogenica si simptomatica.

Nu se asteapta identificarea germenului pentru instituirea tratamentului.
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Tratamentul antimicrobian trebuie instituit imediat dupa ce s-au recoltat produse
patologice necesare izolarii agentului microbian (hemoculturi, urina, sputa, secretii din
plagd). Se utilizeaza antibioticul sau asocierile de antibiotice, pe baza prezumtiei clinice
a naturii germenului. Tn formele severe se aleg antibioticele cu spectru cat mai larg
antimicrobian.

Septicemiile chirurgicale sunt de obicei plurimicrobiene incat asocierea dintre o -
lactamind + aminoglicozid + metronidazol (eficient pe flora anaeroba) este de preferat.
Odata identificat germenele si sensibilitatea acestuia, se va modifica terapia conform
antibiogramei. Se vor prefera antibiotice bactericide.

Doza de antibiotice trebuie sa fie apropiatd de doza maxima, cu prudentd insd in ce
priveste toxicitatea (renald, hepaticd) si in raport cu starea functionald a rinichiului,
ficatului.

Calea de administrare trebuie sa fie parenterald, de preferat intravenoasa.

Durata de administrare este in legatura cu forma clinica, evolutia clinica si a parametrilor
paraclinici. Antibioterapia se va continua cateva zile si dupd scaderea febrei sau
rezolvarea focarelor septice sau ameliorarea clinica.

Asanarea focarului septic primar si a focarelor septice secundare sunt obiective esentiale:
drenajul colectiilor, histerectomie, chiuretaj uterin, toaleta chirurgicala a focarului septic.
Corectarea dezechilibrelor functionale are in vedere mentinerea volemiei (urmarind
P.V.C. si P.A.P.). Se vor utiliza solutii saline (ser fiziologic, solutie Ringer). Cand Ht
este sub 30% se vor face transfuzii. Pentru mentinerea presiunii sangvine vor putea fi
necesare cardiotonice (digitala) sau dopamina, dobutamida . In acidoza (pH < 7,36) se va
utiliza solufia de bicarbonat. Se va urmari evolufia functiei renale cu mentinerea unui
debit la 50-70 ml/h.

Manifestarile de insuficientd respiratorie (dispnee, polipnee, cianoza) vor necesita
administrarea de O2 pe masca sau ventilatie artificiala. Se va acoperi necesarul caloric
printr-o hiperalimentatie parenterald (ser glucozat 20% cu insulind, lipofundin).
Cresterea rezistentei specifice la infectii se poate obtine prin administrarea seroterapiei
cu seruri imune specifice (bacili GRAM +), gamaglobuline, vitamine s$i aminoacizi

esentiali.
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Prognosticul acestei afectiuni este in continuare extrem de defavorabil, cu mortalitate de
30-70% din numadrul total de cazuri tratate corect ceea ce impune mdsuri energice de
profilaxie: respectarea riguroasa a asepsiei si antisepsiei In timpul manevrelor medicale
si chirurgicale, tratamentul corect al afectiunilor septice cu atentie deosebita la bolnavii
cu risc (batrani, sugari, pacienti cu afectiuni debilitante, afectiuni valvulare, supusi unor

terapii cronice ca: imunosupresoare, corticoterapie, etc.).
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TETANOSUL

Definitie: tetanosul este o boala infectioasd acutd determinata de bacilul tetanic care se
multiplica la poarta de intrare unde se produce o exotoxina ce difuzeaza in organism. Ea
provoacd o crestere a excitabilitdfii neuromusculare determinand stari de contractie
tonica a musculaturii scheletice, pe fondul carora apar contractii paroxistice.

Bacilul tetanic, bacilul Nicolaiev, este un microb GRAM + anaerob ai carui spori sunt
extrem de rezistenti. Formele vegetative se gasesc in intestinul erbivorelor (oi, cai),
uneori la om, formele sporulate rezista in sol ani de zile.

Poarta de intrare este reprezentata uneori de plagi recente, uneori minime care, de
regula, nu necesitd un consult medical, si, mai ales, de plagile zdrobite, cu importante
dilacerari musculare si plagile cronice (cancere cutanate ulcerate, radiodermite, ulcere de
gamba etc.).

Patogenia bolii este legatd de parcurgerea a trei etape: multiplicarea microbului si
producerea toxinei, progresia acesteia pana la centrii nervosi, si actiunea toxinei asupra
acestora. Microbul nu are putere invaziva. El ramane cantonat si se multiplica la poarta
de intrare. Toxina este produsa si eliberata dupa 2-3 zile. Toxina este formata din doud
fractiuni: tetanospasmina si tetanolizina. Tetanospasmina este neurotropa actionand, mai
ales, la nivelul maduvei spinarii, dar si la nivelul trunchiului cerebral; cand afecteaza
bulbul se produce moartea prin insuficienta cardio-circulatorie. Progresia toxinei pana la
centrii nervosi se face in special de-a lungul nervilor periferici, accesoriu pe cale
sanguind sau limfatica (se pare prin limfaticele perineurale). Viteza de difuzare pe calea
nervilor periferici este de aproximativ Smm/ora, iar directia este spre neuronii motori din
coarnele anterioare. Nu existd o progresie a toxinei spre radacinile posterioare.
Exotoxina tetanicd actioneaza prin suprimarea inhibitiei neuronilor motori, actionand
asupra sinapselor inhibitorii. Suprimarea inhibifiei neuronilor motori determina
instalarea contractiilor tonice musculare permanente si hiperreflexie, aceasta este
similara intoxicatiei cu stricnina. Cea mai mica excitatie determina o reactie exploziva,

propagata la tofi neuronii motori ai maduvei, iar consecinta este reprezentata de aparitia
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contractiilor paroxistice generalizate. Multiplicarea microbiand si activitatea metabolica
a bacilului este posibila in conditiile existentei unui mediu adecvat: tesuturi insuficient
irigate, care furnizeaza conditii de anaerobiozd, prezenta florei aerobe §i a corpilor
strdini care consuma factorii umorali si celulari de aparare a organismului.

Tablou clinic

Incubatia este cuprinsa intre 3-30 de zile, uneori 60 de zile. Debutul este caracterizat prin
parestezii la nivelul portii de intrare (cam in 10-15% raméne necunoscutd), anxietate si
aparifia trismusului. Muschii maseteri sunt primii prinsi de contractia tetanica. Limitarea
dureroasa la deschiderea gurii ajunge in doud trei zile la imposibilitatea completd de
deschidere. Poate fi precedat de contracturi musculare localizate. Tn cateva ore sau zile,
contractia musculara se generalizeaza. Tabloul clinic este impresionant, bolnavul fiind
perfect constient. Contractiile musculare sunt permanente, dureroase si reversibile.
Contractia muschilor gatului si spatelui provoaca hiperextensia coloanei, bolnavul luand
pozitia de opistotonus, ca un arc, sprijinit pe calcai si occiput. Contractia musculaturii
flexoare determind pozitia de emprostotonus, iar numai a unei jumatati de corp
realizeaza pleurostotonusul. Contractia musculaturii fetei dd un aspect caracteristic
“facies sardonic” cu fanta palpebrala larg deschisa exprimand grimasa, facies imobil, iar
comisurile buzelor ridicate, simuland un ras. Muschii pielosi ai gatului sunt intr-o
tensiune permanentd. Contractia muschilor faringieni se traduce prin disfagie care
impreuna cu trismusul face imposibila alimentatia, iar a celor laringieni, determina
tulburari respiratorii.

Pe fondul contracturii permanente apar paroxisme declansate la cei mai mici stimuli
externi (lumind, zgomot, atingere, injectie, examen clinic) sau intern (tuse, distensie
vezicald). Sunt contractii tonice scurte si violente pe fondul unor muschi deja contractati.
Durata este de 1-2 minute, intensitatea lor poate antrena fracturi sau rupturi tendinoase
precum si accidente anoxice mortale cand se succed la intervale scurte sau se sumeaza.
Hipoxia poate fi data de blocajul muschilor peretelui toracic si diafragmului, de spasmul

prelungit laringian.
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Semnele generale sunt in relatie mai ales cu hipercatabolismul deshidratarea si
hipercapneea care produc: febrd moderati (pana la 39°C), puls accelerat, hipotensiune si
oligurie. Starea de constientd nu este alterata, bolnavul este perfect constient.
Diagnosticul se bazeaza pe aspectul clinic, antecedentele de imunizare, uneori o
leucocitoza marcatd poate atrage atenfia. Fara tratament evolutia este spre deces.
Complicatiile frecvente sunt circulatorii, cu tromboflebite si posibile embolii pulmonare;
respiratorii §i urinare legate de infectie.

Cauzele mortii sunt, cel mai adesea: insuficientd respiratorie acutd (spasmul glotic,
contractia prelungitd a muschilor respiratori, inclusiv diafragmul, embolia pulmonara),
infectiei secundare (bronhopneumonii, septicemii de cateter); insuficienta cardio-
respiratorie acutd prin actiunea toxinei atat asupra centrilor nervosi bulbari, cat si asupra
miocardului (efectul tetanolizinei).

Forme clinice

a. topografice

- tetanosul splahnic survine dupa o plagd interna, este o forma severa de tetanos
generalizat cu evolutie scurtd si mortalitate 80-90%.

- tetanosul cefalic se asociazd in peste 50% cu paralizii periferice in teritoriul de
inoculare. Contractiile se extind mai mult sau mai pufin la musculatura membrelor.

- tetanosul partial al membrelor este uneori greu de afirmat cand nu se generalizeaza;
apare la persoanele imunizate incomplet.

- tetanosul generalizat (forma descrisd).

b. dupa intensitate

Forma supraacuta caracterizata printr-o incubatie scurta (2-3 zile), cu generalizare rapida
si paroxisme frecvente; este responsabild de o mare mortalitate.

Forma acuta (descrisa)

Forma frustra care se limiteaza la trismus si la o oarecare redoare a cefei, mai rar sunt
interesati muschii membrelor si trunchiului. Are un prognostic mai bun. Paroxismele
sunt absente sau discrete, dar spasmele faringo-laringiene se pot produce mai ales in
cursul seroterapiei. Agravari secundare pot apare si dupa 2 sidptdmani, deci tetanosul

frust nu inseamna tetanos benign.
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Diagnosticul diferential

In momentul aparitiei trismusului trebuie excluse: flegmonul amigdalian, artrita
temporo-mandibulara, flegmonul submandibular, osteita de mandibuld, parotidite
supurate.

Contractii generalizate pot apare in meningoencefalite, (lipseste trismusul), turbare
(psihicul modificat, absenta contractiei tonice), intoxicatia cu stricnind, hemoragia
meningeala.

Prognosticul este sever. Formele medii, chiar corect tratate, antreneaza o mortalitate de
60%, cele grave peste 80%.

Tratamentul este curativ si preventiv.

Tratamentul curativ este specific si simptomatic. Cand tetanosul debuteaza, toxina este
in parte fixatd pe centrii nervosi si continud sa progreseze pe nervii periferici, nefiind
accesibild antitoxinei. Scopul tratamentului specific este de a Tmpiedica fixarea toxinei
pe sistemul nervos.

Obiectivele tratamentului specific se pot realiza prin: oprirea producerii de toxina,
eliminand bacilii la poarta de intrare, neutralizarea toxinei prin antitoxina.

Eliminarea bacilului tetanic se poate face prin tratament chirurgical corect al portii de
intrare si tratamentul cu antibiotice. Este de preferat penicilina sau alte antibiotice din
grupa P-lactaminelor. Pentru neutralizarea toxinei este de preferat seroterapia cu ser
heterolog, imunoglobulina umana specifica, seroterapiei cu ser heterolog ce poate
antrena implicatii alergice severe declansate de “boala serului”.

Seroterapia trebuie completata cu vaccinarea deoarece tetanosul nu produce imunizarea.
Vaccinarea va preveni resuta sau recidiva. Se va prefera o vaccinare rapidd (vezi
profilaxia).

Tratamentul simptomatic are ca scop indepdrtarea contractiilor si a paroxismului, cu
supravegherea si protectia functiei respiratorii. Asupra contractiilor se poate actiona cu
diazepam care da o buna rezolutie musculara. Se pot asocia hipnotice cu actiune lunga
(fenobarbital). Spitalizarea trebuie facutd, condifie ce sa permita evitarea excitatiilor din
mediul extern declansatoare de paroxisme. Aparitia tulburarilor respiratorii pot impune

traheostomia sau respirafie asistatd. Evitarea ingestiei alimentare si a medicatiei,
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reechilibrarea hidroelectrolitica si calorica (bolnavul este deshidratat intr-o stare de

catabolism §i cu imposibilitatea ingestiei orale), se va efectua parenteral sau cu ajutorul

unei sonde nazo-gastrice (gavaj). Este necesar tratamentul profilactic al emboliilor si
controlul atent al aparifiei complicatiilor: urinare, pulmonare.

Vindecarea se poate obtine dupd 2-3 luni de evolutie; intensitatea paroxismelor si a

contractiilor incepe si cedeaza dupa aproximativ 3 saptamani. Sechelele posibile sunt

datorate redorilor articulare, rupturi tendinoase sau formarii osteoamelor periarticulare.

Factori prognostici ai tetanosului sunt in relatie cu durata perioadei de incubatie, varsta

bolnavului si localizarea portii de intrare, precum §i precocitatea instalarii tratamentului,

stiindu-se ca toxina difuzatd si fixatad pe tesuturi nu mai poate fi neutralizata. Debutul
brusc dupa 2-4 zile de incubatie, generalizare rapida, la persoane in varstd sau copil,
poarta de intrare aproape de extremitatea cefalica sunt factorii prognostici de gravitate.

Se pare ca tetanosul Tncd mai ocupa locul 3 in lume in ceea ce priveste decesele prin boli

infectioase. Foarte important este Tnsa tratamentul profilactic. Acesta se efectueaza prin

vaccinarea profilacticd efectuatd incepand cu nou nascutul, urmatad de rapeluri in
copildrie. O vaccinare corectd furnizeaza o protectie pe 10-15 ani. La bolnavii cu plagi
tetanigene se va actiona energic si competent asupra portii de intrare. Cu risc tetanigen
sunt considerate mai ales plagile produse in urma accidentelor rutiere, Tn mediul
industrial, prin muscatura de animal, plagi intepate cu cuie, aschii, spini, arsurile de
gradul II-111, avorturile efectuate empiric. Curatirea plagilor va fi efectuatd prin irigatii
abundente mai ales cu apa oxigenata, bromocet 1%o; tesuturile devitalizate si corpii
straini vor fi indepartati; se va evita sutura primara sau fara drenajul plagilor.

Antibioterapia profilacticd va fi instituitad. La aceste masuri de protectie nespecificd se

vor adauga masuri de protectie specifica:

- persoanele neimunizate sau cu antecedente incerte li se va efectua seroterapie cu ser
heterolog (3.000-15.000 UI im.) ce ofera protectie 10-15 zile sau homolog
(imunoglobulina umand specificd in dozd variabild 250-500 Ul) ce oferda protectie
timp de trei saptamani si evitd accidentele alergice, urmatd de o imunizare activa
rapida, cu administrarea de A.T.P.A. (anatoxina tetanica purificatad si absorbitd), care

este mai eficientd decat cea nativa, trei injectii im la 14 zile interval.
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persoanele vaccinate vor primi o doza rapel de A.T.P.A. 0,5 ml sau 2 ml anatoxina
nativa, in zona producerii ranirii.
politraumatizatii socati, hemoragici, cu arsuri intinse li se va administra seroterapie

cu 10.000 UI ser antitetanic sau imunglobulind umana specifica.
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GANGRENA GAZOASA

Definitie: gangrena gazoasa este o infectie supraacuta determinatd de germeni din genul
Clostridiilor, caracterizata prin:

e necroza tesuturilor datoritd actiunii distructive locale a germenilor, insotitd de
producerea de gaze;

e fenomene generale brutale si grave datoritd exotoxinelor microbiene;

e evolutia este adesea letala; 25-40% din cazurile totale.

Etiologia este reprezentata de germeni din genul Clostridiilor, germeni telurici anaerobi,
raspanditi peste tot datoritd contactului cu materiile fecale de la om sau animale, unde se
gasesc in stare saprofitd in tubul digestiv. Acesta sunt: Clostridium perfrigens
(Clostridium Welehi), histoliticum, hemoliticum, edematiens, vibrionul septic.

Examenul bacteriologic poate fi, adesea, negativ datoritd prelevarilor incorecte,
suprainfectarii cu germeni aerobi. Fatd de prezena contaminarilor, infectia este rara
deoarece producerea bolii este in functie de conditiile de anaerobiozd ceruta de
microorganism.

Patogenia

Pentru a se produce boala sunt necesare anumite conditii favorizante:

e locale, in care sa realizeze o concentratie redusd de oxigen si sa blocheze reactia locala
umorald si celulard la invazia microbiana. Aceste fenomene se produc in conditiile unei
irigatii tisulare deficitare (tesuturi zdrobite, ischemii acute sau cronice) §i contaminarii
concomitente cu germeni aerobi mari consumabili de oxigen si factori de aparare locala.
e generale, care sunt reprezentati de afectiuni ce scad puterea de aparare a organismului:
diabetul, tratamentul cronic cu corticoizi, afectiuni hepatice, renale pulmonare severe,
intoxicatii cronice (alcoolism, etc.).

Boala se datoreaza exotoxinelor eliberate de germenii patogeni. Cea mai periculoasa este
a-toxina sau lecitinaza care are o actiune necrozantd, hemolitica si distructiva asupra
leucocitelor. Aceste toxine au actiune locala producand:

e necroza tesuturilor musculare;
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e cresterea permeabilitatii vasculare cu instalarea unui edem masiv si progresiv;

e gaz prin fermentatia exageratd a hidrocarburilor si care se manifestd sub forma
emfizemului subcutanat.

Patrunderea 1n circulatie antreneaza efecte toxice generale cu prabusirea parametrilor

sistemici. Conditiile mai frecvente de aparitie sunt furnizate de plagile zdrobite intalnite

la politraumatizati, plagi hiperseptice tratate necorespunzator (insuficient dezinfectate,

nedrenate, suturate primar), chirurgia tubului digestiv, chirurgia pe membrele ischemice.

Semnele clinice

Incubatia este rapida 6-12 ore, uneori 1-2 zile. Debutul este prin semne locale, la care se

adauga rapid semne generale.

Semnele locale sunt dominate de aparitia unor dureri severe determinate de instalarea

rapidda a unui edem important; pacientul reclama “ca-1 stringe pansamentul”. Plaga

capatd un aspect palid, livid, secretiile devin fetide; musculatura are aspect de carne

fiarta, edemul din jur este important, cu tendinta rapidd la extensie proximald; la

presiune se percep crepitatii gazoase.

Semnele generale tradeaza o suferintd grava: facies palid, cu ochi adanciti in orbite;

starea generala se altereaza progresiv, bolnavul devine apatic, uneori euforic; pot apare

tulburari ale starii de constientd. Tensiunea arteriald are tendinta sda scada, pulsul

frecvent filiform. Temperatura nu depiseste 38°C si este in discordantd cu frecventa

pulsului.

Evolutia spontana este fatala cu aparitia fenomenelor de insuficientd hepatica, renala si

cardio-circulatorie.

Diagnosticul se precizeaza pe aspectul si evolutia rapida a fenomenelor locale si

generale.

Diagnosticul diferential se poate face cu flegmonul gazos neclostridian, celulita

neclostridiand (cand este afectat numai tegumentul si hipodermul) mionecroza gazoasa,

afectiuni in care fenomenele generale nu imbraca aspectul de gravitate ca in gangrena

gazoasa.
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Tratamentul

a. tratamentul profilactic are Tn vedere toaleta corecta, chimica si chirurgicala a plagilor,
iar cand conditiile o cer, seroprofilaxia cu ser antigangrenos (plagi intens contaminate cu
zdrobiri importante de fesuturi sau care se produc pe tesuturi prost irigate).

tratamentul curativ este chirurgical, antimicrobian, antitoxinic si de reechilibrare si
sustinere a functiilor vitale.

e tratamentul chirurgical trebuie efectuat de urgenta si constd in deschiderea cat mai
largd a plagii, cu incizia In axul segmentului fara considerente estetice, daca este
localizat la membre si are tendinta sa evolueze; daca procesul continua nefavorabil, se
impune amputatia lasand bontul nesuturat, irigatii abundente ale plagii, indeosebi cu apa
oxigenata.

e tratamentul antimicrobian va utiliza antibiotice active pe flora anaeroba (penicilina,
ampicilina, cefalosporine) la care se poate adauga metronidazol.

e tratamentul antitoxinic cu ser antigangrenos, pe cale generald, dar care poate fi infiltrat
si la radacina membrului.

Ameliorarea prognosticului s-a obfinut prin oxigenoterapie hiperbara, care actioneaza
prin blocarea a-toxinei si actiunea bacteriostatica.

e reechilibrarea si sustinerea functiilor vitale ale organismului, cu mentinerea unui
echilibru volemic si nutritional, constituie o parte la fel de importanta a tratamentului.
Prognosticul este destul de sever, antrendnd chiar in cazurile tratate o mortalitate de
40-45%.
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INFECTIILE ACUTE ALE MAINII

Infectiile acute ale mainii sunt afectiuni grave datorita capacitatii de difuziune a infectiei
si a sechelelor functionale posibile; de aceea vor trebui diagnosticate si tratate cat mai
precoce, cu competentd maxima.

In functie de localizarea lor fati de aponevroza palmari se pot clasifica in infectii

superficiale si profunde.

Aspectele anatomo-clinice ale infectiilor superficiale ale mainii pot evolua sub forma:

- eritematoasa — care este de fapt o limfangita reticulara cu localizare in jurul portii de
intrare, unde poate apare si o micd colectie purulentd. Aceasta va trebui evacuata,
concomitent cu antibioterapia si imobilizarea in pozitii functionale a mainii.

- flictenulara — este, de obicei, secundard unei “batituri” infectate. Localizarea
frecventa la baza unui deget, in dreptul unei “bataturi” apare o flictena cu continut
seros sau sero-hemoragic inifial. Evolutia se face spre extinderea fenomenelor in
profunzime, deoarece tegumentul palmar este prea rezistent pentru a permite
abcedarea la exterior. Se asociaza cu edem important al fetei dorsale a mainii, prin
difuzarea infectiei in spatiile intermetacarpiene, difuzare ce se poate face si in spatiul
subaponevrotic. Tratamentul constd in evacuarea colectiei si antibiotice.

- furunculul méinii — se dezvolta pe fata dorsala a mainii si are aceleasi caractere ca si

in alte localizari.

Infectiile profunde evolueaza ca o celulitd difuza a spatiilor celulare sau ale tecilor
sinoviale digito-carpiene 1, 5.

Spatiile celuloase palmare sunt Tmpartite de Marck Iselin in 5 loje: loja tenard (loja
tenara propriu-zisd, spatiul Kanavel si spatiul comisural I), loja hipotenara, loja
hipotenara, loja palmara mijlocie pretendinoasa, loja palmara retrotendinoasa si spatiile

comisurale 2 — 5.
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Inocularea septica se poate produce direct sau, mai frecvent, prin propagarea de la un
panarifiu profund sau subcutanat pe calea spatiilor celuloase, pe cale sinoviala (prin

ruperea fundurilor de sac sinoviale) sau limfatica.

Flegmonul regiunii tenare, numit si flegmon Dolbeau, apare dupa o inoculare directa sau
o tenosinovita a policelui. Colectarea puroiului se face inaintea adductorului sau intre
acesta si primul interosos; puroiul ramane cantonat la acest nivel, loja fiind bine inchisa.
Semnul dominant este tumefactia localizata anterior, dar si posterior §i care se opreste la
nivelul pliului de opozitie a policelui.

Tratamentul constd in evacuarea colectiei printr-o incizie palmara ce se plaseaza parale
si in afara pliului de opozitie al policelui, centrat pe zona de maxima tumefactie; la
nevoie se poate asigura un drenaj transfixiant. Se va evita sectionarea tegumentului

comisural.

Flegmonul spatiului comisural apare in urma evolutiei neglijate a unei “bataturi”
infectate sau a unui panaritiu subcutanat al primei falange. Durerea localizata in spatiul
comisural respectiv este urmata de o tumefactie ce face ca degetele sd ramana

(13
1

indepartate, “in V”. Infectia poate difuza in comisurile din vecinatate.
Tratamentul constd in incizii de 1,5-2 cm in spatiul interdigital anterior si una situata
posterior, cu drenaj transfixiant. Concomitenta panaritiului cere o incizie longitudinala

pe fata corespunzatoare a degetului, imobilizare si antibioterapie.

Flegmonul spatiului median retrotendinos se produce mai frecvent dupa o tenosinovita
supurata cu ruperea fundului de sac proximal al tecii sinoviale. Precedatd sau nu de o
tenosinovita, apare o tumefactie in portiunea centrala ce se extinde si pe fata dorsald a
mainii; degetele sunt flectate, mobilizarea lor fiind foarte dureroasa. Zona antebrahiala
nu prezinta modificari.

Tratamentul chirurgical se face sub anestezie chirurgicald. Incizia cea mai eficienta
pentru drenajul flegmonului palmar retrotendinos este cea plasata paralel si proximal de

linia de flexie a degetelor (dupa Handfiled-Jones).
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Cand este secundard unei tenosinovite tratate corect si degetul nu este compromis se va
inciza de pe fata laterald a degetului spre palma si prin aceastd incizie se va introduce o
pensa Péan inapoia tendoanelor, se va evacua puroiul si se va introduce o lama de dren.

Daca degetul nu poate fi salvat se va recurge la amputatia acestuia.

Flegmonul spatiului palmar median superficial se poate produce prin inoculare directa
sau prin evolutia unei “bataturi” infectate.

Evolueaza ca o infectie subcutanatd; puroiul se gaseste subaponevrotic, dar tunica
aponevrotica este perorata.

Semne clinice: tumefactia care respectd comisurile, dar care se extinde proximal spre
antebrat; ulterior apare roseata, cdldura, dureri importante ce provoaca insomnii;
degetele raman blocate Tn semiflexie, limitate antalgic. Regiunile tenard si hipotenara
raman indemne.

Tratament. Dupa formarea colectiei se intervine chirurgical; se asociaza antibiotice.
Clasic, se practicd o incizie transversala in plica de flexie a degetelor; dat fiind ca
tendinta de difuzare a puroiului este spre antebrat, este mai bine sd se faca o incizie

longitudinald medio-palmara care la nevoie se prelungeste spre antebrat.

Flegmonul regiunii hipotenare — infectia se produce cel mai adesea dupa plagi intepate;
mai rar dupa o “bataturd” infectatd. Colectia se dezvoltd intre aponevroza si masa
musculard tenara. Semne clinice: clasice.

Tratamentul — chirurgical: amplasarea inciziei in locul de maxima tumefactie.

Flegmonul dorsal al mainii se produce mai rar dupa traumatisme directe (taieturi,
intepaturi), mai frecvent dupa extensia unui flegmon comisural. Ceea ce impresioneaza
este tumefactia importantd ce merge pana la baza degetelor, depasind uneori gatul mainii
pe fata dorsala.

Tratament — chirurgical: incizie in axul longitudinal al mainii centrate pe zona de

colectie; la nevoie se poate asocia o contraincizie cand colectia este mare.
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Tenosinovitele supurate ale palmei sunt supuratiile a doud teci sinoviale (radiala, ce
inconjoara tendonul lungului flexor al policelui si cubitald, ce imbraca primele tendoane
ale flexorilor si care comunica cu teaca digitald a degetului 5).

Survin dupa panariii profunde ale policelui sau degetului 5; datorita supuratiei, tendonul

propriu al policelui se poate necroza si distruge; la nivelul tecii cubitale, tendoanele nu

se distrug si nu se elimind, dar formeaza un pachet nefunctional.

Difuzarea puroiului se poate face de la o teaca la alta, de la teaca degetului 5 la 4, de la

tecile sinoviale la spatiile celuloase ale mainii sau antebratului. Cea mai grava este

difuzarea spre antebrat unde puroiul ajunge in teaca patratului pronator, ca apoi sa se
insinueze catre stratul flexorului profund si superficial al degetelor sau se poate extinde,
si mai grav, la articulatia radio-carpiana.

Simptome: tenosinovita supuratd radiald survine dupa evolutia nefavorabila a unui

panarifiu profund al degetului necrozat sau incizat insuficient sau dupa o incizie

laborioasa care a deschis teaca.

Durerile nu se amelioreaza, pacientul este in continuare febril; extensia pasiva a policelui

este dureroasa, iar palparea de-a lungul flexorului propriu spre antebrat este dureroasa.

Evolutia duce la marirea tumefactiei catre marginea mainii si antebratului, catre

posterior; flexia policelui este ireductibild, impotenta functionald a falangei 2.

Tratament. in faza de debut, tratament conservator (antibioterapie, imobilizare in atela

Krammer). Daca nu se constata o ameliorare rapida se recurge la tratament chirurgical: 2

incizii:

- antebrahiala de aprox. 10 cm, pornind de la 2-3 cm deasupra apofizei stiloide a
cubitusului; se sectioneaza muschiul cubital anterior, se tractioneaza in sus si se va
ajunge la patratul pronator; se va deschide teaca cubitalului daca este distrusa;

- palmara (pe marginea externa a eminentei tenare) de-a lungul tecii muschiului lung
supinator, se descopera muschiul lung flexor al policelui; deschiderea tecii se va face
in vecinatatea ligamentului inelar al carpului.

Este posibild evolutia sub forma unei tenosinovite difuzate, cand prin efractia tecii,

infectia invadeaza difuz mana, durerile atroce retrocedeaza, extensia degetului devine

posibild, dar apare tabloul flegmonizarii difuze a mainii.
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In faza de tenosinovitd supuratd se vor practica incizii la nivelul fundurilor de sac
proximale, respectiv spatiul Pirogov-Parona (la nivelul canalului carpian).
In tenosinovita difuzata inciziile vor fi facute la acelasi nivel, completate cu deschiderea

transfixianta a spatiilor 1 si 4 interdigitale.

PANARITIILE reprezintd infectia acuta a degetelor. Inocularea septica poate fi o

intepaturd, excoriatie, plaga. Agentul etiologic obisnuit este, iIn 90% din cazuri,
Stafilococul auriu, mai rar streptococul. In raport cu profunzimea si evolutia
fenomenelor inflamatorii se clasifica in panarifii superficiale, subcutanate si profunde,
iar 1n relatie cu localizarea procesului: panaritii ale falangei proximale, mijlocii si

distale, care la randul lor pot fi ale fetelor dorsale sau volare.

Panaritiile superficiale, in care infectia se dezvolta in grosimea pielii, include ca forme
clinice: panaritiul eritematos, flictenular, unghial si furunculul degetelor.

Panaritiul eritematos realizeaza o zonda de congestie dureroasd la nivelul unei
microleziuni determinatd de inflamatia retelei limfatice tegumentare. Se mai numeste si

limfangita reticulata. Se poate vindeca spontan rapid sau evolua spre o forma mai grava.

Panaritiul flictenular se caracterizeaza prin aparitia unei flictene purulente determinata
de acumularea exudatului purulent ce decoleaza epidermul de derm. Uneori flictena se
poate extinde circumferential, pe intreg degetul; poate urma unui panarifiu eritematos
sau reprezinta evolutia spre suprafad a unei supuratii subcutanate, constituind panaritiul

“in buton de camasa”.

Panaritiile unghiale pot fi peri- sau subunghiale

Panaritiul periunghial se dezvolta in grosimea repliului unghial, uneori “in potcoava”.

Pe fondul unui eritem initial se poate constitui o flictena cu continut sero-purulent. Este
necesara evacuarea precoce §i corecta a puroiului pentru evitarea difuzarii subunghiale

sau mai profunde a infectiei.
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Astfel, se expune baza unghiei prin efectuarea a doua incizii de 2-3 mm lungime plasate
in prelungirea marginilor laterale ale unghiei; se rezeca baza unghiei, de cele mai multe
ori decolate de puroiul acumulat.

Panaritiul subunghial poate fi determinat de evolutia unui panarifiu periunghial neglijat
sau prin inoculare directa a spatiului subunghial. Este foarte dureros, durerea are caracter
pulsatil. Supuratia se poate evacua spontan, dar fara a realiza vindecarea, ci imbraca o
alurd cronica, trenantd, cu o unghie mobild, de sub care, la apasare, apare puroi, iar pe
marginea unghiei se dezvoltd un mugure carnos, botriomicomul.

Evolutia se poate face si spre profunzime, afectand falangeta.

Vindecarea nu se poate produce decat dupa indepartarea unghiei: se excizeaza fie baza
unghiei sau chiar se extirpa in totalitate, fie un triunghi cu eventuala extragere a corpului

strdin retentionat, asigurand astfel evacuarea puroiului.

Furunculul degetelor corespunde infectiei la nivelul foliculilor pilo-sebacei de pe fata
dorsald a degetelor, care imbraca, de cele mai multe ori, aspectul de furuncul antracoid.
Tratamentul este conservator, constituit din pansamente alcoolizate sau impachetari
umede, calde; in cazul progresiei fenomenelor, se va asocia un tratament cu antibiotice.

Tratamentul este acelasi cu al furunculului cu alte localizari.

Panaritiile subcutanate corespunde dezvoltarii infectiei in tesutul celular subcutanat al
degetelor, realizand din punct de vedere anatomopatologic o celulitd. Localizarea
frecventd este la nivelul pulpei degetelor; de aceea este denumit panaritiv pulpar.
Particularitatile anatomice ale lojei pulpare ce realizeazd o cavitate Inchisd, putin
extensibild, face ca edemul inflamator sa determine dureri atroce, pulsatile, exagerare de
declivitate, iar evolutia spre necroza tesutului celulo-grasos sa se faca destul de rapid.
Obiectiv se constatd pierderea elasticitatii tesuturilor, pulpa devine dura, cu pierderea
pseudofluctuentei normale.

Evolutia spontana se face spre fistulizare, cel mai ades “in buton de camasa”, cand

difuziunea de opreste la nivelul dermului, iar acumularea puroiului determind aparitia
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unei flictene sau datoritd organizarii trabeculare a tesutului conjunctiv pulpar, cu insertia
acestuia pe periostul falangei, supuratia poate interesa rapid osul.

Infectia poate difuza spre articulatie, realizand osteo-artrita interfalangiand sau spre
tecile tendinoase, determinand o tenosinovita.

Tratament. In perioada de debut, tratamentul este conservator, cu pansamente umede si
antibiotice, timp de 48 de ore; daca durerile nu diminud si, mai ales, se intensifica, este
necesar tratamentul chirurgical pentru a impiedica extensia procesului.

Incizia va fi efectuatd in functie de aspectul localizat sau difuz al leziunii. Cand
fenomenele evolueaza la nivel localizat, incizia verticala sau transversald se amplaseaza
centrat pe colectie, cu excizia conica a tesuturilor afectate. Daca pulpa este infiltrata
difuz, se prefera doua incizii laterale si drenaj transfixiant cu lama de cauciuc. Inciziile
nu trebuie sd depdseasca extremitatea falangei si sd respecte traiectul colateralelor
nervoase digitale.

Dupa incizie, durerea si tumefactia retrocedeaza abia dupa cateva zile, vindecarea se
obtine 1n 2-3 saptadmani.

Panaritiul falangei mijlocii si proximale evolueazd cel mai ades sub forma unui abcese
ramane cantonat la acest nivel.

Cel al falangei (lojei) proximale poate difuza spre spatiul comisural corespunzator.
Semnele locala sunt aceleasi; se remarca un edem important ce se extinde si spre fata
dorsald a degetului si, respectiv, a mainii.

Tratamentul chirurgical, avand in vedere evolutia localizata, constd in incizii, de
preferinta transversale, in zona de inflamatie maxima, cu grija de a nu depasi liniile lui
Marck Iselin® si in adancime teaca sinoviald. Se evacueaza puroiul si se excizeaza tesutul
necrotic. Cand este necesar, se poate completa cu 2 prelungiri perpendiculare si in sens
contrar pand la pliul de flexie corespunzitor, ceea ce permite excizia completda a
focarului necropurulent.

Cand colectia evolueaza lateral, se va face o incizie longitudinala pe zona de maxima

fluctuenta, cu grija de a nu leza vasul si nervul.

* liniile Marck Iselin corespund liniilor care unesc varful plicilor de flexie a degetelor
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Inciziile laterale cu drenaj transfixiant trebuie evitate pentru ca pot atinge elementele

vasculo-nervoase si tecile tendinoase.

Panaritiile profunde pot fi consecinta unei inoculari septice directe sau a evolugiei unui
panarifiu superficial subunghial sau subcutanat netratat, iar cel mai adesea, incorect
tratat. Aceasta categorie include panaritiul osos (osteitic, osteita falangiand), panaritiul
articular (artrita interfalangiand, osteoartritele interfalangiene) si panaritiul tenosinovial
(tenosinovita degetelor).

Panaritiul osos este, de obicei, secundar difuziunii infectiei din vecinatate, foarte rar prin
inoculare directa. Apare in urma unui panaritiu neglijat ce evolueaza 2-3 saptamani care
a fistulizat sau nu spontan. Mai frecvent este intalnit dupa un panaritiu diagnosticat ca
superficial (“In buton de camasa” — flictenular!) sau subcutanat si tratat ca atare, dar in
evolutia carora vindecarea nu se produce in timpul corespunzator. Diagnosticul este
suspectat pe baza aspectului clinic ce constata un deget tumefiat, globulos, cu tegumente
cianotice sau/si de existenta unei fistule purulente. Explorarea traiectului fistulos duce la
os, iar radiografia precizeaza diagnosticul, constatand zone de osteolizd sau prezenta
sechestrelor osoase.

osteita nu este o modificare ireversibild. Aceasta evolueaza in trei faze:

1. decalcificare;

2. eliminare, reprezentat de constituire sechestrului;

3. reconstructie, CU remineralizarea tramei proteice.

Pe aceste considerente, tratamentul va fi efectuat in concordantd cu aceste etape
evolutive si va trebui sa realizeze, in primul rand, evacuarea puroiului din partile moi, fie
prin incizii laterale i drenaj transfixiant, fie prin incizie transversala cu lambouri. Nu se
va efectua nici o manevra asupra osului, pentru a evita distrugerea matricei proteice.
Daca drenajul procesului inflamator s-a facut corect, durerile dispar dupa primele zile,

iar supuratia se reduce progresiv.
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Evolutia osteitei se urmareste pe radiografii la cateva zile, temporizand interventia
chirurgicala pana la constituirea sechestrului care se poate elimina spontan sau extrage
cu o pensd. Va urma scaderea brusca a supuratiei si tendinta de evolutie spre vindecare.

In conditiile unui tratament corect, vindecarea se poate obtine in aproximativ 2 luni.

Panaritiul articular (osteoartrita intefalangiana) se poate produce pe trei cai: inoculare

directd, difuziunea unui panaritiu subcutanat sau osteitic si, mai rar, ca o localizare

septica metastatica.

In cazul inocularii directe, diagnosticul este usor de pus, datoritd existentei plagii si

aparifiei In regiunea articulatiei respective, dupa cateva zile, a fenomenelor de inflamatie

acuta. Artrita secundard propagarii infectiei de vecinatate este mai greu de precizat, dar

poate fi suspectata printr-o evolufie mai trenantd a panaritiului si prin evidentierea unor

semne clinice ca:

1. aparitia miscarilor de lateralitate in articulatie in timpul mobilizarii active sau pasive;

2. exteriorizarea unor picdturi de puroi;

3. prezenta cracmentelor articulare;

4. percutia varfului degetului interesat trezeste dureri in articulatia afectatd (semnul
Klapp si Beck).

Examenul radiologic confirma diagnosticul.

De precocitatea instituirii tratamentului depinde evolutia spre vindecare fara sechele.

I. In faza initiala, de debut, faza congestivi, se vor administra antibiotice cu spectru activ

pe stafilococi (agentul etiologic obisnuit) — oxacilind, ampicilina — la care se asociaza

obligatoriu imobilizarea mainii cu degetul in usoard flexie (pe o atela sau lame de

aluminiu fixate in manseta gipsata).

Daca dupa 48 ore de la instituirea tratamentului nu se obtine retrocedarea fenomenelor

inflamatorii, este necesara:
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II. Interventia directd asupra articulatiei prin:

- punctie articulard dupd anestezia degetului; se patrunde lateral, pe fata dorsala, si se
aspira lichidul seros, sero-purulent sau purulent, pentru evacuare si identificarea
corectd a germenului;

- artrotomie, prin incizie plasatd dorso-lateral, in afara tendoanelor extensorilor; dupa
deschiderea capsulei si prelevarea exudatelor, cavitatea se spala cu ser fiziologic si se
poate sutura capsula pe un cateter pentru instilatii cu antibiotice; uneori este necesara
excizia zonelor necrotice capsulare; dacad cartilagiul este decolat si epifizele sunt
interesate se executd rezectia capetelor osoase compromise si artrodeza. Plaga
cutanatd nu se sutureaza. Degetul se imobilizeaza in continuare. Normal, supuratia se
vindeca n 10-12 zile. Imobilizarea se suprima in 3 saptamani. Vindecarea 1n aceste

cazuri se produce cu pretul unei ankiloze.

Tenosinovita digitala reprezintd cea mai grava formad de panaritii profunde datorita
dificultatilor terapeutice, riscului de difuzare a infectiei la nivelul mainii si usurinta cu
care se pot produce leziuni ireversibile. Tecile sinoviale ale degetelor 2, 3, 4 se intind de
la baza falangelor distale pand la nivelul articulagiei metacarpo-falangiene, respectiv
pliul palmar inferior. Pentru degetele 1, 5 teaca sinoviala se intinde pana la nivelul
antebratului, in 1/3 distala, imprimand alte particularitati clinice.

Tenosinovita digitald poate fi primitiva prin inoculare septica directd sau, mai frecvent,
prin diseminarea procesului septic de vecinatate.

Clinic, pe fondul fenomenelor clasice antrenate de infectie se remarca cele patru semne
ale lui Kanavel:

1. pozitia “in carlig” a degetului;

2. redoarea degetului;

3. tendinta de redresare trezeste dureri atroce de-a lungul tendonului;

4, degetul este tumefiat si sub tensiune.

Semnul considerat patognomonic este insa durerea vie localizata, aparutd Tn momentul
presiunii exercitate in dreptul fundului de sac sinovial proximal, loc in care se

acumuleaza cea mai mare parte a exudatului (semnul Marck Iselin).
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Evolutia spontand duce la necroza tendonului; teaca, in urma presiunii crescute, poate
plesni, iar puroiul sa difuzeze in spatiile celuloase ale mainii, fenomen ce determina
retrocedarea durerilor, dar favorizeaza continuarea procesului inflamator, mai ales in
spatiul palmar retrotendinos.

Tratamentul in faza de debut consta in imobilizare si antibioterapie. Daca durerile nu se
reduc in 24 ore si nu dispar dupa 3-4 zile, este necesar tratamentul chirurgical.

Sub anestezie chirurgicala si sub hemostaza preventiva se efectueaza incizii transversale,
de preferinta in pliul de flexie distald a degetelor 2 — 4 cu scopul de a evidentia fundul de
sac sinovial care se deschide si evacueaza; se fac instilatii cu antibiotice, manevra ce se
poate repeta printr-un cateter lasat pe loc. Plagile nu se sutureaza.

In cazurile neglijate, cAnd s-a produs fistulizarea spontana sau la nivelul portii de intrare,
durerea cedeaza si semnele de inflamatie se reduc, dar numai aparent, deoarece tendonul
compromis tinde sd se sfaceleze, iar vindecarea presupune eliminarea sau excizia

acestuia, ceea ce duce la compromiterea functionala a degetului.
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HEMORAGIA

Definitie: hemoragia reprezintd revarsarea sangelui in afara vaselor prin efractie
vasculard sau diapedeza eritrocitard. Cauza comund care, de reguld, produce efractii
vasculare o reprezintd traumatismul, dar si alte procese patologice, prin mecanisme mai
complexe, pot antrena hemoragii (ex. ulceratii gastrice, ulcere varicoase); diatezele
hemoragice, In care sunt implicati factorii hemostazei spontane, realizeaza sangerari
anormale la traumatisme minime sau prin extravazare a hematiilor.
Clasificarea hemoragiilor poate fi facutda dupa mai multe criterii:
a. dupa natura vasului lezat:
e hemoragii arteriale, cu sange rosu care se scurge sub presiune, sincron cu
bataile cordului;
e hemoragii venoase, cu sange rosu inchis, sangerare continua,
e hemoragii capilare, cu sangerare difuza;
e hemoragii mixte: arteriale , venoase.
b. dupa locul unde se produce scurgerea de sange:
¢ hemoragii interne, cand sangele se acumuleaza intr-o cavitate naturala care nu
comunica cu exteriorul: pleurala (hemotorax), peritonealda (hemoperitoneu),
articulard (hemartroza), pericard (hemopericard);
e hemoragii externe, cand sangele se scurge la suprafatd prin intermediul unei
solutii de continuitate a tegumentelor sau mucoaselor;
¢ hemoragii exteriorizate, se produc intr-o cavitate care comunica cu exteriorul,
manifestindu-se prin: hematemeza si melend, hematurie, uretroragie,
menoragie, metroragie, hemoptizie etc.;
e hemoragii interstifiale, cand sangele infiltreaza tesuturile: echimoze,
hematoame; pot avea aspecte deosebit de grave cand difuzeazd in spatiul

retroperitoneal, mediastinal.
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c. dupa gravitate, in relatie cu cantitatea de sange pierdut. Acesta se calculeaza avand in
vedere ca un adult de aproximativ 70 kg are aproximativ 51 de sange (7% din
greutatea corporala)’.

O pierdere de pand la 500 ml, reprezentand 10% este consideratd hemoragie mica.

Hemoragia mijlocie reprezintd o pierdere de pana la 30%, ceea ce corespunde la 500-

1500 ml sénge(20-30%). Hemoragia mare reprezinta o pierdere de 1500-2500 ml (30-

50%). Hemoragiile cataclismice reprezinta pierderi mai mari de 50% (2500 ml).

Hemoragiile sunt considerate grave cand Ht scade sub 30%, iar Hb sub 5%.

d. ritmul in care se pierde sangele reprezintd un alt criteriu foarte important care,
impreund cu cantitatea de sange pierdut, reprezintd factorii de gravitate ai unei
hemoragii. Astfel, hemoragiile pot fi acute sau cronice. Tn hemoragiile acute se pierde
intr-un timp scurt o anumita cantitate de sange, iar gravitatea este in functie de debit.
Daca in cateva minute s-a pierdut aproximativ 50% din volumul circulant,
hemoragiile sunt mortale; aceeasi pierdere, intr-un interval mai mare de 24 de ore,
poate fi compensati. In cteva siptimani se poate pierde pana la 60% din volumul
circulant fara consecinte clinice dramatice.

e. dupa succesiunea in timp: primare si secundare.

Hemoragiile primare se produc imediat dupa lezarea vasculara sau postoperator prin

deraparea ligaturilor sau o hemostaza defectuoasa.

Hemoragiile secundare se produc la 7-8 zile dupa traumatism si se datoreaza, cel mai

adesea, infectiei care produce liza trombilor sau detasarea unor tesuturi necrotice care

includ si peretii vasculari.

f. criteriul terapeutic:

Hemoragii medicale sunt produse in cadrul unei patologii de sistem si in care hemostaza

nu poate fi realizatd prin actiunea directd asupra vaselor care sangereaza. Necesita

masuri terapeutice generale care sa influenteze timpii hemostazei spontane.

* De retinut: 25% este sangele circulant - 60 — 70% este continut in sistemul venos;
- 25 - 35 % este continut 1n sistemul arterial,
-5 — 7% n sistemul capilar.
75% se gaseste In viscere;.
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Hemoragii chirurgicale care se datoreaza leziunii unor vase asupra cdrora se poate

interveni direct, prin diferite metode in care sa se realizeze hemostaza.

Fiziopatologia hemoragiei
reactie ale organismului, Tn sensul compensarii hemoragiei.
Copii si batranii suportd mai greu hemoragia, datoritd mecanismelor recuperatorii
deficitare; femeile suportd mai bine hemoragiile mici si mijlocii decat barbatii; tarele
organice preexistente: afectiunile hepatice, renale, anemiile cronice, insuficienta
respiratorie reprezintd factori de agravare ai hemoragiei.
In hemoragii se produce o pierdere de sange integral: volum plasmatic si volum celular,
eritrocitar in mod special, deci, pierderi de ordin cantitativ si calitativ a caror prima
consecinta va fi hipoxia tisulara. Mecanismele de compensare de care dispune
organismul in fata unei hemoragii pot face fatd pana la o anumita limita de pierdere si
numai pe o anumitd duratd limitata de timp, dupa care se instaleazd socul hemoragic
manifest. Limita eficientei naturale de compensare a pierderilor o reprezinta 30% din
volumul sangvin.
Reactia organismului la pierderile de sidnge constau in masuri imediate privind
compensarea volemiei, citemiei si hipoproteinemiei.
a. hipovolemia acuta poate fi corectata prin:

- modificarea confindtorului (patului vascular) la volumul continut prin:

e vasoconstrictia realizata prin linia catecolaminica in teritoriile bogate in
receptori a si  adrenergici: piele, teritoriu mezenteric, plaman si, tardiv,
rinichiul,

e dirijarea sangelui spre organele vitale: creier, cord, glande endocrine.
Aceasta redistributie realizeaza o centralizare a circulatiei.

- modificarea continutului, in vederea maririi volumului circulant:

e mobilizarea apei din spatiul extravascular realizatd prin modificarea

gradientului dintre presiunea hidrostatica si coloid-osmotica in sectorul

vascular. Se produce astfel o veritabila autoperfuzie.
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C.

e mobilizarea sangelui din organele depozit, tot sub influenta liniei
catecolaminice: splind, ficat. Se realizeazd astfel o veritabila
autotransfuzie.

e reducerea pierderilor pe cale renald prin:

- cresterea secretiei de ADH; vasopresina produce retentie de apa, dar
si vasoconstrictie in teritoriul splanhnic, ca si

- cresterea secretiei de aldosteron, secundar eliberarii crescute de
ACTH 1n urma stimularii hipofizare postagresive

- mecanismul renind-angiotensind: hipoperfuzia renald, in conditiile
scaderii TA (sub 7 mmHg) determind secretia de renind de la
nivelul aparatului juxtaglomerular care actioneaza asupra angioten-
sinogenului produs de ficat, transformandu-l1 in angiotensind ce

actioneaza asupra corticalei suprarenalei cu eliberare de aldosteron.

oligocitemia acuta se poate corecta prin masuri:

- directe: hipoxia are rol stimulant asupra maduvei hematopoietice; efectul este
direct, dar intarziat si necesitd o activitate medulard normald si un raport
suficient de fier.

- indirecte, imediate prin:

e utilizarea la maxim a capacititii functionale a hematiilor restante ca
urmare a stimularii catecolaminice, prin cresterea frecventei de
contractie a inimii, cresterea vitezei de circulatie, cresterea frecventei
respiratiilor;

e mobilizarea sangelui din organele depozit.

hipoproteinemia acuta se resimte in momentul producerii hemodilutiei
compensatorii. Avand molecula mica, albuminele, care au rol in mentinerea presiunii

coloidosmotice, pot trece cu usurintd prin peretele capilar. Hiperpermeabilitatea
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capilard permite o intensificare a iesirii lor din spatiul interstitial si, astfel, se poate
reface prompt proteinemia prin mobilizarea lor din depozitele de rezerva.
Dupa o hemoragie micd, volumul plasmatic se reface in proportie de 50% dupa 24 ore;
in conditiile unei hemoragii mai mari, timpul de refacere creste, dar, totusi, acesta se

poate rezolva in aproximativ o saptamana.

Clinica hemoragiilor

Stabilirea diagnosticului de hemoragie se face pe baza semnelor generale si locale.
Semnele generale sunt cele ale unei anemii acute si sunt in relatie cu sensibilitatea
diferita a tesuturilor la hipoxie si cu mecanismele de compensare si eficienta lor.

La hipoxie, primele semne apar din partea sistemului nervos central: agitatie, angoasa,
tulburari de vedere (scintilatii, scotoame), de auz (acufene), ameteli sau sincope in
ortostatism; in cazurile grave apare obnubilare, convulsii, coma®.

Mecanismele de compensare si eficienta lor:

tegumente palide, reci, acoperite de transpiratie (ca urmare a reactiilor

catecolaminice), venele colabate;

- respiratii frecvente si superficiale, “sete de aer”;

- pulsul frecvent, cresterea frecventei pulsului peste 100/min cu modificari de
amplitudine (mic si usor depresibil);

- TA are tendinfa la scadere cu pensarea initial a diferentialei (scade TA maxima cu

mentinerea minimei datorate vasoconstrictiei periferice); scaderea valorii presiunii

sistolice sub 6 mmHg reprezentd semnul clinic al unei hemoragii grave.

reducerea diurezei.

* Coma = inhibitia activititii nervoase superioare cu pierderea completd sau partiald a stirii de constientd, a mobilitaii
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Semne locale

hemoragia externa:
e arteriald: sdnge rosu care se scurge sub presiune ritmic cu batdile inimii;
e venoasa: sange rosu inchis, in valuri;
e capilard: sangerare difuza, in masa.

hemoragia internd; semnele variaza in functie de cavitatea in care s-a produs:

e n peritoneu (hemoperitoneu): balonare, consecutiva parezei intestinale, dureri

locale la palparea peretelui abdominal, schitd de aparare musculard, dureri
iradiate la distantda, Tn umar, prin iritatie diafragmatica (semnul Kehr); percutia
poate constata matitate localizatd, iar cand cantitatea este mai mare, matitatea
este deplasata pe flancuri; tuseul anal sau vaginal este dureros (fipatul Douglas-
ului) datorita iritatiei peritoneului.

in cavitate pleuralda (hemotoraxul cauzat de efractia vaselor parietale, a
parenchimului pulmonar sau a vaselor mediastinale): dureri toracice, dispnee,
matitate la percutie si abolirea murmurului vezicular la ascultatie.

intraarticular (hemartroza): dureri articulare (artralgii), impotentd functionald,
tumefactia articulatiei care da senzatia de renitentd la palpare si a unor semne
specifice prezentei lichidului intraarticular; ex. “soc rotulian” in afectarea

articulatiei genunchiului.

Hemoragia extravazata:

gingivoragia;

epistaxisul — scurgerea de sange prin nas, in traumatismele vaselor septului nazal;
hemoptizia survine in urma hemoragiei la nivelul aparatului respirator: sange rosu,
aerat care se care se evacueaza dupa o chinta de tuse;

hematemeza cu sange rosu sau sange digerat (in “zat de cafea”) care survine in urma
unei hemoragii din tubul digestiv superior (faringe, esofag, stomac, duoden, prima

ansa jejunald).
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melena — eliminarea prin defecatie a sangelui digerat care provine din tubul digestiv

superior; sangele are un aspect negru lucios, “ca pacura”;

- rectoragia — eliminarea de sange rosu, nedigerat, prin defecatie, care survine din
hemoragiile tubului digestiv inferior;

- metroragia — sangerare pe cdile genitale feminine, in afara ciclului menstrual;
menoragia reprezinta o menstruatie prelungita;

- hematuria — exteriorizarea unei hemoragii din caile urinare; proba celor trei pahare ar

putea localiza sursa sangerarii: cand primul pahar contine sange, hemoragia poate

proveni din leziuni ale regiunii uretero-cervico-prostatice; cand numai ultimul pahar

contine sange sau hematuria este mai intensa in ultimul pahar, hemoragia este de

origine vezicald; daca hematuria este constatatd in toate cele trei pahare, cauza este

renala.

uretroragia — scurgerea de sange prin meatul uretral in afara mictiunilor;

hemobilia — hemoragie prin caile biliare;

otoragia — scurgere de sange prin conductul auditiv extern.

Evaluarea pierderilor dupa criterii clinice

Aproximarea cantitatii de sange pierdut ar putea fi facutd in hemoragiile externe si in
cele exteriorizate, dar nu in cele interne sau interstitiale. Parametrii clinici relevanti
pentru diagnosticul si evolutia unei hemoragii sunt reprezentati de valorile TA si
frecventa pulsului. O scadere a TA sub 7 mmHg si o crestere a pulsului peste 120/min
semnificad o hemoragie importanta.

e Efectuarea raportului dintre frecventa pulsului si valoarea tensiunii sistolice (in
mmHg) realizeaza “indicele de soc”, a carui interpretare are o certa valoare practica:

indice de soc = &IS; N=0,5
TA

La normovolemici TA este, de reguld, in jur de 140 mmHg, iar frecventa pulsului in jur

de 70/min, deci valoarea normala este de 0,5. In hemoragii, valoare devine supraunitara.
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Un indice de soc de:

1 reprezintd pierderi de 20% = soc potential;
1,5 reprezinta pierderi de 30% = soc manifest;
reprezintd pierderi de 50% = soc grav;

2,5 reprezinta pierderi de peste 50% = hemoragii mortale.

O serie de manevre clasice pot aprecia gravitatea hemoragiei:

- testul de flexie a capului: dacd mentinerea ridicata a capului timp de 30 secunde
duce la accelerarea frecventei pulsului, bolnavul este intr-o stare de soc potential;
aceeasi stare poate fi evidentiata si prin

- testul In “L”: dacd mentinerea ridicatd a membrelor inferioare timp de 30 secunde
duce la cresterea TA cu 10 mmHg.

Gravitatea hemoragiei poate fi apreciata si prin raspunsul terapeutic: daca perfuzarea
rapida (in 15-20 min) a 500-1000 ml de ser fiziologic duce la cresterea tensiunii in jur
de 100 mmHg, Inseamna ca este vorba despre o hemoragie mijlocie (de gravitate
medie).

Pierderile pot fi aproximate si prin aprecierea leziunilor, mai ales in fracturi. Intr-un
focar de fracturd a mai multor se poate acumula aproximativ 500 ml sange; intr-o

fracturd de gamba, 1000 ml, de femur, 1500 ml, de bazin, 2000-2500 ml de sange.

Explorarile paraclinice constau in controlul:

valorilor si evolutiei Ht s1 a Hb si numarului de globule rosii; in primele ore dupa
hemoragie, exceptand hemoragiile grave, aceste valori pot fi normale sau apropiate
de normal, iar adevarata valoare sa fie constatata abia dupa producerea hemodilutiei;
inregistrarea presiunii venoase centrale® (PVC): presiunea sub 6 cmH,O semnifica o
hipovolemie acuta (N = 6 — 10 cmH,0);

determinarea volumului sangvin ar fi metoda cea mai fidela, dar, datoritd

dificultatilor de realizare, nu a intrat in practica curenta.

* PVC depinde de volemie, forta de contractie a inimii, rezistenta la patrunderea sau iesirea singelui din cordul drept
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Principii de tratament

Tratamentul unei hemoragii are in vedere doud obiective: inlocuirea pierderilor si
hemostaza.

Volumul de inlocuire a pierderilor depinde de aprecierea cantitatii de sange pierdut.
Inlocuirea pierderilor se poate face cu solutii cristaloide (ser fiziologic, solutie Ringer),
solutii special preparate cu rol de expandare volemica si, bineinteles, cu sange integral.
In hemoragiile mici si mijlocii, perfuziile cu solutii cristaloide pot reface eficient
volemia, cu conditia ca hemoragia si nu continue sau si nu fi survenit la un anemic. In

hemoragiile mari, transfuzia de sange se impune de la Thceput.

Tnlocuirea pierderilor de sange

Sangele donatorilor se recolteaza in pungi de plastic ce contin un anticoagulant si sunt
pastrate la 4°C pana la 5 sdptdmani. Sangele integral este pastrat in pungi de 450 ml si 63
ml solutie anticoagulant. Sangele integral poate fi separat in patru componente majore
care pot fi utilizate In functie de necesitati: 1. plasmd; 2. plachete; 3. leucocite; 4.
concentrat plachetar, leucocitar, eritrocitar.

Pe timpul stocarii, plachetele si leucocitele devin nefunctionale dupa cateva ore. Dupa
24 ore de la colectare, concentratia factorului VIII scade la 50%, iar a factorului V la
50% in 10-14 zile. De asemenea, se reduce progresiv si capacitatea functionalda a
hematiei. Dupa 5 saptdmani, 70% din hematii sunt functionale. Progresiv, creste
concentratia ionilor de H* si K*, modificand pH-ul.

Estimarea necesarului (in unitdti) pentru inlocuirea pierderilor se poate face luand in
calcul valoarea Ht. Astfel, o persoand de 70 kg are aproximativ 4,91 sange (volumul
sangelui reprezentand 7% din greutatea corpului), care corespund unui Ht de 40%.

Daca o unitate de sange integral contine 450 ml sange, la o hemoragie cu Ht = 20%,
cresterea Ht pana la valorile normale se va calcula astfel:

1 U sange integral = % X 100 =9 % (din volumul sangelui)

1 U sange integral = 450 ml ﬂ)
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In conditiile in care Ht = 20%, vor trebui recuperate 20%:
20 A
necesarul = 9 ~ 2U (= 1000 ml sange)

Pentru concentratul eritrocitar (masa eritrocitard)

1U=2%(—20M 100
4900 ml sange

1 U masa eritrocitard = 200 ml ﬂ)

Hemostaza
Este mecanismul prin care se produce oprirea sangerdrii datoritd formarii cheagului.
Aceasta poate fi spontand sau provocata.
Hemostaza spontana este un proces fiziologic care asigura oprirea sangerarii din vasele
mici. In absenta acestuia, supravietuirea nu ar fi posibila. Acest proces s-a dezvoltat si s-
a diferentiat odata cu complicarea aparatului cardio-vascular.
Acest proces se desfagoara in trei timpi:
1. timpul vascular;
2. timpul plachetar;
3. timpul plasmatic (chimio-umoral) sau coagularea propriu-zisa.
1. Lezarea vasului produce vasoconstrictie sub influenta acetilcolinei care actioneaza
asupra musculaturii netede a vasului (actiune dominanta a mediatorului adrenergic).
2. Plachetele ocupa un loc central in hemostaza spontand; in aproximativ 15 sec
trombocitele aderd la marginile bresei vasculare (la fibrele de colagen subendotelial),
realizand astuparea bresei (cheagul alb); astfel, defectul vascular este obstruat
mecanic.
- prin eliberarea de serotonind actioneaza asupra peretelui vascular, producand
vasoconstrictie (contribuie la timpul vascular).

- aurol In formarea tromboplastinei endogene (plachetara si plasmatica).
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- Plachetele pot elibera o prostaglandind, tromboxanul (TXA,), care are rol
vasoconstrictor si initiator al agregarii plachetare’.

3. timpul plasmatic (coagularea)

Realizarea cheagului de fibrina se face ca urmare a intrarii in actiune a celor 13 factori
plasmatici ai coagularii:

e F | —fibrinogenul;

e F Il — protrombina;

o F III — tromboplastina tisulara (extrinseca);

o FIV-Ca™;

e F V — proaccelerina; Ac-globulina plasmatica (Ac G); factorul labil;

e F VI—forma activata a F V (F V,);

e F VII — proconvertina; accelerator al conversiei protrombinei serice (SPCA);
autotrombina I; factor stabil;

e F VIII — factorul antihemofilic A (AHF); globulina antihemofilica A (GAHA,
AHGA);

e F IX — factorul antihemofilic B (GAHB); factorul CHRISTMAS; component al
trombinei plasmatice (PTC);

e F X — factorul STUART-POWER; autoprotrombina;

e F XI - factorul antihemofilic C (GAHC); antecedent al tromboplastinei
plasmatice (PTA);

e F XII - factorul HAGEMAN;

e F XIII — factorul LAKI-LORAND,; fibrinaza; factorul stabilizator al fibrinei
(FSF).

® 0 alta prostaglandind, prostaciclina, eliberatd de endoteliul vascular lezat este un vasodilatator puternic si inhibitor al
agregarii plachetare, actionand asupra extinderii cheagului la nivelul endoteliului indemn



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 91

Formarea trombusului alb, plachetar se face independent de factorii plasmatici ai
coagularii; la hemofilici se poate produce un tromb alb normal. Controlul hemoragiei
este, Insd, realizat prin trombusul permanent, trombusul rosu, din fibrina.

Pentru aparifia acestuia sunt doud cai, extrinseca §i intrinseca, care vor genera fibrina
necesara stabilizarii trombului alb.

Calea extrinseca, care incepe cu traomboplastina tisulara care interactioneaza cu F VII in
conversia si activarea F X spre F X, responsabil de initierea cdii comune. Calea
extrinseca necesita F XII, XI, IX, VIII care, de asemenea, activeaza F X.

Calea comuna — transformarea protrombinei in trombind sub actiunea F X si V, iar
trombina transforma fibrinogenul in fibrina, iar F XIII realizeaza stabilizarea cheagului
de fibrina.

(Calea intrinseca Calea extrinseca)

V
(*d’ L) euriquonoid op dwn

timp de tromboplastina partial activata
(T.T.P.A)
N

F X F X,
FV
\ FII trombina )

- Fxa

F I—=fibrina (sol.) —= fibrina (insol.)

timp de trombina (T.T.)

Formarea cheagului rosu are ca urmare oprirea hemoragiei definitiv, in vasele mici si
temporar, n vase mari.

Distrugerea trombusului prin fenomene de fibrinoliza asociate cu actiunea macrofagelor
tisulare si a fibroblastilor, care secreta colagen, determina fibroza si inchiderea definitiva

a vasului lezat.
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Teste pentru evaluarea hemostazei

Timpul de séangerare (T.S.) — depinde de numarul de plachete si starea peretelui
vascular; modificari ale peretelui vascular (corticoterapia prelungitd, degenrescenta
senila etc.) pot produce o prelungire a T.S.

Timpul de protrombina (T.P.) evalueaza calea extrinseca si calea comuna a coagularii.
Timpul de tromboplastina partial activata (T.T.P.A.) evalueaza calea comunad si
intrinseca a coagularii; se controleaza in cursul terapiei cu heparina.

Timpul de trombina (T.T.) evalueaza conversia fibrinogenului in fibrind. Alungirea
acestuia se poate datora hipofibrinogenemiei, disfibrinogenemei, produsa de degradarea
fibrinei (P.D.F.) si a heparinei. Este util in detectarea C.I.D. (coagularea intravasculara

diseminatd).si a alterarilor hepatice.

Hemostaza provocata
Hemostaza provocata poate fi preventiva si curativa.
Hemostaza preventiva consta in masuri luate pentru evitarea unei hemoragii in cursul
unei interventii cu risc hemoragic cunoscut (afectiuni vasculare, anevrisme,
hemangioame, interventii chirurgicale care implica si timpii vasculari).
Hemostaza curativa poate fi medicamentoasa sau chirurgicala.
a. hemostaza medicamentoasa utilizeaza agenti terapeutici cu actiune locala sau
generala:
e vasoconstrictoare: Adrenalina, Noradrenalina, Efedrina, Ergmet (hemoragiile
uterine);
e coagulante: vitamina K, venostat, acid € aminokaproic (antifibronolitic), sulfat

de protrombina (neutralizeaza heparina);

b. locala - frigul mijloace fizice
- H20; )
- AgNO; 10-20%
- fibrina - pulbere; » mijloace chimice
- bureti;
- pelicule. )
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Hemostaza chirurgicala
Hemostaza chirurgicald poate fi provizorie sau definitiva.
Hemostaza provizorie este o masura de prim ajutor ce are ca scop oprirea hemoragiei
pand cand se poate efectua o hemostaza definitivd. Uneori, hemostaza provizorie se
poate transforma Tn hemostaza definitivd prin sumarea cu efectul hemostazei spontane
(hemostaza vaselor mici si capilare).
Hemostaza intra- sau postoperatorie beneficiaza de hemostaza definitiva imediata.
Hemostaza provizorie se realizeaza prin:
1. pozitionarea segmentului lezat:
- flexia exagerata a antebratului pe braf, a gambei pe coapsa, a coapsei pe bazin
poate opri o hemoragie, datoritad lezarii vaselor situate distal de plica de flexiune;
- pozitia ridicata a unui membru poate opri sau reduce mult hemoragia de origine
venoasa.
2. compresarea locala digitala, tamponament, pansament compresiv.
2.1. compresiunea digitala in punctele de electie sau direct in plaga.
Compresiunea direct in plaga poate fi un gest salvator, care justifica uneori nerespectarea
regulilor de asepsie.
Compresiunea pe punctele de electie presupune cunoasterea traseelor vaselor acolo unde
acestea sunt mai superficiale si inaintea unui plan dur: compresiunea carotidei la nivelul
tuberculului Chassegniac, a arterei subclaviculare pe prima coastd In groapa
supraclaviculara; humerala in santul bicipital intern; femurala comuna sub arcada crurala
etc. Se poate obtine o hemostaza prompta si eficienta, dar nu poate fi mentinuta timp
indelungat.
2.2. tamponamentul compresiv se realizeaza cu ajutorul meselor sau compreselor tasate
in zona sangerdnda. Tamponamentul se mentine 48 ore, “demesarea” trebuie facuta cu
prudenta, pentru a nu disloca trombii formati si a determina declansarea unei hemoragii
secundare.
2.3. pansamentul compresiv, utilizat in placile superficiale, trebuie aplicat astfel incat sa

nu produca compresiune venoasa sau arteriala.
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2.4. pensarea provizorie cu ajutorul penselor hemostatice trebuie sa fie efectuate exact pe
capetele vasculare lezate, pentru a nu pricinui alte leziuni sau sa le agraveze pe cele
preexistente.

3. hemostaza prin compresiune circulard. Este o metoda de necesitate, ce trebuie
aplicata pe o perioada scurta de timp.

Compresiunea se poate realiza si cu mijloace improvizate, dar care trebuie inlocuite cat
mai repede cu o compresiune circulard elastica, garoul sau manseta aparatului de
tensiune.
Strangerea circularad corecta face ca sdngerarea sa se opreasca, iar tegumentele sa devina
palide. Daca sangerarea este sigur de origine venoasa se poate aplica garoul dedesubtul
plagii. Daca sangerarea este arteriala sau mixta, garoul se aplica deasupra plagii.
Compresiunea circulara este o metoda extrem de eficientd, dar trebuie aplicatd numai
atunci cand se pune problema riscului vital si trebuie mentinuta o perioada cat mai scurta
de timp, deoarece consecintele menginerii compresiunii pot fi extrem de grave.
Complicatiile sunt locale, regionale si generale. Acestea se declanseaza odatd cu
aplicarea garoului, se agraveaza in prima ord de la aplicare si devin ireversibile dupa
aceastd ord. Pentru evitarea acestora, mentinerea garoului sa nu depaseascd 30 min,
maxim 60 min, §i prin amplasarea garoului cat mai aproape de plaga, reducand astfel cat
mai mult masa de tesut ischemiat. Daca transportul se prelungeste, la fiecare 30 min
garoul va fi slabit 5-10 min, timp in care hemostaza va fi asiguratd prin compresiune
digitala.

o C(Consecintele locale realizate de compresiunea asupra tesuturilor, mai ales a
muschilor, realizeaza legiuni ischemice de tipul celor din sindromul de strivire.

o (Consecintele regionale, secundare ischemiei in teritoriul subjacent sunt in relatie cu
sensibilitatea structurilor la anoxie; cele mai sensibile sunt terminatiile nervoase ale
nervilor somatici. Astfel se explica precocitatea durerilor care se intensifica progresiv
dupa aplicarea garoului.

Dupa 60-120 min si trunchiurile nervoase incep sd se degradeze morfo-functional,

consecinta fiind aparitia de paralizii definitive; musculatura rezista la 4-6 ore.
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o C(Consecintele sistemice se declangeazd Tn momentul suprimdrii garoului i sunt in
relatie cu durata mentinerii garoului si masa de fesut mentinut in ischemie.

Clinic se caracterizeaza prin prabusirea circulatorie (hipotensiune, puls periferic slab sau
imperceptibil) datorate invadarii organismului odatd cu reluarea circulatiei in teritoriul
exclus, cu produsi toxici acumulati in tesuturile ischemiate: amine biogenreactive
(histamina etc.), enzime lizozomale, acid piruvic, acid lactic, ioni de K* si mioglobina
rezultatd din fibrele musculare degradate etc. Este sindromul denumit “socul de
degarotare” care va apare dacd compresiunea circulard depdseste 2 ore. De aceea se
impune mentionarea strictd a orei aplicarii garoului si transportul sub supraveghere
competenta. Ridicarea garoului trebuie sa fie progresiva, concomitent cu asigurarea unui
volum circulant adecvat.

Daca garoul a fost menginut cateva ore, iar local s-au instalat deja semnele de gangrena
sau rigiditate musculard, precum si existenfa unei leziuni grave posttraumatice cu
dilacerari musculare, nervoase si osoase, amputatia se poate impune, fard ridicarea
garoului.

Interventiile de reconstructie-revascularizare, cand se justifica, trebuie facute sub
protectia indepartarii produsilor toxici din teritoriul ischemiat, prin “spalarea” patului

vascular al membrului lezat (vezi sindromul de strivire).

Hemostaza definitiva

Constituie modalitatea cea mai sigurd de realizare a opririi sangerarii.

- pentru capilare si vasele mici — forcipresura, electrocoagularea, sutura in masa a
tesuturilor Tmpreuna cu vasul care sangereaza; vasele mici se ligatureaza cu material
resorbabil (catgut);

- pentru vasele mari, mijlocii — ligatura cu material neresorbabil;

- pentru unele segmente arteriale — este interzisa ligatura, deoarece aceasta poate
antrena aparitia gangrenei in teritoriul deservit; nu se vor ligatura carotida interna,
subclaviculara, iliaca comuna, femurala comuna, popliteea, mezenterica superioara;
in aceste cazuri se impune reconstructia vasculara:

e 1n sectiunile arterei — arteriorafia (sutura arterei)
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¢ in contuziile arteriale limitate — arteriectomie si arteriorafie;
e repararea cu ajutorul unui “patch” venos;
¢ in contuziile sau plagile contuze ale arterelor, rezectia segmentului compromis

al arterei i reconstrutia cu grefon venos sau sintetic.
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TRAUMATISMELE

Definitie: traumatismul reprezinta totalitatea consecintelor locale si generale determinate
de actiunea unui agent vulnerant” asupra organismului Tn urma transferului de energie
mecanica, termica, electrica, radianta.

Cele mai frecvente sunt traumatismele mecanice care reprezinta rezultanta transferului
brutal de energie cinetica asupra organismului.

Consecintele sunt in relatie cu:

- starea fizica a agentului vulnerant: solida, lichida, gazoasa;

- forta de actiune;

- durata de actiune;

- rezistenta pe care o opun structurile agresionate;

- incidenta sub care actioneaza agentul vulnerant: perpendicular, oblic, tangential.

1. leziunile produse de un corp solid se deosebesc de cele produse de o coloana de
lichid sau in urma unei unde de explozie in care deplasarea violentd de aer
actioneazd sub forma unei unde vibratorii, din toate directiile, producand
leziuni difuze grave, in special parenchimatoase (plaman, cord etc.).

2. se cunoaste ca forta de lovire este in relatie cu masa agentului vulnerant si

m X v?

viteza de deplasare a acestuia, dupa formula F =

Importanta vitezei de deplasare este constatata in accidentele de circulatie, caderi de la

inaltime sau in conditiile accelerarii si decelerdrii. In momentul unui impact sau franari

bruste la o viteza de deplasare de 80 km/h un corp de cca. 70 kg dezvoltd o fortd de
aprox. 9 tone, forta capabild sa dardme un zid.

3. de reguld, durata de actiune este scurta, de fractiuni de secunda; exista situatii

cand actiunea mecanica realizeazd o compresiune prelungita, care determind

tulburari grave circulatorii in tesuturile comprimate si este urmata de aparitia

* agenti vulneranti - fizici (mecanici, termici, electrici, radianti);
- chimici;
- biotici (microbi, virusuri, helminti etc.)
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unui sindrom complex, cu evolutie adesea mortala, “sindromul de strivire” sau
“crash syndrome”.
4. rezistenta pe care o opun tesuturile agresionate este un alt element de care
depinde intensitatea leziunilor (osul, pielea, fasciile sunt structuri de rezistenta).
5. incidenta perpendiculara provoaca la aceeasi masa si viteza leziuni mai limitate,
dar mai profunde §i mai grave; incidenfa tangentialda produce leziuni mai

intinse, dar mai superficiale si mai putin grave.

In functie de cointeresarea imediati a tegumentelor sau mucoaselor cu producerea de
leziuni de continuitate la acest nivel, traumatismele se impart Tn:

- traumatisme Tinchise sau contuzii cand, indiferent de gravitatea si
profunzimea leziunilor, tegumentul sau mucoasa suprajacentd raman
intacte;

- traumatisme deschise sau pldgi in care exista si leziuni de continuitate a

tegumentului sau mucoasei.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 99

TRAUMATISMELE INCHISE (CONTUZIILE)

Definitie: contuziile sunt reprezentate de consecintele locale si generale in urma actiunii
unui agent vulnerant mecanic asupra organismului, fara a produce leziuni de continuitate

a tegumentelor sau mucoaselor.

Fiziopatologia contuziilor

Orice traumatism care depaseste un anumit prag reprezintd o excitatie anormala sesizata
din zona de contact §i transmisa spre zonele de integrare specializate. Consecinta este
reprezentatd de o serie de modificari structurale, leziuni distructive ce contureaza un
focar lezional si functionale, de ordin somatic si vegetativ. Reactiile somatice sunt
reprezentate de Incercarea de a sustrage segmentul respectiv de sub actiunea agentului
vulnerant si de a-1 scoate temporar din functie. Reactiile de ordin vegetativ sunt de ordin
vasomotor. Vasoconstrictia este forma elementara de raspuns la agresiune. Stimularea
activitatii fibrelor musculare netede din peretii vaselor se datoreaza cresterii
concentratiei de catecolamine din granulatiile terminatiilor nervoase simpatice
postganglionare. Vasoconstrictia este urmatd, la scurt timp, de vasodilatatie, datorita
epuizarii substratului energetic ce nu mai poate fi inlocuit datoritd reducerii irigatiei
tisulare si eliberarii de substante de tip histamina, serotonina.

Modificarea vasomotorie dominanta in zona traumatizata este vasodilatatia. Poate dura
cateva zile si dispare, de reguld, dupa o saptamana.

Ea reproduce faza initiald (congestia) a fenomenului de inflamatie acuta. Este mai intinsa
decéat zona impactului.

Fenomenele produse la nivelul microcirculatiei duc la scaderea rezistentei periferice cu
aport mare in capilare, antrenand o crestere a vitezei de circulatie si scurtarea timpului
necesar descarcarii O, si preludrii CO,. Astfel se instaleaza hipoxia si acidoza care duc la
cresterea permeabilitatii capilare, rezultand edemul posttraumatic.

Acesta se produce 1n orice structura sau organ si este elementul constant intalnit in orice

forma de traumatism.
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Edemul posttraumatic poate rdmane un element secundar, fard consecinfe anatomo-

clinice, sau poate produce tulburari.

Tulburarile pot fi datoritd compresiunii structurilor care intra in incidenta lui, cand se

dezvolta intr-un spafiu care nu permite expansiunea tesutului (edemul cerebral,

sindroamele compartimentate: tibial anterior etc.) sau prin pierderile importante de lichid
extravazat din patul vascular §i care pot antrena prabusirea circulatiei sistemice (socul
hipovolemic) ca in sindroamele de strivire.

Evolutia edemului

In mod normal, resorbtia edemului se realizeazi in aproximativ o siptimani. Persistenta

edemului poate fi intretinuta de anumite cauze:

e persistenta si evolutia fenomenelor inflamatorii datoritd procesului de remaniere a
unor leziuni care implicd inflamatia: hematoame, necroze tisulare;

e aparitia infectiei in focarul lezional;

e edem venos consecutiv trombozelor venoase;

e cdem de origine limfatici consecutiv inflamatiei sau concomitente a vaselor
limfatice;

e persistenta unui mecanism declansator initial si care determina aparitia edemului dur
posttraumatic. Acest tip particular de edem posttraumatic evolueaza, de regula, la
nivelul regiunii articulare sau periarticulare: articulatia gatului, piciorului, mainii,
degetelor, fata dorsald a piciorului sau mainii. Nu se insoteste, de regula, de fracturi;
clinic este evidenta o disproportie intre intensitatea tulburarilor functionale si fondul
lezional. In aceste cazuri se poate instala, tardiv, osteoporoza algica (sindromul
Stideck-Leriche).

In afara acestor reactii vasculare prezente intotdeauna in focarul traumatic se pot

constata diverse grade de distructie morfologica.

In contuzii, leziunea structurilor superficiale realizeaza contuziile simple sau

superficiale, iar leziunea structurilor profunde determina contuziile grave sau profunde.

Contuziile superficiale intereseazd pielea si tesutul celular subcutanat. Pot lua

urmatoarele aspecte clinice:
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Contuziile pielii

Excoriatiile superficiale reprezinta o pierdere de epiderm care nu depaseste stratul
cornos al pielii, nu sangereaza, deci nu realizeazd o solutie de continuitate. Trebuie
tratate, totusi, ca posibile porti de intrare pentru germenii patogeni, de aceea este
necesara aseptizarea corecta a regiunii.

Excoriatiile profunde, cand pierderea de epiderm depaseste stratul cornos si poate
descoperi papilele dermice, antreneaza o hemoragie de tip capilar si trebuie considerate

ca orice plaga si tratate ca atare.

Impregnarile se produc in urma proiectarii unor microparticule care se deplaseaza cu
viteze mari (ca in suflul de explozie), Tn grosimea epidermului, la nivele diferite. Trebuie

inlaturate deoarece constituie corpi straini ce pot declansa infectia.

Flictena traumatica este reprezentatd de o colectie cu peretii transparenti dezvoltata in
grosimea epidermului, produsa prin acumularea unui transudat important din capilarele
dermului care duce la decolarea dermului de epiderm. Continutul este seros sau sero-
hemoragic si apare la nivelul actiunii agentului contuziv care a produs adesea si leziuni
ale partilor mai profunde, chiar fracturi. Flictena reflectd un edem posttraumatic
important asociat frecvent hematoamelor importante.

Se dezvolta constant in fracturile inchise de gamba, iar deschiderea flictenei constituie
un mare risc de infectare a focarului de fracturd. Tratamentul in urgentd consta in
imobilizarea segmentului traumatizat, cu aseptizarea si pansamentul al regiunii, eventual
efectuarea unui pansament compresiv-elastic care sa limiteze edemul si, deci,

dezvoltarea flictenelor.
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Necroza cutanati posttraumatica se produce prin suprimarea circulatiei in zona
traumatizata in urmatoarele conditii:

- atritia (strivirea) tegumentului cu ruperea vaselor care 1l iriga;

- ruperea sau compresiunea vaselor tegumentului prin actiunea compresiva
dinafara sau dinduntru, compresiune care actioneaza in timp si nu prin
intensitatea apasarii’;

- forfecarea sau decolarea tegumentului de pe fascia de invelis, mecanism care
duce la ruperea vaselor care provin din spatiul subfascial pentru a iriga dermul
s1 hipodermul.

Necroza cutanatd, coexistind cu leziuni musculare si osoase, agraveaza prognosticul

favorizand infectia prin poarta de intrare pe care o realizeaza.

Echimoza se produce ca urmare a rupturii vaselor dermice, iar acumularea sangelui este
vizibila prin transparenta pielii sau mucoaselor. Apare ca o patd de culoare rosie bruna
initial, ca apoi culoarea sd vireze spre vanat albastrui si galben verzui inainte de
disparitie. Aceste modificari de culoare sunt in legaturd cu transformarile biochimice ale
hemoglobinei revdrsate in tesuturi. Disparitia ei se produce dupda 14-20 zile, incat
momentul traumatismului poate fi apreciat dupa aspectul echimozei (importanta medico-
judiciara).

Contuziile superficiale produc echimoze care se constituie imediat dupa traumatism si
sunt localizate la locul impactului. Echimozele care apar la cateva ore sau zile si la
distantd de locul de actiune a traumatismului se numesc tardive si traduc contuzii
profunde (rupturi musculare, fracturi). Echimozele tardive apar in urma difuzarii
sangelui din focarul lezional de-a lungul interstitiilor conjunctive intermusculare sau a

tecilor neuro-vasculare pana in hipoderm.

* este si mecanismul de producere a escarelor de decubit care apar la bolnavii imobilizati la pat si care nu-si pot schimba
singuri pozitia
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Aparitia echimozelor tardive poate fi patognomonica pentru unele fracturi:

- fractura bazei craniului: echimoze subconjunctivale care se extind la conjunctiva
pleoapei si tegumentului palpebral (in traumatismul direct al globului ocular
echimoza este strict localizata);

- fractura temporalului: echimoza in regiunea mastoidiana;

- fractura colului humeral: echimoza pe fata laterala a toracelui (echimoza Hennequin);

- fractura de bazin: echimoze perineale (scrotale, vulvare) etc.

Echimozele au o evolutie spontan benigna si nu necesita tratament.

Hematomul este o colectie hematica ce rezulta in urma zdrobirii tesuturilor si rupturii
unor vase mai mari. Acumularea de sange incepe odatd cu ruptura vasculara si continua
pana cand presiunea din hematom egaleaza pe cea din vasele traumatizate.

Dupa localizare, hematoamele pot fi superficiale, dezvoltate deasupra fasciei de invelis
(in contuziile superficiale) si profunde.

Dupa cum se acumuleaza sangele in tesuturi, hematoamele pot fi circumscrise sau
difuze.

Hematomul circumscris reprezinta o colectie hematica bine delimitatd de tesuturile din
jur. Se prezintda ca o tumefactie semisferica, net circumscrisa, dureroasa la palpare, de
consistentd ferma la periferie si mai moale sau fluctuentd in centru. Se pot percepe
crepitatii produse prin fragmentarea cheagurilor in momentul palparii.

O varietate a hematomului circumscris este hematomul pulsatil sau fals anevrismul. Tn
acest caz, cavitatea hematomului comunica cu o artera mare determinand caracterul
pulsatil al formatiunii.

Hematomul difuz se caracterizeaza prin raspandirea sangelui in tesuturi, de-a lungul
tecilor vasculare, nervoase sau interstifiilor musculare, iar cdnd hemoragia este
importantd poate antrena fenomene compresive (hematomul compresiv).

Evolutia hematoamelor se poate face spre:

- resorbtie: hematoamele mici in care faza lichida este resorbitd, iar faza solida

(cheagul) va fi remaniat inflamator. Procesul este mai lent in hematoamele mari,
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procesul de remaniere fibroconjunctiva fiind mai important; pot apare depuneri
calcare (calcificarea hematiilor);

- infectare: inocularea septicd poate fi directd, accidental sau operator (plagd sau
punctie cu scop evacuator) sau indirectd (focar septic din vecinatate), mai ales ca
sangele este un mediu bun de cultura microbiana.

Tratamentul este conservator pentru hematoamele mici si constd in aplicatfii reci si

umede (prisnite) sau uscate (punga cu gheatd); se pot aplica unguente cu pomezi care

favorizeaza resorbtia hematomului (Lasonil).

Hematoamele mari se pot evacua prin punctie dacd aceasta se efectueaza imediat dupa

traumatism, altfel formarea cheagurilor impiedica evacuarea; manevra va fi completata

CU pansament compresiv.

Tratamentul chirurgical constd in incizia si evacuarea continutului hematomului (sange

si cheaguri), urmat de sutura planurilor care favorizeaza o vindecare mai rapida si evita

complicatiile (infectia).

Incizia si evacuarea hematomului se impune mai ales in hematoamele compresive;

hematoamele infectate se vor trata ca o supuratie (incizie, evacuare, drenaj).

Liponecroza traumatica este rezultatul unei contuzii a hipodermului cand grasimile
eliberate din celulele adipoase sufera un proces de saponificare sub actiunea fermentilor
leucocitari sau eliberati din celulele distruse. Procesul de fibroscleroza cicatriciala
dezvoltat in jurul acestor aglomerari de grasimi saponificate se traduce clinic prin
aparitia unor noduli izolafi sau in placard, aderenti la tegument, persistenti, cu
sensibilitate dureroasa redusa sau absenta. Localizarea predilectd este la nivelul feselor,

coapselor, regiunii mamare (se preteaza la confuzii cu cancerul mamar).

Seromul posttraumatic sau revarsatul seros Morel-Lavallée este o acumulare de lichid
seros rezultat in urma decolarii hipodermului de pe fascia de invelis subjacentd. Se
produce in urma unor traumatisme tangentiale in zonele unde exista fascii aponevrotice

intinse: fata dorsala a toracelui, fetele laterale ale coapselor, abdomenului.
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Edemul posttraumatic se va dezvolta in grosimea hipodermului, dar se va acumula si in
lacuna rezultatd in urma decolarii hipodermului de pe planul de invelis. Seromul are
urmatoarele caracteristici: este liber in cavitate si nu ajunge niciodatd sd o umple sub
tensiune. Aspectul clinic este acela al unei tumefactii, dar care nu bombeaza si al carei
aspect se modificd In functie de schimbarea pozifiei corpului. Lichidul extravazat,
intotdeauna seros, se va resorbi lent, de aceea, in seroamele intinse, este recomandata
punctia urmatd de aplicarea unui pansament compresiv, deoarece seroamele, de regula,

se refac.
Contuziile profunde intereseaza aponevrozele, muschii, tendoanele, vasele si nervii, iar

cand se produc la nivelul unor cavitati (toracica, abdominald, craniand) se pot asocia

leziuni ale continutului acestora.

Contuziile aponevrozelor si fasciilor de invelis

Fiind structuri de rezistentd, leziunea acestora se produce in urma unor traumatisme
extrem de violente, care, de regula, produc si alte leziuni profunde (musculare, osoase)
si, de aceea, trec neobservate. Pot deveni evidente numai dupa ce focarul lezional s-a
vindecat, iar regiunea respectivad s-a restabilit functional, sub forma unei hernii
musculare.

Hernia musculara imbraca aspectul clinic al unei formatiuni de consistentd moale,
nedureroasd, aparentd cand muschiul este relaxat si care dispare Tn momentul contractiei
musculare. Deoarece defectul produs la nivelul fasciei este definitiv, nu exista tendinta
de vindecare spontand a herniei, defectul aponevrotic nu poate fi corectat decat
chirurgical. Cele mai frecvente localizari ale herniilor musculare sunt la nivelul

bicepsului brahial si dreptului anterior al coapsei.
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Contuziile musculare

In relatie cu intensitatea traumatismului si durata de actiune a acestuia, contuziile
musculare se pot prezenta clinic sub urmatoarele aspecte:

Stupoarea musculard este o intrerupere tranzitorie a capacitatii de contractie a unui
muschi sau grup muscular in urma unui traumatism. Este o leziune functionala cu leziuni
minime structurale, reactia inflamatorie locala nedepasind stadiul de congestie, care se
traduce clinic printr-o discretd tumefactie a regiunii, cu durere intensificatd de contractia
musculaturii respective. Tratamentul constd in punerea in repaus pentru cateva zile a
segmentului respectiv.

Rupturile musculare se pot produce printr-un mecanism direct (lovituri directe) sau
indirect (contractii musculare).

Rupturile pot fi totale sau partiale. In conditiile rupturii totale (complete) capetele se
retractd, functia de contractie nu mai este posibild; in rupturile partiale (incomplete)
functia de contractie se poate pastra.

Rupturile se pot produce pe un muschi indemn, cand traumatismul sau contractia
musculara trebuie sa fie violente pentru a produce ruptura sau pe un muschi patologic (in
leucemie, febra tifoidd), cand ruptura apare dupa traumatisme neinsemnate (rupturi
“spontane”).

Dupa rupturd, intre capetele retractate se realizeazd un hematom a cdrui evolutie
obisnuitd va fi spre resorbtie si remaniere fibroscleroasa, uneori cu depuneri calcare
(osteoame musculare) sau infectie.

Tabloul clinic este extrem de caracteristic: durere vie pana la sincopa, brusc aparute in
timpul unei miscari sau dupa o loviturd, cu senzatia de rupere si impotenta functionala.
Examenul clinic constata o tumefactie si dureroasa, localizata pe directia tecii musculare.
Dupa cateva ore sau a doua zi se poate Inregistra aparifia unei echimoze si la palpare o
depresiune in zona tumefiatd, depresiune care corespunde distantei dintre capetele
retractate. Dupa disparitia fenomenelor acute se poate constata o formatiune moale si
nereductibilda in portiunea craniala a regiunii respective; daca bolnavul contracta
muschiul respectiv formatiunea ascensioneaza, isi creste consistenta si-si reduce

mobilitatea.
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Evolutia clinicd, in cazul rupturilor partiale, este benigna, cu recuperare functionala,
dupa o perioadd de repaus necesara organizarii hematomului §i resorbtiei edemului
posttraumatic.

Tratamentul chirurgical va fi indicat in cazul rupturilor complete si are ca obiective
evacuarea hematomului si a tesuturilor atrifionate (va evita aparitia infectiei) si sutura

muscularad pentru a obtine recuperarea functionala.

Atritia musculard sau zdrobirea musculara cste cea mai frecventa leziune musculara
asociata, de cele mai multe ori, cu leziuni osoase, vasculare etc.

In focarul lezional se acumuleaza sange si resturi de tesuturi atritionate. Cand acestea
sunt in cantitate mare pot apare manifestari datorate resorbtiei mioglobinei, potasiului,
acizilor lactic , fosforic si a altor produsi toxici eliberati prin distructie tisulara si a
metabolismului viciat in conditiile tulburarii circulatorii locale. Focarul se poate infecta
foarte usor. Tratamentul atritillor musculare se face odatd cu rezolvarea leziunilor
asociate (osteoarticulare, vasculare, nervoase) si constd in degajarea prin fasciotomie a
maselor musculare afectate, evacuarca hematomului si excizia tesutului muscular
devitalizat. Se evita sau se reduce astfel:

- posibilitatea ischemiei maselor musculare prin hipertensiunea care se instaleaza in

loja musculara respectiva prin hematomul si edemul posttraumatic;
- intoxicarea cu produsi rezultati in urma dezintegrarii tisulare;

- infectia.
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Sindromul de strivire (crush syndrome, Bywaters syndrome) este o forma particulara de

contuzie musculard si se dezvoltd In urma compresiunii ischemiante prelungite ale

maselor musculare a membrelor. Elementul patogenic dominant este reprezentat de
durata compresiunii care realizeaza anoxia prelungita a tesutului muscular si nu atritia
musculara.

E.G.L. Bywaters si Beal au descris acest sindrom, care le poartd numele, la marii

traumatizati din timpul bombardamentului asupra Londrei din 1941.

Sindromul evolueaza in doua etape:

- etapa de compresiune — corespunde perioadei in care tesuturile sunt mentinute in
ischemie datorita compresiunii. Pentru ca acest sindrom sd se dezvolte,
compresiunea ischemianta trebuie sa se exercite cel putin 8-10 ore si sa intereseze
0 masa musculara importanta, de exemplu membrele inferioare;

- etapa de decompresiune — incepe din momentul degajarii accidentatului si evolueaza
in trei faze:

e faza de edem — se instaleaza imediat si evolueaza extrem de rapid, procesul
durand 3-4 zile. Odata cu reluarea circulatiei, datorita cresterii permeabilitatii
capilare secundare hipoxiei se produce o extravazare importantd de lichid in
spatiul interstitial si, astfel, se constituie edemele. Edemele sunt importante,
de consistenta durd, cu tegumentele suprajacente sub tensiune. Daca
pacientul supravietuieste acestei perioade, edemul va incepe sa se resoarba.

e faza de soc — se instaleaza odatd cu constituirca edemelor; se datoreaza
hipovolemiei acute determinata de volumul important transferat din patul
compensatorii naturale ale organismului apar semnele grave ale prabusirii
circulatorii (colapsul circulator): hipotensiune, tahicardie, puls mic si
filiform, tegumente palide si reci, tulburdri ale starii de constientad pana la
coma. Daca hipovolemia a fost corectatd, evolutia ulterioara, aparent
benigna, poate fi agravatd de complicatii urinare care marcheaza faza a treia.

e faza de anurie — cu reducerea progresiva a debitului urinar pana la anurie si

sediment urinar patologic; de asemenea, se remarca tulburari importante ale
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ionogramei sangvine §i urinare, caracteristice insuficientei renale acute
(LR.A.) — hiperazotemie, hiperkaliemie, acidozi. In patogenia I.R.A. sunt
implicate hipovolemia necontrolatd urmata de vasoconstrictie renald ce duce
la anoxia tubilor renali; se adaugd blocajul tubilor renali cu mioglobina
resorbitd din distructia musculard si care precipitd in mediu acid. In aceste
conditii poate apare hiperpotasemia ce poate duce la moarte prin stop cardiac
in prima saptamand de la accident. Hiperpotasemia se datoreaza eliberarii

unei importante cantititi de K din tesutul muscular compromis si

.....

Tratamentul sindromului de strivire are urmatoarele obiective:

- combaterea constituirii edemului, imobilizarea membrelor dupd degajare (este
posibila si coexistenta fracturilor) si aplicarea unui pansament elastic compresiv;

- prevenirea sau combaterea hipovolemiei prin reechilibrare volemica (solutii
cristaloide, glucozd) cu scopul de a mentine echilibrul circulator;

- prevenirea si tratamentul .LR.A. prin mentinerea echilibrului volemic si a perfuziei
renale adecvate, precum si alcalinizarea urinii (administrarea sol. de bicarbonat de
Na®) care va evita precipitarea si colmatarea tubilor renali;

- prevenirea hiperkaliemiei sau intoxicarii organismului cu produsi toxici resorbiti din
focarul lezional (mioglobind, acid fosforic, acid lactic etc.) prin “spalarea
membrului”; aceasta se poate realiza prin perfuzarea intraarteriala a membrului exclus
din circulatia sistemicd, manevra care trebuie efectuatd Tnainte sau imediat dupa
degajarea membrului;

In conditiile in care evolutia nu este favorabila se recomandi dializa renali cu ajutorul

rinichiului artificial.

Daca sindromul de strivire se asociaza cu distrugeri musculare importante, axe vasculo-

nervoase §i osoase compromise, recuperarea functionald fiind imposibild, se recurge la

amputatii, uneori la locul accidentului, tocmai pentru a evita dezvoltarea acestor

complicatii grave.
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- prevenirea si combaterea infectiei tesuturilor ischemiate, fiind un mediu favorizant
pentru infectii foarte grave responsabile uneori de decesul® bolnavului, este necesara o

antibioterapie cu spectru larg si, de asemenea, profilaxia antitetanica.

* decesul poate fi provocat de trei cauze: hipovolemia necontrolatd (socul hipovolemic), L.R.A., infectie
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TRAUMATISMELE DESCHISE (PLAGILE)

Definitie: plaga este o Intrerupere a continuitdtii tegumentelor sau mucoaselor si care

realizeaza o comunicare nemijlocita intre tesuturi si mediul inconjurator.

Intreruperea continuititii tegumentelor si mucoaselor poate fi produsi de factori:

- extrinseci — agresiuni mecanice, termice, electrice, radiante sau chimice;

- intrinseci — procese complexe care in evolutie duc la distrugerea unei zone si care, de
regula, se numesc ulcerafii.

Terminologia curenta se refera numai la leziunile produse de agentii fizici, in special cei

mecanici.

Clasificarea plagilor poate fi facuta in functie de factori:

a. etiologici

- plagi intepate, realizate de agenti cu suprafatd mica de actiune;

- plagi tdiate: cand agentul vulnerant actioneaza cu o margine ascutita producand
separarea tesuturilor;

- plagi contuze, cand agentul vulnerant actioneaza cu o suprafatd mare de actiune

si exercitd asupra tesuturilor o presiune, o zdrobire, o tractiune sau o smulgere.
Presiunea si tractiunea se realizeaza, mai ales, in cazul plagilor muscate si
impuscate.

b. anatomo-patologici care se refera la profunzimea plagii

- plagi superficiale, cand sunt interesate pielea si tesutul celular subcutanat pana

la fascia de invelis;

- plagi profunde, cand leziunea depaseste fascia de invelis, asociindu-se cu

leziuni musculare, vasculare, nervoase, osteo-articulare; la nivelul cavitatii
naturale, leziunile pot interesa si seroasa de invelis a acestor (pleurd, peritoneu,
sinoviald, meninge) devenind penetrante, iar cand afecteaza si continutul se

numesc perforante.
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C. timpul scurs de la ranire

- plagi recente, constatate in primele 6 ore de la producere;

- plagi vechi, dupa 6 ore de la ranire.

Tesuturile sunt amicrobiene, orice plagd permitdnd contaminarea acestora. Dupa

contaminare, microbilor le este necesara o perioada de latentd pana Tn momentul in care

incepe sd dezvolte o activitate metabolicd, aceasta fiind de aproximativ 6 ore. Cu cat

tratamentul specific va fi mai apropiat de momentul contaminarii si riscul de dezvoltare

a infectiei va fi mai redus. Desigur, in dezvoltarea infectiei, si alti factori mai trebuie

luati in considerare: abundenta contaminarii (plagi produse in mediul stradal, agricol,

accidente rutiere etc.) si promptitudinea si eficienta interventiei factorilor locali de

aparare antimicrobiana.

Tabloul anatomo-clinic al plagilor

a.

plagile ntepate pot fi:

accidentale: foarte frecvent produse la nivelul extremitatilor, degete, mana, picior;
permit uneori o inoculare profunda, iar traiectul fiind aproape virtual, nu permite o
explorare a profunzimii si asigurarea unui drenaj al secretiilor.

secundare actelor medico-chirurgicale si care, atunci cand nu sunt respectate regulile
de asepsie si antisepsie, pot declansa infectii deosebit de grave prin contaminarea mai
ales cu germeni de spital, extrem de rezisten{i (cateterisme arteriale, venoase,
manevre endoscopice, etc.).

produse de insecte care pot transmite anumite boli, dar, in cazul celor produse de
albine sau viespi, pot declansa fenomene alergice extrem de grave. Aceste
complicatii se datoreazd substantelor active continute in veninul inoculat: histamina
si apitoxina care au efecte vasoplegice, hemolizante §i neurotoxice. Fenomenele
grave declansate sunt asemanatoare socului anafilactic.

plagile taiate au margini liniare, regulate si o cantitate redusa de tesut devitalizat, atat
la nivelul marginilor, cat si la nivelul versantilor plagii; permit o explorare corecta,

un tratament corect, cu cicatrizare in bune conditii.
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c. plagile contuze realizeaza solutii de continuitate cu margini neregulate, zdrobite,
devitalizate; au un risc crescut de a se complica cu infectii, iar evolufia este
prelungita datorita pierderilor tisulare importante.

In aceste cazuri sunt incluse pligile produse prin arme de foc. In aceste cazuri, agentul

vulnerant este reprezentat de proiectile, care au dimensiuni reduse, dar se deplaseaza cu

o viteza foarte mare. Se stie ca forta de lovire este expresia unei energii cinetice

2

calculate dupa formula . Energia cinetica a punctului scade insa progresiv de-a

lungul traiectoriei, astfel ca de la o distanta de:

- 500 - 800 m efectul lovirii este exploziv;

- 800 - 2000 m efectul este perforant;

- > 2000 m efectul este contuziv.
Mecanismul de producere a leziunilor cu caracter exploziv este complex. Proiectilul
provoaci initial leziuni prin coloana de aer pe care o mobilizeazi. In momentul
impactului energia cineticd este preluatd de tesuturi care la rdndul lor devin
microproiectile care cresc aria de distrugere din jurul focarului lezional produs de
proiectil. Se formeaza astfel in jurul focarului o “stare de excitatie pulsatild” temporara
care este reprezentat de caracterul exploziv si intins al leziunilor. Plaga impuscata
prezintd 3 zone:

- zona de distrugere propriu-zisa, numitd si camera de atrifie, realizatd de traiectul
creat de proiectil si tesuturile atrifionate prin expansionarea ‘“cavitatiei temporare”.
Aceastd zona de distrugere poate fi de 20-30 ori mai mare decat volumul proiectilului.
Camera de atritie contine tesuturi devitalizate si corpuri strdine mobilizate de proiectil
(pamant, resturi vestimentare etc.) si reprezinta un mediu extrem de favorabil dezvoltarii

infectiilor, Indeosebi anaerobe. La acest nivel, modificarile sunt ireversibile.
- zona de contuzie este reprezentata de tesutul din jurul zonei de distrugere (a camerei
de atrifie); aici s-au produs tromboze, rupturi vasculare cu leziuni ischemice

importante, de asemenea ireversibile;
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- zona de comotie situatd la periferie si unde undele cavitatiei si-au pierdut din
intensitate; se realizeaza modificari functionale si structurale reduse (vasodilatatie,
edem).

Plagile prin arme de foc sunt deosebit de grave, atidt prin importanta distrugerilor

tisulare, cat si prin faptul cd sunt contaminate masiv in momentul producerii si au un

mare potential de dezvoltare a microbilor, in special anaerobi.

Plagile contuze prin muscaturi de om sau animal meritd o mentiune speciald, datorita

faptului ca:

- distrugerile tisulare sunt importante, fiind realizate prin prehensiune si smulgere;

- auun risc crescut de infectie datoritd patogenitatii masive a florei cavitatii orale;

- existd posibilitatea transmiterii unor infectii sistemice deosebit de grave: leptospiroza

(muscatura de sobolan), rabia (muscatura de cdine, pisica, vulpe).

Evolutia plagilor

Vindecarea plagilor este un proces natural prin care tesuturile traumatizate se refac.  In

acest proces sunt implicate 3 procese de baza:

1. aparitia colagenului (tesut de legaturda), format de fibroblasti; este responsabil de
legaturile interstitiale si principalul element al rezistentei tisulare. Este inifial format
ca protocolagen care este hidroxilat in colagen (o proteina ce contine glicind, prolina
si hidroxiprolina); sinteza de colagen necesitd ioni de Fe®*, 0% si vitamina C.

2. aparitia invelisului epitelial, realizat de celule noi epiteliale migrate pe suprafata
plagii din marginile plagii. Odata reepitelizata, rana are o bariera intactd impotriva
infectiei. Migrarea epiteliului se face, insa, lent, putand fi necesare grefe cutanate.

3. contractia plagii ajutd la inchiderea defectului, micsorandu-i suprafata.

Structural plaga este constituita din 2 elemente:

- hiatusul reprezentat de spatiul realizat prin distrugerea traumatica a tesutului;

- versantii hiatusului sau marginile plagii care prezintd o prezintd o zond internd
reprezentatd de tesut distrus, deconectat neuro-vascular si o zonda de trecere spre

tesutul indemn. Aceastd zona isi pastreaza conexiunile neuro-vasculare si reprezinta
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baza materiala de la nivelul careia pornesc procesele de eliminare a substantelor
distruse si producerea de tesut care va inlocui Intreruperea tisulard produsa prin
plaga, deci procesele reparatorii.

Tn general, repararea se produce prin 2 mecanisme:

- regenerare — reprezentatd de procesul de producere de tesut identic cu cel distrus
(ficat, 0s);

- cicatrizare — reprezentata de producerea de fesut conjunctiv.

Repararea prin cicatrizare evolueaza in 3 faze si are la baza reactia microcirculatiel

din versantii hiatusului:

1. faza de inflamatie sau exudativd se declanseaza imediat dupa ranire si reproduce
modificarile de tip inflamator acut aseptic.

In fractiunile de secundd ce urmeaza producerii pligii se produce, initial, o
vasoconstrictie determinatd de catecolaminele eliberate de iritatia terminatiilor
simpatice, de trombocitele lezate sub efectul energiei cinetice, de prostaglandinele
rezultate prin efractia peretelui vascular. Vasoconstrictia de scurtd durata este urmata de
vasodilatatie, datorita acumularii de histamina, serotonind, proteaze, kinine plasmatice si
tisulare, cu cresterea permeabilitatii capilare si constituirea edemului interstitial. Acesta
apare imediat dupa ranire, atinge maximul de 15-20 min. si dureaza 3-4 zile.

Pe fondul de hiperpermeabilizare capilara incepe si diapedeza polinuclearelor neutrofile,

monocitelor si, astfel, demareaza procesul de autoliza a fesuturilor distruse §i separatia

de tesutul sanatos. De acest proces sunt raspunzatoare mai ales enzimele proteolitice

(fosfataze, nucleaze, katepsine) eliberate de enzimele lizozomale si celulele cu rol

fagocitar (leucocite, monocite).

2. faza de proliferare incepe la aproximativ 2 zile de la producerea plagii si se
caracterizeaza prin aparifia fibroblastilor. Acestia provin din pericitele lui Rouget
care, in primele 4-5 zile, incep sa produca colagenul necesar matricei intercelulare.

In faza inflamatorie, in hiatusul plagii exudatul inflamator realizeazi un coagul amorf

care, in faza secundara, se populeaza cu celule, initial leucocite (polimorfonucleare,

monocite) cu rol de crestere, apoi fibroblasti, histiocite, celule endoteliale. Celulele

endoteliale prolifereaza realizand muguri vasculari care se anastomozeaza si canalizeaza,
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cupland coagulul cu circulatia sistemicd, realizdndu-se astfel conditiile metabolice

necesare multiplicarii celulare. Capilarele se diferentiaza apoi in arteriole si venule. De-a

lungul capilarelor se aliniaza fibroblastii care domind procesul de histogeneza prin
producerea de procolagen care, in prezenta vitaminei C, se transformd in colagen,
indispensabil procesului de cicatrizare, realizandu-se matricea intercelulara.

Astfel, coagulul amorf, dupa 36-48 ore, devine bogat populat celular, vascular si cu

matrice intercelulara, realizdndu-se astfel o categorie biologica speciald numita “tesut de

granulatie” sau ‘“neoformatie” cu ratd de multiplicare celulara foarte mare, depasind
chiar rata de multiplicare a celulelor tumorale.

Controlul ratei de multiplicare se face printr-un sistem de franare care demareaza atunci

cand:

- densitatea celulara atinge o valoare critica si determina o anumita stare de presiune;

- se produce restabilirea contactului intercelular (“celuld la celula”).

In aceste conditii se produce un factor inhibitor difuzibil cu actiune tintitd asupra

producerii de ARN si care este esential Tn multiplicare.

Concomitent cu cresterea productiei de colagen, numarul de fibroblasti scade, marcand

inceputul fazei urmatoare.

3. faza de organizare, de maturatie sau diferentiere a pldagii care poate dura saptimani,
n care se produce virarea de la de la fenomenele inflamatorii acute la cele cronice, cu
organizarea tesutului conjunctiv tanar in fesut conjunctiv de tip adult prin reducerea
densitatii capilarelor, maturizarea celulelor conjunctive, structuralizarea fibrelor de

colagen cu orientare pe directia liniilor de forta in functie de solicitarile mecanice.

Din punct de vedere clinic, procesul de vindecare a plagilor parcurge mai multe faze:

a. autodetersia plagii, realizatd de procesul inflamator acut, cu rolul de a elimina
tesuturile distruse de agentul patogen, prin fagocitoza si mecanisme enzimatice;

b. granulatie, cu formarea tesuturilor de reparatie;

c. epitelizare.

Procesul de epitelizare este ultima faza in procesul de vindecare a plagii. Este un proces

regenerativ.
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In plagile superficiale, in care dermul este activ, epitelizarea se face de “jos in sus”, pana
la acoperirea suprafetei. In pligile in care discontinuitatea a necesitat aparitia tesutului
de granulatie, epitelizarea incepe numai in momentul cand acesta a umplut hiatusul
dintre versantii plagii. Atunci, in celulele epiteliale de la marginea plagii, pe o intindere
de 1 mm, apar mitoze. Inaintarea epiteliald se face printr-un proces de autopropulsare
centripetd, concomitent cu intensificarea proceselor de multiplicare celulard si se va
efectua pe toatd suprafata tesutului de granulatie, la nivelul caruia, nsa, nu va exista
derm.

Celulele epiteliale opresc proliferarea tesutului de granulatie datoritd colagenazei, care
este enzimd colagenoliticd, sintetizatd si elaboratd de celulele epiteliale adulte care nu
sunt in proces de multiplicare. Celulele care Tnainteazd pe suprafata tesutului de
granulatie sunt de tip adult, in timp ce cele din afara lor, cele extramarginale, sunt celule
in activitate de multiplicare. Cand ultima celuld epiteliala acopera tesutul neoformat
(platoul de granulatie), multiplicarea epiteliala se opreste.

In procesul de vindecare, colagenul are o pozitie cheie, deoarece pe seama lui se
diferentiaza si substratul membranei bazale care conditioneaza unitatea morfologica si

functionala dintre epiteliul de acoperire si substratul conjunctiv.

Variante anatomo-clinice de vindecare a plagilor:

a. vindecarea primara sau “per primam intentionem” este modul de vindecare obisnuit
sau de dorit al plagilor chirurgicale sau al celor taiate.

Conditiile vindecarii primare sunt:

- absenta spatiului mort;

- devitalizarea minima a versantilor;

- absenta infectiei.

b. vindecarea secundara sau “per secundam intentionem” este mai complexa si de
duratd, datoritad tesutului devitalizat ce se gaseste intre versantii indepartati ai plagii si
care prelungeste etapele biologice ale vindecarii. Reprezintd modul de vindecare a

plagilor contuze sau complicate de infectie.



118 CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA

Etapele vindecarii sunt evidente clinic si au urmatoarele caracteristici:

- procesul de autodetersie prin enzimele tisulare si microbiene si fagocitoza au o durata
variabild in functie de cantitatea si tipul de tesut devitalizat, durdnd uneori saptdmani.
Acest proces depinde si de existenta si virulenta infectiei si starea irigatiei locale.

- 1n procesul de granulatie, care se produce prin fenomene intense de fibroplazie, se
realizeaza si un fenomen de contractie a plagii, de strangere concentrica a marginilor
versantilor. La inceput aceasta contractie este pasiva, datorita retractiei cheagului, iar
dupa 3-5 zile devine activa prin remanierile din tesutul conjunctiv, prin retractia
substratului de colagen (fibroblastii contin fibrile similare miofibrilelor).

Contractia plagii se realizeaza in urmatoarele conditii:

- plaga depaseste foaia de invelis;

- tesutul adiacent este suplu si mobil;

- nu este localizata in pliuri de flexie sau aproape de orificii;

- nu este complicata de infectie virulenta;

- faza de detersie nu este prelungita.

Contractia poate reduce chiar 50% din suprafata plagii. Granulatia care este inaparenta in

vindecarea “per primam” este simbolul vindecarii “per secundam”. Viteza de producere

a mugurilor este In functie de vascularizatie si existenta unei infectii nevirulente.

Tesutul de granulatie normal este viu, consistent, nu sdngereaza spontan sau la atingeri

usoare.

In conditiile unei infectii virulente, se dezvoltd un tesut patologic, de culoare rosie-

violacee, edematos, moale, acoperit de false membrane, care este friabil si sangerd cu

usurintd, este slab vascularizat si nu evolueaza catre epitelizare. Realizeaza ceea ce se
numeste granulomul inflamator. Acest tesut face ca epitelizarea marginald sa se
opreasca, de aceea trebuie actionat chirurgical pentru a asigura formarea unui nou tesut

de granulatie.
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c. epidermizarea incepe dupa constituirea platoului de inmugurire
Epidermizarea se opreste daca apare o crustd patologica de fibrind, daca fenomenele de
lichefiere tisulara continua sau se produce o activare a virulentei microbiene (epitelizarea

se opreste si chiar se produce distrugerea epiteliului deja format).

d. vindecarea tertiara sau “per tertium intentionem” reprezinta vindecarea unei plagi cu
evolutie secundara si ulterior suturata. Astfel se obtine scurtarea evolutiei vindecarii,
dar rezultatul, de reguld, este o cicatrice mai mare si mai defectuoasda din punct de
vedere calitativ.

Vindecarea plagilor se realizeazi cu constituirea unei cicatrici sau calus cicatricial®

format din tesut conjunctiv si epiteliu neoformat.

Tesutul conjunctiv contine celule conjunctive, in special fibroblasti, fibre de colagen si o

retea capilara neorformata. Nu contine fibre elastice.

Epiteliul neoformat are stratul bazal fara sinuozititi, nu contine o structurd dermica

propriu-zisa, de aceea anexele foliculului pilos (glandele sebacee, glandele sudoripare)

lipsesc.

Cicatricea suferd un proces initial de retractie, apoi de hiperplazie, in urmatoarele 2 luni,

iar apoi un proces de involutie, stabilizarea definitiva a cicatricei facindu-se dupa

aproximativ 6 luni.

Factori care influenteazd vindecarea plagilor

Factori de ordin general

- varsta: la sugari si varstnici, la care sistemul imunitar nu s-a format sau este
ineficient, complicatiile plagii ca si timpul de vindecare este mai mare. La copil si
adultul tanar, tulburarile procesului de vindecare descresc progresiv.

- anemia — scade aportul de oxigen.

- hipoproteinemia, mai ales carenta de albumina (aport alimentar insuficient, pierderi
exagerate, tulburari de sintezd), induce: reducerea fibroblastilor, producerea intarziata

a colagenului, inhibitia formarii substantei de baza.

* calus (din limba latind) — neoformatie de tesuturi care apar pe locul unei solutii de continuitate
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hipovolemia, ca si ischemia sau anoxia reduc cantitatea de O, necesara fibroblastilor
sa sintetizeze colagenul si fagocitelor Tn mecanismul de fagocitoza.

corticoterapia Tmpiedicd evenimentele inflamatorii necesare in prima etapa a
vindecarii.

diabetul produce inhibitia reactiei inflamatorii initiale, diminua sinteza proteica,
scade puterea de apasare antimicrobiana.

antibioterapia prelungitd inhiba mecanismele imunologice, selectioneazd germenii cu
virulente crescute, camufleaza semnele infectiei.

anticoagulantele intarzie cicatrizarea, intervenind initial prin Tmpiedicarea coagularii
la nivelul plagii si diminuarea mucopolizaharidelor necesare maturizarii fibrelor de
colagen din substanta de baza.

hipovitaminozele, in special a vitaminei C, care are rol esential in transformarea
prolinei in hidroxiprolina, in procesul de sinteza a colagenului.

radiatiile ionizante au efect inhibitor asupra unor mecanisme in procesul de

regenerare.

Factori de ordin local

aportul arterial insuficient ca si

tulburarile de intoarcere venoasa ingreuneaza procesul de cicatrizare.

hematomul sau seromul favorizeazd mentinerea hiatusului, prelungind etapele
procesului de cicatrizare.

abundenta paniculului adipos (tesutul grasos este slab vascularizat si astfel se si
infecteaza usor).

infectia prelungeste perioada de detersie si ingreuneaza epitelizarea.

caracterul anatomo-patologic al plagilor; plagile contuze se vor vindeca mai greu
decat cele tdiate sau intepate necomplicate.

imobilizarea regiunii permite o evolutie normald a vindecarii.

vindecare.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 121

Diagnosticul se pune pe seama semnelor generale si locale.

Semnele generale pot fi cele antrenate de o anemie acuta sau datorate socului traumatic.

Simptomatologia locala este reprezentatd de durere si impotentd functionald. De

remarcat ca uneori durerea poate lipsi in plagile in care terminatiile nervoase au fost

distruse sau continuitatea nervilor intreruptd. Poate lipsi, de asemenea, la diabetici,

bolnavi in stare de soc. Punerea in repaus a regiunii face ca durerea sa diminueze; daca

reapare, semnaleaza o complicatie.

Examenul fizic constatd 2 simptome esentiale:

- Intreruperea continuitatii tegumentelor sau mucoaselor (solutii de continuitate);

- hemoragia care poate lipsi n leziunile produse de substante chimice, electricitate,
caldura.

Mai pot aparea:

- scurgeri de secretii: bila, urina, L.C.R., lichid pancreatic etc.;

- exteriorizarea conginutului cavitatilor (epiplon, intestin) sau structuri profunde (vase,
muschi, tendoane etc.)

Examenul clinic al plagii trebuie sd reconstituie mental traiectul posibil al plagii in

relatie cu localizarea topografica a acesteia.

Complicatiile plagilor

- infectia;

- hematoame, seroame prin defecte de hemostaza;

- necroza marginilor plagii cand exista tulburari de irigatie;

- cicatrici vicioase, inestetice.

Tratamentul plagilor

Tratamentul general este necesar in conditiile aparifiei dezechilibrelor hemodinamice
declansate de o anemie acuta sau socul traumatic.

Tratamentul local efectuat la locul accidentului realizeaza, prin aplicarea unui pansament
steril, evitarea contamindrii sau unei noi contamindri a plagii, precum §i oprirea

sangerarii. Daca aceasta nu se realizeaza cu ajutorul pansamentului compresiv, se poate
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recurge si la alte metode de hemostaza provizorie, in functie de caracterul si locul

sangerarii (vezi hemostaza).

La spital, tratamentul plagii consta in:

decontaminarea cu antiseptic a plagii si a marginilor plagii;
explorarea plagii, de reguld sub anestezie, cu constatarea profunzimii si a structurilor
interesate;
toaleta plagii: excizia marginilor plagii, a tuturor tesuturilor devitalizate, extragerea
corpilor straini antrenati eventual in plaga, efectuarea hemostazei,
repararea leziunilor asociate: vase, nervi, tendoane etc.
sutura tegumentelor se va face in functie de:
e vechimea plagii: plagile vechi de peste 8-10 ore sau bogat contaminate este
mai prudent sd nu fie suturate sau suturate pe un drenaj;
e caracteristicile anatomo-patologice ale plagii: nu se sutureaza plagile
zdrobite, muscate.
aplicarea pansamentelor care protejeaza plaga de contaminarea microbiand si de
traumatisme;
imobilizarea sau punerea in repaus a regiunii este o0 masura ce influenteaza favorabil

procesul de vindecare.

Tratamente asociate

profilaxia antitetanica in plagile cu potential tetanigen;

profilaxia gangrenei gazoase, a rabiei (plagile muscate de animale);

antibioterapia este recomandatd 1n situatii particulare legate de terenul pe care
evolueaza plaga (diabetici, tratament cu imunosupresoare, uremici, hepatici) sau in
functie de caracteristicile anatomo-clinice ale plagilor (plagi intepate, plagi muscate,

bogat contaminate).

Tratamentul plagilor muscate produse de animale (Caine, cel mai frecvent)

spalarea abundenta cu antiseptice;

excizia marginilor, lasdnd in mod deliberat sa singereze;
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- nu se sutureaza;

- profilaxia tetanosului;

- profilaxia rabiei (vaccinarea antirabica)

- administrarea de antibiotice (din grupa B-lactaminelor, in special).

Daca animalul este cunoscut si timp de 10 zile nu da semne de boald, vaccinarea nu este

absolut necesara (incubarea rabiei este de aproximativ 30 zile).
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TRAUMATISME VASCULARE

Contuziile arteriale sunt reprezentate de modificarile functionale si structurale ale
peretelui arterial secundare unui traumatism fara pierderea continuitdfii acestuia, deci,
fara antrenarea de hemoragii.

a. Modificarile functionale evolueazd sub aspectul contuziei adventiciale sau
compresiunii arteriale:

- contuzia adventiciald apare in urma unor traumatisme de mica intensitate care

determina un spasm reflex al arterei in zona traumatizatd, stiind ca adventicea este
“structura portnerv” a arterei (excizia adventicei duce la relaxarea peretelui arterial ca
urmare a denervarii simpatice).
Spasmul arterei, Tmpreuna cu a colateralelor duce la o ischemie teritoriald tranzitorie cu
disparitia pulsului periferic, uneori, dar foarte rar, poate dura ore, incat ischemia produsa
nu este niciodata atat de severa incat sa duca la modificari structurale.

- compresiunea arteriald — care se poate exercita dinafara sau dinduntru; prin efectul de

apasare se reduce lumenul scdzand astfel fluxul sangvin spre periferie.
Compresiunea extrinseca poate fi realizatd de un aparat gipsat sau pansament aplicate
prea strans, garou etc. Compresiunea intrinseca poate fi realizatd de hematoame, edem
posttraumatic, fragmente osoase deplasate in fracturi sau luxatii etc.
Deoarece lipsesc leziunile peretelui arterial evolutia este benigna, daca decompresarea se
produce in timp util.
b. Modificarile structurale pot evolua sub urmatoarele aspecte anatomo-clinice: contuzia
intraparietald si ruptura arteriald; acestora li se asociaza intotdeauna spasmul arterial si al
colateralelor.

- contuzia intraparietald (intramurald) — pot fi interesate endoteliul sau tunica medie, cu

pastrarea integritatii adventicei.
Endoteliul lezat se dezlipeste si se mentine rasfrant in sens distal, antrenand fenomenul

de turbulentd care inlocuieste scurgerea laminard a sangelui cu vartejuri favorabile
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trombozei intravasculare prin staza ce o provoacd; de asemenea, suprafata fara endoteliu
constituie o conditie biologica necesara aparifiei trombozei.

Lezarea tunicii medii permite formarea hematomului intramural care, de asemenea,
ingustand lumenul arterial permite aparitia vartejurilor si a stazei sangvine.

La aceste leziuni morfologice se asociazd vasoconstricfia arteriald si a colateralelor
regionale, un element Tn plus in favorizarea trombozei intravasculare, care va duce la
instalarea fenomenelor de ischemie acutad posttraumatica.

- ruptura parietald — consecintele sunt similare cu cele ale plagilor arteriale cu orificiu

cutanat mic.

Plagile arteriale

In functie de natura agentului mecanic vulnerant, artera poate fi intepata, tdiata sau rupta
(zdrobita).

Sectiunea sau ruptura pot fi totale sau partiale.

Se pare cd sectiunile incomplete sangereaza mai abundent decat cele complete, datorita
efectului pe care il exercita contractia arterei asupra orificiului pe care-1 mengine deschis.
Plaga arteriala va antrena o hemoragie care, in raport cu leziunile structurilor
suprajacente, se va manifesta ca o hemoragie externd sau interstitiala, iar in functie de
cantitatea de sange pierdut vor fi antrenate si tulburari mai mult sau mai putin grave ale
echilibrului hemodinamic.

In hemoragiile interstitiale, tesuturile in care patrunde singele opune rezistenta. In relatie
cu marimea bresei arteriale si rezistenfa tesuturilor pot apare trei aspecte anatomo-
clinice: hematomul disecant, hematomul pulsatil si fistula arterio-venoasa.

Hematomul disecant se realizeaza atunci cand sangele iese sub presiune, se acumuleaza
si forteaza patrunderea de-a lungul septurilor si spatiilor conjunctive din regiunea
respectiva.

Conditia esentiald pentru formarea hematomului disecant este marimea plagii arteriale;
cu cat orificiul este mai mare, cu atat presiunea de iesire si debitul de formare a

hematomului va fi mai mare.
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O alta conditie este reprezentata de rezistenta pe care o opun tesuturile; aceasta trebuie

sa fie mai mica decat presiunea sangelui din vasul lezat.

Clinic apare o tumefactie rapida si durd a segmentului lezat la care se adauga semnele

legate de compresiunea tesuturilor (muschi, artere, vene, nervi) cu atdt mai importanta,

cu cat spatiul respectiv este mai inextensibil. Compresiunea arteriala va antrena dureri cu

caracter ischemic; compresiunea venoasd va determina aparitia edemului, iar cea

nervoasa, tulburari senzitivo-motorii.

Hematomul pulsatil este reprezentat de o cavitate neoformata determinata si intretinuta

de patrunderea si iesirea sangelui care provine dintr-o plagd arteriala. Plaga arteriald

comunica direct cu hematomul, de aceea a mai fost denumit fals anevrism.

Neocavitatea este circumscrisa de tesuturile din jur, iar cu timpul, la periferia ei, sangele

coagulat va suferi o remaniere sclero-conjunctiva.

Hematomul pulsatil se formeaza cand bresa arteriala este mai mica decat in hematomul

disecant, iar tesuturile din jur opun o rezistentd mai mare iesirii sangelui. Sangele

acumulat in jurul arterei va fi circumscris de tesuturile din jur. Centrul hematomului este

intretinut ca o cavitate de sangele care iese ritmic cu sistola din artera.

Clinic se prezinta ca o tumora pulsatila aparutd dupa un traumatism, iar la ascultatie se

percepe un suflu, de obicei, sistolic. Uneori, poate fi perceput si in diastold, dar

caracterul suflului este Tntotdeauna discontinuu. Pulsul periferic poate fi palpabil,

deoarece artera subjacentd hematomului raimane permeabila.

Complicatiile sunt reprezentate de:

- ruperea hematomului prin cresterea presiunii din cavitatea sa §i formarea unui
hematom disecant;

- embolii distale datoritd producerii permanente de cheaguri si In urma turbulentei sau
vartejurilor dezvoltate in interiorul hematomului;

- infectia hematomului.

Fistula arterio-venoasa este o comunicare, prin lezare concomitenta, dintre o artera si

vena omonima.

Comunicarea dintre cele doud vase poate fi directa, cand artera si vena raman in contact

sau indirecta, cnd intre artera si vena se constituie un hematom pulsatil.
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Consecintele aparitiei fistulei sunt asupra:

- circulatiei sistemice, care, in conditiile scaderii bruste a rezistentei periferice si a
pierderii de sange arterial n sistemul venos, duce la scaderea tensiunii arteriale.
Scaderea presiunii arteriale determinad intrarea in functie a mijloacelor de compensare
care se face prin cresterea debitului cardiac si prin cresterea volumului circulant prin
mobilizarea de lichid interstitial si a sangelui de rezerva.

Dupa faza acutd, tensiunea arteriald se normalizeaza, dar cu mentinerea unei tensiuni

diastolice mai coborate, motiv pentru care pulsul are un caracter de “ciocan hidraulic”,

caracter descris de D. Corrigan (puls Corrigan).

Prin cresterea compensatorie a volumului circulant si supraincarcarii circulatiei venoase

apare o sarcind crescutd asupra inimii. Consecintele asupra inimii sunt cu atat mai

intense si mai rapide, cu cat fistula este mai mare si mai apropiata de cord. Daca nu se
intervine pentru a se desfiinta scurtcircuitarea arterio-venoasa, evolutia se face spre
insuficienta cardiaca.

- circulatiei arteriale in segmentul de membru subjacent, fistula arterio-venoasa duce la
scaderea irigatiei arteriale, la un furt arterial care are drept consecintd o hipoxie
resimtitd in conditii de efort si repaus. In timp, artera de deasupra fistulei se dilata, la
fel si colateralele, ceea ce duce la ameliorarea fenomenelor ischemice.

- circulatiei venoase, fistula arterio-venoasa duce la o supraincarcare cu sange la o
presiune mai mare decat cea la care este adaptat peretele venos; venele se vor dilata,
valvulele vor deveni insuficiente si va apare suprasolicitarea venelor subcutanate.
Astfel vor apare varicele si alte semne ale insuficientei venoase cronice. Varicele,
care apar ca o consecintd a fistulei arterio-venoase, se deosebesc de cele primitive sau
hidrostatice, sunt turgescente si in decubit dorsal, au caracter pulsatil si depasesc
cranial sediul fistulei.

Diagnosticul clinic este greu de pus in perioada imediatd producerii accidentului.

Topografia plagii, starea de soc in absenta unei hemoragii externe sau a hematomului

disecant, paloarea tegumentelor extremitatii interesate, perceperea unui hematom si

distensia venelor superficiale pot orienta spre diagnosticul de fistula arterio-venoasa.
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Diagnosticul se precizeaza mai tarziu, cand bolnavul acuza parestezii, dureri cu caracter
de claudicatie intermitentad, apar edeme, cianoza si dilatatii venoase la nivelul
segmentului afectat.
Examenul obiectiv constatd cicatricea la nivelul tegumentelor, modificari de culoare a
tegumentelor, turgescenta venelor in clino- si ortostatism. Palparea constatd un tril, iar
stetacustic se percepe un suflu continuu, cu intarire sistolica. Daca orificiul fistulei este
astupat prin apasare digitala, trilul dispare si pulsul se rareste. Este semnul descris de
Nicoladoni si care se produce ca urmare a cresterii rezistentei periferice prin inchiderea
fistulei. Cresterea rezistentei periferice duce la cresterea tensiunii arteriale si aparitia
bradicardiei prin intrarea in functiune a zonelor reflexogene presoare sinocarotidiene i
cardioaortica.
Tratamentul definitiv este chirurgical si are ca obiectiv desfiintarea fistulei pentru
evitarea complicatiilor locale (ischemia cronica, insuficienta venoasd cronicd) si
generale (insuficienta cardiacd). Momentul optim este intre 2-4 luni de la accident.
Una din consecintele grave ale traumatismelor arteriale este ischemia acuta, ca urmare a
intreruperii circulatiei prin ruptura sau tromboza arteriala posttraumatica (sindromul de
ischemie acutd se poate instala si in urma emboliei sau trombozei intravasculare).
Suprimarea brusca a circulatiei arteriale are consecinte:
- hemodinamice - disparitia pulsului capilar;

- paloarea tegumentelor;

- rdceala tegumentelor;

- colabarea venelor periferice.
- metabolice - durere;,

- deficit senzitivo-motor.

Caracterele durerii ischemice:

este precoce, intensa, sub forma de arsura;

nu se amelioreaza Tn urma imobilizarii regiunii;

se intensifica cu trecerea timpului;

nu cedeaza la antialgicele obisnuite.

Caracterele deficitului senzitivo-motor ischemic:
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- nu respecta nici o schema de distributie;

- hipoestezia se transforma repede in anestezie;

- este instalata in “manusd” sau “ciorap”.

Durerea ischemica i deficitul senzitivo-motor sunt semnele cele mai importante in
aprecierea severitatii evolutiei ischemiei. Daca sensibilitatea si mobilitatea se mentin,
prognosticul este benign si gangrena nu se va produce.

In prezenta unui traumatism sever al extremitatilor, ischemia acuti poate trece
neobservata datorita starii de soc, hipotensiunea arteriald mascand complicatia.

Ischemia acutd va putea fi recunoscutd numai dupa ce tensiunea arterialda si pulsul

periferic vor fi refacute Tn urma reconditiondrii volumului circulant.
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TRAUMATISME ALE NERVILOR PERIFERICI

Mecanismele de producere a leziunilor nervilor periferici pot fi diferite. Cel mai frecvent
intalnite sunt contuziile, compresiunile, elongatiile, sectiunile, intepaturile. Ca urmare a
traumatismului se pot instala tulburari ale functiei motorii sau senzitive. Tulburarea

functionald nu implica neaparat o leziune anatomica.

Date anatomice

Nervii periferici sunt reprezentati de prelungirile celulei nervoase, cilindraxonii, care se

grupeaza in fascicule; fiecare fascicul de fibre este invelit intr-o teaca conjunctivo-

fibroasd numitd perinerv. La exterior fasciculele sunt invelite de o altd teacd numita
epinerv sau nevrilema. In intersectiile dintre fascicule circuld vasele. Nervii sunt foarte
sensibili la ischemie.

Tabloul anatomic-clinic al traumatismelor nervoase poate imbraca trei aspecte:

- neurotmesis-ul, cand traumatismul a produs intreruperea anatomica completa a
nervului; recuperarea functionald spontana este imposibila;

- axonotmesis-ul, cand Intreruperea anatomicd intereseaza axonii, cu pastrarea
integritafii tecilor nervoase; perinervul si, uneori, epinervul raman intacte.
Recuperarea functionald spontana este posibila prin fenomenul de regenerare, dupa o
perioada de la cateva saptamani pana la cateva luni;

- neurapraxia sau stupoarea nervoasd, cand traumatismul provoacd o intrerupere
functionald a nervilor, farda modificari anatomice vizibile; recuperarea functionald se
face spontan, in aproximativ 4-6 saptamani.

Imediat dupa traumatism, capetele nervoase ale fibrelor intrerupte intra intr-un proces de

degenerescentd walleriana. Procesele degenerative ale capatului proximal se face

inconstant si pe o distantd mai mica. Capatul distal, insd, degenereaza rapid si integral,
ca urmare a ruperii continuitatii cu corpul celular al axonilor si dendritelor. Dupa cateva
zile, nsd, incepe procesul de regenerare la nivelul capatului proximal. Capacitatea si

viteza de regenerare a prelungirilor celulelor nervoase este invers proportionald cu
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apropierea leziunii de corpul celular. Cu céat o leziune este mai aproape de corpul celular,
cu atat va necesita o perioadd de regenerare mai lunga. Leziunea tractusului nervos situat
foarte aproape de corpul celular poate duce la moartea celulei sau la inhibitia totald a
procesului de regenerare. Axonii regenereaza prin formarea unor muguri la capatul
proximal ce progreseaza cu o vitezd de aproximativ 1-4 mm/zi, patrunzand in teaca
conjunctiva si tecile Schwann care au ramas goale, fiind singurele elemente care nu au
degenerat. Teaca lui Schwann se comportd ca un tutore pand la reconstituirea
morfologica si functionala a nervului.

Recuperarea functionald a nervului (mai ales dupa sutura nervului) poate fi incompleta,
deoarece noile fibre regenerate uneori nu-si mai gasesc teaca proprie si, astfel, un axon
motor poate penetra o teacd senzitiva si invers.

La capatul distal, uneori, prin proliferarea celulelor tecii lui Schwann, proliferare care
este mai rapidd decat cea nervoasa, se formeazd un gliom care obtureazd primii
centimetri ai capatului distal, opunandu-se penetrarii fibrelor nervoase regenerate.
Axonii vor inainta dezordonat in tesutul cicatricial invecinat, rezultind nevromul
capatului proximal.

Restabilirea functiei senzitive este, in general, mai simpla si mai rapida, reteaua de
suplinire nervoasa fiind mai bine dezvoltatd, iar procesul de regenerare mai rapid,
comparativ cu functia motorie unde restabilirea anatomico-functionald a unitatii neuro-

motorii este mai complicata.
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Aspecte clinice
Nervii periferici, fiind nervii micsti, vor antrena tulburari motorii, senzitive si vegetative.

Tulburirile motorii constau in aparitia paraliziei de tip neuron motor periferic cu:

- abolirea reflexului de intindere musculara;

- flaciditate;

- atrofie musculara rapida.
Consemnarea deficitului motor trebuie sa se facd pentru fiecare muschi si nu pentru o
miscare.

Tulburirile de sensibilitate constau Tn anestezie sau hipoestezie in teritoriul nervului

afectat. Trebuie testate toate tipurile de sensibilitate: dureroasd, termica, tactila,
presionala.

Tulburérile subiective constau in parestezii ce apar in neurapraxie sau sectiunile
nervoase incomplete. Durerea lipseste de obicei in leziunile nervilor periferici. Daca
apare dupa cateva luni sau sdptamani de la traumatism au caracteristicile cauzalgiei:
durere violenta sub forma de arsura, declansata de orice stimul al zonei aferente nervului
traumatizat. Cauzalgia tradeaza adesea o leziune partiald. Durerile mai pot fi determinate
de dezvoltarea nevromului. Acestea se deosebesc de cauzalgii prin faptul cd sunt
declangate de presiuni exercitate asupra nevromului.

Tulburirile vegetative sunt reprezentate de tulburari de sudoratie, tulburari vasculare si

tulburari trofice.

Tulburarile de sudoratie constau in abolirea completa a acesteia. Poate persista, dar
redusa, in leziunile partiale sau apare hiperhidroza in faza de recuperare.

Tulburarile vasculare: imediat dupa traumatism datoritd vasodilatatiei paralitice, zona
devine calda si eritematoasd. Treptat, dupd cateva saptamani, pielea devine rece si
cianoticd. Raspunsul vasomotor dupa traume minime este abolit.

Tulburari trofice cutanate: treptat pielea devine mai ingrosata si mai uscata (absenta
secretiei sudorale); tesutul celular subcutanat se atrofiaza, fenomen evident mai ales la
membrele superioare. Unghiile au curburile mai accentuate, isi pierd luciul, prezinta
neregularitati; atat cresterea unghiilor, cat si a parului in partile afectate este incetinita.

Pot apare flictene si ulceratii, mai ales in zonele de anestezie, acestea constituind formele
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cele mai grave de tulburdri trofice. Tulburdrile trofice apar cu precddere in cazul

leziunilor nervilor median, cubital si sciatic.

Examene paraclinice

- examenul electric este principala metoda obiectiva. Electromiografia si determinarea
vitezei de conducere nervoasa sunt importante §i pentru aprecierea evolugiei si
rezultatelor operatorii;

- testul restabilirii functiei sudorale, usor de obiectivat §i care poate servi ca test de
expertizd in cazul 1n care banuim o falsa relatare din partea bolnavului; aria
tulburarilor de sudoratie se poate suprapune pe aria tulburarilor de sensibilitate;

- reflexul de axon: injectarea intradermicd a histaminei provoacd o tripla reactie,
vasodilatatie cu roseata si edem care presupune integritatea nervilor periferici.

Tratamentul consta in sutura nervului (neurorafia).

Sutura nervoasa asigura:

- refacerea continuitatii nervului in vederea obtinerii regenerdrii si a posibilitatii
transmiterii influxului nervos;

- evitarea aparitiei nevromului;

- previne degenerescenta musculara prin lipsa de inervatie.

In traumatismele deschise, leziunea nervoasa poate fi constatata si apreciati corect. Nu

se recomanda, insd, sutura “per primam” a nervului. Se recomanda sutura ‘“secundara

precoce” intre 21-30 zile dupa traumatism, cu conditia vindecdrii perfecte a plagii,
deoarece dupa acest interval nevrilemul este mai rezistent si astfel mai apt pentru sutura.

De asemenea, sutura primara precoce este contraindicatd in plagile infectate,

anfractuoase, deoarece reactia fibroblastica importantd poate invada linia de sutura si sa

compromita rezultatul functional.

In traumatismele inchise diagnosticul diferential cu axonotmesis-ul si neurotmesis-ul nu

este simplu. Se recomandi urmirirea progresiei reinervarii (minim 8 saptimani). In

absenta semnelor de regenerare raportate la ritmul de crestere axonald, explorarea

chirurgicald devine necesara. Perioada de asteptare nu trebuie sa depaseasca limita de
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timp Tn care tecile neuronale nu mai sunt permeabile sau placa neuromotorie nu mai este
functionala (20-24 luni).

Cand exista pierderi mari de substantd care nu pot fi corectate prin sutura capetelor
nervoase, chirurgia actuald dispune de posibilitatea efectudrii grefelor nervoase. In
conditiile unui deficit functional definitiv se pot efectua operatii corectoare paleative:

artrodeze, transpozitii musculo-tendinoase.
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TRAUMATISME ALE TENDOANELOR

Un tendon poate fi:
a. sectionat in conditiile unei plagi taiate;

b. rupt in cursul unui traumatism Tnchis sau deschis.

a. Sectiunea de tendon este frecventa la tendoanele superficiale (la nivelul 1/3 distale a
antebratului, la nivelul mainii, degetelor sau tendonului lui Achile).

Sectiunea partiald sau incompleta poate fii suspectata in plagile cu localizarea respectiva;

nu produc semne clinice caracteristice (deficitul motor).

Diagnosticul se pune prin explorarea plagii.

In sectiunea totald, diagnosticul se stabileste pe baza a 3 elemente:

1. topografia plagii;

2. pozitia anormala a segmentului de membru;

3. imposibilitatea executarii miscarilor active proprii tendonului lezat.

Sectiunea se confirmd prin explorarea plagii care constatd capatul distal, iar capatul

proximal care corespunde segmentului continuat de muschi este “fugit” de plagd, in

functie de cursa tendonului (ascensiunea se datoreaza scurtarii muschiului datorita

disparitiei echilibrului intre cele 2 insertii. A nu se confunda tendonul cu nervul!, mai

ales unde aceste doud formatiuni au rapoarte apropiate (regiunea antebratului - n. median

+ tendoanele muschilor palmari sau flexori ai mainii).

b. Ruptura de tendon se referd, de obicei, la un tendon cu o cursa lunga si este
localizata la distanta de corpul sau muscular.

Se poate produce pe un tendon normal sau patologic: pe un tendon normal, in conditiile

unei solicitdri maxime, pe unul patologic, la solicitari obisnuite, de aceea, se

consemneaza ca “spontane”. Rezistenta tendonului poate fi compromisd prin “uzura”

(contact cu un calus exuberant sau o exostozad) sau “remaniere inflamatorie” (proces

reumatoid, T.B.C., supurativ).
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Ruptura poate fi partiala sau totala, intr-un timp sau in doi timpi.

Simptome:

- durere atroce, sincopald aparuta brusc in cursul executarii unei miscari, comparata cu
senzatia unei lovituri, la nivelul rupturii; aceasta se datoreaza marelui numar de
receptori din structura tendinoasa;

- impotenta functionald corespunzatoare tendonului rupt;

Examenul obiectiv constatd modificarea regiunii corespunzatoare: muschiul se retracta,

iar, Tn cazul tendoanelor mari (rotulian, achilian), se poate constata o depresiune in locul

unde se gaseste tendonul (relieful tendonului este Tnlocuit cu o depresiune).

Semne:

- tendonul distal al bicepsului mai frecvent decat lunga portiune a bicepsului;

- tendonul lui Achile — durere sfagietoare, impotenta functionald totala, apoi limitarea
flexiei plantare; tibialul posterior si flexorul propriu al halucelui compenseaza,
manevra: bolnavul Tn genunchi pe masa de examinare — nu poate sta pe varfuri;
piciorul de partea lezatd va fi va fi Intr-un “echinism” mai redus, care se va accentua

cand se cere flexia plantara.

Procesul de vindecare a plagilor de tendon

Procesul de vindecare depinde intotdeauna de gradul de vascularizatie. Vascularizatia
tendonului este sdraca, in aparentd, ea fiind insd proportionald cu nevoile metabolice.
Vasele se dirijeazd spre tendon din 2 directii: dinspre corpul muscular si dinspre
portiunea de insertie distald a tendonului. De-a lungul tendonului, vasele patrund ca
“dinti1 unui pieptene”. Aceste vase ajung la tendon prin teaca de tesut conjunctiv lax care
inveleste tendonul, care alcatuieste paratendonul sau, in cazul tendoaneclor cu teaca
sinoviala, mezotendonul.

Faptul ca unele tendoane au teaca sinoviala se datoreaza solicitarilor morfo-functionale
diferite; in regiunea in care piesele scheletice au grad mai mic de deplasare (fata dorsala
a mainii), alunecarea este asigurata de paratendon; unde scheletul are un grad mai mare
de miscare si tendoanele sunt mentinute n pozitii prin sisteme de contentie fibroasa,

pentru alunecare s-au diferentiat teci sinoviale.
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In conditiile rupturii de tendon, capetele se devascularizeaza. Capitul proximal se
retractd odatd cu muschiul care se atrofiaza si se remaniazd pe linie fibro-scleroasa.
Capetele devascularizate suferd un proces de degenerescenta (fibrele 1si pierd nucleul si
se vacuolizeaza) ce dureaza 3-4 saptamani. Actul reparator pentru a fi eficient functional
trebuie completat de procesul spontan de revascularizare. Revascularizarea “in pieptene”
se face in 2-3 saptdmani, iar cea longitudinala in 8-10 sdptamani. Sutura se efectueaza
dinspre capete tendinoase care au intrat in proces de degenerescenta.

In afara revascularizirii, segmentele apropiate prin tenorafie riman in stadiul de tesut
conjunctiv scleros cicatricial. Cand distanta dintre cele 2 capete este mare pentru a putea
fi apropiate fara tensiune, se poate recurge la o grefa de tendon — aceasta grefa libera este
total devascularizata, ea se va remania pana la a deveni tesut fibros.

Vindecarea suturii “cap la cap” si inglobarea biologica a grupului este posibila numai
prin procesul spontan de vascularizare. Vasele patrund perpendicular in scard in
tendonul devascularizat si numai dupd aceea se reanastomozeaza. Revascularizarea
perpendiculard face ca tendonul sa fie aderent, astfel ca, din punct de vedere biologic,
tendonul este vindecat, dar, din punct de vedere functional, este inapt pentru alunecare.
Aderentele sunt necesare procesului de vindecare. Pentru ca vindecarea sa fie solida este
necesar un timp de 30-40 zile, timp Tn care imobilizarea este obligatorie. Daca miscarea
nu se recupereaza, se recurge la eliberarea chirurgicalda a tendonului — tenoliza; daca
tenoliza se face inainte ca vascularizatia longitudinala sa fi fost realizata, aderentele se

refac, deci tendonul se reblocheaza.

Cicatrizarea tendonului dupd sutura

- nu se cicatrizeaza per primam;

- cicatrizarea se face cu participarea tesuturilor conjunctive din vecinatate;

- histologic, fenomenele de reconstructie sunt similare cu cele ale vindecarii spontane.
Se stie astdzi ca nu soliditatea suturii conteaza, cdt afrontarea perfecta a capetelor

care trebuie sd fie suturate atraumatic, de maniera unui nerv.
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Se credea ca sutura solida si mobilizarea precoce conferd o vindecare corecta, dar apoi se
stie cd mobilizarea precoce mareste reactia conjunctiva. Soliditatea tendonului este
asigurata dupa 4 saptamani, asa ca mobilizarea nu se face inaintea celor 4 saptamani.
Interventia chirurgicald de urgentd este cea mai binevenitd din punct de vedere al
recuperarii functionale. Acest deziderat nu poate fi realizat decat cand plaga se preteaza
la sutura primara (plaga sa nu fie bogat contaminata si nu mai veche de 12 ore). Sutura
intarziata va fi preferata cand se vor obtine aceste conditii.

In postoperator se imobilizeaza pentru 3-4 siptimani in pozitie de relaxare.

Reeducarea functionala trebuie sd se faca bland si gradat. Dacd se constatd blocaj
tendinos, tenoliza se recomanda dupa 3 luni de la sutura si 6-7 luni de la grefa.

Altad metoda de reparare este transplantul musculo-tendinos sau grefa de tendon.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 139

POLITRAUMATISMELE

Violenta urbana, echipamentul industrial si tot mai multe automobile au dus la cresterea
numdrului de traumatisme in fiecare an. Traumatismul este cea mai comuna cauza de
moarte la copil si adultii sub 35 ani. Ingrijirea unui pacient cu traumatisme majore
necesitd dotari speciale in urgenta: personal calificat in ingrijirea pacientului traumatizat,
sald de operatie, banci de sange, radiologie etc.

Aspectul crucial in ingrijirea unei victime a traumatismului este examinarea initiala si
tratamentul efectuat in camera de urgenta. Politraumatizatul este un bolnav care prezinta
traumatisme grave cu risc vital, la cel putin doua sisteme sau aparate.

Pentru a efectua un studiu mai rapid si pentru a asigura un tratament adecvat pacientului
politraumatizat, Colegiul Chirurgilor Americani a efectuat un algoritm de tratament
promulgat in cursurile de A.T.L.S. (Advanced Trauma Life Support).

Ingrijirea victimei traumatismului poate fi impartita in 4 etape:

I.  Evaluarea primara

Il.  Resuscitarea

I1l. Evaluarea secundara

IV. Planul terapeutic definitiv

|. Evaluarea primara are ca obiective:

A. controlul permeabilitatii cailor aeriene superioare;
B. controlul respiratiei;

C. controlul circulatiei;

D. aprecierea starii neurologice.

cu scopul identificarii si tratarii de urgenta a leziunilor cu risc vital imediat.
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I1. Resuscitarea

Prin resuscitare se inteleg masurile necesare in vederea obfinerii, menfinerii i
supravegherii functiilor vitale ale organismului.

Cum evaluarea primara are rolul de a identifica leziunile cu risc vital imediat,

resuscitarea se efectueaza simultan cu evaluarea primara.

1. Evaluarea secundara consta in examinarea detaliata a traumatizatilor, cu scopul de a
identifica leziunile cu risc vital potential si de a descoperi si alte leziuni oculte. In cursul
acestor examindri se vor face si testele de laborator de baza: hemoleucograma completa,
ionograma sangvina, gazometria arteriala.

Se vor efectua radiografii: coloana cervicald, torace, pelvis.

IV. Dupa completarea acestor examene se recontroleazd functiile vitale (respiratia,
circulatia) pentru confirmarea stabilitatii pacientului. Daca pacientul este considerat
instabil, algoritmul de examinare trebuie reluat.

Se vor judeca prioritatile lezionale si se va institui planul terapeutic definitiv, cand
bolnavul va fi deferit specialistilor: chirurg general, neurochirurg, ortoped, chirurg

cardio-vascular.

A. Controlul permeabilitatii cailor aeriene superioare reprezintd prima prioritate in
tratamentul politraumatizatilor; acestia au nevoie de asigurarea, protectia si menfinerea
libertatii cailor aeriene superioare.

Lipsa permeabilitatii cdilor aeriene superioare este cea mai frecventa, dar cea mai usor
de prevenit leziune cauzatoare de moarte.

Obstructia cailor aeriene superioare poate fi aparenta la prima examinare sau va apare in
orice moment al examinarii, politraumatizatii frecvent fiind instabili datorita leziunilor
multiple si adesea deteriorarea starii generale cere reevaluarea prompta a cailor aeriene

superioare.
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Obstructia acestora poate fi determinata de cauze:

- mecanice: traumatisme ale fetei, gatului, continut gastric refluat, sange;

- functionale: intoxicatii (droguri, alcoolul, gaze toxice).

Traumatismele cerebrale care afecteaza starea de constientd, antreniand caderea bazei

limbii, determind obstructia cdilor aeriene superioare.

Obstructia cailor aeriene superioare trebuie identificatd si localizatd sistematic; un

pacient constient care raspunde corect la o Intrebare simpla, este bine oxigenat, deci are

caile aeriene superioare libere. Lipsa unui raspuns sau un raspuns inadecvat tradeaza

alterari ale starii de constienta si atunci trebuie controlate zgomotele respiratorii.

Pot fi constatate:

- lipsa miscarilor respiratorii si a miscarii aerului prin gura pacientului in cursul
expirului;

- aparifia unor zgomote respiratorii anormale: stridor, respiratii sub forma unui sforait
sau galgait, ceea ce tradeaza leziuni supraglotice;

- disfonia sau durerile declansate de vorbit tradeaza leziuni laringine.

Ciile aeriene superioare trebuie degajate imediat. Riscul major Tn manevra de deschidere

a gurii in vederea dezobstructiei cdilor aeriene superioare este extensia sau flexia

necorespunzatoare a gatului Tn prezenta unei leziuni ale coloane cervicale. Deci, prima

manevra in explorarea cdilor aeriene superioare este imobilizarea gatului intr-o pozitie

neutra, prin:

- aplicarea unui guler rigid;

- 1mobilizarea realizatd de o altd persoana care, asezatd la capul bolnavului,
imobilizeaza gatul cu antebratele sale.

Odata gatul imobilizat se ridicd barbia si se impinge Tnainte mandibula; apoi, prin

amplasarea policelui inapoia incisivilor inferiori, a indexului si a mediusului sub barbie

se deschide gura si se inspecteaza orofaringele. Orice corp strain, sange, secretie vor fi

evacuate; uneori, numai tractiunea exercitatd asupra limbii degajeazd cdile aeriene

superioare. Dacd se obtine dezobstructia si respiratia normala este reluata, dar bolnavul

prezinta tulburari de constienta, se asigurd menfinerea libertatii acestora prin amplasarea
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unei pipe Giiedel. Daca bolnavul este perfect constient, 1 se inserd un tub nazo-faringian

sau 0 masca faciala pentru suplimentarea aportului de oxigen.

B. Controlul respiratiei

Daca manevrele de dezobstructie nu sunt urmate de succes, adica de reluarea respiratiei,
se va executa intubatia oro-traheald, la nevoie nazo-traheald. Dupa inserfia canulei,
ascultatia pulmonara trebuie sa fie efectuatd cu atentie pentru a identifica intensitatea si
simetria zgomotelor respiratorii, deoarece canula se poate angaja in esofag sau ih una din
bronhiile principale.

Daca manevra de intubatie nu este urmata de succes sau leziunile traumatice ale fetei sau
gatului nu permit executarea intubatiei, se recurge la punctia cu un ac a membranei
crico-tiroidiene sau cricotiroidotomia.

Punctia membranei crico-tiroidiene este manevra care se recomanda la copii sub 12 ani,
iar la adult reprezinta o manevra temporara.

Cricotiroidotomia constd in sectiunea membranei crico-tiroidiene ce permite
introducerea unei canule mici de intubatie sau a unui tub de traheostomie prin care

bolnavul poate relua ventilatia spontana sau poate fi ventilat mecanic sau manual.

C. Controlul circulatiei

Politraumatizatul prezinta adesea tulburdri grave ale echilibrului hemodinamic care se
traduc printr-o constelatie de simptome care se datoreaza unei hipoperfuzii tisulare si
care pot realiza starea de soc.

Socul poate fi declansat de hemoragii, insuficien{d miocardica, leziuni neurologice sau
infectie.

Socul hemoragic este cea mai frecventa cauza de hipoperfuzie tisulara la un traumatizat.
Gravitatea acestuia este 1n relatie cu cantitatea de sange pierdut, iar estimarea pierderilor
poate fi facutd dupa aprecierea unor criterii clinice: starea de constientd, frecventa
pulsului, frecventa respiratiilor, tensiunea arteriala, debitul urinar, timpul de recolorare

capilara.
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Urmarind aceste criterii putem Tmparti socul in 4 clase:

Clasa | estimeaza pierderi de aprox. 15% din volumul circulant. Manifestarile clinice
sunt minime §i constau in usoara tahicardie, fara modificari ale tensiunii arteriale, sau
presiunii pulsului, frecventei respiratorii sau timpului de recolorare, debitul urinar
normal.

Clasa Il estimeaza pierderi de 15-30% din volumul de sange care antreneaza modificari
ale parametrilor clinici: tahicardie, tahipnee, tensiunea arteriald sistolicd ramane
normald, cu cresterea celei diastolice si scdderea presiunii pulsului; pacientul incepe sa
prezintd semne de excitatie cerebrala datorita hipoxiei: anxietate, teama, combativitate;
timpul de recolorare prelungit.

In clasa I si II de soc refacerea volemiei poate fi obtinutd prin administrarea de solutii
cristaloide. Dacd hemoragia va continua nsa, transfuziile de sange pot deveni necesare.
Clasa Il estimeaza pierderi intre 30-40%. Acesti pacienti au semne clinice clasice de
hipoperfuzie tisulara: alterarea stirii de constientd (agitat, confuz), tahicardie (peste
120/min.), hipotensiune (TA sub 70 mmHg semnaleazd o hemoragie grava), puls
filiform, scade mult debitul urinar.

Clasa IV estimeaza pierderi peste 40% din volumul sangvin, hemoragii care pot fi rapid
mortale. Pacientul este tahicardic, cu puls aproape imperceptibil, filiform, TA mult
scazuta, oligurie sau anurie, tegumente reci, obnubilat sau comatos.

Primul pas in tratamentul socului hemoragic este inlocuirea rapida a pierderilor care
trebuie efectuate prin amplasarea a doud linii periferice de perfuzie. Dupa asigurarea
cailor de acces pentru refacerea volemica se estimeaza pierderile dupa criterii clinice si
date paraclinice (vezi capitolul hemoragie).

La pacientii din clasa I s1 II se administreaza inifial 11 de solutie cristaloida in 15-20 min.
Daca monitorizarea parametrilor clinici nu constatd nici o ameliorare, se va reperfuza
inca 11; daca nici dupd aceasta nu se va inregistra o ameliorare, transfuzia de sange
devine necesara.

Pacientii din clasa III, IV 1i se va administra de la inceput solutii cristaloide si sange.
Majoritatea pacientilor apartinand acestor categorii vor necesita interventii chirurgicale

pentru hemostaza.
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Hemoragiile externe vor fi imediat controlate prin aplicarea unei metode de hemostaza
temporara, de preferat compresiunea locala.
In socul hemoragic un adjuvant al terapiei de resuscitare circulatorie cu fluide il poate
constitui echipamentul pneumatic antisoc. Acesta se aplicd la nivelul membrelor
inferioare si bazinului. Este umflata initial portiunea care, aplicata la nivelul picioarelor
si ulterior portiunea abdominald, pani se obtine o presiune arteriali de 90 mmHg. In nici
un caz acest echipament nu inlocuieste terapia cu fluide. Dupa ce starea circulatorie este
restabilitd se poate tece la decompresiunea progresiva. Daca TA scade cu 5-10 mmHg,
degomflarea este opritd si resuscitarea cu fluide continuata pana la restabilirea TA.

Scopul resuscitarii cu fluide este asigurarea de perfuzie tisulara adecvatd. Parametrii

clinici trebuie atent si permanent monitorizati.

Daca evolutia acestora nu este cea scontata, se pune problema unor alte cauze de stari de

soc.

Numai cand socul hemoragic este absolut exclus, pot intra in discutie:

- socul neurogen poate apare cand existd leziuni ale trunchiului cerebral sau ale
maduvei spindrii care realizeazd o denervare simpaticd. Un traumatism cranian
favorizeaza leziuni ale trunchiului cerebral ce nu vor conduce la soc neurogen. in
socul neurogen nu inregistram, de obicei, vasoconstrictie si tahicardie.

- socul cardiogen apare in disfunctiile miocardice produse de un traumatism direct
asupra cordului, ca in contuzia miocardica sau, mai rar, prin infarctul miocardic.
Distensia jugularelor in prezenta unei hipotensiuni arteriale sugereazda socul
cardiogen.

Electrocardiograma aduce putine beneficii, hipovolemia putiand induce modificari

ischemice. Masurarea P.V.C. in combinatie cu presiunea sistemica asigura acuratetea

diagnosticului.

- socul septic necesitd cel putin cateva ore ca sa se instaleze si, de regula, nu se
instaleazd in perioada imediat urmdtoare traumatismului. Acest sindrom este

declansat de pierderea tonusului vascular, ca rezultat al endotoxinemiei microbiene.
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D. Verificarea rapida a starii neurologice in cursul evaludrii primare se efectueaza prin
cercetarea parametrilor inclusi n Glassgow Coma Scale: deschiderea ochilor, raspuns
verbal, raspuns motor (vezi paragraful “traumatismele craniene si ale maduvei
spinarii”).

In cursul evaludrii primare sunt identificate odatd cu evaluarea parametrilor vitali
leziunile posttraumatice cu risc vital imediat. Acestea trebuie sanctionate imediat, altfel
manevrele de resuscitare sunt ineficiente. Printre acestea, leziunile traumatice toracice
au prioritate terapeutica.

Leziunile toracice traumatice cu risc vital imediat sunt:

a. obstructia cailor aeriene superioare

o

pneumotoraxul deschis

pneumotoraxul sufocant

o o

hemotoraxul masiv

voletul toracic

©®

f. tamponada cardiaca

a. Obstructia cadilor aeriene superioare a fost descrisa anterior.

b. Pneumotoraxul deschis apare in conditiile unei plagi penetrante toracice daca
defectul rezultat este mai mare decat 2/3 din diametrul traheal. In aceste conditii,
aerul se va deplasa in cursul miscarilor respiratorii mai mult prin orificiul parietal si
in spatiile pleurale decat prin trahee. Aspectul clinic va fi acela al unei plagi toracice
cu traumatopnee si semne de insuficientd cardio-respiratorie grava.

Tratamentul de urgenta consta in intubatia oro-traheald si acoperirea orificiului cu un

pansament impermeabil (vaselinat sau din material plastic) fixat pe 3 laturi, ce permite n

expir aerului sd iasd din cavitate. Fixarea in patru puncte il poate transforma intr-un

pneumotorax sufocant datorita coexistentei si unor leziuni pulmonare.

c. Pneumotoraxul sufocant apare cand aerul patrunde sub presiune in cavitatea pleurala,
de unde nu mai poate iesi si realizeaza colapsul plamanului. Prin cresterea presiunii

intratoracice duce la compresiune si deplasarea mediastinului compromitand
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circulagia aerului prin trahee, reintoarcerea venoasd si ventilatia pulmonului
controlateral.

Astfel rezulta o insuficientd cardio-respiratorie importanta. Asociat semnelor clinice ale

pneumotoraxului se constata turgescenta jugularelor si hipotensiune.

Tratamentul constd in efectuarea toracentezei: punctie in spatiul II intercostal pe linia

medioclaviculara care va permite evacuarea aerului sub presiune din cavitatea pleurala si

restaurarea unei hemodinamici normale. Uneori, poate fi necesara introducerea unui tub
pleural.

d. Tamponada cardiaca se produce cand se aduna sange in sacul pericardic, ce poate
duce la oprirea inimii prin stdnjenirea umplerii atriilor. Limita critica la care se
produce oprirea inimii este 200-300 ml sange.

Semnele clinice caracteristice sunt incluse in triada BECK:

- hipotensiunea arteriala, fara tahicardie, puls paradoxal;

- asurzirea zgomotelor inimii;

- cresterea presiunii venoase (turgescenfa jugularelor), nu Iintotdeauna usor de
inregistrat in conditii de urgenta.

Tratamentul constd in pericardocentezd prin punctie prin abord subxifoidian. Uneori,

numai extragerea a 10 cm® de sange poate duce la ameliorarea neti a simptomatologiei.

e. Hemotoraxul masiv este definit ca o pierdere de 1000-1500 ml sange in cavitatea
toracica. Necesita aproape intotdeauna o toracotomie. Prima masura terapeutica, insa,
trebuie sa asigure o refacere volemica Tnainte de decompresiunea cavitatii pleurale.
Daca pe tubul de dren pleural, dupa evacuarea a 1000-1500 ml sange, sangerarea
continud, pacientul va trebui urgent explorat chirurgical. Daca sangerarea nu mai
continud, decompresiunea poate fi singurul tratament necesar. Tubul de dren plasat in
spatiul V intercostal pe linia medioclaviculara stanga va fi scos numai dupa ce
controlul radiologic constatd evacuarea lichidului din cavitate si reexpansionarea
plamanului.

f. Voletul toracic apare cand exista fracturi costale etajate cu dublu focar de fractura. Se
realizeazd o portiune care pierde continuitatea cu restul custii toracice, antrenata

intr-o respiratie paradoxald care va genera o insuficienta respiratorie grava; gravitatea
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este 1n relatie cu mobilitatea voletului si contuzia pulmonard concomitentd. Masurile
de urgenta au 1n vedere imobilizarea voletului si asigurarea unei ventilatii cu presiune

pozitiva (PEEP = Pozitive End Expiratory Pressure).

Evaluarea secundara. Prin efectuarea unui examen clinic complet al bolnavului paralizat
se pot descoperi leziunile cu risc potential vital sau alte leziuni oculte la nivelul

toracelui, abdomenului, extremitatii cefalice, coloanei vertebrale precum si la membre.

Examenul toracic poate constata o serie de consecinte ale traumatismului care sa devina
manifeste in cursul acestor explorari.

a. contuzia pulmonara antreneaza o hemoragie 1n parenchimul pulmonar care se
constituie Tn 1-4 ore. La copil, datorita elasticitatii toracelui, contuziile pulmonare se vor
dezvolta si fara leziuni ale scheletului toracic; contuzia pulmonard se manifesta printr-o
hipoxemie severa si progresiva, instalatd la cateva ore dupa traumatism. Este necesara
monitorizarea riguroasd a volumelor de resuscitare pentru a evita supraincarcarea
circulatiei pulmonare.

b. ruptura traumatica a aortei este cea mai frecventd cauza de moarte imediata in
accidentele de automobil. 90% decedeaza la locul accidentului. Angiografia este
singurul examen care trangeaza diagnosticul. Existd insd cateva semne radiologice
indirecte care pot preciza diagnosticul si recomandad angiografia. Cel mai frecvent se
localizeaza la nivelul ligamentum arteriosum.

Semnele radiologice ce pot sugera ruptura aortei toracice:

- largirea mediastinului > 10cm;

- stergerea arcului aortic;

- devierea traheei spre dreapta;

- fractura coastelor I si II;

- ascensionarea bronhiei principale drepte;

- coboréarea bronhiei principale stangi;

- Obliterarea ferestrei aorto-pulmonare;

- devierea esofagului spre stanga.
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Repararea chirurgicald de urgenta este absolut necesara.

c. ruptura arborelui traheo-bronhic se produce mai ales in plagile penetrante la nivelul
regiunii cervicale, cand existd concomitent si pericolul lezdrii vaselor mari si a
esofagului. La un bolnav instabil hemodinamic se impune imediat angiografia pentru
identificarea leziunilor vasculare; daca este stabil hemodinamic, bronhoscopia si
esofagoscopia vor preceda explorarea chirurgicala a plagii. Leziunile traheo-bronhice
vor fi reparate chirurgical.

Traumatismele inchise sunt mai subtile. Pot realiza fracturi ale laringelui cu tulburari de
fonatie, emfizem subcutanat, dureri si crepitante la palparea tiroidului. Leziunile
bronhice se localizeazda mai frecvent la circa 1 cm sub carind si se manifestd prin
hemoptizie, emfizem subcutanat si pneumotorax. Leziunile se confirmd prin
bronhoscopie si trebuie reparate chirurgical.

d. contuzia miocardica se dezvolta mai ales in urma contuziilor toracice anterioare cu
fracturile de stern, ventriculul drept fiind mai vulnerabil. Clinic, contuzia miocardica
poate fi sugerata de aparitia de aritmii de modificari de activitate electrica a ventriculului
drept ce pot fi mascate de activitatea ventriculul stding (EKG nu poate preciza
diagnosticul). Cresterea CPK, LDH pot fi sugestive. Ecografia cardiaca este, insa, cel
mai fidel mijloc de examinare. Acesti bolnavi trebuie urmariti timp de 48-72 de ore 1n
terapie intensivd pentru cd oricand pot dezvolta aritmii grave. De asemenea,
ventriculare.

e. leziunile esofagiene sunt mai frecvente in plagile penetrante; sunt diagnosticate prin
esofagoscopie si esofagografie. In traumatismele inchise, leziunile esofagului sunt mai
rare; pot apare dupa contuzii ale abdomenului superior cand se produc fisuri liniare ale
peretelui posterior esofagian. Clinic, bolnavul prezintd dureri epigastrice violente si la
nivelul hemitoracelui stang, insotite de starea de soc. Radiografia poate constata revarsat
lichidian in cavitatea pleurald stangd. Punctia pleurald, cu lichid -caracteristic,
esofagoscopia si esofagografia precizeaza diagnosticul.

Tratamentul chirurgical trebuie sa asigure si un drenaj larg datorita pericolului

dezvoltarii mediastinitei, care poate fi fatala.
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f. traumatismele diafragmului pot duce la aparitia herniilor diafragmatice de diferite
dimensiuni in functie de bresa diafragmaticd. Cele mici pot fi bine suportate, dar
dezvoltandu-se in timp vor antrena angajarea continutului abdominal in torace. Apar mai
frecvent in partea stinga si radiografia toracicda poate pune diagnostic. Defectul
diafragmatic poate fi reparat chirurgical.

Examenul toracelui poate identifica si leziuni usoare, fara risc vital: pneumotorax si/sau
hemotorax moderat, fracturi costale. Pneumotoraxul care realizeaza tensiune
intrapleurala va fi evacuat, de asemenea hemotoraxul.

Cel mai frecvent sunt constate fracturi costale care datoritd durerilor pot antrena

tulburari ventilatorii si dezvoltarii atelectaziilor.

Examenul abdomenului

Leziuni traumatice abdominale sunt identificate mai ales cu ocazia evaluarii secundare,
cand (victima este stabild din punct de vedere hemodinamic) functiile vitale sunt
stabilizate.

Leziunile abdominale evolueaza subtil, chiar daca au risc vital mai scazut.

Diagnosticul poate fi dificil datoritd fie alterarii starii de constientd a bolnavului prin
traumatisme cranio-cerebrale, intoxicatiei alcoolice, medicamentoase, de stupefiante sau
prezentei unor alte leziuni evidente care sa atragd atentia.

In fata unui traumatism abdominal nu este obligatoriu ca, de la inceput, si fie
diagnosticata cu precizie natura leziunii, ci se pun 3 intrebari:

- are o hemoragie in cavitatea peritoneald?

- are o leziune care necesita interventie chirurgicala?

- are o leziune care trebuie investigata si supravegheata?

Examenul abdomenului trebuie sa {ind cont ca limita superioard a cavitatii abdominale o
constituie linia submamelonara si cea inferioard trece in dreptul simfizei pubiene, iar
lateral linia axilara mijlocie.

Abdomenul contine si organe retroperitoneale, iar leziunile cele mai frecvente sunt cele

parenchimatoase: ficat, splina.
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Plagile abdominale pot fi realizate prin arme de foc sau obiecte ascutite. Cele provocate
de armele de foc vor trebui de urgenta explorate chirurgical. Celelalte pot fi explorate n
camera de urgenta sub anestezie locald. Plagile superficiale vor fi tratate sub anestezie
locala, irigate si suturate. Plagile profunde, depasind fascia de invelis, vor fi explorate
prin laparotomie, dar cum numarul de laparotomii “albe” sunt destul de numeroase, se va
recurge la explorare-lavaj peritoneal.

Examenul fizic trebuie corelat cu stabilitatea hemodinamica, traumatizatul putand

prezenta sau dezvolta semnele unui sindrom de iritatie peritoneald sau hemoragie interna

(hemoperitoneu).

Se pot ivi 4 circumstante:

- pacient instabil, prin alte surse de sdngerare: va necesita explorarea chirurgicala a
abdomenului;

- pacient stabil, dar cu semne ca hemoragia continud, instabil, dar avand si alte surse de
sangerare ce ar putea explica instabilitatea; vor necesita explordri in vederea
identificarii leziunilor abdominale;

- pacient stabil, dar cu importantd alterare a starii de constientd; vor fi necesare, de
asemenea, explorari suplimentare pentru excluderea leziunilor intraabdominale.

Elementele furnizate de examenul clinic se vor referi la: inspectie: descoperirea unor
“marci” traumatice: excoriatii, echimoze, plagi, prezenta sau absenta mobilitatii peretelui
abdominal sincron cu miscarile respiratorii; palparea: va identifica puncte dureroase sau
va evidentia apararea sau contractura musculard, persistenta contracturii la examene
succesive la intervale scurte de 10-20 min. impune explorarea chirurgicald; nu se va
omite efectuarea tuseului rectal sau/si vaginal, care poate aduce date importante in
traumatismele perineale, dar si pelvine. In plus, iritatia peritoneului poate fi constatata si
prin sensibilitatea fundului de sac Douglas.

Explorari complementare in vederea identificarii leziunilor traumatice abdominale:

- razele X nu aduc informatii decat daca existd leziuni ale scheletului bazinului, in
special.

- ecografia abdominala poate evidentia revarsate lichidiene in jurul organelor

parenchimatoase sau in marea cavitate, modificari de contur ale viscerelor.
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- C.T. este 0 metoda de asemenea neinvaziva, care este de un real folos, mai ales iIn
explorarea organelor retroperitoneale §i care are marele avantaj al identificarii
organului lezat; necesitd nsa un pacient stabil din punct de vedere hemodinamic si
care poate fi transportat pentru 20-30 min. din camera de urgentd; este ceva mai putin
sensibila si senzitiva ca lavajul peritoneal.

- punctia-lavaj a cavitatii peritoneale, metoda invaziva, dar care are o mare sensitivitate
si specificitate. Este usor si rapid de efectuat, se poate practica si In camera de
urgenta.

Punctia exploratorie abdominald se poate executa in toate cele patru cadrane
abdominale, pe marginea externa a dreptilor abdominali, mai frecvent in fosa iliaca
stangd. Mai relevant este, insa, lavajul peritoneal.
Tehnica: dupa decomprimarea stomacului si a vezicii urinare se executd o mica incizie
subombilical deschizand si peritoneul; se introduce cateterul pentru lavaj; daca se
extrage o cantitate de 10-20 cm?® singe, laparotomia este recomandati de urgentd; daci
nu, se introduce aproximativ 11 solutie Ringer; se aspira abia dupa ce se imprima miscari
laterale abdomenului, cel putin 2/3 din lichidul introdus; se realizeaza examenul
citologic (H > 100.000/mm?® = pozitiv; L > 5.000/mm?® = pozitiv; fibre, resturi fecale =
pozitiv) + bacteriologic (prezenta germenilor = pozitiv) + biochimic (amilaze, bilirubina
crescute = pozitiv).

Lavajul peritoneal pozitiv recomanda laparotomia de urgentd. Un lavaj negativ nu

exclude posibilitatea traumatismelor organelor retroperitoneale: duoden, pancreas,

rinichi.

in plagile abdominale, dacd sunt gasite mai mult de 1.000 E/mm?®, lavajul este considerat

pozitiv si laparotomia indicata. Complicatiile lavajului peritoneal sunt:

- hemoragii din peretele abdominal, cu rezultate fals pozitive;

- perforatia viscerelor;

- supuratia plagii.
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Contuzii abdominale
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Tratamentul traumatismelor abdominale.

Traumatismele reno-uretrale

In traumatismele bazinului, frecvent este interesata uretra.

Rupturile de uretrd sunt diagnosticate prin prezenta uretroragiei, hematomului perineal i
imposibilitatea cateterizarii uretrei in conditiile deplasarii capetelor traumatizate.
Aparitia unei hematurii importante atrage atentia asupra unei contuzii renale. Persistenta
hematuriei face necesara urografia intravenoasa sau C.T.

Daca un bolnav necesita laparotomie de urgenta si prezinta si o hematurie microscopica
sau macroscopica sau o plaga in flanc sau lomba va necesita de urgentd, in camera de
consultatii chiar sau pe masa de operatie, efectuarea unei urografii inainte de operatie,
pentru a stabili daca pacientul are doi rinichi functionali (care este starea functionald a

rinichilor).



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 153

Traumatismele craniene si ale maduvei spinarii

Tn traumatismele craniene cu leziuni ale S.N.C., semnul clinic cel mai fidel este aparitia
tulburarilor starii de constienta.

Cauzele producerii alterarilor starii de constientd sunt:

- leziuni bilaterale ale cortexului cerebral;

- leziuni ale sistemului reticular;

- cresterea presiunii intracraniene;

- descresterea fluxului de irigatii cerebrale.

Particular traumatismelor craniene este repercursiunea importantd pe care o are edemul
posttraumatic ce se produce intr-un spatiu inextensibil (cutia craniand) si care poate
provoca, prin el insusi, scaderea perfuziei cerebrale. Hipoxia instalatd accentueaza
edemul, realizand un cerc vicios care trebuie prevenit sau intrerupt prin masuri adecvate,
cat mai rapid posibil.

De asemenea, trebuie avut in vedere cd un politraumatizat are frecvent leziuni ale
coloanei vertebrale si mai ales ale celei cervicale. Aproape 10% din traumatizatii cu
tulburari ale starii de constientd prezinta si fracturi ale coloanei cervicale, de aceea este
imperativ a evita manevrele iatrogene care sd antreneze lezarea maduvei. Pacientul, ca
primd masurd, va fi plasat pe un plan dur si i se va aplica un guler rapid sau capul va fi
fixat in pozitie neutrd, evident flexia sau extensia.

Coloana cervicalda fiind stabilizata, se trece la examinarea functiilor vitale
(permeabilitatea cailor aeriene superioare, respiratia, circulatia). In completarea evalurii
primare, se apreciaza starea neurologica dupa parametrii ce folosesc Glassgow Coma
Scale.

Aceasta presupune examinarea rapida, utilizand 3 functii:

- deschiderea ochilor;

- raspunsul verbal;

- raspunsul motor.

realizand un scor ntre 15-3.
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In afara semnelor neurologice, traumatismele cerebrale se pot asocia si cu alte simptome:
modificari ale respiratiei, TA si pulsului.

Initial, cresterea presiunii intracraniene antreneaza o bradipnee. Daca hiperpresiunea
Intracraniand se accentueaza, apare tahipnee, iar TA tinde sd scadd, aceste modificari
semnaland leziunea cerebrala, urmata de exitus.

Pentru prevenirea instaldrii hiperpresiunii intracraniene datoritd edemului cerebral
posttraumatic, chiar la pacientul stabil hemodinamic, se recomanda intubarea si
hiperventilatia pentru a reduce presiunea CO,.

In evaluarea secundard se incepe cu examinarea cutiei craniene, unde se pot constata:

fracturi, unele cu infundare. Existenta unor echimoze periorbitare sau in regiunea
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mastoidiana (semnul Battle) pot semnala o fracturd de baza de craniu; de asemenea,
otoragia, otoreea, licvorinoreea. Prezenta sangelui poate masca prezenta L.C.R., de aceea
proba “dublului inel” poate fi relevanta: o picatura din lichidul suspect pusa pe o hartie
de filtru poate face sa apara 2 inele: in centru — un cerc Intunecat (sangele care difuzeaza
mai greu), la periferie — un inel transparent (L.C.R. difuzeaza mai usor).

Explorarea regiunii cervicale este foarte importantd pentru identificarea leziunilor
coloanei; se va continua explorarea si restului coloanei vertebrale si identificarea unor
tulburari sensitivo-motorii. Radiografiile vor completa explorarea.

Pacientul comatos va fi explorat prin C.T. cat mai curand posibil dupa accident.
Politraumatizatilor cu leziuni cranio-cerebrale trebuie sd li se asigure un volum adecvat
de resuscitare pentru a mengine fluxul cerebral adecvat, dar trebuie sa se evite

supraincarcarea volemica, ce ar putea accentua edemul cerebral.

Traumatismele extremitdtilor

Evaluarea primara are in vedere numai controlul hemoragiilor prin compresiune directa
asupra vaselor ce sangera.

Examinarea extremitatilor se efectueaza 1n etapa evaludrii secundare, dupa examenul
toracelui, abdomenului, extremitatii cefalice si a coloanei vertebrale.

Fiecdrei extremitati i se va examina aspectul, remarcand diformitétile, starea circulatorie,
sensibilitatea si mobilitatea.

Leziunile grave ale extremitafilor includ: fracturi, luxatii, amputatii traumatice,
sindroame de compresiune.

Leziunile cu risc vital imediat sunt mai rare si sunt reprezentate de plagile profunde cu
ruptura sau sectiunea vaselor mari: femurale, poplitee.

Leziunile cu risc potential vital sunt: fracturile de bazin, fracturile deschise de femur,
amputatii traumatice ale mainii sau piciorului.

Fracturile de bazin se insotesc de hemoragii importante ce pot fi stabilizate si prin

aplicarea vesmantului pneumatic.



156 CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA

Fracturile membrelor vor fi imobilizate, Tn caz de deplasare se va efectua reducerea, cu
controlul axului vascular dupd aceastd manevra. Focarul de factura va fi inchis in
fracturile deschise. Se va asocia antibioterapia si profilaxia antitetanica.

Luxatiile trebuie cat mai rapid reduse.

Sindroamele de compresiune pot fi foarte grave cand iau aspectul de “crush syndrome”.
Amputatiile traumatice necesita luarea de masuri imediate de conservare a segmentului

amputat in vederea reimplantarii.
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TUMORILE

Definitie: Tumorile reprezintd o neoformatie tisulard care ia nastere dintr-o proliferare
celulara anormald; aceasta depaseste dezvoltarea normald a fesuturilor, se sustrage
mecanismelor normale de crestere tisulard, manifestand o antonomie biologica in raport cu
organismul.

Hipocrat (460-370 1.C.) descrie formatiuni inofensive si periculoase, pe care le numeste
“karkinos” care Inseamna ““crab”. Lui Gallenus 1 se atribuie meritul de a fi realizat distinctia
dintre tumorile adevarate si toate celelalte cresteri de volum fiziologice, reparatorii sau
inflamatorii ale unui organ sau tesut.

Clasificarea pe baza etiologiei sau patologiei nu poate fi efectuatd, deoarece nu este
precizata inca etiopatogenia tumorilor. Criteriile actuale de clasificare sunt de evolutivitate
si histogeneza, aceasta reprezentand criteriile generale majore.

Dupa criteriul de evolutivitate:

- benigne - au o evolutie lentd locala neinfiltrativa, favorabila;

- maligne - cu caracter invadant, metastazant si evolutie grava.

Dupa criteriul histologic, deosebirea este extrem de semnificativa, deoarece acest examen
este indispensabil in practica medicald. Se diferentiaza, astfel, tumorile sub aspectul
tesutului din care iau nastere, dar se precizeaza si natura acestora.

Benignitatea si malignitatea au un anumit comportament histologic. Existd si domenii de
granifd: tumori histologic maligne cu comportament benign: evolutie lenta, fara invazie la
distanta, fara capacitate metastazantd (carcinomul bazocelular) sau benigne cu evolutie
locald nefavorabild datorita caracterului invaziv si recidivant (chistadenomul papilifer de
ovar care invadeaza seroasa peritoneald; mixomul are capacitate invadantd si recidivanta,
desi histologic prezinta caracter de benignitate). Capacitatea metastazanta este variabila:

- carcinomul bronsic cu celule mici metaplaziaza precoce si masiv;

- carcinomul corzilor vocale metaplaziaza tardiv, desi produce invazie regionald intensa.
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Transformarea neoplazica se realizeaza atunci cand celulele sunt scapate de sub controlul
normal inhibitor al proliferarii celulare.

Nu exista o singura etiologie in cancerul uman. Aceasta este asumata unor factori multipli
legati de transformarea neoplazica, numiti factori canrcinogeni:

a. carcinogeni chimici: funinginea cauzeaza cancerul de scrot la cosari (Pott — 1775);
azbestul cauzeaza mezotelioame pleurale; tutunul cauzeaza cancer spinocelular al
plamanului;

b. carcinogeni fizici: razele u.v. cauzeaza carcinomul scuamos al pielii; radiatiilile
ionizante pot produce cancer la personalul din unitatile respective, cancer pulmonar la
minerii din minele de uraniu, leucemii care au aparut dupd lansarea bombei de la
Hiroshima; cancerul tiroidian papilar ce apare dupa iradierea gatului.

c. factori ereditari: cancerul de san este de 3 ori mai frecvent la fiicele a caror mame au
avut cancer de san in premenopauza; o legiturd genetica directd poate fi incriminatad in:
retinoblastom, polipoza colonica si in MEN-sindroame.

d. factori geografici: cancerul gastric este mai frecvent in Japonia, iar cancerul esofagian n
sudul Chinei.

e. virusuri oncogene: virusul Epstein Barr este legat de limfomul Burkitt si carcinomul
naso-faringian; virusul herpetic-2 este implicat in cancerul de col uterin; H.T.L.V.-1
(Human T Cell Leukemia Virus type 1) este legat de leucemia cu celule T ale adultului;
virusul hepatitei B este legat de carcinomul hepatocelular.

Dintre ipotezele emise privind etiopatogenia cancerului cea imunogeneticd emisa de Barnet
in 1967 pare sa ramana inca in discutie. Acesta se bazeaza pe datele de biologie moleculara
si imunologie care emit ipoteza genezei celulei canceroase pe cale genetica, printr-o
mutatie care altereaza genomul cu aparifia unor clone de celule canceroase, sub actiunea
unor diversi factori din mediul intern sau extern. Supravietuirea celulelor canceroase ar fi
conditionata, pe langa proprietatile lor de proliferare autonoma si rapida, si de o imunitate
deficitara.

Weinberg si Cooper (1982) constatd in genomul organismelor superioare a unor gene
numite protooncogene care, de reguld, sub actiunea unor factori cancerigeni (virusuri,

radiatii, substante chimice etc.) se transforma in oncogene. Acestea au proprietatea de a
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secreta 0 enzimd numitd proteinkinaza ce modifica structura suprafetei celulare, acestea

pierzandu-si proprietatea inhibitiei de contact si sensibilitatea la mecanismele ce regleaza

proliferarea celulara normala.

Fatd de numarul mare de mutatii produse de factorii carcinogenetici, numarul tumorilor

care se dezvoltd este insd mic. Aceasta se datoreazd faptului ca cele mai multe celule

canceroase sunt recunoscute si eliminate de catre aparatul de supraveghere imunologica.

Modificarile structurale induse de mutatia canceroasa corespund unor modificari antigenice

care fac ca aceste celule sa fie considerate ca un corp strain.

Antigenele tumorale au fost puse in evidentd atat in tumorile experimentale (in special

produse de virusuri si substante chimice), dar si in tumorile spontane.

Existenta acestor diferente antigenice a permis lui Burnet emiterea ipotezei in care sustine

importanta imunitatii in producerea cancerului.

Se aduc si o serie de argumente:

- cancerul apare la vertebrate pentru ca acestea traiesc suficient de mult ca sa permita
actiunea prelungitd a unor factori care sd transforme celulele normale in celule
neoplazice;

- incidenta mare a cancerului, in absenta unui control eficient, ar duce la periclitarea
existentei unor specii, de aceea a aparut necesar constituirea unui sistem protector al
imunitafii, sistem capabil sa recunoasca si sa suprime cu promptitudine celulele straine
aparute Tn organism. Astfel, imunitatea a aparut ca o necesitate a controlului celulelor
maligne. Ulterior, se pare ca acest sistem s-a adaptat si in vederea combaterii infectiei
microbiene.

Elementul morfologic care std la baza structurilor tumorale este celula neoplazica ce

provine dintr-o celuld normald care si-a pierdut capacitatea de control a proliferarii®. Tn

cursul diviziunii, orice celulda sub influenta factorilor cancerigeni se poate transforma
malign. Sistemul imunitar, insa, detecteaza si elimina aceste celule in majoritatea cazurilor,

impiedicandu-le sa constituie o tumora.

* intr-un organism adult se divid in fiecare secunda circa 4 mil. celule
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In conditiile in care scapa de sub controlul acestui sistem, aceste celule, prin proprietatea de

a prolifera intens, vor da nastere tumorilor.

In functie de evolutia lor se pot intalni doua tipuri de tumori: benigne si maligne.

A. Caracteristicile generale ale tumorilor benigne

structural sunt bine diferentiate, au structurd asemanatoare cu a tesutului de origine,
respectand citologia si histologia acestuia;

celulele au o activitate metabolica in limite normale;

viteza de crestere a tumorilor este lenta;

sunt, de cele mai multe ori, delimitate de o capsula;

tipul de crestere este expansiv-compresiv;

vascularizatia este slab reprezentata;

pot recidiva, dar nu metastazeaza niciodata.

Aceste caractere nu sunt absolute, existd tumori benigne fara limite precise si fara capsula

(histiocitomul) sau cu tendinta de invazie si recidiva locala (mixomul).

B. Caracteristicile generale ale tumorilor maligne

sunt slab diferentiate, structura este putin asemanatoare cu cea a tesutului din care se
dezvolta, deoarece nu respecta citologia si histologia acestuia;

au o activitate metabolica crescuta;

au un ritm important de crestere;

tipul de crestere este infiltrativ-invaziv;

nu au limitd de demarcatie fata de tesutul din jur;

au o vascularizatie bogata;

au un caracter recidivant si metastazant.

Aceste caracteristici se datoreazd unor particularitdti ale tesutului tumoral malign,

particularitati ale parenchimului, dar si ale stromei. Particularitétile celulelor parenchimului

tumoral malign sunt: structurale, biochimice, functionale si biologice.

a. structurale - privind nucleul, citoplasma:

pleiomorfism celular cu celule de diverse dimensiuni si forme, reproducand caracterul

tesutului din care se dezvolta;
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existd un numar mare de mitoze si atipii ale mitozelor;

nuclei hipercromi, cu multi nucleoli;

modificarea raportului nucleo-citoplasmatic (N = 1/4 - 1/6) ajungand pana la 1/1;
modificari ale cariotipului, fard a constitui insd un marker, exceptie faicand cromozomul
Philadelphia din leucemia granulocitara cronica;

citoplasma este intens bazofild, cu reticulul endoplasmatic redus; aceasta antreneaza
scaderea functiei de diferentiere celulara; cresterea lizozomilor, insa, mareste activitatea
enzimatica care favorizeaza capacitatea invadanta a celulelor tumorale;

membrana celulara prezinta microvili; are pierdute legaturile intercelulare.

b. biochimice - nu sunt caracteristice dar se pot inregistra:

modificari ale metabolismului glucidic cu exagerarea proceselor fermentative,
diminuarea respiratiei si acumularea de acid lactic; exista un nivel crescut al glicolizei
anaerobe;

cu cat celula este mai putin bine diferenfiatd, cu atdt se produce o simplificare a
metabolismului, acesta apropiindu-se de cel embrionar;

celula tumorald incorporeaza mai rapid aminoacizi decat celulele fesuturilor sanatoase,
constituind o veritabila “capcana de azot”, ce duce la cresterea cantitatii de acizi
nucleici necesari proliferarii si exagerarea activitatii unor enzime: LDH, proteaze;

se sintetizeazad enzime ectopice, hormoni sau substante asemanatoare, proteine
caracteristice tesutului embrionar sau fetal, ce pot fi considerati markeri pentru unele
categorii de tumori;

modificarile biochimice ale membranei antreneaza pierderea adezivitatii si legaturilor
intercelulare, a inhibitiei de contact, modifica incarcatura electricd a membranei care
favorizeaza mobilitatea anormala a celulei si posibilitatea cresterii in straturi suprapuse;

de aceea, cancerul a fost numit “boala de membrana™.
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C. functionale
Ci1. capacitatea proliferativa exageratd se produce mai ales la periferia tumorii. Reglarea
mitozelor se face sub influenta unor factori extracelulari si celulari.

1. Factori extracelulari sunt inhibitori sau mitogeni. Dintre factorii mitogeni amintim

estrogenii $i somatostatina. Factorii inhibitori sunt proteine celulare specifice pentru fiecare
tesut si care apar in faza G a ciclului celular (G; = inceputul sintezei de ARN, S = sinteza,
G, = sfarsitul sintezei, M = mitoza, Go = repaus).

Cancerele cu rata mare a mitozelor isi pierd capacitatea de diferentiere, Incat dupa gradul
de diferentiere s-a realizat ““ grading-ul tumoral” care este in relatie cu malignitatea tumorii:
G; = tumori bine diferentiate; G, = moderat diferentiate; G; = slab diferentiate; G4 =
anaplazice sau nediferentiate, cu malignitate deosebita.

2. Factorul celular este reprezentat de inhibitia de contact pierduta de celulele tumorale.

C,. invazia locala si invazia la distanta (metastazarea)

1. Invazia locald se produce prin cresterea necontrolatd a tumorii in absenta inhibitiei de

contact, cand se produce o adevarata injectare de celule tumorale in tesuturile din jur.

Presiunea intratumorala crescuta, facilitata de mobilitatea celulei tumorale, similard cu a

leucocitului, secretia de substante toxice ce distrug tesuturile inconjuratoare sau a unei

enzime ce favorizeaza invazia permit penetrarea tesuturilor din jur.

2. Invazia la distanta (metastazarea).

Metastaza este un focar tumoral malign secundar situat la distantd de leziunea inifiala,

rezultat al migrarii active ale unor celule canceroase.

Conditiile de metastazare sunt diferite: pot fi precoce sau tardive; uneori metastazele

domina tabloul clinic, cand tumora primitiva este asimptomatica (cancerele “pitice”); se pot

dezvolta repede sau dupa exereza tumorii primare; au afinitate pentru anumite tesuturi

(cancerul de san metastazeaza mai ales pulmonar, 0so0s).

Caile de metastazare:

- prin extensie directd, invazia producandu-se din aproape in aproape;

- limfatica. Calea limfaticd este particulard carcinomului. Doar 5% din sarcoame pot
penetra si in vasele limfatice producind embolizarea ganglionilor limfatici. Aici

celulele tumorale pot fi retinute si distruse, pot ramane o perioada in stare latenta,
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dormanda, pot sa traverseze ganglionii i sd disemineze apoi pe cale sangvina sau pot sa
dezvolte focare tumorale secundare.

De notat este capacitatea ganglionilor in a limita evolutiei procesului este redusd si

incompleta. Capacitatea inifiala de reactie, atestata de histiocitoza sinusald, este depasita

mai repede sau mai tarziu, astfel ganglionii pot deveni o statie de difuziune tumorald. De
aici necesitatea extirparii ariilor limfo-ganglionare odata cu procesul tumoral primitiv.

- sangvina: celulele tumorale patrund in circulatia sangvina (fie din circulatia limfatica,
fie prin traversarea directd a peretelui vascular, al venelor in particular). Astfel, apar
trombi fibrino-plachetari invadati de celule neoplazice. Trombii neoplazici au
posibilitatea de migrare prin circulatia venelor cave sau portd pana la ficat si plaman,
apoi prin circulatia generala in intreg organismul.

Dupa patrunderea 1n circuitul sangvin urmeaza o citemie canceroasd (multe din celule

putand fi distruse in curentul circulator) cu oprirea celulelor sub forma embolilor tumorali

in patul capilar al diverselor tesuturi sau organe.

Si la acest nivel pot raméne in stare inactivd sau pot traversa peretele vascular, cu

patrunderea in fesutul respectiv, unde celulele tumorale pot fi, de asemenea, distruse,

ramane sub forma unui focar metastatic inactiv sau se transforma intr-un focar activ. In
conditiile supravietuirii in stare inactiva, transferul substantelor nutritive si al catabolitilor
se face prin difuziune.

Celulele tumorale pot determina gazda, prin secretia “factorului de angiogeneza tumorala”

sa-1 furnizeze o vascularizatie proprie, realizandu-se astfel mica colonie de celule tumorale

care va fi invadatd de vase de neoformatie. Tumora intrd in procesul de proliferare
caracteristica, denumita si faza vasculara de evolutia tumorii.

Metastazarea prin implantarea celulelor tumorale depinde de suprafata tumorii:

- intraluminal (cancerele tubului digestiv, cdilor urinare);

- in cavitafile seroase; celulele se pot exfolia de pe suprafata tumorii si se pot grefa pe
seroasa cavitatii respective: peritoneale, pleurale.

- In timpul exerezelor chirurgicale.
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Secretia de substante biologic active

Tesutul tumoral poate secreta substante:

- similare celor produse in mod natural din tesutul din care iau nastere, frecvent intalnite
n tumorile glandelor endocrine;

- substante hormon-like; cancerul bronhic poate secreta o substanta ACTH-like;

- substante de tip embrionar: a-fetoproteina, antigenul carcino-embrionar;

- substante toxice, ca rezultat al metabolismului tumoral.

d. Caracteristicile biologice ale tesutului tumoral sunt reprezentate de:

transplantabilitatea;

supravietuirea si multiplicarea in mediul lichid;

multiplicarea in straturi suprapuse; celulele normale se multiplica intr-un singur strat.

Stroma tesutului tumoral malign

In tumorile maligne, invazia stromei de citre celulele neoplazice este foarte importanta si
constituie un criteriu important de diagnostic al cancerului. Cantitatea si calitatea stromei
influenteazd morfologia tumorilor, consistenta carnoasd a sarcoamelor datorandu-se unei
cantitati reduse de stroma fibroasa.

Stroma poate fi sediul unei intense infiltrari cu limfocite, plasmocite, histiocite,
reprezentand reactia stromald. Aceasta sugereaza un raspuns imunitar cu posibil rol
protector al gazdei fata de tumora. Carcinomul medular mamar se caracterizeaza printr-o
infiltratie limfocitara stromald pusd in legatura cu prognosticul mai favorabil al acestei

categorii de tumori.
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II. Tumorile pot fi clasificate si In functie de originea tesuturilor din care iau nastere,
clasificarea histo-genetica:

- tumori ectodermice;

- tumori mezenchimatoase;

- tumori ale tesutului nervos;

- tumori ale tesutului embrionar;

- tumori ale tesutului pigmentar;

- tumori ale sistemului A.P.U.D.;

- tumori ale tesutului limfatic.

Simptomatologia

O caracteristicd importantd a evolutiei tumorilor o reprezintd lipsa la debut a unei
simptomatologii caracteristice locale sau generale.

Se considera ca au o “existenta clandestind”, de lunga durata, mergand pana la ani sau chiar
zeci de ani. Din momentul cand devine evidenta clinic (diametrul mai mare de 1 cm) sau
decelabila prin explorari complementare, evolutia devine de 3-4 ori mai rapida.

Cand tumora accesibila examenului clinic se Tnsoteste de o simptomatologie caracteristica,
stadiul de evolutie al tumorii este, de regula, foarte avansat. Depistarea cat mai precoce
poate permite un tratament adecvat, iar “early cancer” se prefera la cancerul ce poate fi
tratat efectiv.

Societatea americand a cancerului atrage atentia asupra unor simptome numite cele 7
semne de alarma’:

aparitia unor noduli cu orice localizare, mai ales la sani;

hemoragii sau scurgeri anormale;

ulceratii fara tendinta la vindecare, mai ales pe cicatrici;

modificarea aspectului nevilor;

disfagia;

tulburari de tranzit sau mictiune;

N o o bk~ w DN

tusea sau raguseala permanenta.
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In evolutia tumorilor manifestarile sunt legate de:

1. cresterea expansiva a tumorii

Semnele clinice sunt in relatie cu localizarea tumorii:

cand evolueaza pe sau spre suprafata corpului pot fi vizibile sau palpabile;

cand evolueaza in tractusul gastro-intestinal, respirator, biliar, urinar vor apare semne de
obstructie: varsaturi, constipatie, icter, tuse, retentie de urina etc.

cand evolueaza la nivelul S.N.C. determinad fenomene de compresiune intracerebrald cu
cefalee, paralizii, varsaturi,

cresterea expansiva poate duce la distrugerea parenchimului gazda, rezultand fracturi

patologice, insuficientd hepatica, boala Addison etc.

2. cresterea infiltrativa a tumorii caracteristicd pentru tumorile maligne

infiltratia nervilor determina aparitia durerilor, tulburarilor de sensibilitate sau
motilitate; semnificd cel mai adesea inoperabilitatea. Ex. dureri lombare — in cancerul
de corp de pancreas (prin infiltratia plexului solar); In umar — in cancerul pulmonar
(prin infiltratia plexului brahial).

infiltratia tesuturilor invecinate: fixitatea tumorii mamare pe peretele toracic; ingrosarea

ligamentelor largi n cancerul colului uterin.

3. simptome legate de necroza tumorald. Necroza tumorald antreneaza hemoragii si infectii:

hemoragii, uneori microscopice, permitand instalarea unui sindrom anemic cronic, incat
astenia si oboseala pot fi singurele simptome ale unui cancer de colon sau stomac;
infectii: febra, dureri si Tmpastare locala ce pot sugera afectiuni digestive: colecistita,

apendicita.

Multe necroze tumorale constituie, de fapt, cauza unor febre de origine necunoscuta.

4. aparitia adenopatiilor cu caracter neoplazic: ganglioni mici, duri, comparativi cu cei din

inflamatii si durerosi. Orice adenopatie este suspectd, cand nu este in relatie cu o cauza

evidentd si trebuie urmaritd, iar cand indicele de suspiciune este mare trebuie investigata

prin punctie sau biopsie ganglionara.
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5. metastaza ca prin simptom: de obicei, originea metastazelor este cunoscutd, uneori
tumora principala nu este evidenta clinic, dar apar metastazele:
- ganglionare - cervicala — 1n cancerul naso-faringelui, tiroidei, laringelui, limfoame;
- supraclaviculare: bronhii, san, stomac, esofag, pancreas;
- axilari: san, limfoame, melanoame, pancreas;
- inghinali: sfera genitald, anus, melanoame.
- viscerale - ficat: cancer digestiv;
- plaman: san, prostata, rinichi, tiroida, sarcoame;

- 0s: san, bronhii, prostata, tiroida.

6. manifestarile sistemice in tumorile maligne

Frecvent bolnavii cu tumori maligne pot dezvolta simptome ce nu pot fi atribuite prezentei
tumorii primare, sau metastazelor, sau secretiilor hormonale normale secretate de tumora.
Cagexia poate fi rezultatd din competitia dintre tumord si gazda pentru componentele

metabolice de baza; pot apare simptome datorate:

producerii ectopice de hormoni;

secretii unor substante cu actiune hormon-like;

fenomenelor autoimune in care gazda este sensibilizata la antigenii tumorali;

substante toxice secretate de tumora.

Manifestarile clinice legate de aceste fenomene realizeaza sindromul paraneoplazic in care
sunt incluse:

1. manifestari cutanate: acanthosis nigricans (hiperpigmentarea si cheratinizarea pielii
axilelor si gatului) in cancerul gastric, pulmonar, dermatomiozite; in cancerul gastric

mamar, pulmonar, eritem polimorf, eruptii pemfigoide in limfoame;

2. manifestari hematologice. eritrocitoza, in cancerul renal, hepatom, tumori cerebrale;
anemie, reactit leucemoide, leucopenii in cancerul de pancreas, plaman; tromboze
vasculare, C.I.D. n adenocarcinoame muco-secretante; fibrinoliza in cancerul de prostata,

plaman.
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3. manifestari hormonale si metabolice:

- hipoglicemie Tn tumorile mediastinale, retroperitoneale;

- hipercalcemie prin secretie de parathormon; in cancerul pulmonar, renal, mamar, uterin;
- hipertiroidism in cancerul testicular;

- gonadotrofine crescute cu ginecomastie, pubertate precoce in tumori hepatice, cortico-

suprarenaliene, testiculare.

4. manifestari vasculare
- tromboflebite migratorii Tn cancerul de pancreas;

- “flush-rush facial” in carcinoid (hipersecretie de serotonind).

5. manifestari neuromusculare si articulare. polinevrite, miopatii, periartrite in cancerul

ovarian §i pulmonar, timoame.

Diagnosticul

Diagnosticul se poate preciza prin efectuarea, Tn primul rand, a unui examen clinic corect:

istoricul bolii trebuie obfinut printr-o anamneza amanuntitd, cu o atentie deosebita in
investigarea “7 semne de alarma”;

- antecedentele personale (afectiuni ale sanului, stomacului, colonului);

- antecedente heredo-colaterale (afectiuni ale sferei genitale, colonului);

- factori de mediu sau profesionali posibili implicati in aparitia tumorilor (expuneri la

raze X, pulberi de siliciu, azbest etc.).

Examenul fizic trebuie executat cu o deosebita atentie si responsabilitate: se vor examina
atent tegumentele pentru evidentierea oricaror ulceratii, noduli, nevi; palparea tuturor
grupelor ganglionare accesibile; inspectarea orificiilor naturale cu evidentierea unor

hemoragii sau secretii anormale.
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B. Explorarea paraclinica include:

explorarea hematologica completa;
examenul urinei;

reactii pentru hemoragii oculte.

Alte examene vor fi indicate in functie de simptomatologia prezentata.

Explorarile imagistice: radiologice (cu si farda substantd de contrast), ecografice,

scintigrafice, angiografice vor fi dirijate 1n relatie cu organul interesat.

Mijloacele de explorare moderna: tomodensitometria axiald computerizata (CT -

Scanner-ul) si RMN oferd posibilitatea de cercetare optima pe sectiuni etajate a tuturor

organelor interne si pot evidengia tumori sau metastaze chiar mai mici de 1 cm.

Examenul histologic, 1nsa, este cel mai important mijloc de diagnostic, stabilind

diagnosticul de certitudine in 90-98% din cazuri.

Examenul histologic se poate efectua prin:

1.

biopsia aspiratie (220)) care se executd cu un ac fin introdus in tumora, de preferat la
periferia tumorii acolo unde existd o activitate proliferativd mai intensa. Celulele
aspirate sunt plasate pe o lamad pentru examinarea de catre citologist. Examenul
citologic se poate obtine si prin frotiu direct in tumorile superficiale ulcerate.

punctia biopsie se efectueaza cu un ac mai gros (180) sau ace speciale care
recolteaza un fragment de fesut; examenul poate fi mai precis, dar existd riscul
sangerarii.

biopsie excizionald, cand se ridica complet tumora, dar aceastda manevra nu reprezinta
o0 metoda curativa;

biopsia incizionald recolteaza o portiune accesibild din tumord; este facutd pentru
diagnostic si constituie preludiul unei terapii adecvate. Laparotomia pentru
stadializare este utilizata in diagnosticul de evolutivitate a bolit Hodkin.

studiul citologiei exfoliative constituie o posibilitate de diagnostic in cancerele
digestive superioare, uroteliale sau ale colului uterin. Din secretiile recoltate, uneori

in urma periajului, se obtine un concentrat celular ce se examineaza citologic.

Examenul histologic, in afara precizarii naturii maligne sau benigne a tesutului tumoral,

poate aprecia, in cazul tumorilor maligne, si gradul de malignitate.
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Criteriile histologice privind gradul de malignitate se refera la:

- gradul de diferentiere, care este in relatie cu ritmul de crestere a tumorii, exprimat
prin numarul de mitoze si, mai ales, prezenta mitozele atipice (indice mitotic); dupa
gradul de diferentiere pot fi: bine diferentiate, moderat, slab, nediferentiate sau
anaplazice;

- aspectul invaziv al tumorii in fesuturile adiacente normale, cu infiltrarea membranei
conjunctive, a tecilor nervoase, vaselor si limfaticelor peritumorale;

- reactia stromei tumorale: fibroza interstitiala si infiltratia leucocitara. Cancerele
sarace in stroma fibroasa au un prognostic mai bun (cancer medular), cele bogate n
stroma fibroasa (schiroase) au un prognostic sever; infiltratia limfocitara, maxima in

formele medulare, poate fi interpretate ca o reactie imunitara de protectie a gazdei.

Stadializarea cancerului

Uniunea Internationald Contra Cancerului (U.I.C.C.) a recomandat o clasificare a
tumorilor maligne care sa fie corelatd cu prognosticul acestora, tinand cont de trei
parametri:

T = caracterele tumorii primare: dimensiuni, raporturile cu tesuturile adiacente;

N = interesarea ganglionilor: marimea, consistenta, mobilitatea si sensibilitatea lor;

M = prezenta metastazelor.

Stadializarea TNM este aplicabila la toate tipurile de cancer.

Tratamentul cancerului

Tratamentul cancerului este un tratament complex, in cadrul caruia se individualizeaza 5

procedee terapeutice:

1. tratamentul chirurgical, de care beneficiaza mai mult de 50% din totalul cancerelor;
poate fi radical sau paleativ;

2. radioterapia, de care beneficiazd mai mult de 30%, dintre care jumadtate ca tratament
unic;

3. chimioterapia in aprox. 25 % cancere;

4. hormonoterapia aplicabild in cancerele dependente hormonal (prostata, san);
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5. imunoterapia.

Tratamentul chirurgical reprezintd cea mai frecventa si eficientd metoda de tratament

actual. Prin chirurgie pot fi vindecati mai mulfi pacienti decat prin alte metode. Chirurgia
este insa curativd numai la pacientii la care maladia este localizata, surprinsa, deci, in
stadiul inifial sau cand exista interesarea numai a ganglionilor regionali.

Chirurgia poate sa vindece pacientul sau sa controleze numai local boala. Scaderea
incarcaturii tumorale, prin ridicarea tumorii principale si a metastazelor regionale, poate
inclina balanta gazda-tumora in favoarea pacientului. Tratamentele asociate (radio-,

chimio-, imunoterapia) pot consolida sau completa rezultatele.

Pregatirea preoperatorie

Tumorile maligne au, de reguld, un efect toxic asupra pacientului disproportionat uneori
cu localizarea leziunii, si frecvent pacientii au o stare fizica deficitara. Starea nutritionala
deficitarda poate fi ca urmare a interferentei tumorii cu functiile alimentare normale
(cancerul orofaringelui, esofagului, stomacului, colonului).

Durerea poate contribui la scaderea apetitului si conduce la dezechilibre metabolice
importante.

Anemia, deficitele vitaminice, hipoproteinemia pot antrena defecte Tn mecanismele de
coagulare.

De aceea, in perspectiva, trebuie controlate si corelate toate deficientele nutrifionale,
restaurand volumul sangvin, corectand hipoproteinemia si dezechilibrele electrolice, cu
scopul de a scadea morbiditatea si mortalitatea operatorie.

Procedeul chirurgical trebuie bine ales si este esential sa se realizeze ce este cel mai bine
in timpul primei interventii.

Principiile chirurgiei cancerelor au in vedere:

1. ridicarea tumorii

2. prevenirea implantdrii celulelor tumorale in cursul operatiei printr-o disectie facuta in

tesuturi neinvadate, deci la distanta de tumora.
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- prevenirea diseminarii vasculare: tumora trebuie minim manipulata, iar pediculii
vasculari ligaturati precoce;

- prevenirea diseminarii limfatice: ganglionii limfatici ce dreneaza regiunea vor fi
ridicati in continuitate cu tumora.

Se pot efectua:

A. Rezectii curative

rezectii largi locale;

rezectii radicale locale;

rezectii radicale cu excizia in bloc a drenajului limfatic;

rezectii supraradicale.

Rezectii largi locale se efectueaza in neoplasmele neinvazive sau putin invazive (ce nu
dau metastaze ganglionare: carcinom bazocelular, tumori mixte parotidiene).

Rezectiile radicale locale se efectueaza in neoplasmele invadante; sarcoamele
extremitatilor, de exemplu, necesitd rezectia tumorii impreuna cu tot compartimentul
muscular unde se dezvolta.

Rezectia radicala cu excizia drenajului limfatic este utilizatd In tumorile care
metastazeaza pe cale limfatica: cancerul de colon, in afara segmentului de colon, se
extirpa si mezenterul regional cu limfocitele 1n bloc.

Rezectii supraradicale se indica in tumorile local larg invazive, dar cu diseminare
redusd: exenteratia pelvina in cancerele avansate de rect, col uterin, vezica urinara, cand

se poate extirpa rectul vezica urinara, uterul impreuna cu tesutul limfo-ganglionar.

B. Alte tipuri de rezectii

a. rezectia pentru recurenta cancerului, cand recurentele sunt localizate si pot fi
extirpate: recurente ganglionare, pe tubul digestiv, piele, ficat etc.

b. rezectia metastazelor posibila in unele circumstante: metastaze izolate hepatice,
pulmonare;

C. chirurgia paleativa folosita pentru a influenta unele simptome, fard intentie curativa.
Ex. rezectia unui cancer de colon obstructiv sau/si hemoragic, la un bolnav cu

metastaze hepatice.
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d. reductia tumorala (“debulking”), cand se rezeca majoritatea tumorii, lasand, totusi,

tesut tumoral care, insa redus cantitativ, poate fi mai susceptibil la tratamentul radio-,

chimioterapic (cancerul de ovar).

Intr-o singura situatie tratamentul chirurgical este contraindicat: cancerele acute sau in

puseu evolutiv, situatie in care interventia chirurgicala agraveaza procesul.

Radioterapia foloseste radiatiile X, vy, electroni si se bazeaza pe radiosensibilitatea,

radiocurabilitatea si radioreceptivitatea fesutului tumoral.

radiosensibilitatea reprezintd masura in care celulele tumorale sunt sensibile la
actiunea radiatiilor ionizante. Acestea produc moartea celulard prin intreruperea
capacitatii lor de multiplicare sau prin interferarea cu functiile critice, care nu sunt
asociate cu replicarea celulara, realizand “moartea interfaza”.

radiocurablitatea reprezintda abilitatea radiatiilor de a avea un control permanent,
asigurand supravegherea gazdei. Tipul tumorii, marimea, sediul si extensia au o mai
mare influenta in radiocurablitate decat in radiosensibilitate.

radiosensitivitatea reprezintd rapiditatea raspunsului la radiatii; poate sa nu fie bine
corelatd cu radiocurabilitatea. Astfel, carcinomul epidermoid (piele, col uterin) poate
fi curabil in conditiile unui raspuns lent la radiatii; cancerele nediferentiate raspund
bine la tratamentul cu radiatii, dar obisnuit nu sunt curabile, datoritd diseminarii largi

a tumorii.

Deoarece cresterea unui tesut normal sau tumoral este in relatie cu ritmul dintre

productia de celule noi si moartea celulara naturala, se prefera fractionarea radiatiilor in

doze mai mici si multiple, tesutul normal avand o capacitate mai mare de reparare decat

tesutul tumoral. De asemenea, fractionarea este utila si prin faptul ca numai celulele

tumorale bine oxigenate sunt sensibile, iar 30% din celulele tumorale sunt hipoxice.

Astfel, sunt distruse intai celulele bine oxigenate, apoi neoxigenate, iar, in cele din urma,

celelalte celule vor deveni sensibile la radiafii.

Orice cancer poate fi distrus local prin iradiere, daca doza este suficientd; in practica,

aceasta posibilitate este limitata de reactia tesutului sanatos din jurul tumorii.
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Reactiile tisulare dupd iradiere sunt imediate si intereseaza tesuturile in straturile
regeneratoare; aceste leziuni se vindeca usor. Se produc insa si reactii tardive ce dau
complicatii permanente si progresive, datoritd afectarii vasculare cu proliferari
endoteliale, obliterare, fibroza si ischemie responsabile radionecrozele ce apar la luni sau
ani de la iradiere.

Organele cele mai sensibile la iradiere sunt rinichii, ficatul, plamanul, apoi intestinul,
maduva spindrii, creierul, pericardul.

Radioterapia poate fi efectuata preoperator, realizand:

- sterilizarea unor tumori radiosensibile;

- reducerea recidivei locale;

- convertirea unor tumori pentru operabilitate.

Radioterapia postoperatorie poate completa limitele tratamentului chirurgical (dupa
mastectomie radicald cu limfadenectomie, iradierea ganglionilor supraclaviculari si
mamari interni).

Poate fi efectuata ca paleatie pentru reducerea durerilor (metastazele osoase) sau

reducerea volumului tumorilor (cancer orofaringian).

Chimioterapia

Tratamentul cancerului prin substante medicamentoase a fost initiat in 1941 de catre
Huggins si Hodgres care au descoperit efectul citostatic al estrogenilor asupra cancerului
de prostata.

Primele substante citostatice au fost agenti alkilanti (1940 - 1945); de atunci, numarul
acestora a crescut foarte mult.

Actiunea citostaticelor se exercita asupra sintezei de acizi nucleici. Sunt 5 grupe mari de
citostatice:

1. agenti alkilanti (Clorambucil, Ciclofosfamida, Tioteza) — produc scindari in molecula

de ADN, efect similar cu radiatiile, de aceea au fost numiti si “radiomimetice”.

2. antimetabolifi (Methotrexat, 5-Fluorouracil) — inhibd enzimele necesare sintezei

acizilor nucleici.
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3. antibiotice (Mytomicina, Adriamicina, Bleomycina) — formeazd cu ADN complexe
stabile, inhiband sinteza de ADN si ARN.

4. alcaloizi din Vinca (Vincristina, Vinblastina).

5. hormoni si alte substante (corticoizi, androgeni, estrogeni si antiestrogeni;
Nitrozureea, Cisplatin).

Actiunea citostaticelor se poate exercita in timpul unei faze a ciclului celular (specifice

de faza), sau in timpul tuturor fazelor (nespecifice de faza: ciclofosfamida).

Monochimioterapia initiald a fost inlocuita cu polichimioterapia care, utilizdnd doze mai

mici, permite combinatii ce vor actiona pe toate fazele ciclului celular, cu efect

tumoricid maximal. Este, de asemenea, mai bine tolerata, duce rar la chimiorezistenta si

produce o imunodepresie mai redusa.

Chimioterapia poate controla si disemindrile microscopice din organism, de aceea este

recomandata frecvent asocierea unei chimioterapii adjuvante tratamentului chirurgical in

multe forme de cancer.

Toxicitatea citostaticelor se manifestd cel mai frecvente la nivel medular, prin

leucopenie, trombopenie, anemie. Multe au si toxicitate renala (Cisplatin, Methotrexat),

cardiaca, hepatica.

Tn tratamentul cu citostatice trebuie respectate 3 principii:

1. diagnostic cert histologic de tumora

2. urmarirea efectului toxic al tratamentului

3. aprecierea raspunsului: reducerea masei tumorale cu 50% este considerat un raspuns
partial.

Sunt cancere sensibile la chimioterapie: coriocarcinomul (tumord trofoblastica a

uterului) raspunde in 90% din cazuri prin chimioterapie. Cancerul de prostatd raspunde

la terapia cu estrogeni, tumora Wilms este vindecabila in 75% din cazuri prin tratament

asociat chirurgie + radio-chimioterapie; s-au obtinut ameliorari si in cancerul de san.
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Imunoterapia se bazeaza pe diferentele antigenice dintre celulele neoplazice si cele

normale, iar utilizarea interferonului, extractelor de limfocite sensibilizate, a interleukin-
2 duce la stimularea reactiilor imunologice proprii ale organismului; la fel, cu

imunoterapia nespecifica utilizand vaccinuri ca BCG sau Polidinul.

Tratamentul chirurgical si radioterapia au sanse mari de a vindeca cancerul daca acesta
este surprins in faza de evolutie locala, aceste doud metode fiind exclusiv locale.

Chimioterapia si imunoterapia sunt metode de tratament cu actiune generala asupra
celulelor maligne diseminate la distanta, astfel ca tratamentul combinat chirurgical,

radio- si chimioterapia pot imbunatati semnificativ rata supravietuirii.

Leziuni precanceroase — notiune introdusa de V. Babes in 1886 — reprezinta leziuni cu o
tendintd de transformare maligna ce impun tratament radical sau urmarirea evolutiei prin
controale periodice.
Au fost observate mai intai la organele susceptibile pentru examinari facile:
- piele si mucoase - cheratoze senile, actinice;
- radiodermite;
- cicatrici;
- lentigo senil,
- boala Bowen = hipercheratoza paracheratozica — carcinom;
- placile de leucoplazie = mucoasa bucala (epiteliu pavimentos).
- uter - displazii cervicale cu zone de cheratinizare (test Lamd-Schiller — sol. Lugol —
pete albicioase datorate lipsei stratului necheratinizat ce contine glicogen);
- hiperplazia chistici a endometrului (exces estrogeni, deficit progesteron)
determind hemoragii importante — hiperplazii atipice ce obligd Ia
tratament radical deoarece se pot transforma malign; 25% din acestea sunt
adenocarcinoame;
- mola hidatiforma — hiperplazia vilozitatilor coriale si a epiteliului trofoblastic;

se pot transforma Tn coriocarcinom.
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-san - mastoza fibrochistica;
- adenom mamar;
- papilom intraductal.
- stomac - polip adenomatos, polip vilos;
- gastrita cronica atrofica sau hipertrofica;
- anemia pernicioasa Biermer;
- cancer de bont gastric (pe stomac rezecat).
- intestin gros - polip adenomatos, polip vilos;
- polipoza familiala;
- colita ulceroasa;
- boala Crohn.
- vezicula biliard - litiaza (calcul in 65-95% din cancerele veziculei biliare).

- ovar - tumori chistice seroase (60% maligne, 10% net benigne).

Limfoamele se produc frecvent la cei cu imunodeficientd castigatd (stari septice

prelungite); apar limfoame sau hemangiosarcomul Kaposi.
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EVALUAREA PACIENTULUI CHIRURGICAL

Evaluarea pacientului chirurgical trebuie realizatd pe baza anamnezei, a examenului
obiectiv complet si a investigatiilor paraclinice, fiind necesard atat pentru stabilirea
diagnosticului pozitiv si diferenfial cat si pentru cuantificarea riscului generat de
anestezie si actul operator.

Este recunoscut faptul cd majoritatea complicatiilor postoperatorii sunt rezultatul unor
afectiuni medicale coexistente care nu au fost identificate si tratate in perioada

preoperatorie.

Anamneza

Efectuarea corectd a anamnezei este decisiva pentru diagnostic in 75% din cazuri,
obligatorie fiind cunoasterea istoriei naturale a afectiunilor alaturi de trecerea in revista a
aparatelor si sistemelor, mai ales a celor direct implicate n actul anestezic si chirurgical.
In urgenti, de cele mai multe ori nu existd conditii pentru efectuarea detaliatd a
anamnezei, care trebuie canalizatd spre elementele esentiale, critice, ale istoricului
afectiunii. In acest scop se poate utiliza un algoritm cum este A, M, P, L, E (A - alergii,
M — medicatie curenta, P — antecedente patologice, L — ultima masa, E — evenimentele
care au precedat episodul acut).

medicamente, mai ales la antibiotice, analgetice sau narcotice. De asemenea, multe
urgente chirurgicale, traumatice sau netraumatice, apar la pacienti cu afectiuni medicale
preexistente (ex. coronarieni, BPOC, diabet) care se pot agrava ca urmare a stresului
anestezico-chirurgical. Din aceleasi motive este importantd cunoasterea medicatiei
curente a acestor pacienti (ex. antihipertensive) care poate interfera cu anestezicele
utilizate sau poate altera raspunsul fiziologic al organismului la stres.

Spre exemplu, hiperglicemia determinata de stresul traumatic poate agrava starea unui
pacient diabetic asa cum reechilibrarea hidroelectroliticd trebuie atent controlata la

cazurile cu insuficientd cardiaca congestiva sau insuficientd renald; pacientii cu valve
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cardiace sau cu antecedente de febra reumaticad trebuie protejati cu antibiotice pentru
endocardita.

De importanta particularda pentru anestezist este momentul ultimei mese, pentru evitarea
pericolului de aspiratie a confinutului unui stomac plin, in aceste situatii fiind necesara
modificarea tehnicii de anestezie, evacuarea stomacului sau chiar amanarea interventiei.
Analiza evenimentelor care au precedat accidentul sau debutul bolii poate oferi date
esentiale atat pentru diagnosticul etiologic cat si pentru revelarea unor leziuni sau
afectiuni oculte, care ar putea modifica radical atitudinea terapeutica.

In conditiile internirii elective este obligatorie trecerea in revistd a tuturor aparatelor si
sistemelor, apeland la orice sursda disponibild (familie, prieteni, documente de la
consultatii sau internari anterioare, medic de familie etc.) atunci cand bolnavul nu este
capabil sd ofere aceste informatii.

Formularea unor suspiciuni clinice trebuie sustinuta de investigatii paraclinice adecvate
sau chiar de examinari de specialitate care cresc acuratetea evaluarii riscului unor

complicatii cu potential letal sau care cresc durata si costul spitalizarii.

Evaluarea pulmonara

Pentru evaluarea riscului de aparitie a complicatiilor pulmonare postoperatorii este utila

o trecere in revistd a modificarilor postoperatorii ale functiei pulmonare care pot fi

clasificate Tn patru mari categorii:

1. modificari ale volumelor respiratorii:

- capacitatea vitala scade in medie cu 45% in prima si a doua zi postoperator, scaderea
fiind mai mare dupa chirurgia abdominala superioara si toracica (55%) comparativ cu
cea pe abdomenul inferior (40%);

- volumul de rezerva scade cu aproximativ 13%, iar capacitatea functionald reziduala
scade Tn medie cu 20% Tn perioada imediat postoperatorie;

- volumul expirator de rezerva scade cu o treime fata de nivelul preoperator.

Modificarile descrise, din fericire, sunt reversibile, revenind la valorile bazale in decurs

de 1-2 saptamani postoperator.
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2. modificari ale tipurilor respiratorii:

- in primele 24 ore scade cu 20% volumul real, dar rata respiratorie creste cu 28%,
ceea ce face ca respiratia pe minut s nu se modifice;

- modificari semnificative apar In complianta pulmonara care poate fi redusa cu 33%;
normal media “efortului inspirator profund” este de 10 ori/ora la barbati si 9 la femei,
efort care hiperventileaza alveolele si previne atelectazia. Modificarile respiratorii pot
f1 datorate si sedativelor si narcoticelor folosite in controlul durerii. Sedarea excesiva
poate duce la depresie respiratorie, aboleste tusea si nu permite evacuarea secretiilor
producand, astfel, colapsul alveolar.

3. Schimburile de gaze sunt afectate direct prin scaderea raportului ventilatie/perfuzie.
In portiunile postero-bazale dependente de pozitie, la bolnavii care stau in decubit o
perioada lunga de timp, relatia ventilatie/perfuzie se apropie de 0 datorita tulburarilor
de ventilatie. Chiar la bolnavii cu functie pulmonara normalad se poate inregistra o
scadere a PaO, cu 33% printr-un “sunt dreapta-stanga fiziologic”, realizat de perfuzia
teritoriilor neventilate si reintoarcerea sangelui neoxigenat spre inima stanga.

4. ale mecanismelor de aparare ale plamanului — reflexul de tuse, ca principal mecanism
de curadtare a arborelui traheo-bronhic de secretii si particule straine, este abolit n
cursul anesteziei, iar in postoperator este inhibat datoritd persistentei blocadei
neuromusculare anestezice, durerii la nivelul inciziei si sedarii; se adauga scaderea
motilitatii mucociliare §i cresterea vascozitatii mucusului, elemente care creeaza
condifii pentru aparitia atelectaziei.

Complicatiile pulmonare postoperatorii pot fi de origine infectioasd (pneumonia,

exacerbarea unei bronsite cronice, empiemul pleural), noninfectioasd (atelectazia,

sindromul de aspiratie) sau mixta (ARDS — sindromul de detresa respiratorie a adultului,
embolia grasoasa).

Riscul global al aparitiei complicatiilor pulmonare variaza intre 3-70%, acestea fiind

responsabile pentru 1/3 din mortalitatea postoperatorie si este mai pufin legat de tipul

anesteziei cat de tipul interventiei chirurgicale si mai ales de existenta factorilor de risc —
varsta, fumatul, obezitatea, astm, BPOC, boli profesionale, afectiuni neuromusculare,

acidoza, intubatia traheald, coma, etc.
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Fumatul este principalul agent etiologic al bronsitei cronice; particulele depozitate in
bronhiole reduc eficienta cililor si ingreuiaza procesul de curdtire al cdilor aeriene.
Secundar iritatiei bronhice, fumatorii au secretiile pulmonare crescute.

Aceste fenomene favorizeaza procesul de atelectazie, astfel riscul complicatiilor
pulmonare la fumatori este de 2-6 ori mai mare ca la nefumatori. Este recomandat ca in
chirurgia electiva fumatul sa fie oprit cu cel putin 6 saptamani inainte de operatie.

BPOC creste riscul operator prin: secretii crescute pulmonare, obstructia bronhiolelor
scadere a rezervelor functionale predispun la atelectazii si infectii supraadaugate.
Dispneea de efort sau testul “tusei provocate” poate, in conditiile in care se percep raluri,
atrage atentia asupra unei patologii pulmonare ce va trebui investigata.

Astmaticii necesita o atentie deosebita in ceea ce priveste declansarea bronhospasmului,
unele droguri anestezice putand induce bronhoconstrictia. Este necesara o pregatire
preoperatorie cu bronhodilatatoare si o toaletd bronhica riguroasa.

Pacientii cu boli profesionale (expusi la substante iritante cunoscute — siliciu, azbest,
componente textile) pot avea o insuficientd pulmonara restrictiva importanta.

Pacientii care nu pot tusi sau chiar respira profund (comatosi, cu afectiuni
neuromusculare, malnutriti) reprezinta de asemenea o categorie predispusa la complicatii
pulmonare postoperatorii.

Intubatia traheala permite colonizarea directd a cailor aeriene superioare cu bacili
GRAM -. Aspiratia bronhica fara a respecta regulile de asepsie este responsabila de un
numar mare de infectii nosocomiale.

Obezitatea ridica probleme deosebite. In obezitatea moderati capacitatea functionala de
rezervd si volumul expirator de rezervd sunt scazute, capacitatea vitald rdmanand
normala. Daca greutatea creste cu 50% fatda de cea idealda se constatd modificari
importante ale acestor parametri. Efectul excesului de tesut adipos la nivelul peretelui
toracic si restrictia excursiilor diafragmului prin volumul masei intestinale, cand
pacientul obez este in decubit dorsal, contribuie la reducerea tidal volume. Consecutiv

apare atelectazie, hipoxemie si infectie respiratorie.
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Varsta constituie de asemenea un factor de risc pulmonar; cu trecerea anilor se produce
o scadere a volumelor pulmonare, a fluxului maxim expirator, a PaO,; efectul este
scaderea rezervei pulmonare. Varsta ca atare nu constituie o contraindicatie pentru
interventia chirurgicald, dar modificarile produse de procesul de imbatranire trebuie
luate in considerare, iar spirometria va documenta gradul deficientelor in vederea
instituirii masurilor preventive.

Intre metodele ce pot cuantifica riscurile pulmonare preoperatorii, spirometria poate
identifica modificarile specifice ale componentelor respiratorii fiziologice.

La bolnavii cu o capacitate respiratorie maxima mai mica de 50% va creste riscul
mortalitatii la 50%.

Combinatia dintre capacitatea respiratorie maxima (CMR) si EKG poate fi relevanta;
dacd amandoud sunt normale, riscul mortalitatii postoperatorii este sub 5%; daca
amandoud sunt modificate, iar varsta depaseste 40 ani, riscul creste la 70%.

Practic orice bolnav cu modificari semnificative ale functiilor respiratorii constatate la
examenele de rutind (dispnee de decubit, testul tusei pozitiv) va trebui investigat in
vederea studierii functiilor pulmonare care pot amana sau modifica planul terapeutic.
Determinarile spirometrice sau ale gazelor sanguine pot obiectiva alterari ale
componentelor respiratorii, dar rezultatele nu au valoare predictiva specificd; utilizarea
lor, lucru valabil si pentru examenul radiologic toracic, este justificata pentru cazurile la
care anamneza semnaleaza factorii de risc mentionati, iar examenul clinic obiectiveaza

modificari patologice.

Evaluarea cardiaca

In preoperator, un pacient cunoscut sau suspectat de o afectiune cardiaci are un factor de
risc aditional. Incidenta infarctului de miocard este mai putin de 0,5% la pacientii fara
semnele clinice ale unei afectiuni cardiace.

Riscul infarctului miocardic postoperator la pacientii cu antecedente de infarct este de 5-
10% (30% in primele 3 luni), dar mortalitatea este de aproape 50%, ceea ce subliniaza

necesitatea unei anamneze detaliate cu privire la orice accidente ischemice — localizarea,
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intensitatea, natura oricarei dureri toracice, descrierea unor simptome de tipul palpitatii,
sincope, aritmii, dispnee de efort, etc.

De asemenea, sunt semnificative detalii anamnestice, preferabil documentate, referitoare
la hipertensiunea arteriala, aritmii, valvulopatii precum si tratamentul urmat.

Examenul aparatului cardio-vascular urmareste obiectivarea unor semne precum:
tahicardia, tahipneea, valorile tensiunii arteriale, distensia venoasa jugulard, deplasarea
laterald a socului apexian, edeme la membrele inferioare, iar ascultatoriu sunt sugestive
suflurile de intensitate mare (gradul 111, V), ritmul de galop (zgomot 1) etc.
Electrocardiograma, recomandata de rutina la pacientii peste 50 de ani, trebuie solicitata
la orice bolnav cu date anamnestice sau clinice sugestive pentru o afectiune cardio-
vasculara.

60% din pacientii diabetici cu evolutie de cel putin 5 ani si aproape toti cei cu peste 20
de ani de boala prezintd diferite grade de afectare cardio-vasculara, frecvent raportandu-
se accidente ischemice fard sau cu expresie clinica atipica.

Pacientii cu antecedente de febra reumatica, sau cu proteze cardiace necesita
antibioterapie profilactica.

La pacientii cu angina instabild se va evita interventia chirurgicald (cu exceptia by-pass-
ului coronarian). Pacientii care au by-pass coronarian au un risc scazut de a face infarct
postoperator, comparabil cu anginosii.

Hipertensiunea arteriala usoara sau medie nu creste riscul postoperator de infarct, chiar
in conditiile utilizarii B-blocantelor sau a altor medicamente antihipertensive.
Insuficienta cardiacd moderatd nu este asociatdi cu cresterea riscului de infarct
postoperator; pacientii cu cardiomegalie si tratati cu diuretice nu reprezintd un risc
deosebit; jugularele destinse, perceperea zgomotului III, semnaleazd o decompensare
cardiaca ce poate antrena complicatii grave.

Cel mai utilizat sistem de cuantificare preoperatorie a riscului cardiac (infarctul
miocardic) este clasificarea ASA - American Surgical Association, care ia n considerare
8 factori cu pondere diferitd — varsta peste 70 ani, infarct miocardic in ultimele 6 luni,
intervenfie 1n urgentd, tipul interventiei (toracicd, abdominald), ritm de galop sau

distensie jugulara, alt ritm decét cel sinusal, extrasistole ventriculare, stenoza aortica
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semnificativda hemodinamic. La acestia se adauga starea generala alterata obiectivata de
insuficienta respiratorie (PaO, < 60 sau Pa CO, > 50), dezechilibru electrolitic (K™ <
3 mEqg/dl, HCO3™ < 20 mEgq/dl), insuficienta renald acuta sau cronica (creatinind >

3 mg/dl, uree > 50 mg/dl), insuficienta hepatica.

Clasa | Pacient sanatos / procedura minora
Clasa Il Modificari sistemice moderate
Clasa Il Modificari sistemice severe
Clasa IV Modificari cu potential letal

Diabetul

Pacientii diabetici pot fi impartiti Tn doua categorii principale — diabetici tip I, insulino-

dependenti si diabetici tip II noninsulino-dependenti, controlati prin dietd sau prin

hipoglicemiante orale, dar care pot decompensa si necesita temporar insulind ca urmare a

raspunsului catabolic hiperglicemic la stresul anestezico-chirurgical, infectii.

Complicatiile postoperatorii ale diabeticilor pot fi clasificate in trei grupe:

1. metabolice — hiperglicemia (pana la cetoacidoza) sau hipoglicemia prin exces de
insulind care este poate cea mai grava eroare de management al pacientului diabetic;

2. cardiovasculare, direct proportionale cu varsta si vechimea diabetului, determinate de
neuropatia si microangiopatia diabetica;

3. infectioase, cunoscut fiind efectul de scadere al imunitatii determinat de
hiperglicemie si ischemia cronica periferica.

Evaluarea pacientului diabetic incepe cu anamneza atenta, fiind consemnate obligatoriu

vechimea bolii, necesarul de insulina, gradul de control al glicemiei, ultima administrare

de insulind (in urgentd), simptome periferice, etc. Examenul obiectiv trebuie sd insiste

asupra aparatului cardio-vascular, gradul de insuficienta circulatorie a membrelor

inferioare.

Monitorizarea glicemiei se poate realiza prin determinarea glicozuriei, metoda care

reflectd doar hiperglicemia, avand un caracter retrospectiv, dar protejeazd impotriva

erorilor de masurare ale glicemiei, prin determinarea de laborator a glicemiei care este
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scumpd, dureaza mult sau, in salon, prin utilizarea benzilor reactive “vizuale” sau a unui

glucometru.

Anomalii ale functiei tiroidiene

Complicatiile postoperatorii ale pacientului hipertiroidian sunt reprezentate in primul
rand de cele cardiace (fibrilatia atriald rezistenta la digoxin), respiratorii (atelectazii,
pneumonii) determinate de fatigabilitatea musculard, cicatrizare deficitarda datorita
hipercatabolismului, etc.

Mai rar intdlnit, hipotiroidismul determina hipotensiune prin scaderea volemiei si
contractilitdfii miocardice alaturi de insuficienta respiratorie prin hipoventilatie

alveolara.

Disfunctia hepatica

Complicatiile generate de insuficienta hepatica sunt sintetizate in tabelul de mai jos.

Disfunctia hepatica Complicatia

Metabolizarea medicamentelor | Supradozarea anestezicelor, sedativelor, depresie
respiratorie

Sinteza proteinelor Tulburari de coagulare prin deficit al factorilor I, II,
V, VI, VI, IX, X, XI, X1l

Trombocitopenie

Encefalopatie, delirium tremens (sevraj)

Ascita

Starea generala de nutritie Hipovitaminoze A, B, D, K - deficiente de
cicatrizare, perturbarea metabolismului glucidic,
sindrom Wernicke

Scaderea Mg, P — anomalii metabolice, aritmii,

imunodepresie, infectii
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Clasificarea Child este cel mai frecvent folositd pentru cuantificarea riscului operator
vital la pacientii cirotici, in special la cei cu varice esofagiene candidati pentru sunturi

porto-sistemice sau procedee de devascularizare.

albumina | bilirubind | ascitd |encefalopatie| nutritie | mortalitate
ClasaA| >3, <2,0 absenta absenta buna <10%
ClasaB| 3,0-3,5 2,0-3,0 minima minima medie 40%
ClasaC| <3,0 >30 severa severa proasta > 80%

Disfunctia suprarenaliand

Insuficienta suprarenaliand acuta se poate instala la bolnavul aflat sub tratament cu
steroizi care determina supresia suprarenaleil si incapacitatea de a raspunde la stresul
chirurgical, septic, traumatic; manifestarile clinice sugestive sunt febra prelungitd, socul
inexplicabil.

Din aceste motive, este necesara suplimentarea perioperatorie a dozei de steroizi la toti
pacientii la care datele de anamneza (durata tratamentului si dozele) sau clinice

sugereaza supresia suprarenalei.

Tulburari ale hemostazei

Cea mai bund metoda de depistare a bolnavilor cu tulburari de hemostaza este anamneza
care trebuie sd insiste asupra unor elemente ca medicatia (anticoagulante, aspirind),
tendinta la sangerare excesivd, echimoze dupa traumatisme minore, epistaxisuri
frecvente, etc. Examenul obiectiv urmareste prezenta petesiilor, deformari articulare,
limfadenopatii generalizate, hepatosplenomegalie si malnutritie severd. La aceste
categorii de bolnavi se solicita teste de laborator pentru precizarea tulburarii de

hemostaza.
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Tulburari de nutritie

Malnutritia determina cresterea morbiditatii si mortalitatii postoperatorii datorita scaderii
rezistentei la infectii, deficitului de cicatrizare, insuficientei respiratorii. Elemente de
istoric sugestive sunt scdderea ponderald cu cel putin 10%, anorexia, disfagia, diaree si
varsaturi cronice, afectiuni consumptive.

Cantarirea pacientului este obligatorie, iar obiectiv se evidentiazd topirea panicului
adipos si a maselor musculare, edeme periferice, glosita sau tulburdri neurologice
periferice prin deficitul de vitamind B; paraclinic se Inregistreaza scaderea proteinelor
totale si mai ales a albuminei.

Reechilibrarea nutrifionala preoperatorie se poate realiza pe cale digestivd — orald sau
enterald (gastrostomie, jejunostomie) sau, mult mai rapid, pe cale parenterald — venoasa

perifericd sau centrald (nutrifia parenterala totala).

Insuficienta renala cronica
Tulburarile metabolice si nutritionale generate de insuficienta renala cronica, mai ales in
stadiu terminal care necesita dializa, sunt reprezentate de:

- cresterea volumului extracelular impune o monitorizare atentd a reechilibrarii
hidroelectrolitice (inclusiv masurarea presiunii venoase centrale, cateter Swan-
Ganz pentru inima dreaptd) - pentru a evita supraincarcarea volemica, mai ales
ca, frecvent la acesti pacienti se asociaza insuficienta cardiaca congestiva sau
sindromul nefrotic.

- acidoza metabolica este consecinta incapacitatii renale de a excreta produsii de
metabolism acizi si se accentueaza postoperator datorita eliminarilor de ioni de
hidrogen din celulele lezate. Acest fenomen poate fi compensat initial de
hiperventilatie, dar scaderea rezervei alcaline sub 18 mEg/l necesita
administrarea de bicarbonat sau dializa.

- scaderea elimindrii urinare de potasiu respectiv hiperpotasemia este secundara
acidozei; preoperator potasemia trebuie sa fie sub 5 mEq/l, uneori fiind

necesara utilizarea rasinilor schimbatoare de ioni.
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- hipercalcemia este frecventd, de obicei secundard hiperfosfatemiei si necesitd
limitarea aportului de fosfati.

- majoritatea pacientilor in IRC sunt malnutrifi, hipovitaminozici ca urmare a
anorexiei uremice, malabsorbtiei sau dializei peritoneale cronice, fiind necesar
suportul nutritional precoce.

- anemia normocroma, normocitard determina scaderea capacitatii de transport a
oxigenului, iar scaderea imunitatii favorizeaza aparitia infectiilor.

In aceste conditii, evaluarea si pregitirea preoperatorie corecti constau in monitorizarea
hemodinamicad, a diurezei, cantarire zilnica, raport intrdri/iesiri, determinarea ureei,

creatininei, ionogramei sanguine $i urinare.
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SEMIOLOGIA TORACELUI TRAUMATIC

Traumatismele toracice sunt foarte frecvente in epoca modernd; pot fi inchise sau

deschise, sa antreneze leziuni parietale sau ale viscerelor confinute in cavitatea toracica.

. Traumatisme toracice inchise; contuzii toracice

A. Contuzii toracice parietale simple

a. Compresia toracelui este o forma particulara de contuzie care survine dupa aplicarea
unei forte puternice de scurta duratd asupra toracelui (trecerea rotilor unui vehicul peste
cutia toracica, strivirea toracelui intre un vehicul si un zid). Bolnavul nu prezinta solutii
de continuitate nici la nivelul custii toracelui si nici ale viscerelor toracice, dar apar
semnele unei tulburari hemodinamice sub forma unei asfixieri traumatice, cu cianoza
partii superioare a toracelui, gatului, fetei sub forma “masti echimotice a lui Morestin”.
Masca echimotica se produce ca urmare a faptului ca, in urma compresiunii, sangele este
Tmpins Tn sistemul cav superior, fenomen favorizat de lipsa valvelor, determinand
distensia si ruptura venulelor cervico-faciale. Conjunctivele sunt injectate, de culoare
rosie-violacee ca si mucoasa buco-faringiand; edemul si infiltratia sangvind a grasimii
orbitare provoaca exoftalmie; se pot produce hemoragii retiniene si ale nervului optic,
insotite de tulburari de vedere.

Bolnavul mai poate prezenta, cand fenomenele au rasunet cerebral, pierderea starii de
constientd pentru scurt timp (sincope, lipotimii, uneori coma), afazie, paralizii tranzitorii,
respiratie Cheyne-Stokes. De reguld, fenomenele retrocedeaza spontan, dar s-au

inregistrat cazuri de atrofie optica, urmate de cecitate definitiva.

b. Contuziile toracice simple se manifesta prin:

- dureri declansate de miscari sau la presiune, fara vreo marca a traumatismului;

- echimoze sau hematoame;

- revarsat traumatic Morel-Lavallée, realizat de alunecarea planurilor superficiale pe

fascia de invelis;
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- rupturi musculare (mai ales ale marelui pectoral).

c. Contuzii toracice cu fracturi costale sau de stern
@O Simptomatologia fracturilor costale: durerea, crepitatia osoasa si mobilitatea
anormala.

e durerea este vie, in punct fix, declansatd de schimbari de pozitie, miscari
respiratorii, presiune in focarul de fractura sau la distanfd (compresiunea
antero-posterioara a toracelui, manevra menitd sa modifice curbura coastei); ca
urmare a durerilor, bolnavul are o respiratie scurta si superficiala, evita tusea si
expectoratia;

e crepitatia se deceleazd prin presiune la nivelul focarului de fractura. Este
profunda, rugoasa, deosebita de crepitatia din emfizemul subcutanat, care este
superficiala si fina;

e miscarea anormala la nivelul focarului de fractura se evidentiaza prin presiunea
in focar sau cerand bolnavului sd tugeascd, in timp ce mana este aplicatd pe
torace.

Fracturile izolate si prin leziuni pleuro-pulmonare necesitd un tratament antalgic si

supravegherea aparifiei infectiilor bronho-pulmonare.

@ Simptomatologia fracturilor de stern
Fracturile de stern se produc mai ales in traumatismele violente directe care actioneaza la
nivelul regiunii anterioare a toracelui sau indirect prin hiperflexia trunchiului.

e durerea localizata, exagerata de respiratiile profunde; durerea poate fi provocata

prin presiunea in focar sau pe extremitatile sternului;
e echimoza - tardiva — apare in fracturile prin mecanism indirect;
- precoce — apare n traumatismul direct.
e Deformatia locald se observa numai in fracturile cu incalecare: sternul pare

scurtat, fragmentul inferior ridica tegumentele si deformeaza regiunea. 1zolata,
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fractura de stern are o evolutie spontan benigna, dar se poate asocia cu leziuni

grave ale cordului, aortei, leziuni ce pot evolua Tn doi timpi.

B. Contuzii toracice cu leziuni parietale grave: voletul toracic

Voletul toracic reprezintd o porfiune mobild din peretele cutiei toracice ce rezultd din
fractura plurifocald a doud sau mai multe coaste. Functional se caracterizeaza prin
migcari respiratorii paradoxale, cu tulburdri importante in gradientul presiunilor
intratoracice.

Aspectul clinic constatd un bolnav care imediat dupd accident este sub stare de soc:
palid, anxios, cu puls slab, rapid, TA scazutd. Dupa cateva ore apar semnele insuficientei
respiratorii acute: tegumentele se cianozeaza, se acopera de transpiratii reci, miscarile
respiratorii sunt frecvente si superficiale; bolnavul ia o pozifia antalgica, aplecat de
partea bolnava.

La inspectie se constatd miscari anormale ale peretelui toracic: in timpul inspirului
partea din peretele toracic care corespunde zonei trumatizate se infunda, iar in timpul
expirului, reexpansioneaza; este respiratia paradoxald, ce constituie semnul
patognomonic al voletului toracic.

La palpare se constatd crepitatii profunde, rugoase, caracteristice fracturilor costale.
Presiunea in focarele de fracturd trezeste sau exacerbeaza durerea; se pot percepe si
crepitatii fine, superficiale datoritd emfizemului subcutanat, voletul toracic fiind asociat
adesea cu leziuni pleuro-pulmonare.

Ascultatia si1 percutia pot pune in evidenta revarsatele pleurale lichidiene sau aeriene.
Voletul toracic, cu cat este mai mobil si mai anterior (volet sterno-costal sau antero-
lateral), poate evolua spre insuficienta respiratorie acutd si insuficientd cardiaca acuta.
Aceste fenomene se datoreaza tulburarilor ventilatorii declansate de respirafia
paradoxala ce antreneaza respiratie pendulara si balans mediastinal la care se pot
adauga si hipovolemia prin revarsatele lichidiene intrapleurale. De aceea, necesita

blocarea voletului si respiratie asistata sau controlata.
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C. Contuzii toracice cu leziuni pleuro-pulmonare

a. Hemotoraxul reprezinta acumularea sangelui in cavitatea pleurala. Originea sangelui

poate fi:

- parietald — prin lezarea arterelor intercostale (cel mai frecvent), mamare interne
sau ramuri din acromiotoracica;

- pulmonara — prin lezarea parenchimului pulmonar;

- mediastinala — prin lezarea cordului si a vaselor mari de la baza sa (aorta, artera
pulmonard, venele pulmonare, venele cave);

- abdominald — in traumatismele concomitente toraco-abdominale, cu rupturi ale
diafragmului si lezarea viscerelor abdominale (ficat, splind).

Formarea hemotoraxului este favorizatd de presiunea negativa pleurala si in conditiile

particulare de coagulare redusa sau absenta in cavitatea pleurald (in 90% din cazurile de

hemotorax, sangele prezent in cavitatea pleurala nu coaguleaza).

Aspectul clinic este acela al unui bolnav grav: palid, dispneic, anxios, agitat. De regula,

preferd pozitia semisezanda. Pulsul este accelerat, iar TA este scazuta.

Examenul fizic constata:

- reducerea amplitudinii miscarilor respiratorii ale hemitoracelui respectiv;

- matitatea hemitoracelui lezat;

- murmurul vezicular abolit.

Simptomele generale si locale sunt in functie de cantitatea de sange revarsata in cavitatea

pleurala:

e hemotoraxul mic (150-350 ml) — clinic si paraclinic abia se percepe (radiologic se
constatd opacifierea sinusurilor costo-diafragmatice);

e hemotoraxul mijlociu (max. 1500 ml) — matitatea ajunge in dreptul omoplatului;

e hemotoraxul masiv (1500-3000 ml) — matitatea depaseste mijlocul omoplatului;
aspectul clinic general este al unui bolnav hemoragic, cu semnele insuficientei
circulatorie acute mai mult decat cu insuficienta respiratorie acuta.

Cand are origine pulmonara, hemoragia se opreste, de regula, spontan, datorita presiunii

mai scazute in circulatia pulmonara si prin reexpansionarea plamanului. O hemoragie

care continud este determinatd, de cele mai multe ori, de o leziune a vaselor hilului
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plamanului sau a vaselor sistemice: artera intercostald, mamara, aorta, cava sau chiar
cordul, reclamand toracotomia.

Hemotoraxul mijlociu si masiv necesita evacuarea, dar sub protectia refacerii volemice.

b. Pneumotoraxul reprezintd patrunderea aerului in cavitatea pleurald. In cazul
traumatismelor Tnchise, pneumotoraxul se produce Tn urma rupturilor pulmonare,
bronhice, bronho-pulmonare sau traheale, cu constituirea unui pneumotorax inchis sau
cu supapa.

@ Pneumotoraxul inchis constd in acumularea de aer printr-o leziune bronho-pulmonara
care s-a inchis spontan. Simptomatologia este in raport cu marimea pneumotoraxului.

In pneumotoraxul mijlociu si mare, cand colabarea plimanilor este importanti sau
respectiv totald, apar tulburari importante respiratorii si circulatori: dispnee, cianoza.

Examenul fizic al toracelui constata:

reducerea amplitudinii migcarilor respiratorii la nivelul hemitoracelui respectiv;

- largirea spatiilor intercostale;

- absenta transmiterii vibratiilor vocale;

- hipersonoritate la percutie;

- abolirea sau diminuarea murmurului vezicular;

- deplasarea matitdfii cardiace spre partea sanatoasa (in pneumotoraxul masiv,

compresiv).

@ Pneumotoraxul cu supapa (sufocant) ia nastere in contuzii prin formarea unei valve la
nivelul plamanului (cu supapa internd) sau, in traumatismele toracice deschise, la nivelul
peretelui toracic (cu supapa externa).

Aerul patrunde in cavitatea pleurald in inspir sau in cursul efortului de tuse, dar nu poate
iesi, producandu-se o acumulare progresiva importanta de aer in cavitatea pleurala.
Tabloul clinic este impresionant: bolnavul este dispneic, cianotic, agitat. Acuza mare

“sete de aer” si nu poate sa inspire; are senzatie de asfixie, de moarte iminenta.
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Examenul fizic trebuie efectuat extrem de rapid si va constata:
- hipersonoritate la percutie;

- abolirea murmurului vezicular;

- absenta vibratiilor vocale;

- deplasarea matitatii cardiace si a socului apexian;

- turgescenta jugularelor.

Evacuarea aerului prin toracocenteza se impune de urgenta!

c. Contuzia pulmonara se caracterizeaza prin inundatia parenchimului pulmonar cu
sange provenit din vasele sangvine lezate la acest nivel. Sangerarea parenchimatoasa
dureaza 4-6 ore, dupa care urmeaza faza de coagulare si cea de resorbtie.
Simptomatologia variaza in limite largi, de la absenta totald a suferintei clinice, in
contuziile usoare, pana la tulburari respiratorii evidente, in contuziile grave.

Semnele cele mai frecvent intdlnite sunt tusea §i expectoratia mucoasd cu striuri
sanguinolente sau hemoptizia. Cand suprafata interesata este importanta, chiar bilateral,
polipneea si tahicardia sunt frecvente. La ascultatie se percep raluri umede la bazele
pulmonare. Caile aeriene se incarcd si apar raluri bronhice; bolnavul devine progresiv
cianotic, insuficienta respiratorie se poate instala si agrava, necesitand masuri energice
de reanimare.

Radiografiile toracice sunt indispensabile pentru diagnostic.

d. Ruptura pulmonarad apare in traumatismele puternice, cand aerul continut in plaman
nu poate iesi din cauza glotei inchisesi produce o hiperpresiune intrapulmonara, cu
efractia parenchimului fie central, fie, mai frecvent, periferic.

In tabloul clinic, semnul major il reprezintd hemoptizia.

Tn rupturile corticale, tabloul clinic este dominat de hemopneumotorax.

Rupturile centrale pot fi letale daca intereseazd vase importante; dacd teritoriile
parenchimatoase sunt putin interesate, pot trece neobservate clinic.

Diagnosticul radiologic este greu de stabilit imediat dupa traumatism datoritd contuziei

pulmonare ce poate Insoti ruptura; se poate evidentia dupa cateva zile de la traumatism.
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I1. Traumatisme toracice deschise; plagi toracice

Luand in considerare criteriul cel mai important de clasificare al plagilor, si anume

profunzimea, se pot intalni:

A. plagi superficiale care intereseaza pielea si tesutul celular subcutanat si nu prezinta
particularitati clinice sau evolutive.

B. plagi profunde, cu interesarea pleurei, plagi pleuro-pulmonare. Sunt de o gravitate
deosebitd prin posibilitatea lezarii importante a parenchimului, bronhiilor, vaselor,
antrenand hemo- sau/si pneumotorax important. Leziunile vaselor mari pulmonare de
la nivelul hilului sunt letale, datoritd hemoragiei fulgeratoare pe care o provoaca, in
timp ce leziunile periferice se insotesc de afectdri parenchimatoase si hemoragii mai
putin importante.

Semnele clinice sunt:

- hemoptizia — prezentd aproape in toate plagile pulmonare; rar poate fi dramatica si

insotita de tabloul clinic al unei anemii acute;

- dispneea — importanta in plagile toracice mari;

- tusea — de obicei moderata, insotitd de expectoratii mari, sau hemoptizie.

Examenul fizic constatd doud semne clinice majore: plaga si emfizemul subcutanat, la

care se pot adduga semnele hemo- sau pneumotoraxului.

Plaga constituie orificiul de intrare a agentului vulnerant; in conditiile plagilor

transfixiante se poate evidentia si al doilea orificiu, orificiul de iesire al agentului

vulnerant. Uneori, plaga poate avea dimensiuni importante, permitand intrarea si iesirea
aerului in cavitatea pleurald in timpul miscarilor respiratorii.

Emfizemul subcutanat este unul din semnele clinice cele mai obiective, indicand

intotdeauna o leziune pulmonara (atat in traumatismele deschise, cat si in traumatismele

inchise). Cand emfizemul subcutanat apare si se dezvolta rapid, se poate presupune o

plaga bronho-pulmonara ce produce un pneumotorax hipertensiv.

Hemotoraxul insoteste plagile pulmonare; este in cantitate mai mare cand vasele lezate

au un calibru mai important, mai mic, in plagile pulmonare periferice.

Accidentatii cu hemotorax mare, care depaseste mijlocul omoplatului, sunt agitati, palizi,

dispneici, cu dureri toracice vii si cu lipotimii repetate; prezintd tahicardie, iar cordul



196 CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA

este frecvent deplasat spre partea sanatoasa; prefera pozitia semisezdnda, deoarece in
aceastd pozitie sangele comprimd mai mult diafragmul si mai pufin cordul si
mediastinul.

Hemotoraxul mediu este mai bine suportat, deplasarea cordului, compresiunea venelor
cave si colabarea plamanului fiind, in acest caz, mai mici. Bolnavii prezinta o dispnee
moderata, tahicardie si astenie.

Hemotoraxul mic este, de obicei, asimptomatic.

Pneumotoraxul complica frecvent plagile pleuro-pulmonare.

1. Pneumotoraxul Tnchis este frecvent intalnit; orice plaga penetrantd a toracelui, mai
ales cele cu leziuni pleuro-pulmonare, se insoteste de patrunderea unei cantitati de aer in
cavitatea pleurald. In general, acest tip de pneumotorax este bine tolerat, provocand
dureri toracice surde si dispnee moderatd. El poate fi agravat prin asociere cu
hemotoraxul.

2. Pneumotoraxul deschis are ca semn clinic patognomonic trecerea aerului prin plaga

toracica la fiecare miscare respiratorie, fenomen numit traumatopnee.

Gravitatea pneumotoraxului deschis este direct proportionald cu dimensiunile i numarul

orificiilor de comunicare; se asociaza in 50% din cazuri cu leziuni scheletice si in 90%

cu leziuni pleuro-pulmonare (ale viscerelor toracice).

Majoritatea acestor raniti sunt socati, prezentand insuficientd cardio-respiratorie acuta,

datorita tulburarilor grave respiratorii si circulatorii produse prin:

- colabarea plamanului cu reducerea suprafetei de ventilatie si de perfuzie (hematoza);

- colabarea si balansul mediastinului in timpul miscarilor respiratorii ce antreneaza
compresiunea plamanului sanatos, cudarea vaselor mari de la baza inimii si,
indeosebi, a venelor cave, cu tulburari de intoarcere venoasa si ale activitatii
cordului;

- respiratia pendulard — in timpul inspirului, aerul rezidual din plamanul lezat este
aspirat in plamanul sanatos, iar in timpul expirului aerul saturat in CO, din plamanul
sanatos va patrunde in plamanul lezat.

Tabloul clinic este impresionant: bolnavii sunt dispneici, cianotici, cu jugulare

turgescente, prezintd dureri mari in regiunea plagii care se accentueaza la migcare sau la
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tuse; prin plaga parietald, patrunderea aerului se insoteste de zgomot (traumatopneea) si
de eliminarea unei importante cantitati de sdnge spumos, aerat; ranifii sunt agitati, isi
cautda o pozitie convenabild pentru respiratie, dispneea se accentueaza progresiv,
polipneea poate ajunge pand la 50-60 respiratii/min, pulsul devine din ce in ce mai
accelerat, TA scade progresiv.

Examenul toracelui constata prezenta plagii, a traumatopneei, a emfizemului subcutanat
si semnele clinice ale pneumotoraxului sau/si ale hemotoraxului.

Reechilibrarea cardio-respiratorie trebuie obtinute imediat prin inchiderea orificiului de

comunicare cu pleura, evacuarea revarsatelor si respiratie asistata.

3. Pneumotoraxul cu supapa poate fi realizat atat de plaga pleuro-parietald, cat si de
plaga pulmonara. Daca aerul patrunde din exterior prin plaga si nu poate iesi, este vorba
de o supapa externd; daca patrunde din plaga pulmonara, se realizeaza o supapa interna.
Mai rar coexista ambele tipuri de supapa.

Acumularea progresiva a aerului are drept consecintd comprimarea plamanului si a
mediastinului, antrendnd forme de insuficien{d respiratorie §i cardio-circulatorie
importante (simptomatologia este aceea a pneumotoraxului sufocant; de aceea, aerul

trebuie cat mai rapid evacuat si supapa rezolvata.
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Traumatisme traheo-bronhice

Se pot produce in traumatismele inchise sau deschise ale toracelui. Rar sunt izolate, cel
mai frecvent se asociaza cu alte leziuni grave parietale sau viscerale (dau o mortalitate
globald importanta — 30%; 50% vor deceda la locul accidentului).

Obisnuit evolueaza in doua faze:

- faza imediata — predomina fenomenele de insuficienta respiratorie acutd determinata
de “fuga aerului” din arborele traheo-bronhic in mediastin si in cavitatea pleurala
(de obicei se rupe si pleura mediastinald); in functie de marimea bresei apare un
pneumomediastin  §i un pneumotorax ce poate deveni compresiv;
pneumomediastinul jeneaza intoarcerea venoasa si  umplerea cordului;
pneumotoraxul duce la colabarea plamanului si deplasarea mediastinului.

- faza secundara — are drept caracteristica instalarea stenozei traheo-bronhice cu
perturbari ale functiei ventilatorii si cardio-circulatorii (stenoza unei bronhii
principale echivaleazd cu o pneumonectomie). Cordul este suprasolicitat
deoarece trebuie sd asigure o circulagie mai rapida prin singurul plaméan
functional, deci exista pericolul instalarii insuficientei acute ventriculare drepte
sau a cordului pulmonar cronic.

Simptomatologie

In faza imediata, bolnavul este intr-o stare grava, dispneic, agitat, cianotic si dezvolta

douad sindroame.

a. Sindromul gazos — pierderile aeriene realizeaza “triada gazoasd”: pneumotorax,

pneumomediastin §i emfizem subcutanat important.

Cand pierderile sunt mici, semnele “triadei gazoase” sunt reduse ca intensitate.

Cand pierderile sunt mari apar semnele:

- pneumotoraxului sufocant;

- pneumomediastinului masiv care produce infiltrarea importanta a spatiului
celular mediastinal, apoi cervical, cu aparitia emfizemului suprasternal,
cervical, iar apoi aparitia

- emfizemului subcutanat extensiv, generalizat.

Tn general, sindromul gazos compresiv sugereazd o ruptura traheo-bronhica.
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b. Sindromul hemoragic — inregistrat in 25% din cazuri este reprezentat de hemoptizie
care poate fi abundenta si persistenta.

Simptomatologia rupturilor traheo-bronhice in faza secundara (6 saptamani- -1 an) este

determinata de instalarea stenozei traheale sau bronhice.

Stenoza traheala se manifesta prin tulburari de ventilatie, mai mult sau mai pufin

importante, in functie de gradul stenozei; in cele stranse apare dispneea cu tahipnee,

tahicardie care Tmpreunad cu cianoza se accentueaza la efort.

Stenoza bronhicd antreneaza sindromul de excluzie bronho-pulmonara datorita

atelectaziei pulmonului neventilat, iar cand stenoza este incompletd se asociazd o

supuratie cronica sub forma bronsiectaziei sau abcesului pulmonar.

Diagnosticul rupturilor traheo-bronhice se precizeaza prin radiografii, bronhoscopii sau .

Leziunile descoperite atdt Tn faza imediatd, cat si in cea tardiva trebuie reparate

chirurgical.

Traumatisme ale cordului si ale vaselor mari

A. Traumatisme inchise ale cordului si vaselor mari

Se produc prin lovituri puternice directe in regiunea precordiald, prin mecanisme de
compresiune violentd sau decelerare brusca.

Se descriu:

a. Contuzia miocardica (contuzia cordului) — consta in distructia arhitecturii miocardice
si a retelei circulatorii coronariene pe o zond de intindere si profunzime variabile; nu are

o simptomatologie caracteristica, dar poate fi sugerata de:

durere toracica persistentd, dacd aceasta nu este justificata prin leziuni toracice

parietale;

tulburari de ritm cardiac;

instabilitate tensionala;

sindrom de debit cardiac scazut;

tulburari de conducere.
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Hipotensiunea, cu tahicardie si turgescenta jugularelor la un bolnav cu traumatism
toracic anterior poate sugera diagnosticul, iar dintre explorarile complementare, numai
ECHOgrafia cardiaca poate aduce elemente de diagnostic pozitiv.

Bolnavii cu contuzie cardiaca afirmata sau suspectatd vor trebui supravegheati datorita
dischinezie ventriculara, anevrism ventricular (mai frecvent afectat este ventriculul

stang).

b. Rupturile pericardice — insotesc, de obicei, pe cele ale cordului; rar sunt izolate; pot
antrena, si prin reactia inflamatorie concomitenta, un revarsat intrapericardic important,

cu aparitia fenomenelor de tamponada cardiaca.

c. Rupturile cardiace parietale — intereseaza mai adesea peretii ventriculari si, mai ales,
ventriculul drept; se asociaza cu rupturi pericardice si, in functie de marimea bresei, pot
antrena semnele unei tamponade cardiace sau a unui hemotorax brutal si important,

cauzator de deces.

Tamponada cardiaca evolueaza rapid si duce la oprirea inimii, ca o consecintd a
stanjenirii umplerii diastolice a atriilor; limita critici de la care se produce oprirea
cordului este de 200-300 ml sange.

Simptomatologia clasicd a tamponadei cardiace este inclusa in triada lui Beck:
hipotensiune arteriala fara tahicardie, asurzirea zgomotelor cardiace si cresterea presiunii
venoase, tradusa clinic prin turgescenta jugularelor.

Diagnosticul, la un politraumatizat, cu semnele socului hemoragic si traumatic, nu este

tocmai usor.

d. Leziunile traumatice ale valvelor — mai afectat este aparatul valvular mitral sau
tricuspidian, cu rupturi de cordaje ce se traduce pin suflu sistolic caracteristic de
insuficientd mitrald sau tricuspidiana pe fondul unei instabilitati tensionale, cu tahicardie

si dispnee.
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ECHOgrafia cardiacd poate decela aceste leziuni traumatice si permite repararea lor in

timp util.

e. Rupturile de aorta toracica — se produc mai ales prin decelerare brusca (accidente de
automobil, caderi de la inaltime etc.). sediul cel mai frecvent este la nivelul istmului
aortic. Daca ruptura nu este imediat fatald, se formeaza un hematom care ocupa
mediastinul superior.

Simptomatologia antrenatd de hematomul mediastinal este durerea retrosternala cu
iradiere interscapulo-vertebrala sau la baza gatului, senzatie de constrictie toracica,
echimoza suprasternald, staza jugularelor, tuse iritativd, voce ragusita, suflu sistolic
interscapulo-vertebral sting sau la baza gatului, inegalitatea amplitudinii pulsului la
membrele superioare si carotide, reducerea amplitudinii pulsului la membrele inferioare
(sindromul de falsd coarctatie de aortd). Unele semne radiologice pot trezi suspiciunea
unui hemomediastin prin ruptura arcului aortic (vezi politraumatismele), dar angiografia

este cea care certifica diagnosticul si pune indicatia operatorie de urgenta.

B. Traumatisme deschise ale cordului si vaselor mari

a. Plagile cardio-pericardice sunt cu semnificatia cea mai dramaticd prin gravitatea lor

imediata. In functie de marimea bresei pericardice se descriu urmatoarele forme:

- cu hemopericard — cand bresa este mica, sangele poate fi refinut in cavitatea
pericardicd si apare simptomatologia unei tamponade cardiace care oferd de foarte
multe ori un interval de timp ce permite instalarea unui tratament eficient, in ciuda
aspectului grav al simptomelor;

- cu hemotorax — cand hemotoraxul abundent si sangerarea importantd pot fi rapid
fatale.

Tratamentul chirurgical de urgentda se impune in ambele cazuri pentru practicarea

cardiorafiei.
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b. Plagile vaselor toracice mari — pot fi interesate aorta cu ramurile emergente, arterele
pulmonare, venele cave sau pulmonare.

Simptomatologia variaza in raport cu gravitatea si localizarea hemoragiei, putand
antrena sangerari intrapericardice, intrapleurale sau intramediastinale, exteriorizate sau
nu; dintre acestea, Tn special cele cu hemotorax pot fi rapid mortale.

Evolutia starii clinice impune interventia chirurgicala cu sau fara efectuarea explorarilor

complementare necesare: radiografii, angiografii, ECHOgrafii etc.

Traumatisme ale esofagului

Marea gravitate a acestor traumatisme este grevatd de particularitatile legate de
friabilitatea peretelui esofagian si lipsa invelisului seros, precum si de flora microbiana
bogatd existentad obisnuit in lumenul esofagian. Aceasta, odatd patrunsd in mediastin,
provoacd o infectie extrem de severa prin difuziunea sa rapida, la care se adauga si
infectia cavitatii pleurale, pleura fiind frecvent interesata.
Semnele clinice sunt legate de evolutia mediastinitei, a carei simptomatologie realizeaza
triada Barrett - dispnee;

- emfizem subcutanat;

- durere epigastrica.
Emfizemul subcutanat ce apare deasupra furculifei sternale este caracteristic.
La aceste semne se adaugd febra ce ajunge rapid in jur de 40°C, durerile epigastrice sau
retrosternale cu debut brutal ce iradiazd in spate; bolnavul prezintd si odinofagie,
sialoree.
Examenul radiologic evidentiazd pneumomediastinul (intins sau localizat este un semn
particular), pneumotoraxul sau piopneumotoraxul; esofagografia si esofagoscopia vor

completa diagnosticul.
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Traumatisme ale canalului toracic (chilotoraxul)

Chilotoraxul reprezintd o revarsare intrapleurald a limfei printr-o leziune traumatica a
canalului toracic si a ramurilor sale. Este rara in traumatismele toracice inchise. Cand se
produce, este asociatd, de reguld, cu traumatisme grave ale aortei, esofagului sau ale
marii vene azygos care pot produce rapid moartea. Limfa se acumuleaza initial in
mediastin, ca apoi, prin hiperpresiune, sa produca ruptura pleurei mediastinale i sa
produca chilotoraxul.

Examenul clinic releva un revarsat pleural (prin punctie se elimind un aspect laptos,
opalescent care se reface rapid dupd evacuare). Evacuarile repetate si pierderile
abundente de lichid limfatic duc la o denutritie progresiva datorita pierderilor proteice si
lipidice.

Diagnosticul si sediul leziunii canalului limfatic pot fi precizate prin limfografie.
Tratamentul chirurgical este singurul in masurd sa opreasca scurgerile de limfa in

cavitatea pleurala.

Traumatisme ale diafragmului

a. Rupturile diafragmului apar in traumatismele inchise ale toracelui, mai ales prin
compresiune, cand ruptura se produce prin dilacerare; sediul cel mai frecvent este la
nivelul foliolei stangi, care este zona cea mai slaba a diafragmului. Gravitatea acestor
leziuni este legatd de producerea herniilor diafragmatice traumatice, deoarece bresa
diafragmatica nu are tendinta la vindecare spontana.

Simptomatologia clinica poate fi dominata de semne toracice: dispnee, dureri toracice,
cianoza sau de semne abdominale.

Majoritatea bolnavilor cu rupturi ale diafragmului sunt, insd, politraumatizati, putand
prezenta leziuni extrem de diverse responsabile de aceastd simptomatologie. Pentru o
rupturd diafragmatica trebuie sa atragd atentia o contuzie abdominald cu tulburari

respiratorii sau o contuzie grava toracica cu varsaturi si contracturd abdominala.
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Semnele clinice proprii sunt:

existenta respiratiei paradoxale abdominale; diafragmul rupt are miscari paradoxale,
determinand retractia cadranului superior al abdomenului in inspiratie si destinderea

lui in expiratie;

modificarea stetacusticii hemitoracelui respectiv: matitate sau sonoritate crescuta;

perceperea zgomotelor hidro-aerice de tip intestinal la baza hemitoracelui respectiv, in

locul murmurului vezicular;

disparitia matitatii hepatice.

Examenul radiologic este esential, cu sau fara substantd de contrast (poate evidentia
prezenta viscerelor abdominale 1n torace).

Interventia chirurgicala de urgentd este recomandatd atat datoritd tulburarilor cardio-
respiratorii antrenate de volumul viscerelor herniate, cat si datoritd pericolului

strangularii acestora.

b. Plagile diafragmului sunt practic plagi toraco-abdominale si sunt de o gravitate
deosebitd, deoarece produc o comunicare intre cele doua cavitdfi, cu riscul infectarii
reciproce si de patrundere a viscerelor abdominale 1n torace.

Semne clinice de certitudine intr-o plaga toraco-abdominala pot fi:

- prezenta unui organ abdominal, epiplon cel mai frecvent, sau de lichid de provenienta
abdominala (bila, continut gastric, intestinal) la nivelul orificiului toracic;

- observarea printr-o plaga larga toracica a viscerelor abdominale;

- asocierea semnelor de plagd penetranta toracica (emfizem subcutanat, traumatopnee)
cu a semnelor de leziune a viscerelor abdominale (sindrom peritonitic,
hemoperitoneu).

Data fiind dispozitia organelor abdomenului superior, prezenta unei plagi toraco-

abdominale poate fi banuita ori de cate ori existd o leziune situata sub nivelul coastei a

IV-a anterior si sub coasta a VII-a posterior. Urmarirea atentd a evolutiei clinice,

explorarile complementare incluzdnd punctia abdominala, lavajul peritoneal, explorarile

radiologice, ECHOgrafia pot preciza diagnosticul si impun interventia chirurgicala.
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HERNIILE

Definitie: hernia reprezintd protruzia oricarui organ sau tesut din spatiul sau anatomic.
Vorbind de peretele abdominal, herniile reprezinta iesirea partiala sau completd a unei
structuri intraabdominale printr-un defect parietal congenital, castigat sau iatrogen.
Clasificare

1. dupa momentul aparitiel

embrionare prezenta la nastere, hernia fara sac parietal

congenitale - aparute imediat dupa nastere datoritd unor conditii anatomice
favorizante (sac si traiect preformate);

- apar mai tarziu cu ocazia unui efort mai intens.

castigate: de forta sau de slabiciune.

2. dupa teritoriul anatomic la nivelul peretelui abdominal

al fetei ventrale a abdomenului (inghinale, crurale, ombilicale, ale liniei albe, liniei

Spiegel, obturatorii).

posterioare (lombare, ischiatice, perineale).

W

. dupa continutul sacului

epiplon — epiplocel;

intestin — enterocel;

orice alt organ sau alt viscer cu exceptia pancreasului sau duodenului.

4. dupa aspectul sacului

conformatie (complet sau incomplet);

numadr (cu sac unic sau multiplu).

9}

. dupd evolutie - simple;

- complicate (strangulate sau ireductibile).
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Anatomia patologica a herniilor necomplicate
Unei hernii i se descriu:

a. traiectul herniar;

b. sacul herniar plus continut

c. invelisurile sacului

a. Traiectul herniar este reprezentat de:

un orificiu musculo-aponevrotic (hernii epigastrice, hernie Spiegel, hernie femurald).

un traiect cu orificiu profund si superficial (hernie inghinala, hernie obturatorie).
In functie de evolutia sacului in traiectul respectiv se realizeaza un punct herniar (hernie
interstitiald, sacul este angajat 1n traiect, hernie completd; cand sacul depaseste orificiul

superficial).

b. Sacul herniar se produce prin distensia peritoneului (hernie ombilicald) sau prin
diverticul peritoneal cu:

- colet (gatul sacului) = locul unde se continua cu peretele;

- corp (portiunea mijlocie);

- fund (portiunea terminald).

Sacul poate lipsi in herniile embrionare; sac incomplet se intdlneste in hernii prin
alunecare; saci multipli, multidiverticulari cu septari (hernia inghinald) - inelele

Ramonede.

c. Invelisurile sacului

- grasimea preperitoneald ce realizeaza lipomul preherniar;
- fascia tranversalis;

- diferite planuri musculo-aponevrotice;

- tesutul celular subcutanat;

- pielea.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 221

Simptomele herniei necomplicate

1. Subiective (functionale): discrete sub forma de tensiune dureroasd; dureri mai vii pot

antrena in ortostatism sau efort (fizic sau fiziologic).

2. Obiective (fizice)

Inspectie: formatiune ovalard, rotunda, de volum diferit ce-si sporeste dimensiunile la

efortul de tuse (expansiunea la tuse).

Palpare: formatiune de consistenta elastica sau moale, ce se reduce in abdomen printr-un

orificiu caruia putem sa-i apreciem dimensiunile; la tuse se percepe impulsiunea la tuse,

iar formatiunea se reface dinspre abdomen.

Reductibilitatea, expansiunea si impulsiunea la tuse sunt semne patognomonice pentru

hernie.

Percutie: matitate, cand continutul este epiplonul; sonoritate, cand contine intestin; daca

reducerea antreneaza zgomote hidro-aerice inseamna ca este continut intestinal.

Diagnosticul clinic este suficient; o explorare radiologica (baritatd) poate identifica

continutul mai ales la bolnavii varstnici (peste 60 de ani).

Diagnosticul diferential este in functie de regiunea anatomica.

Evolutie

- spontana: hernia va spori progresiv in dimensiuni §i va antrena complicatii;

- existd posibilitatea unei vindecari spontane (mai ales la copil prin dezvoltarea
ulterioara si tonifierea peretelui abdominal) - nu se opereaza pana la 3 ani.

Tratament

A. Conservator

- prin aplicarea unui bandaj rigid,

- prin aplicarea unui bandaj elastic.

B. Chirurgical, cu urméatoarele obiective:

. tratamentul sacului;

II. reconstituirea solida a peretelui abdominal si care are 3 timpi esentiali:

- deschiderea traiectului cu deschiderea sacului;

- tratamentul sacului s1 a continutului;

- refacerea peretelui abdominal.
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1. deschiderea traiectului determind punerea in evidentd a sacului si se diseca pana la
colet;

2. deschiderea sacului si tratarea continutului cu:

- reintegrare;
- rezectie partiald a contindtorului in functie de afectarea acestuia;
- rezectia sacului pana la nivelul inelului herniar.

3. refacerea peretelui abdominal printr-o anumita tehnicd in functie de varietatea de

hernie, suturand planurile musculo-aponevrotice in diferite straturi, urmarindu-se:
- Intarirea peretelui abdominal;
- obliterarea sau micsorarea orificiilor herniare;
- prevenirea recidivei.

Operatia nu trebuie efectuata in cazul herniilor:

- secundare unor afectiuni ce supun bolnavul la un efort permanent: tusitorii cronici,
bolnavi pulmonari, prostatici, decat in cazul complicatiilor sau dupa rezolvarea sau
ameliorarea bolii de baza.

- la bolnavii in fazd terminalda a unei afectiuni grave: cancer, ciroza hepatica,
insuficienta renala.

- contraindicatii temporare, in cazul coexistentei unei afectiuni acute bronho-
pulmonare, digestive etc. sau a unor infectii cutanate mai ales in zona sau in

apropierea campului operator.

Complicatiile herniilor

Strangularea este reprezentata de constructia brutala, strinsa si permanentd a unuia sau
mai multor viscere in interiorul sacului herniar. Este cea mai frecventd s1 grava
complicatie.

Orice organ se poate strangula in sacul herniar, mai frecvent epiplonul sau intestinul
subtire. Constituie o urgenta chirurgicald absolutd; daca nu se intervine starea generala a

bolnavului se agraveaza rapid datorita ocluziei intestinale sau/si peritonitei herniare.
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Etiologie si fiziopatologie

- frecventa este mare si, de aceea, se justifica interventia;

- bandajul ortopedic poate facilita strangularea, datoritd creierii conditiilor locale la
nivelul coletului (aderente);

- varsta: mai frecvent se produce la adulfi si batrani; la copii sunt mai putin grave
datorita elasticitatii tesuturilor ce pot permite reducerea herniei;

- varietatea cea mai frecventd o reprezinta hernia crurald la femei (40-50%), apoi
inghinala oblica externd, mai rar cele ale liniei albe, Spiegel, obturatorie, perineale;

- hernii mici cu orificiul Tngust scleros, sunt mai predispuse la strangulare; cele mari
pot genera ocluzii intestinale prin aderente intrasaculare sau bride.

Mecanismul de strangulare: factorul determinant este un efort fizic mai intens (sau un

efort fiziologic mai intens) ce determind largirea brusca a orificiului prin contractia

musculaturii peretelui; sub influenta presiunii intraabdominale crescute datorita

efortului, un viscer intraparietal este proiectat in sacul herniar; incetarea efortului duce la

relaxarea musculaturii si revenirea brusca a inelului fibros la dimensiunile initiale, ceea

ce realizeazd comprimarea organului herniat cu imposibilitatea reintegrarii acestuia in

cavitatea peritoneala.

Din acest moment incep sa se dezvolte 2 procese:

1. intreruperea tranzitului vascular (venos si arterial);

2. Tintreruperea tranzitului intestinal.

Agentul de strangulare il reprezinta cel mai adesea orificiul herniar; strangulatiile

intrasaculare prin bride intre peretii sacului si viscerul herniat sunt mai rare, posibile in

herniile voluminoase (ombilicale).

Anatomia patologica a herniilor strangulate
Leziunile sacului:
- sacul devine subtire, destins, ulterior va fi ingrosat, de culoare rosie-violacee cu

confinut sero-hematic sau brun, cu continut fecaloid.
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Leziunile continutului:

- ansatrece prin 3 stadii:

1. stadiul de congestie datoritd compresiunii venoase ce antreneaza staza, edem, se va
identifica pierderea luciului, culoare rosie-violacee si aparifia peristalticii anormale;

2. stadiul de ischemie datoritd compresiunii arteriale; ansa devine negricioasa cu perete
ingrosat cu sufuziuni hemoragice, leziunile maxime fiind la piciorul ansei. Se adauga
leziunea ansei din amonte (distensie, congestie);

3. daca obstacolul persista se ajunge la gangrena si perforatie — aspect de “frunza
vesteda”, ca un sfacel plutind intr-un conginut purulent, fecaloid cu perforatii initial la
nivelul strangularii; ansa aferentd este dilatatd, congestionata, poate avea ulceratii ale

mucoasei; ansa eferenta este flasca.

Se pot descrie forme particulare de strangulare care antreneaza leziuni anatomo-

patologice deosebite.

a. Pensarea laterala (hernia Richter) se produce atunci cand constrictia actioneaza pe
partea antemezenterica a ansei, astfel lumenul ramanand partial permeabil; se
intdlneste mai frecvent la herniile mici si orificiul hernial ingust (herniile femurale).
Evolutia spre gangrena este rapida si de aceea se complica adesea cu flegmon.

b. Strangularea retrograda (hernia Maydl sau hernia in “W’”) se caracterizeaza prin
patrunderea in sac a doua anse, dar intre ele exista o ansa intermediara care ramane in
abdomen. Se pot realiza astfel 3 variante de strangulare:

- cel mai frecvent strangularea ansei intermediare;
- strangularea anselor intrasaculare, dar si a celei intermediare;
- strangularea numai a anselor intrasaculare.

Aspectul clinic: de obicei, dupa un efort fizic hernia devine nereductibila si dureroasa.

Apar, apoi, dureri abdominale colicative, greatad, varsaturi si oprirea tranzitului intestinal.

Treptat abdomenul se destinde, durerile se accentueaza, iar varsaturile, din ce in ce mai

abundente, pot lua aspect fecaloid.

Examenul clinic constata o hernie dureroasa, mai ales la nivelul coletului, ireductibila,

fara expansiune sau impulsiune la tuse, abdomenul initial suplu depresibil se destinde



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 225

progresiv cu clapotaj si hipersonoritate la percutie; uneori se pot Inregistra unde

peristaltice.

Radiografia abdominala constatd prezenta nivelelor hidro-aerice. Evolutia neglijatd a

unei hernii strangulate poate fi spre:

1. ocluzie intestinala la care prin perforatia ansei necrozate sau prin perforatia diastatica
se adauga semnele unei peritonite. De regula, tabloul ocluziv domind
simptomatologia si nu rareori semnele herniei sunt discrete sau nereclamate de
bolnav. De aceea, in fata unui tablou clinic de ocluzie intestinala este obligatorie
cercetarea atentd a focarelor herniare.

De mentionat, 1nsa, si faptul cd in formele cu pensare laterala oprirea tranzitului

intestinal este inlocuitd de diaree.

2. flegmon piostercoral apare prin izolarea ansei strangulate de marea cavitate
abdominald la nivelul gatului herniar. Ansa se sfaceleaza in sacul herniar se adauga
un confinut purulent, iar invelisurile perisaculare, inclusiv tegumentul sunt antrenate
intr-un proces inflamator important si se poate ajunge chiar la necroza tegumentului
si aparitia unei fistule stercorale care duce la o deshidratare si denutritie rapide si
importante.

Tratamentul herniilor strangulate cuprinde metode nesangerande (taxisul) si chirurgicale.

Taxisul Tn general trebuie evitat pentru cad leziunile intrasaculare nu pot fi apreciate

corect, iar manevra insdsi este traumatizanta. Se poate incerca cu sanse de succes la copii

mici care au peretele elastic sau la batrani cu peretele hipoton, cu conditia ca aceasta
manevra sa fie precoce.

Tratamentul de electie este cel chirurgical.

Hernia strangulata constituie o urgentd chirurgicala absolutd. Timpii operatorii sunt:

evidentierea sacului, suprimarea cauzei si tratamentul continutului. Rezolvarea poate

cere uneori hernio-laparotomia, ceea ce presupune deschiderea cavitatii peritoneale si
abordul retrograd al leziunilor. Continutul herniar trebuie bine apreciat din punct de
vedere al viabilitatii; leziunile “la limita” impun, pentru siguranta, rezectia. Concomitent
cu actul chirurgical se desfiasoarda si tratamentul intensiv de reechilibrare hidro-

electrolitica, deoarece nu trebuie uitat faptul ca bolnavul este in ocluzie.
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Peritonita herniara se datoreaza cel mai adesea propagarii infectiei de la organele

herniate la peretii sacului herniar. Mai rar, poate fi provocatd de contaminarea sacului

prin perforatia traumatica a confinutului (intestin subtire, colon), prin penetrarea unui
corp strdin sau propagarea infectiei peritoneului marii cavitafi.

Tabloul clinic este asemandtor cu cel al herniei strangulate, dar lipsesc semnele de

ocluzie; se constatd marirea de volum a herniei care devine ireductibila si dureroasa,

acoperitd de tegumente infiltrate si hiperemiate.

Nereductibilitatea sau incarcerarea se produce in 2 eventualitati:

- pierderea dreptului de domiciliu, cand hernia este extrem de voluminoasa si
reducerea nu se poate face decat partial, deoarece aceasta se reface cu usurinta. Daca
se reuseste reducerea intregii mase herniate, reintegrarea poate duce la cresterea
bruscad a presiunii intraabdominale care va antrena tulburari cardio-respiratorii
importante. De aceea, va fi necesar ca in perioada preoperatorie bolnavul sd pastreze
un repaus in pozitie decliva care sd-i permitd reintegrarea spontand a continutului
herniei §i cresterea progresiva a presiunii intraabdominale.

- prin aderente intre peretii sacului si congfinut, aderente inflamatorii ce se Intalnesc mai
ales in herniile vechi si voluminoase si multidiverticulare.

Traumatismele herniare sunt reprezentate de contuzie si ruptura traumaticd a

continutului, de obicei intestin; simptomatologia care se dezvoltd este in legaturd cu

reducerea sau nu a continutului in cavitatea peritoneald. Constituie, de asemenea, o

urgenta chirurgicala.

Tuberculoza herniard, care se datoreaza de reguld unei peritonite bacilare, si tumorile

herniare sunt leziuni mult mai rar intalnite.

Varietati topografice herniilor abdominale

Herniile inghinale sunt cele mai frecvente; se intdlnesc in aproximativ 90% din cazuri si

se formeaza din iesirea unei structuri intraabdominale prin traiectul inghinal. Prin acest
defect anatomic parietal trec cordonul spermatic si ligamentul rotund la femeie.
Punctul cel mai slab al traiectului inghinal il reprezintd fata sa posterioara reprezentata

de fascia transversalis intarita numai extern de ligamentul Hasselbach, iar intern de
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ligamentul Henle, tendonul conjunct si ligamentul Iui Colles (pilierul posterior al arcadei

crurale). Pe aceastd fascie dublatd de peritoneu se descriu 3 fosete, realizate de 3

elemente cu traiect ascendent: uraca (intern), artera ombilicala (mijloc), artera

epigastrica (extern).

Hernia inghinala externa, cea mai frecventd varietate a herniilor inghinale, se produce

prin foseta externd, sacul hernial urmand un traiect oblic in jos si induntru la fel cu cel al

testiculului.

Herniile inghinale oblice externe, numite si indirecte, pot fi congenitale sau castigate.

A. Herniile congenitale au sacul situat intre elementele cordonului si invelit de fibroasa

comuna care provine din fascia transversalis; sacul este reprezentat de canalul peritoneo-

vaginal ramas permeabil si care va fi ocupat de la nastere sau mai tarziu.

Se descriu mai multe varietati:

- hernia peritoneo-vaginala: conductul permeabil in totalitate, continutul sacului venind
n raport imediat cu testiculul;

- hernia vaginala Inchistata, coexistand hernii cu hidrocel;

- hernie funiculard cu chist de cordon, cand intre fundul sacului si vaginala se
interpune un chist izolat realizat de inchiderea segmentelor conductului intre 2 inele
Ramonede.

Sacul mai poate avea anomalii de migrare, descriindu-se variante:

- hernia inghino-preperitoneald, cand sacul are un segment in canalul inghinal si
celalalt intre peritoneu si fascia transversalis;

- hernii inghino-interstitiale, cand sacul se dezvolta intre marele si micul oblic;

- hernii inghino-superficiale — sacul dupa ce a depasit orificiul superficial se insinueaza

intre piele si aponevroza marelui oblic.

B. Herniile castigate au sacul format de un diverticul peritoneal care, datorita eforturilor,
va nainta progresiv in traiectul inghinal; sunt considerate hernii de forta.
In herniile castigate sacul poate fi situat si in afara elementelor cordonului spermatic, dar

intotdeauna in afara arterei epigastrice.
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Dupa situatia sacului in traiectul inghinal putem intalni atat in herniile congenitale, cat si

in cele castigate urmatoarele variante anatomo-clinice:

- punctul herniar — sacul herniar si viscerul angajat la nivelul orificiului profund;

- hernie interstitiald — sacul a progresat, gasindu-se n traiect;

- hernia inghino-pubiand — la nivelul orificiului superficial al traiectului;

- hernia funiculara — la baza scrotului;

- hernia inghino-scrotald sau inghino-labiald — sacul s-a angajat in scrot sau in labiile
mari la femeie.

Examenul fizic va constata o formatiune reductibila dezvoltata deasupra arcadei crurale;

cu indexul, rasfrangand 1n “deget de manusd” pielea scrotului, se poate patrunde in

orificiul inghinal superficial, apoi se urca in sus si in afara in traiectul inghinal pana la

orificiul inghinal profund céruia i se pot aprecia dimensiunile si se constatd impulsiunea

la tuse si refacerea formatiunii de sus in jos pe traiectul canalului inghinal.

Un reper osos important in explorare il are tuberculului pubian fata de care formatiunea

se gaseste deasupra si induntru.

Diagnosticul pozitiv se va pune pe baza semnelor clinice clasice si particularitatile

topografice.

Diagnosticul initial va trebui facut cu: testiculul ectopic, chistul de cordon care se

manifestd ca o tumora bine delimitatd, ireductibila si prin impulsiune §i expansiune la

tuse; hernia crurala, mai ales la persoanele obeze in care formatiunea se gaseste sub linia

lui Malgaim, precum si dedesubtul si in afara tuberculului pubian; in variantele inghino-

scrotale, diagnosticul diferential va fi facut cu hidrocelul, de consistenta elastica,

renitentd, ireductibild, cu limita superioara neta si transparent la iluminare; in hidrocelul

comunicant, tumora se reface de jos in sus si nu de sus in jos ca in hernii; varicocelul

care se prezintd ca o masa neregulatd, elastica la baza scrotului; tumorile testiculare

maligne sau benigne pun probleme de diagnostic in herniile voluminoase nereductibile.

La femeie diagnosticul diferential va fi facut cu un chist de canal Niick, lipom al labiei

mari.
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Hernia inghinala directa se produse prin foseta mijlocie a peretelui posterior al
traiectului inghinal, format numai din fascia transversalis. Este o hernie castigata, de
“slabire”. Sacul herniar de regula are un gat larg, este format din peritoneul parietal
posterior dublat de fascia transversalis; este situat induntrul arterei epigastrice si nu are
relatie cu elementele cordonului spermatic. Prin dezvoltare sacul poate antrena prin
alunecare conul lateral al vezicii urinare.

Examenul fizic constatd o formatiune situatd deasupra mijlocului arcadei crurale adesea
bilaterala sau coexistand cu alte hernii (ombilicald); nu coboara niciodata in scrot, se
reface usor, ducandu-se pe un traiect direct antero-posterior printr-un orificiu, de regula,
larg si care permite perceperea pulsatiilor arterei epigastrice pe latura externd a
orificiului.

Diagnosticul diferential pune in discutie aceleasi elemente ca si in cazul herniei oblice

externe (indirecta).

Hernia inghinala oblica interna este foarte rard, se produce prin foseta inghinala interna

care este totusi mai bine intaritd de formatiuni ligamentare; de aceea este Intalnita la

persoanele in varsta, cu deficiente marcate muscolo-aponevrotice;

Tratamentul herniilor inghinale este chirurgical, cu putine contraindicatii marcate in

partea generala.

Obiectivele tratamentului sunt comune: suprimarea sacului si refacerea cat mai solida a

peretelui abdominal; la fel si cei 3 timpi ai interventiei: deschiderea toracelui,

tratamentul sacului, refacerea si intarirea peretelui.

Existd numeroase procedee (peste 150) de refacere si intarire a peretelui cu menajarea

cordonului spermatic. Acestea pot fi grupate in procedee:

a. care refac canalul inghinal:

- procedeul Bassius, numit si “anatomic” care sutureaza tendonul conjunct la arcada
retrofuniculara, apoi reface prefunicular aponevroza marelui oblic;

- procedeul Andrews realizeaza intarirea planului posterior suturand lamboul superior
al marelui oblic la arcada crurala; cordonul este apoi invelit de lamboul inferior fixat

pe fata anterioard a lamboului superior “in rever”;
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- procedeul Mac Vay sutureaza tendonul conjunct la ligamentul lui Cooper, inapoia
cordonului; anterior reface aponevroza marelui oblic.

b. care modifica anatomia traiectului inghinal:

- procedee prefuniculare: procedeul Kimbarovski, care sutureaza planul muschilor
impreuna cu lamboul superior al marelui oblic la arcada crurald, apoi lamboul
inferior al marelui oblic “in rever” la fata anterioara aponevrozei marelui oblic.

- procedee retrofuniculare: procedeul Postemski sutureaza toate planurile: fascia
transversalis, tendonul conjunct, aponevroza marelui oblic la arcada crurala
retrofunicular, cordonul spermatic ramanand subcutanat.

In cazul herniilor anterior recidivate la persoane in varsti se poate efectua coaserea si
refacerea peretelui cu desfiinfarea traiectului inghinal, deci a defectului parietal; la fel se
procedeaza in herniile inghinale la femei unde se poate intari corect peretele, fara grija
menajarii cordonului. Cand defectul parietal este important se poate recurge la
interventii plastice cu lambouri musculo-aponevrotice din teaca dreptului abdominal,
plastie cu fascia lata, lambouri de piele sau plase de material sintetic: dacron, teflon.

Tehnicile actuale de chirurgie minim invazivd permit efectuarea interventiilor

chirurgicale si pe cale laparoscopica.

Herniile crurale (femurale) se produc prin inelul crural de sub arcada crurald. Ca

frecventd ocupa locul doi dupa cele inghinale si sunt intalnite, mai ales, la femeie.
Frecventa mai mare la sexul feminin, de 3 ori mai frecvent decat la barbat, ar putea fi
explicata de dezvoltarea mai accentuata in sens transversal a bazinului, deci si a inelului
crural, lordoza mai pronuntata si slabirea peretelui abdominal secundara sarcinilor.
Herniile crurale nu sunt niciodata congenitale, sunt numai castigate si considerate hernii
de slabiciune.

Pot apare in urma curei herniei inghinale, cand arcada crurala este trasa in sus, largind
orificiul femural.

Anatomic, orificiul este delimitat de urmatoarele elemente: intern, marginea
ligamentului Gimbernat; extern, bandeleta ileo-pectinee; anterior, arcada crurala;

posterior, ligamentul lui Cooper. Contine artera femurald, vena femurala si limfatice.
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Prin portiunea internd a orificiului obturate de septul crural se pot produce in mod

obisnuit hernii femurale.

In functie de dezvoltarea herniei sub orificiul crural se pot descrie variante anatomo-

clinice:

- punct herniar cand sacul este la nivelul orificiului;

- hernie incompleta sau interstitiala cand sacul a ajuns la triunghiul lui Scarpa, sub
fascia cribriformis;

- hernie completa cand sacul strabate fascia ajungand in tesutul celular subcutanat.

Sacul herniar se poate angaja numai prin partea interna a orificiului.

Se pot forma astfel:

- hernie prevasculara, retrovasculara sau lateral de vasele femurale;

- hernie Langier, cand sacul se angajeaza printre fibrele ligamentului Gimbernat;

- hernie Cloquet (femuro-pectineald), cand sacul apare in teaca muschiului pectineu.

Coexistenta unei hernii crurale cu una inghinala realizeaza distensia stinghiei (Berger).

Pot exista hernii multidiverticulare sau cu doi saci, unul situat sub aponevroza

cribriforma, altul sub piele.

Sacul, de obicei, este mic, piriform, precedat de grasimea preperitoneald, lipomul

preherniar, care uneori este mai voluminos decat sacul. Cand sacul nu este locuit, se

poate transforma chistic.

Semnele functionale sunt reduse, limitandu-se de cele mai multe ori la o jend dureroasa,

accentuatd de extensia coapseli.

Examenul obiectiv inregistreazd sub arcada crurald o formatiune neteda, rotunda sau

ovalard bine delimitatd, nedureroasa, de consistenfd moale sau pastoasd. Aceasta se

prelungeste cu un pedicul sub arcada crurald situat sub si in afara tuberculului pubian;

cand se reduce, indexul introdus prin orificiu poate percepe lateral pulsatii ale arterei

femurale s1 poate verifica impulsiunea si expansiunea la tuse.

Cea mai frecvent Intilnitd n cazul herniilor femurale este strangularea (peste 50%); este

favorizata de dimensiunile mici si rigiditatea orificiului femural.

Ireductibilitatea este frecventa, fiind datda de aderente la epiplon cu reactie sero-citrind

concomitenta.
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Uneori diagnosticul este dificil la femeile obeze.

Diagnosticul diferential se va face cu hernia inghinala, fata de care se situeaza sub
arcada crurald; dilatatia crosei safenei interne, care este o formatiune elastica ce dispare
si reapare rapid dupd decompresiune; anevrismul arterei femurale, reprezentat de o
formatiune pulsatila sincrond cu batdile cordului; abces rece fuzat de-a lungul tecii
psoasului pana in triunghiul lui Scarpa de la un proces de tuberculoza vertebrala;
adenopatii inghinale, lipoame care nu prezinta pedicul, impulsiune si expansiune la tuse.
In hernia crurala strangulati se pun in discutie: adenite oculte in care coexisti semne
inflamatorii locale si generale si, de cele mai multe ori, poarta de intrare a infectiei;
tromboflebita crosei safene interne, care se asociaza dilatatiei varicoase; orhita sau
torsiunea de testicul, in ectopie femurald cand examenul scrotului constatd absenta
acestuia.

Tratamentul este numai chirurgical si recomandat mai ales datoritd riscului mare de
strangulare.

Operatia se face pe cale femurala sau inghinald si urmareste aceleasi obiective.
Micsorarea orificiului femural se obtine prin sutura tendonului conjunct la ligamentul lui

Cooper si a arcadei crurale la aponevroza pectineald. Recidivele sunt foarte rare.

Herniile ombilicale ocupa locul al treilea; se intdlnesc mai frecvent la femei datorita

obezitatii si scaderii tonusului peretelui abdominal secundare sarcinilor repetate.

Hernia se produce prin inelul ombilical inapoia caruia este o formatiune fibroasa dispusa
transversal, fascia ombilicala a lui Sachs si Richet; aceasta este intarita in partea
inferioard de cordoanele fibroase ale arterelor ombilicale si uracei. Sacul se poate angaja
fie prin intermediul fasciei ombilicale (hernii directe), fie prin partea superioara a fasciei
lui Richet (herniile indirecte sau de fortd).

Sacul este subtire, realizat de distensia peritoneului care aderd la tegument prin lipsa
tesutului celular la nivelul cicatricei. Intre peretii sacului, adesea multidiverticular, se
stabilesc rapid aderente, de aceea strangularea herniard se produce destul de frecvent in

herniile ombilicale.
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Semnele functionale sunt, de reguld, reduse; se pot Inregistra tulburari digestive datorita
pensarii filetelor nervoase din ligamentul rotund al ficatului, simuldnd o afectiune
gastrica sau hepatica (sau invers, hernia sa mascheze o suferinta gastrica sau hepaticd).
Examenul fizic constata adesea o femeie obeza cu hernie voluminoasa cu o consistenta
inegald datoritd continutului mixt (ansei si epiplon); tegumentele sunt intinse, violacee;
cel mai frecvent hernia este ireductibila.

Caracteristic herniilor ombilicale este cresterea progresivda devenind voluminoase
multidiverticulare i ireductibile prin aderentele multiple create prin procese
inflamatorii.

Complicatia frecventi este strangularea. In herniile mici se produce prin orificiul fibros
cu un debut brusc si evolutie rapida spre necroza; in herniile mari, strangularea este
intrasaculara.

Tratamentul chirurgical constd in rezectia in bloc printr-o incizie elipticd in jurul
cicatricei ombilicale a sacului si continutului epiploic impreund cu cicatricea
(omfalectomie) si refacerea peretelui abdominal cu deschiderea tecii dreptilor.

In herniile mici se poate face cura herniei cu desfiintarea orificiului ombilical fara

excizia cicatriceil.

Herniile liniei albe

Linia alba rezultd din incrucisarea pe linia mediand a aponevrozelor de insertie

anterioara a muschilor abdominali. Aceasta prezinta o serie de orificii mici pentru iesirea

filetelor vasculo-nervoase intercostale. Prin aceste orificii se poate angaja grasimea

preperitoneald, constituind agentul de locomotie pentru un mic diverticul peritoneal si in

care se gaseste continut visceral.

Dupa sediu se pot intélni:

a. hernii epigastrice - cele mai frecvente; sacul poate lipsi angajat fiind, cel mai adesea,
un franj de grasime preperitoneald; orificiul este mic, situat paramedian. Daca exista

sac, frecvent este ocupat de ligamentul rotund al ficatului.
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Tabloul clinic poate Tnregistra:

- o forma dureroasd insotitd de greatd, varsaturi determinate cel mai adesea de iritatia
filetelor nervoase ale ligamentului rotund; trebuie mentionat, 1nsa, posibilitatea
coexistentei unei patologii gastrice concomitente (ulcer, cancer), ceea ce impune un
examen clinic atent, eventual completat cu explorari paraclinice.

- o forma nedureroasa, cand se constatd doar prezenta unei formatiuni cu tendinta la
crestere, reductibila care permite persistenta unui mic orificiu situat paramedian.

Tratamentul chirurgical permite inchiderea completa a orificiului dupd reducerea

lipomului sau tratamentul sacului.
b. hernii juxtaombilicale se produc printr-un orificiu situat la aproximativ 2 cm
deasupra sau dedesubtul ombilicului. Caracteristicile clinice sunt aceleasi cu ale

herniilor ombilicale, tratamentul ca al celor epigastrice.

c. hernii subombilicale sunt rare, deoarece aici se gaseste veritabila linie albd, muschii

fiind foarte apropiati. Cand se produce, orificiul se gaseste la cca. 4 cm sub ombilic.

Hernii rare ale peretelui antero-lateral al abdomenului

1. Laparocelul se formeaza prin punctele laterale de emergenta, a pachetelor vasculo-
nervoase intercostale situate pe linia semilunara a lui Spiegel. Aceasta linie corespunde
liniei de separare intre partea musculara si cea aponevrotica a muschiului transvers.

De regula, herniile sunt mici, rar se exteriorizeaza sub piele, ramanand intre planurile
muschiului abdomenului. Pot produce tulburdri dispeptice si antrena o simptomatologie
dureroasa cu sediul fix care este accentuata de efort si cedeaza la repaus. Herniile mai
mari au caracterele clasice ale herniei reductibile si cu impulsiune la tuse. Daca hernia
este ireductibild sau interstifiala diagnosticul diferential se va face cu tumori ale peretelui
abdominal, abcese sau hematoame parietale.

Tratamentul este chirurgical si prin refacerea plan cu plan a peretelui muscular permite

desfiintarea punctelor slabe.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 235

2. Herniile lombare se produc pe doua zone slabe: triunghiul lui J. L. Petit i patrulaterul
lui Grynfelt (delimitat micul dinfat posterior si superior, masa sacro-lombara, coasta a
Xll-a, micul oblic).

Se presupune ca hernia se formeaza prin patrulaterul lui Grynfelt si se exteriorizeaza prin
triunghiul lui J.L. Petit. Sacul poate lipsi, hernia fiind produsa de protruzia unui organ
retroperitoneal (rinichi, colon) precedat de un lipom voluminos.

Clinic, se constatd o formatiune dureroasd in regiunea lombara care poate imbraca
aspectul clinic clasic de hernie; cand devine ireductibild, diagnosticul diferential cu o
tumora, abces cald sau rece este mai dificil.

Interventia chirurgicala consta in rezectia sacului, daca existd, si inchiderea orificiului
prin apropierea marginilor musculo-aponevrotice la periostul coastei a XIlI-a sau a crestei
iliace. Daca defectul este important se poate recurge la autoplastie cu lambou musculo-

aponevrotic sau proteze sintetice.

3. Herniile obliteratorii constau in exteriorizarea viscerelor din cavitatea abdomino-
pelvind prin canalul obligator subpubian spre raddcina sau partea postero-internd a
coapsei.

Sacul, de regula, este subtire, cu un gat lung si se poate angaja intre cele doua fete ale
membranei obturatorii (hernii incomplete) sau ajunge pana in regiunea obturatorie la
radacina coapsei (hernie completd).

Clinic, se manifesta fie numai cand se stranguleaza si apar manifestarile de ocluzie, fie
cand hernia completad apare ca o formatiune ireductibild foarte dureroasa, situata in
regiunea obturatorie §i la partea supero-interna a triunghiului lui Scarpa. Datorita
compresiunii pe nervul obturator, pot apare dureri pe fata interna a coapsei, ceea ce
impune o pozitie antalgica a coapsei, de flexie si rotatie externd, realizand semnul lui
Romberg.

Tratamentul se executa, de obicei, In urgentd, cand laparotomia efectuata pentru un
sindrom ocluziv constata cauza, hernia obturatorie; dupd rezectia sacului, inchiderea

orificiului se poate face prin diverse procedee utilizand plastii musculare, aponevrotice.
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4. Herniile ischiatice sunt o varietate extrem de rara; mai frecvent intalnite la femei, se
exteriorizeaza in regiunea fesierd. Hernierea se produce prin cele doud scobituri sciatice,
marea §i mica, constituind astfel doud varietati: supra- si subspinoasd. Cele mai
frecvente sunt cele supraspinoase cu varietatea suprapiramidald; in acest caz, gatul
sacului herniar are relatie cu vasele fesiere superioare in partea supero-internd, reper ce
trebuie retinut pentru ca sectiunea inelului fibros sa se faca infero-extern. La varietatea
subpiramidald, vasele si nervii rusinosi interni, vasele ischiatice si marele nerv sciatic
fiind situat extern, sectiunea inelului de strangulare trebuie sa se faca inauntru.

In hernia subspinoasi sectiunea inelului se va face induntru, pachetul rusinos gasindu-se
extern.

Simptomele sunt reduse in hernia necomplicatd: prezenta unei formatiuni reductibile in
regiunea fesiere. In caz de complicatie apar semne de ocluzie intestinali, la care se
asociaza dureri cu caracter de nevralgie sciatica.

Diagnosticul nu este usor, deoarece hernia este mica ascunsa de planurile musculare ale
muschilor fesieri.

Cura herniei se poate face pe cale fesiere sau abdominala.

5. Herniile perineale se produc prin planseul pelvin median sau lateral. Sunt mai

frecvente la femei.

a. herniile perineale mediane sunt congenitale si determinate de persistenta fundului de

sac Douglas primitiv care la embrion coboara pana la planseul pelvi-perineal. Persistenta

lipsei de acolare permite angajarea unui viscer pelvin,

Frecventa mai mare la femeie este explicatda de sarcinile repetate si tonicitatea mai

scazuta a planseului musculo-aponevrotic perineal.

In functie de relatia cu cele doui organe care strabat planseul pelvin rectul si vaginul,

existd doua forme:

- hidrocelul (proctocelul) care se formeazd prin impingerea peretelui anterior al
rectului si se asociaza cu prolapsul ano-rectal;

- elitrocelul care se formeaza prin impingerea peretelui posterior al vaginului.
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Sacul este format din fundul de sac al Douglas si este larg, confinand epiplon, intestin
subtire, anexe, colon.

In hidrocel, semnele clinice asociaza prolapsului rectal o formatiune reductibila,
localizata pe buza anterioara a acestuia.

Elitrocelul care este exclusiv vaginal; determind, adesea, tulburdri de mictiune, cu jena
locala, iar examenul clinic constatd pe peretele posterior al vaginului o formatiune
moale, reductibild, cu impulsiune la tuse.

Tuseul combinat rectal si vaginal percepe tumora, ceea ce permite diagnosticul
diferential cu rectocelul.

Tratamentul este numai chirurgical si se executd pe cale abdomino-perineald: pe cale
abdominald se va inchide fundul de sac Douglas, iar perineal se va diseca si rezeca sacul

si apoi prin miorafia reducatorilor anali se va intari planseul pelvin.

b. Tn herniile perineale laterale care sunt foarte rare se produc prin peretele lateral
muscular al ridicatorilor sau dintre ridicatori anterior si muschi ischio-coccigieni
posterior. Organele herniate ajung 1n groapa ischio-rectald. La femeie, herniile perineale
laterale apar sub forma unei formatiuni in partea mijlocie a labiei mari, continand vezica
urinard, cand aceasta a patruns printr-o fanta a ridicatorilor anali sau lateral de comisura
posterioard a vaginului, cand patrund intre ridicatori si muschiul ischio-coccigian si
contin intestin.

La barbat, apar lateral de bulbul uretral si pot cobori pana la radacina burselor; cele
posterioare apar pe laturile orificiului anal, uneori transsfincterian. Are acelasi continut.
Simptomele sunt reduse, formatiunea crescand progresiv in dimensiuni. Daca herniaza
vezica apar tulburari de mictiuni, formatiunea reducandu-se dupa mictiune. Formatiunea
are caracterele clasice ale herniei (reductibilitate, impulsiune si expansiune la tuse). Se
va diferentia de un lipom al labiei, chist dermoid, chist glandi Bartholin. In caz de
strangulare, poate preta la confuzii cu un flegmon de fosa ischio-rectald, bartholinita,

cowperitd. Tratamentul este numai chirurgical si se practicd, de reguld, numai perineal.
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EVENTRATIILE

Definitie: eventratiile reprezintd protruzia viscerelor abdominale printr-o zona slaba a
peretelui abdominal. La copil, acestea pot fi congenitale si spontane, la adult, spontane si
posttraumatice.

Eventratiile spontane ale adultului sunt rare. Se prezinta sub forma:

- diastazisului dreptilor abdominali care constda in indepartarea anormald a muschilor
drepti abdominali, prin sldbirea liniei albe;

- eventratii laterale localizate intre rebordul costal si arcada crurala, creasta iliaca,
masa musculard sacro-lombara si marginea externa a dreptilor si se datoreaza
hipotrofiei sau hipotoniei musculaturii peretelui abdominal.

Etiologia include leziuni medulare, neuropatia diabetica, obezitatea, involutia senila.

Simptomatologia este discretd, realizand o distensie dureroasa la efort.

Eventratia se evidentiaza prin ortostatism, printr-o bombare a peretelui abdominal in

eventratiile laterale si in decubit dorsal in momentul contractiei muschilor abdominal in

diastazisul dreptilor. Aceastd manevra duce la aparitia unei proeminente longitudinale
xifo-ombilicale, iar palparea va permite perceperea unei distante intre marginea dreptilor
abdominali.

Eventratiile laterale pot coexista cu diastazisul dreptilor, realizand ceea ce se denumeste

“abdomenul cu tripla proeminenta”.

Eventratiile posttraumatice

Acestea pot fi accidentale sau postoperatorii. Cele accidentale sunt secundare unei
contuzii abdominale, cu ruptura planului musculo-aponevrotic. Cele postoperatorii sunt
cele mai frecvente (3% din totalul laparotomiilor).

Eventratiile postoperatorii se produc datoritd unei deficiente in procesul de cicatrizare n

legatura cu:
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a. factori care depind de:

tipul laparotomic care produce interesarea inervagiei, sectionarea planurilor
anatomice §i dezorganizarea liniilor de fortd. Astfel, laparotomiile oblice si
paramediene verticale dau proportia cea mai mare de eventratie; urmeaza cele
mediene subombilicale, favorizate de lipsa foifei posterioare a tecii dreptilor

abdominali i presiunea intraabdominala mai crescuta;

supuratia plagii este factorul cel mai important in aparifia eventratiilor;

drenajul mai ales cel prelungit;

complicatiile postoperatorii imediate: tusea, varsaturile, retentia de urina, ileusul
paralitic etc. cresc presiunea intraabdominald, mentinand astfel plaga sub
tensiune.

b. factori care depind de bolnavi: varsta TInaintatd, obezitatea, multiparitatea,

hipoproteinemia, diabetul, anemia.

Anatomia patologica nu difera de cea a herniei, doar ca orificiul se gaseste, de regula, pe
linia cicatricei operatorii; uneori pot exista mai multe orificii, dintre care unul sau unele

sa fie lateral de aceasta. Sacul de eventratie se gaseste frecvent in tesutul celular

subcutanat, alteori direct sub piele, de care adera intim. In eventratiile mari, secundare

unei evisceratii blocate, sacul lipseste, iar viscerele herniate sunt fixate la piele de

marginile orificiului de eventratie.

Tratamentul eventratiilor spontane laterale este conservator, cu folosirea unor bandaje

abdominale elastice; diastazisul dreptilor abdominal se trateaza chirurgical prin refacerea

liniei albe dupa deschiderea tecii dreptilor.

Eventratiille abdominale posttraumatice impun interventia chirurgicald de urgenta,
puténd exista leziuni viscerale concomitente.

Eventratiile postoperatorii se trateaza chirurgical la 6 luni de la interventia primara, mai

ales daca sunt secundare supuratiei plagii.

Obiectivele tratamentului chirurgical sunt aceleasi: tratarea sacului si a confinutului

urmata de refacerea peretelui abdominal.

Refacerea peretelui abdominal depinde de marimea defectului parietal, existand o mare

varietate de procedee chirurgicale; cand defectul este mare sau sutura se realizeazd sub
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tensiune, sunt recomandate folosirea lambourilor aponevrotice, cutanate sau a plaselor

(protezelor din materiale sintetice).

EVISCERATIILE

Definitie: evisceratiile reprezinta iesirea viscerelor din cavitatea abdominala printr-un

defect parietal ce include si peritoneul parietal. Se realizeazd dupd traumatisme

accidentale sau operatorii. Evisceratiile posttraumatice, accidentale, se asociaza, de

regula, cu leziuni ale viscerelor abdominale si reprezinta o urgenta chirurgicala maxima.

In evisceratiile postoperatorii sunt implicati aceeasi factori ca in eventratiile

postoperatorii: tipul de incizie, calitatea suturii (sub tensiune sau cu fire resorbabile),

afrontarea incorectd a planurilor, drenajul multiplu, supuratiile plagii, la care se adauga

factorii care cresc presiunea intrabdominala.

Din punct de vedere anatomo-patologic, evisceratiile pot fi:

- complete, cand ansele intestinale se exteriorizeazd printr-o dehiscentd partiala sau
totala a plagii,

- incomplete, cand sutura tegumentelor se mentine inca, viscerele fiind sub piele.

Viscerele exteriorizate sub mai frecvent marele epiplon si intestinul; volumul lor depinde

de marimea bresei.

Forme anatomo-clinice ale evisceratiilor

- evisceratia libera apare in primele 3-5 zile postoperator, brusc dupd un efort (tuse,
defecatie), sunt considerate de ordin mecanic si au drept cauza, cel mai adesea, un
defect de sutura parietala; viscerele exteriorizate sunt libere, neinfectate, pot fi
reintroduse fara dificultate in cavitatea peritoneald;

- evisceratia blocata (fixatd) apare tardiv, dupa 8-10 zile postoperator si sunt precedate
de o supuratie a plagii.

Manifestarea clinica este mai evidentd in evisceratiile libere, cand bolnavul prezinta o

durere violenta la nivelul plagii, la care se adaugd consecintele iesirii viscerelor din
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cavitatea abdominald care antreneaza modificari de dinamicad respiratorie §i cardio-

vasculara, pierderi de lichide la suprafata anselor intestinale exteriorizate, tractiuni pe

mezouri.

Aceste fenomene sunt precedate de o secretie abundenta sero-sanguinolenta ce imbiba

pansamentul.

In cele blocate, simptomatologia dureroasi este accentuatd progresiv si precedati de

supuratia abundenta a plagii.

Diagnosticul nu ridica probleme.

Tratamentul

- 1n evisceratiile libere reinterventia de urgentd este obligatorie, cu reintegrarea
viscerelor pentru a preveni strangularea sau mentinerea lor si refacerea peretelui
abdominal;

- 1n evisceratiile blocate si infectate se propune temporizarea interventiei chirurgicale,
dacd nu este simptomatica. Se va face tratamentul plagii si se aplica o contentie
elasticd (bandaj). Concomitent cu tratamentul local este necesar un tratamentul
general de sustinere si de stimulare a cicatrizarii. Odatd cu vindecarea supuratiei
suprafata viscerelor va fi acoperita de un tesut de granulatie care va permite, in cazul
ca distantele dintre marginile plagii nu este importante, sutura tegumentelor sau
aplicarea unor grefe de piele. Astfel, obtinem inchiderea plagii, dar, de fapt, realizam
o eventratie dirijatd. Refacerea completd si a planului musculo-aponevrotic va fi

recomandata dupa 6 luni de la prima interventie.
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PATOLOGIA CHIRURGICALA A SANULUI

Notiuni de anatomie

Organ pereche si simetric anexat aparatului de reproductie si necesar secretiei lactate

situat in regiunea anterioara a toracelui, spatiul I1I-VI.

Limita superficiala corespunde circumferintei glandei, profunda — fascia superficiald ce

o separd de planul muschiului pectoral. Forma si dimensiunile variate, conditionat de

multi factori; varsta si perioadele fiziologice au rol esential in definirea formei.
Tegumentele mamelei

Structura mamelei< Tesutul adipos subcutanat (lama grasoasa premamara)

Glanda propriu-zisa

a. Pielea sanului este netedd, fina, aluneca pe glanda, se pliaza usor intre degete.
Supletea ei este compromisa Intr-o serie de procese patologice ale glandei.

In zona mijlocie — areola mamari — avand diametrul de 1,5-2 cm are in centru o
proeminentd — mamelonul. Areola are o piele foarte fina, de culoare roza, mai inchisa la
bruneti; se pigmenteaza in timpul sarcinii cand aceasta isi sporeste dimensiunile aparand
chiar si arcole secundare.

Suprafata areolei prezinta o serie de ridicaturi produse de glandele sudoripare si sebacee
care se maresc si ele in timpul sarcinii constituind tuberculii lui Montgomery. Acestea

pot produce prin inflamatie abcesul tuberos al sanului.

b. Mamelonul — papila dermica, cilindrica sau conica, cu lungime de 1-1,2 cm, are 15-20
orificii numite pori galactofori ce reprezinta deschiderea canalelor galactofore.

Este o formatiune adaptata pentru supt, putdnd prezenta o serie de malformatii. Stratul
subcutanat al mamelonului si areolei contine fibre musculare netede, subdermice ce
alcatuiesc muschiul areolar, ceea ce-i conferda mamelonului proprietati erectile (fibre

circulare si radiare).
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C. Tesutul adipos la nivelul circumferintei glandei se dedubleaza constituind un strat
preglandular si unul retroglandular, incat glanda este cuprinsa intr-o tunica adipoasa ce
se inchide complet la periferia glandei.

Lama grasoasa anterioara lipseste la nivelul areolei; aici glanda este separatd de derm si
muschiul areolar de un strat subtire de tesut conjunctiv. Stratul adipos anterior este
impartit in mici lojete sau fosete adipoase de septuri fibroase ce se desprind de pe
crestele fibroglandulare Duret ale capsulei glandulare, constituind ligamentul lui Cooper,
ce se termind pe fata profunda a dermului. Aceastd dispozitie explicd de ce supuratia
dezvoltata in tesutul celular premamar — supramastita — nu se extinde dincolo de limitele
regiunii.

Lama celuloasa retroglandulara separa glanda de planul muscular favorizand motilitatea

glandei pe muschiul pectoral, Chassaignac descriind chiar o veritabild bursa seroasa.

d. Glanda: organ glandular de tip tubulo-acinos, este o glanda sudoripara, apocrind
modificatd. Configuratia glandei corespunde mamelei: conicd, cu varful spre mamelon;
de pe fata anterioarda convexa se desprind ligamentele Cooper; fata posterioard este
plana. Are o serie de prelungiri: subclaviculard, parasternald, sub mamara, axilard (cea
mai constantd). Este formata din straturi epiteliale si conjunctive.

Formatiunile epiteliale sunt reprezentate de 15-20 glande independente ce se deschid la
mamelon printr-un canal galactofor. Astfel, fiecare canal galactofor cu ramificatiile sale
alcatuieste glanda elementara sau un lob glandular. Fiecare lob se divide in lobuli sau
acini care sunt mici cavita{i rotunde neregulate, stranse in absenta secretiei.

Structura acinilor glandulari cuprinde o membrand bazald pe fata interna a céreia este
dispus un rand de celule glandulare, intre care se intercaleazd celule mioepiteliale.

Celulele glandulare secretorii sunt cubice sau glandulare.
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Examinarea sanului

Examenul corect al sanului se face cu pacienta dezbracata pana la jumatate, deoarece

trebuie examinatd regiunea mamara bilateral, gatul, toracele, regiunea axilara si bratele

bilateral.

Bolnava poate fi examinata in ortostatism cu bratele ridicate sau usor aplecatd inainte,

pozitie In care se pot observa unele modificari privind morfologia sanului (bombari,

retractii ale pielii sau sanului etc.).

Pozitia cea mai bund, mai ales pentru palpare, este cu bolnava relaxatd, in pozitie

sezanda cu toracele sprijinit la 45°.

Inspectia ambilor sani va urmari marimea, simetria, aspectul pielii si al mamelonului;

sanul poate fi marit de volum, in totalitate (hipertrofie benigna, sarcoame), sau sa

prezinte deformari localizate (bombari sau retractii), micsorat, retractat, ascensionat sau

din contrd, ptozat; aspectul pielii: congestie (mastitd acutd, cancer acut sau in puseu

evolutiv), coaja de portocald (cancer sau inflamatie acutd), retractii sau ulceratii (cancer,

infectii cronice specifice — tuberculoza, sifilis).

Inspectia areolei mamare si a mamelonului pot decela marirea (sarcind, tumori benigne

subareolare) sau retractia areolei mamare (cancer), ulceratii (cancer, eczeme).

Se va efectua si inspectia axilelor, a foselor supraclaviculare pentru evidentierea

adenopatiilor, precum si a brafului unde se poate dezvolta un edem important datorita

stazei venoase prin compresiunea sau invazia veno-limfatica.

Palparea sanului se face cu fata palmara a degetelor, ruland glanda pe peretele toracic,

metoda Velpeau; nu trebuie omisa palparea prelungirii axilare. Palparea poate permite

perceperea unei formatiuni cdreia 1 se va preciza:

- sediul (in unul din cele cinci cadrane ale sanului, sanf submamar sau prelungirea
axilard);

- consistenta: dura (cancer), elastica (chisticd), ferma (fibroadenom);

- marime §i contururi: dimensiuni mari pot atinge rar fibroadenoamele, mai frecvent
tumorile phyllodes, sarcoamele, unele forme de cancer (coloid, encefaloid); conturul
net, bine delimitat aparfine de reguld formatiunilor benigne (fibroadenom, chisti),

imprecis delimitat (cancer, t.b.c. sau sifilis mamar);
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sensibilitate: nedureroasa (cancer, mastopatie fibrochistica, fibroadenom, galactocel),
dureroasa (abces glandular, cancer in puseu evolutiv sau forme acute);

relatia cu tegumentul: capitonajul pielii care se realizeaza prin infiltratia ligamentului
lui Cooper si care se evidentiaza prin cercetarea pliului cutanat (in mod normal pielea
sanului este supla si se poate plia cu usurintd); este un semn clinic destul de precoce
in cancer, dar aderenta cutanatd poate fi intdlnita si in inflamatiile cronice specifice
(t.b.c., sifilis, actinomicoza) sau nespecifice ale glandei mamare; aderenta la piele a
unor formatiuni nodulare se poate instala si in liponecroza posttraumatica;

relatia cu planurile subjacente (muscular, peretele toracic) se constatd prin manevra
Tillaux, cand sanul nu poate fi mobilizat pe peretele toracic dacd muschiul pectoral
este contractat (cu 0 mana cercetim mobilizarea sanului, iar cu cealaltd ne opunem
abductiei bratului respectiv); manevra este pozitivd In cancerul de san avansat, cu

invazia planului muscular pectoral.

Palparea axilelor permite identificarea adenopatiei, la fel si a foselor supraclaviculare;

ganglionii nedurerosi, mici, duri, mobili sau aglomerati, ficsi sau/si aderenti la piele se

intdlnesc in cancer; adenopatia de dimensiuni variabile, de consistentd moale, uneori

sensibild, poate fi intalnitd in afectiunile benigne, inflamatorii ale sanului.

Palparea bratelor va aprecia consistenta partilor moi, eventual infiltrate prin edem de

staza veno-limfatica.

Palparea abdomenului, a coloanei vertebrale, tuseul rectal si tuseul vaginal vor completa

examenul clinic s1 vor permite evidentierea sau suspectarea metastazelor.
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Afectiuni benigne ale sanului

Afectiuni inflamatorii

Mastita acuta este inflamatia acutd a glandei mamare. Paramastitele sunt inflamatii
acute care evolueaza in tesutul celular pre- sau retromamar. Acestea pot evolua
independent sau sa fie o complicatie a unei supuratii a glandei realizand flegmonul difuz
al sanului.

Mastita acutd este cel mai frecvent intdlnitd in perioada aldptarii cand infectia are ca
poartd de intrare eroziunile sau fisurile mamelonului, mai ales la primipare, favorizata de
conditiile de igiend precare. Agentul etiologic este cel mai frecvent stafilococul auriu si
streptococul, dar si gonococul, colibacilii sau anaerobi.

Localizarea procesului este unilaterald, dar in 20% din cazuri poate fi bilaterala. Infectia
se localizeaza mai ntai la nivelul canalelor galactofore producand galactoforita acuta
dupa care se poate extinde la lobul sau lobii corespunzatori constituind abcesul mamar.
Cum lobii glandulari sunt separati de septuri si cavitatea abcesului va fi cloazonata, cu
bride; in ea se va gasi lapte amestecat cu resturi de tesut glandular.

Simptomatologie - fenomenele evolueaza in doud etape: galactoforitd acutd si abces
constituit al glandei. Debutul este lent, la 2-3 sdptamani dupa nastere cand alaptarea
devine dureroasa, sanul devine mai greu, antrendnd o tensiune dureroasd. La
comprimarea sanului apare o secretie galbuie, reprezentate de lapte amestecat cu puroi.
Pentru identificarea puroiului se poate aplica secretia pe un tifon alb — laptele este
absorbit, 1ar puroiul ramane ca o patd galbena (semnul Budin). Adenopatia lipseste. Este
faza care corespunde din punct de vedere anatomopatologic galactoforitei acute.

Daca infectia se extinde spre lobii glandulari fenomenele se accentueaza si agraveaza:
sanul se tumefiaza, durerile devin mai intense, uneori cu caracter pulsatil. Se adauga
fenomenele generale: febra, frisoane, stare de curbatura.

Examenul sanului constatd tumefactia globald sau localizatd a sanului, cu tegumente
infiltrate, hiperemiate, cu trenee de limfangitd spre axild. Zona tumefiatd de consistentad
fermad initial, se ramoleste Tn centru unde se poate percepe fluctuenta in momentul
constituirii colectiei purulente a abcesului mamar. In axild se palpeazi ganglioni mariti

de volum, durerosi.
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Semnele generale se accentueaza, febra putand lua aspectul febrei de supuratie, cu
oscilatii mari intre dimineatd si seara. Evolutia procesului supurativ se poate face spre
suprafatd, cu eventuald fistulizare si/sau extensie in profunzime, spre grasimea
retromamari, unde poate realiza un abces “in buton de cdmasa”. In acest caz sanul va fi
mult tumefiat si Tmpins Tnainte, iar in santul submamar se poate percepe o tumefactie la
nivelul careia se evidentiaza fluctuenta.

Diagnosticul diferential se va face cu:

- staza de lapte sau angorjarea mamara, care se datoreaza unei glande insuficient
golite; semnele generale infectioase lipsesc, iar cele locale sunt reduse la tumefactie
si tensiune dureroasa care cedeaza la evacuarea laptelui;

- mastita acuta carcinomatoasa Klotz-Volkmann este o forma de cancer acut al sanului,
extrem de grava, care se intilneste la femeile tinere, in cursul alaptarii. Se insoteste
de fenomene inflamatorii locale si generale importante; adenopatia axilara este mult
mai precoce, masele ganglionare sunt confluente, mai dure si fixe;

- cancerul in puseu evolutiv, datoritd dezvoltarii rapide, antreneaza fenomene
pseudoinflamatorii, de regula localizate.

Mastita acutd in afara alaptarii

Mastita noului nascut — apare la ambele sexe, sanii sunt mariti ca niste “sticle de
ceasornic”’; poate ajunge la supuratie.

Mastita pubertatii este intdlnitd mai frecvent la baieti, se traduce prin tumefactia
dureroasa a glandei; evolueaza favorabil spontan, dar se poate complica cu supuratia.
Mastita de menopauza are o evolutie subacutd sau cronicd, se manifestd printr-o
tumefactia dura, existd s1 o adenopatie satelitd, necesitd examen histologic pentru
excluderea cancerului.

Tratamentul este in primul rand profilactic. Se recomanda inca inainte de nastere masuri
de igiena si prelucrare a mameloanelor. Dupa nastere mameloanele vor fi spalate dupa
fiecare supt si se va urmari aparitia eventualelor fisuri, ulceratii, care vor fi tratate cu
antiseptice blande.

Tratamentul curativ, in functie de stadiul evolutiv al procesului inflamator, va consta in:
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- 1n stadiul de galactoforitd: intreruperea aldptarii si golirea sanului, tratament
antiinflamator local, (aplicatii locale umede, pungd cu gheatd), tratament cu
antibiotice;

- 1n stadiul de abces se va urmari incizia, debridarea si evacuarea puroiului cu
instituirea unui drenaj corect al colectiilor. In abcesele superficiale, incizia trebuie sa
fie efectuatd in zona de maxima fluctuenta; incizia radiara sau circumferentiala
trebuie s fie directd si sd asigure un drenaj cat mai direct al colectiei; pentru
localizarile profunde, retromamare, incizia si drenajul se pot face printr-o incizie in

santul submamar.

Mastitele cronice pot fi impartite etiologic in:

- mastite cronice nespecifice;

- mastite cronice specifice: t.b.c., lues;

- micozele;

- parazitozele;

- mastita granulomatoasd, mastita plasmocitara.

Mastitele cronice nespecifice

Abcesul cronic poate apare cel mai adesea in urma evolutiei unei mastite acute neglijate
sau incomplet tratate. Se manifesta sub forma unui nodul fibros, rau delimitat de tesutul
din jur, evoluand insidios, cu dureri de intensitate variabila. Formatiunea poate fi mobila
pe planurile profunde si superficiale, dar in cazurile cu evolutie mai indelungata poate
adera la tegument si sa produca retractia mamelonului; uneori, cand cavitatea abcesului
comunicad cu canalele galactofore, compresiunea poate determina aparitia unei scurgeri
seropurulente prin mamelon; adenopatia axilara este de reguld prezentd, ceea ce
ingreuneazd si mai mult diagnosticul, ce nu poate fi precizat sigur si corect decat prin

examen histologic.

Galactocelul este o tumora de naturd inflamatorie, realizata de o colectie de lapte alterat
intr-o cavitate cu perete fibros, infiltrat cu leucocite si in care se deschid mai multe

canale galactofore. Peretele cavitatii nu are epiteliu deci este un pseudochist de natura
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inflamatorie. Clinic se prezintd ca o tumord bine circumscrisa, mobild, cu suprafatd
netedd, de consistentd moale, lasdnd adesea semnul godeului. Acesta impreund cu
scurgerea de lapte prin mamelon dupa compresiunea formatiunii, constituie elemente
caracteristice pentru diagnostic. Se poate complica cu supuratia.

Tratamentul chirurgical consta in extirparea completd a pseudochistului.

Flegmonul cronic al sanului, manifestat printr-o marire de volum a sanului, printr-o
formatiune tumorald sau formatiuni nodulare multiple de consistentd dura, rau
delimitate, aderente la tegumente; se poate constata si retractia tegumentului, iar pielea
poate avea aspectul de “coaja de portocald”. Adenopatia este prezenta, ganglionii avand

un caracter inflamator. Diagnosticul diferential cu cancerul sau tuberculoza este dificil.

Mastitele cronice specifice

Tuberculoza sanului se intalneste la femei in perioada de activitate genitala. Localizarea

este mai ales unilaterala, cel mai frecvent fiind vorba de o localizare primitiva a bacilului

Koch; localizarile secundare, mai rare, se datoreaza propagarii procesului de la un focar

tuberculos din vecindtate (adenopatie, osteita costala).

Anatomo-patologic se descriu:

- forma localizata, care este un abces rece intraglandular continand cazeum sau puroi;

- forma diseminata, cu multipli noduli mici, cazeosi;

- forma pseudoneoplazica, de schir tuberculos;

- forma de galactoforita tuberculoasa

Examenul histologic constatda aspectul tipic al foliculului tuberculos, cu celule gigante,

celule epiteliale si infiltrat limfoplasmocitar tipic.

Clinic:

- forma diseminata se intdlneste mai frecvent la femei care prezinta si alte localizari ale
procesului tuberculos; sanul marit de volum contine multipli noduli duri, izolati;

adenopatia este prezenta.
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- forma localizata evolueaza in doua faze:

1. faza de cruditate, cand formatiunea tumorala este bine delimitata, dura, cu
adenopatie;

2. faza de ramolisment, in care tumora devine fluctuenta, cu pielea aderenta, rosu-
violacee, apare tendinta la fistulizare; fistulele de reguld sunt multiple, evacueaza
un puroi grunjos, cazeos §i intretin un proces supurativ cronic. Ganglionii pot
suferi o evolutie similara si concomitenta.

Semnele generale sunt cele ale impregnatiei bacilare (astenie, subfebrilitati, transpiratii).
Diagnosticul diferential in faza de cruditate se face cu fibroadenomul (bine delimitat,
mobil, fara adenopatie), goma sifilitica, mastita cronica, cancerul sanului, iar in faza de
ramolisment cu abcesul cronic al sanului, goma luetica, galactocel.

Tratamentul constd tratament general specific antituberculos, iar in formele secundare
punctii evacuatoare ale puroiului; in formele primitive se recomandd mastectomia,

uneori asociata cu extirparea ganglionilor axilari.

Sifilisul sanului poate fi intélnit in diferitele faze evolutive ale bolii.

- sancrul sifilitic (sifilisul primar) apare sub forma unei ulceratii unice sau multiple la
nivelul mamelonului; ulceratia este nedureroasd, cu margini dure si fundul rosu,
neted si este insotitd de adenopatii;

- sifilidele secundare sau rozeola sifilitica (sifilisul secundar) se localizeaza pe pielea
sanului; submamar pot apare sifilide papuloase;

- goma sifilitica (sifilisul tertiar) evolueaza in stadiile obisnuite: cruditate — noduli
izolati duri, nedurerosi, neaderenti, fara adenopatie; ramolire — noduli confluenti,
fluctuenti, aderenti la tegumente si, ulceratie rotundd, cu margini ascutite, fundul
necrotic cu sfaceluri.

Forma sclero-gomoasa este caracterizata prin infiltrarea masiva a glandei cu noduli.

Aspectul clinic trebuie sa aiba confirmarea serologica, mai ales in formele secundare si

tertiare.

Tratamentul principal este cel antibiotic care poate duce la regresiunea fenomenelor;

formele slero-gomoase se vindeca adesea incomplet, impunand extirparea chirurgicala.
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Actinomicoza mamara este rara. Infectia sanului este mai frecvent secundara unei invazii
din aproape n aproape, de la un focar pleuro-pulmonar.

Aspectul clinic este acela al unor formatiuni nodulare multiple care fistulizeaza rapid
transformand mamela intr-o masa durd, lemnoasd, nedureroasd, mobila pe planurile
profunde, dar care aderd la piele. Examenul bacteriologic poate pune in evidentad
aspectele caracteristice. Tratamentul cu antibiotice (bacil GRAM — anaerob) de lunga

durata necesita adesea a fi completat cu rezectie sau chiar mastectomie.

Micozele mamare

Sporotricoza este exceptional de rard; se manifestd sub forma unui proces tumoral cu
tendintd la ramolire si fistulizare. Diagnosticul este stabilit histologic si prin culturi din
secretiile purulente.

Parazitozele mamare sunt reprezentate de chistul hidatic al sanului; aceasta localizare
este foarte rard, se produce probabil prin anastomoza venelor ligamentului suspensor al
ficatului si venele mamare. Diagnosticul preoperator rar se poate preciza. Tratamentul

consta in sectorectomie sau cadranectomie.

Mastita granulomatoasa este o entitate care pune probleme de diagnostic si tratament.
Se caracterizeaza printr-un proces tumoral cu manifestari acute sau cronice, cu evolutie
trenantd si recidivantd, de etiologie neprecizata. Se intdlneste mai ales la femei tinere,
sub 45 de ani; examenul clinic consemneaza o formatiune tumorald insotitd de fenomene
de tip inflamator acut sau cronic. Caracterul trenant si recidivant, fara tendinta la
vindecare chiar cu tratamentul chirurgical corect fac necesar diagnosticul cu cancerul sau
tuberculoza.

Examenul histologic este insd caracteristic, descriind microgranuloame formate din
celule epiteliale dispuse in coroana si delimitind microabcese (spatii cu leucocite

alterate). La periferie celule multinucleate si infiltrat limfoid.
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Mastita cu plasmocite este o altd afectiune rarda a sanului, caracterizatd prin dilatarea
canalelor galactofore subareolare, cu retentia produsului de secretie si galactoforita
cronica sclerozanta care duce la obliterarea canalelor galactofore.

Microscopic se constati canale galactofore dilatate, pline cu produs de secretie. In jurul
canalelor galactofore apare un proces inflamator cronic in care predomina plasmocite,
limfocite, histiocite si celule gigante.

Afectiunea apare mai ales la femeile mai in varstd. Examenul clinic constatd un san
modificat, cu o consistentd mai ferma, uneori retractic mamelonara si dureri moderate
spontane si la palpare.

Tratamentul chirurgical cu extirparea tesutului patologic trebuie insa precedat de

confirmarea histologica a benignitatii procesului.

Mastopatia fibrochistica a sanului, descrisa prima datd de Reclus in 1884, este o boala

frecvent intalnitd, aparand la femeia adulta, dar si la pubertate sau menopauza.

Este consideratd ca o leziune distroficd favorizatd de factori hormonali:
hiperfoliculinemia este cea care produce alterarile glandei mamare. Leziunile sunt
dezvoltate adesea bilateral si afecteaza sanul in totalitate.

Macroscopic se descriu trei elemente caracteristice:

chisturi de dimensiuni variabile si uneori cu caracter confluent;

- continutul chisturilor poate fi seros galbui, brun sau albastru si este sub tensiune;

- chisturile sunt separate de benzi difuze de fibroza.

Microscopic se asociaza: chisturi, scleroza si atrofie, hiperplazie si metaplazie:

- chisturile se formeaza prin proliferarea epiteliald a acinilor, canalelor intralobulare
sau canalelor galactofore. Continutul variaza de la un material proteic sau lipidic
amorf provenite din autoliza celularad pana la celule descuamate.

- hiperplaziile epiteliale realizeazd proliferari endochistice papilifere sau noduli de
adenoza;

- metapalzia epiteliald la nivelul chisturilor poate avea aspectul de canal galactofor, dar

cel mai adesea hidrosadenoid.
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Astfel, dupa aspectul microscopic, putem intalni trei forme: forma predominant chistica,
forma predominant fibroasa, cu proliferari sau cu metaplazii epiteliale.

De mentionat asocierea carcinomului cu mastopatia fibrochisticd. Transformarea
canceroasa se traduce prin ruperea membranei bazale de catre proliferarile epiteliale
endochistice.

Tabloul clinic este caracterizat de o simptomatologie redusad: dureri spontane sau la
palpare, mai accentuate in cursul ciclului menstrual, la care se poate adauga o scurgere
seroasa mamelonard. Cel mai adesea, bolnava descopera prin autoexaminare prezenta
unor formatiuni cu caracter variabil la nivelul sanilor, in functie de ciclul menstrual.
Inspectia nu constatd de reguld modificari. Palparea insa pune in evidentd o serie de
noduli diseminati, de dimensiuni variabile, izolati sau confluenti, ce pot da impresia unui
ciorchine de strugure sau conglomerat de bile sau alice. Consistenta acestora este ferma,
sunt bine delimitati, mobili sub tegumente. Aderenta la planurile superficiale sau lipsa
delimitarii nete trebuie sa sugereze malignitatea.

Adenopatia este prezenta, ganglionii sunt mici, elastici, mobili si nedurerosi.

Forma descrisa corespunde formei difuze a maladiei, dar putem intalni aspectul chistului
solitar, care reprezintd o forma localizatd. Acesta apare in preclimax; formatiunea este
rotunda, bine delimitata, fara aderente la planurile profunde sau superficiale: adenopatia
poate fi absenta.

Se mai poate ntalni forma localizata a unei conglomerari chistice inglobate intr-o zona
de fibroza, ceea ce constituie placardul mastozic, si care pune probleme mai delicate de
diagnostic cu tumorile maligne.

Examenul clinic va fi completat cu punctia, mai ales in chistul solitar, s1 mamografia
care poate identifica semnele de benignitate.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu tuberculoza sanului (coexistd alte leziuni
tuberculoase, adenopatia mai importanta si constantd), dar mai ales cu cancerul mamar.
Prognosticul afectiunii este benign, dar, dat fiind asocierea cu cancerul mamar,
bolnavele mai ales dupa 40 de ani trebuie atent supravegheate clinic pentru evidentierea

modificarilor ce ar putea sugera transformarea malignd (aderente cutanate, fixarea
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nodulilor unul de celalalt, caracterul adenopatiei); examenul mamografic ar putea de
asemenea urmari evolutia.

Dar, cum orice masa tumorald existentd la san trebuie privitd ca potential neoplazica,
numai examenul histologic este cel ce poate certifica diagnosticul.

Uneori in formele diseminate se poate impune mastectomia subcutanatd, urmata

bineinteles de un examen histologic extemporaneu.

Tumorile benigne ale glandei mamare

Clasificate dupa natura tesutului de provenienta putem intalni:

- tumori epitelio-conjunctive: adenofibroamele;

- tumori epiteliale: papilom intraductal,

- tumori conjunctive: lipoame, fibroame;

- tumori cu tesuturi mixte, care normal nu se gasesc in glanda (osteoame, condroame);
- tumori vasculare: angioame, endotelioame.

Ultimele trei categorii de tumori sunt extrem de rar intalnite.

Adenofibromul este cea mai frecventa tumora benignd a sanului; poate fi predominant
epiteliala — adenom, sau conjunctiva — fibrom.

Tumora este solida, de dimensiuni variabile, rar mari, de obicei rotunda, bine delimitata,
mai rar polilobata. Este delimitata de o capsula, iar pe sectiune uneori se constata cavitafi
chistice. Caracteristica histologicd o constituie proliferarea conjunctivd si epiteliala,
predominind cea conjunctiva.

Afectiunea se intalneste mai frecvent la femei intre 20-30 de ani. Formatiunea, adesea
localizata la periferia glandei, este de consistenta ferma, bine delimitatd, neaderenta la
piele sau tesuturile din jur si extrem de mobild (descrisd ca “breast mouse”). Nu este
dureroasa, se descoperd adesea accidental si evolueaza lent. O crestere mai rapida poate
coincide cu nivele ridicate ale concentratiei de estrogeni (sarcina, lactatie,
premenopauza) sugerand o dependentd hormonala a acestei tumori.

Tratamentul fibroamelor este numai chirurgical, cu extirpare completa, deoarece:

- nu dispar spontan;

- Intr-un procentaj mic fibroadenoamele pot fi sediul unor cistosarcoame phyllodes;
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- diagnosticul unei tumori mamare nu poate fi stabilit fard confirmare histologica.

Tumorile phyllodes, au o structurd epitelio-conjunctiva §i prezintd un risc crescut de

recidiva, dar si un risc de transformare maligna (10-20%).

Se dezvoltd mai ales la femei intre 18-25 de ani. Localizarea mai frecventd este
unilaterala. Influentele hormonale sunt destul de vizibile, tumora poate regresa in
perioada menstruatiei, creste in timpul sarcinii, iar transformarile sarcomatoase se
produc mai ales in timpul menopauzei.

Aspectul clinic clasic este acela al unei tumori voluminoase, neregulate, boselate, dar
bine delimitate, neaderente la piele sau Th profunzime; tequmentul poate fi modificat prin
hiperdistensia provocata de volumul uneori important al tumorii; nu se produc modificari
mamelonare. Ganglionii axilari nu sunt afectati.

Evolutia inregistreaza uneori, pe fondul unei cresteri lente, un puseu evolutiv cu crestere
rapida ce poate antrena dureri datoritd distensiei brutale a glandei, compresiunii filetelor
nervoase sau punerii in tensiune a tegumentului.

Intraoperator, aspectul tumorii pe sectiune releva prezenta unor fante chistice care dau
aspect foliat (de unde si denumirea de phyllodes), cu o lobulatie netd a tumorii si
tendinta la enucleere la simpla presiune a lobilor.

Examenul histologic extemporaneu este indispensabil, putand preciza uneori aspectul de
sarcom; tumora phyllodes este un fibroadenom vegetant intracanalicular.

Evolutiv, aceste tumori au un caracter recidivant, recidiva survenind la intervale
variabile de timp (luni, ani) si este situatd la nivelul sau in vecinatatea cicatricei; este
rezultatul evolutiel unor noduli pericapsulari restanti dupd o interventie insuficient de
larga.

limita la o sectorectomie Tn tumorile mici si nerecidivate; cand tumorile sunt mai mari de
7-10 cm diametru se va practica mastectomia, la fel ca in tumorile recidivate. Daca
diagnosticul este o surprizd postoperatorie este necesara urmarirea atentd pentru

sesizarea precoce a recidivelor.
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Tumorile vegetante intracanaliculare se realizeazd prin proliferarea epiteliald pura

(aceasta le deosebeste de tumora phyllodes) a epiteliului. Boala apare mai frecvent intre
30-50 de ani, iar semnul de debut este o scurgere sanguinolentd prin mamelon. Dupa 1-2
ani se poate constata aparitia unei mici formatiuni tumorale, cu sediu retroareolar, fara
modificarea mamelonului §i farda aderente cutanate. Tractiunea pe mamelon deplaseaza
tumora (semnul dependentei de canalele galactofore), iar compresiunea pe formatiune
determina aparitia unei secretii serosanguinolente prin mamelon. Ganglionii axilari nu
sunt afectati.

Evolutia este extrem de lenta (10-15 ani), dar malignizarea este posibila.

Microscopic leziunea se caracterizeazd prin prezenta unor vegetatii intracanaliculare,
dezvoltate din epiteliul canalelor galactofore. Vegetatiile au ax conjunctivo-vascular,
uneori cu caracter angiomatos, ceea ce explica sangerarile.

Diagnosticul se stabileste pe cele doud semne clinice caracteristice: scurgere
sanguinolentd si tumora cu caractere de benignitate situatd retroareolar. Galactografia
completeaza diagnosticul.

Extirparea chirurgicald (mastectomie sectoriald) este urmatd de examenul histologic
extemporaneu, deoarece pot exista surprize histologice, ce pot releva degenerarea

maligna si care necesitd modificarea conduitei terapeutice.

Cancerul de san

Cancerul de san este in multe tari, ca si in Romania, localizarea cea mai frecventa de

cancer, dar si principala cauza de deces la femei.

Printre factorii de risc trebuie luati in considerare:

- sexul —99% din cancerul de san apare la femeie;

- antecedentele familiale pozitive — prezenta cancerului de san la rudele apropiate
(mama, sord);

- varsta: 80% din cancere apar dupa 40 de ani;

- afectiuni ale sanului: mastopatia fibrochistica cu hiperplazie atipica creste riscul de 3-

4 ori;
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cancerul de san controlateral: pentru adenocarcinoame riscul este de 2 ori mai mare,
iar pentru carcinomul lobular sansa de aparifie a cancerului si in sanul controlateral
este Tn proportie de 25-50%;

nuliparitatea creste de 2-3 ori riscul; riscul este mai scdzut cand prima sarcind este
sub 25 de ani; menstruatia precoce si menopauza tardiva cresc riscul de cancer;
obezitatea : dieta bogatd in grasimi duce la scadderea progesteronului plasmatic ce
determina cresterea corticoizilor si cresterea ponderala: celula grasa elaboreaza un
hormon precursor al estronei care experimental este carcinogenetic: tesutul adipos
determina conversia hormonilor androgeni suprarenalieni in estrond. La femeile
obeze in postmenopauza riscul de cancer este de 2-4 ori mai mare decat la cele
normoponderale si de 3-10 ori mai mare decat la femeile normoponderale in

premenopauza.

Din punct de vedere anatomo-patologic se descriu carcinoame si sarcoame.

Sarcoamele sunt rare, mai frecvente sunt carcinoamele. Acestea pot fi:

neinvazive
- canalicular
invazive: papilifer, medular, coloid, comedocarcinom
invazive
- lobulare
neinvazive

O forma particulard o constituie boala Paget a sanului care este un carcinom canalicular

in segmentul mamelonar care invadeaza intai tegumentul (epidermotrop) si apoi glanda.

Din punct de vedere macroscopic, carcinoamele pot avea aspect:

1. nodular infiltrativ, forma cea mai frecventa;

2. coloid, cu evolutie mai benigna;

3. encefaloid, evolutie maligna;

4, schir atrofic, cu evolutie mai favorabila, pustulos sau cuirasa (evolutie maligna).
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Tumora invadeaza glanda in doua sensuri:

- spre suprafatd : invazia traveelor conjunctive antreneaza vasele limfatice in derm,
tegumentul luand aspectul de “coaja de portocald”; invazia canalelor galactofore duce
la retractia mamelonului, iar progresia in suprafatd a tumorii retractd si chiar
ulcereaza tegumentul;

- spre profunzime, antreneaza invazia muschiului pectoral ce duce la fixarea glandei pe
peretele toracic.

Invazia limfatica determina diseminarea regionald, in ganglionii axilari In mod special;

invazia ganglionilor mamari interni este mai rard, si numai in localizarile supero- si

infero-interne. Pe calea limfaticelor subcutanate ganglionii supraclaviculari pot fi
interesati de la inceput.

Diseminarea la distanta, generalizarea procesului se face pe cale sanguind, cu localizari

metastatice in pladman, ficat, ovar, creier; sunt frecvent intdlnite localizarile osoase:

coaste, stern, femur, humerus.

Simptomatologia

Cel mai frecvent, pacienta sau pacientul se prezinta la consultatie pentru:

- formatiune la nivelul sanului;

- durere;

- scurgeri mamelonare;

Simptomul cel mai frecvent este prezenfa unui nodul la nivelul sanului; acesta este

descoperit in aproape 60% din cazuri prin autoexaminare.

Examenul clinic poate constata:

- la inspectie: asimetria sanilor data de prezenta unei tumori voluminoase sau retractia
sanului; existenta unui desen vascular accentuat; capitonajul tegumentelor relevat mai
ales prin pozitia ridicatd a bratelor; retractii si deplasari mamelonare; ulceratii
mamelonare sau ale pielii ce acoperd zona unde este plasata tumora; aspectul de
“coaja de portocald” al tegumentelor.

- palparea constata o tumora de dimensiuni variabile, de consistentd dura, cu contururi
de reguld prost delimitate, care capitoneaza tegumentul si care in cazuri avansate

poate fi aderenta si la planul muscular pectoral. Mobilizarea tumorii poate antrena
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deplasari ale mamelonului cand invazia tumorala se extinde de-a lungul canalelor
galactofore. De notat ca, in stadiile precoce, tumora poate imbraca aspectul unui
nodul tumoral benign, aspectele clasice de malignitate fiind discrete sau inaparente,
mai ales cand tumora evolueazd in profunzime. Explorarea sanului trebuie sa fie
completd, cu examinarea celor 5 cadrane, dar si a sanului controlateral deoarece
maladia poate fi plurifocala.

Examenul regiunii axilare si al fosei supraclaviculare bilateral poate descoperi prezenta

adenopatiei caracteristice ( ganglioni mici, duri, mobili 1n stadiile initiale, aderenti in

stadiile avansate).

Exista situatii cand cancerul de san debuteaza prin adenopatie axilara (adenopatia “prim

simptom”).

Semnele clinice de malignitate - nodul dur cu contur neregulat, difuz, care adera la

tegumente, cu retractie mamelonara si adenopatie, semnaleaza deja un stadiu avansat de

evolutie a bolii.

Examenul clinic nu poate fixa diagnosticul cert de malignitate, mai ales cand tumora este

de dimensiuni mici, Incat explorarile paraclinice sunt absolut necesare.

Mamografia:

- 1n tumorile benigne constata opacitati nodulare regulate, ovale, policiclice, omogene,
de intensitate variabila, bine delimitate, cu contur clar;

- 1n tumorile maligne exista o serie de semne directe: opacitatea tumorala este crescuta
cu contururi insuficiente, neregulate, cu prelungiri orientate mai ales in directia
canalelor galactofore, tegumentelor, mamelonului; existd microcalcificari fine,
anarhice; semnele indirecte sunt reprezentate de existenta unui halou transparent care
semnifica edemul peritumoral; retractia si ingrosarea tegumentului, invazia spatiului
retromamar si adenopatia axilara.

Diagnosticul mamografic este grevat insd de o proportie destul de mare de rezultate

false, mai ales la femeile tinere (peste 15%) si nu constituie o metodd concluziva de

diagnostic (!).

Nici mamografia computerizatd si nici rezonanta magnetica nucleara nu conferd date

suplimentare privind certitudinea diagnosticului.
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Ecografia poate diferentia o masa chisticd de una solida.

Numai examenul histologic poate preciza natura afectiunii incat examenul bioptic devine
absolut necesar.

Punctia aspiratie a masei tumorale poate evidenfia un continut lichidian §i permite
recoltarea unui produs pentru examen citologic, care sa orienteze diagnosticul.

Biopsia chirurgicald extemporanee este cea mai bund metoda de diagnostic.

Atitudinea in prezenta unei formatiuni nodulare

— T,

nodul dur, bine circumscris ~ nodul chistic nodul neregulat, dur
excizie aspiratie  punctie-aspiratie biopsie
- lichid clar nu lichid ex. pozitiv = cancer
- nodulul dispare lichid sangv.  receptori estrogeni
- nu se reface se reface receptori progesteron
supraveghere excizie tratament nfultimodal

Ea permite precizarea malignitatii, tipul histologic si de asemenea evaluarea factorilor
prognostici histologici: angiogeneza si invazia vasculard, grading-ul in relatie cu
citometria de flux, elastaza (cresterea continutului elastic semnificd extinderea
procesului carcinomatos); permite de asemenea identificarea receptorilor hormonali
pentru estrogeni si progesteron (hormonodependenta tumorii).

Decelarea metastazelor

In afara metastazelor ganglionare axilare si supraclaviculare, care pot fi identificate prin

examenul clinic si confirmate histologic, pentru celelalte localizari sunt necesare

explorari mai extinse:

- osoase: antreneaza dureri localizate si pot fi obiectivate prin radiografii, scintigrama
osoasa si CT; in stadiile II-IV sunt recomandate si in afara simptomatologiei

subiective.



CURS DE CHIRURGIE GENERALA SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA 261

hepatice: cresterea fosfatazei alcaline este cel mai sugestiv test pentru metastazele
hepatice; va fi urmat de ecografie hepatica, CT.
pulmonare: radiografia pulmonara;

cerebrale: in conditiile aparifiei semnelor neurologice se recomanda CT cerebral.

In precizarea diagnosticului de cancer al sanului sunt de refinut trei elemente:

diagnosticul de certitudine aparfine anatomopatologului pe baza suspiciunii
clinicianului care a decis biopsia;

orice tumora la nivelul sanului trebuie sa fie biopsiata; nici o formatiune mamara nu
va fi urmaritd pe o perioadd mai mare de 2 luni, fard confirmarea histologica a
benignitatii,

mamografia poate creste sau descreste suspiciunea de cancer; nu este un procedeu
concluziv pentru diagnostic, avand o mare proportie de rezultate fals negative, mai

ales la femeile tinere.

In afara precizarii diagnosticului de malignitate este necesara aprecierea stadiului de

evolutie a bolii, in vederea initierii protocolului terapeutic.

Diagnosticul stadial se face pe baza caracteristicilor clinice ale tumorii (T), ale

ganglionilor limfatici (N) si pe prezenta metastazelor (M).

Tumora este apreciatd dupd dimensiuni si aderentele la planurile superficiale si mai ales

profunde; ganglionilor limfatici li se vor aprecia consistenta, mobilitatea, dimensiunile.

Dupa aceste criterii se considera:

T, = tumora cu diametrul mai mic de 2 cm;

T, = tumora cu diametrul intre 2-5 cm;

T3 = tumora cu diametrul mai mare de 5 cm;

T4 = tumora indiferent de marime, invadand peretele toracic, ulcerata, sau acoperita de

tegumente cu aspect de “coaja de portocald” sau asociata cu noduli sateliti; cancerul acut

(puseu evolutiv, mastitd acuta carcinomatoasa).

No = absenta ganglionilor palpabili;

N, = ganglioni mici, mobili;

N, = ganglioni considerati invadati (aderenti , fixati);

N3 = adenopatie supraclaviculara (considerata nsa si ca metastaza la distanta);
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M, = absenta metastazelor
M; = prezenta metastazelor indiferent de localizare (dincolo de san si axila).

Conform acestor criterii, tumorile pot fi incadrate in stadiile:

Stadiul I T;NoMj
Stadiul Il T;-ToN;:Mg (ToNo; TiNy; ToN;)
Stadiul Il T31-T3NoMg (T1N2; ToNy; TaNyp; T3No)

Stadiul IV T4 sau orice T sau N si M
Prognosticul este in legétura si cu o serie de factori clinici si histologici:

- supravietuirea la 10 ani este in relafie cu dimensiunile tumorii si afectarea

ganglionilor
o 80% pentru T < 1cm ganglioni nepalpabili - 60%
e 55% pentru T =3-4 cm ganglioni mobili - 50%
e 45% pentru T =15-7 cm ganglioni ficsi - 20%

- alte caracteristici clinice, 1n afara dimensiunilor tumorii, care Inrautatesc
prognosticul:
e ecdeme, retractia pielii s1 mamelonului, ulceratia pielii, aspectul de
“coaja de portocala”;
e aderenta la peretele toracic;
e noduli de permeatie;
e edemul bratului;
e metastaze evidente;,
- cancerele inflamatorii au prognosticul cel mai grav, supraviefuirea la 5 ani fiind de
3%;
- tipul histologic:
e carcinoame nemetastazante — au o supravietuire de 95% la 5 ani:
- carcinomul papilar intraductal

- carcinomul lobular neinvaziv
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e carcinoame metastazante
1. care metastazeaza rar - supravietuire 80% la 5 ani:
e carcinom coloid
e carcinom medular
e adenocarcinom bine diferentiat
e carcinom tubular
e comedocarcinom
2. care metastazeaza moderat - supravietuire 60% la 5 ani
e adenocarcinom infiltrativ canalicular (forma cea mai frecventa
e carcinom lobular infiltrativ
e carcinom cu invazie stromala
3. cu putere mare metastazanta - supravietuire 50% la 5 ani:
e toate tumorile cu invazie vascularad
e cancerele nediferentiate
numarul ganglionilor invadati - in 25% din cazuri ganglionii nu se palpeaza, iar 25%
din ganglionii palpabili nu sunt metastazati.
e absenta metastazelor ganglionare duce la o supravietuire de 65% la 10 ani;
e cu 3 ganglioni pozitivi duce la o supravietuire de 38% la 10 ani;
e cu mai mult de 3 ganglioni pozitivi supravietuirea este de 13% la 10 ani;
localizarea metastazelor ganglionare:
nivelul I — invazia ganglionilor situati sub marginea micului pectoral; supravietuirea
la 5 ani este de 65%;
nivelul II — invazia ganglionilor inapoia micului pectoral; supravietuirea la 5 ani este
de 45%;
nivelul 11l invazia ganglionilor deasupra marginii mediale a micului pectoral,
supravietuirea la 5 ani este de 28%
statusul receptorilor de estrogeni:

cand receptorii sunt pozitivi, tratamentul hormonal va fi mai eficient.
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Forme clinice

Forma clasica a cancerului de san este cea nodular-infiltrativa, dar se pot descrie forme

clinice dupa:

1. forma de manifestare:

oculte: absenta manifestarilor clinice locale ale tumorii mamare, dar se constata
prezenta metastazelor ganglionare sau la distan{a (osoase, pulmonare).
oligosimptomatice: aspectul clinic sugereaza o tumora benigna.

localizare:

la nivelul prelungirii axilare (examenul clinic trebuie sd cuprindd complet sanul,
incluzand prelungirile constante ale glandei).

cu sediu aberant: pe mamele accesorii sau cu sediu aberant.

in sanful submamar; evolueaza rapid spre ulceratia tegumentului si metastazeaza
precoce.

boala Paget: se intalneste destul de rar si are punct de plecare canalele galactofore
subiacente mamelonului; se manifestd inifial ca o leziune mamelonara acoperitd de
cruste §i scurgeri seroase sau serosanguinolente prin mamelon; progresia tumorii se
face si spre canalele galactofore ale glandei determinand aparitia unei tumori
localizate retromamelonar. In faza localizirii mamelonare afectiunea poate fi
confundata cu numeroase boli cutanate: eczema mamelonului (evolueaza bilateral,
este pruriginoasa), psoriazisul areolei, epiteliomul bazocelular, papilomatoza benigna
a sanului, syringocystadenomul papilifer (dezvoltat din glandele apocrine ale areolei
mamare). Examenul citologic al secretiilor poate evidentia celulele Paget sau celule
cu caracter malign; examenul biopsic este absolut necesar pentru diagnostic.
Mamografia poate evidentfia tumora retromamelonara neperceputa inca de examenul
clinic. Cand diagnosticul este precizat in faza localizarii mamelonare a neoplaziei,
prognosticul este mult mai bun decat in faza cu tumora palpabila, cand supravietuirea

este asemanatoare cu a celorlalte forme de cancer de san.

3. evolutie

coloid cu evolutie locala mai evoluata;

encefaloid cu dezvoltare rapida;
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schirul:

e schirul atrofic se intdlneste la femeile in varsta; produce retractia mamelei, iar
invazia ganglionilor este tardiva; are evolugie lentd, deci un prognostic mai
favorabil.

e schirul in cuirasa se caracterizeaza prin retractia i fixarea rapidd a mamelei la
peretele toracic care este invadat precoce; pielea, de asemenea, este fixata pe
tumora §i prezintd placarde brune sau rosu-intens care imbracd regiunea ca o
veritabild “cuirasa”; are evolutie rapida si grava.

e schirul cu pustule este caracterizat prin invazia precoce a limfaticilor subcutanate,
determinand aparitia de noduli cutanati peritumorali; este o formd extrem de
agresiva de cancer.

cancerele acute sunt formele cele mai grave de cancer:

e mastita acutd carcinomatoasa apare in cursul alaptarii, cu semne locale de
inflamatie acutd care intereseazd glanda in intregime, uneori bilaterala.
Tumefactia locald, roseata tegumentelor, temperatura locald, durerile preteaza la
confuzia cu mastitele de lactatie si, astfel, se poate ajunge la erori grave
terapeutice.

e cancerul in puseu evolutiv, cand tumora datoritd cresterii rapide antrenecaza
modificari pseudoinflamatorii ce pot sugera o infectie a glandei. In aceste cazuri
invazia ganglionara si generalizarea sunt extrem de precoce.

forme rare:

e cancerul bilateral, concomitent sau succesiv, are un prognostic rezervat.

e cancerul la barbat, este o forma rard, dar deosebit de grava, deoarece invazia

parietala si ganglionara este rapida. Supravietuirile la 5 ani sunt rare.
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Tratamentul actual al cancerului de san este complex, individualizat in functie de stadiul
chimioterapie, hormonoterapie.

Tratamentul chirurgical

In majoritatea cazurilor tratamentul chirurgical este indicat in stadiile precoce (I si II)
cand are potential curativ. Cand potentialul curativ este redus sau exclus (stadiul III-IV),
tratamentul chirurgical nu este recomandat, mastectomia putand fi efectuata ca un act
aditional altor procedee terapeutice, numai cu scop paliativ.
Indicatiile s1 metodele de tratament chirurgical au suferit modificari, fiind in relatie cu
ipotezele privind evolutia cancerului si dorinta pacientelor de a-si pastra sanul.
Teoria care considera boala cu o evolutie initial loco-regionald si apoi sistemica,
propunea o terapie locala agresiva, care a pornit de la extirparea Intregului san, a
muschilor pectorali, a continutului axilar si uneori a ganglionilor mediastinali
(mastectomie radicala si mastectomie radicala extinsd), la extirparea sanului si
continutului axilei cu prezervarea muschiului mare pectoral si conservarea sau extirparea
micului pectoral (mastectomie radicala modificata). In opozitie, o alti teorie sustine ca
maladia are o diseminare sistemica de la inceput, deci cu minimalizarea rolului terapiei
locale in favoarea terapiei sistemice si a interventiilor de conservare a sanului: simpla
mastectomie, sectorectomie sau quadranectomie §i tumorectomie (“lump”-ectomie) cu
disectia ganglionilor axilari.

regionala:

A. mastectomia radicala cu extirparea completa a sanului, muschilor pectorali si
continutului axilei (operatia Halsted); actualmente este complet abandonata datorita
antrenarii unei morbiditdfi importante fard o crestere semnificativa a ratei
supravietuirii.

B. mastectomia radicalda modificatd extirpa sanul, continutul axilar cu prezervarea
muschilor pectorali (operatia Madden) sau cu extirparea micului pectoral (operatia

Patey).
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C. mastectomia simpla, fara disectie axilard sau cu biopsie ganglionara axilara pentru
stadializare.

D. mastectomia segmentara (cadranectomie, sectorectomie sau “lumpectomie”) cu
disectie axilara si completata cu iradierea tesutului glandular restant.

Terapia adjuvanta: chimioterapia, radioterapia si terapia hormonala.

Ratiunea pentru care este necesara o terapie adjuvantd dupa tratamentul chirurgical se

bazeaza pe trei factori:

- actualmente boala este considerata sistemica de la inceput;

- posibilitatea aparitiei recurentei in ciuda unui tratament chirurgical adecvat stadiului
de evolutie a bolii;

- cantitatile mici de tesut tumoral restant, nedetectabile clinic, dupa chirurgie, pot
raspunde mai bine la terapia adjuvanta.

Chimioterapia adjuvanta se recomandd mai ales in stadiul II, la femeile in premenopauza

si in postmenopauza in asociere cu tamoxifenul cand receptorii de estrogen sunt pozitivi.

Chimioterapia adjuvantd in stadiul I nu se impune, dar existenta unui grup cu risc

evolutiv (15% la 5 ani) o face indicata, in conditiile evidentierii unor factori de risc ca:

gradul scazut de diferentiere al tumorii, invazia vasculara, continutul celular de ADN

etc.

Tratamentul formelor avansate de boalda implica o terapie combinatd, de inductie,

efectuatd inaintea interventiei chirurgicale cu viza paliativa.

In stadiul III al bolii ce include cancerele cu volum mare sau invazia masivd a

ganglionilor satelifi se efectueaza chimioterapia care poate obtine o remisiune completa

si ulterior tratamentul chirurgical ce trebuie sa efectueze obligator disectia axilei.

Tratamentul chirurgical este completat de radioterapia loco-regionala, iar in functie de

markerii tumorali se va efectua chimioterapie si hormonoterapie (daca se identifica

receptori de estrogeni).

In cazul unor remisiuni incomplete se adaugi radioterapia pentru amplificarea

raspunsului local, urmat de acelasi protocol terapeutic.

In stadiul IV radio-, chimio- si hormonoterapiei i se va asocia mastectomia, in tumorile

ulcerate si infectate.
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Mastita carcinomatoasa are un prognostic extrem de sever; tratamentul de baza este
chimioterapia de inductie asociata cu radioterapie $i mastectomie.

Hormonoterapia a intrat in uz odatd cu descoperirea receptorilor de estrogeni si
progesteron 1n tesutul hormonal. De retinut ca majoritatea cancerelor la femeile tinere
sunt receptori negative; in premenopauza receptorii pozitivi sunt in proportie de 30%, iar
in postmenopauzda de 60%. Hormonoterapia poate fi ablationistd (ovariectomia) sau
aditivd (medicamentoasd). Ovariectomia poate fi efectuatd chirurgical sau radiologic,
fiind tratamentul de electie in formele avansate de boald in momentul diagnosticului, sau
in premenopauza, la prima recidiva dupa tratamentul initial.

Hormonoterapia aditivd nu se recomanda in absenta receptorilor, sub 35 de ani, in
metastazele hepatice, pulmonare, cerebrale; este utila in metastazele osoase, ganglionare,
de parti moi. La femeile tinere si cu cancer acut receptorii sunt absenti, de aceea nu se
recomanda in mastita acuta carcinomatoasa.

Hormonoterapia aditiva utilizeaza ca antiestrogen de prima alegere tamoxifenul; cand
existd receptori pozitivi, in premenopauzi, poate fi utilizat in locul ovariectomiei. In
cazul ineficientei se poate folosi hormonoterapia de linia a doua, metilprogesteron acetat
(MPA) sau de linia a treia, Aminoglutetimid-ul la care se poate asocia cortizonul.
Tratamentul recurentelor locale si a metastazelor este dependent de sediul acestora, de
simptomele antrenate, de status-ul receptorilor si efectele secundare ale acestora.

Nu existd un tratament curativ ci numai paleativ pentru ameliorarea simptomelor sau
prelungirea supravietuirii.

Recurenta parietald poate fi tratatd prin iradiere sau manipulare hormonala (daca tumora
are receptori +). Metastazele osoase raspund la iradiere, hormonoterapie si/sau
chimioterapie.

Pentru majoritatea metastazelor (cu exceptia celor hepatice, cerebrale, pulmonare)
hormonoterapia poate fi incercata daca receptorii sunt pozitivi. Rata raspunsului nu este
asa buna ca cea obtinutd prin chimioterapie, dar efectele secundare reduse fac acest
tratament mai acceptabil; daca nu se obtin efecte dupa 3 luni de tratament, se recomanda
chimioterapia. Pentru metastazele pulmonare, pleurale sau hepatice este indicata

chimioterapia, fara a tenta o manipulare hormonala.
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Procedee terapeutice in cancerul de san

Biopsie + studiul receptorilor

boala clinic boala clinic boala generalizata

localizata avansata (std.IV)
(std. I-11) (std. 1)
!
obtinerea evaluarea Rx toracic, schelet
consimtamantului MTS CT hepatic, cerebral
l \ Y
mastectomie ~ mastectomie terapie de inductie tratament
segmentara radicala mod. radioterapie sistemic:
' ! ' !
biopsie axilara  metastaze chimioterapie chimioterapie
+ ganglionare + +
radioterapi mastectomie radioterapie
+
terapia adjuvanta manipulare h.

(radio- + chimio- + hormonoterapie)
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LEZIUNI TRAUMATICE
ALE SCHELETULUI

Traumatismele pot produce la nivelul aparatului osteo-articular fracturi, entorse, luxatii.

Eracturile reprezinta solutii de continuitate la nivelul osului produse in urma unui

traumatism violent; uneori un traumatism mai pufin violent actionand insd asupra unui

os fragilizat (osteoporoza, tumora osoasa) poate produce o fracturd. Deci, putem

inregistra fracturi ale oaselor sanatoase sau fracturi ale oaselor patologice.

Fracturile pot fi intilnite la toate varstele, mai frecvent in 20-40 de ani. Reprezinta cam

10% din totalul traumatismelor si sunt de 10 ori mai frecvente decat luxatiile.

Modul de producere

Traumatism direct, leziunea de continuitate se produce la locul de actiune a fortei

mecanice; se Tnsoteste si de importante leziuni ale partilor moi.

Prin traumatism indirect: focarul de fracturda se gaseste la distantd de locul unde a

actionat agentul vulnerant. Aceasta se produce prin:

o flexie exagerata sau Indreptarea curburii fiziologice a osului;

e tractiune in cursul contractiilor musculare violente;

e compresiune in axul osului;

e torsiune cand segmentul este fixat, iar corpul continud migcarea; rezistenta la torsiune
este mai mica decat la flexie.

Anatomia patologica descrie:

Fracturi complete, cand traiectul de fracturd intereseaza ambele corticale, deci toata

grosimea osului

Fracturi incomplete, cind intereseazi o parte din grosimea osului. In fracturile

incomplete sunt cuprinse:

e dislocari trabeculare, mai frecvent la copil, fracturi subperiostice sau “in lemn verde”,
cand este interesatd o parte a circumferintei osului cu pastrarea intactd a periostului,

mai frecvent la copil;
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e prininfundare, intalnite la oasele late;

o fisuri;

Fracturile complete pot fi:

e transversale, mai frecvente si produse mai ales prin traumatism direct;

e oblice, produse mai ales prin mecanismul de flexie;

e spiroide, sunt produse prin rasucire; au un traiect lung de fractura, capete osoase
ascutite; poate apare si un al treilea fragment;

Capetele osoase pot ramane in contact sau sd se deplaseze dupa sau in cursul

traumatismului rezultand:

I. fracturi fara deplasare:

- fracturi incomplete;

- fracturi subperiostice;

- fracturi cu suprafetele indintate si care se imobilizeaza prin intrepatrundere;

- fracturi cu aparat ligamentar solid sau cand segmentul cu doud oase dintre care numai
unul se fractureaza (fractura cubitusului, peroneului).

II. fracturi cu deplasare; deplasarea se datoreaza fortei agentului vulnerant care

actioneaza si dupa producerea fracturii, contractiile musculare sau manevrele sau

miscdrile inadecvate dupa traumatism (manevre gresite de imobilizare, tentative de

reducere, reluare mersului).

Deplasarea poate fi:

- laterala: totala sau partiald (deplasarea in sens orizontal);

- incédlecarea fragmentelor (deplasare in sens vertical);

- unghiulatia fragmentelor;

- rotatie (sau decalaj) cand axul segmentului inferior nu mai corespunde celui superior.

Traiectul de fractura poate fi unic sau multiplu:

e focar unic;

o focar dublu;

e fracturd cominutiva, traiecte multiple de fractura producand fragmente de diverse

marimi detasate din capetele osoase numite eschile.
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Focarul de fracturda poate comunica sau nu cu exteriorul prin lezarea concomitenta a

partilor moi. Se pot realiza astfel:

fracturi inchise cand focarul de fractura nu comunica cu exteriorul (bariera cutaneo-
mucoasa este integra);

fracturi deschise, in care focarul comunica cu exteriorul printr-o leziune a partilor
moi suprajacente. Aceasta poate fi realizatd din afara induntru prin distructia
concomitentd realizatd de agentul traumatizant sau dinduntru in afard de catre
fragmentele osoase deplasate. Comunicarea va fi mai largd in fracturile deschise
dinafara nduntru si mai redusd in fracturile deschise dinduntru in afara. Aparitia
comunicarii cu exteriorul favorizeaza contaminarea si dezvoltarea infectiei in focarul

de fractura, complicatie grava a fracturilor.

Simptomatologia fracturilor

Semnele fracturilor pot fi grupate in semne de certitudine si semne de probabilitate.

Semne de certitudine:

mobilitate anormald perceputd in timpul examinarii; poate lipsi in fracturile
incomplete sau cand exista indintarea fragmentelor;

crepitatia osoasa declansata de mobilizarea fragmentelor; este un zgomot gros, rugos,
reproductibil; poate lipsi in interpozitia partilor moi; se deosebeste de crepitatiile fine
produse de sfarmarea cheagului din hematomul prezent in focarul de fractura;
perceperea Intreruperii continuitatii osului;

netransmisibilitatea miscarii;

examenul radiografic este desigur cel mai corect mijloc de diagnostic; precizeaza
existenfa §i anatomia patologicd a fracturii. Se va efectua de regulda din doua

incidente: fata si profil.

Semne de probabilitate:

durerea vie, mai ales intr-un punct fix perceputa mai ales la explorarea segmentului
respectiv; poate fi reprodusa si este accentuata de orice miscare; poate fi intalnita insa

si in contuzii, luxatii sau entorse.
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e cchimoza precoce (24-48 de ore) este datoratd hematomului partilor moi, cea tardiva
care apare la cateva zile si la distanta de locul traumatismului este un semn important.
Pot fi specifice In anumite tipuri de fracturi: echimoza scrotala in fracturile de bazin,
pe fata laterald a toracelui 1n fractura colului umeral; subconjunctivala si periorbitara
in fractura de baza de craniu (se datoreaza progresiei sangelui din hematomul format
in focarul de fracturda de-a lungul septurilor conjunctive a fesuturilor neuro-
vasculare).

e deformarea regiunii poate fi produsd de edemul posttraumatic, hematomului sau
dislocarea fragmentelor; uneori exista deformatii tipice care pot sugera diagnosticul
de fracturd; deformareca “in dos de furculitd” in fractura extremitatii distale a
radiusului; deformarea “in lovitura de secure” in fractura subcapitald de humerus.

e scurtarea segmentului poate fi Tnregistrata si in luxatii.

e impotentd functionald ce poate fi totald sau partiald, mai redusd in fracturile cu
interpatrundere.

Evolutia focarului de fractura se face in patru stadii:

e stadiul | sau de calus fibrino-proteic, dureazi primele 7 zile dupi traumatism. In
focarul de fracturd, in primele ore se formeazd un hematom pe langa infiltratia
edematoasa ce cuprinde tesuturile din jur. Acest edem confine o cantitate importanta
de fibrind. Acest exudat fibrino-proteic va constitui baza viitorului calus.

e stadiul 1l sau al calusului conjunctiv, se realizeaza intre 8-14 zile de la accident. In
reteaua fibrino-proteicd migreaza celule conjunctive de naturd histiocitarda si
endoteliala, realizand un calus conjunctiv ce uneste cele doua capete osoase.

e stadiul Il — formarea calusului osos primitiv care incepe cu a treia saptamana si cand
calusul conjunctiv este impregnat cu saruri de fosfat tricalcic si carbonat de calciu
rezultand un calus spongios friabil.

e stadiul 1V sau faza calusului osos definitiv incepe din ziua 21-28 cand calusul devine
0s0s compact prin aparifia de trabecule osoase care se dirijeaza pe liniile de forta ale

osului respectiv.
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Evolutia clinica a consolidarii

Dupa aproximativ 3 sdptdmani durerea tinde sa dispara, dispare mobilitatea anormald, de

asemenea temperatura locala scade. In faza de consolidare, de formare a calusului

definitiv dispare impotenta functionald, calusul poate fi perceput la palpare, iar durerea

din focar dispare.

Complicatiile fracturilor

A. Imediate

deschiderea focarului de fractura, realizandu-se fractura deschisa cu riscul de
contaminare, infectia si aparitia osteitei;

leziuni nervoase si vasculare prin compresiunea, inteparea, elongarea produsa de
deplasarea fragmentelor fracturate;

tromboze venoase;

interpozitia de parti moi.

B. Tardive: legate de tulburarile de consolidare (de formare a calusului)

calus vicios: calus exuberant, in pozitie vicioasa; intarzieri de consolidare
determinate de reduceri insuficiente, contentie si imobilizare in focar de fragmente
osoase §1 presupune o formare mai imatura a calusului.

osteoporoza traumaticd Siideck-Leriche;

osteoame periarticulare posttraumatice;

litiaza renala;

pseudartroza ce presupune cicatrizarea independenta a capetelor osoase cu inchiderea
canalelor medulare si lipsa formarii calusului. Anatomic se descrie: (1) o
pseudartroza fibroasa, stransa, unde intre capetele osoase se formeaza un tesut fibros
care inlocuieste calusul, (2) pseudartroza libera sau flotanta se datoreaza unei distante
mai mari intre capetele osoase, (3) pseudartroza fibrosinoviala cu tendinfa realizarii
unei false articulatii; intre capetele osoase apare o sinoviala rudimentara si o capsula

fibroasa ce imita o capsula articulara.
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Cauzele producerii pseudartrozei pot fi:

e |ocale:

- pierderi mari de substanta osoasa (eschilectomii intinse);

- interpozitii de parti moi,

- necroze osoase secundare;

- infectia;

- erori terapeutice, cu reduceri si imobilizari incorecte si insuficiente.
- generale: boli cronice ca: diabet, alcoolism cronic.

Semnele clinice ale pseudartrozei:

e persistenta mobilitatii anormale in focar;

e mobilizarea fragmentelor nu mai este dureroasa;

e impotenta functionald in functie de aspectul pseudartrozei (fibroasa, fibrosinoviala,

flotanta).

Complicatiile generale

Respiratorii:

Bronhopneumonii, pneumonii

Urinare:

Infectii, retentii de urina

Metabolice:

Decompensari ale diabetului

Embolia grasoasa cu localizari pulmonare sau cerebrale intalnite mai ales in fracturile

oaselor lungi.
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Tratamentul are ca obiective:
- restabilirea functiei segmentului respectiv;
- restabilirea morfologiei (formei);
Restabilirea functiei se obtine prin:
¢ reducerea fracturii, adica restabilirea lungimii, directiei si formei osului;
¢ contentia, adica mentinerea reducerii obtinute pe tot timpul necesar consolidarii
osoase, conditie obligatorie formarii calusului;
e cvitarea in limitele posibile a tulburarilor functionale a partilor moi in tot
timpul formarii calusului (atrofii musculare, redori articulare, tulburari trofice).
Aceste obiective pot fi realizate prin manevre ortopedice, nesangerande sau sangerande.
Reducerea fracturii trebuie facuta in urgenta, cat mai aproape de momentul accidentului

si se obtine prin trei manevre: extensie, contraextensie si coaptare.

Aceste manevre executate prin manevre ortopedice nesangerande pot fi manuale sau cu
ajutorul unor mese ortopedice, intr-o sedinta sub anestezie sau prin extensie continua.

e Extensia invinge contractia reflexd si tensiunea elastici a muschilor care mentin
dislocarea.

e Contraextensia da sprijin extensiei.

e Coaptarea ce pune 1n contact fragmentele reducand dislocarile.

Imobilizarea dupa reducere se face in aparat gipsat imobilizdnd o articulatie deasupra si
dedesubtul fracturii in pozitie functionald. Aparatul trebuie corect aplicat si supravegheat
produc ischemie si chiar gangrena; prea largi, permit dislocarea in focarul de fractura).

Tratamentul sangerand are intentia de a reduce cat mai perfect anatomic fragmentele si a
aplica direct pe os un dispozitiv mecanic care sa men{ind coaptatia — osteosinteza, astfel

ca aplicarea aparatului gipsat devine facultativa (fractura diafizelor oaselor lungi).
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Indicatia tratamentului sdngerand o reprezinta:

e tratamentul fracturilor deschise;

e fracturile inchise, dar complicate cu leziuni vasculare, nervoase;

e fracturile repetate care nu consolideaza sau consolideazd vicios sub tratament
ortopedic (fracturi subtrohanteriene femurale, rotula, gat anatomic al humerusului,
fractura cubitusului cu luxatia capului radial, osul scafoid al pumnului);

e fracturi la care tratamentul ortopedic dd rezultat insuficient; fracturi diafizare
femurale, supracondiliene femurale, fracturile oblice sau cu fragmente multiple ale

gambeli, supracondiliene humerale, olecran, ambele oase ale antebratului.

Tratamentul sangerand presupune deschiderea focarului, eliberarea fragmentelor,
reducerea, fixarea cu implante metalice (osteosinteza) in conditiile unei asepsii
riguroase. Osteosinteza se poate realiza cu: placi insurubate, cuie centromedulare, inele
de sarmad, scoabe sau suruburi. Osteosinteza trebuie sa realizeze un montaj robust si

durabil altfel nu se justifica.

Luxatiile sunt leziuni traumatice ale articulatiilor si sunt reprezentate de iesirea
permanenta din contact a suprafetelor articulare. Pot fi complete sau incomplete cand
contactul este partial pastrat.

Pot fi congenitale, spontane, datoratd distensiei anormale a capsulei, cu efractia acesteia,
asa cum se produce in artritele supurate si traumatice.

Pot fi recidivante, reproducandu-se foarte usor sau inveteratd; aceasta este o luxatie
nerecunoscutd care, ulterior, prin organizare scleroconjunctiva, permite o oarecare
mobilizare a membrului.

Tabloul clinic este dominat de: durere, impotenta functionala completd cu atitudine
anormald si deformarea regiunii. Este absolut necesara evaluarea starii neurocirculatorii
a segmentului respectiv datoritd complicatiilor frecvente vasculare si nervoase pe care le
antreneaza luxatiile.

Tratamentul
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Luxatia este o urgenta chirurgicald. Trebuie efectuata reducerea cat mai precoce posibil.

Se efectueaza sub anestezie §i se completeaza cu aplicarea unui aparat gipsat.

Entorsele sunt leziuni traumatice articulare produse printr-o solicitare anormald a
aparatului capsulo-ligamentar ca urmare a unei miscari ce depaseste limita fiziologica si
care realizeazad indepartarea temporara a suprafetelor articulare.
Pot fi:
e usoare — cand se produce doar o intindere a fibrelor capsulo-ligamentare, cu mici
rupturi fibrilare.
Clinic se constata:
- tumefactia dureroasa a articulatiei determinatd de acumularea de transsudat
(hidartroza) sau sange (hemartroza) in articulatie;
- durerea este difuza, dar cu maxim pe ligamentul forfat si inserfia osoasd a
acestuia;
- mobilitate activa redusa antalgic, cea pasiva posibila.
e grave — in care se produce ruptura aparatului ligamentar. La examenul clinic are o
notd de gravitate in plus, iar elementul esential pentru diagnostic este aparifia
miscarilor anormale in articulatie. Necesita imobilizare in aparat gipsat si eventual

interventie chirurgicald pentru repararea leziunilor ligamentare.
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INFECTIILE NOSOCOMIALE

Discutia despre infectiile nosocomiale la pacientul chirurgical se rezuma la discutia
despre febra postoperatorie. Aparitia febrei semnaleaza aparifia unei complicatii
infectioase si necesita infelegerea de catre student a patogeniei complexe a febrei.

Febra este consecinta sintezei si eliberarii pirogenului endogen — interleukina 1.
Macrofagele vin in contact cu particulele straine, de obicei bacterii, si stimuleaza sinteza
de IL-1 care este eliberatd in focarul inflamator si ajunge pe cale circulatorie la nivelul
hipotalamusului determinand cresterea temperaturii corpului. La aceastd crestere a
temperaturii corpului participa si neutrofilia, hipoferemia, hipozincemia, hipercupremia
si sinteza de catre ficat a proteinelor de faza acuta (proteina C reactiva). Toate
raspunsurile acute mediate de IL-1 sunt raspunsuri adaptative mediate de gazda ca
factori de rezistentda impotriva infectiilor evolutive.

Controlul febrei la pacientii chirurgicali necesita identificarea interactiunii patogen-
macrofage. Antibioterapia empiricd nu trebuie sa fie o practicd uzuald; focarul primar

trebuie identificat si tratat prin mijloace mecanice (ex. drenajul spatiilor infectate).

Infectiile pulmonare

Infectiile pulmonare postoperatorii pot avea trei cauze distincte. In primul rand
pneumonia non-respiratorie asociatd (non-exogend) determinata de atelectazie —
insuficienfa ventilatiei alveolare ca urmare a anesteziei, analgeziei, durerii la nivelul
inciziei abdominale sau toracice determina colapsul cailor aeriene mici. Stagnarea
microorganismelor cu macrofagele alveolare determind aparitia febrei frecvent in
primele 48 ore postoperator. Prevenirea si tratamentul atelectaziei necesitd mobilizare
precoce, tusea, respiratii ample, iar in cazurile refractare aspiratia nasotraheala.

Aparitia febrei in primele 48 ore postoperator, cand se suspecteazd o atelectazie, nu
necesitd investigatii radiologice sau de laborator. Daca febra persista in pofida

fizioterapiei pulmonare agresive, este necesara radiografia toracica. Prezenta infiltratelor
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pe film aldturi de leucocitoza indica aparifia infectiei cu germeni GRAM + sau — si
necesitatea antibioterapiei sistemice pe baza antibiogramei.

In al doilea rand, pneumonia postoperatorie poate fi respirator asociatd (exogeni).
Pacientii in stare critica, ventilati artificial, sunt foarte vulnerabili la infectie. Plamanul
este asaltat de volumele mari de fluide administrate intravenos, iar sonda de intubatie
reprezintd un corp strdin care lezeazd mucoasa traheald si permite proliferarea
bacteriand, ceea ce face ca ventilatorul sa devina un rezervor care arunca spre tesutul
pulmonar vulnerabil microflora de spital multirezistenti. In aceste conditii, cea mai
importanta profilaxie este renuntarea precoce la ventilatia mecanica.

Cand infectia se produce, predomind specii oportuniste de GRAM — (ex. Pseudomonas,
Serratia) care necesitd tratament cu aminoglicozide, de preferat cu dozare
farmacochineticd si cu adaugarea unei peniciline de generatie noud (ex. ticarcilina,
piperacilina) cunoscut fiind sinergismul combinatiei.

In al treilea rand, aspiratia reprezintd un risc constant in perioada postoperatorie, mai
ales la pacientii cu distensie gastrica, status mental alterat — traumatizati cranieni,
varstnici. Decompresia gastrica reduce mult riscul aspiratiei. Diagnosticul este confirmat
de bronhoscopie care permite si evacuarea particulelor solide din arborele traheo-
bronhic. In conditiile hipoxemiei postaspiratie, bronhoscopia trebuie efectuatd cu
prudenta, sub protectia oxigenoterapiei.

Antibioterapia trebuie introdusd numai dupa identificarea clinicd si microbiologica a

germenului; sterozii nu si-au demonstrat eficienta.
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Infectiile urinare

Infectiile urinare postoperatorii sunt, de obicei, consecinfa cateterizarii care
traumatizeazd mucoasa uretrald si vezicald si oferd poarta de intrare pentru germenii
patogeni. Miscarile “du-te vino” ale cateterului creeaza un efect de translocare a
germenilor din uretra si de pe sonda 1n vezica.

Preventia constd in respectarea asepsiei la instalare, fixarea ferma a sondei, mentinerea
inchisa a circuitului urinei, Ingrijirea zilnica a cateterului si indepartarea acestuia dupa ce
nu mai este necesar. Antibioterapia sistemicd nu previne infectia urinara postoperatorie,
dar modifica flora potential patogena.

Diagnosticul constd in evidentierea bacteriuriei prin urocultura cantitativa (cel putin
100.000 germeni/ml) si care este consideratd, in mod eronat de catre chirurgi, ca fiind
sursa febrei postoperatorii. Tn realitate, bacteriuria Tn sine nu este un indicator al unei
infectii urinare invazive si nu determind febra, iar frecvent se negativeaza dupa
indepartarea sondei si diureza de volum. Chiar cu culturi pozitive, originea urinard a
febrei postoperatorii este intotdeauna o prezumtie si trebuie cdutate alte surse ale febrei.
Germenii responsabili pentru infectiile dupa cateterizare nu sunt patogenii urinari uzuali
(ex. E. coli), fiind implicati Pseudomonas, Serratia sau alti GRAM — rezistenti, alaturi de

enterococi si chiar Candida.

Infectia plagii

Febra postoperatorie trebuie sa atenfioneze chirurgul sa caute in primul rand semnele
infectiei la nivelul plagii — durere, eritem, caldura locald, edem, dar mai ales, prezenta
puroiului. Absenta cicatrizarii normale Intr-o zona a plagii este, de asemenea, un semn
clinic util.

Infectia plagii necesitd deschiderea larga, evacuarea puroiului, debridarea fibrinei,
indepdrtarea materialului de suturd subcutanat. Antibioticele nu trebuie sd inlocuiasca
drenajul, fiind necesare numai in cazurile cu celulitd progresivd sau cu infectii

necrozante, alaturi de debridarea frecventa, componenta esentiala a tratamentului.
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Infectiile intraabdominale

Peritonita postoperatorie localizata sau generalizata poate fi o complicatie a chirurgiei
elective gastrointestinale sau biliare. Dehiscentele mari de anastomoza determind, de
obicei, un sepsis major, indicatia de reinterventie fiind pusa, de obicei, pe criterii clinice
— durerea abdominald, febra, leucocitoza, stare septica si mai putin pe criterii radiologice
sau alte investigatii sofisticate.

Diagnosticul abceselor intraabdominale, cea mai frecventd complicatie infectioasa
intraabdominala postoperatorie, este dificil. Semnele examenului obiectiv sunt mascate
de prezenta inciziei dureroase; sensibilitatea localizata este prezentd in numai 1/3 din
cazuri, iar formatiuni palpabile, doar la 10% din cazuri. Tuseul rectal este util, mai ales
in cazul abceselor pelvine.

Radiografia abdominala, frecvent solicitata in cele trei incidente (in ortostatism toracica,
abdominald si Tn decubit lateral drept) este utila cand da rezultate pozitive (in mai putin
de 20% din cazuri). Examenele cu substante de contrast hidrosolubile pot ardta defecte
de umplere sau fistule intestinale, dar sunt contraindicate la cazurile cu anastomoze
digestive recente. Unele colectii nedrenate se pot identifica prin introducerea unor
substante de contrast hidrosolubile prin tuburile de dren, sub control fluoroscopic.
Ecografia este o metoda de diagnostic populara, ieftind, permite interpretarea imediata,
echipamentul poate fi dus la patul bolnavului, dar prezintd inconvenientul ca
transductorul trebuie sa faca contact direct cu tegumentul abdominal, lucru dificil la
pacientii cu pansamente, plagi deschise, stome. Ileusul postoperator, mai ales la pacientii
septici, poate vicia rezultatul examinarii.

Scintigrafia cu Gallium®’ a suscitat interes teoretic ca urmare a localizarii preferentiale a
trasorului in ariile de inflamatie, dar durata explorarii este de 48 ore si necesita pregatire
intestinala, care este contraindicatda in postoperator, datoritd ileusului si suturilor
digestive.

Avand o acuratete mai mare de 90%, CT este cea mai rapida si utila metoda de
diagnostic a eventualelor abcese intraabdominale. Se administreaza in prealabil
substante de contrast hidrosolubile - oral si intravenos — pentru diferentierea colectiilor

lichidiene de structurile gastrointestinale, vasculare si urinare. Cand rezultatele CT sunt
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inconcludente (ascita, ileus paralitic) se poate utiliza scintigrafia cu leucocite marcate cu
Indium*!; scanarea se poate executa pe intreg corpul la o zi dupa injectare, evidentiind
toate focarele de infectie. Asocierea CT cu scintigrafia cu Indium ofera acuratete
aproape completa diagnosticului.

Tratamentul esential al abceselor intraabdominale este drenajul care permite indepartarea
germenilor, fibrinei si detritusurilor necrotice. Cand se cunoaste localizarea precisa a
abcesului, se poate incerca drenajul percutan ghidat radiologic sau gesturi chirurgicale
limitate. La pacientii critici, In soc toxico-septic, se impune reinterventia cu explorarea
completd a abdomenului, debridare si drenaj.

Bacteriile responsabile sunt frecvent GRAM — (ex. E. coli) si, obligatoriu, anaerobi (ex.
B. fragilis), existaind o relatie complexa de sinergie. Tratamentul uzual asociaza
aminoglicozidele cu clindamicina sau metronidazolul, desi studii recente propun
cefalosporinele cu spectru larg, de ultimd generatie (ex. cefoxitin), ca avand efect

comparabil. Indiferent de antibiotic sunt obligatorii drenajul si debridarea.

Empiemul pleural poate apare ca o complicatie a interventiilor, necesitand toracotomie
(rezectii pulmonare, esofagiene), a drenajului pleural, dar si spontan sau in asociatie cu
un abces pneumonic. Radiografia toracica evidentiaza o opacitate pleurald care, datorita
decubitului prelungit, poate fi situatd foarte posterior; in aceasta situatie pot fi utile
incidentele laterale, CT sau ecografia.

CT este utila si in diagnosticul diferential intre empiemul inchistat, abcesul pulmonar sau
combinatia acestora. Diagnosticul pozitiv este confirmat de aspirarea de puroi la
toracenteza ghidata ecografic sau computer tomografic, atunci cand existd multiple
loculatii.

Flora implicata este foarte variabild, fiind dominata de stafilococt GRAM + in cazurile
in care tubul de dren a fost poarta de intrare. Esecul antibioterapiei corecte apare datorita
drenajului ineficient, uneori fiind necesarda rezectia de coastd cu marsupializarea

colectiei.
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Bacteriemia determinata de dispozitivele intravasculare

Numeroasele dispozitive intravasculare utilizate la pacientul chirurgical in sectia de
terapie intensiva (linii de acces venos periferice sau centrale, catetere arteriale, catetere
Swan-Ganz, pace-makere percutane) reprezintd porti de intrare pentru microorganismele
de la nivelul pielii spre compartimentul intravascular.

Se produce, initial, o leziune la nivelul intimei cu formarea unui trombus care se poate
infecta, determinand aparitia tromboflebitei supurate si a bacteriemiei persistente, chiar
dupa indepartarea cateterului.

Principala masura de prevenire a acestor infectii este de a nu mengine dispozitivele mai
mult de 72 ore, cu exceptia celor de nutritie parenterala care trebuie manuite in conditii
perfecte de sterilitate. Asepsia este obligatorie pentru toate dispozitivele intravasculare.
Infectia este suspectata la orice pacient cu culturi pozitive, mai ales cand se gaseste
Staphylococcus aureus sau Staphylococcus epidermidis, diagnosticul fiind confirmat si
de cultura semicantitativa a cateterului.

Tratamentul constd in indepartarea corpului strdin, iar raspunsul clinic confirma de
obicei diagnosticul. Febra persistentd, leucocitoza, bacteriemia impun examinarea
tuturor zonelor cu cateter pentru a diagnostica tromboflebita supurata. In aceasta situatie
sunt necesare incizie cu drenaj pentru evacuarea puroiului si, ulterior, excizarea peretelui

.....

in bacteriemiile stafilococice inca 10-14 zile pentru prevenirea metastazelor septice.

Febra postoperatorie

Se estimeaza ca apare la 1/3 din pacienti dupa o interventie chirurgicala majora.
Evaluarea febrei se bazeaza pe anamneza si examinarea obiectivd atentd, alaturi de
investigatiile paraclinice. Se citeaza evaluarea celor “4 W” (wind — plamani, wound —
plaga, water — urind, walk — catetere, tromboflebita).

In cazul in care algoritmul prezentat nu elucideazi cauza febrei este necesard
reexaminarea bolnavului si hemoculturi. Ocazional, febra poate fi produsa de
medicamente, dar aceasta numai dupa excluderea celorlalte cauze. Antibioterapia

empirica trebuie, pe cat posibil, evitatd pana la descoperirea cauzei infectiei.
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FLEGMONUL
SAU CELULITA ACUTA DIFUZA

Definitie: flegmonul reprezinta inflamatia acutd a tesutului celular produsa
de germeni piogeni, caracterizat prin lipsa oricdrei tendinte spontane de
delimitare, prin evolutia spre necroza extensiva si dezvoltarea unor stari
toxico-septice severe.

Etiologie. Cel mai frecvent este produsa de steptococul f-hemolitic; stari la
fel de grave pot fi produse si de stafilococul auriu si anaerobi sau asocieri
(in flegmoanele periuretrale, perirectale).

Poarta de intrare, uneori, poate fi neinsemnata sau chiar oculta, mai frecvent
plagi contuze, cu dilacerdri importante de tesuturi sau plagi profunde
intepate.

Patogenie. Dezvoltarea celulitei implica, insa, o virulenta particulara a
germenilor si un impas biologic sistemic (diabet, ciroza hepatica, etilism
cronic, tratament cortizonic prelungit). Tabloul clinic, desi parcurge aceleasi
etape evolutive, imbraca anumite particularitati.

In faza de debut, caracteristicd este aparitia brutald a semnelor generale:
frison puternic, ascensiune febrild 40-41°C, stare de curbaturd care, spre
deosebire de abces, preced aparitia fenomenelor locale.

Semnele locale sunt dominate de importanta edemului. Daca se incizeaza,
prin placd se scurge o serozitate murdarda, tesutul are aspect Tmbibat,

slaninos, puroiul lipseste. In zilele urmitoare, evolutia poate fi spre
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generalizarea infectiei, cu alterarea grava a stdrii generale si exitus posibil
sau spre trecerea in faza a doua, de necroza, cand la nivelul zonei
edematoase apar flictene, cu exudat seropurulent. Flictenele se sparg si lasa
dezgolit un derm necrozat, cu tendinta de eliminare, sau ulceratii prin care
se scurg dopuri necrotice. Semnele generale sunt ale unei stari septice grave:
febra, stare generala alterata, oligurie etc.

Faza a treia corespunde unui tablou clinic local dominat de o supuratie
abundentd, cu puroi fetid si tendinta de delimitare si eliminare a sfacelurilor.
In aceastd fazi, starea generala tinde s se amelioreze progresiv. Urmeazi
faza de refacere cu granularea plagilor si evolutia spre vindecare per
secundam, antrenand, uneori, sechele functionale si estetice.

In evolutia celulitei pot apare complicatii locale si generale. Complicatiile
locale sunt datorate difuziei puroiului, producand artrite, necroze
tendinoase, tromboze arteriale si venoase sau ulceratii vasculare cu
hemoragii. Complicatiile sistemice includ constituirea de supuratii
metastatice pleuro-pulmonare, endocardice.

Forme clinice. Din punct de vedere al extensiei locale, fenomenele pot
evolua localizat, pe o arie mai mult sau mai putin Intinsa in jurul portii de
intrare, forma cu evolutii benigna. Poate evolua fara tendinta circumscrierii,
realizand forma cea mai grava care poate fi si mortald. La membre, celulita
difuzd poate evolua supra- si subaponevrotic de la inceput, realizdnd
flegmonul total Chassaignac (forma grava ce poate duce la compromiterea

membrului).



CURS DE CHIRURGIE GENERALA
SI SEMIOLOGIE CHIRURGICALA

La nivelul gatului, poate evolua o formd particulara de flegmon,

caracterizata prin infiltratia durd, lemnoasa pand in profunzime, cu aparitia

de fistule multiple si fenomene de compresiune viscerald sau vasculara. Este

denumita flegmonul lemnos Reclus.

Diagnosticul diferential se face cu:

- erizipelul flegmonos, dar lipseste bureletul marginal centrifug

- osteomielita acutd la copil (“celulita la copil nu este primitiva, ci
intotdeauna secundara unei infectii osose subjacente” — Morrison);

- gangrena gazoasd, mai ales cand se asociazd cu o flord anaeroba si
celulita devine crepitants;

- schirul in cuirasa unde exista nodozitati confluente si alterarea mult mai

precoce a starii generale;

sarcoamele cu evolutie acuta.

Tratamentul are ca obiectiv oprirea dezvoltarii locale, blocarea difuzarii
regionale, prevenirea generalizarii infectiei, sustinerea starii generale. De
aceea, tratamentul general trebuie instituit de la debut. Se vor administra
antibiotice din grupa B-lactaminelor (penicilind, cefalosporine, streptococul
fiind cel mai frecvent incriminat), la care se vor asocia si antibiotice active
pe flora GRAM — (sulfamide) si anaeroba (metronidazol), asociate frecvent.
Se recomandd imobilizarea bolnavului, iar pentru membre se va face
imobilizarea in pozitii ce faciliteaza drenajul venos.

Tratamentul local este contraindicat in absenta semnelor certe de colectie
(perceperea fluctuentei), deoarece poate favoriza difuzarea si generalizarea

infectiei. In momentul aparitiei acesteia, se vor practica incizii largi,
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multiple, care s intereseze §i aponevroza, fara considerente de ordin estetic,
dar cu menajarea  axelor vasculo-nervoase, cu scopul de a realiza
deschiderea tuturor traiectelor de difuziune a infectiei si asigurarea, astfel, a
unui drenaj eficient al secretiilor, excizia sfacelurilor; irigarea abundenta,
uneori continud cu antiseptice, de preferintd apa oxigenatd, solutia Dakin,
cloramina etc.

Aceste manevre, corect executate, impreunda cu tratamentul general vor

atinge obiectivele propuse.
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LIMFANGITA SI ADENITA ACUTA

Definitie: limfangita este o infectie a vaselor si trunchiurilor limfatice
produsd de patrunderea germenilor patogeni la acest nivel. Adenita
reprezinta inflamatia ganglionilor produsa de difuziunea la distanta, pe cale
limfatica, dintr-un focar de infectie.

Poarta de intrare o constituie plagi ale tegumentelor sau mucoaselor
infectate cu germeni virulenti, streptococi, stafilococi cel mai frecvent, dar
si colibacili etc. Germenii patrund in vasele limfatice determindnd
limfangita. Prin trunchiurile limfatice infectia se poate propaga spre
ganglionii regionali, determinand inflamatia acestora. Ganglionii limfatici
constituie o barierd in calea invaziei microbiene, cu posibilitatea de a opri
dezvoltarea infectiei.

Simptomatologia clinica a limfangitei imbraca doua forme: limfangita
areolara caracterizata printr-o zona dureroasa, eritematoasda, cu aspect
reticular in jurul focarului initial si /imfangita tronculara cand apar travee
rosii, rectilinii, dureroase cu extensie craniald spre ganglionii regionali. La
palpare se percepe o induratie sub forma de cordon; tegumentul suprajacent
poate sa fie si el infectat si dureros.

Limfangita troncularda constituie legatura dintre poarta de intrare si
ganglionii limfatici regionali.

Semnele generale insotesc frecvent limfangita si sunt, de obicei, importante:

febrd (39-40°C), cefalee, curbaturi.
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Adenita acutd urmeazd de cele mai multe ori dupd un proces de limfangita.
Clinic se percep formatiuni nodulare unice sau multiple, de dimensiuni
variabile, dureroase, de consistentd crescutd la nivelul regiunilor
corespunzatoare grupelor ganglionare aferente focarului septic initial.

Daca procesul inflamator nu depaseste etapa congestivd, acestia raman
mobili. Cand infectia continud sa se dezvolte tegumentul suprajacent devine
infiltrat, dar ramane mobil pe planul ganglionar, acestia 1isi pierd
individualitatea si Tn momentul aparitiei fluctuentei, abcesul ganglionar este
constituit (adenita supuratd). Cand infectia depaseste ganglionii si evolueaza
in tesutul celular periganglionar si tegumentul suprajacent se constituie
adenoflegmonul. Aceasta este ultima etapa de evolutie a adenitei acute.
Fenomenele generale sunt intense. Complicatiile pot fi legate de tromboze
venoase, dat fiind raporturile anatomice de vecinatate sau prin
defunctionalizarea barajului ganglionar generalizarea infectiei (septicemia).
Diagnosticul impune uneori diferentierea de adenite infectioase specifice
(t.b.c., sifilis) sau afectiuni ganglionare sistemice (limfogranulomatoza,
leucemia).

Tratamentul in faza congestiva atdt a limfangitei, cat si a adenitei este
conservator (cu tratarea corectd a focarului infectios primitiv, cand exista),
antibiotice si aplicatii umede locale si imobilizarea segmentului respectiv.
Cand apar semnele locale de evolutie spre supuratie si necroza este necesar

tratamentul chirurgical.
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