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ORGANIZAREA SERVICIULUI CHIRURGICAL
SI A BLOCULUI OPERATOR

Chirurgia (chiron = man; urgon = a lucra) partea medicinii care folosegte
pentru vindecarea bolilor metodele terapeutice predominant sdngerande,
rareori nesingerande, efectuate cu ajutorul méinilor, sub protectia asepsiei,
antisepsiei, antibioticelor, hemostazei, anesteziei gi reanimarii.

Semiologie partea medicinii care studiazid simptomele si semnele
revelatoare pentru stabilirea unui diagnostic. Termenul a fost creat de
Ferdinand de Saussure, pentru care semiologia este , stiinta care studiaza viata
semnelor in sanul vietii sociale” (curs de lingvisticd generals, pagina 33).

Propedeutici (derivat de la grecescul propaideno = a invéfa inainte)
disciplina medicald care se ocupd de notiunile generale necesare pentru
insugirea Invatimantului clinic in orice specialitate medicald si de notiunile
mai speciale obligatorii pentru introducerea in studiul anumitor specialitafi ale
medicinii.

Propedeutica chirurgicald trateazd o serie de capitole necesare unei
insugiri a Invitimantului de chirurgie. Ea cuprinde capitole referitoare la
introducerea in studiul chirurgiei iIn vederea cunoagterii si aplicdrii unor
manevre, procedee si tehnici elementare de chirurgie necesare in clinicd, la
patul bolnavului strict necesare in ingrijirea bolnavului chirurgical.

Sectia de chirurgie ca parte integrantd a spitalului asigura asistenta
chirurgicald a bolnavilor precum si asistenta de urgentd, in functie de
posibilititile de rezolvare pe care le are.

Pentru realizarea acestor obiective, organizarea si functionarea sectiei de
chirurgie este necesar 0 anumiti impértire a spatiului, dotarea cu mobilier gi
instrumentar corespunzitor gi respectarea unor circuite epidemiologice pentru
protectia compartimentelor aseptice fatd de mediul inconjurator.

In cadrul sectiei de chirurgie, indiferent de sistemul de constructie a
spitalului (in sistemul pavilionar sectia de chirurgie are repartizat un pavilion;
in sistemul monobloc al spitalelor moderne sectia de chirurgie se amplaseaza
in asa fel incat si fie cat mai izolatd de circuitul general) functioneazd doud
compartimente:



1. aseptic: |

- saloanele cu paturi pentru bolnavi;

- sala de pansamente;

- statia de sterilizare;

- blocul operator;

- saloanele de terapie intensivd;

2. septic:

- saloane cu paturi pentru bolnavi;

- sald de pansamente;

- sald de operatie septicé;

- un salon de terapie intensiva.
Sectia de chirurgie mai cuprinde:

- 0 camer¥ de gard3 pentru medici;

- camera asistentelor;

- oficiul;

- sala de mese;

- magazia pentru materiale;

- grupurile sanitare;

- incdperi anexe;

- incdperi pentru vizitatori.

Saloanele pentru bolnavi

- trebuie si corespundi cerintelor de pregitire preoperatorie si de
ingrijire postoperatorie;

. dimensiunile camerei trebuie si permitd intrarea brancardei si a
ciruciorului pentru transportul bolnavilor; |

- cubajul: 10-12 m? pentru fiecare bolnav;

- temperatura din salon in jur de 200C:

- caldura mare oboseste bolnavul;

- frigul expune bolnavul la complicatii ale aparatului

respirator; |

- umiditatea in jur de 40-50%; -

- camerele se aerisesc de 3-4 ori pe zi, in momente potrivite pentru a nu
deranja bolnavul;

- dusumelele din mozaic sau linoleum care s permits o curdtenie rapida
si 0 buni dezinfectie;

- paturile agezate astfel incat s& permits abordul bolnavilor pe trei laturi,
s4 permiti o bun¥ urmdrire a bolnavului gi efectuarea facild a actului medical;

- 1a fiecare pat trebuie si fie instalat:

- un sistem de semnalizare care sd anunie asistenta;

- lampi de noapte; |

- prize telefonice §i pentru difuzoare radio;

- lampé de noapte;



- bolnavii gravi grupati in rezerve de 1-2 paturi care sunt dotate cu
posturi de oxigen, cu aspiratie sau monitoare;

- servitul mesei se va face la sala de mese pentru bolnavii transportabili
sau la pat, pe mdsutd specials, pentru bolnavii netrasportabili;

- saloanele pentru bolnavii septici (cu supuratii, gangrene, infectii
cutanate) trebuie si fie izolate de cele aseptice si pe cat posibil sd aiba circuit
separat cu o sald de pansamente septica.

Sala de pansamente

- se foloseste pentru bolnavii transportabili pentru efectuarea:

- pansamentelor; |

- unor proceduri speciale:

- spéldtura plagilor;

- spalaturi vaginale;

- UNOr examene:

- tuseul rectal;

- tactul vaginal;

- anuscopil;

- explordrii de traiecte fistuloase;

- trebuie sa existe sald de pansamente asepticd si septicd;

- in sala de pansamente trebuie sa existe:

- canapea;

- masd ginecologicd;

- cdrutul pentru pansat;

- dulapuri pentru instrumente si materiale:

- sterile;

- nesterile;

- chiuveta pentru spilarea instrumentelor si pregdtirea lor in vederea
sterilizarii;

- instrumentele si solutiile necesare pentru efectuarea:

- pansamentelor;

- spélaturilor;

- examenelor mentionate; -

- se pregétesc si se pastreazi cidruturile pentru

pansamentele care se fac la patul bolnavului netransportabul.
Statia de sterilizare |

- statie centrald unde se sterilizeazi toate materialele si instrumentele;

- camerd pentru primirea materialelor si controlul lor inaintea steriliz&rii;

- camera prevdzutd cu:

- autoclave;

- pupinele;

- fierbitoare;



- camer4 de depozitare a materialelor si instrumentarului sterilizat si de
unde se elibereazi prin alt circuit materialul steril prevazuta cu dulapuri de
metal si rafturi pe care se ageazi casoletele, cutiile si trusele sterile;

- blocul operator poate fi previzut cu statie de sterilizare proprie, izolata
de salile de operatie, pentru a nu permite intrarea aburilor in ele si In care se
sterilizeazi numai materialele si instrumentele folosite pentru interventiile
chirurgicale;

- personalul este special pregatit:

_ trebuie si cunoasci bine modul de functionare al aparaturii;

- trebuie s4 stie s8 m=nuiasci perfect toate aparatele;

- trebuie s4 aplice normele privind efectuarea sterilizarii.

Blocul operator

- o structurd independenti in care sunt practicate interventiile
chirurgicale cronice sau de urgents; .

_ are misiunea de a oferi un cadrul performant pentru toate interventiile
chirurgicale;

- unitate separati in scopul respectirii principiilor de asepsie;

- unitate previzuts cu circuite pentru medici si pentru bolnavi;

- intrarea altor persoane, in afara celor care lucreazé in silile de operatie,
se face cu respectarea strictd a anumitor reguli de protectie antimicrobiand;

- peretii, pardoselile si plafoanele trebuie construite din materiale fdra
porozititi sau asperititi care se pot spéla si dezinfecta ugor;

- moblierul din interior redus la strictul necesar;

- cuprinde urmétoarele incdperi: -

e camera de filtru, destinaty personalului si chirurgilor unde se dezbracd
de tinuta de spital si imbraci alta curaté (de preferat sterild);

e camera de pregitire a chirurgilor.

- destinati spéldrii mainilor;

- previzuti cu 3-6 chiuvete cu apa sterild si cutii speciale in care se gasesc
periile, lufele sau sapunul;

e camera de imbrdcare: |

- prevdzutd cu o masa pe care stau casoletele cu halate si maisti sterile;

- dupa spalare si dezinfecfia mainilor chirurgul intra in camera de
imbricare si ajutat de sora instrumentard isi pune masca, imbrac3 halatul si
minusile sterile dupé care intra in sala de operatie;

e sala de operatie:

- complet izolatd de exterior;

- cu climatizare automatizati care asigura o buni asepsie a mediului;

- se recomand4 ca blocul operator sa fie amplasat spre nord pentru
evitarea cresterii excesive a temperaturii in timpul verii; -
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** un bloc operator pentru o sectie de chirurgie trebuie si aib cel putin
trei sdli de operatii din care una destinatd numai operatiilor septice i avand un
circuit separat;

- sala de operatie presupune realizarea urmétoarelor conditii:

- temperatura cuprinsa intre 18-21°C (c#ldura excesiva oboseste chirurgul
si face bolnavul s4 transpire iar frigul predispune la complicatii pulmonare);

- umiditatea aerului cuprinsi in jur de 50-70% pentru evitarea scanteilor
produse de electricitatea staticd si a exploziilor produse prin acumularea
gazelor anestezice;

- ilimunarea trebuie si fie dubla: .

- interiorul iluminat cu limpi obignuite montate pe plafon sau pe pereti ;

- regiunea de operat iluminatd cu o lampa scialiticd (de preferat cu
lumin rece) montats deasupra mesei de operatie gi de o lampa mobild lateral;

- lampa scialiticd alimentatd de la refea si conectata la un generator
propriu care se declangeazd automat in momentul intreruperii curentului pe
reteaua de oras; -

- aerisirea inciperii se realizeazd prin ventilatoare prevazute cu filtre
speciale care asigurs asepsia mediuluj;

- dezinfectia peretilor, plafonului si pardoselii se face prin spalare cu
detergenti si substante antiseptice;

_ sterilizarea aerului, mobilierului si perefilor se face cu ajutorul razelor
ultraviolete (timp de 30 minute) dup# o prealabild curdtire a suprafetelor;
ritmul dezinfectiei si sterilizirii este impus de septicitatea interventiilor
chirurgicale, cel putin o dati pe saptimana (vineri la pranz);

- mobilerul din sala de operatie cuprinde:

- masa de operatie din metal, cu multe articulatii care permit ridicarea,
coborarea, inclinarea si rotatia ei in jurul unui picior telescopic; prevazuta cu o
serie de accesorii necesare efectudrii unor interventii (exemplu: radiografii
intrao-peratorii); este acoperiti cu pernife mobile din burete peste care se pune
un cearsaf steril, schimbat dup4 fiecare bolnav;

_ masa de instrumente pentru operatie, dreptunghiularé cu picior excentric
telescopic, care se ageazd peste masa de operatie; in operatiile complexe se
poate folosi o altd mas¥ metalici agezatd langa ajutor;

- masa destinatd instrumentarului din sala de operatie, tot din metal pe care
se ageazi casoletele cu cAmpurile sterile, cutiile cu instrumente gi seringi;

- aparatul de anestezie, cu o masutd aldturatd pe care se aseaza
instrumentarul necesar pentru intubatie si efectuarea anesteziilor;

- aspiratoare, Limpi electrice mobile (faruri), liimpi pentru ultraviolete, suport
pentru trusa de perfuzie, taburete metalice cu ax ghiventat care poate fi ridicat sau
coborit;

~ ecamera de anestezie in care este adus bolnavul si pregatit pentru
anestezie inainte de operatie si unde se face trezirea post-operatorie;
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o camera de spilare a instrumentarului dupd care se ageaza in cutii i se
trimit la sterilizare si unde se depoziteazi cimpurile folosite in interventiile
chirurgicale;

o camera depozit in care se pastreazd instrumentarul gi materialele de
rezervi pentru salile de operafii;

- personalul si echipa operatorie trebuie sa respecte regulile de asepsie si
antisepsie;

- accesul studentilor se face cu respectarea aceloragi norme;

- inciperi deasupra sililor de operatie prevazute cu geamuri; astdzi
transmiterea interventiilor se poate face cu ajutorul televiziunii.

Saloanele de terapie intensiva |

- saloane in cadrul sectiei de chirurgie;

- in unele spitale sunt sectii de terapie intenstva;

- sunt internati bolnavii gravi, care necesitd ingrijiri speciale si cei care
trebuie supravegheati postoperator;

- saloanele separate pe septice sau aseptice;

- bolnavii repartizati in saloane, pe afectiuni gi in functie de gravitatea
bolii;

- salonul utilat corespunzator:

- patul trebuie s3 fie mobil care sd poatd permite transportul bolnavului
din sala de operatie in salon; trebuie sd fie comod si sd asigure odihna
bolnavului;

- la fiecare pat montat:

- un post pentru oxigenoterapie i un post pentru aspiratie;

- monitoare care urmaresc bolnavul;

- se gdsesc instrumente necesare efectusrii de pansamente, sondaje,
injectii, perfuzii, aspiratii gi interventii de urgenta (denudéri de vene,
traheotomii, toracotomii pentru masaj cardiac intern, etc.).

iy

Sali de operatie
Bibliografie |
1. Angelescu N., Elemente de propedeutici chirurgicald, Ed. Medicald, Bucuresti,
1981. |
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ASEPSIA SI ANTISEPSIA

Asepsia, antisepsia, impreund cu antibioticele, anestezia-reanimarea si
hemostaza au permis dezvoltarea rapidi a chirurgiei moderne.

Asepsia (a = fird; sepsis = putrefactie) reprezintd un ansamblu de misuri
profilactice (de prevenire a contaminirii pligilor) prin care impiedicim
contactul germenilor cu plaga operatorie. |

Antisepsia (anti = impotrivd; sepsis = putrefactie) reprezinti totalitatea
mijloacelor prin care urmirim distrugerea germenilor (metodd curativi)
prezenti intr-o plagd, pe tegumente sau in mediu.

Didactic se descriu separat dar in practici ambele metode se folosesc
simultan gi se completeaz reciproc alcituind sterilizarea.

Ambele metode sunt folosite in lupta impotriva infectiei folosind
mijloace farmacologice, fizice, chimice gi biologice cu ajutorul cirora se
realizeazd inactivarea sau distrugerea germenilor patogeni din mediul
inconjurdtor (in 99,99% din cazuri).

Sterilizarea reprezintd metoda cea mai completd de dezinfectie capabils
sd distrugd germenii chiar in forma lor sporulati si este una din verigile
importante, aldturi de anestezie care a stat la baza progreselor considerabile
facute de chirurgie in ultimele secole.

Normele tehnice privind curafarea, dezinfectia si sterilizarea in unititile
sanitare publice si private sunt previzute si aprobate de Ministerul San#tatii
Publice. In prezent aceste norme au fost stabilite prin Ordinul nr. 261 din 6
februarie 2007 avand in vedere prevederile art. 168 alin. 1 din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sinititii in temeiul Hotdrarii
Guvernului nr. 862/2006 privind organizarea si functionarea Ministerului
Sandtatii Publice. Acest Ordin a fost publicat in Monitorul Oficial nr. 128 din

- 21 februarie 2007.

Conform acestui ordin urmétorii termeni au urmétoarele semnificatii:

Dezinfectie = procedura de distrugere a microorganismelor patogene
sau nepatogene de pe orice suprafete (inclusiv tegumente), utilizandu-se
agenti fizici gi/sau chimici. Dezinfectia poate fi profilacticd (prin care se
impiedicd rdspandirea in mediul inconjuritor a germenilor dintr-un focar
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cunoscut) sau in focar (care se efectueazd fie asupra bolnavului fie asupra
elementelor din mediu care au venit in contact cu bolnavului).

Curitare = etapa preliminard obligatorie, permanentd gi sisternaticd in
cadrul oricdrei activititi sau proceduri de indepértare a murdériei (materie
organici §i anorganicd) de pe suprafete (inclusiv tegumente) sau obiecte, prin
operatiuni mecanice sau manuale, utilizandu-se agenti fizici si/sau chimici,
care se efectueazi in unititile sanitare de orice tip, astfel incat activitatea
medicali si se desfigoare in conditii optime de securitate.

Produse biocide = substantele active si preparatele contindnd una sau
mai multe substante active, condifionate intr-o formé in care sunt furnizate
utilizatorului, avand scopul sa distrugd, sa impiedice, sa facd inofensivd gi s
previni actiunea sau si exercite un alt efect de control asupra oricarui
organism diundtor, prin mijloace chimice sau biologice.

Substanti activi = o substantd sau un microorganism, inclusiv un virus
sau o ciuperci (fung), ce are o aciune generald sau specificd asupra ori
impotriva organismelor ddunétoare.

Produs detergent-dezinfectant = produsul care include in compozitia sa
substante care dezinfecteazd. Produsul are actiune dubla: curdfd si
dezinfecteazi.

ISTORIC

Inca din cele mai vechi timpuri, persoanele care practicau medicina au
ciutat si utilizeze diverse mijloace si metode pentru combaterea infectiilor.

fnainte de Hipocrate se recomanda spalarea ranilor proaspete cu apa
calda si pansarea lor cu fesi albe.

Hipocrate (secolul V-VI i. e. n.) atribuia infectia unor ,miasme” care
plutesc in aer, aerul viciat patrunde in plagi si determina supuratiile plagilor.
Se aplicau din aceea vreme o serie de reguli privind:

- actul chirurgical (aranjarea cAmpului operator, pozitia chirurgului);

- curifenia care trebuie respectati (spélarea mainilor si a unghiilor);

- modul de tratare a unei plagi (curdtirea cu apa cald, vin vechi sau ulei
cald si apoi protejarea lor cu fesi albe).

Aceastd conceptie si practici s-a aplicat si in medicina greco-romand,
bizantini si feudala.

in secolul al XVI-lea Ambrise Paré descoperd fenomenul de contagiune,
descriind ,,infectia putridi de spital” gi atestd transmiterea infectiei in spital prin
contagiune intre bolnavi si personalul sanitar.

Pe baza dezvoltirii cunostintelor se stabileste nofiunea de infectie, modul
de contagiune si se intrevede legitura intre existenta posibild a
microorganismelor si aparitia infectiei. Ignaz Philipp Semmelweis constatand
morbiditatea mult crescuti in sectia clinicd mai mult decat in sectia unde
nasterile erau asistate de moase, ,descrie infectin de contact” (produsd de
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studentii care disecau in acelasi timp in laboratorul de anatomie infectandu-gi
mamlle) introduce 1n clinica sa, obligativitatea spalarii mainilor cu apd, sépun
si apa clorurats, inaintea oricdrui act operator (este considerat ca promotor al
asepsiei in chirurgie). La fel si N. I. Pirogov intrebuinta ca antiseptic apa
cloruratd pentru prevenirea ,putreziciunii de spital” care transformase spitalul
in cimitir, mortalitatea ajungand la 80%.

In secolul al XIX-lea (1860) Louis Pasteur descoperd microbii care
provoaca , fermentatiile si putrefactiile”, dovedind experimental actiunea lor
patogeni si stabileste legitura de la cauzi la efect a contagiunii. El a arétat cé
microbii de pe pansamente, instrumente, din apa sunt distrugi la o temperatura
de 110-130" C si recomandi chirurgilor sd-si spele méainile cu apa sterild si sa
foloseascid materiale sterilizate cu aer cald la aceastd temperaturad. Ideile lui
Pasteur despre infectie au revolutionat medicina si mai ales chirurgia, punand
bazele asepsiei realizatd prin fierbere sau vapori la presiune in autoclav.
Aldturi de Pasteur contributii substantiale la progresul microbiologiei si al
asepsiei au avut gi savantii Ilia Ilici Mecinicov (1845-1916, rus) si Victor Babes
(1854-1926, roman). -

Metoda asepsiei a intrat lent in practica chl_rurgmalé fiind folositd pentru
prima oari la inceputul secolului al XX-lea, de Delbet in Franta, de Constantin
D. Severeanu si Toma Ionescu la Bucuresti.

Convins de conceptia microbiand a infectiei apartindnd lui Pasteur
chirurgul englez Joseph Lister preconizeazd, distrugerea germenilor care
produceau supuratia pligilor cu acid carbolic 5% si impiedicarea patrunderii
lor in plagé prin aplicarea de pansamente inmuiate in aceeasi substanta si prin
pulverizarea acidului fenic in sala de operatii. Folosind aceste antiseptice cu
actiune bactericidd (care erau in acelasi timp caustice gi pentru fesuturi) Lister
este considerat promotorul antisepsiei in chirurgie.

Astdzi asepsia completatd de antisepsie care a beneficiat de descoperirea
de noi substante antiseptice cu actiune bactericida fard a fi caustici, sti la baza
sterilizdrii in chirurgie.

ASEPSIA

Asepsia este metoda profilacticd, de prevenire a contamindrii plagilor cu
germeni patogeni, folosind o serie de metode realizate prin utilizarea de
mijloace fizice i chimice.

I. Procedeele de sterilizare prin mijloace fizice:

Sunt reprezentate de:

- mijloace mecanice;

- caldurg;

- radiatii;

- ultrasunete;

- desicare;
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- liofilizare;

I. 1. Mijloacele mecanice de sterilizare:

Aceste mijloace se utilizeaz# mai ales pentru pregatirea materialelor in
vederea sterilizirii si folosesc curdtirea mecanicd si spilarea pentru:

- spélarea mainilor chirurgului;

- protejarea mainilor chirurgului cu ménusi sterile;

- dezinfectia campului operator;

- sterilizarea tuturor:

- instrumentelor;

- cAmpurilor;

- materialelor folosite in interventia chirurgicald;

- aplicarea pansamentului steril;

Pentru curitirea mainilor chirurgului si a campului operator se utilizeazd
apa si sdpun, detergentl in solutie 1-2%, perii diverse, lufe etc.

L. 2. Sterilizarea prin cildurd: ,

Caldura se foloseste sub forma ei uscatd si umeda.

A. Sterilizarea prin cildurd uscatii se poate face prin mai multe modalitati:

- flambarea; |

- fierul de célcat;

- incinerarea sau arderea;

- etuvele cu aer cald.

a. Flambarea:

- este cel mai primitiv procedeu de sterilizare si se foloseste la ora actuala
exclusiv pentru laboratorul de microbiologie si numai pentru instrumente de
metal (exemplu: ansele de recoltat produsele biologice pentru insdmantare pe
medii in vederea examenelor bacteriologice).

+** Figte interzisi flambarea instrumentului medlco-chlrurglcal

- constd in mentinerea obiectului in flacard de alcool, pand la
incandescents, timp in care se distrug si germenii sporulati;

- se mai folosegte pentru sterilizarea gatului fiolei inainte de deschiderea
lor.

b. Fierul de cilcat:

- realizeazd o temperaturd de 200-300° C asigurdnd, in conditii
improvizate, distrugerea germenilor de pe unele fesaturi;

- eficacitatea mai mare dacd se aplici pe tesdturile umede pentru cd
distruge si sporii;

- mai are doar o important istorica.

c. Incinerarea sau arderea:

- se foloseste in crematorii unde se ard materialele contaminate (ace,
seringi, perfuzoare, pansamente etc.) si unde pot fi incinerate piesele
anatomice rezultate in urma actului chirurgical.
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d. Sterilizarea prin aer cald (etuvele cu aer cald):

- este metoda cea mai folositd pentru instrumentarul metalic de orice fel
si obiectelor din sticla;

- este procedeul cel mai sigur de sterilizare, simplu si practic;

- este o metodd care asigurd o bund aseptizare, nu degradeazd
instrumentarul, iar cutiile astfel pregitite se pot péstra in conditii de sterilitate
timp de 24 ore;

- aparatul utilizat este cuptorul cu aer cald numit pupinel (dupd numele
inventatorului, Poupinel); in dotarea spitalelor noastre se gasesc cuptoare tip
LT.M. Bucuresti;

- pupinelul este o cutie metalics, paralelipipedicd cu pereti dubli,
previzuti cu rafturi in interior, pentru asezarea cutiilor cu instrumente;

- in interior se giseste un rezervor pentru termometru cu mercur gradat
pand la 250° C, pentru controlul temperaturii;

- intre peretii laterali sunt montate rezistente electrice pentru mcélzu'e,

- intre plafoane se giseste un ventilator pentru uniformizarea aerului
care circuld in interior; :

- aerul cald patrunde prin orificiile ce se gdsesc in planseul peretelui
interior;

- termoreglarea spatiului util se face de un termoregulator;

- pentru o buni sterilizare trebuie indeplinite anumlte conditii:

- aparatul si fie perfect etangeizat;

- sursa de céldurd s3 asigure o temperatura interioars de cel putm 180" C;

- instrumentarul s& fie bine curitat de substanje organice inainte de
sterilizare;

- cutiile de instrumente sd fie aranjate mai larg pentru a permite o
repartizare uniformd a temperaturii.

Etuva pupinel 100 dm?
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Pentru sterilizarea la pupinel se procedeazé astfel:

- instrumentele metalice si obiectele de sticls, dupd curdfire se pun in
cutii; ' : |
- cutiile se aseazi pe etajele din interior cu capacele de deasupra pe
jumitate deschise, astfel incat aerul cald s ia contact cu toate suprafetele la
aceeasi temperatura; _

- obiectele de sticls se aseaza pe etajere, fira si fie astupate (sau astupate
cu dopuri de vati) pentru ca si suprafetele interioare si se gaseascd la
temperaturd uniform; _. | |,

- agezarea obiectelor se face mai rar pentru a permite o circulatie usoard a
aerului si uniformizarea temperaturii ;

Asezarea obiectelor la pupinel

- se inchide usa cuptorului si se pune in functie rezistenta electric;
- cand temperatura a atins 120-130° C se pune in functie i ventilatorul
pentru uniformizarea temperaturii interioare; |
- durata sterilizarii:
-la 160" C este de 2 ore;
-1a 170" C este de 1-1%2 or&;
- 1a 180" C este de 30-40 minute;
- timpul necesar unei bune sterilizirii se socoteste din momentul atingerii
temperaturii maxime in interiorul cuptorului, inregistrata de termometru;
- dup# trecerea timpului necesar sterilizdrii se intrerupe functionarea
termostatului; |
- se lasd materialele s# se riiceascd pand ce temperatura coboard la 30-40
C cand se deschide usa; , k -
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- se inchid cutiile cu capacele respective, se astupé sticlele si borcanele si
se scot din cuptor.

B. Sterilizarea prin cdldurd umedi se realizeazd prin:

- fierbere;

- sterilizare cu vapori de apé sub presiune;

- sterilizare prin cdldurd umedi cu fierul de célcat;
- sterilizare in baie de ap#;

- pasteurizare;

- tyndallizare.

a. Fierberea:

- a fost folositd mult timp pentru sterilizarea seringilor, tuburilor de
cauciuc si a instrumentarului;

- astdzi se mai foloseste doar pentru pregitirea instrumentelor pentru
sterilizare, lenjeriei, tacamurilor si veselei;

- a fost interzisd pentru ci temperatura de fierbere a apei (100" C) nu este
suficientd pentru distrugerea unor microorganisme (bacilul subtilis, bacilul
tetanic, sporii unor germeni rezistenti la aceasts temperaturd, virusul hepatitei
A etc.);

- se folosesc cutii metalice sau fierbatoare speciale prevdzute cu o
rezistenti electrici sau fierbdtoare de tip LTM. (cutie metalici
paralelipipedicd, cu o tivif4 cu multiple orificii pe fund, in care se ageazi
instrumentele).

Fierbitor tip L. T.M.

- se ageazi instrumentele, se acoperd cu apd si se pornegte sursa de
incilzire, dupd ce s-a acoperit cu capacul (se cregte astfel temperatura de
fierbere a apei pand la 103-105° C);

- tot in scopul cregterii presiunii si implicit a temperaturii apei din
interior se mai adaugs unele substante (borat de sodiu 10-20%, carbonat de
sodiu) care au proprietatea de a cregte temperatura de firbere a apei la 123-104"
C; dezavantajul folosirii lor este c4 la sfarsit ele se depun pe instrumente
favorizand oxidarea lor;
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- din momentul in care apa incepe si fiarbd se socotesc 30-40 minute (se
considerd terminati sterilizarea);

- se las# instrumentele s3 se rdceasca;

- se scot din fierbator urmand a fi folosite in urmaétoarele 8 ore.

b. Sterilizarea cu vapori de apd sub presiune;

. metoda cea mai folositd in spital pentru aseptizarea unor materiale i
instrumente;

- este metoda cea mai eficientd si are la baz# cresterea punctului de
fierbere a apei in raport direct cu cresterea presiunii din vas:

- 1a 1 atmosfer, apa fierbe la 120° C;
- la 2 atmosfere, apa fierbe la 136’ C;
-la 2% atmosfere, apa fierbe la 140° C;
- la 3 atmosfere, apa fierbe la 144'C;

- practic peste 120" C, deci la 1 atmosfera presiune sunt distrugi toli
germenii, inclusiv cei sub forma sporulata;

- timpul necesar pentru o bund sterilizare, incepand din momentul
atingerii presiunii maxime in autoclav, este de 30-40 minute;

- aparatul cu care se realizeazi aceastd sterilizare este autoclavul, care
utilizeaz4 vapori de apé la o presiune de 0,5-3 atmosfere sila o temperaturd de
pand la 1407 |

- pentru sterilizarea cu vapori sub presiune se utilizeazi cel mai frecvent
dou tipuri de aparate, autoclavul Chamberland (prototipul clasic in care apa
care produce vapori este confinuti in cazanul de sterilizare) si autoclavul cu
dublu perete (alcituit din doi cilindrii, unul interior in care se face sterilizarea
si unul exterior cu rolul de a incélzi pe cel interior; vaporii de ap# produsi de
altd sursi sunt ajung la autoclav prin fevi);

- spitalele noastre sunt dotate cu statii centrale de sterilizare tip LT.M,, la
care aburii sub presiune sunt furnizati de uzina spitalului sau de un generator
propriu al instalatiei incilzit de o rezistenta electrica;

Statia de sterilizare centrald tip L.T.M.
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- autoclavul este un cazan cu pereti dubli;

- cazanul interior comunici cu spatiul dintre cei doi perefi prin orificii
situate la partea sa superioars (sau in jurul gurii de inchidere cu capacul) si cu
exteriorul printr-un numér de robinete;

- capacul este stribatut de trei orificii la care sunt adaptate:

- un manometru de presiune (M);

- un robinet pentru reglarea presiunii (RP);

- 0 supapd de sigurant (S5);

- un robmet de egapament (RE) prin care comunici cu cazanul
interior;

- la sfarsitul sterilizirii cutiile, casoletele, cosurile, navetele cu pachete
sterilizate se eticheteazd notindu-se data, ora, sterilizatorul cu abur sub
presiune la care s-a efectuat sterilizarea, persoana care a efectuat sterilizarea;

- In registrul de evidentd a sterilizirii se noteazi: data gi numirul
autoclavei, atunci cand sunt mai multe, confinutul pachetelor din sarja si
numédrul lor, numéarul sarjei, temperatura si presiunea la care s-a efectuat
sterilizarea, ora de incepere si de incheiere a ciclului (durata), rezultatele
indicatorilor fizico-chimici, semnitura perscanei responsabile cu sterilizarea si
care elibereazi materialul steril; se ataseazd diagrama ciclului de sterilizare
(acolo unde se efectueazi inregistrarea automata), rezultatul testelor biologice,
observatii, data la care s-au efectuat intretinerea gi verificarea aparatului;

Statia de sterilizare centrali tip LT.M.

- durata mentinerii sterilizirii:

(1) Durata mentinerii sterilititii materialelor ambalate in cutii metalice
perforate sau in casolete cu colier este de 24 de ore de la sterilizare, cu conditia
mentinerii cutiilor gi casoletelor inchise.
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(2) Durata mentinerii sterilitatii materialelor ambalate in pungi hartie
plastic sudate este de doud luni de la sterilizare, cu conditia mentinerii
integrititii ambalajului.

(3) Durata mentinerii sterilititii materialelor ambalate in hartie speciald
(ambalaj in dous straturi de hartie, fir4 solutii de continuitate) este de o lund
de la sterilizare. -

Controlul sterilizirii prin cildurd fie uscatd sau umedd se realizeaza
prin mijloace fizice, chimice si biologice.

— Fizice; masurarea temperaturii din interiorul pupinelelor i a presiunii

din interioul autoclavelor cu ajutorul termometrelor si al manometrelor
montate pe capacele aparatelor pe toatd durata sterilizarii; aparatele moderne
sunt previzute cu sisteme de inscriere graficd automats a temperaturii sau
presiunii.

—» Chimice: utilizarea de sustante sub formi de pulberi cu punct de
fuziune cunoscut sau substante lichide care la o anumitd temperaturd isi
schimba culoarea; acestea se ageazd in tuburi sau flacoane mici de sticld
introduse in interiorul casoletelor, cutiilor de instrumente i care se verificd
obligatoriu inainte de folosirea materialelor sau intrumentelor sterilizate;

- substante utilizate: | |

- pulberi:

- floarea de sulf (punct de topire 118" C);

- acidul picric (punct de topire 130" C);
- acidul benzoic (punct de topire 121° C gi ia culoare
verde- albdstruie);

- lichide:

- terpin4 + violet de metil care devine violet inchis la 117" Ry

- benzonaftol + fuxini care devine rosu inchisla 110° C;

- glucoz4 + citrat + HCI (punct de topire la 120° C);

- dupi sterilizare, fiolele sunt agezate intr-un incubator la 56° C;

- citirea rezultatelor:

- mentinerea aspectului (culoare, transparentd) nemodificat aratd o
sterilizare corectd;

- virajul la galben al indicatorului de pH i o ugoard opalescentd a
continutului indic o sterilizare sub parametrii de eficien{a optima (au rdmas
spori viabili, s-au cultivat si au modificat aspectul produsului);

- acest test nu este indicat pentru controlul sterilizdrii la autoclavd la
temperaturi mai mari de 120° C; .

- modificarea culorii violet a produsului la nuante de violet rogcat pana
la galben, chiar la scoaterea fiolelor din autoclavd, indicd depasirea
temperaturii de 120° C. Aceasti modificare de culoare se datoreaza degraddrii
chimice a substratului din cauza temperaturii ridicate. Asemenea fiole nu mai
este necesar s fie incubate, deoarece sporii din fiold au fost distrusi.
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Conform ordinului 261 pentru aprobarea Normelor tehnice privind
curdtenia, dezinfectia si sterilizarea in unitédtile sanitare se stabileste modul de
verificare a calitdtii penetririi aburului;

- verificarea calititii penetririi aburului se realizeazd zilnic, inainte de
efectuarea primei sterilizdri, cu ajutorul testului Bowie & Dick pentru
verificarea calitétii penetrarii aburului.

(1) Se utilizeazd un pachet-test compus din prosoape de bumbac de
30/30 cm, care se pun unul peste altul realizand o indltime de 27,5 cm; in
mijlocul acestora se plaseazi hartia-test Bowie & Dick de aceeasi dimensiune
cu prosopul (care are imprimat un model geometric). Se ambaleaza etans intr-
un cAmp operator, se inchide cu bandd adeziva cu indicator chimic de virare a
culorii. Pachetul-test astfel confectionat se plaseazi singur in mijlocul incintei
autoclavei.

(2) Se realizeazd wun ciclu de sterilizare complet (cu pre-si
postvacuumare) la temperatura de 134° C, timp de 3,5 minute.

(3) La sfargitul ciclului complet de sterilizare se extrage din pachet testul
si se interpreteazd rezultatul. Daci ciclul a fost eficient (absenta aerului
rezidual sau a pungilor de aer), schimbarea culorii modelului geometric
imprimat este uniformd. Dacd penetrarea aburului nu a fost uniformd, au
existat pungi de aer, culoarea benzilor este neuniformi (apar pete mai clare). In
aceastd situatie, sterilizarea nu a fost eficients, sterilizatorul nu trebuie utilizat

- si se apeleaz la tehnician pentru verificare.

Testul Bowie & Dick trebuie utilizat: _

a) zilnic, dacd la autoclavi se sterilizeaza textile;

b) cel putin o datd pe siptimanid, la autoclavele care sterilizeazi
instrumentar;

c¢) dupi fiecare reparatie a autoclavei.

—  Biologice: folosesc culturi de microbi care mor la o anumita
temperaturé (exemplu: bacilul subtilis la 100" C, bacilusl tetanic la 110° C); s-a
renuntat la aceste metode deoarece dup4 sterilizare trebuia sd asteptdm 48 ore
pentru a vedea dacd au mai rdmas sau nu colonii vii.

c. Sterilizarea prin cildurd umedi cu fierul de cilcat:

- metodd de sterilizare de necesitate prin care se trece cu fierul de célcat
incins peste tesdturile umede (vaporii formati cu temperatura de 200-300° C
actioneazd ca intr-o etuvd si distrug formele vegetative ale bacterilor in 10
secunde iar sporii in 50 secunde);

- se utilizeazd pentru lenjeria nou néscutilor.

d. Sterilizarea in bate de api:

- metodd folositd pentru materialele care nu suporté fierberea si consts in

imersia intrun vas cu apa clocotitd (sub 100° C) a unui container care contine

materialul de sterilizat.

23



e. Pasteurizarea:

- metodd imaginaty de Pasteur care poate distruge microorganismele
patogene in proportie de 90-95%;

- folositd pentru lichide, mediile de culturd (sunt aduse la o temperatura
de sub 100° C urmat# brusc de racire);

- pasteurizarea se poate face la temperaturi joase (60° C timp de 30-60
minute) sau la temperaturi inalte (80-90° C timp de 80 secunde).

f Tyndulltzarea .

- se mai numeste si sterilizare fractionat (care asigurd si sterilizarea
sporilor) si are drept scop sterilizarea unor produse biologice in care se vor
pistra nealterate proteinele si vitaminele din confinutul lor;

- este o pasteurizare joasd repetats, cu ricire si incubare la 30-38" C
repetate de 2-3 ori in 12-24 ore.

L. 3. Sterilizarea prin radiatii:

- numitd alituri de metodele care utilizeazd mijloace chimice, sterilizare
la , rece”;

- in chirurgie se folosesc:

- razele ultraviolete;
- razele gamma;
- acceleretoare de electroni (ciclotronul sau smcrotonul)

a. Razele ultraviolete: .

- obtinute din 1¥mpi cu vapori de mercur sau cadmiu care pot fi mobile
sau fixe si pot functiona in absenta omului (lampi cu radiatie directd) sau in
prezenta omului (lémpl cu raditie indirects ecranati si fird emisie de ozon);

- se folosesc pentru sterilizarea aerului din silile de operatii, de
pansamente §i pentru suprafete dupa ce in prealabil au fost spilate (de
pulbere, pelicule lichidiene si substante orgamce care reduc efectul sterilizant
al razelor ultraviolete);

“Lampi de ultraviolete
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- acfioneazi direct asupra microorganismelor prin coagularea proteinelor
citoplasmatice si a germenilor anaerobi prin ozonul format in urma
bombardamentului electronic al aerului;

- eficientd la 1,5-2 m. de sursd (necesar mutarea sursei in diferite puncte
ale inc#iperii), la o temperatura intre 15-30° C si o umiditate de maximum 60%;

- durata de sterilizare este de 30-40 minute.

b. Razele gamma:

- radiatiile gamma (radiafii ionizante) se obtin prin dezintegrarea
substantelor radioactive, reactii nucleare sau rongen;

- se folosesc pentru sterilizarea materialelor din cauciuc sau plastic
(manugi, halate, campuri) si in industria farmaceutica si datoritd
penetrabilitatii lor pot asigura sterilizarea acestor produse chiar gi dacd sunt
acoperite de invelisuri protectoare;

- eficienta sterilizdrii este de lungd duratd (ani) si radiatiile nu
deformeaza obiectele.

L 4. Sterilizarea cu ultrasunete:

- ultrasunetele actioneazi prin transformarea energiei sonice obtinuti din
generatori cu cristal in energie caloric4 la vibratii de peste 9000 cicli/secund;

- actioneazd asupra substanfelor organice prin firmitarea peliculelor
organice de pe suprafetele sterilizate, realizand si un efect de curdtire;

- utilizaté in industria farmaceutica;

- costuri ridicate.

L. 5. Sterilizarea prin desicare:

- metodd fizici realizatd prin deshidratare bruscd modificand raporturile
apei, sirurilor, proteinelor (sti la baza distrugerii formelor vegetative ale
bacteriilor); |

- formele sporulate a germenilor si virusurile sunt putin sensibile la
aceastd forma de sterilizare.

L 6. Sterilizarea prin liofilizare:

- desicare in vid si la temperaturi foarte joase (-138° C);

- se folosegte pentru seruri gi vaccinuri (care anterior sunt inglobate in
hidroxid de aluminiu, gelatini sau lapte).

II Procedeele de sterilizare prin mijloace chimice:
- sterilizarea prin astfel de mijloace numits aldturi de cea prin radiatii,
sterilizare la ,,rece”;
- substantele chimice utilizate sunt:
- formolul;
- oxidul de etilen.
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a. Formolul: se intrebuinteazd sub formd de vapori:

- la rece: se folosesc tabletele de trioximetilen care contin 1 g. de
paraformaldehida;

- la cald: intrebuintat pentru sterilizarea incdperilor (dupa etangeizarea
ferestrelor si a usilor in inciperile curitate in prealabil, se introduc vapori de
formol prin evaporarea lichidului dintr-un recipient inchis si incdlzit);

*++ procedeul este astdzi tot mai rar utilizat deoarece se folosesc mijloace
moderne de dezinfectie cu eficientd aseménatoare dar mult mai comode.

*** OMNICIDE |

- solutie de glutaraldehida 15% si clorurd de dimetil cocobenzil amoniu
10%;

- actiune bactericidd completd, pe germenii Gram pozitiv, Gram negativ,
spori, micobacterii, virusul HIV, hepatita B, fungi;

- efectul dureazi 7 zile, efect lung comparativ cu alte tipuri de
dezinfectante;

- folosit pentru dezinfectia suprafetelor poroase si netede, in blocul
alimentar si pentru decon-tammarea instatiilor de apa.

*x* SUPRASEPT

- solutie de glutaraldehidd 12% si clorurd de didecildimetilamoniu 7%,
tensioactivi neionici, alcooli, inhibitori de coroziune;

- are spectru complet de actiune;

- folosit pentru dezinfectia echipamentelor medicale, dezinfectia si
curidfarea suprafetelor, sililor de oparahe si grupurilor sanitare.

b. Oxidul de etilen: este un gaz fird culoare, cu miros dulceag,
inflamabil si cu indice mare de penetrare prin cauciuc, mase plastice, lemn,
hartie, textile;

- instrumentele se pot steriliza impachetate in oricare din aceste
materiale;

Sterilizarea cu ehlen oxid
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- se sterilizeaza sondele ureterale si uretrale, tuburile de dren, sondele de
intubatie traheald, seringile din plastic, mdnugile de cauciuc, acele pentru
injectii, lamele de bisturiu, materiale de suturd si orice instrument metalic;

- oxidul de etilen are actiune bactericidd puternic3 fara sa fie toxic pentru
om; |

- gazul are 0 mare putere de penetratie si astfel are o actiune remanenta
direct. proportionald cu grosimea materialului sterilizat, cu concentratia
gazului folosit gi cu timpul de expunere la sterilizare; decurge necesitatea unui
timp de aerare corespunzitor;

- sterilizarea se face la 40° C, la o presiune de 1-1,5 atmosfere si timp de 4
ore;

*** materialele sterilizate initial prin raze gamma nu se mai pot resteriliza
la oxid etilen, deoarece iradialia cu raze gamma produce un compus
(etilenclorhidrin) foarte iritant pentru fesuturi si greu de eliminat.

Pentru prevenirea infectiei din mediul chirurgical trebuie luate o serie de
mésuri pe care M. Maisonnet le-a sintetizat:

1. in blocul operator vor fi excluse obiectele inutile, peretii care nu se pot
spila, plafoanele cu scobituri care vor fi uleiate la fiecare doi ani;

2. ventilarea fird a crea turbulent, filtrarea chimicd la intrare contra
polutiei atmosferice (in constructiile noi ventilarea prin flux laminar orizontal),
dezinfectarea mediului ambient prin ultraviolete, formolizare;

3. materialul facil de spalat si sterilizat; teste de sterilizare;

4, imbricamintea din ’;éséituré fara risc de electricitate staticda si de
culoare specifici la blocul operator;

5. la bolnav studiul florei microbiene gi testare inainte de interventie,
prepararea preoperatorie a tegumentului;

6. echipa operatorie supravegheatd bacteriologic;

7. epidemiologul spitalului supravegheazé si controleazé flora aeriand gi
informeaza personalul.

Pentru efectuarea unei steriliziri corecte si eficiente toate materialele
trebuie pregatite in prealabil. Pregitirea presupune curitirea materialelor,
agezarea lor in cutii sau casolete si aranjarea lor in pupinele sau autoclave.
Astizi nu se mai pune problema pregétirii seringilor, ménusilor din cauciuc,
sondelor (sunt de unica utilizare).

Pregitirea instramentarului

- dupi ce s-au folosit la interventia chirurgicald se lasd in apd cu un
detergent, dupé care se spal¥ cu peria de resturile organice, puroi gi sange;

- se limpezegte cu apa rece si se usucs; este important ca instrumentarul
s fie curat pentru o sterilizare perfects;
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_ se verifici buna functionalitate a articulatiilor penselor, foarfecelor,
port-acelor; se scot cele defecte sau se ung cu glicerin cele care funcfioneaza
mai greu;

- se aseaz4 in truse pentru fiecare tip de interventie si se trimit la seviciul
de sterilizare;

- instrumentarul pentru interventiile laparoscopice si endoscoapele dupd
curitare se introduc in dezinfectante la rece (fiecare produs are specificat
timpul necesar de contact cu instrumentul pentru efectuarea dezinfectiey;
exemplu: Hexanios G+R, Steranios 20%).

Pregitirea materialului moale |
- campurile, halatele, mastile si calotele pentru chirurgi (dacd nu sunt de

unici utilizare), compresele se curatd de petele de sange cu apa rece;
- se trimit la spalitorie unde se spald si se usuca;
- se impéturesc astfel sd poata fi introduse usor in casolete si si fie scoase |
fxrs dificultate: halatele sunt impéaturite cu fafa lor externd pentru ca in timpul

manevrelor de imbricare si nu se desterilizeze;
_ se aseazi in diferite casolete cilindrice inchise ermetic si cu peretele

lateral previzut cu multiple orificii care la sfarsitul steriliz&rii se pot etansa
ermetic cu o banda metalici ce se muleaza peste cutie.

Pregitirea chirurgului pentru interventia chirurgicald

- unghiile se taie la nivelul patului ungheal pentru a nu refine murdéria;

_ este interzis ca inaintea unei interventii chirurgul sd nu efectueze
pansamente, tactul rectal sau vaginal; -

- ajuns la blocul operator in ,camera filtru” isi schimb#d hainele si
incaltamintea cu care a circulat in restul spitalului; de preferat lenjerie sterild
sau cel mult spalaté gi calcatd;

- urmeaz4 spilarea si dezinfecfia mainilor in camera destinatd spaldrii
mainilor;

- clasic se spal cu ap# sterild, perii sterile si sdpun sau lufe cu sdpun,
sterilizate; -

- prima datd se spald ména gi antebratul pani la cot, 4-5 minute, insistand
pe toate fetele degetelor si la varful lor; se limpezegte cu ap#, astfel ca
scurgerea ei s3 se faci de la degete spre cot;

- se repetd aceeasi operatie pand la jumatatea antebratului;

_ a treia oar4 se repeti operatia pand in 1/2 inferioard a antebratului;

- pozitia mainilor va fi in sus si in fata corpului astfel ca apa sd se scurgd
spre cot;

- se dezinfecteazi cu alcool;
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- gtergerea mainilor si antebratelor cu un camp steril pentru a evita
udarea halatelor la imbrécarea lor (se evita patrunderea germenilor din interior
spre fata externs a halatului);

- antisepticele cu actiune de pitrundere prin orificiile glandulare si cu
putere bactericidd mare au permis ca prin simpla introducere si mentinere
timp de 4-5 minute in solutia respectivd si se obtind o bund sterilizare a
tegumentului; se inliturd dezavantajul spidlatului cu peria care duce la
descuamarea si iritarea tegumentului.

Camera destinatd destinatd sfiarzmilar

*** DERMANIOS SCRUB HF
- sipun antiseptic, bactericid si fungic pentru spélarea chirurgicald si
dezinfectarea mainilor;
- solutie de poliaminopropil biguanidd, alchilpoliglicozida, distereat
PEG-150, oxid de cocoamido-propilaming;
- indicat pentru:
- spalarea igenicd a méinilor:
- se umezesc mainile;
- se pune o dozi de 3 ml. solutie in palmi;
- se freacd mainile timp de 1 minut;
- se clitesc bine mainile;
- se usucd cu grijd;
- spélarea chirurgicala:
- se umezesc mainile;
- se pune o doza de 3 ml. solutie in palm; |
- se freacd mainile si bratele timp de 1 minut si se perie unghiile.
- se clitesc bine mainile si incheieturile méinilor cu apa sterild;
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- se pune o noud dozi de 3 ml. de solutie in palma;
- se freacs mainile si incheieturile mainilor timp de 1 minut;
- se cliatesc bine mainile i se usuca;

- durata procedurii 5 minute.

*** DESMANOL |

- dermoprotector cu efect bactericid (inclusiv bacilul tuberculozei),
fungicid, viricid (virusul vaccinei, hepatitei B, HIV, rotavirusuri);

- solutie de digluconat de clorhexidina, propanol, tetradecanol, macrogol,
nonoxinol, macro-golozooctanoat.

*** MANUGEL

- gel antiseptic hidroalcoolic;

- solutie hidroalcoolics pe baza de propanol si agenti antiseptici;
- indicat pentru:

- spalarea igenicd a mainilor:

- cu 3 ml. se freaci mainile uscate timp de 1 minut;

- nu se cliteste;

- spilarea chirurgicali: cu 4,5 ml. X 2 se freacd 3-5 minute.

w** PRIMASEPT MED
- dezinfectant pentru méini cu efect de curitire, antimicrobian, bactericid,
fungicid, tuberculocid, virucid dezactivant HBV si HIV;
- solutie de propanol i bifenol;
- indicat pentru spalarea si dezinfectia zilnicd a mainilor:
- cu 3 ml. solutie se freacd uniform pe méini timp de 1 minut;
- se adauga pulind apa pentru spumare;
- se spald apoi cu apa.

*** PRO MAIN

- dezinfectant pentru méini cu efect virucid, fungicid si de protectie a
pielii mainii contra actiunii talcului si a umiditdtii realizate de manusile
chirurgicale;

- contine clorhexidin, glutaraldehidd, siruri quaternare de amoniu,
produse emoliente si aromatizate.

** SAVON ANTISEPTIQUE-ANIOS CDN

- produs cu eficacitate antimicrobiand;

- contine agent de spilare neionic si ampfoter de tip betaind, clorurd de
didecildimetilamoniu, agenti de catifelare;

- dup4 inmuierea mainilor se adaug¥ 4 ml.;

- se freacd mainile timp de 30 secunde;
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- se clateste.

Dupa spilare chirurgul scoate din casoletd masca din tifon, o tine de
capetele cu care se fixeazi si o ageazi in dreptul gurii gi nasului;

- asistenta prinde capetele sireturilor méstii si le fixeaza pe cap si dupd
gat (sunt migti calote care acoperd capul in intregime si fata cu excepfia
ochilor);

- se folosesc magti cu balend deasupra nasului pentru cei care poartd
ochelari astfel aerul cald expirat si nu abureascd lentilele;

- halatul se despaturegte fird si atingd hainele, il imbracd pe maéneci,
asistenta il trage complet si il leagd cu panglici si cordonul (este interzis
imbriicarea halatului direct pe piele deoarece traspiratia din timpul operatiei
compromite asepsia);

- se trece la imbricarea minusilor astfel: cu ména dreaptd se prinde
minusa stingi de manseta indoita si se trage pe mana stang; se prinde apoi
minuga dreaptd pe fata externs, sub mangetd si se trage pe ména dreaptd.

Pregitirea cimpului operator
- tegumentul oricat de curat ar fi reprezintd o sursd de infectie datoritd
cantondrii germenilor in orificiille glandulare sau in stratul exfoliativ al
epidermului si care pot si producd infectarea plagii operatorii;
- curdtirea mecanics incepe in seara dinaintea interventii prin:
- baie generals;
- epilarea regiunii pe care se va face incizia;
- dezinfectia cu tinctura de iod;
- imbréacarea de lenjerie curatd;
- in sala de operatie se face dezinfectia cu tincturd de iod a cimpului
operator (la bolnavul alergic la iod dezinfectia se va face cu alcool).

Intretinerea curiteniei si dezinfectia blocului operator
- are drept scop realizarea unui mediu foarte curat unde sa se desfagoare

in sigurant# actul operator.
1.Jntretinerea ciriteniei si dezinfectia blocului operator mamtea tnceperii

programului;

materiale s1 produse:

e solutie de detergent dezinfectant (SURFANIOS, DISETHOL,
ASPHENE 381);

¢ lavete de unicd utilizare;

* perii;

tehnica:

- dimineata cu 30 minute inainte de inceperea programului si intrarea
personalului in turd se efectueazi stergerea umedd a prafului cu lavete
inmuiate in solutie dezinfectats a:

31



- lampii scialitice (fata interioard si exterioard, articulatia);
- suprafetelor orizontale: masa de operatie, mesele de instrumentar,
alte mese, scaunele;

- se pun saci de plastic in recipientele pentru deseurile rezultate in cadrul
actului operator;

- se spald umed pavimentul si se dezinfecteaza;

- personalul care se ocupi cu anestezia procedeazi la stergerea umeda si
dezinfectia: mesei de anestezie, aparatului pentru respiratia asistatd,
defibrilatorului, aparaturii video, monitoarelor;

- se asigurd componentele sterile la aparatura de anestezie, de terapie
intesivd, tubulatura, sondele endotraheale, méstile de oxigen.

2.fntretinerea ciriiteniei gi dezinfectia blocului operator intre interventis:
materiale §i produse:
¢ cirucior pentru curdtfenie;
e solutie de detergent dezinfectant (SURFANIOS, DISETHOL,
ASPHENE 381);
¢ lavete de unici utilizare, cuve;
e recipiente si saci de plastic pentru colectarea si evacuarea degeurilor;
e perii cu méner, perii de mana;
tehnica: -
- operatia se executd de cate 1-2 persoane;
- se colecteazi si se evacueazd degeurile;
- se curat} recipientele pentru colectarea deseurilor si se inlocuiesc sacii
de plastic; .
- se evacueazd lenjeria murdard, borcanele de aspiratie i instrumentele
folosite; '
- se curdfa si se dezinfecteaza toate suprafetele orizontale: articulatia
lampii scialitice, masa de operatie cu accesoriile ei, alte aparate utilizate;
- se efectueazi spilarea si dezinfectia pavimentului;
- in paralele personalul care se ocupa cu anestezia procedeazi la
stergerea umeda a:
- mesei de anestezie;
- aparatului pentru aspiratie asistata;
- defibrilatorului;
- aparaturii video;
- monitoarelor; -
- componentele aparaturii de anestezie, terapie intensivd, tubulatura,
sondele endotraheale, mistile de oxigen se tnlocuiesc cu altele sterile.
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3.Intretinerea cirditeniei si dezinfectia blocului operator la sfirsitul programului:

materiale si produse:

¢ carucior pentru curdtenie;

o solutie de detergent dezinfectant (SURFANIOS, DISETHOL,
ASPHENE 381);

e lavete de unicd utilizare, cuve;

o firas, recipiente si saci de plastic pentru colectarea si evacuarea
deseurilor;

¢ perii cu méaner, perii de mén;

e scard;

tehnica:

- tehnica este asem#nitoare cu cea de intrefinere a blocului operator intre
interventiile operatorii;

- se evacueazd instrumentarul folosit;

- se colecteazd si se evacueazd deseurile, lenjeria murdard in saci
impermeabili;

- se curdtd si se dezinfecteazd tot materialul din sald si se ageazd pe
misurad ce sunt procesate in mijlocul salii:

- mesele pentru instrumentar, stativul pentru perfuzie;

- articulatia lampii scialitice, masa de operatie cu accesoriile ei, scirita;

- alt mobilier sau aparate utilizate, reflectoarele de la ldmpile de
ultraviolete;

- instalatia de aspiratie:

- se evacueazd borcanele de aspiratie;

- se curdtd si se dezinfecteazd tubulatura de aspiratie prin imersare si
barbotare intr-o solutie de dezinfectant;

- se dezinfecteazd, se clatesc abundent cu apa sterild, se usuca si pana la
utilizare se mentin in cutii metalice sterile;

- se monteaza borcanele de aspiratie curétate gi sterilizate;

- cu lavete imbibate in solutie de detergent-dezinfectant se sterg
reflectoarele de la ldmpile de ultra-violete si gurile de aerisire;

- cu lavete imbibate in solutie de detergent-dezinfectant se sterg si se
curdtd suprafetele verticale, balamalele usilor;

- intretinerea pavimentului:

- se maturd incepand de la marginile silii;

- se spald plintele si pavimentul de sub mobilier cu detergent-
dezinfectant;

- se curdtd rotile mobilierului; se reageazi mobilierul;

- se méturd umed, se spald si se dezinfecteaza pavimentul;

- masa de operatie si accesoriile ei se demonteazd, se spald cu detergent,
se clateste si se dezinfecteazd, inclusiv accesoriile acestuia si husele pernitelor;
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- mesele pentru instrumentar, stativele, scirita, alte materiale se curata si
se dezinfecteaza; |

- recipientele pentru colectarea deseurilor si a lenjeriei murdare se curatd
si se dezinfecteazd;

- materialul de anestezie (sub responsabilitatea personalului de
anestezie):

- aparatul de respiratie se curita si se dezinfecteaza circuitele;

- alte materiale utilizate pentru anestezie, dulapurile gi sertarele in care se
tin materialele pentru anestezie se curata si se dezinfecteaza;

- aparatura de anestezie, terapie intensivd se decontamineazd prin
demontare si curdtare mmunoasé si dezinfectie potrivit recominddrilor
producétorului; ‘

- orice piesd care necesitd sterilizare se va face utilizand metoda
recomandd de producitor;

- tubulatura, sondele endotraheale, mastile de ox1gen vor fi sterilizate
utilizand metoda recomandati de producétor;

- pentru reusita sterilizirii mobilierul trebuie astfel asezat incat sa
permiti pitrunderea vaporilor de dezinfectant pe toate suprafetele; se lasd
deschise sertarele, ugile dulapurilor.

ANTISEPSIA

Metoda curativi de distrugere a germenilor de pe tegumente, din plag
sau din mediu. Antisepsia utilizeazi mijloace chimice numite antiseptice sau
dezinfectante.

Antiseptic este produsul care previne sau impiedicd multiplicarea ori
inhibd activitatea microorganismelor; aceastd activitate se realizeazd fie prin
inhibarea dezvoltirii, fie prin distrugerea lor pentru prevenirea sau limitarea
infectiei la nivelul tesuturilor.

Dezinfectantele sunt produsele biocide folosite pentru distrugerea
germenilor de pe diverse obiecte, produse septice sau din mediul extern.

Substantele dezinfectante, in functie de compozitie §i concentratie pot
inhiba cresterea microorganismelor (bacteriostatic, fungistatic, virustatic) sau
pot avea o actiune letald asupra microorganismelor (bactericid, fungicid,
virucid, sporicid).

Dupid natura substantelor chimice care intrd in compozitia
dezinfectantelor ele se impart in functie de modul de actiune in:

- dezinfectante care actioneazi prin toxicitate celulard: substanta activa
confinuti blocheaza:

- sinteza proteicd la nivel citoplasmic;
- proteinele responsabile de replicarea ADN-ului sau
ARN-ului microorganismelor; '
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- dezinfectante care actionenzid prin oxidare celulard: substanta activa
oxideazd continutul citoplasmic inhiband sinteza proteicd urmatd de
dezmembrarea acizilor nucleici purtitori ai informatiei genetice.

Folosirea substantelor antiseptice impune respectarea unor conditii:

e sd distrugd germenii cu care vine in contact;

e si nu actioneze asupra tesuturilor pe care se aplicad sau sa le tulbure
mecanismele de apérare, favorizand o invazie microbiand;

e sd nu deteriorizeze suprafetele, instrumentele sau materialele care
urmeazd si fie dezinfectate; |

e si fie usor solubili in ap si odatad solvitd s& dea un amestec stabil;

* s3-si mentind proprietitile antiseptice in orice mediu.

Criteriile de utilizare si péstrare corectd a produselor antiseptice sunt
urmétoarele:

1. un produs antiseptic se utilizeazd numai in scopul pentru care a fost
autorizat/inregistrat;

2. se respectd intocmai indicatiile de uhhzare de pe  eticheta
produsului;

3. se respectd intocmai concentratia si timpul de contact precizate in
autoriztia/ inregistrarea produsului;

4. pe flacon se noteazi data deschldem si data limitd pana la care
produsul poate fi utilizat;

5. la fiecare utilizare, flaconul trebuie deschis si inchis corect;

6. flaconul se manipuleazi cu atentie; este interzisd atingerea gurii

- flaconului, pentru a nu se contamina;

7. este interzis# transvazarea in alt flacon;

8. este interzisd recondifionarea flaconului;

9. este interzisd completarea unui flacon pe jumdtate golit in alt flacon;

10. este interzisd amestecarea, precum si utilizarea succesivd a doud
produse antiseptice—dilutie;

12. sunt de preferat produsele condlponate in flacoane cu cantitate
Micd; |
13. dupd aplicare, antisepticul nu se indepérteazd prin cldtire, deoarece
se pierde efectul remanent; exceptie fac cele utilizate in neonatologie, pediatrie
$i pentru irigarea cavitatilor, la care clitirea este necesara dupé fiecare aplicare;

14. se acordd o atentie deosebitd compozifiei produsului pentru
utilizarea antisepticului la nou- nascuti;

15. se pidstreazd numai in flacoanele originale, pentru a se evita
contaminarea lor gi pentru a nu se pierde informatiile de pe eticheta flaconului;

16. flacoanele trebuie pastrate la addpost de lumini si departe de surse
de céldura.
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Substantele chimice folosite ca antiseptice:
Fiecare antiseptic are la bazi o substand chimic3 care ii conferd un mod
de actiune si anumite proprietati care o fac utilizabild pentru anumite scopuri.

IODUL

- este utilizat de peste un secol;

- actiune bactericid4 asupra bacteriilor, sporilor i ciupercilor;

- in conditiile unei uscdri perfecte a pielii, solutia de iod are capacitatea
de a patrunde in anfractuozititile tegumentului si in orificiile glandulare (rar
intalnite la alte antiseptice) si se foloseste pentru sterilizarea campului
operator;

- se foloseste solubilizat, in diferite procente, in alcool, benzind, eter, sub
diferite denumiri: |

o tinctura de iod: solutie alcoolicd 2% + iodurd de sodiu 2%, folosita
pentru dezinfectia tegumentelor;

o solufia concentratil de tincturd de iod: iod 7% + iodurd de potasiu 5% +
alcool 83¢;

e solutia Lugol: iod 5% + iodurd de potasiu 10% dizolvate in ap4; slab
antiseptic;

o benzina iodatd sau eterul iodat: solutii slabe de iod folosite pentru
degresarea si dezinfectia tegumentelor;

e iodoforii: combinatii ale iodului cu detergenti, polivinilpirolidond sau
alte solutii; mai putin iritanti pentru piele.

Iodul are urmitoarele dezavantaje:

v solutiile vechi sau prea concentrate produc iritatii ale tegumentelor
datorit3 precipitdrii iodului metaloidic;

v pot apare fenomene de hipersensibilizare datoritd proprietétilor
alergizante ale iodului;

v poate produce necroza tesuturilor moi, seroaselor gi mucoaselor daci
sunt aplicate direct prin coagularea proteinelor plasmatice;

v in contact cu pligile secretante degajd acid iodhidric iritant pentru

tegument; pe pielea badijonatd cu tincturd de iod nu se va aplica pansament
umed.

*** BETADINE

- solutie de iod povidona 10%;

- actiune bactericidd, fungicida si antiparazitara;
- antiseptic pentru tegumente si mucoase.

*+ POLYIODINE -
- solutie antiseptici ce contine 1% iod activ gi este folosit pentru
antisepsia cutanatd preoperatorie.
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ALCOOLUL

- este foarte folosit in chirurgie pentru antisepsia tegumentelor uscate, in
concentratie de 70%;

- are actiune bactericidi si nu este nociv pentru piele;

- actioneazd prin solubilizarea lipidelor si coagularea albuminelor;

- se folosegte singur sau asociat cu alte antiseptice (iod) pentru pregitirea

- campului operator §i pentru dezinfectia mainilor chirurgului si a pligilor;

- contraindicatd péstrarea instrumentelor in alcool deoarece produce
ruginirea metalelor.
Alcoolul are urméitoarele dezavantaje:
v nu se poate aplica direct pe plagd sau pe zone fir3 strat cornos
decarece produce deshidratarea sau coagularea celulelor cu care vine in
contact;

v actiunea sa bactericidi este neutralizatd de existenta proteinelor in

- plaga.

CLORUL .
- este un bun antiseptic cu actiune bactericids, fungicidd si virucidi
acfionand prin distrugerea proteinelor si oxidarea substantelor organice

(actiunea este dependentd de pH-ul, concentratia si temperatura solutiilor);

- clorul se obtine prin descompunerea acidului hipocloros care degaj

. clor nativ (singurul activ antimicrobian);

- are acfiune maximd in mediul acid si scade in prezenta compusilor

© -organici cu care reactioneaz rapid.

Substantele capabile si degaje clor sunt:
- hipocloritul de sodiu (solutia Dakin) este o solutie apoasi de clor

tamponatd cu carbonat si biocarbonat de calciu care in contact cu substantele
; organice degajd clorul care produce dizolvarea tesuturilor si a cheagurilor de

- sange;

- cloraminele B sunt compusi organici ai clorului care in contact cu apa

 formeazs acidul hipocloros care degaji 25-30% clor activ;

localé,

- au actiune asupra bacililor gram-negativi si a bacilului Koch;

- nu sunt active in mediul alcalin;

- se folosesc in solutie de diverse concentratii:

- 0,2-1% pentru irigarea continui a pligilor supurate sau cu sfaceluri;
-1-2% pentru dezinfectia unor mucoase (spalituri vaginale);

- 2-5% pentru dezinfectia unor produsi organici (sputd, drenaje pleurale);
- se folosesc pentru dezinfectia veselei, pardoselilor;

- In comert se gésesc comprimate de 500 mg. cloramin;

- cloramina T gi halazona utilizate la dezinfectia apei;

- clorhexidinul (asociere intre clor si acid acetic) are o buni toleranti
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- este un produs mai nou, compus organic al clorului in solutie de alcool
izopropilic, prezent sub forma de spray;

- actioneazi asupra germenilor gram-pozitivi gi mai putin asupra
germenilor gram-negativi;

- nu are actiune asupra germenilor sporulati;

- are efect bactericid i in prezenta sangelui si a puroiului;

- este incompatibil cu sdpunul si detergentii anionici;

- folosit pentru antisepsia:

- plagilor infectate;

- campului operator;

- zonei unde se face o injectie;

- poate produce si reactii alergice (eritem);

- dicloroizocianuratul de sodiu sub formd de tablete, pulbere, granule din
care se prepard solutia (foarte instabila) cu acfiune bactericidd, fungicida,
virulicid3 si tuberculicida;

- se foloseste pentru dezinfectia suprafetelor, biberoane, tetine.

*** MEDICARINE

- tablete dezinfectante clorige;

- folosite pentru:

- sprafete lavabile curate sau murdarite;

- pavimente din orice material (ciment, mozaic, gresie, marmurd,
linoleum, lemn lacuit); |

_ obiecte de inventar din orice material (metal nichelat sau cromat, lemn
lustruit sau vopsit, material plastic, sticld, ceramicé);

- mobilier de spital, brancarde, tirgi, cirufuri, scaune mobile, canapele de
consultatie si tratament, obiecte sanitare, autosanitare;

- obiecte sau echipamente sanitare;

- grupuri sanitare;

- blocuri alimentare, vesele, tac=muri, suprafete care vin in contact cu
alimentele.

SUBSTANTELE CARE DEGAJA OXIGEN

- oxigenul degajat din compusii s3i are o actiune antiseptica modesta (in
acelasi timp si hemostaticé si rol de eliminare mecanici a sfacelurilor);

- actioneazy asupra germenilor anaerobi prin tmpiedicarea dezvoltdrii
lor;

- se folosegte in perfuzii continue ale pligilor delabrante, supurate, cu
potential gangrenos sau in gangrena gazoasa;

- in chirurgie se folosesc urmitoarele substante:

- apa oxigenatd (perhidrolul) este o solutie apoasd care contine 3% peroxid
de hidrogen;
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- solutia de apd oxigenat# se descompune la lumina (se pastreazi in sticle

. de culoare inchisi si astupate cu dop rodat);

- se foleseste pentru antisepsia plédgilor si a mucoaselor (nazalj,

. faringiand, bucala);

- are actiune mecanicd prin efervescenfa care se produce odatd cu

. eliberarea oxigenului i care antreneaz3 resturile tisulare sau corpii striini din

: zonele profunde sau fundurile de sac ale pligilor delabrante;

- acidul boric sub formi de cristale albe care se foloseste ca atare sau in

 soluii 2-3% mai ales pentru antisepsia plagilor infectate cu bacil piocianic;

- are actiune si asupra sfacelurilor, tesuturilor necrozate si a crustelor pe

. care le macereazi si usureazi eliminarea lor;

;- in solutie de 5% se foloseste in oftalmologie pentru dezinfectia

 conjunctivei; |

- permanganatul de potasiu substanti oxidantd cu actiune bactericida lents;
- se prezintd sub formi de cristale de culoare violet¥;

- se folosegte sub form3 de solutie 0,1-0,5% pentru dezinfectia unor

‘mucoase (vaginald, vezicald, bucald) si a plagilor infectate cu anaerobi; in

§solu;;1e 1% se foloseste in cazul musciturilor de sarpe, la locul muscat;

¢ -nuse asociazi cu alcool sau apa oxigenata.

DERIVATII DE MERCUR

© - se folosesc ca antiseptice sub formé de s#ruri si au actiune
. cteriostaticy;

- sunt utilizate pentru dezinfectia tegumentelor, mucoaselor si a

trumentelor;
- cele mai utilizate sdruri de mercur folosite au fost:

. - biclorura de mercur (sublimatul coroziv) folosit pentru dezinfectia
" gumentelor sau splirarea mainilor;

©  -se prezintd sub form3 de comprimate utilizate pentru prepararea
" lutiilor de 0,2-1%o;

©  -oxicianura de mercur utilizaty pentru dezinfecfia mucoasei vezicale

" b formi de solutie 1/4000-1/6000;

’ - folositd gi pentru sterilizarea instrumentarului de urologie (cistoscop,
- qué);

© - mercuroromul (merbrominum) este o sare mercuricd cu puternici
~ "une bactericidy;

* - se foloseste in solutii apoase si hidroalcoolice in concentratie de 1-4%

tru dezinfectia tegumentelor, in arsuri si urologie;
- datorits efectelor iritante (eritem, eczema) sau toxice (intoxicatii) dar si
_ urmare a descoperii altor antiseptice mai eficiente sunt utilizate tot mai rar
zi;
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- fenoseptul (mercaept) este o solutie apoasa de borat fenil-mercuric 2%eo
cu actiune bacteriostatica si fungistatica;

- in dilutii mai slabe era folosit pentru dezinfectia mainilor, plagilor si a
instrumentarului;

- oxidul galben de mercur era folosit sub form# de pomada in oftalmologie.

DETERGENTII

- sau sapunuri cationice sunt compusi de amoniu halogenati cu clor sau
brom care au ionul activ cationig;

- au actiune de suprafatd prin:

- sciderea tensiunii superficiale;

- emulsionarea grasimilor;

- actiune penetrants datorits sarcinilor electrice care sunt absorbite pe
toatd suprafata proteinelor;

- datorit# acestor actiuni sunt bactericide si virucide prin permeabilizarea
membranelor celulare ale germenilor favoriz=nd pierderea elementelor vitale
(ioni, enzime) si denaturarea proteinelor plasmatice;

- se folosesc solutii de 1%-1%o pentru tegumente si pligi, pentru
dezinfectia instrumentelor, veselei, rufiriei, mobilierului;

- nu sunt compatibile cu sipunurile.

in chirurgie se folosesc:

- bromcetul (cetazolin) este o solutie hidroalcoolic 10-20% de bromura de
cetilpiridinum in diferite concentratii in functie de scopul pentru care este
utilizat: |

- 1-2%o pentru dezinfectia instrumentelor;
- 0,1-1% pentru aseptizarea unor pligi si a tegumentelor;
- 2%o pentru dezinfectia veselei;

- tego 103 G este un detergent amfoter sub form3 de solutie 1% cu acfiune
bactericidé;

- se foloseste pentru aseptizarea mainilor si dezinfectia instrumentarului,
lenjeriei, inciperilor;

- nu actioneazj asupra tesuturilor sau obiectelor pe care se aplica;

Multe substante antiseptice care aveau o0 mare intrebuintare in trecut nu
mai sunt utilizate in chirurgie ca urmare a efectelor bactericide slabe sau a
efectelor toxice asupra tesuturile;

Din aceasts categorie fac parte:

- acidul fenic;

- iodoformul: cristale cu miros puternic, putin solubile in apa si solubile in
alcool, eter, corpi grasi;

- are actiune antisepticd lent dar puternica bazatd pe eliberarea de iod;

- se foloseau cristale, mege iodoformate, solutii cu eter iodoformat sau
pomezi 10% in pligi si stomatologie;
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- prezenta dezavantajul unui miros dezagreabil si al iritatiilor;
- formolul se intrebuinteazd sub formd de vapori:
“la rece: se folosesc tabletele de trioximetilen care contin 1 g. de
paraformaldehldé
- la cald: intrebuintat pentru sterilizarea incéperilor (dupd etangeizarea
 ferestrelor si a usilor in mcéperlle curdtate in prealabil, se introduc vapori de
 formol prin evaporarea lichidului dintr-un recipient inchis si inc#lzit);
- nitratul de argint se foloseste sub forma de cristale, creicane sau in
! solutie 1-2% si diluat 1/6000;
- are actiune dezinfectantd in plagile infectate, cauterizantd asupra
- plagilor granulate; distruge mugurii si epitelizeaza plagile atone;
: - biclorura de mercur (sublimatul coroziv) folosit pentru dezinfectia
tegumentelor sau spldrarea mainilor;
- se prezintd sub formd de comprimate utilizate pentru prepararea
solutulor de 0,2-1%o;
- oxicianura de mercur utilizati pentru dezinfectia mucoasei vezicale
sub forma de solutie 1/4000-1/6000;
- folositd si pentru sterilizarea instrumentarului de urologie (cistoscop,
bemque) |
- mercuroromul (merbrominum) este o sare mercuricd cu puternicd
- actiune bactericid4; | |
- - se foloseste in solutii apoase si hidroalcoolice in concentratie de 1-4%
pentru dezinfectia tegumentelor in arsuri si urologie;
- oxidul galben de mercur era folosit sub form# de pomadi in oftalmologie.

;:?'

{ Bibliografie

1. Angelescu N., Elemente de propedeutici chirurgicald, Ed. Medicald, Bucuresti,

© o 1981;

2. Bancu E.V., (sub redactia Proca E.), Trata de patologie chirurgicald, Ed.

Medicald, Bucuregti, 1989;

+3. Firescu D. (sub redactie), Elemente de patologie chirurgicald, vol. I, Ed.
Medicald, Bucuresti, 2005; |

' 4. Kaufmann A. (sub redactie), Propedeutzca §i semiologie chirurgicald pentru

.. medicul generalist, Ed. Dacia, Cluj-Napoca, 1986;

©5. Mandache Fl., Propedeuticd, semiologie si clinicd chirurgicald, Ed. Didacticd si

*  pedagogicé, Bucuresti, 1976;

‘6. Ordinul nr. 261 din 6 februarie 2007, Monitorul Oficial nr. 128 din 21

tebruarie 2007;

*7. Turai 1., Mica chirurgie fiziopatologicd, Ed. A-IV-a, Ed. Medicald, Bucuresti,

1970.

41



EXAMINAREA CLINICA A BOLNAVULUI
CHIRURGICAL

Examenul clinic al bolnavului este primul si cel mai important act pe
care il intreprinde un medic, in scopul stabilirii diagnosticului si a conduitei
terapeutice. | |

Clinica (domeniul cunoasterii omului) foloseste notiuni teoretice
generale care apartin altor discipline (in primul rand patologiei) fdrd sa se
confunde cu ele, cu scopul de a cunoasgte si infelege bolile. - |

Clinicianu] cautd si sesizeze manifestdrile modificarilor structurale si
functionale din organism din cursul procesului patologic pentru ca, pe baza
acestor semmne i simptome, si recunoascd existenfa unei boli. Inregistrarea
acestor manifestiri exterioare ale bolii care formeazd obiectul semiologiei, este
o etapd obligatorie in studiul oricirui capitol ‘de patologie (chirurgie,
obstetrici, medicind internd, ortopedie, urologie, oftalmologie, stomatologie,
gastroenterologie etc.).

in cursul studiilor clinice, pentru orientare in fata suferintei umane sunt
necesare multe cunostinte si mults experientd cépitate invitand neincetat din
ce ai citit, ai vAzut, ai auzit, din succese si din greseli. Patruns intr-o lume
noud, studentul va avea (ca toti precedesorii sai de altfel) sentimentul de

spaimi in fata intensititii necunoscutului din fafd, de neincredere in
posibilitatile de a-l cuprinde si intelege. Striduinta gi timpul, folosind
cunogtintele vechi si consoliddndu-le in mod continuu cu altele noi, vor -

rezolva toate indoielile. Pentru a progresa este nevoie de o metodd, de o :

disciplind a gandirii si de o tehnicd a cercetdrii, stabilind coordonatele

judecatii medicale, ierarhizénd notiunile fundamentale, recizand

N
¥
i
.
i

acceptiunea lor, fixand o sistematizare clari si utilizdnd o terminologie

exactd, rationala si fdrd echivocuri.

Investigarea unui caz trebuie s# se desfagoare dupé un sistem precis de
interogare si examinare (pentru a intelege omul bolnav trebuie sd ludm |
contact cu el, trebuie si-i analizim tuburdrile sale si o serie de semne |
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" revelatoare ale bolii), insusit in mod retinier, astfel ca s3 limiteze timpul la
minimum, asigurandu-se totodati cd nu a fost omisd nici o data importanta.

f_ Examinarea clinici a bolnavului chirurgical constd in cercetarea
¢ am#nuntitd a bolnavului cu ajutorul mijloacelor clinice si de laborator.

Acest examen cuprinde trei etape:

1. anamneza;

2. examenul clinic;

3. exploririle complementare.

Toate datele obtinute trebuie consemnate in foaia de observatie clinica.

ANAMNEZA
Anamneza (de la grecescul ,anamnesis” = amintire) sau interogatoriul
" bolnavului are drept scop cunoagterea imprejurdrilor in care a aparut
suferinta bolnavului, motivele care l-au adus la medic, instalarea primelor
" semne si evolutia lor. Ea trebuie ficutdi cu multd pricepere si rdbdare,
; medicul trebuie si se acomodeze cu psihicul si cu capacitatea de exprimare a
* bolnavului. Guyon spunea c4 in asemenea situatii trebuie ,,sd gtii sd intrebi gi
- sd asculti in acelasi timp”.
; Anamneza incepe cu date personale pentru identificarea bolnavului:
2 o vdrsta: ne poate oferi indicatii cu privire la incidenta unor bol,
* asupra unor particularititi evolutive si prognostice;
- sugarii vor prezenta mai rar boli infectioase eruptive datoritd
- prezentei anticorpilor persistenti de la mama, dar fac frecvent tulburiri
- dispeptice;
- in prima copilirie se observa rahitismul, bolile contagioase (scarlatina,
. rujeola, rubeola, tusea convulsivi) si malformatiile congenitale;
: - la varsta adultd intalnim boala ulceroasd, hipertensiunea arteriald;
- la varsta inaintatd au frecventd mai mare emfizemul pulmonar,
= ateroscleroza, hipertrofia beningni a prostatei, boala coronariana, accidentele
vasculare cerebrale, artrozele, neoplaziile;
: - varsta poate imprima o anumitd evolutie bolii: diabetul zaharat este
' mai grav la copil sau adolescent; tuberculoza pulmonari di forme mai
ugoare la pacientul in varstd decét la tineri;
] o sexul: ofera indicatii asupra bolilor specifice; la femeie intalnim
patologia utero-ovariand, bolile sarcinii, menopauza, stenoza mitrald,
+afeciunile . colecistului si c#ilor biliare, pielonefritele, boala Basedow; la
. bédrbat intilnim mai frecvent boala ulceroasd, boala Addison, hipertrofia
benign de prostata; .

o domiciliul: in mediul urban sunt mai frecvente bolile care
suprasolicitd organismul (hipertensiunea arteriald, wulcerul gastric si
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duodenal, nevrozele) in timp ce in mediul rural se intalnesc alte boli (chistul
hidatic, gusa, varicele);

- domiciliul actual sau cel unde pacientul gi-a petrecut cea mai mare
parte din viat4 ne poate furniza date legate de conditiile de imbolnavire sau
asupra unor boli mai frecvente in unele zone ale tarii (gusa, boala Basedow
sunt frecvente in Neamt, Campulung Moldovenesc, Muscel, sau in Delta
Dunirii unde pescarii consumd alimente sarate st bogate in alcool,
hipertensiunea arteriald, bolile digestive au o inciden{# mai mare);

- locuinta insalubrad poate genera boli ca tuberculoza, anemiile, infectii
ale diferitelor organe;

o profesia si locul de muncd: ne oferd dare importante asupra
etiopatogeniei care pot explica aparitia unor boli in prezenta unor noxe
profesionale; hidrargirismul si saturnismul (actiunea toxica a mercurului si
plumbului); silicoza, antracoza (mineril, cioplitorii in piatra, brutarii,
mituritorii de strada); bolile reumatismale (in mediu cu variatii mari de
temperaturd, umiditate); cancerul, leucemiile, panmielopatiile (in mediu cu
raze X sau iradiatii ionizante); nevrozele, hipertensiunea arteriald, bolile
coronariene, ulcerul gastric si duodenal (in conditiile de stres din marile
orase industriale); obezitatea, ateroscleroza, diabetul zaharat, bolilele
degenerative (profesiunile sedentare);

Urmeaza planul urmator:

e motivele consultirii (interndrii);

» istoricul detailat al bolii;

e antecedentele;

o conditiile de viatd si munca.

Motivele interndrii:

Bolnavul insir3 o serie de semne de boal4 pe care le-a sesizat si care pot
sugera diagnosticul sau ne indreapta atentia asupra organului in suferinta.

Uneori, bolnavul cunoaste afectiunea pentru care se prezinta la medic
(apendicitd, hernie, hemoroizi, tumoare mamars) dar diagnosticul trebuie
privit cu rezervd gi numai medicul este cel care il va preciza pe baza
examenelor clinice si de laborator.

Istoricul bolii:

Cuprinde cele mai multe date hotaratoare in stabilrea diagnosticului.
Conduita cea mai corecty este si lasam bolnavul sd-gi povesteascd singur
istoricul bolii. Intervenim cu intrebdri doar pentru completéri g1 precizari
evitand acele intrebiri care si sugereze un anumit raspuns.

Se va preciza: |

- debutul bolii (chiar data daci este posibil): brusc sau insidios;

_ semnele subiective: durerea, sediul ei, iradierea, orarul, caracterul;
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- prezenta semnelor generale: febra, frisonul, cefaleea, apetitul, somnul,
capacitatea de lucru, oboseala, sciderea ponderald (dacd este posibil cite
kilograme in cét timp);

- prezenta semnelor de ordin functional care trddeaza suferinta
diferitelor organe sau aparate;

- tratamente urmate (pe cat posibil medicamentele administrate si
perioada) in ambulator sau pe percursul altor internari;

- evoultia bolii de la debut si pana la consult: agravare sau ameliorare.

Antecedentele:

1. Antecedentele heredo-colaterale: se referd la bolile pe care  le-au
avut parintii, frafii, sotul, sotia, copiii si rudele apropiate. Se insistd asupra
unor boli familiale, explicate prin conditiile de existen{d aseminitoare si
terenul cu anumite predispozitii ereditare: ulcerul gastric g¢i duodenal,
. hipertensiunea arteriald, boala coronariand, diabetul zahar, guta, obezitatea,
. bolile endocrine, psihice, maligne, tuberculoza, sifilisul. Se cautd bolile cu
. caracter ereditar prin defecte cromozomiale care se pot transmite dominant
sau recesiv: anemiile hemolitice congenitale, icterele prin defecte metabolice,
* hemocromatoza, boala Wilson, diabetul insipid, diabetul zaharat,
.- hiperlipemia esentiald, porfiriile, alcaptonuria, fenilketonuria, deficitul de
 glucozo-6-fosfat dehidrogenaza.

' 11. Antecedentele personale:

IL 1. Antecedentele patologice: trebuie sa ne informeze asupra evolutiei

bolnavului de la nastere.

La copii se vor solicita de la insotitori date legate de nastere (la termen

¥ sau prematur, natural sau cezariand, pozitia normald sau pelving), greutatea

. la nastere, evolutia sarcinii, prezenta sau nu a icterului fiziologic, alimentatia

. (naturald sau artificiald), dezvoltarea in copilirie, instalarea pubertitii.

; Se va insista asupra bolilor infectioase acute care deseori dau
compllcatu sau creaza o rezistentd scdzuta faté de alte imbolndviri: scarlatina
“(se  poate complica cu glomerulonefrlté difuzd), rujeola (cu

-bronhopneumonie), rubeola, difteria, anginele, febra tifoidd, tifosul

‘ exantematic (ce se pot complica cu miocardite), erizipelul, tusea convulsiva

‘{poate determina brongiectazia), infectia urliand (sterilitate la béiat),
sreumatismul poliarticular acut (de reguld produce determinari cardiace),
: hepatita virald (A, B, C care pot duce la cronicizare si chiar cirozd), infectia cu
HIV, SIDA.

«  Trebuie cunoscute tuberculoza, sifilisul, afectiunile cardiace,
‘respiratorii (brongite, emfizem pulmonar), diabetul zaharat, obezitatea,
‘hemofilia, intoxicatiile profesionale sau medica-mentoase, afectiunile alergice
{{de mentionat medicamentele la care bolnavul este alergic).

ﬁ "
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Se vor mentionat interventiile chirurgicale, modul de evolutie
postoperator si eventualele sechele. | |

IL 2. Antecedentele fiziologice: vor fi mentionale la sexul feminin:
menarha, modul de succesiune, cate zile dureazi ciclul menstrual si
ritmicitatea, graviditatea, avorturi spontane sau provocate, menopauza.

Conditiile de viald si muncd:

Modul cum se alimenteaz3 pacientul (carentele alimentare si vitaminice
sau supraalimentatia pot genera boli de nutritie).

Consumul de alcool (mentionat tipul, cantitatea, ritmicitatea)
predispune la ciroza hepaticd, in timp ce fumatul (precizat numirul de
tigarete zilnic) favorizeazs afectiuni pulmonare (cancer pulmonar).

Cercetarea conditiilor de locuit care pot favoriza contaminarea cu
anumite boli contagioase, tuberculozd, boald reumatismald (locuintd micé,
neigenicy, supraaglomerats, umedd, igrasioas).

Ne intereseazi modul de convietuire familiald (existenta conflictelor au
risunet asupra stirii neuropsihice).

Relatiile legate de locul de muncé: conditiile de lucru, eventualele noxe
profesionale, veniturile salariale, aptitudinile sale, atitudinea fatd de munca
(constiincios cu spirit de inifiativ, de organizare, perseverent sau lenes,
indiferent) elemente care ne ajuts in aprecierea caracterului gi personalitdfii
bolnavului.

in desfisurarea anamnezei pot apare o serie de erori datorite fie
medicului fie pacientului care pot fi evitate prin:

- medicul nu trebuie s4 plece cu idei preconcepute asupra bolii;

- medicul trebuie si conducd interogatoriul pe baza simptomelor
descrise de bolnav pe care trebuie si le coreleze;

- bolnavul poate face o serie de digresiuni pe marginea suferinei sale
(trebuie adus intotdeauna la subiect);

- bolnavul poate face o serie de interpretari intre starea sa patologica si
cauzele externe (exemplu: unele traumatisme sunt incriminate de bolnav in
aparitia bolii desi in realitate ele s-au produs ca urmare a primelor semne ale
bolii);

- erori de interpretare sau exprimare (bolnavul uitd anumite momente
din evolutia bolii sau le d4 o explicare confuzd utilizand termeni a cdror
semnificatie nu o cunoagte si care nu are legatura cu boala);

- simularea intentionati a unei boli cu scopul de a obtine anumite
avantaje sau de a masca unele stiri toxice (alcoolism cronic, tabagism,
stupefiante).

In anumite situatii anamneza este dificila sau chiar imposibila:

- imposibilitatea de receptie a bolnavilor cu surditate avansata;
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- imposibilitatea de exprimare a bolnavului cu defecte de vorbire sau a
celui care nu cunoaste limba celui care face anamneza;

- imposibilitatea obtinerii datelor de la bolnavii varstnici cu
aterosclerozd avansati, de la sugari si copii mici, de la bolnavii gravi,
comatosi sau incongtienti; se impune prezenta unui insotitor din familie sau
anturaj de la care se vor lua explicatiile necesare.

EXAMENUL CLINIC
| Examinarea clinicd a bolnavului, cu toate progresele tehnice, de
. laborator si radiologice actuale, rdiméne actul medical esential in precizarea
. diagnosticului unei boli si a atitudinii terapeutice. Chirurgul trebuie sd fie in
¢ primul rand un bun clinician care cunoaste bine medicina si are un inalt simt
* uman fats de suferingele semenilor lor.
‘ Pentru efectuarea unui examen clinic complet si corect trebuie
- indeplinite anumite conditii:
" o lumind suficients;
» canapea sau un pat de spital;
¢ instrumente: termometru, stetoscop, aparat pentru masurarea
‘tensiunii arteriale, m#énusi pentru tugeul rectal si tactul vaginal, valve
waginale, ciocan de reflexe;
* bolnavul trebuie examinat dezbrdcat complet (sau pe segmente) si
‘examinat in clino- si ortostatism;
Examenul clinic se efectueaza incepand cu examenul general pe aparate
" sisteme; In urgenti este bine s3 se inceap cu examenul local si apoi se va
_ce examenul general in ceea ce el are legdturd imediatd cu afectiunea locald.
. Pozitin medicului este in dreapta bolnavului sau in fati, manier4 care i
rmite 0 buni observare si examinare.
- Pozifia bolnavului la inceputul examindrii este in decubit dorsal, se
_ntinu3 in ortostatism si cu pozitia ginecologici pentru efectuarea tuseului
~ lgia tactului vaginal la femeie.
- Examinarea clinici incepe cu examenul fetei, craniului si gatului,
_tinu¥ cu examinarea toracelui, abdomenului si extremititilor si se termina
 executarea tuseului rectal si a tactului vaginal la femeie.
. Metodele clasice de examinare clinici sunt:
. ® inspectia;
. ® palparea;
‘e percutia;

o

¢ ascultatia.
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I. INSPECTIA GENERALA

1. Starea generald:

- bund,

- satisficatoare;

- gravi.

2. Tipul constitutional:

- normostenic = proportii armonioase ale corpului; ..

- astenic = prezintd o predominenid a dimensiunilor verticale asupra
celor transversale (gat lung, torace alungit, subtire, turtit antero-posterior,
bazinul ingust, tesutul adipos si muscular slab reprezentat);

- hiperstenic = prezinta o predominentd a diametrelor transversale
asupra celor verticale (robusti, capul rotund, gétul scurt si gros, toracele
bombat, abdomenul si bazinul voluminoase).

3. Statura:

- variazi in functie de vérsta g1 sex:

- inaltd;

- mijlocie;

- scundd;

_ abaterile realizeazi stari patologice (sindroame endocrine):

- gigantismul (cregtere exagerata a intregului corp sau a unor pérti ale

sale);

- nanismul (staturd scundé, pitica);

- fndltimea.

4. Starea de nutritie:

- se apreciazd prin:

- inspectia tesutului celulo-grasos si a musculaturii;

- cAntirire repetatd (o datd pe saptamand);

- depinde de varsta si profesiunea bolnavului;

- musculosi;

- bine nutrifi;

- obezi;

- emaciati;

- casectici;

- greutateaq.

5. Atitudinea:

- activd;

- pasivi (flascd, adinamica);

6. Pozitia caracteristicd:

- ortopnee:

- bolnavul st4 la marginea patului cu cépétfaiul ridicat;

- in unele afectiuni pulmonare si cardiace;
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- decubit lateral sting:

- in afectiunile pleuro-pulmonare unilaterale;

- initial std pe partea sinitoasd (pentru evitarea durerii) apoi pe partea
afectats;

- decubit ventral sau ghemuit, cu pumnii sau perna apdsati in zona
dureroasd (in crizele dureroase abdominale);

- opistotonus:

- in infectia tetanic, datoritd contracturii musculaturii scheletice;

- corpul descrie un arc cu punctele de sprijin pe cap si cilcaie;

- emprostotonus:

- pozitia fatului in uter;

- predomind contractura muschilor laterali de o singuri parte;

- pleurostotonus: - trunchiul este incovoiat pe o parte;

- ortotonus:

- contractura intereseazd musculatura somatici (flexorie si extensorie);

- corpul ia pozitie rigida, astfel sustindnd bolnavul de ceafd si
ridicandu-1 cdtre ortostatism corpul se mentine drept ca o scandurs;

- cocos de puscd:

- decubit lateral, cu capul in hiperextensie, cu gambele flectate coapse si
acestea pe abdomen;

- in meningita bacilard si colica nefretica.

7. Fizionomia:

- sau faciesul bolnavului care poate exterioriza stdri sufletesti variate:
de bucurie, de tristete, spaimd, agitatie, indiferntd, oboseala;

- aspecte caracteristice ale faciesului:

- Jmascd”: inexpresiv cu miscéri rigide si dizarmonice (boala Parkinson,
encefalitd); |

- cianotic, buhdit, anxios (insuficienta cardio-circulatorie gravi);

- ,risus sardonicus”: o parte a fefei este modelats pentru ras (gura, ochii,
ndrile), cealaltd pentru plans prin contractura muschilor frontali
(infectia tetanicd);

- ,de lund plind”: facies rotund, ciros, infiltrat, cu trasdturi si sterse,

- sprancene rare, nasul buzele ingrosate (hipotiroidie);

- acromegalic: nas mare, barbie mare cu prognatism, urechi mari,
arcadele sprancenare proieminete;

- peritoneal: fata pdmantie, palidd, ochii infudati cu cearcdne adénci,
nasul ascutit, fruntea incretitd si acoperitd de sudori reci, privirea
inspdimantata (peritonite);

- ,lorgnetd”: nasul turtit la bazd, in forma de sa; dintii neregulat
implantati, cu marginile fierdstruiate si striatii transversale (sifilis
congenital);
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- niitral: cianoza buzelor si pometilor cu restul tegumentelor palide
(stenoza mitrala);

- icoand bizantind”: pielea fetei intins# cu buzele si nasul subtiri, gura se
deschide cu dificultate (sclerodemie);

- de paiafd: plangiret si patat (rujeola).

8. Constienta:

- somnolenta: stare intermediard intre somn si veghe in care bolnavul
raspunde cu greu la excitatiile mediului inconjurdtor (encefalitd, tumori,
intoxicatii); -

- stupoarea: stare depresivd caracterizatd prin adinamie si indiferentd
fatd de tot ce se petrece in jur (schizofrenie, epilepsie, isterie);

- coma: stare de inhibitie profundd a activitd{ii nervoase superioare
caracterizatd prin pierderea completd sau parfiald a cunogtinfei, a
motilitdtii voluntare si a sensibilititii constiente, cu pdstrarea funcfiilor
vegetative fundamentale, circulatia si respiratia (diabet zaharat, distrofie
gravi hepaticd, meningitd, encefalitd, malarie, mixedem);

- poate fi:

- vigild (starea comatoasi este insotitd de delir gi agitatie dand impresia
cd bolnavul este prezent in mediu);

- agonicd (comd profundd cu pierderea completd a congtientei,
alterarea profundd a functiilor vegetative de bazd si pierderea totald a
reflectivitatii la excitantii externi);

- tulburidrile de perceptie reprezentate de delirul manifestat prin iluzii
si halucinatii intalnite In boli infecticase acute, intoxicatii cu morfing,
beladond, insuficientele hepatice si renale grave, hemoragii si tumori
cerebrale;

- delirul este o tulburare a congtientei caracterizatd prin dezorientare in
timp si spatiu;

- fluziile reprezintd perceptii false a unor obiecte reale;

- halucinatiile (vizuale, auditive) sunt perceptii fara obiect.

9, Examenul tegumentelor:

Unele modificiri ale pielei sunt insotite de fenomene subiective:

- prurit care lasd leziuni de grataj (icter, uremie, gutd, urticarie cronici);

- durere cutanat¥ sub formi de arsurd (herpes zoster).

Culoarea normald a pielii depinde de:

¢ continutul in pigmenti;

¢ numirul si volumul capilarelor sanguine;

¢ continutul in hemoglobing a sangelui;

e transparenta straturilor externe cutanate.
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Modificirile de culoare ale pielii:

- paliditatea: in anemii, infectii;

- rogeata: - trecitoare in stirile emotive sau la psihopati;

- de duratd in boli febrile, etilici, leucemii, poliglobulie;

- cianoza: coloratia albastruie in bolile pulmonare sau cardiace;

- icterul: coloratia galben deschis, galben verzui sau galben roscat care
intalneste in hepatite, ciroze, cancere de pancreas sau intoxicatii cu atebrini
sau acid picric;

- culoarea cenugie bronzati (boala Addison);

- culoarea brun-negricioasi (melanodermie);

- culoarea brund a regiunilor expuse la soare in pelagra si porfirii;

- culoarea galben-brun-bronzatd (ciroza pigmentara);

- pigmentarea accentuatd in regiunile scarpinate (scabie, eczeme);

: - efelide, pigmentatii ale regiunilor expuse la soare la persoanele in
. varsty;

- petele galben-brun-rogcate pe trunchi (pitiriazis verzicolor);

- acromia, depigmentarea, decolorarea pielii; vitiligo cand se produce
depigmentarea in regiuni simetrice;

‘ - erupfiile care apar in bolile contagioase, lues, urticarie,
- postmedicamentoase. |

Alte modificiri cutanate:
. - macula, modificare de coloratie a pielii, rotund3, de dimensiuni
reduse, fara infiltratie, rozie, uniforms;
- petele vasculare (nevi stelati) datorate capilarelor dilatate care pot lua
. aspect de telangiectazii;
- papula, formatiune reliefatd fatd de restul tegumentelor, rozie sau
- albicioass, reductibils la presiune, dar dupid cateva secunde se reproduce;
- daci este pruriginoas¥ se numeste papuld urticariani;
- xantomul, nodul de coloratie gélbuie situate mai ales in regiunea
- palpebrald cand ia numele de xantelasmé;
- lipomul, tumora benigna, moale;
- veziculn, ridiciturd a epidermei cu confinut seros;
- bula, veziculd mai mare cu lichid transparent;
- pustula, este o buld cu lichid infectat, tulbure;
- flictena, este o buld care depégeste 2 cm.;
| - ulceratia, pierdere de substantd care intereseazd gi papilele pielii,
- lasand o cicatrice dupa vindecare; ulceratia poata fi acoperitd de o coajs, la
~ inceput moale si elastici, apoi formatd din serozitate, puroi sau sange
~ coagulat luand numele de crusts;
- exulceratia, intereseazi numai epidermul si nu lasa cicatrice dupa
. vindecare; -
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- fisura sau ragada, pierdere superficiala liniara a stratului epidermic; _
- infiltratiile nodulare profunde care cuprind dermul si hipodermul sunt |
dureroase; se gésesc: -
- localizate pe gambe: eritem nodos;
- 2 ey Jecenide:
- in stfilis: gome;
- in tuberculozé: tuberculide;

- hemoragiile cutanate sunt sangerdri aparute pe piele sub forma de pete
rosii si care in functie de dimensiuni se impart in: -

- petesii sau purpure, mici, punctiforme, ovalare sau rotunde
(trombocitopenii, scorbut, purpure infectioase);

- echimoze, plici hemoragice cu extensie mai mare (traumatismele);

- circulatia venoasi colateralid apare ca urmare a tulburarii in circulatia
venoasi de intoarcere in teritoriul venelor portd, cava superioard, cava
inferioars;

- edemul: - este infiltratia seroasd a pielii cu acumulare de lichid in

tesutul conjunctiv subcutanat,
- datoriti tulburirii metabolismului hidric;
- pielea este lucioasi mai transparent si mai voluminoasd;
- se sterg contururile osoase;
- pielea isi pierde elasticitatea g1 la ap#sare lasd urma
(semnul godeului). |

Tulburdri trofice:

- modificri de structura ale pielii si fanerelor (par, unghii);

- degerdturile:

- produse de frig si localizate la extremitati (degete, urechi);

- se descriu diferite grade de intensitate:

- gradul I - hiperemie gi durere;

- gradul II - tumefiere si flictene cu lichid serosanguinolent;

- gradul Il - necroza pielii §i fesutului subcutanat;

- gradul IV - necrozi intins4 in profunzime i gangrend umedd;

- gangrend.

- coloratie albastri-neagr4 a pielii insotitd de hipo- sau anestezie;

- ulterior se produce necrozs;

- poate umedd sau uscatd;

_ intalniti in tulburari de circulatie, procese infecticase, sau prin
actiunea unor substante chimice; |

- escara este o necrozi tisulard care patrunde in profunzime i apare in
regiunile unde corpul se sprijind pe patul dur (fesiera, sacratd);

- ulcerul perforant plantar, o ulceratie rotunds, profundi situatd in talpd
sau la cilcai (diabet zaharat, tabes);
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; - degetele hipocratice sunt Ingrogéri, simetrice la ambele méini si picioare,
. ale falangelor cu modificdri in conformatia unghiilor care iau forma sticlei de
~ ceas sau cioc de papagal (sunt bombate, incovoiate); se intdlnesc in bolile
- pulmonare cronice, bolile cardiace congenitale cu sunt drept-sting, ciroz
biliara;
" - fanerele:

- parul:

- friabilitatea sau ciderea pérului (hipotricozd) intalnitd Ia
bitranete, in tifos exantematic, seboree, ciroza hepaticd, boli
endocrine; poate interesa o regiune limitats, alopecia circumscrisg,
intalnitd in pelad;

- cregterea exagerati a parului (hipertricozd); la femei hirustismul
manifestat prin distribuirea pdrului pe tegumente cu caracter
masculin;

! - unghiile isi pot modifica forma (plate, concave, friabile) numitd
«oilonichie (anemie feripriva).

II. REDOAREA CEFEI SI SEMNUL KERNING
- rigiditatea cefei si provocarea de dureri cand incercim o flexie a
‘apului pe torace;
i - Kerning apare cand contractura este mai putin intensd la musgchii cefei
" mai accentuatd la musculatura lombari si a membrelor inferioare; se ridicd
" 0 mani capul bolnavului si cealaltd pe genunchii bolnavului sesiseaz
_ "acoapselor pe abdomen la ridicarea trunchiului;

1L EXAMENUL CAPULUI SI GATULUI
- bolnavul se afld in decubit dorsal.
INSPECTIA:
- tegumentele pédroase;
- conjunctivele, sclerele;
- reflexele:
- fotomotor: - bolnavul acopera ochii pe rand cu palma;
- se ridic# palma in contact cu lumina, pupila se
micsoread (miozi); -
- de acomodare: - bolnavul este rugat s3 priveascs indexul medicului;
- depértarea indexului de ochi duce la
diminuarea diametrului pupilei (mioza);
- apropierea indexului de ochi duce la
marirea diametrului pupilei (midriaz4);
© -intrebat bolnavul dacy vede bine in timp ce se iau reflexele;
+ - permebilitatea foselor nazale; |
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- intrebat bolnavul daci miroase bine in timp ce se verifica

permeabilitatea foselor nazale.

PALPAREA:
- puncte dureroase:
- sinusale: - frontale;

- maxilare;
- otice, in timp ce intrebdm bolnavul dac3 aude
bine;
- mastoidiene;
- semnele:
. - Chwostec:

- percutia regiunii subzigomatice (in 1/3 externd a liniei ce unegte
comisura bucali cu lobul urechii) determini secuse musculare de
diferite grade in functie de gradul de hipocalcemie;

- gradul ], contractia buzei superioare de partea percutata;

- gradul II, contractia aripii nasului;

- gradul 111, se contracti si orbicularul de partea opuss;

- Weiss: -

- contractia sprancenei la percufia extremitdtii sale externe deasupra

arcadei zigomatice;
- ganglionii: - suboccipitali; -
- laterocervical si glandele parotide; -
- submandibulari si glanda submaxilara;
- supraclaviculari;

- glanda tiroida.

IV. EXAMENUL TORACELUI SI ABDOMENULUI

INSPECTIA: -

- forma toracelui si abdomenului;

- mobilitatea toracelui si abdomenului.

PALPAREA: -

e socul apexian (bitaia vdrfului cordului):

- se cerceteazd cu palma dreaptd in aria de proiectie anatomic# a inimii

(spatiul V intercostal stang pe linia medio-claviculara);
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o abdomenului: |

- epigastru, cadrul colic, fosele iliace, hipogastru;
- marginea inferioarj a ficatului, splina;

- punctele:

e cistic:
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- intersecfia rebordului costal cu linia medio-claviculard dreapts

i_;*(corespuncr fandufi v vezmuﬁ/ %/

o duodenal: o
- paramedian drept, sub punctul cistic;

e apondicular:
- la ]umﬁtatt:d dlStdIltEl dintre mea 1Ifaca a11t€r0“8uperloara §1 Omblll(,,

pe partea dreaptd;
| o ureterale:
- superior (paraombilical): intersectia orizontalei care trece prin ombilic
“cu verticala care trece prin punctul apendicular;
- mijlociu: intersectia liniei care uneste spinele iliace antero-superioare
‘tu verticala care trece la unirea 1/3 interne cu cele 2/3 externe a arcadei
{'rurale, ‘
- inferior (uretero-vezical): se cerceteazd prin tuseul rectal sau tactul
. aginal;
27 e vinichii:
. -se palpeazi de obicei bimanual;
- drept: - mana stangd in regiunea lombard cu ultimele patru degete in
ghlul costo-vertebral apasd masa musculard;
- mana dreapts pe peretele abdominal, la marginea externd a muschilor
ept1 cu degetele orientate in sus cautd sd prinda rinichiul impins de ména
ga;
. -sting: - mana dreaptd in regiunea lombara cu ultimele patru degete in
ghlul costo-vertebral apasid masa muscularg;
- mana stanga pe peretele abdominal, la marginea externd a muschilor
" epti, cu degetele orientate in sus cautd s prind4 rinichiul impins de mana
iy,
plnavul este rugat si flecteze membrele inferioare pe bazin;
je practici mai intdi o palpare superficiald cu ambele maini (se incepe
iliaci stangd, in sens invers acelor unui ceasornic) apoi se trece la
/1 profund¥ prin alunecarea in profunzime ale celor patru degete ale
llor, usor flectate si lipite unul de altul ;
- gpidrarea musculard: cregterea tonusulul peretelul abdominal, la
/parea profundd;
- contractura: stare de tensiune musculard permanents, involuntara si
uctibili;
- - formatiunile tumorale abdominale: se percep in cadrul palparii profunde
trebuie precizat locul, mirimea, limitele, suprafata, consistenta, mobilitatea
‘sensibilitatea ei;
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- in tot acest imp bolnavul este intrebat dacd tuseste, daca oboseste,
daci are palpitatii sau dureri precordiale, dacé are scaun (aspectul lui), daca

urineaz# (aspectul urinii).
PERCUTIA:

— = ewecurt®Ad dighto-digitals pe Hnas paralele;

- se percutd usor, superficial dinspre portfiunea superioara a toracelui in
jos, pe linia parasternals, mamelonard, axilars;

o foracelui:

- matitatea cardiaci;

- marginea superioard (se afld pe linia parasternald la marginea
superioard a coastei VI-a, pe linia mamelonara la nivelul marginii inferioare a
coastei VI-a) si inferioard a ficatului (se determind percutand de jos in sus pe
linia median#, parasternald, mamelonard si axilard si la nivelul trecerii
sunetului timpanic in sunet mat se obtine limita inferioari a ficatului);

e abdomenului:

- In cruce plecind de la nivelul apendicelui xifoid in jos cdtre limitele
inferioare ale abdomenului; hipersonoritate; matitate. |

ASCULATIA:

- se efectueazi cu stetoscopul;

- pulmonard: murmurul vezicular, un zgomot aspirativ, continuu,
asemandtor unui fosnet;

- focarelor: - mitralei: la varful cordului;

- aortei: in spatiul II intercostal drept
- pulmonarei: in spatiul Il intercostal stang, lang3 stern;

- se noteaza aliura ventriculars;

- abdomenului: - zgomote hidroaerice;

- suflu sistolic (paraombilical stang sau drept in-
stenoza arterei renale).

V. EXAMENUL ORGANELOR GENITALE EXTERNE
- madrimea, forma lor si dezvoltarea lor in raport cu varsta;
- se intreaba despre secretiile patologice;.

VI. EXAMINAREA ORIFICIILOR HERNIARE
- ombilical;
- inghinale;
- femurale.
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VII. REFLEXELE CUTANATE ABDOMINALE
- contractia muschilor abdominali prin zgarierea usoari a pielii regiunii

abdominale superior, mediu si inferior; bolnavul are membrele inferioare
ugor flectate pe abdomen pentru a obtine o relaxare a muschilor abdominali;

- superior: se excitd pielea abdomenului dupd o linie paraleld cu

rebordul costal (De~ D7);

L e e e T

- mijlociu: se excit¥ pielea abdomenului mergand pe o linie transversald

Cin dreptul ombilicului (Ds- Dy);

- inferior: se excitd pielea abdomenului pe o linie paraleld cu arcada

crurald (Dig~ D11-Dha).

VIII. EXAMENUL MEMBRELOR SUPERIOARE

INSPECTIA:

- edemul: infiltratie serolimfaticd a tesutului celular subcutanat care
duce la impadstarea regiunii respective;

- crepitatia:

- senzatia strangerii unui bulgére de z&padd in mana;

-in planurile superficiale (prezenta de gaz in tesutul celular
subcutanat);

- in planurile profunde (prezenta unei fracturi);

- fluctuenta: semn de colectie lichidiand;

- indurafia: cresterea anormali a consistentei unui fesut sau organ (in
inflamatie, tumorg, stenozi cicatriciala).

PALPAREA:

- ganglionii axilari, pretrohleeni;

- palma;

- unghiile; |

- pulsul arterial radial (in tabachera anatomicd cu degetele II, III gi IV
flectate);

- forta musculard;

- mobilitatea articulara;

- reflexele:

- stilo-radial: _

- anteratul in ugoari flexie si pronatie pe brat cu méana sustinutd de
examinator;

-se percuti cu ciocanul de reflexe apofiza stiloidd a radiusului;

- se obtine flexia antebratului pe brat prin contractia muschiului lung
supinator (Cs- Cs);

- bicipital:

- antebratul in usoard flexie pe brat;

- se percuti tendonul inferior al bicepsului la nivelul plicii cotului;
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- se obtine o flexie a antebratului pe brat prin contractia muschiului
biceps (Cs- Ce);

- tricipital:

_ membrul superior este sustinut cu antebratul in flexie in unghi drept
din articulatia cotului;

- se percuti tendonul tricepsului deasupra olecraniuluy;

- se obtine o extensie a anterbatului pe brat prin contractia muschiului
triceps (Cr- Cs);

- sensibilitaten:

- cu acul de la ciocanul de reflexe se zgarie pielea membrului superior;

- se intreaba bolnavul (are ochii inchigi) dacd simte.

IX. EXAMENUL MEMBRELOR INFERIOARE

INSPECTIA |

PALPAREA:

- ganglionii inghinali i poplitei;

- fanerele;

- pulsul arterelor.

- femurali (la nivelul arcadei crurale);

- poplitee (cu ambele maini in fosa poplitee se flecteaza gamba pe
coapsd);

- tibiald posterioara (posterior maleolei interne);

- dorsala piciorului (in 1/3 proximald a primul spatiu interdigital);

- socul rotulian (primele doud degete de la mana ficute pensd se apasd
brusc rotula in jos, mentindnd aceasta pozitie);

- forta musculara;

- mobilitatea articulard;

- reflexele:

- rotulian:

- cu méana stangs sub genunchi se flecteazd usor gamba pe coapsi;

- se percuti cu ciocanul de reflexe tendonul rotulian;

- se obtine extensia gambei pe coapsd prin contractia mugschiului
cvadriceps (L Ls-La);

- achilian:

- cu mana stang¥ tinem varful piciorului, membrul inferior fiind cu
coapsa in abductie si rotatie externd si piciorul in ugoaré flexie);

- se percutd tendonul lui Achile care are ca rdspuns contracta
muschiului triceps sural (51- 52);

- plantar:

- constd in flexiunea degetelor piciorului prin zgdrierea marginei
externe a plantei de la cilcai spre degete (Ls- S1);




- semnul Babinski constd in extensia halucelui prin aceeasi excitatie;

- sensibilitateq:

- cu acul de la ciocanul de reflexe se zgarie pielea membrului inferior:
- se intreabd bolnavul (are ochii inchisi) daci simte.

X. MANEVRELE LASSEQUE SI BONNET
- Lasseque: membrul pelvin in extensie se ridics spre 907

- Bonnet: membrul pelvin cu gamba flectatd pe coapsi se face flexia
coapsei pe abdomen.

X1. SE RIDICA BOLNAVUL IN SEZUT
- bolnavul cu mainele agezate pe genunchi, capul flectat si umerii lasati
in jos; aceastd pozitie permite relaxarea maselor musculare st Indepdrtarea
omoplatilor oferind pentru examinare o suprafatd mai intinsi a toracelui
- posterior.
INSPECTIA

PALPAREA:

- transmiterea vibrafiilor vocale: cu ambele maini la nivelul toracelui

posterior rugdm bolnavul s& spuni 33;

- coloana vertebrali;

- lojele lombare;

- punctele ureterale: \

- costo-muscular: in unghiul format de coasta a XII-a cu marginea

externd a masei musculare lombare;

_ - costo-vertebral: situat in unghiul format de ultima coasti cu coloana
vertebral.
'~ PERCUTIA:

- pultnonard: de sus in jos, comparativ;

- manevra Hirtz:
- determinarea limitei inferioare a pldmanului; se percuteazi la baza
] toracelui in inspir cat si in expir profund;
* -normal in inspirul profund plamanul coboari cu 2-3 cm.;

- manevra Giordano: lovirea ugoard a regiunii lombare cu marginea

cubitald a mAinii.
ASCULTATIA

. XIL BOLNAVUL SE RIDICA LA MARGINEA PATULUI

b -glanda tiroidi:

- examinatorul in spatele bolnavului;

- cu ambele maini se palpeazi regiunea anterioars a gatului in timp ce
bolnavul este rugat sj inghits;
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- cavitatea bucald:

- limba;

- faringele (spatuld bucald);
- dintii;

- se intreabé de gust.

XIII. BOLNAVUL RIDICAT IN ORTOSTATISM
- se examineazi orificiile herniare:

- ombilical;

- inghinale;

- femurale;

- lombare.

XIV. EXAMENUL MERSULUI

XV. EXAMENUL LOCAL DETAILAT
- simptomele subiective;

- semnele obiective:

- inspectia;

- palaparea;

- percutia;

- ascultatia.

XVI. OBLIGATOR (se cer de la examinator in concursuri)
- tuseul rectal;

- tactul vaginal, examenul vaginal cu valve;
- greutatea;

- indltimea;

- febra;

- pulsul:

- frecventa;

- ritmicitatea;

- tensiunea arteriald (in mm. Hg.);

- numirul de respiratii pe minut;

- diureza (cantitatea pe 24 ore);

- mostrd de:

- scaun:

- culoare;

- aspect;

- cantitate;

- urini (culoare);



- varsatura;
- aspect;
- cantitate.

INTOCMIREA FOII DE OBSERVATIE

Datele culese prin anamnezi si examenul clinic sunt notate in foaia de
observatie.

La externare bolnavului i se inméneazi o scrisoare medicals pentru
medicul de familie.

EXPLORAREA PREOPERATORIE

Examele complementare sau paraclinice furnizeazi o serie de date
asupra structurii §i functiei unor organe si aparate care ajutd la stabilirea
diagnosticului i precizarea atitudinii terapeutice.

Chirurgul trebuie s3 selecteze acele investigatii care i sunt necesare in
~ stabilirea diagnosticului, s§ stie s interpreteze corect rezultatele si pe baza
lor s& adopte atitudinea cea mai corespunzatoare in pregitirea preoperatorie
. a bolnavului.

Examenele paraclinice cuprind o serie de exploréri biologice, examene
~ radiologice si cu izotopi, exploriri- endoscopice, functionale si preleviri de
: tesuturi, |

A. EXPLORARILE DE LABORATOR
_ Se efectueazd din produse biologice (sange, urini, lichide organice;
lichid cefalorahidian, suc gastric, bild, Hchid de ascitd) sau din continutul
t diferitelor colectii patologice (chisturi, abcese, seroame).
1. HEMATOLOGIA:
- hemoglobina, hematocritul, viteza de sedimentare a hematiilor,
- gtupul sanguin, Rh-ul, timpul de sangerare, timpul de coagulare, timpul
“Quik;
- numdrul de elemnte figurate ale singelui (hematii, leucocite,
. rombocite), formula leucocitars.
. 2.BIOCHIMIA: ,
- explorare din lichidele normale gi patologice;
" ureea sanguind si urinard, creatinemia, glicemia, probele de
disproteinemie, proteinemia;
| - Dbilirubinemia, transaminazele, fosfatazele, amilaza sanguind gi
urinard, electrolitii (sodiu, potasiu, kaliu, calciu), aciditatea gastrics,
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colesterolul, lipidele si alte substante rezultante ale metabo-lismului
intermediar.

3. BACTERIOLOGIA:

- prin frotiuri si culturi pe medii obignuite sau speciale se pot evidentia
germenii din diverse produse patologice precum si sensibilitatea lor la
antibiotice.

4. CITOLOGIA:

- medulograma, prezenta si caracterul celulelor in diverse lichide si
secretii biologice (urind, suc gastric, lichid pleural, lichid cefalo-rahidian,
lichid de ascitd, secretie vaginald).

B. EXAMENELE RADIOLOGICE SI CU RADIOIZOTOPI
1. EXAMENE RADIOLOGICE SPONTANE FARA O PREGATIRE

PREALABILA folosind doar diferenta de absorbtie a razelor X de ctre
diverse tesuturi (radiografia abdominala simpld, radiografiile osoase,

radiografia pulmonara). |
7 EXAMENELE RADIOLOGICE CARE FOLOSESC SUBSTANTE DE

CONTRAST (pe bazd de iod sau bariu) care permit o bund evidentiere a
conturului organului explorat: .

e aparatul urogenital: urografia, ureteropielografia, cistografia,
cistopielografia, deferentografia, veziculografia, histerosalpingo-grafia;

e ciile biliare: colecistografia, colangiografia; |
sistemul vascular: arteriografia, flebografia, limfografia;
sistemul nervos central: ventriculografia;
ciile respiratorii: bronhografia; |
tubul digestiv: tranzitul eso-gastro-duodenal, irigografia.

3. EXPLORARILE CU RADIOIZOTOPI folosesc atomi marcafi care se
fixeazd cu predilectie in anumite organe sau tesuturi si ne pot da relatii
asupra pozitiei, conturului, omogenitétii, suprafetei sau functiei acestora:

e 131 pentru explorarea tiroide;

o Hg2® gi 12 pentru explorarea rinichiului;

¢ Au?s8 i Tc¥ pentru explorarea ficatului;

e selemometionina pentru splind gi pancreas;

e serum albumina marcati pentru pldman si cord;

o Xel® gi Krs5 pentru explorarea circulatiei sanguine si a volumului
sanguin; |

e fibrinogenul marcat pentru detectarea precoce a trombozelor
venoase;

e Sr¥ pentru sistemul 0sos. |
4. TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA
5. REZONANTA MAGNETICA (IRM)
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6. LLTRASONOGRAFIA (ECOGRAFIA)

C. EXPLORARILE ENDOSCOPICE

- explorarea cavitdtilor cu instrumente optice speciale:
laparoscopia;

esofagoscopia;

rectoscopia;

coloscopia;

cistoscopia;

ureteroscopia.

D. EXPLORARILE FUNCTIONALE

- permit cunoagterea functiei normale sau patologice a diferitelor
. organe, folosind probe bjochimice (probe de digestie , clearance-uri),
. izotopice (renogramai), endoscopice sau diverse aparate electrice (EKG, EEG,
+electromiograma).
: Pentru explorarea lichidelor sau fesuturilor se procedeaza la prelevarea
* de lor prin:

E. PUNCTHLE EXPLORATORIL:

- se efectueazi in prezenta clinicd a nor colectii lichidiene patologice
. intr-o cavitate seroasi preformatd (pleurd, peritoneu, sinoviald articulard) sau
_cavitdti neoformate (chisturi, seroame, abcese);

- dupi evacuarea lichidului se yprecizeazi aspectul macroscovic si
U calitaien s $ 50 tecclieazh analize ciiclogice, dhitnnice i backe-viclogice.

F. BIOPSIA
[ - repr ezintd un examen esential in studiul tumorilor; in functie de
_ultatul histopatologic se face d1agnost1cul si se precizeazd tratamentul
- este manevra chirurgicald prin care se preleveazd un fragment dintr-
n tesut viu sau presupus patologic pentru a-l1 supune examenelor
istopatologice;
- se poate efectua:
e exereza limitat3 cu bisturiul dintr-o tumord, ulceratie;
e recoltare de fragmente in cadrul endoscopiilor;
e punctie cu un ac de punctie-biopsie in tumorile profunde sau
mflltrante in suprafats;
o din diverse scurgeri lichidiene, tumori sau din conducte (vagin,
bronhn, esofag, cdi urinare) se pot executa frotiuri (citodiagnostic).
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PREGATIREA PREOPERATORIE

, [nainte de orice interventie chirurgicald, indiferent de varsta pacientului,
. de afectiune, de durata actului operator, bolnavul trebuie pregatit psihic,
- biologic i chirurgical. Pregitirea preoperatorie se realizeaza diferentiat, in
- functie de terenul bolnavului, de gravitatea bolii pentru care se va interveni
chlrurglcal si de complexitatea interventiei chirurgicale care va fi practicata.

Pregitirea psihica
Pregitirea psihicé este o etapa deosebitd in cadrul pregétirii preoperatorii
care incepe din momentul interndrii si are drept scop:
e adaptaren bolnavului In noile conditii de viafa:
- se realizeaza prin asigurea confortului in salonul in care este internat;
- asigurarea conditiilor igenice pentru servirea mesei intr-o sald speciala
sau la pat, pe mésute qpecml construite care se pot adapta la pat;
- regimul fiecirui bolnav trebuie s respecte indicatiile dietetice stabilite;
- vizitarea bolnavilor trebuie si fie organizati astfel si nu diuneze
desfﬁsurérea programului medical, s& mentini igiena spitalului.
» o obfinerea increderii in personalul medical:
f - se realizeazd printr-o comportare corespunzitoare a personalului
_edico-sanitar;
. - in discutii se vor folosi termeni pe intelesul bolnavului, evitand
* vintele care ar pmduce team;
» - bolnavul trebuie calmat de fobia bolilor maligne si de teama interventiei
rurgicale;
. » restabilirea echilibrului psihic al bolnavului (tulburat de grija de boald si frica
tru mterventia chirurgicald:
- administrarea unor sedative usoare gi a analgeticelor pentru calmarea
rern

. Pregitirea biologica
'~ Preggtirea biologici a unui bolnav care urmeazi s3 suporte o interventie
gicald vizeazd cercetarea constantelor homeo-stazice gi tratamentul unor
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tare biologice care pot ingreuna desfisurarea interventiei sau evolufia
postoperatorie. Cunoasterea acestora permite aprecierea riscului operator si
anestezic al bolnavului si adoptarea unei atitudini terapeutice corespunza-
toare. |

In clinicd intalnim mai multe situatii:

o bolnavi tineri sau virstnici, cu afectiuni ugsoare, echilibrati umorali gi psihic
care vor supusi unor interventii de scurtd durata:

- nu necesitd decat o pregitire de scurtd duraté si simpla;

- necesar: hemograma, timpul de sangerare si de coagulare, examenul
sumar de urini, ureea sanguina gi misurarea tensiunii arteriale;

- ritmul de viati si alimentatia pand in seara care precede operatia vor fi
normale;

- bolnavii cu varste intre 30-35 ani se adauga: testele de disproteinemie,
glicemia, ionograma, transaminazele, biliru-binemia, proteinemia,
electroforeza;

o bolnavi in virsti, cu o stare generalil bund, care vor suporta o intervenfie
micd sau miflocte:

- nu necesita decat o pregatire de scurtd duratd gi simpld;

- se va studia functia renald (ureea, creatinemia), functia ficatului
(electroforeza), functia aparatului respirator (capacitate vitala, VEMS), functia
cordului (probe de efort, ECG); - |

e bolnavi virstnici, cu boli grave sau cu diverse tare organice, care necesitd
interventii laborioase si de duratd si la care echilibrul wmoral gi psihic este alterat
(inclugi si bolnavii tineri, cu boli grave, la care se vor efectua interventii de lungd
duratd):

- necesitd o pregatire speciald, minutioass, mai indelungat i diferentiata
pentru fiecare categorie;

- la bolnavii denutriti se corecteaza hipoproteinemia;

- la bolnavii anemici se impune cunoagterea cauzelor anemiei gi
aprecierea gravitatii ei cu refacerea rapidd a cantitdtii de sange i de hematii
pierdute;

- la bolnavii cu tulburiri de coagulare trebuie precizat caracterul
tulburirii respective prin cercetarea probelor de coagulare (timpul de
sangerare, timpul de coagulare, timpul Howell, consumul de protrombin,
fibrinogenemia, factorii de coagulare, trobelas-tograma) si se impune
corectarea specifici fiecdrei cauze (transfuzii de sénge, masd trobocitard,
administrarea factorului care lipsegte in hemofie, de vitamina K sau sulfat de
protamind); §

- la bolnavii pulmonari la care se va efectua o interventia pe pldmén se va
urmiri corectarea constantelor homeostazice si a echilibrului acido-bazic
(sange, plasmad, solutii hidroelectrolitice, medicatie adecvatd), tonifierea
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miocardului (digitalizare, aport glucide, vitamine B, C), reducrea secretiilor
(aspiratie brongics, atropinizare);
. - la bolnavii pulmonari la care se va efectua o interventie chirurgicali se
. va cerceta functia respiratorie (capacitatea vitald, VEMS), se va stabili tipul de
© insuficienfd respiratorie (restrictivd, obstructivd, mixti), se vor opri sau
- diminua accesele de tuse si se vor corecta deficientele respiratorii;
- bolnavii cu afectiuni pulmonare acute sunt operati numai in cazurile de
. urgentd;
: - la bolnavii cardiaci se vor efectua investigatii suplimentare (EKG,
- radioscopia pulmonard si cardiacs) si cei compensati nu necesitd o pregdtire
_prea indelungatd; insuficienta cardiacd decompensati necesits pregéatire
- preoperatorie de durat¥; in urgentele chirurgicale cand singura sansi de
‘supraviefuire a bolnavului este interventia chirurgicald aceasta se impune
indiferent de starea aparatului cardio-vascular urmsrind imbunataitirea
-condifiifor hemodinamice, tonifierea rapidd a miocardului si ameliorarea
tulburﬁrllor de ritm;

" - la bolnavii digestivi se impune reechilibrarea nutritivd si

1dr0e1ectr011t1cé insotitd de pregitirea tubului digestiv (regim alimentar cu
 utine reziduri, clisme evacuatoare, golirea continutului gastric, antibiotice);

- la bolnavii hepatici cu deficit al functiei hepatlce se va urmari cregterea
‘ezervei necesare de glicogen al f1catu1u1, stimularea celulei hepatice in
egiarea metabolismelor, vitaminoterapie, completarea necesarului de proteine

~ organismului, asigurarea unei ratii calorice de 2500-3000 calorii pe zi, bogat

hxdra’a de carbon si proteine si sérac in lipide;

- Ia bolnavii renali este necesard cunoagterea capacititii functionale
- (ureea, acidul uric, creatinemia, ionograma, rezerva alcalind); la bolnavii
. insuficienta renald acuti se urmireste combaterea sindromului infectios,

.modializa cu rinichiul artificial, reechilibrarea hidro-electrolitics,

- bolizante si vitamine din grupul B;

- la bolnavii diabetici regimul alimentar va fi echilibrat calitativ si
htahv 2000-2500 calorii pe zi, se va corecta dezechilibrul hidroelectrolitic si
~.va monitoriza glicemia si glicozuria care vor permite administrarea

. mentul hipoglicemiant (insulina sau sulfamidele hipoglicemiante);

. - la bolnavii obezi se va tine seama de tulburirile metabolice date de
" larea neurchormonali precum si de riisunetul obezititii asupra functiei
aparate §i sisteme (scéiderea capacititii vitale, tulburiri cardlo-vasculare
 ensiune arteriald, dezechilibre hidroelectrolitice);

- la femeia gravidd se va preciza daci sarcina evolueazi normal sau
_“‘cgise va fine seama de transformirile endocrine care se produc in
'sm, in raport cu varsta sarcinii, de urgentd si amploarea operatiei;

¢ bolnavi in stare foarte gravd, la care se impune o interventie de urgenti
salvarea vietii lui:

.-‘-
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- pregatirea preoperatorie va fi foarte scurté gi se va axa pe reechilibrarea
umorala.

Pregitirea chirurgicala

Pregatirea chirurgicald constd in aplicarea unor madsuri care sd asigure
desfisurarea actului operator in conditii optime.

Igiena bolnavului:
- incepe de la internare cu baia obligatorie (dacd urgenta cazului nu

permite trebuie spélatd la camera de gardd portiunea care va fi operatd);

- baia generald cu o seard inainte de operatie; schimbarea lenjeriei;

- dezinfectia regiunii care va fi operatd;

- curdtirea cavitdtii bucale si tratarea focarelor de infecfie buco-
faringiene.

Clisma:

- efectuata cu seard inaintea operatiei.

Pregdtirea aparatului si organului pe care se intervine:

- specific pentru fiecare in parte.

Anestezia:

- se alege de comun acord cu medicul anestezist, in functie de starea
biologicd a bolnavului si s§ nu intreacd gravitatea actului operator;

- riscul anestezic (apreciat dupd mai multe scheme) se stabilegte in
functie de o serie de factori:

e reactia organismului la agresiune;

¢ amploarea actului operator;

» existenta altor afectiuni cu cea chirurgicala.

Stabilirea tacticii operatori:

- se face in raport de riscul operator al bolnavului;

- pentru stabilirea lui (apreciat dupd mai multe scheme) se iau in discutie
o serie de factori:

e varsta;

» tarele organice;

e complexitatea actului operator;

e urgenta cu care se intervine.
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iN GRIJIRILE POSTOPERATORII

Aceastd perioadd presupune o atentie deosebits din partea intregului
personal pentru urmdrirea operatului si tratarea la timp si corect a
eventualelor complicatii care pot apare.

Aceastd perioadd este caracterizati printr-o serie de reacti ale
organismului aseménétoare socului traumatic si pe care Leriche a denumit-o
Joalid postoperatorie”. Aceste reactii, indiferent de intensitatea lor (mai
alenuate sau mai accentuate) reprezint reactii de adaptare a organismului
ta noile conditii si au la bazi excitarea sistemului nervos vegetativ si a axului
hipofizo-suprarenalian. |

Perioada postoperatorie evolueazi in doud faze:

a. catabolizant4 care dureazi 3-4 zile si dominaty de sistemul nervos

simpatic, de secretia de adrenalini si de cortizon;

b. anabolizantd care se caracterizeazi prin dominafie vagald, prin

~ secretie de mineralocorticoizi $1 androgeni si prin evolutia spre vindecare;

Ingrijirile postoperatorii se adreseazi conditiilor materiale, mentinerii

. constantelor fiziologice in limite normale $1 prevenirii sau tratirii
¢ eventualelor complicatii aparute.

Pericada postoperatorie poate evolua simplu sau poate necesita
. ingrijiri deosebite datorita tarelor existente, complexitdtii actului operator
. sau apatitiei unor complicatii.
’ Perioada postoperatorie imediats:
- transportul se face cu brancardul sau patul indiferent de tipul
«operafiei, indifernt de tipul anesteziei: bolnavul acoperit; se evitj lipotimiile
sau alte complicatii; |

*  -patul va fi curat si incalzit;

- instalarea in pat se va face cu blandete, evitind manevrele bruste gi
_aumatizarea regiunii operate;

~ - pozifia in pat trebuie s permits miscarile respiratorii si eliminarea
~ etiilor;
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- se urmdregte trezirea bolnavului cu ajutorul monitoarelor sau a
personalului pentru a aprecia elementele clinice capabile sd evidentieze in
timp util instalarea unor tulburiri in functia organismului (trezirea poate fi
insotitd de agitatie sau de aparitia unor incidente sau accidente anestezice);

- in aceasts perioada se combat greturile si durerea.

Complicatii:

o hipotensiunea arteriald;

e recurarizare;

e stopul cardio-respirator;

» aspirafia unei vome;

- semenele clinice relevate pentru aceste complicatii:

— paloarea fetei;

— respiratie superficial;

— puls accelerat si slab;

— sudori reci;

— hipotensiune arterials;

— Clanozd;

- e monitorizeaza urmatorii parametrii:

— faciesul; |

— aspectul si culoarea limbii;
— temperatura;

— respiratia;

~ pulsul;

— tensiunea arterinli;

— presiunea venoasd centralii;
— dinreza;

— electrocardiograma;

- pentru o evolutie postoperatorie normald, in zilele urmitoare se

urmareste:
> mobilizarea precoce a bolnavului;
— reluarea alimentatiei;
— restabilirea tranzitului intestinal;
— profilaxia infectiilor postoperatorii;
— mentinerea asepsiei pligii operatorii;

In anumite cazuri evolutia postoperatorie poate ridica probleme
deosebite, in functie de diversele tare organice, de complexitatea actului
operator sau de aparitia unor complcatii.

Complicatiile din perioada postoperatorie:

- apar imediat (in primele 24 ore), precoce (pani la 14 zile) sau tardiv si
sunt conditionate de anestezie, actul operator, tare organice;

* asfixia prin cdderea mandibulei sau bazei limbii sau prin aspiraren

vdrsdturii;

g g, B S e S A <
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* sincopa cardiorespiratorie;

= hemoragiile postoperatorii imediate sau tardive;

» parezele digestive: ileusul paralitic intestinal, dilatatia acutd gastricd;

= complicafiile  pulmonare: pneumotoraxul, atelectaziile, pneumoniile,
bronhopneumoniile, revdrsatele pleurale;

~ complicatitle cardiace: insuficienta cardiacd, edemul pulmonar acut;

" trombozele vasculare, emboliile arteriale, infarctul mezenteric;

» ocluziile intestinale mecanice prin volvulus sau aderente;

« perforafia sau singerarea unui ulcer gastric si anterior existent preoperator;

= colecistita acutd postoperatorie;

- infectiile plagii sau la distantd (digestive, pulmonare, septicemii);

= evisceratiile, eventratiile;

= retentitle acute de urind, oliguriile, anuriile reflexe sau datoritd insuficienfei

renale acute postoperatorii;

= comele diferite (diabeticd, hepatici);

= escarele de decubit;

= fistulele digestive sau purunlente la nivelul pligii operatorii;

« reactile alergice la diverse medicamente, antiseptice, material de suturd;

» paralizii diverse.
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ANALGESIA

Metoda de anestezie perifericd prin care se intrerupe influxul nervos

centrip

et si centrifug cu actiune asupra fibrelor nervoase prin mijlocirea unor

substante chimice sau agenti fizici (frigul). Intreruperea influxului nervos se
poate face in orice punct al fibrei nervoase (de la iegirea din miduvd pani la
terminatiile dermice gi mucoase).

Din punct de vedere clinic analgesia se clasificd dupé locul si modalitatea

prin oA

1.

SN NEEN

1

re substanta anestezic3 intrd in contact cu fibra nervoasa in:
anestezia in suprafat;

anestezia prin infiltrarea straturilor;

anestezia regionald;

anestezia peridurald;

anestezia rahidiana.

. Anestezia in suprafati:

se poate realiza prin instilatii si badijonare, injectii sau récire;
intereseaz3 oftalmologia si oto-rino-laringologia;

se foloseste cocaina sau xilina 2-4 %.

2. Anestezia prin infiltrarea straturilor:

se face cu novocaini sau xilina 0,50-1%;
se injecteazd intradermic cu un ca subtire, pielea ia aspect de ,,coajd de

portocald”;

de la marginea acestei umflaturi se fac urmadtoarele intepéturi pe toatd

linia de incizie;

indicata in: - flegmoane, abcese, furuncule;
- infiltrafia mezourilor, gatului sacului peritoneal al
herniilor.

3. Anestezia regionala:

-

se realizeaz3 prin contactul substantei anestezice cu un trunchi sau plex

Nervos;
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- exemple: - anestezia nervului dentar superior;
- anestezia nervului dentar inferior;
- anestezia plexului cervical;
- anestezia plexului brahial;
- anestezia unui nerv intercostal;
- anestezia nervului sciatic.

4. Anestezia peridurali:

- introducerea unei substanfe anestezice in spatiul peridural (spatiul
situat intre dura mater si canalul rahldlan) care se va fixa pe nervii rahidieni;

- se poate efectua intre primele vertebre lombare sau toracice (peridural
inaltd) sau pe cale sacratd (peridurali joass sau epiduraly);

4 - dureazd 2-3 ore si dd o buni relaxare musculari fir4 a avea neajunsurile
. rahianesteziei;

- pe acul de punctie se poate introduce un cateter care se lasi pe loc gi

prin care se injecteazd la 3-4 ore céte 8-10 ml. substantf in tratarea durerilor
- postoperatorii sau in afectiunile neoplazice (peridurals prelungitd discontinui).

5. Anestezia rahidiani:
~ anestezia rddacinilor nervilor rahidieni la iesirea lor din miduva
: spindrii prin introducerea substantei anestezice in spatiul subarahnoidian;
- indicatia principals este ch1rurg1a abdominalg, ginecologica, urologic si
‘ortopedici (pentru jumditatea caudali);
' - avantajele date de buna relaxarea musculary, linistea abdominali
perfecté si modificarea foarte putin a metabolismului general;

| - contraindicatii formale la bolnavii hipertensivi, in stirile de soc, la
. ectici, anemici, arteritici, septicemii.

Materiale necesare:
- -ace lungi (8 cm.), subtiri (8/10 mm.), cu bizou scurt si cu mandren;
- seringi de 2 si 5 ml.;
 -eprubete sterile;
- solutii dezinfectante;
- solutii de injectat;
- aparat Claude pentru misurarea presiunii lichidului cefalo-rahidian;
- analeptice, tonicardiace pentru combaterea eventualelor accidente;

Pozitia bolnavului:
e sezandi:
- - bolnavul este asezat pe un plan dur, cu capul flectat la maximum,

il aplecati, cu mainile cazind liber intre membrele inferioare sau
~ cigate pe piept;
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- un ajutor fixeazd bolnavul trecand membrul sdu superior drept
deasupra gatului bolnavului;

e culcat:

- bolnavul este agezat in decubit lateral, cu capul aplecat inainte pe
genunchii flectati pe piept; coapsele flectate pe abdomen gi gambele flectate pe
coapse;

- un ajutor fixeazd bolnavul trecand brafele pe sub genunchi si pe dupd
gat;
| - indiferent de pozitie incurbarea accentuatd a coloanei vertebrale are
drept scop indepértarea apofizelor spinoase astfel incat spatiile prin care se va
patrunde cu acul s4 fie cat mai largi;

Tehnica punctiei:

- locul punctiei variabil pe toatd lungimea canalului rahidian in functie de
scopul urmirit; trebuie bine cunoscutd anatomia coloanei vertebrale:
configuratia (curburile fiziologice), inclinarea apofizelor spinoase (in regiunea
cervicald si toracald sunt inclinate in jos in timp ce in regiunea lombard sunt
mai aproape de orizontald) gi lungimea sacul meningeal (méduva se intinde de
la atlas la L, si pana la Ly la copil, de unde fundul de sac meningeal se continud
in jos cu ,,coada de cal”; sacul meningeal se afld la adultla 3-5 cm. de tegument
si la 2-4 cm. la copil; -

- locuri de electie:

¢ zona suboccipitald;

e regiunea cervicald (flectarea capului pune in evidenta apofiza spinoasa
vertebrei Cr);

e zona toracald intre Ty si L1 (unind cele doud apofize ale scapulei se
intersecteaza vertebra T4 iar linia care trece pe la varful omoplatilor
intersecteaza vertebra T7);

e zona lombari intre 1,-1s sau Ls-Ls (linia care uneste cele doud creste
iliace trece intre Ls si La.

Incidentele:

- pe ac se scurge sange (a fost intepatd o vend peridurald); se retrage acul
si se inteapd din nou; |

- durere fulgurantd in unul din membrele inferioare (a fost intepatd o
rid¥cing nervoasi sau miduva); se retrage acul, se asteaptd ca lichidul sa se
scurgd in picaturi regulate pentru ca anestezicul sd nu fie injectat in miduvd si
sa o dilacereze;

- nu se reuseste efectuarea rahianesteziei; se va practicd un alt tip de
anestezie.
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Accidentele:

- imediate:

- hipotensiune arteriald (paloare, virsdturi, transpiratii reci);
administrarea de perfuzii, simpaticomimetice (efedrina);

- tardive:

- cefaleea (de obicei apare la 48 ore de la efectuare); se administreazi
perfuzii cu ser fiziologic;

- paralizia nervului oculomotor extern; se vindecs in 7-8 saptimani.
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PANSAMENTELE SI INFASAREA

Pansamentul este actul chirurgical prin care se realizeaza si se mentine
asepsia unei pligi cu scopul cicatrizarii el

Realizarea scopului propus depinde de respectarea unor reguli
fundamentale in efectuarea pansamentului la care se adaugd indeplinirea unor
conditii, in functie de: caracterele pligii, de lezarea g:esuturilor subiacente, de
agentul vulnerant, de momentul evolutiv al leziunilor.

o Efectuarea pansamentului in conditii de asepsie perfecti:

- tegumentele din jurul pligii rase si dezinfectate (evita riscul de
contaminare a plagii);

- plaga curatati si dezinfectatd;

_ mainile celui care efectueazi pansamentul trebuie sa fie protejate cu
manusi sterile;

_ materialele de protectie trebuie s fie sterile;

_ instrumentarul intrebuintat sa fie steril (nu se folosesc acelasi
instrumente la mulli bolnavi);

o Pansamentul si fie absorbant:

- cerinti necesard procesului de cicatrizare, mai ales in pldgile secretante
sau drenate;

e Pansamentul si fie protector:

- s nu se desprindd, si nu alunece de pe rand, pani la schimbarea luj;

- trebuie si protejeze plaga de microtraumatisme sau de péatrun-derea
germenilor din exterior;

- stratul superior trebuie si depdgeasca pe cel inferior;

o Pansamentul si nu fie dureros:

Manevrele de efectuare trebuie si fie blande, fara si declangeze dureri
pacientului;

- unele manevre (evacuarea diverselor colectii, instalarea sau schimbarea
tuburilor de dren, explorarea unor traiecte) efectuate sub anestezei regionald
sau generald (pentru evitarea producerii reflexelor dureroase);

e Pansamentul s fie schimbat la timp:

- schimbarea pansamentului se face in functie de evolutia plagii;
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- in plagile aseptice schimbarea se face rar (chiar la suprimarea firelor);

- in plagile cu muguri de cicatrizare si pe cale de epitelizare schimbarea
se face rar (ruperea mugurilor la dezlipirea compreselor intarzie vindecarea
plagii); |

- in plagile secretante schimbarea se face in funche de cantitatea
secretiilor;

- prezenta durerilor la nivelul plagii sau a febrei necesita controlul plagii
cu schimbarea pansamentului;

o Imobilizarea regiunii:
| - imobilizarea se face in pozitia de repaus a regiunii (plaga este mai pufin
* dureroasd, produce mai putine reflexe dureroase);

- se folosesc atele.

Materialele necesare pentru un pansament:

| - instrumentar: pense hemostatice, anatomice, foarfeci, sonda canelata,
- stilet butonat, tuburi de dren, chiurete, bisturiu;

| - solutii dezinfectante;

- materiale:

sd fie usoare;

sa fie elastice;

si fie absorbante al secretiilor;

sd fie aseptice;

sd protejeze plaga de infectie;

- s4 protezeje plaga de microtraumatismele externe;

| - tavite cu solutii dezinfectante in care se introduc instrumentele folosite,
- thvife in care colecteazi pansamentele murdare.

1

Tehnica efectudrii unui pansament:
_& Pansamentele efectuate de urgentd, la locul accidentului folosesc
' materialele necesare din trusele speciale de urgentd. Bolnavul trebuie agezat in
“decubit dorsal. De modul in care se efectueazd primul pansament depinde
-evolutia ulterioara a plagii.
"_ — curitirea tegumentelor din jurul plagilor accidentale prin spélare cu
‘apd §i sapun;
. — se epileazi regiunea;
— dezinfectia tegumentelor cu solutii antiseptice;
_ — pligile se curdta de resturile vestimentare sau telurice, se debri-deazd,
e indepirteaza tesuturile devitalizate, se spald cu solufii dezinfectante si se
sutureazi (dac# este cazul). -
~ Pansamentele efectuate bolnavilor internati se efectueazi in salile de
- ansamente (aseptice sau septice) si numai bolnavii netransportabili
(politraumatizati sau imobilizati) vor fi pansati la pat (instrumentele gi
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materialele necesare efectudrii pansa-mentului vor fi trasportate la patul
bolnavului cu cirucioarele speciale acestui scop).

— medicul (cu m#nusi sterile pe maini) este servit cu instrumentele
necesare de citre asistenta de la sala de pansamente (cu pensa de servit prinde
din trusa de medicamente pensele de varf si le intinde celui care panseaza);
daci existy trusd individuald pentru fiecare bolnav medicul se poate servi
singur;

— dezlipirea vechiului pansament se face cu blandete;

— se indeparteazi compresele care acoperd plaga (dacd sunt lipite se vor
umezi cu solutii antiseptice);

— se curdtid tegumentele din jurul pligii de eventualele secrefii si se
dezinfecteazi;

— dezinfectia plagii cu solutii antiseptice;

-+ tratarea pligii: se curdtd eventualele secretii prin spdlare cu solutii
antiseptice, se excizeazi tesuturile mortificate, se evacueazd seroamele si
hematoamele (prin stiletare cu stiletul butonat sau suprimarea a unu-doud
fire), se deschid larg colectiile purulente si se dreneazd cu tuburi, se suprima
firele sau tuburile de dren;

— protectia pldgii cu aplicarea pansamentului (trebuie sd depdseascd
marginile pligii si sd aibd o grosime micd pentru realizarea unei capilaritati
bune);

— fixarea pansamentului.

Tipuri de pansament.

e pansamentul protector: utilizat in pligile aseptice, nedre-nate;

e pansamentul absorbant: utilizat in plagile septice, drenate;

o pansamentul compresiv: indicat in plagile sangerande (in scop
hemostatic), pentru imobilizarea unei regiuni, pentru reducerea unei cavitafi
superficiale, restante dup# eva-cuarea prin punctie;

e pansamentul ocluziv: indicat in pldgile cu leziuni osoase; se acopera
plaga cu comprese si vatd peste care se aplicd aparatul gipsat cu o fereasta in
dreptul leziunilor care necesitd ingrijiri speciale.

iNFASAREA CHIRURGICALA

Infisarea chirurgicald sau bandajul reprezintd o metoda de fixare a unui
pansament sau de mobilizare temporars a unei regiuni cu ajutorul fesilor.
Infasarea chirurgicald a inceput si piardd teren odatd cu descoperirea
substantelor adezive (mai usor de manevrat si mai economice).

Indicatiile infdsdarii chirurgicale: |

e fixarea pansamentului la nivelul extremititilor, capului, articulatiilor;
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o fixarea pansamentelor in regiunile supuse traumatismelor in timpul
activitatilor (mana, picior);

» fixarea pansamentelor compresive;

» imobilizarea traumatismelor membrelor (entorse, luxatii, fracturi).

Principiile Tnfligdrii chirurgicale:

e punctul de plecare si de terminare s ituat la distantd de plagé;

ela membre punctul de plecare de la extremitate spre rdddcina
- membrului, in sensul circulatiei de intoarcere;

» bandajul sd acopere pansamentul in intregime;

* bandajul s fie elastic, si nu jeneze circulatia;

e sd nu producd dureri;

* s3 permitd mobilitatea articulatiilor peste care trece.

Materiale necesare infisdrii chirurgicale:

.» FASA = de tifon (moale, 28-32 ochiuri/cm?.), de panzd (confectionate din
-orice fel de tesiturd, de form# - triunghi, pdtrat, dreptunghi - gi mdrime
+ diferits) sau elasticd (din fire de bumbac); are lungime si latime diferitd, in
‘functie de intinderea pansa-mentului si de regiunea pe care trebuie sd o
‘acopere; latimea fegei trebuie si fie egald cu diametrul regiunii unde se aplica
[exceptie fac degetele pentru care se folosesc fesi mai late decat diametrul lor);
fegele se prezintd sub formi de suluri cu lungime (1-20 m.) si ldfime (5-20 cm.)
variabile.

Tehmica infigdrii chirurgicale:
- aplicarea fesii se aplici cu ambele maini;
- faga se prinde cu ména drapt, intre police si celelalte patru degete;

- capétul initial se prinde cu ména stanggd; .

- primul tur de fasa se aplici circular, la diatanta de leziune cu capatul
“'fial oblic peste care se trec turele urmitoare; .
' - turele urmitoare aplicate astfel incat si acopere jumitate din tura
~ edenty;

- turele de fas4 aplicate far3 tractiune pentru a nu produce com-presiune
jend in circulatie;

- la terminare se trag 1-2 ture circulare;

- capétul terminal se fixeaza la distantd de leziune cu un ac, romplast sau
~ Innodare (se despica faga in dou#, se incruciseazd capetele la 180° si se
‘? -0add in jurul segmentului respectiv; nodul nu va raméne pe o zond de

“jin sau pe porfiunea ingustd a membrului);
- - la suprimare fasa se desface la capatul terminal si se deruleazd in sens
ers sau se taie cu o foarfecd boantd trecutd peste zone indemne, evitand
enunentele osoase.
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Modalititi de infagare:

o Infasarea circulard:

- turele de fasd se suprapun una peste alta;

- indicatii: cap, gat, torace, abdomen, brate, articulafia pumnului;

- avantaje: executie rapidd si simplé;

- dezavantaje: se poate rdsuci pe segmentele mobile gi mobilizeaza
pansamentul.

o Infisarea in spirali:

- ture circulare pentru fixare;

- se aplici apoi ture oblice (urmétoarea turd acopera jumatate din cea
anterioard); |

- indicatii: membre, regiunile troconice, suprafetele intinse;

- dezavantaj: marginea caudald a fiecdrei ture rdmane depirtata de
tegument (corectia se face trecand al doilea strat de la radicina membrului
spre extremitatea distald).

e Infigarea in evantai:

- indicatii: pentru articulatiile cotului g genunchiului;

- este o imbinare intre infisarea circulara si cea in evantai;

- se incepe prin ture circulare deasupra articulaties;

- se continud cu ture oblice descendente (oblicitatea scade treptat) care
ajung circulare la nivelul liniei articulare;

- se termin3 tot cu ture oblice sub articulatie.

o Infasarea risfrantd:

- indicatii: membre, regiunile troconice, suprafetele intinse (la fel ca|

infisarea in spirald);
- avantaje: este etang pe toats lungimea ei;

- fixare cu ture circulare;
_ se continu# oblic in sus, pand pe fata anterioard sau posterioard a

antebratului unde se fixeaz cu policele de la ména stanga (sau cu degetul unui
ajutor), dupd care se risfrange gi se continua in jos, inconjurdnd segmentul
posterior;
- se continui oblic in sus acoperind jumitatea turei anterioare pana Iz
fa’ga anterioard a antebra;rului unde manevra se repeté;

- la sfarsit se trag ture circulare.

o Infiisarea tip ,spicd”:

- indicatii: rddécina membrelor sau dupa amputatia de san;

- se incepe deasupra sau dedesubtul articulafiei cu ture circulare de
fixare;

- se trece apoi fagsa sub articulatie in forma de »8”, inconjurdnd zon¢
vecini: gat, torace, abdomen; |

- tura urmétoare de fasd acopers 1/2 sau 2/3 din tura precedents;

- 1a sfarsit se trag ture circulare de fixare;
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*** infdsarea in spicd de grau.

o Infiigsarea in formii de 8:

- indicatii: man3, periarticular, entorsele articulatiei tibiotarsien;

- se incepe sub articulatie cu ture circulare;

- se trece apoi faga oblic, deasupra articulatiei si se face un alt tur circular
sau se revine pe fata opusid cu icrucisarea primei ture ascendente;

- se continud in 8, acoperind jumatate din tura anterioara;

- se termind deasupra articulatiei unde se fixeazd;

*** aspect de spica.

o Infisarea recurentii:

- indicatii: bonturile de amputatie, calota craniang;

- se executd de doud persoane cu 2-3 fesi care se trec circular si vertical cu
incrucigare in unghi drept;

- se fiseaza cu fasa circulara.

Tipurile de infdsare pe regiuni:
o Calota craniand:
a. infiisarea recurenta:
- 2 fesi cu una se fac ture circulare fronto-occipitale, de fixare si cu una se
. fac ture antero-posterioare de acoperire;
b. capelina:
- se efectueazi de doud persoane;
- se incepe de la protuberanta occipitald cu turd circulard, deasupra
* urechii drepte, arcadelor sprancenare, urechii stingi;
dupa 2-3 ture circulare ne oprim la nivelul fruntii unde se fixeazd cu
 policele;
‘: - se risfrange anteroposterior, spre occiput, unde ajutorul o fixeaza;

- rasfrangerile antero-posterioare, in evantai acopera toata calota;
‘_ fixarea se realizeazi cu 3-4 ture circulare, cu capdtul terminal fixat
. frontal;
- fixarea se mai poate face cu 2-3 ture trecute peste calotd si mandibula,
- preauricular.
; ¢. basmaua sau panza triunghiulari:

- baza se fixeaz# occipital;

- coltul din mijloc fixat frontal, prin innodare, cu celelalte dous.

e Fata:

a. prastia:

- folositd pentru mentinerea pansamentului la nas;
| - se folosegte fasd de 50-60 cm. despicatd la ambele capete, cu o zona
- mijlocie de 5-6 cm lungime care se aplicd la nas;
- - capetele inferioare se innoad# desupra urechilor si cele superioare sub
~urechi;

¥
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b. capdstrul:

- folosit pentru mentinerea pansamentului la birbie;

- se foloseste fasi de 50-60 cm. despicatd la ambele capete, cu o zona
mijlocie de 5-6 cm lungime care se aplicd la barbie;

- capetele inferioare se innoada pe caloti si cele superioare la ceafd;

¢c. monoclul.

- acoperd o regiune orbitara; _

- se trec 2-3 ture circulare fronto-occipitale;

- fasa ajunsi la ridicina nasului se trece peste orbitd, pe sub ureche,
protuberanta occipitald, regiunea parieto-temporald opusa, pané la orbita, de
unde se continud in acelasi mod;

- fixarea se realizeazi cu ture circula fronto-occipitale;

d. binoclul: |

- acoperd ambele regiuni orbitare;

_ se executs ia acelasi mod dar dupi trecerea peste orbitd se face o turd
circulara fronto-occipitals si se trece apoi la cealaltd orbita.

» Toracele:

a. spica sdmului:

- se incepe cu ture circulare la baza xifoidului;

- se trece apoi fasa peste umérul opus si spate; .

- se ajunge la baza toracelui si se face iar o turd circulard care o depaseste
pe prima cu o juméitate de latime;

- se trece iar peste umér si spate, repetat pana se acoperé tot
pansamentul;

- spica dubli se executy in acelagi mod acoperind ambii sani;

b. bandajul Desault:

- indicatii: luxatiile umarului, fracturile subcapitale de humerus;

- se incepe cu ture circulare pe torace;

- se fixeazd bratul bolnav pe torace cu antebratul in unghi drept sprijinit
pe epigastru;

- se trec ture circulare peste brat si antebrat si ture verticale peste umar gi
cot;

- se fixeaza cu ture circulare toracice;

c. basmaua cu patru colturi sau triunghiulari:

- acelasi indicatii: luxatiile umarului, fracturile subcapitale de humerus;

- suspendd membrul superior ca intrun hamac;

- se fixeazd bratul bolnav pe torace cu antebratul in unglu drept sprijinit
pe epigastru;

- se innoada capetele In spatiul mterscapular si la ceafa;

d. bandajul Velpeau: -

- acelasi indicatii: luxatiile umérului, fracturile subcapitale de humerus;
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_ diferenta faty de infisarea anterioara data de pozitia membrului
superior: antebratul indoit in unghi ascutit cu méana fixata pe umairul opus.

o Umdrul si axila:

a. fnfiigarea tn spicd

b. infisareain 8§

c. basmaua:

- se trece pe sub axild;

- se incruciseazd peste umar;
- se innoada sub axila opusa.

o Degetele:
- se pot infisa separat sau mai multe;

- se poate utiliza infigarea circulard, in spirald, spica (pentru police,
auricular, haluce).
e Regiunea inghinald:
- spica inghino-femurali uni-sau bilaterald.
s Piciorul:
- infasarea in 8.
o Bontul de amputatie:
- se incepe cu ture circulare la dIStanté
- se risfrange fasa antero-posterior;
- se fixeazd cu ture circulare;
| - se poate folosi basmaua triunghiulari cu baza aplicati posterior,
unghlul drept acoperi bontul si celelalte doud capete se innoadi pe fata
ﬁanterloar%i
o Perineul:
- bandajul in ,, T”;
' _-fasi de 25-30 cm./10-15 cm;
- superior prezintd o banda care se trece in jurul abdomenului;
- inferior este sectionatd pe mijloc iar capetele se incruciseazé pe partea
terloaré a abdomenului inferior si se fixeazd superior.
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INJECTIILE

Administrarea substantelor medicamentoase S€ poate face pe doud ca:

e directs, in special prin mucoasa tubului digestive superior (bucald si
gastrointestinala, numiti si calea orald) sau prin mucoasa rectald, prin mucoasa
cailor respiratorii (aerosoli) prin conjunctivad (colir) sau prin plagile
Su}'wr[i(tiaﬂe;

o indirects, denumitd cale parenterald, reprezentatd de diverse tesuturi
din organism, in care substantele se introduce cu ajutorul seringii, aceasta cale
prezentand o serie de avantaje:
dozare precisd a substantei respective
actiune rapidd dupa administrare
absorbtie completa
administrarea unor substante care sunt distruse de sucul digestiv
(polipeptide, seruri, vaccinuri, hormoni, etc) sau a unor substante agresive
pentru mucoasa gastricd (antiinflamatorii nesteroidiene)

- se poate folosi atunci cand calea orald este inutilizabild (stenoze
esofagiene sau pilorice, ocluzii intestinale)

- prezintd siguranfa administrarii medicamentului in cazul bolnavilor
recalcitranti sau in stare de incongtienta. -

i

Injectia_este actul medico-chirurgical prin_care se introduc_in_corpul uman
diferite substante prin diferite tehnici. Scopul injectiilor poate fi explorator, diagnostic
sau terapeutic.

Pentru orice tip de injectie este nevoie de acceptul pacientului. Acesta
trebuie informat asupra tehnicii, incidentelor si accidentelor, cat si despre
utilitatea sa.
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Materinle necesare pentru injectii

Datoritd progreselor medicale din ultimele decenii, astdzi tehnica
. injectiilor s-a schimbat, mai ales din punct de vedere al materialelor folosite.
- Aparitia seringilor si a acelor de unica folosintd a ldsat de domeniul trecutului

seringile reutilizabile (Luer, Record, Pravaz etc).

L . L

! Astazi se mal folosesc doar seringa ,Incaplast” si seringa “fiols”, ace si
- branule de unica folosinga. Seringa , Incaplast’ are si corpul si pistonul din
- material plastic si se livreazj sterilizats, de obicei cu raze gamma, si sunt de
+ unicd folosinfd. Seringa “fiold” este confectionatd din material plastic, se
- livreaza sterilizatd cu acul montat si substanta de injectat aspirata. Totul este
| ambalat intr-un material etans, aseptic, si este de unica folosins.
O seringd este formati dintr-un corp cilindric gradat in ml sau zecimi de
ml, cilindru care la extremitatea distald prezintd un ambou, cu forms de
* runchi de con, situat central sau lateral; precum si un piston. Seringele sunt de
_ diferite marimi: 1 ml, 2 ml, Sml, 10 ml, 20 ml.
: Acele pentru injectii sunt tubulare, confectionate din otel inoxidabil
~nichel sau platind (tot mai rare astdzi), au varful ascutit, tiat oblic numit
-bizou. Pavilionul este de calibru standard si se fixeaza in amboul seringii.
' Dimensiunile acelor sunt in functie de utilizarea lor:
- acele pentru injectii intradermice au lungime de 10-25 mm, grosime de

2 4/10 mm si bizowu scurt

- acele pentru injectii subcutanate au lungimi de 25-30 mm, grosime de
:6/10-8/10 mm si bizou lung
- acele pentru injectii intramusculare au o lungime de 50-80 mm, grosime
:de 7/10-9/10 si cu bizoul mai lung
. - acele pentru injectii intravenoase au lungimi de 30-40 mm, grosime de
8/10-10/10 si bizou scurt | | |
t - acele pentru anestezie rahidiand sunt lungi, 12-15 cm, subtiri (4/10-
/10 mm) si cu bizou scurt, fiind recomandate cele foarte subtiri cu
~imensiunea de 25 G (portocaliu), 26 G (maro) si 27 G (gri), acestea din urma
~ecesitand mandren pentru pdtrunderea in tegument;
% - pentru anestezie peridurala se utilizeazi acul Touhy, gradat din cm in
-, care se introduce pana la nivelul spatiului peridural (virtual), atasat la o
ring4 etangi plind cu aer. Atunci cand lumenul acului ajunge in acest spatiu,
istonul poate fi impins cu usurin{d iar prin lumenul acului se introduce
teterul de anestezie peridurals gradat la fiecare 5 cm;
- Acele pentru punctii sunt specifice pentru fiecare punctie in parte.
~ Astdzi, acele pentru injectii intramusculare si intravenoase au diferite
 ori care corespund grosimii lor exprimate in Guge (G):
~ -Roz=20G
- Verde=21G
- Gri=22G.

L& 1 LK LN L [C T I LY
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Branulele sunt formate dintr-un tub de plastic cu un mandren in mijloc.
Mandrenul este un fir metalic, mai lung decat “acul de plastic”. Si branulele
sunt de diferite marimi, fiind codate pe culori: galben (cea mai subtire, folosita
in special pentru copii), portocaliu, albastru (cea mai folositd).

Ciile de administrare
In functie de calitatea, cantitatea gi modul de actiune a substantelor

folosite, se folosesc mai multe céi de administrare a injectiilor: intradermic,
subcutanat, intramuscular, intraarterial, intraosos, intratraheal, intrarahidian,
etc.

In principiu: |

- sirurile metalelor grele (bismut, iod, calciu, aur) se introduc
intramuscular

- substantele uleicase se injecteazd numai intramuscular si in
profunzime in caz de injectare intravenoasd prezentand riscul de embolie
grasoasd; |

- solutiile izotonice se pot injecta pe orice cale

- solutiile hipertone se administreaza direct in circulafia sanguing,
deovarece paravenos produc necroza tesuturilor

- cantitifile mari de substanti ce trebuie administrate (perfuzii cu
solutii, singe, derivate de sange) se introduc numai intravenos sau in unele |
situatii intraarterial

- pentru explorarea functiei anumitor organe (colangiografie,
urografie, arteriografie, flebografie) substantele respective se introduc direct in
circuitul sanguin (intravenos sau intraarterial).

Operatiuni comune de administrare a injectiilor
Efectuarea unei injectii presupune mai multe operatiuni, unele dintre ele

comune oric#irui tip de injectie, altele dintre ele specifice. Operatiunile comune
in administrarea tuturor injectiilor sunt:
= pregitirea seringii in vederea efectudrii unei injectii, care la randul ei
comportd doi timpi:
- montarea seringii si a acului in vederea Incircirii seringii, respectand
cu rigurozitate regulile de asepsie si antisepsie. Astfel ideal ar fi ca cel ce.
urmeazi si execute o astfel de manevri si poarte minusi sterile. Acul de
incércare nu se folosegte pentru injectare, acesta trebuind a fi schimbat dupd
incarcare. |
- Incircarea seringii - se va face far# a atinge cu acul sau cu sermga gatul
fiolei sau a flaconului sau suprafata exterioard a acesteia. |
» Pregitirea regiunii unde se va efectua m]echa necesita dezinfectia el
precum gi alte manevre specifice. Tegumentul zonei respective trebuie s4 fie
indemn, fira leziuni sau infectii (dermits, foliculitd). In cazul in care este
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murdar se va spéla cu apd si sdpun, dupd care se va dezinfecta cu alcool sau
preparate de iod.

In anumite situatii, dup¥ dezinfectia regiunii urmeaz unele manevre
precum aplicarea garoului, reperarea arterei etc.

Efectuarea injectiei propriu-zise necesitd o serie de manevre specifice
fiecarui tip de injectie.

Injectiile intradermice

Injectiile intradermice (i.d.) se efectueazi fie in scop diagnostic fie in scop
terapeutic.

Cele in scop diagnostic se efectueazd pentru intradermoreactii: la
tuberculind (Mantoux), pentru chist hidatic (reactia Casoni), intradermoreactia
Frey pentru boala Nicolas Favre, antigen difteric (reactia Schick), testiri
. intradermice pentru reactii de sensibilizare la diferite substante, in special
" pentru administrarea de antibiotice (testarea la peniciling).

Cele in scop terapeutic se folosesc in anestezia locald (buton intradermic)
. $iin tratamentul purpurelor sau al urticariei.
; Materiale necesare: seringd de 1 ml, ac intradermic, ac de incdrcare, tampaona,
- aleool, plasture steril.
Tehnica: Cea mai folositd injectie intradermics este intradermoreactia.
" Introducerea in scop diagnostic de diverse antigene sau alergene in contact cu
; anticorpii din organsim produc o reactie eritemato-papuloasa la locul injectarii
 (intradermoreactie) de mirime varlabﬂé direct proporuonalé cu gradul
- sensibilizarii.
Pacientul este agezat in decubit dorsal, in special cei emotivi pentru a se
evita sincopele. Zona de electie pentru intradermoreatie este partea proximals
-a fetei ventrale a antebratulm deoarece este mai accesibils si mai lipsitd de
fohcuh pilosi. Dupd o antisepsie prealabild cu alcool a zonei respective, se
pétrunde cu un ac foarte fin in derm (ac intradermic), cu varful indreptat spre
Jpiele, cu bizoul in sus, la un unghi de 10-15° fatd de epiderm. Se injecteaza 0,1-
03 ml sau cantitatea prescrisi. Dacd manevra este corect efectuats, adica strict
intradermic, pielea se ridica pe o suprafati foarte mics, luand aspectul unei
,0ajd de portocald. La celdlalt antebrat, cu o alti serings, se executd pentru
j_-ontrol 0 injectie similard, dar cu soluhe clorulatd izotonica (ser fiziologic).
_ezultatul intradermoreactiei se citeste intre 30 de minute si 48 de ore. Reactia
' considerd pozitivi dacd la mana care s-a introdus antigenul apare o reactie
~apulo-eritematoass si este negativd dacd nu s-a produs nici o modificare.
acd reactia este pozitivd la ambele antebrate, rezultatul nu are valoare. Pentru
| tradermoreactu se mai pot folosi aparate de tipul scarificatoarelor.
Juberculina, intins# pe locul scarificatiei pitrunde in derm.,
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Incidente si accidente: lipotimia, sincopa (care apar in special la bolnavii
emotivi), necroza pielii prin reactie hiperergicd, sensibilizarea poate sa apara
dupi intradermoreactii repetate, infectia poate sd aparé daca nu s-a asepsizat
corect zona de injectare.

Tehnica injectiei intradermice. Formarea papulei.

Injectiile subcutanate sau hipodermice (s.c.)

Se face numai in scop terapeutic, in hipoderm puténdu-se injecta solutii
izotonice sau hipotonice. Acesta, prin elasticitatea fesutului conjunctiv si prin
bogatia sa in vase limfatice, asigurd o distensie mai putin dureroasd si o
absorbtie rapida a solufiei injectate.

Materiale necesare: ace scurte, fine, cu varful lung, tdiat oblic, pentru a
stribate usor pielea, sering4 de 1 ml sau 5 ml, tampoane, alcool, plasture steril.

Tehnicd:

fn principiu injectia subcutanati se poate efectua pe toatd suprafata
corpului cu exceptia zonelor tegumentare care acoperd reliefuri osoase, vase
mari sau trunchiuri nervoase, fata interna a membrelor, regiunea gatului gi
capului, precum si a zonelor unde se exercitd presiuni. Locul de electie este
fata anteroexternd a bratului, antebratului sau coapsei si peretele abdominal

lateral.

Se evity injectiile subcutanate in urmitoarele regiuni: cap, gat, cot, fata
internd a bratului, ména, san, perineu, fata antero-internd a coapsei §i g.':mnbei,’J
genunchi, regiunea poplitee si picior. |

Regiunea unde se efectueazi injectia va fi dezinfectatd in prealabil cu
alcool iodat, alcool, betadini, etc.

Cu mana stangi se face o cutare a pielii iar cu méana dreaptd se introduce
acul montat la sering in baza plicii cutanate, cam 2 cm in adancime. Prir
miscari de lateralitate verificim daci acul este in hipoderm sau nu (dacd varfu

se miscd usor acul se gaseste in hipoderm). Se aspird usor pentru a se control
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dacd nu suntem intr-un vas sanguin, dupd care se injecteaza incet, 1-2 ml. Se
retrage apoi acul gi cu un tampon cu alcool masdm locul infepdturii pentru a
impiedica exteriorizarea serului introdus.

Incidente si accidente:

- ruperea acului, datorat unei tehnici gregite. In acest caz, dacd acul se
pipdie sub piele se poate extrage prin inclinarea tegumentelor transversal pe
directia acului si impingerea lui in afard;

- astuparea acului ~ datorit§ patrunderii in lumenul s&u a unui fragment
~ de epiderm, caz in care se va schimba acul
5 - injectarea intravenoas3 - se produce prin aplicarea unei tehnici gresite,
. respectiv lipsa aspirafiei dupd introducerea acului gi se poate solda cu
. accidente grave, pani la soc anafilactic;

: - necroza tegumentelor si a tesutului subcutanat - se datoreaza injectarii
- unei substante iritante sau a unei cantitdfi prea mari de medicament, care
- provoaci desprinderi intinse de tegumente. Intr-un astfel de accident se va
_ efectua in primul rand o infiltratie periferica largé cu novocaind 0,5%. In caz c
. substanta a fost caustics se va practica excizia fesutului infiltrat si se va acoperi
- lipsa de tegumente printr-o plastie prin alunecare;

- hematomul subcutanat, este un accident fira importantd deosebitd.
" Acesta se va resorbi spontan in curs de céteva zile, fir# a necesita o altd
. interventie;

‘ - lezarea unui filet nervos se manifesta printr-o durere vie. Acul va trebui
 retras sau impins putin;

- - durerea prin iritatie medicamentoasa - se poate combate prin infiltratie
- cu novocaing;

- accidente septice - de tipul infiltratului, flegmonului sau septicemiei
* sunt datorate instrumentarului nesteril sau a dezinfectiei insuficiente a regiunii
injectate. Se trateazd cu ajutorul antibioticelor si a antiinflamatoarelor
- (diclofenac unguent).

| Contraindicatii:

- infectii locale;

- nu se vor injecta substante cu actiune necrozantd, toxicd si solutiile

hipertonice (clorura de calciu, gluconatul de calciu, clorura de sodiu etc);
f - nu se administreazi subcutanat in caz de colaps sau goc, precum i in
stirile de pribugire a tensiunii datorita resorbtiei lente. In schimb, daci intre
‘imp s-a restabilit tensiunea, medicamentele administrate subcutanat se vor
‘absorbi brusc (de exemplu morfina) putdnd produce alte accidente.
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® Punctele intradermice
si subcutanate

X Pynctele doar
intradermice

Locul injectiilor intradermice gi subcutanate.

Injectiile intramusculare (i.m.)

Injectia intramusculari se face in scop terapeutic. Pe cale intramusculard
se pot administra substante uleioase sau iritante, calea intramusculara fiind
mai bogat4 in vase limfatice.

Zonele de electie pentru administrarea intramusculard sunt: regiunea
fesiers, regiunea deltoidiand sau fata antero-externd a coapsei. La nivelul
regiunii fesiere, injectia trebuie si evitd vasele si trunchiul nervului mare
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sciatic, a cdrui lezare sau injectare cu o substantd medicamentoasd poate
provoca nevrite, nevralgii sau chiar paralizit.

Materiale necesare: Seringd, 2 ace lungi si groase, cu bizou ascutit, tampon,
alcool, plasture steril.

Tehnica: se palpeazi zona ce urmeazi a fi injectatd, pentru a se verifica
daci nu existd, modificiri locale (noduli calcificati). Se dezinfecteaza zona cu
ajutorul unui tampon de vatd imbibat In alcool. Se verificd seringa si acul. Se
aspird in sering# solutia ce urmeazj a fi injectatd. Se aruncd acul de aspiratie si
se va inlocui cu alt ac steril. Cu mana stangd se intinde pielea. Acul se
introduce cu mana dreapts, perpendicular pe piele, 4-5 cm in profunzime,
montat la seringd. Se aspird ugor pentru a verifica daci nu am introdus acul
intr-un vas. Dacd nu obtinem singe, injectdm solutia. Daca extragem sénge,
retragem putin acul i aspirdm apoi din nou. Dupé injectare retragem acul si cu
ajutorul unui tampon steril sau imbibat in alcool masdm locul intepaturii.

Palparea zonei in care urmeazi a se efectua injectia. Pregitirea ariei.

Locul de injectie diferd in functie de substanta administratd si de efectul
it Pentru evitarea unor accidente au fost propuse o serie de elemente de
I, acestea tinand cont de anatomia regiunii in care urmeazi sj efectuim

a.

Astfel, pentru regiunea fesiera (cea mai folositd pentru injectiile
| 'tramusculare) injectiile intramusculare se fac deasupra liniei care unegte spina
~ postero-superioard cu marele trohanter. Dacé bolnavul este agezat pe scaun
ectia se va face in porfiunea fesierd situatd deasupra planului de sprijin.
- ¢ bolnavul se afls in pozitie verticals, se imparte regiunea fesiers in patru
drane prin dou linii: una orizontald care va trece prin marginea superioard
‘marelui trohanter pana in santul interfesier gi alta verticald care va trece prin

Iocul liniei orizontale. Injectia se va efectua in acest caz in cadranul supero-
.

R
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Este cea mai folosits, deoarece pe langa masa muculard bogatd, participa

mai putin la migcéri, in comparatie cu celelalte doud. |
Intramuscular putem injecta solutii izotone, uleioase, coloidale si

suspensii.

T Marele fesier

Marele
trochanter

‘Nervul
sciatic

Reperele anatomice ale regiunii fesiere.

fn regiunea deltoidiand injectia se poate face in orice loc, deasﬁpra
santului radial al humerusului, fiind locul de elecie pentru vaccinul impotriva
hepatitei B sau antitetanos (ATPA).

Procesul
acromial

Hervul
~ radial

Artera
brahiata
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Pe fata antero-externd a coapsei, folositd mai mult la copii, substanta se
injecteazd in cvadriceps sau in mugchii vasti externi. La adult zona este
cuprins intre o orizontali ce trece la 3 laturi de deget sub trohanterul mare i
alta care trece la 4 laturi de deget deasupra marginii superioare a rotulei.

Dreptul
femusal =

. Pentru injectiile intramusculare se folosesc doud tehnici de bazd. Prima
. dintre ele este cea descrisd mai sus, cu introducerea perpendiculara a acului in
" masa musculari. Cea de a doult este reprezentatd de introducerea in “Z” a
- acului, aceasta presupunand: introducerea usor oblici a acului pan se trece de
" tegument i apoi introducerea perpendiculard a acestuia. Prezinta avantajul c&
" nu permite exteriorizarea serului dupd scoaterea acului.

i e W . i

p

- Tehnica comparatii a injectiilor intramusculare. A-Injectare normald. B- Injectare in
5w Z”
rr ¥

%
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Accidente si incidente:

- durerile, sunt datorate ranirii filetelor nervoase. Se remit singurd sau
dupd infiltratie cu novocaina.

- embolia grdsoasd, ia nastere prin pdtrunderea unei substante uleioase
intr-un vas sanguin. Este o complicatie gravd. Tratamentul consti in
administrarea intravenoasi de morfind (2 cg) in 10 cm?® de novocaind 1 % si
administrare de cardiotonice.

- abcesul, se datoreazd actiunii necrozante a substantei injectate (abces
aseptic) sau asepsiei insuficiente a solufiei injectate, instrumentarului sau
regiunii fesiere. Tratamentul constd in incizie, drenaj si antibioterapie.

- ruperea acului, este un accident rar. Acul se extrage usor daci e situat
superficial sau poate fi nevoie de o interventie chirurgicald sub control
radiologic dac¥ acesta este situat profund. =

- Inteparea nervului sciatic - face ca bolnavul s& acuze o durere vie > de- -a
lungul coapsei si gambei. Se scoate acul si se patrunde in alt loc.

Injectiile intravenoase (i.v.)

Punctia venoasd este cea mai ugoard manevrda medicald de acces
intravenos. Se poate realiza la nivelul venelor periferice (folosind ace sau
flexule care pot fi lasate pe loc 2-3 zile) sau central (prin cateterizarea
sistemului venos cav). -

Se preferd punctionarea venelor periferice tnbutare sistemului venos cav
superior (venele dorsale ale mainii, vena radiald in tabachera anatomics,
venele antebratului, venele de la plica cotului, vena jugulara externd) si mai
putin a celor tributare sistemului cav inferior (vena safend internd, vena tibiald
anterioard). Se incepe cu venele situate la extremitatea distald a membrului
superior deoarece compromiterea de la inceput a venelor periferice ale
antebratului compromite posibilitatea de utilizare, ulterior, a venelor situate
mai periferic. Venele mari, profunde (vena femurali, vena subclavia) se
punctioneazd cand cele superficiale sunt colabate si medicamentul reclama
urgenta.

Punctia venoasa se utilizeaza in scop:

1. explorator:

- recoltarea de esantioane de sange peniru efectuarea diferitelor -
investgatii paraclinice de laborator; __

- pentru explorarea anatomo-functionald a diferitelor organe; urografia,
scintigrama renald, colecistografia, scintigrama hepatici, pulmonard sau
pancreatic; ' '

2. terapeutic: |

- pentru introducerea medicamentelor care au calea de administrare
intravenoasd (substantele hipertone);
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- pentru introducerea in cantitate mare de substante (solutii, sange,
derivate de sange, hidrolizate de proteine) pentru reechi-librarea
hidroelectrolitica si biologicé la bolnavii socati sau postoperator.

Avantajele utilizarii cii de administrare intravenoase a medicamentelor

- substanta ajunge imediat in circuitul sanguin;

- substanta se resoarbe integral;

- actiunea rapida in caz de urgentd;

: - permite injectarea de substante hlpertone cu efect necrozant asupra
-~ altor tesuturi;

-, - flexula se poate pistra 2-3 zile in vend si utilizatd pentru injectari
~ intermitente (dupa fiecare utilizare se aplica 0,5 ml. heparina i un dop);

- permite explorarea anatomo-functionald a diferitelor organe.

Materiale necesare:

| - seringi obignuite, ace de 4-5 cm., mai groase si cu bizoul scurt si ascutit
- (pentru a pitrunde bine in lumen);

‘ - antiseptice pentru dezinfectia tegumentelor.

Tehnica de punctionare a venelor superficiale:

- bolnavul este asezat in decubit dorsal, cu membrul superior in abductie
. ¢i antebratul in supinatie fixat pe un stativ;

_ - pentru vizualizarea venei superficiale se aplicd garoul deasupra venei
. (comprim4 reteaua venoasi superficiald); bolnavul poate sa facd migcdri de
! inchidere-deschidere a pumnului (activeazi circulatia de intoarcere gi permite
- venei s devini superficald si perceptibild);

" - se dezinfecteaza zona;

, - cu indexul sau policele de la méana stangd se mobilizeazd vena ce
. urmeazy a fi punctionati;

: - acul montat la sering¥, cu sectiunea bizoului in sus, in unghi ascutit cu
.~ planul regiunii, se stribate pielea apoi se inainteazd putin aproape paralel cu
" tegumentul, pe deasupra venei;

- se punctioneazi vena (senzafia de patrundere in gol) si-acul se
. introduce adanc in vens (bizoul trebuie si fie complet in lumenul venei); Ia
* pitrunderea acului in vend sangele pitrunde in seringd; |

: - se inliturd garoul, se recolteazi esantionul de sange sau se injecteaza
. lent sau rapid substanta;

- se scoate acul si se maseazi ugor locul (se evitd formarea unui
- hematom).

fn locul acului de injectare se pot folosi branule sau microperfuzoare
+ (mai ales la copii).

Tehnica perfuzulor este la fel cu injectia intravenoass cu doud diferente: se
 foloseste branul¥ (flexuld) iar la branuld se cupleazd un perfuzor. Ritmul
. perfuziei este stabilit de medic in raport de medicatia administrati gi de efectul
care se doregte. Branulele au avantajul cd sunt atraumatice si pot fi pastrate in
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vend mai multe zile, fiind utile in cazul pacientilor perfuzati mai multe zile,
scutind pacientul de traumatiziri repetate. Dacd situatia o cere se poate face o
denudare venoasi cu introducerea unui cateter care poate s rdmand acolo
timp indelungat. |

Tehnica de punctionare a venelor profunde:

- se face numai de citre medic;

- se face numai atunci cind venele superficiale nu pot fi punctionate (soc,
colaps, sclerozd);

- nu necesita garou;

- se folosesc ace lungi (7-8 cm.);

Abordul venei subclaviculare
Indicatii: la pacientii aflati in stare de goc care necesitd abord venos

central, vena subclavicularad fiind singura care nu colabeazd, precum si la
pacientii politraumatizati cirora li s-a montat guler cervical.

Contraindicatii:

- la pacientii cu edem in pelerind consecutiv obstructiei venei cave
superioare .

- cicatrici postoperatorii sau iradiere in zona subclaviculara

- diateze hemoragice '

- celulits la locul de punctie

- pneumotorax stang

- pacienti necooperanti.

Tehnici: pacientul este agezat in pozifie Trendelenburg 30° cu capul rotat
citre partea opus# (de obicei cu capul rotat cdtre stanga). Se punctioneaza
santul delto-pectoral, la locul unde se palpeazd prima articulatie condro-
costald, trecand prin ligamentul condrocostal drept, la locul de unire a o treima
internd cu doud treimi externe ale marginii inferioare a claviculei, sub un
unghi de 20-30° fat¥ de planul frontal. Acul patrunde oblic dinainte-inapoj,
usor in sus si medial, urmand santul subclavicular sub un unghi de 45° fatd d¢
planul frontal al corpului. Tot timpul se va aspira usor. Nu se va punctiona ct
acul izolat deoarece poate fi aspirat aer in timpul diastolei atriale. In momenty|
cand se aspird sange se intoduce ghidaj metalic in lumenul venei apoi s
extrage mandrenul. Se introduce dilatatorul si apoi cateterul propriu-zis panj
la gradatia de 15-17 cm. Dacd apar extrasistole supraventriculare se recomandj
retragerea cateterului ce a pitruns pand in atriul drept. In final se va face i
radiografie pulmonaré de control.

Materialul necesar: |

- solutii antiseptice, tampoane de vatd, halat steril, masca, manusi sterile
campuri sterile pentru izolarea locului de punctie;

- solutii de xilind 1%, seringa sterild de 5 ml, ace sterile necesar
incarcirii solutiei anestezice si efectudrii anesteziei locale;

96



- set pentru cateterizarea subclaviard, seringd de 5-10 ml, pentru
aspiratie, portac si ac pentru sutura tegumentului, ad chirurgicalé;

- solutii perfuzabile, trusé de perfuzie sterild, stativ;

Pregitirea bolnavului:

- inspectia regiunii subclaviculare (se exclud eventualele deformari, plagi
. sau anomalii);

! - se exclude o diatezi hemoragicid (Himpul de sangerare, coagulare,
- numérul de trombocite);

; - agezarea bolnavului in decubit dorsal in Trendelenburg (jumaitatea
- superioard a corpului coborats fatd de orizontald pentru a evita embolia
- gazoasd), pe un plan orizontal, fara perné sub cap, cu umerii relaxati si bratele
. intinse pe lang corp;

"' - capul bolnavului rotat in directia opusé locului de punctie;

- se repereazd locul de punctie;

: - abordul venei subclavia se poate face percutan subclavicular,
. supraclavicular sau la vedere dup# descoperire chirurgicald;

e abordul percutan subclavicular drept:

- se preferd subclavia dreaptd deoarece:

%‘ - vena dreapti este mai perpendiculard in raport cu trunchiul
. brahiocefalic gi mai mediali fatd de plaman;

"' - vena cavd superioard este mai aproape;

- domul pleural este mai coborat;

- artera subclavia este situatd mai sus;

- lipseste pericolul lezarii canalului toracic;

- operatorul cu mascd si minusi sterile se ageazid de partea venei care
urmeazi sd fie punctionat;

- se dezinfecteazi tegumentele;

- se izoleazi fosa subclaviculard cu cAmpuri sterile;

- se identifica punctele de reper:

- santul subclavicular;

- concavitatea furculitei sternale;

- marginea superioari a articulatiei sternoclaviculare;

- tuberculul scalenului anterior;

- - foseta dintre cele doud fascicule de insertie a musgchiului
ternocleidomastoidian (sternal si clavicular);

- anestezia tegumentului gi tesutului celular subcutanat la locul viitoarei
punciii venoase (la 1 cm. sub jonctiunea treimei interne cu cea mijlocie a
laviculei); .

- se introduce acul de punctie montat la o seringd de 5-10 ml. prin

gument paralel cu planul spatelui, in sens medial, in sus si posterior sub un

ghi de 15°;
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- varful acului cu bizoul in jos va inainta aproape de marginea
posterioara a claviculei (spre foseta suprasternald sau mentonul intors a
bolnavului);

- avansand acul se realizeazi o ugoard presiune negativd care permite
aspirarea sangelui la punctionarea venei; punctionarea se poate face si cu
ajutorul unei canule groase din plastic previzuté cu un ac-mandren din otel;

- dup# punctionare se introduce acul sau canula incd 2-3 mm. pentru ca
bizoul s# intre in intregime in lumenul vasului; '

- se detageazi seringa de ac (obstructia cu policele a orificiului amboului);

- se introduce pe ac (sau canul) cateterul pand la nivelul dorit:

— pentu vena subclavia pani la articulatia sternoclaviculara;

— pentru trunchiul brahiocefalic pani la mijlocul manubriului sternal;

— pentru vena cavi superioard pand la unghiul lui Louis;

— pentru atriul drept 5 cm. mai jos de unghiul lui Louis;

- odati cateterul introdus in vend se scoate acul de punctie;

- se conecteazi cateterul la trusa de perfuzie prin intermediul unui ac;

- se fixeazi cateterul pe peretele toracic cu un fir de afd si cu benzi de
leucoplast;

- se schimb¥ pozitia bolnavului in semi-Fowler;

- se verifici pozitia corectd a cateterului (coborérea trusei de perfuzie sub
nivelul ventriculului drept si efectuarea unei radiografii toracice).

Abordul venei femurale:

Prezint¥ indicatii reduse, fiind puncfionatd atunci cand nu se poate
recolta singe pentru analize dintr-o altd vend mai accesibila.

Contraindicatii:

— cicatrici postoperatorii la locul de punctie

— proteza vasculara

~ boal4 venoasi ocluzivi a membrelor inferioare

— tulburéri de coagulare

- celulitd la locul de punctie .

Tehnici: va fi punctionatd dupa ce se rade si se dezinfecteaza regiunea
inghinald. Sub arcada femurald se repereazd artera femurald, care este laterals
fatd de veny. La 1 cm medial, patrundem cu acul oblic in sus, in unghi de 60-
70°, pand ce simtim ci am patruns in vend §i o incércdm pe ac. Prin aspiratie,
sangele vine ugor in seringd. Dupi injectarea substantei se exercitd o presiune
moderatd asupra regiunii, timp de 1-2 minute, pentru a evita formarea
hematomului. |

Abordul venei jugulare externe

Indicatii: se foloseste mai ales la copii, deoarece venele lui sunt subfiri si
greu de punctionat.

Contraindicatii: |
- pacienti agitati, necooperanfi ‘
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- celulita la locul de abord

- cicatrici latero-cervicale

Pozitia bolnavului: pacientul este agezat in Trendelenburg (20-30°), cu
capul rotat la 90° spre stanga. Este utild si manevra Valsava (expir cu glota
inchiss). |

Tehnica: se cateterizeazi vena la jumitatea distantei dintre unghiul
mandibulei si capitul medial al claviculei.

Abordul venei jugulare interne |

Indicatii: pentru realizarea unui abord venos central si pentru
mésurarea presiunii venoase centrale.

Tehnic: punctia se realizeazi la nivelul varfului triunghiului realizat
de cele doud capete de inserfie ale sternocleidomastoidianului, cu acul
indreptat in unghi de 35-40% fati de planul frontal, cdtre mamelonul
ipsilateral. Acul va punctiona vena dupa 2,5-4 cm, in caz contrar fiind necesara
repozitionarea.

Incidente si accidente ale injectiilor intravenoase

Incidente:

- Negisirea venei, din cauza tehnicii defectuoase.

- Scleroza venei din cauza unor tratamente parenterale administrate

¢ anterior care au sclerozat venele superficiale (administrare de calciu,
- citostatice,etc)

- Ruperea acului este un defect de tehnici sau material gi este un

* accident extrem de rar. Necesit extragerea sa de urgents. In acest scop vena va
- fi garotatd pani la extragerea acuhu pentru a nu permite ascensionarea sa in
- circulatia de intoarcere.

- Pozitia falsd a acului: partial in peretele venei, in afar ei sau partial in

vend. Se recunoaste fie prin faptul cd la aspiratie nu se obfine sange sau se

'iob;ine cu dificultate fie prin faptul ci la primele picituri administrate pacientul
cuzd o durere vie, de cele mai multe ori sub formé de arsurd. In cazul pozitiei
false extragem acul si dunctiondm vena de le celdlalt brat. Punctionarea venei
la acelagi brat duce la aparitia unui hematom.

Accidente:

e Locale:
- Hematomul, se previne prin compresiune dupd scoaterea acului. In
ul formdrii acestuia se trateaza cu aplicatii reci, antiinflamatorii locale.

- Injectarea paravenoasii - se manifestd prin aparitia unei tumefieri si
uren la locul injectiei. In acest caz se intrerupe injectarea si pentru prevenirea
1 ‘rmirii unei necroze se va injecta solutie clorulatd izotonicd si novocaini,
~ avenos, pentru a dilua substanta. In caz contrat apar escare.
- Leziunile nervoase sau arteriale se produc mai ales prin iritatie chimics
 cazul injectiilor paravenoase.
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- Flebitele se datoresc iritatiilor chimice sau lezérii endoteliului venos.
Ele nu au tendintd emboligend. Tratamentul constd in administrarea locald de
preparate heparinice, antiinflamatorii.
e Generale: febri, frisoane, cefalee, virsdturi, sincopé, soc anafilactic -
apar atunci cind nu se respectd regulile de injectare lents, cand substantele
chimice contin impurit3fi sau nu sunt compatibile.

Injectiile intraarteriale (i.a.)

Injectia intraarteriald a fost recomandatd in 1913 de chirurgul rus Oppel,
in scop explorator pentru arteriografii, astdzi aceastd cale folosindu-se curent
pentru administrarea unor solutii in flebite, tromboflebite, spasme arteriale,
degeréturi, infectii, tulburdri trofice, tratarea unor anevrisme etc. De asemeni
se poate folosi pentru transfuzii in faza decompensata a socului si in stopul
cardiorespirator. |

Materiale necesare: serings, ace mici, subtiri si bine ascutite sau branul,
vati, alcool compres} sterild, plasture steril.

Tehnicit: dupa dezinfectia triunghiului lui Scarpa, in timp ce mana stanga
pipaie si fixeaza artera femurali, se patrunde perpendicular cu un ac subtire gi
lung in arterd. In mometul cand acul pdtrunde in arterd, sangele navalegte in
serings, iar acul lasat liber este animat de pulsatii sincrone cu pulsatiile
arterelor. Injectarea substantei se face in sens periferic (invers fatd de vene) si
foarte incet. In cazul transfuziilor in scop de reanimare injectia se
administreazd in directia inimii. Dupa injectare se retrage brusc acul si se
maseaz# tegumentele cu ajutorul unui tampon, timp de 2-3 minute. Apoi se
aplicd un pansament steril.

Incidente si accidente:-

- lezarea peretelui arterial mai ales in caz de depuneri ateromatoase. Din
acest motiv se contraindici la varstele inaintate;

- hematoame la locul injectiei, dacd nu s-a ficut compresie suficients;

- injectarea substanfei in afara arterei produce spasme, dureri si chiar

© Necroze;

- embolii prin injectarea de aer sau substante cu potential emboligen.
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PUNCTIILE

; Punctia reprezinti o manevra (procedeu) medical de patrundere cu acul
- (trocarul) intr-o cavitate, intr-un tesut, organ sau in sistemul vascular (vene,
' artere, sinus longitudinal) cu scopul de a extrage o cantitate de lichid in scop
. explorator, evacuator sau terapeutic.

‘ Lichidul recoltat se poate gasi in mod normal (lichidul cefalorahidian)

sau poate fi patologic (revirsat pleural, peritoneal etc.).

\_ Punclia este denumitd dupa cavitatea céreia i se adreseazd: pleurals,
© peritoneald, rahidiand, articulara etc. Punctia pleurald in scop evacuator se mai
~ poate denumi foracocentezd iar punctia peritoneald in scop evacuator se mai
' numegte §i paracentezd.

' Clasificarea punctiilor se face dupd mai multe criterii:

1. dupi localizaren colectiei punctiile pot fi:

1 o supetficiale: colectiile situate in tesuturile de la suprafata corpului
f (seroamele, abcesele, hematoamele chisturile etc.);

» profunde: colectiile situate in cavititile sau organele profunde;

2. dupd modul de evacuare a lichidului punc,tnle pot ft.

o simple: lichidul este 14sat s& se scurgéd de la sine, pe trocar;

e aspiratorii: lichidul este evacuat cu ajutorul unei surse de aspiratie
(sermga aparatele Potain sau Joubé, aspiratoarele Dieulafoy sau cu presiune
‘reglabila); atentie la colectiile care nu permit o evacuare bruscd, deoarece pot
“produce fenomene de decompresmne (hemoragia ,,ex vacuo”, colapsul);

3. dupd scopul urmdrit punctiile pot fi.

o exploratorii: punctiile se fac pentru evidentierea naturii, compozitiei
sau modificdrile lichidului extras prin efectuarea examenelor citologice,
: acteriologice sau chimice;

e evacuatorii: urmiresc evacuarea lichidului patologic din cavitate;

- e fterapeutice: punctiile se fac fie pentru introducerea in cavitdfi a
" ‘verselor medicamente (antimicrobiene, anti-inflamatoare, citostatice), fie
- ntru decomprimarea unor organe si reluarea functiilor lor.
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Principiile care trebuiesc respectate la efectuarea unei punctii:
- pregitirea bolnavului (eventual administrarea unui sedativ: luminal,
-diazepam, meprobamat etc.);

- asepsia instrumentelor gi antisepsia regiunii; cel care efectueaza punctia
trebuie s3-si dezinfecteze mainile si s3 se imbrace steril;

- anestezia zonei unde se efectueazi punctia (se infiltreaza strat cu strat,
de la tegument pani la inclusiv seroasa cavitd tii respective cu novocaina sau
xilind 0,5% sau 1%); se evitd producerea unor sincope sau lipotimii;

- evacuarea lichidului se va face lent sau in mai multe etape;

- cunoasterea tehnicii de punctionare si a anatomiei regiunii pentru a
evita aparitia unor complicalii: fistulizarea, diseminarea unei infectii, socul
anafilactic, lezarea unor formatiuni anatomice (vase, nervi, viscere etc.).

Materialele necesare pentru efectuarea unei punctii:

- antiseptice pentru dezinfectia tegumentelor;

- substante pentru anestezie locald;

- ace de punctie cu lungime de 2-10 cm. (prevézute cu mandrine), cu
grosimea de 0,8-1 mm. si forme variate;

- trocar; un instrument format dintr-o canuld metalici cu diametrul intre
1-4 mm. (in functie de vascozitatea colectiei ce trebuie evacuatd), prin care se
scurge lichidul si un mandrin (care etanseazi canula si al cdrui varf depégeste
canula), ascutit, in forma de con sau de piramidd cu 3-4 muchii, care permite
introducerea trocarului mai usor prin fesuturi;

- instrumente pentru aspirarea lichidului;

- recipiente pentru colectarea produsului de punctie: eprubete, cutii Petri,
medii pentru insiméntare, borcane (pentru cantititile mari de lichide
evacuate);

- pansarea locului unde s-a efectuat punctia.

Tehnica unei punctii este in functie de cavitatea puncfionats, de
continutul cavititii si de modul de evacuare al acesteia.

PUNCTIA COLECTHLOR SUPERFICIALE

Punctiile colectiilor superficiale sunt manevre medicale indicate pentru
stabilirea naturii continutului gi pentru evacuarea colectiilor superficiale.

Se folosesc ace sau trocare in functie de véscozitatea lichidului care se
monteazd la seringi.

— pozitia bolnavului in decubit sau agezat astfel incat sd ofere regiunea
care urmeazi sd fie punctionats ;

— se alege pentru punctie zona de maxima fluctuents;

— dezinfectia;

— anestezia;
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— acul patrunde in colectie perpendicular sau ugor oblic; se aspird
continutul in seringé;

— produsul recoltat se trimite la laborator pentru examen citologic,
biochimic si bacteriologic;

— dacid este cazul se poate transforma in punctie evacuatorie cu golirea
cavitatii prin aspiratie;

— la terminare se extrage acul, printr-o migcare brusci;

— se dezinfecteaza locul;

— pansament;

— in caz de abces cald se va inciza si drena;

— in abcesul rece punctia se face cu un gros, la distantd de 3-4 cm. de
colectie, in partea craniald (se impiedicd fistulizarea pe traiectul de punctie);
puroiul se evacueaza in totalitate; nu se incizeazd 9risc de fistulizare gi infectie
secundard); punctia se asociaza gi cu tratamentul general cu tuberculostatice;

— abcesul osifluent nu se evacueazd (se reface rapid si necesitd repetarea
punctiei la 4-5 zile). ,

— hematomul punctionat riscd refacerea sau mfecpa se evacueazd dupd
punctie prin incizii §i este necesar uneori efectuatd si hemostaza vasului care
singereazd pentru a evita refacerea hematomului; se punctioneazd si se
evacuecazd hematoamele care prin volumul lor exercitd compresiuni asupra
trunchiurilor vasculare si nervoase cu producerea tulburdrilor circulatorii, de
sensibilitate sau de motilitate.

Incidentele si accidentele punctiilor superficiale:

- punctia albd sau negativi (lipsa scurgerii sau aspiratiei de lichid din
cavitate); cauze: continut prea vascos fatd de grosimea acului, varful acului nu
ajunge in colectie sau o depageste (colectie mica); rezolvare: se va folosi un ac
de calibru potrivit sau se va migca varful acului;

- sdngerare prin pdtrunderea intr-un vas; rezolvare se scoate acul si se
. punctioneazi in alt3 parte;

- dureri si parestezii prin inteparea unui ram nervos; rezolvare: se scoate
acul si se punctioneaz in alté parte;
- infectactarea cavititii prin lipsa asepsiei; fistulizarea.

PUNCTIA PLEURALA

Punctia pleurald consti in pdtrunderea cu un ac in cavitatea pleurald si
poate fi efectuat in SCop:

1. explorator cand existd matitate toracici cu abolirea vibratiilor si
murmurulul vezicular intr-o zon4, pentru cunoagterea naturii revé’trsatulul

: 2. terapeutic pentru evacuarea continutului lichid al cavititii pleurale
i (toracocenteza).

§
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PUNCTIA PLEURALA EXPLORATORIE

Indicatii:

- in revérsatul pleural in cantitate redusd care nu se traduce printr-o
simptomatologie clinici colmpletd; bridele gi cloazonérile; |

- in simfizele pleurale;

- pentru diagnosticul dintre pleurezia uscatd si revirsatul pleural
localizat in sinusul costo-diafragmatic (au aceleasi semne clinice);

- in revérsatele pleurale pentru stabilirea diagnosticului etiologic, naturii
lichidului (exudat sau transudat), aspectului lichidului;

Contraindicatii:

- infectii ale peretelui toracic (foliculite, celulite etc.) in regiunea unde
trebuie facutd punctia;

- suspiciunea unui chist hidatic pulmonar;

- bolnavi dezechilibrati vegetativ, cu reactivitate nervoasa particulard;

- bolnavi hipotensivi, socati, in colaps, cu anemie severd.

— bolnavul agezat la marginea patului, cu toracele ugor flectat anterior si
coatele sprijinite pe genunchi (pozitia oferd o mai mare deschidere a spatiilor
intercostale);

— cand este posibil bolnavul poate sta agezat pe un scaun, cu spatele
dezgolit spre cel care executd punctia, cu un ajutor in fata bolnavului;

— in colectiile inchistate, anterioare sau laterale, bolnavul std culcat in
decubit dorsal sau lateral,;

— pentru revarsatele libere punctia se face pe linia axilara posterioard in
spatiile Vi, VII, VIII sau IX;

— pentru pleureziile inchistate locul punctiei este in plind matitate
stabilitd prin percutie;

— dezinfectia;

- anestezia;

— medicul se ageaza in fata regiunii unde se va face punctia;

— in ména dreapt3 tine seringa cu acul, intre index si police sprijinit pe
medius (precum se tine creionul la scris);

— cu varful indexului stang se repereaza locul de punctie;

— se introduce acul montat la seringd, perpendicular si brusc prin piele,
razant cu marginea superioara acoastei inferioare, pe linia axilara posterioars;

— se Impinge apoi acul progresiv, prin muschii intercostali (2-3 mm.),
prin fascia endotoracicd gi pleura parietald (pdtrunderea in cavitatea pleurald
conferd o senzatie particulard de rezistentd care este invinsa la pdtrunderea in
cavitatea pleurald);

~> se aspird cu pistonul seringii;

— cand se ajunge la capitul seringii se scoate brusc acul;

— se dezinfecteazi locul punctiei;

— pansament;
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— lichidul recoltat este introdus in mai multe eprubete;

A. Examenul macroscopic:
o lichid seros sau sero-citrin (sero-fibrinos): .
- culoare galbend, putin tulbure cu reflexe verzui;
o lichid tulbure (purulent, lactescent):
- culoare galben-verzui (infectii cu pneumococ);
- lichid galben, fluid, sero-purulent cu filamente (infectii cu stafilococ);
- lichid gros, cremos cu grunji (infectii tuberculoase);
- lichid tulbure, murdar, brun-cenugiu, intens mirositor (procese
gangrenoase, putride, cu microbi anaerobi);
o lichid chilos:
- lichid tulbure albicios sau lactescent;
- provine din ruperea unui chilifer in cavitatea pleurals;
- este un revdrsat inflamator;
- contine gi elemente celulare cu degenerescents gras;
- prezent in cancerul pleural, boala Hodgkin;
o lichid hematic (sero-hematic):
- lichid rosu sau roz;
- prezent in:
a. pleureziile hemoragice: |
- lichidul se depune in dou# straturi: inferior, rosu inchegat si superior,
seros decolorat;
f‘ - cauze: tuberculoza, neoplaziile, infarctele pulmonare;
+  b. hemoragiile pleurale:
% - sangele este pur;
. - cauze: traumatismul toracic, ruperea unui anevrism aortic in pleury,
diatezele hemoragice, insuficenta hepatici severs, hemopatiile maligne;
- B. Examenul chimic:
® densitate;
* reactia Rivalta:
< -pozitiv:
> -lichidul este exudat; |
. - prezent in: infectia tuberculoass, reumatism, infecfia tifici, hemopatii,
" uni pulmonare de vecinitate (pneumonie, chist hidatic, infarct pulmonar,
~ plazie etc.);
- negativ:
- lichidul este transudat; |
- prezent in: retentiile hidrice din insuficienta cardiaci, anasarca din
. tomul nefrotic, casexie etc.:
" amilaze: prezente in pancreatitele acute necrotico-hemo-ragice;
C. Examenul bacteriologic
D. Examenul citologic
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TORACOCENTEZA

Indicatii:

- de urgenta: ;

e revirsat pleural mare care provoaca tulburéri care duc la deplasarea
inimii si mediastinului;

e revirsatele pleurale insotite de hipotensiune arteriala cu tahicardie
marcati, cianoza buzelor, polipnee;

- de necesitate:

o revirsate pleurale mari din cursul insuficientei cardiace sau din
traumatisem,;

e pleureziile purulente gi gangrenate;

Contraindicatii:

- suspiciunea de chist hidatic;

- bolnav socat.

Toracocenteza este precedatd de o puncfie exploratoare precedatd de w
examen clinic complet al aparatelor cu stabilirea numirului de respirafii,
pulsului si misurarea tensiunii arteriale. Are aceeasi tehnicd. Necesitd aspirali
care se va face lent urmirind starea generald, respiraia gi pulsul bolnavului. £
extrag intr-o sedint4 doar 1-1,5 1. Se repeta la cateva zile.

Incidentele punctiei pleurale:

- acul nu pdtrunde in cavitatea pleurald; cauze: puncjionare gresitd, sau
4 nimerit intr-o calcificare; rezolvare; se repetd punctia;

- punctia albd; cauze: acul se astupd cu fibrind sau lichidul este mai gr
fatd de lumenul acului; lichid in cantitate mici (se va face punctia cu
presiune negativd mai mare; se trage repede pistonul seringii pana la capat
se asteaptd pitrunderea lichidului); rezolvare: se schimba acul sau se repe
punctia in diferite zone intercostate; |

- scurgere de sange pe ac; cauze: infeparea unui vas intercostal sat
plaméanului (acul se misca cu miscirile respiratorii iar séngele este aer
rezolvare: se repetd punctia;

- oprirea bruscd a jetului; cauze obliterarea acului de cdtre plaman sau
false membrane; rezolvare: se deplaseaza varful acului sau se introduce
mandren pentru dezobstructie;

- incidentele apirute datorits decomprimérii bruste a pldmanului cola
cauza: evacuarea prea rapidd sau in cantitate prea mare, la toracocent
rezolvare: respectarea regulilor de evacuare.

Accidentele punctiei pleurale:

- ruperea acului in pleurd; rezolvare: interventie chirurgicald;

. durerea vie; cauzele: hipersensibilitatea bolnavului sau intep
nervului intercostal; rtezolvare: injectii cu antialgice sau neurolej
(clordelazin);
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- accesele de tuse; cauza: iritatia pleurald transmisa Centrulul tusigen; este
un semn de alarma si necesité intreruperea punctiei;

- hemoptiziile ugoare; sunt de cele mai multe ori fard importantd
deosebiti si rar necesitd administrarea de medicamente hemo-statice;

- edemul pulmonar acut; cauza: evacuarea prea rapidd sau prea
abundentd in cursul unei toracocenteze; clinic: dispnee, cianozd, tuse
chintoass, expectoratie rozati si spumoass, raluri sub-crepitante pe ambele arii
pulmonare, urmate de instalarea rapid4 a senelor de insuficientd cardiacd;
rezolvare: se opreste imediat punctia si se administreaza tonicardiace,
oxigenoterapie etc.;

- sincopa; este un accident mai rar dar sever care poate duce la deces;
* cauza:reflexul pleural produs de emotie sau durere, in lipsa anesteziei sau a
. celei incorect efectuate; rezolvare: tratament rapid si energic, dupi

. intreruperea manevrei, culcarea bolnavului §i inceperea resuscitirii
. cardiorespiratorii, cu analeptice cardio-respiratorii i oxigenoterapie;
| - pneumotoraxul; cauza: ruptura plimanului (la emfizematosi) sau
: intrarea unei mari cantitdti de aer prin acul de punctie; rezolvare: aspiratie
- pleurald continud si la nevoie toracotomie minina cu aspiratie tip Béclére;
- infectarea revarsatului pleural care devine pleurezie purulentd; cauze:
.;x__erori de asepsie sau evolutia bolii; rezolvare: antibioterapie.

PUNCTIA PERICARDICA

: Punctia pericardicd constd in pétrunderea cu un ac iIn cavitatea
pericardicd gi poate fi efectuata in scop:

1. explorator

2. terapeutic

Indicatii:

- pericarditele exudative (tuberculoasd, uremics, reumatismal¥) pentru

ecizarea etiologiei lichidului sau pentru evacuarea lui cind matitatea
_ecardiacd depdgeste 14-16 cm. in toate directiile;

- pericarditele purulente, inainte de pericardotomie;
- tamponada cardiacd (hidropericard, hemopericard) pentru evacuarea

jhidului cu scopul usurdrii umplerii inimii in diastold si favorizirii
_ntractiilor miocardului.

Pentru punctie se folosesc ace subt iri gi lungi (8 mm.).

— locul de punctie se alege astfel ca inima, arterele mamare interne (cu

“ject cam Ia 1 cm. de marginile sternului) si lama de tesut pulmonar stang
“terpusd intre torace si pericard) s fie ferite;

:—seare in vedere faptul cd in acumularea de lichid in pericard acesta isi
| este aria transversali si verticals;

— au fost propuse mai multe puncte pentru punctia pericardics:
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e punctul Dieulafoy: spatiul V intercostal stang, la 6 cm. de marginea
sternului;

o punctul Delorme: spatiul VI intercostal stdng la marginea sternului;

o punctul Rendu: spatiul VI intercostal stang la 8 ¢m. de marginea
sternului;

o punctul Huchard: spatiul VII intercostal stang la 8-9 cm. de linia
mediosternald (sub punctul Dieulafoy);

o punctul Roth: spatiul VI intercostal drept la marginea sternului;

& punctyl Mayfn: 1a varful apendicelui xitoid;

— bolnavul se ageazi in pozitie semisezdnd, pe un plan inclinat la 45°
(lichidul se adund in zona declivé si pe laturile cordului); in pozitia decubit
dorsal lichidul se adun inapoia inimii pe care-l impinge inainte (punctia
efectuati in aceastd pozitie risca si nu géseasci lichid sau sd intepe inima);

— punctia se efectueazid in zona de maximi acumulare a lichidului;

— punctia se poate efectua atat la dreapta cat i la stanga sternului;

- in revarsatul mic:

e acul pitrunde perpendicular pe tegument, razant cu marginea
sternului (medial de artera mamar3 internd);

e punctia se practici parasternal (punctele Delorme sau Roth);

- in revarsatul mare: -

e acul patrunde usor medial i in sus;

o se preferd punctia la distantd de stern (punctele Dieulafoy, Rendu sau
Huchard);

- pe cale epigastrica:

e se patrunde cu acul la varful apendicelui xifoid, pe linia mediand;

e se stribate pielea apoi acul merge superior gi oblic spre stanga aproape
de fata posterioard a sternului, trece prin diafragm si patrunde in zona cea mai
declivi a pericardului (strdbate un traiect de 4 cm. sub varsta de 5 ani gi de 6
cm, peste varsta de 15 ani;

s avantajele acestui punct de puncie pericardicad este evitarea pleurei si
vaselor mamare interne si folosirea in reva rsatele mici;

e contraindicatiile sunt date de deformdrile sternului sau meteorismul
abdominal;

— dup4 patrunderea in pericard se extrage lichidul in seringd si — se
trimite pentru examinare la laborator;

— se extrage acul;

— se maseazd locul de punctie;

— pansament steril;

— bolnavul se mentine in repaus la pat.

Incidentele si accidentele punctiei pericardice:

_ lezarea vaselor mamare interne; cauza: acul nu urmeaza sternul; pot
apare hematoame care necesitd hemostaza chirurgicals;
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- inteparea plamanului; apare durerea vie gi singe aerat in seringa;

- traversarea pleurei poate produce pleurezii in cazul lichidelor septice;

- inteparea cordului (acul se miscd sincron cu contractiile inimii) poate
produce deces prin sangerare, tamponadé cardiaci gi sincopa cardiaca.

PUNCTIA CARDIACA

Punctia cardiacd se practicid numai in scop terapeutic, in caz de opfire a
inimii si necesitd medicamente necesare resuscitérii cardiace (adrenalina).

— bolnavul in decubit dorsal;

— se punctioneazd in spa;iul IV intercostal stdng la marginea sternului;

— dezinfectia regiunii;

— seringa este incircatd cu substanta de injectat si cu acul mo:ntat

se patrunde perpendicular pe torace razant cu marginea s_ternului, in
spatiul IV intercostal stang; |

— se patrunde 5-6 cm. pand in ventriculul stang (la patrundere acului fi
sunt imprimate contractiile ventriculului; in lipsa contractiilor cardiace, la
pdtrundere in seringd vine sange);

— se verificd daci suntem in ventricul (dacd vine sange in seringd) prin
aspirare $i numai dup3 aceea injectdm substanta;

— se scoate acul si se continud manevrele externe de resuscitare
cardiorespiratorie;

— se poate repeta, la nevoie;

— simpla intepare a cordului are un efect inotrop pozitiv;

Incidentele gi accidentele punctiei cardiace:

- lezarea vaselor mamare interne; cauza: acul nu urmeazd sternul; pot
apare hematoame care necesitd hemostazd chirurgicald;

- infeparea pldmanului; apare durerea vie si sdnge aerat in seringd;

- traversarea pleurei poate produce pleurezii in cazul lichidelor septice;

- aparitfia zonelor de necrozd la locul injectdrii (dacd s-au injectat
substante hipertone in miocard); in caz de deces necrozele nu mai timpul
necesar sd se constituie.

PUNCTIA PERITONEALA

Punctia peritoneald constd in patrunderea cu un ac in cavitatea
peritoneald si poate fi efectuatd in scop:

1. explorator (diagnostic):

o se efectueazi dupi ce s-a constatat, prin examenele clinice, prezenta
unei colectiei peritoneale; o

e punctia va stabili natura lichidului peritoneal: hchld serocitrin (in
- ascite), peritonitd biliard, puroi, sdnge etc.;

109



2. terapeutic: introducerea de medicamente in peritoneu;

3. evacuator (paracenteza)

Indicatii:

- precizarea naturii unui revarsat peritoneal diagnosticat clinic;

- la politraumatizati;

- evacuarea unei colectii in cavitatea peritoneald: ascitele din cirozele
hepatice, ascitele cardiacilor, anasarca nefroticilor, peritonitele bacilare,
insuficienta renald, neoplaziile (care pot provoca tulburari respiratorii si
circulatorii;

- colectiile pelvine: la femeie sarcind extrauterind ruptd, chist de ovar,
hidro- sau piosalpinx.

Contraindicatii:

- colectiile inchistate (peritonita tuberculoass, ascitele inchistate);

- dupd o hemoragie digestivd superioard recentd (s-ar putea relua
sangerarea);

- in zonele cicatriciale, postoperatorii sau posttraumatice (pot fi aderente
peritoneale);

- ]a bolnavii febrili;

_ la bolnavii cu meteorism abdominal.

—s bolnavul sta in decubit dorsal;

—» este indicat ca inainte de punctie vezica urinard i colonul sid fie
evacuate;

_» dezinfectia regiunii aleas3 pentru punciie;

— locul punctiei este in afara muschiului drept abdominal, in cadranu
suspect, in plind matitate; '

— locul punctiei este ales in functie de:

o felul punctiei (exploratorie, evacuatorie);

e cantitatea de lichid din peritoneu;

— colectiile mici se punctioneaza tn fundul de sac Douglas;

— punctia evacuatoare sau exploratorie se va efectua in fosa iliaca ev:
lezarea intestinului gros (in dreapta cecul este fix pe cand in stanga sigmoic
este mobil si nu poate fi infepat ugor).

1. Punctia in fosa iliacd stingd:

_, bolnavul este in decubit dorsal, la marginea stingd a patului, cu ca
usor ridicat pe perna; |

— cu mana stangd, intre index gi police se fixeazi locul punctiei;

— cu mana dreapt se prinde trocarul sau seringa;

— se trece perpendicular prin peretele abdominal, 3-4 cm. (in funcfi
grosimea peretelui); S

—» pitrunderea in cavitatea peritoneald d senzatia de scdpare in gol;
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— se aspira in sering4 (10-15 ml. lichid) sau se scoate mandrenul si pe ac
sau trocar se scurge lichid;

— se scoate brusc acul;

— pansament;

— bolnavul rdméne cateva ore la pat;

— in politraumatisme cénd suspectim o hemoragie internd (cantitate
prea mic pentru a fi aspirats in seringd) se efectueazd o spilitura peritoneals;
se introduc pe ac, in peritoneu 300-500 ml, ser fiziologic céldut (la 37 C) care se
va amesteca cu sangele adunat in fundul de sac Douglas si va ascensiona pana
in fosa iliacd de unde va fi aspirat in sering¥; dupi intensitatea coloratiei in
rosu a lichidului extras se poate aprecia existenta si intensitatea hemoragies;

—» un revirsat peritoneal liber in cantitate mare va transforma o punctie
exploratorie intr-o punctie evacuatorie; se adapteaza la pavilionul trocarului
tubul de la aparatul de aspiratie sau un tub de polietilen care se introduce in
vasul colector; lichidul va curge liber in vas; scurgerea se va face lent (un litru
in 56 minute si nu mai mult de 5-6 litri intr-o sedintf) pentru a evita
decompresiunea bruscs a cavititii peritoneale.

2. Punctia fundului de sac Douglas:

a. la femeie:

— pe cale vaginald, in pozitie ginecologicé;

— in plus ca materiale necesare: valve vaginale, irigator si canuld pentru
spalatur¥ vaginald, pensa de col uterin, ace lungi;

— se goleste vezica urinard;

— se face spalitura vaginald cu solutie de hipermanganat de potasiu;

—» se pun cele dou valve vaginale;

— se dezinfecteazd vaginul;

— se prinde buza inferioar4 a colului uterin cu o pensd si se trage in sus;

— cu acul montat la o serings se pitrunde 1,5-2 cm. in fundul de sac
vaginal posterior si se aspird lichid in seringd; colectiile purulente se pot
evacua complet prin aspiratie;

— se extrage brusc acul;

— se tamponeazi locul punctie cu solutie dezinfectants;

b. la barbat.

— pe cale rectals, in pozitie ginecologics;

— in plus ca materiale necesare anuscopul;

— se introduce anuscopul cu blandete;

— se dezinfecteazd mucoasa rectald;

— se alege locul punctiei pe fata anterioard a rectului;

f — cu acul montat la serings se patrunde ugor oblic vn sus, in zona de

- maxim fluctuentd, aproximativ 1-2 cm.;

: — cand avem senzatia de p#trundere in gol se aspird lichidul in seringa;
— colectiile purulente se pot evacua pe ac;
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— punctia se poate executa si cu acul fixat pe index; se introduce indexul
in rect; se localizeazi punctul de maximi fluctuentd la pulpa indexului; se
impinge acul prin peretele rectal; se procedeazd in continuare la fel;

Lichidul extras se introduce in eprubete si se trimite la laborator pentru
analize:

- examenul macroscopic: :

o lichid sero-citrin = lichid de ascité din ciroza;

o lichid sero-fibrinos = peritonita bacilard;

o lichid seros, aproape incolor, apos = lichid din anasarca bolnavilor cardio-
renali;

o lichid sanguinolent = infeparea unui vas de sange revirsat In peritoney;

e lichid cu bild, puroi, sero-purulent sau fecaloid = peritonitd;

* singe:

- coagulabil = datorat intepérii unui vas;

- incoagulabil = revirsat in peritoneu;

- examenul chimic:

e proba Rivalta:

- negativ} = transudat (proteine sub 2g. %);

- pozitivd = exudat (proteine mai mult);

- examenul citologic:

e limfocite = peritonits;

o epitelii gi rare leucocite = ascitd;

e leucocite multe = peritonits;

o celule neoplazice;

- examenul bacteriologic;

- examenele imunologice;

- examenele serologice.

Incidentele punctiei peritoneale:

- nu se poate perfora tegumentul; rezolvare prin sectiunea cu un varf d’
bisturiu; |

- punciia negativ¥; cauze: astuparea acului cu un mic fragment de fesut
rezolvare: se introduce ser fiziologic pe ac (se reface permeabilitatea) sau s
punctioneazi in altd parte (in cazul in care tot nu vine lichid, semn cid s-
punctionat intr-o zona care nu a fost bine aleasd);

- oprirea brusci a jetului; cauze: astuparea orificiului cu o |
intestinal3, cu un franj epiplooic sau cu o falsd membrand; rezolvare: se migc
putin acul pan# va curge din nou lichid;

- infectia peretelui prin nerespectarea regulilor de asepsie si antisepsie.

Accidentele punctiei peritoneale: | |

- sincopa; cauze: reflexele produse prin infeparea peritoneului sau golir
rapida a lichidului; se evita prin sedarea inaintea efectudirii manevrei, p
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anestezia straturilor peretelui abdominal la locul punctiei si prin evacuarea
lentd a lichidului peritoneal;

- hemoragiile intraperitoneale si hemoragiile digestive superioare; cauza:
decompresiunea bruscd a cavitdfii peritoneale la personale cu potential
hemoragic (ulcerosi, cirotici, denutriti); se poate asocia gi edemul pulmionar
acut; se evitd prin evacuarea lentid a colectiei peritoneale;

- hematoamele si hemoragiile interne; cauze: lezarea vaselor parietale
(arterele epigastrice) sau a splinei (in splenomegaliile ciroticilor); in unele
cazuri necesitd hemostaza chirurgicald;

- lezarea intestinului, colonului, vezicii urinare; cauza: infeparea
viscerelor la punctie care poate fi urmati de instalarea unei peritonite
generalizate;

- fistula parietald (scurgerea de lichid peritoneal la exterior pe la locul
punctiei) care in timp poate produce infectarea lichidului din peritoneu; cauza:
cresterea rapida a lichidului intraperitoneal cu mdrirea presiunii din cavitatea
peritonealy; rezolvare: bandaj abdominal compresiv si diuretice.

PUNCTIA RAHIDIANA

Punctia rahidiand este procedeul medical prin care se pdtrunde cu un ac
printre vertebre in spatiul subarhanoidian.

Indicatii:

1. in scop diagnostic: _

- se recolteazd lichid cefalorahidian pentru efectuarea unor analize
~ macroscopice, chimice, microbiologice si citologice in vederea stabilirii
. diagnosticului meningitelor sau a luesului nervos;

- in traumatismele craniocerebrale pentru aprecierea aspectului lichidului
 cefalorahidian (sanguinolent = semn de hemoragie) si urmérirea evolutiei prin
- misurarea presiunii lichidului cefalorahidian (normal, la vertebra Ly = 22 cm.
H, 0);

- in tumorile sistemului nervos central (encefal sau midduvd) pentru
| mYsurarea presiunii lichidului cefalorahidian;

- in diferitele boli ale sistemului nervos central sau in compresiunile
. medulare pentru injectarea de lipiodol (in vederea efectudrii mielografiilor)
- sau insuflarea de aer (in vederea efectudrii encefalografiilor);

‘ 2, in scop terapeutic:

- introducerea, in scop terapeutic, de antibiotice (in meningitele
- tuberculoase sau meningococice, lues, tetanos) sau de seruri specifice (ser
" antitetanic);

. -in traumatismele craniene pentru decompresiune;
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3. in scop anestezic:

- introducerea de substante anestezice (xilina 4%, marcaina,
dixidextracaina) in spatiul subarahnoidian, in contact cu rddécinile nervilor
spinali la iegirea lor din maduvd (anestezie regional¥); la acest nivel substanta
prinde radicina anterioard (motorie), radicina posterioard (senzitiva) i fibrele
simpatice cuprinse in ambele radacini (fira sd intereseze sistemul
parasimpatic); prin act iunea inhibitorie in tecile nervilor gi in axon blocheaza
transmiterea influxului nervos; in zonele metamerice subiacente bolnavul nu
are nici sensibilitate si nici motilitate; eliminarea substantei anestezice se face
prin plexurile limfatice si venoase situate in jurul nervilor rahidieni, la iegirea
lor din dura mater.

Contraindicatii:

- tumorile cerebrale cu stare generald alterati si tulburéri neurologice;

- varstnicii, hipertensivii si ateroscleroticii;

- comele de etiologie neprecizata;

- imediat dup3 traumatismele craniocerebrale cu contuzie cerebrald

grava.

Materiale necesare:

- ace lungi (8 cm.), subtiri (8/10 mm.), cu bizou scurt gi cu mandren;

- seringi de 2 5i 5 ml,;

- eprubete sterile;

- solutii dezinfectante;

- solutii de injectat;

- aparat Claude pentru masurarea presiunii lichidului cefalo-rahidian;

- analeptice, tonicardiace pentru combaterea eventualelor accidente;

Pozitia bolnavului:

e sezAndd:

- bolnavul este agezat pe un plan dur, cu capul flectat la maximum,
umerii aplecati, cu mainile cazadnd liber intre membrele inferioare sau
incrucisate pe piept;

- un ajutor fixeazd bolnavul trecand membrul siu superior drept
deasupra gitului bolnavului;

e culcat:

- bolnavul este agezat in decubit lateral, cu capul aplecat inainte pe
genunchii flectati pe piept; coapsele flectate pe abdomen si gambele flectate pe
coapse;

- un ajutor fixeazd bolnavul trecand bratele pe sub genunchi si pe dupd
gat;

- indiferent de pozitie incurbarea accentuatd a coloanei vertebrale are
drept scop indepirtarea apofizelor spinoase astfel incat spatiile prin care se va
patrunde cu acul s fie cat mai largi;
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Tehnica punctiei:

- locul punctiei variabil pe toatd lungimea canalului rahidian in functie
de scopul urmadrit; trebuie bine cunoscutd anatomia coloanei vertebrale:
configuratia (curburile fiziologice), inclinarea apofizelor spinoase (in regiunea
cervicali gi toracal¥ sunt inclinate in jos in timp ce in regiunea lombara sunt
mai aproape de orizontald) si lungimea sacul meningeal (médduva se intinde de
la atlas la L, gi pani la L4 la copil, de unde fundul de sac meningeal se continui
in jos cu ,coada de cal”; sacul meningeal se afld la adult la 3-5 cm. de
tegument i la 2-4 cm. la copil;

- locuri de electie:

e zona suboccipitald;

» regiunea cervicald (flectarea capului pune in evidentd apofiza spinoasé
vertebrei Cr);

e zona toracald intre Ti; §i L; (unind cele dou# apofize ale scapulei se
intersecteazd vertebra T4 iar linia care trece pe la varful omoplatilor
intersecteaza vertebra Ty);

e zona lombard intre L,-L3 sau Ls-L4 (linia care uneste cele dou# creste
iliace trece intre Ls si Ls.

1. Punctia suboccipitald:

- bolnavul std in decubit lateral cu capul flectat la maximum pentru a
intinde ligamentul occipito-atloidian;

- punctia se practicd la intretdierea orizontalei care unegte varful
mastoidelor cu verticala care coboard prin protuberanta occipitald externa
deasupra apofizei spinoase a axisului;

- acul pédtrunde perpendicular pe tegument apoi se orienteazi cu varful
spre varful nasului (se evitd inteparea bulbului rahidian); stribate ligamentul
occipito-atloidian, dura mater gi patrunde in porfiunea inferioard a cisternei
mari.

2. Punctia cervicald:

- se practicd intre C4-C; dar mai ales intre Cs-Cy;

- bolnavul sti in pozitie culcatd sau sezandd;

- acul strabate tegumentul perpendicular apoi se indreaptd usor oblic in
sus, urméand aproape apofiza spinoasa a vertebrei Cs.

3. Punctia toracald:

- se practicd intre T12-1; (spatiul interspinos este mai larg, mai sus spatiile
sunt mai inguste si oblicitatea apofizelor spinoase mult mai mare);

- acul patrunde perpendicular pe tegument, pe linia mediand, apoi se
indreapta oblic in sus aproximativ 3-4 cm;

: - stribate dura mater si dupa scoaterea mandrenului se scurge lichid
-~ cefalorahidian.

4. Punctia lombard:

- se practicéd intre L,-La sau Ls-Ly4;
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- bolnavul std in pozitie sezanda sau culcata;

- acul pitrunde perpendicular pe tegument pe linia mediana imediat
deasupra apofizei spinoase a vertebrei subiacente; se poate efectua si lateral la
1,5-2 cm. de linia mediana (acul va fi indreptat oblic spre linia mediand);

~ acul stribate ligamentul interspinos, spatiul celular interspinos,
ligamentul elastic (galben), spatiul peridural, dura mater gi patrunde in spatiul
subdural (4-5 cm.), moment in care se scoate mandrenul i se scurge spontan
lichid cefalorahidian (este sub presiune pozitivé). -

Datele obtinute prin punctia rahidiand

o presiunea lichidului cefalorahidian:

- lichidul cefalorahidian se scurge ugor piciturd cu picdturd sau in jet
(uneori este necesar extragerea lui cu seringa);

- se recolteazi 10-15 ml,;

- la nivelul rahisului presiunea cregte de sus in jos;

- cu manometrul Claude, in pozitie sezadnda si la o respiratie linigtitd
presiunea normali a lichidului cefalorahidian este:

- 50-60 mm. HO =1la Ty;

- 150-200 mm. H2O =1a Ts;

- 400-450 mm. H,O =1a L si Ls (in decubit dorsal la acest
nivel este de 140-220 mm. H-O);

- presiunea lichidului cefalorahidian este dependentd de o serie de
tactori:

e conditiile patologice:

- hipertensiunea intracraniani (presiunea lichidului cefalorahidian in
zona lombari poate ajunge la 1000-1500 mm. HO): tumori, encefalite,
hidrocefalie;

- hipotensiunea lichidului cefalorahidian: traumatisme craniene, dupd
punctii repetate, suferinfe medulare;

e variatiile de volum ale sangelui circulant:

- sangeririle masive, introducerea de solutii hipertonice (glucoza 40%,
sulfatul de magneziu 15-25%, prin scdderea masei encefalice prin absorbtia
apei din tesutul cerebral) duc la sciderea presiunii lichidului cefalorahidian;

- solutiile izotonice introduse rapid intravenos duc la cresterea presiunii
lichidului cefalorahidian; '

* presiunea venoasa:

- compresiunea venelor jugulare duce in conditii normale dupd 10
secunde la dublarea presiunii lichidului cefalorahidian care revine la valoarea
initial4 imediat ce a incetat compresiunea;

e tensiunea arteriald:

- hipotensiunea arteriald scade presiunea lichidului cefalorahidian prin
scaderea presiunii venoase;
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- hipertensiunea arteriald complicatd cu encefalopatie hipertensivi duce
la cresterea presiunii lichidului cefalorahidian;
-hipertensiunea arteriald necomplicati nu modifici presiuniea lichidului
cefalorahidian;
* aspectul macrascopic al lickidulus cefalovakidion:
- limpede: meningite, tuberculozs;
- hemoragic: hemoragie cerebrald, meningee sau cerebro-meningee;
- xantacromic (colorafie galbeni uniformi): blocaje spinale (mai rar in
procesele cerebrale); |
- tulbure sau purulent: infectii bacteriene sau virotice;
* examenele chimice:
- dozarea albuminei: normal 0,22 g./1.; patologic valori intre 0,40-1 g./L;
- dozarea globulinelor: prin reactiile Pandy si None-Apelt;
- aceste reactli sunt pozitive in: compresiune medular¥, meningite (mai
ales in cele cu lichid clar), neurosifilis;
- In reactiile patologice apar tubidititi notate astfel:
— opalescentd: + (se poate intalni si in mod normal);
— slab pozitivi: +;
— net pozitiva: ++;
— intens i foarte intens pozitiva: ++++;
- dozarea clorurilor: normal 7-7,30 g./1.; scad in meningitele tuberculoase;
- dozarea glucozei; normal 0,54-0,80 g./1; scade in meningitele
tuberculoase; ,
- in unele cazuri poate creste ureea, colesterolul sau pot apare modificiri
ale ionogramei gi pH-ului (normal u sor alcalin, 7,40);
- densitatea lichidului cefalorahidian = 1007-1008;
e examenul citologic:
- normal: 1-3 elemente figurate/mm3,; patologic pleiocitozi (cresterea
- numdrului de celule) moderatd (meningite cu lichid clar) sau masiva pani la
- mii de polinucleare (meningite cu lichid purulent);

- in inflamatiile meningeale cregterea celulelor este paralels cu cresterea
albuninelor in lichidul cefalorahidian;

- In compresiunile medulare, meningitele virale, tumorile cerebrale
intdlnim  disociatii cito-albuminice (cresterea proteinelor cu celularitate
normald);

e exantenul bacteriologic:

- se fac coloratii speciale si specifice din sediment, insdméantiri pe medii
. corespunzitoare si antibiograme.
Dupd punctie bolnavul rdméne in decubit dorsal, lateral sau latero-

. ventral 24 ore, cu capul mai coborat (fird perni) si se vor monitoriza pulsul si
: tensiunea arteriald.
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Incidentele si accidentele punctiei rahidiene:

- punciia albd; cauze: pozitia necorespunzatoare a bolnavului, astuparea
acului cu fragmente de tesut, hipotensiunea lichidului cefalorahidian, directia
laterals a acului; rezolvare: simpla rdsucire a acului (apare lichidul) sau se
retrage acul si se repetd punctia corectand pozitia bolnavului si directia acului
sau se introduce putin aer pe ac;

- nu se patrunde in canalul rahidian gi se intdlneste un obstacol 0sos;
cauze: se intalneste apofiza spinoasd superioara (imediat subcutan) sau lamele
vertebrale (mai profund) ca urmare a pozitiei incorecte a bolnavului; rezolvare:
se reface punctia;

- scurgerile foarte lente de lichid; cauze: hipotensiunea mare a lichidului
cefalorahidian sau nu s-a patruns suficient cu vérful acului in spatiul
arahnoidian; rezolvare: se impinge usor acul;

- scurgerea de sdnge pe ac; cauzd: inteparea unei vene din plexul
meningeal (dacd nu se limpezegte dupa cateva picdturi); rezolvare:se scoate
acul gi se reface punctia in alt spatiu; |

- durerea fulminanti la nivelul unui membru inferior; cauza: infeparea
unei radicini nervoase; rezolvare: se retrage acul si se efectueazi punctia in alt
loc; '

- lipotimia apare la bolnavii anxiogi la care puncfia se efectueazd in
pozitia sezand gi la care nu s-a administrat sedative inaintea efectudrii punctiei;

- cefaleea tardivs insotits de rahialgie, varsaturi, ameteli (sindrom descris
sub numele de meningismul postfunctional); cauza: hipotensiunea lichidului
cefalorahidian care apare mai ales la bolnavul care nu a rdmas in decubit dupa
executarea punctiei; poate dura 2-10 zile; rezolvare: repaus la pat cu capul mai
coborat, hidratare, perfuzii;

- sincopa (accident grav dar rar); cauza: prezenta unei tumori cerebrale,
unei fracturi de baza de craniu etc.

PUNCTIA OSOASA

Punctia osoasd constd in introducerea unui trocar in spongioasa oaselor
late (se stripunge tiblia anterioars a osului apoi se pdtrunde in canalul
medular si se preleveazi prin aspiratie o mica cantitate de suc medular).
Reprezintd un mijloc de explorare a functiei hematogene, executatd numai in
cazul in care examenul sangelui periferic nu permite un diagnostic corect.

Punctia osoasé se poate efectua in scop:

1. explorator:

- explorarea hematopoiezei;

- diagnosticul unor hemopatii (boli care evolueazd predominant medular
for a permite trecerea celulelor patologice in sangele periferic): anemii
(anemia pernicioasd, anemia megaloblastics, anemia aplasticd), leucemii
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" (leucemia aleucemics, leucemia granilocitard cromicy, leucemia limfocitars
- cronicd), trombo-citopenii, mielomul multiplu, boala Gaucher, metastazele
- osoase ale cancerului de san, prostati etc.;

2. terapeutic:

- transfuzii sanguine sau lichidiene pe cale mtraqsoase.(la copii sau la
* adulfii la care orice cale de administrare a lichidelor este imposibild);

- administrare de maduv osoasi.
Contraindicatii:
- tumorile oaselor care ar urma s} fie punctionate;
- hemofilia si bolile inrudite;
- la copil (risc de punctionare a timusului situat retrosternal).
Malteriale necesare:
| - ac special, gros, cu mandren previzut cu dous aripioare (una la 10-15
mm. de vérf, reglabil4 care limiteaz3 pitrunderea in grosimea osului si alta la
 distant3 care permite priza solidi de ména operatorului) ;
' - seringi;
- solutii antiseptice si anestezice;
- eprubete;
- lame de sticla;
Punctia osoasd se practicd in: stern, crestele iliace , apofizele spinoase ale
etrer duribare (fa adudf, platoul tbial si caicaney b 10223000 k225 D222
11 crestele iliace la copii,
1. Punctia sternalg:
- -se efectueazi pe linia mediali a sternuluj Ia nivelul spatiului intercostal
. doi sau trei;
| - Se expiica bonavului manevra:
- bolnavul agezat in decubit dorsal cu capul in ugoars extensie;
- dezinfectia tegumentului;
- anestezia regiunii de la tegument péani la periost;
; - se prinde trocarul in mana dreapti si se patrunde perpendicular (sau
- pufin oblic) pe tegument:
- prin migcdri de rotatiese apasi pe trocar i se foreazi bland pani la
tdblia externi a osului;
- se regleazi cursorul acului pan4 la 4-5 mm.;
- se strapunge brusc tiblia osoasi si se patrunde in spongoasy;
; - se indepdrteazi mandrenul si se aspird in seringa sterild si uscati bine
- pulpa sternal¥ (in momentul aspiratiei bolnavul acuzi o senzatie dureroass de
- scurtd duratd); -
- acul se retrage brusc, se tamponeazé locul si se aplicd pansamentul;
- aspiratul din seringd are culoarea rosietici-alburie $i contine mici
- conglomerate cenusii de parenchim medular;
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- continutul seringii se goleste pe o lama de sticld; prin inclinarea lamei se
indepirteaza sangele astfel incat pe lama raman doar fragmentele tisulare;

- cu o lam3 se ia un fragment se depune pe extremitatea altei lame si prin
inclinare sub un unghi de 45 se obtin frotiuri subfiri i uniforme care se vor
‘usca prin agitare.

2. Punctia iliacd:

- se practici la adancime mai mare gi nu necesitd prezenta cursorului
reglabil pe trocar;

- punctia se poate efectua la nivelul:

e spinei iliace antero-superioare:

- bolnavul este asezat in decubit dorsal;

. se introduce acul la 4-5 cm. inapoia spinei iliace anterioare,
perpendicular pe osul iliac;

e spinei postero-superioare iliace:

- bolnavul este asezat in decubit lateral cu coapsele flectate pe abdomen;

- reperarea locului de punctie se face urmirind creasta iliacd in sens
antero-posterior pani se intalneste spina iliaca postero-superioard.

Frotiurile vor fi colorate May-Griimwald-Giemsa.

Prezentarea procentuald a elementelor celulare medulare se numegte
medulograma. Sangele din mielograma (spre deosebire de cel din leucograma)
prezint3 un tesut cu o compozitie celulari eterogend, cu repartitie inegala.

Examinarea frotiului urmadreste:

- aspectul cantitativ al celularitatii:

o populatie celular bogati = activitate medulara crescuts;

e reducerea numirului de elemente celulare se poate datora:

- reducerii acticitdtii medulare;

_ unor rezultate false datorits dilutiei sanguine sau patrunderii aculu
insuficient de adanc in spongioasa;

- aprecierea aspectului general morfologic al celulelor:

¢ normal:

- 2/3 din populatia medular hematogend = elemente din seric
granulocitard;

- 1/3 din populatia medular hematogend = eritroblasti;

- elementele megacariocitare sunt reduse (1-8% de elemente nucleate);

- celulele reticulo-histiocitare sunt in numér foarte mic;

- linfocitele prezente pan4 la 10% nu au semnificatie patologica;

e stirile patologice: |

- 1 n stdrile patologice reactivitatea medulara se manifesta:

— ca substrat histologic prin:

e hiperplazia elementelor medulare;

e hipoplazia elementelor medulare;
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— functional prin:

e sciderea activitatii hematopoetice (reactie hiporegene-rativd);

e cregterea activititii hematopoetice (reactie hiperregene-rativd);

** in hiperplazia elementelor medulare cu scdderea activitatii
hematopoetice se intalnesc elemente foarte tinere cu putfine mitoze;

** 4in hipoplazia elementelor medulare cu cregterea activitdii
hematopoetice se intdlnesc elemente maturate sau aaproape maturate cu
mitoze accelerate. \

In functie de dominanta din tabelul medular se d1stmg aspectele
caracteristice sustinerii diagnosticului:

— miduva megaloblasticd = In anemia Biermer gi in anemia para-
biermeriand;

— médduva mieloblasticd (leucoblasticd) = in leucemia acuta;

— miduva plasmocitard = in mielomul multiplu si in reactiile din cursul
infectiilor cronice;

— mdduva limfaticd = in leucemia limfatica;

— mdduva eritroblastici (proliferarea seriei rosii) = in anemia hemoliticé,
anemia posthemoragici acut¥, anemia hipocroma etc.;

— midduva cu mielocitozd = in leucemia mieloidd cronicd si in reactiile
leucemoide; |

— hiperplazia de celemente mature megacanocztare camctensttce in boala
Werlhof;

— muiduva cu celule specifice = in reticulozele de tezaurizare (boala
Gaucher).

Incidentele si accidentele punctiei osoase:

- punctia albd; cauza: acul nu a pétruns suficient (sau a patruns prea
adanc); rezolvare: se miscd acul pand intrdm in spongioass;

- perforarea corticalei profunde a osului cu lezarea de vase sau organe
interne; cauza: reglarea gresitd a lungimii aculuj;

- infectia maduvei osoase sau a osului (osteomielita); cauza:
nerespectarea regulilor de asepsie si antisepsie.

PUNCTIA VEZICIH URINARE

Punctia vezicii urinare constd in introducerea unui trocar la nivelul

. vezicii urinare in scop evacuator.

Indicatii:
- retentia acutd completd de urini la bolnavii cu stricturi uretrale la care

tentativele de sondaj vezical au fost sortite esecului;

- ruptura de uretrd, pani la efectuarea cistostomiei;
- asigurarea drenajului urinar in unele uretroplastii;
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- realizarea unei cistotomii permanente sau de duratd (la paraplegicii si
tetraplegicii prin leziuni medulare).

Contraindicatii:

- diatezele hemoragice (timpul Quick < 50%, trombocitopenia <
100000/ mm3);

- tumorile vezicale cu reducerea capacititii vezicale sub 400 ml;

procesele abdominale care micgsoreaza sau deplaseazi segmentul
extraperitoneal al vezicii urinare (ascita, sarcina, peritonitele, tumorile
abdomino-pelvine, ocluzia intestinald);

- leziunile regiunii hipogastrice (infectii, arsuri, traumatisme);

- obezitatea morbidg;

- abdomen inferior cicatricial (risc de perforatie a unei anse intestinale
fixate la peretele abdominal).

Materiale necesare:

- trocare;

- seringj;

- sonde subtiri din plastic;

- minusi sterile;

- solutii dezinfectante;

- vase colectoare.

Tehnica:

- bolnavul este ras in regiunea hipogastrica si agezat in decubit dorsal;

- dezinfectia regiunii hipogastrice;

- anestezie locald cu xilind 1%;

- cu acul montat la seringa se pitrunde perpendicular pe tegument, pe
linia mediana, imediat deasupra simfizei pubiene, in plind zona de matitate;

- dupi ce acul stribate 4-5 cm., rezistenta peretelui abdominal scade si se
pitrunde in vezica urinari ( in seringd se aspird urind);

- vezica se goleste cu seringa lent (pentru a evita hemoragia ex vacuo) sau
se adapteazi la ac un tub de polietilend prin care urina se colecteazd intr-un sac
colector; “

- dupi golire se extrage acul brusc si se aplica un pansament;

- pentru un drenaj continuu se va punctiona cu un trocar gros prin care se
va introduce un cateter subtire din plastic care va rdméne in vezica;

- antibioterapie specifici.

Incidentele si accidentele punctiei vezicale:

- punctia negativ¥; cauze: perete abdominal gros si detrusor hipertrofic;
rezolvare: se impinge mai mult acul;

- hemoragia ex vacuo se produce prin golirea rapida a vezicii urinare;

- perforarea unei anse intestinale; |
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- infectia spatiului Retzius; cauze: urinile infectate, prin prelingere de

urind pe langd acul de punctie sau printr-o micd fistuld la locul punctiei
detrusorului.

PUNCTIA HIDROCELULUI

Punctia hidrocelului este manevra prin care se pdtrunde cu un ac prin
invelisurile scrotale pan4 in cavitatea vaginald in scop:

1. explorator (aspectul lichidului continut in vaginald);

2. terapeutic (evacuarea confinutului lichidian din vaginald si introducerea

diferitelor substante care si producd simfizarea vaginalei gi sd impiedice
transudarea).

Indicatii:

- revidrsate seroase, hemoragice, purulente in vaginala testiculului.
Contraindicalii:

- hidrocelul comunicant cu cavitatea peritoneald;

- hidrocelul coexistent cu o hernie inghinal sau inghino-femurala.
Tehnica:

- bolnavul a sezat in decubit dorsal;

- dezinfectia scrotului;

- anestezia locala;

- se prinde hemiscrotul in méana sting4 si se comprima usor (pentru a
pune in tensiune lichidul i a evita lezarea testiculului);

- se puncfioneazi pe fata antero-laterald a hemiscrotului cu acul montat
la seringd;

- se aspird lichidul pani la evacuarea completd;
- pansament.
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PUNCTIA ARTICULARA

| Punctia articulard constd in introducerea unui ac in cavitatea articulara a
- unei articulatii mari gi mobile in scop:

1. explorator;

2. evacuator;

3. terapeutic (introducerea de antibiotice, cortizon).

Indicatii:

‘, - artritele acute si cronice (daci lichidul nu are tendintd de resorbfie
- spontani);

| - hidrartrozele;

- hemartrozele posttraumatice recente.

Contraindicatii:

- infectiile tegumentelor periarticulare;
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- prezenta vaselor gi nervilor in vecindtatea articulatiei.

Tehnica:

- bolnavul este asezat in decubit dorsal sau in pozitie sezanda;

- punctia se efectueazd cu acul montat la seringd;

- locul punctiei depinde de:

e articulatie;

e topografia sinovialei articulare;

e formatiunile anatomice (vase, artere) cu care are rapoarte directe;

1. Punctia articulatiei scapulo-humerale:

- se face pe fata dorsald a articulatiei (capsula articulard este mai ugor
abordabild si nu prezintd formatiuni anatomice care pot fi lezate la
punctionare);

- se repereazi marginea posterioard a deltoidului gi baza acromionului
(bratul este in usoard abductie);

- acul patrunde la acest nivel cu directia spre apofiza coracoida.

2. Punctia articulatiei cotului: |

- se face pe fata dorsali a articulatiei (antebratul este in semiflexie);

- acul pitrunde intre marginea laterald a olecranului si capul radiusului
cu directia spre epitrohlee.

3. Punctia articulatiei coxo-femurale:

- se face pe fata anterioars sau laterald a articulatie;

e pe fata anterioara: |

- bolnavul este in decubit dorsal, cu coapsa in usoard flexie si rotatie

externd;
- acul patrunde lateral de vasele femurale, in punctul unde linia

bitrohanteriana intalnegte marginea mediald a mugchiului croitor;

acul patrunde in directie anteroposterioard pans intélneste gatul femural.

e pe fata laterala:

- bolnavul este in decubit lateral, cu coapsa in extensie, in usoard
abductie si rotatie interni (pozitie care expune prelungirea posterolaterala a
sinovialei); |

- acul pitrunde (3-4 cm.) imediat deasupra trohanterului mare, orizontal
si in plan frontal.

4. Punctia articulatiei genunchiului:

- se face pe fata lateral¥ a articulaties;

- bolnavul este in decubit dorsal;

- mana stingi se fixeazd pe condilii femurali, apisind pe capsula
articulard pentru a impinge lichidul cranial;

- cu mana dreapti se introduce acul pe fata laterald a articulatiei, in
santul latero-rotulian, deasupra varfului rotulei, Ia 0,5 cm. de marginea rotule;;

- acul stribate tegumentul, planul fibros subiacent in directia centrului
rotulei;
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- cand acul ajunge sub rotula in seringd patrunde lichidul (pentru
evacuarea completd se comprimi fundurile de sac laterale si subcvadricipital).

5. Punctia articulatiei tibiotersiene: .

- bolnavul este in pozitie ssezandd, cu piciorul sprijinit pe un scaun;

- acul pétrunde premaleolar (lateral sau medial), intre marginea
anterioara a maleolei si tendonul tibialului.

Dupd extragerea lichidului se retrage acul, se dezinfecteazi si se aplics
un pansament; pentru articulafiile genunchiului si tibiotarsian¥ se aplics un

bandaj compresiv.
Incidentele punctiei articulare:
; - astuparea acului cu puroi, cheaguri sau fongozititi; rezolvare: insuflare
. de aer pe ac;
" - infectia articulatiei prin nerespectarea regulilor de asepsie si antisepsie;

- fistula pe traiectul punctiei care se previne prin efectuarea punctiei in
~ porfiunea craniald a articulatiei si masarea la final al locului de punctie.

PUNCTIA-BIOPSIE

: Punctia-biopsie reprezintd procedura medicals prin care se introduce un
-ac special intr-un organ sau tesut (nodul limfatic, mamels, ficat, rinichi,
! prostatd, pleurd, pliman), pentru recoltarea unui fra gment din care se va

. efectua examenul histologic.
; Avantajele procedeului sunt date de faptul ci printr-o minim4 manevr3

. (scuteste bolnavul de o interventie chirurgicald) se poate preciza, preoperator,
. diagnosticul histopatologic.
Punctia-biopsie are urmitoarele dezavantaje:
- fragmentul se poate recolta dintr-o zon# indemni (recoltarea se face ,a
“veugle”); |
- acul (in drumul lui) poate leza unele formatiuni anatomice (vase, nervi,
sorgane);
. -punctia poate rimane negativi (20-25%).

Materiale necesare:

- antiseptice pentru dezinfectia tegumentelor;

- substante pentru anestezie locali;

- ace de punctie:

e tipul Vim-Silverman-Franklin prezinta:
. - O teaca cu varful tdios, lungs de 8-11 cm. (la fel ca teaca acelor de
punctie obignuite);
- un mandren care reprezinti sistemul de recoltare si este format din
* oud valve subtiri, tdioase la varf, mai lung cu 2 em. decat teaca;
. ™ lamele tiioase pitrund in parenchimul hepatic apoi se impunge in
_ aca acului (care are varful tdios) peste ele si se sectioneazi un fragment de
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ficat care rdmane intre cele doud valve; se rasuceste acul (prin aceastd manevra
se rupe fragmentul recoltat de restul parenchimului hepatic); se extrage cu acul
inchis;

e tipul Travenol (cu lungime de 15-20 cm. gi grosime de 2,6 mm.)
prezinta:

- 0 teaci cilindrici cu orificiul distal téios;

- un mandren cu varful ascutit (care culiseazd in teacd) care are la 5 cm.
de varf o scobitut laterald lunga de 2 cm.;

**+* acul se introduce inchis pani in parenchim; se impinge mandrenul iar
peste el se impinge teaca si se sectioneazé un fragment de fesut care rdméne in
interior la nivelul scobiturii mandrenului;

e ace obignuite, groase atagate la seringa (recoltarea se efectueazid prin
aspiratie); |

- seringi;

- lame de sticla;

- manusi sterile;

- pansarea locului unde s-a efectuat punctia.

Tehnica:

1. Punctia-biopsie a nodulului limfatic superficial.

Indicatii:

» adenopatie de etiologie neprecizata;

e hemopatii.

Contramdicatii;

» adenopatiile tuberculoase;

» adenopatiile satelite unor truchiuri vasculare mari;

- se fixeaz& nodulul intre police si indexul méainii stangj;

- acul montat la seringa pitrunde direct in ganglion;

- se aspird in seringd un mic fragment care se trimite la examen
histopatologic si citologic (pe lamd).

Incidentele si accidentele:

- complicatii septice (in conditii septice);

- fistule (in adenopatii tuberculoase).

2. Punctia-biopsie a mamelei:

Indicatii:

e formatiuni tumorale ale mamelei;

- bolnava se aseazd in decubit dorsal;

- se evidenteazd si se mobilizeazi intre policele si indexul sting
formatiunea tumorals;

- se punctioneaza cu un trocar gros;

- se aspird in seringd un mic fragment care se trimite la examen
histopatologic si citologic (pe lama). |
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SONDA]UL URETRAL SI VEZICAL

Prin sondaj uretral se intelege introducerea unei sonde de cauciuc sau
metalice in uretrs, cu scopul de o explora sau trata. Sondajul vezical serveste la
golirea, explorarea sau tratarea vezicii urinare. Cand se folosesc sonde pline
manevra poartd numele de cateterism.

Principii:

In timpul manevrelor de executare a sondajului vezical trebuie respectate
anumite reguli pentru a evita producerea unor accidente si aparitia
complicatiilor.

1. Sondajul uretro-vezical fiind considerat un act chirurgical necesita
acordul pacientului.

2. Trebuie s respecte toate regulile privind asepsia si antisepsia. In
acest scop chirurgul trebuie sd imbrace manusi sterile, sondele si fie sterile iar
glandul (la bdrbat) si vulva (la femeie) sd fie detunfectate cu solutii antiseptice.
La fel colectarea urinii se va face in vase sterile.

3. Tipul de sond4 si mérimea ei se alege in functie de uretra ce urmeaza
a fi cateterizatd. Astfel, la barbatul tanar fara stricturi sau la femei se vor folosi
sonde Ch. 16-18. in caz de stricturi uretrale la tineri se recomandd folosirea
sondelor cilindro-conice, din material plastic de grosimi adaptate gradului
stricturii. La barbatul de peste 45 de ani se va folosi sonda Tieman, de diferite
médrimi gi ea, care prezintd avantajul cd se adapteazd bine pe o uretri
deformatd de un adenom de prostats, fie el chiar si incipient.

4. Toate manevrelor de sondare trebuie s fie bland executate. Nu se va
forta sondarea atunci cdnd sonda intilnegte un obstacol. In acest caz se va
incerca cu o sonda mai subtire sau cu o byjie filiforma.

5. Golirea vezicii urinare nu trebuie facutd rapid, ci lent, avand grija s
pensdm sonda timp de 1-2 minute dupéd evacuarea a 150-200 m! de urinj,

.~ evitandu-se astfel producerea unei hemoragii “ex vacuo”.

6. Dacéd sonda trebuie s raméand pe loc se va folosi o sondé Foley.
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Indicatiile sondajului vezical:

Majore:

- evacuarea urinii la bolnavul in retentie acutd de urind, cel mai frecvent
prin hipertrofie benigné de prostata.

Minore:

- in interventiile chirurgicale in micul bazin sau pe organelle genitale ale
femeii;

- explorarile endoscopice ale uretrei, vezicii gi ureterelor ;

- in scop diagnostic sondajul permite prelevarea unei urini in conditii
sterile, in vederea obtinerii unei uroculturi corecte. Dar si sondajul vezical
prezintd riscul unei infectii iatrogene;

- in scop diagnostic - introducerea de substante de contrast in vezica sau
in scop;

- in scop terapeutic - introducerea diferitelor medicamente (antibiotice).

Contraindicatii:

Nu se fac sondaje vezicale in caz de:

- infectii acute ale uretrei, pentru a nu se insdméanfa germenii in vezica;

- rupturi traumatici a uretrei pentru a evita formarea cdilor false sau
agravarea hematomului perineal;

- stricturi uretrale stranse, caz in care se vor folosi bujiile filiforme.

Materiale necesare.

- m3nusi sterile pentru cel care sondeazé

- comprese sterile si solutii antiseptice slabe pentru dezinfectarea
glandului gi a vulvei;

- ulei gomenolat, ulei de parafind sau glicering, sterile, necesare
lubrifierii sondelor;

- vase sterile pentru colectarea urinii (t4vite renale, pungi din plastic);

- sering3 si apd distilatd pentru controlul permeabilitdtii sondei, pentru
aspirarea microcheagurilor din vezica si pentru umplerea balonagului
sondei Foley;

- instrumentarul specific: bujii si sonde.

Instrumentar: consta din sonde si bujii de diferite tipuri.

Bujiile sunt tije pline care se folosesc pentru explorarea calibrului sau
dilatarea uretrei. Sunt fabricate din metal, de obicei alam# nichelats, sau din
cauciuc umplut cu plumb. Pentru a putea fi introduse la bérbat, cele din metal
prezinta pe o anumitd portiune o curburi realizand un arc de cerc cu o razd de
6 cm, curburi ce corespunde curburii uretrei posterioare. Calibrul
instrumetelor metalice este gradat in sesimi de milimetru, dup4 filiera Béniqué.
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Bujiile se impart in:

- bujii filiforme, folosite in cazurile de stricturi uretrale, au un diametru
mai mic de 1 mm;

- bujii olivare, sunt tije prevdzute cu un capét conic. Ele sunt de diferite
grosimi gi servesc la dilatarea progresivé a calibrului uretrei;

- byjii Béniqué sunt sonde metalice pline, de diferite grosimi, care
servesc la dilatarea progresiva a calibrului uretrei.

Sondele uretrale sau vezicale sunt instrumente tubulare fabricate din
cauciuc sau material plastic, fiind destinate golirii sau dezinfectdrii vezicii
urinare. Au o lungime medie de 35-40 cm, avand un corp, un varf previzut cu
1 sau 2 orificii si un segment mai evazat numit pavilion.

Dupi forma lor sondele se clasificd in drepte si recurbate.

Sondele drepte: -

- sonda Nélaton - prezintd un varf rotunjit, este usor de introdus gi foarte

putin traumatizatd;

- sonda cu capit tdiat - este o sondé cu orificiu terminal;

- sonda cilindro-conici - prezintd o efilare progresiva spre varf, fiind din

material plastic, rigida si relativ dificil de manevrat |

- sonda Foley - este o sondd cu balonas, deci autostaticd, usor de

introdus si perfect tolerati de uretra. Este practic cea mai folositd sonda
astdzi. |
Sondele recurbate:

- sonda Thieman - are o efilare si o recurbare spre varf si un marcaj la

pavilion, care indicd concavitatea curburii;

- sonda cu cérje ~ este in fond o sondd Nelaton recurbatd pe ultimii 2 cm;

- sonda metalicd - se foloseste doar in mod exceptional si prezintd o

curburd de Béniqué. |

Gradarea sondelor: pe pavilionul fiecdrei sonde este imprimat un numar
care indicd diametrul. Gradarea se face in mod curent dupi filiera Charriére,
progresiunea numerelor ficandu-se din 1/3 in 1/3 de mm. Sondele utilizate
. curent sunt gradate de la 12 la 20. numerele folosite de adult sunt intre 15-18
. Ch. Existd o gradare in filiera Béniqué, in care progresiunea se face din 1/6 in
- 1/6 de mm. Deci unui numar din gradatia Charriére ii corespunde dublu in
. filiera Béniqué (de exemplu 18 Ch.=36 Béniqué). \

Sterilizarea sondelor si a bujiilor:

Sondele Foley se prezintd gata sterilizate intr-un ambalaj special.

: Toate celelalte sonde trebuie sterilizate in prealabil: sondele din cauciuc
' gl metalice se sterilizeazd prin cildurd umedd (la autoclav), 128°C, 1.5
. atmosfere, timp de 45 de minute. -
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Tehnica sondajului evacuator

Sondajul vezical trebuie considerat ca o interventie chirurgicald, fiindca
el prezints pentru bolnav riscul unei infectii si al rénirii mucoasei uretrale. De
aceea, instrumentarul trebuie si fie steril. |

Sondarea la femeie: uretra mai scurtd (5-7 cm) si absenta prostatei fac ca
sondajul vezical si fie relativ simplu la femeie. Bolnava se ageaza in pozitie
ginecologics, in decubit dorsal, cu coapsele flectate pe bazin gi indepartate.
Operatorul se ageazd in dreapta pacientei. Se dezinfecteazd vulva cu un
tampon steril inmuiat in betadind. Cu ajutorul indexului i a policelui mainii
stangi se indepérteazi labiile mici, evidenfiind meatul urinar. Se spald apoi
regiunea labiald cu o solutie antiseptics, cu ajutorul unui seringi, sau cu
ajutorul unui tampon se aplici solutia antisepticd. Sonda manevratd cu mana
dreapts, se lubrifiazd si se introduce pe meat, pe peretele anterior al uretrei,
pavilionul sondei fiind mai sus decat planul orizontal. In timp ce se impinge
sonda in uretrd se coboara si planul pavilionului sondei sub orizontald. Dupé
circa 4-7 cm sonda se afld in vezica, fapt confirmat si de scurgerea de urind.
Daci pe sondd nu curge urind inseamn fie ci sonda nu se afld in vezica fie
este astupatd cu un cheag.

Sondarea la birbat: lungimea mai mare a uretrei si prezenfa prostatei la
barbat obligs la folosirea unor anumite sonde si la executarea unor anumite
manevre. Bolnavul este asezat in decubit dorsal cu picioarele intinse si usor
depidrtate. Medicul se aseazd in dreapta pacientului. Se spald glandul si
preputiul cu o substantd antisepticd. Se decaloteazd glandul si fixeazi penisul
la mijloc intre degetul inelar si cel mijlociu al mainii stangi, in timp ce cu
policele si cu indexul aceleagi maini se desface meatul uretral. Cu o pensa
tinutd steril in mana dreaptd se apuca varful sondei de cauciuc, unsd cu ulei
sau vaselind si se introduce in uretrd, in timp ce cu mana stinga se
verticalizeaz} si se tractioneazi penisul, evitdnd obstacolul anterior al valvulei
lui Guérin, Prin ugoare misciri de impingere, evitdndu-se orice gest brutal,
sonda inainteazd pe uretrd. Cand sonda ajunge la bulbul uretrei, penisul se
basculeazi usor intre coapse. Dacd sonda nu progreseazi usor, se retrage 2-3
cm si se impinge ugor din nou. Se apreciaza cd am ajuns in vezica urinard daca
la inclinarea pavilionului sondei urina incepe sa se scurga.

Se poate ca sonda si nu patrundd in vezicd datoritd unor stricturi de
uretrd sau unei prostate maérite de volum, care compreseaza uretra posterioard.
in cazul stricturilor vom incerca sondajul cu sonde de calibrul mai mic sau cu
bujii filiforme. In cazul hipertrofiei de prostati se poate incerca cu sonda
Thieman. |

In cazul barbatilor varstnici cu adenom de prostats, se va folosi sonda
Tieman. In acest caz varful sondei va urma peretele anterior al uretrei pani la
intrarea in vezicd. Cand sonda a patruns in vezics, prin pavilion iese urind sub
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presiune, care va fi colectatd in vase sterile sau pungi de platic. Dupa
evacuarea a 150-200 ml de urini se va pensa sonda 1-2 minute.

Daci retentia este accidentald sau se produce pentru prima datd la un
prostatic, dupa golirea vezicii urinare se va scoate sonda. Daca retentia este
recidivatd sau calitatea urinii (hematurie cu cheaguri mari) impune sondajele
repetate, sonda va fi ldsatd pe loc.

Utilizarea sondei metalice Béniqué necesitd o tehnicd speciald: se
orienteazd sonda astfel incit curbura ei sd priveasca regiunea inghinala
dreaptd a bolnavului si se intinde penisul pe sondd pand ce sonda ajunge in
uretra bulbars. Se aseazd apoi penisul si instrumentul pe linia mediana si se
coboard inspre scrot, pastrand tot timpul planul sagital. In acest fel, sonda
ocoleste simfiza pubiani si pitrunde in vezici. Intreaga manevra trebuie si
decurg¥ fard nici o brutalitatea, fiindcd fortarea poate crea o cale falsd, dand
nagtere la hemoragii sau flegmoane urinare.

Incidente si accidente:

Sondele perfect manevrate si in conditii de asepsie si antisepsie nu
genereazd complicatii.

In timpul executirii sondajului, mai ales la birbat, pot apdrea totusi
diverse incidente sau accidente, astfel:

- sonda nu mai progreseazd de la un anumit nivel. Aceasta se poate
datora fie unei stricturi fie cririi unei cii false. In ambele situatii se va misca
sonda usor inainte si Inapoi, fird a se insista si patrunda si dacd nu merge se
va schimba cu una mai subtire (alteori o sondd mai groasa progreseazd mai
usor);

- sAngerarea uretrei - aratd producerea unei cdi false. Aceasta se creeazi
cand folosim sonde necorespunzitoare sau in urma unor manevre brutale. In
aceastd situatie se va incerca o sondd si mai groasd, iar in cazul in care nu
reusim, se va punctiona vezica. Uneori dupd golirea vezcii sonda pdtrunde mai
usor;

- dupd intrarea sondei in vezicd nu curge uring, datoritd chegurilor care
astupd orificiile sondei. In acest caz se va aspira urind si chaguri cu ajutorul
unei seringi sterile, iar la sfarsit se va spala vezica cu apd caldutd sterild, sonda
réamanand pe loc;

- in cazul pacientilor cu stricturi la care nici o sondd nu poate trece se vor
folosi bujii filiforme, iar daca nici in acest caz nu reugim se va folosi punctia
suprapubiand.

Dupa terminarea sondajului pot apérea alte incidente si accidente:
- hemoragia , ex vacuo” - apare la sfarsitul golirii vezicii urinare prin

‘sdngerarea mucoasei decomprimate brusc;
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- puseu de infectie urinard: in seara manevrei urologice bolnavul face
febrd, frison solemn, prezintd transpiratii profuze, si se datoresc unei
bacteriemii produsd de mici efractiuni ale mucoasei uretrale (datoritd unor
gesturi intempestive) la un pacient cu urina infectati. De aceea se recomands
ca dupad fiecare sondaj vezical si fie administrate profilactic antibiotice cu
sprectru larg, in special pe Gram negativi (Echerichia Coli este responsabils de
80% din infectiile tractului urinar).

Cateterismul permanent al uretrei |

Mentinerea indelungatd a unei sonde wuretrale poartdi numele de
cateterism permanent al uretrei.

Sonda ideald pentru cateterismul permanent este sonda Foley, avand
avantajul de a fi autostatici si bine toleratd de uretrd. La femei se poate folosi si
sonda Petzer. Introducerea sondei se face asa cum s-a mentionat la capitolul
sondajului vezical. |

O dati introduss sonda, se va urmari ca orificiul sondei si fie situat cat
mai decliv. In acest scop se procedeaza astfel: in momentul in care pe sondi
Incepe sd se scurgd urind, se retrage aceasta in uretra posterioard si apoi se
reintroduce 1-2 cm pand cand urina se scurge din nou. Manevra poarti numele
de punere la punct a sondei.

Pentru sondele lipsite de balonas, fixarea se face cu ajutorul unor benzi
de leucoplast care solidarizeaz4 sonda la penis sau cu un fir trecut prin preput.
Pentru sondele cu balonas (sonda Foley) fixarea se va face prin umplerea cu 5-
7 ml de ap# distilat3 a balonasului sondei.

Sonda permanents se va racorda la o pungi din material plastic cu rolul
de a colecta urina si de a evita contaminirile exterioare.

Drenajul permanent cu durati de luni de zile poate duce la pierderea
capacitdtii vezicale.

Pentru a evita ulceratia de decubit prin sonda a uretrei, la unghiul peno-
scrotal, se recomanda aducerea si fixarea ei suprapubian.

Purtdtorul de sondd urinard permanentd va beneficia de tratament
antiseptic pe perioade lungi.

Indicatiile sondei uretrale permanente sunt numeroase, in mod obisnuit se
folosegte in retentiile urinare acute sau cronice, dupd operatii pe vezics sau pe
uretrd, in infectii urinare grave. |

Incidente, accidente si complicatiile sondajului permanent:

- perforarea vezicii - se produce in cazul unei sonde introduse mult in
vezicd si al cédrei varf sprijinit pe peretele vezical ulcereazi peretele. Profilaxia
se realizeazd o corects punere la punct a sondei, eventual cu control radiologic;

- uretrita de sondéd - este o complicatie inevitabili. Folosirea unor sonde
de calibru mjlociu permite secretiei purulente uretrale s& se exteriorizeze la
meat gi sa fie indepartatd prin spaliturd cu un antiseptic;
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- strictura uretrald este o consecintd a ulcerdrii unghiului peno-scrotal al
uretrei, cu organizare scleroasj;

- orhiepididimita acutid - este secundard propagirii infectiei uretrale
posterioare spre canalele deferente;

- abcesul periuretral se datoreste infectiei propagate de la uretri.
Abcedarea sa spontand duce frecvent la fistuld uretro-cutanata.

Schimbarea sondei se efectueazi la 3-4 siptdmani pentru sonda Foley.

Tehnica sondajului explorator

Sondajul explorator cerceteazd suprafata internd a uretrei pentru a
recunoagte dacd existd sau nu o stricturd, un corp striin sau o cale falsi.

Se vor respecta aceleasi reguli si mésuri de asepsie si antisepsie ca i in
cazul sondajului evacuator. Pentru anestezie se vor injecta pe uretrd 5-8 cm?
dintr-o solutie de novocaind 4% care se mentine in canal timp de 5-10 minute,
strangand cu degetul mare meatul uretrei.

Se introduce apoi in canal o bujie olivara nr. 18, care patrunde usor pe
toatd Jungimea unei uretre sinitoase. In caz de calibru stramtat, oliva este
opritd in dreptul obstacolului. In aceasti situatie, se incearci explorarea cu
bujii de calibru din ce in ce mai mic, pand ce reusim si ajungem in vezica.
Retrdgénd apoi instrumentul, baza olivei se va agéta de obstacol, permitandu-
ne sd determini sediul si diametrul lui.

Dacd nu se reuseste trecerea de obstacol cu ajutorul bujiilor olivare se va
incerca strdpungerea acestuia cu bujii filiforme. Dacd lumenul stricturii are o
pozitie excentricd gi dacd incercarea de a cateteriza porfiunea stenozanti cu o
singurd bujie filiformd nu reuseste, introducem in acelasi timp mai multe bujii
in uretrd, pand ce una din ele pitrunde in lumenul stricturii. Bujia care a ajuns
in vezicd se fixeazd, prezenta ei determindnd o dilatare lentd a portiunii
stenozante si va permite golirea vezicii, urina scurgandu-se incet intre sondi si
peretele uretrei.
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EXAMENUL CLINIC GINECOLOGIC

Conditii generale de efectuare ale examenului clinic ginecologic:

- trebuie sustrasd atentia pacientei printr-un dialog continuu,
contribuind astfel la relaxarea musculaturii,

- prezenta unei asistente medicale sau a unei infirmiere este obligatorie
(acestea creand un plus de siguranti pacientei),

- se golesc in prealabil vezica urinar si rectul.

se ageazd pacienta in pozitie cadt mai comodd (ugoard ridicare a
capului si umerilor, pentru a putea urmiri manevrele executate de medic si a-
sistent3), cu mainile intinse pe cele doud parti laterale ale trunchiului (relaxare
a musculaturii abdominale); dup3 asezare in decubit dorsal, pacienta va plasa
un cilcai in sciritd, apoi si pe celdlalt (majoritatea preferd sa rimand inciltate);
apoi, se cere pacientei si si impingd trunchiul pand la capdtul mesei de
examinare, cu fesele putin depisind in afar¥ marginea mesei, iar coapsele in
flexie si abductie;

~ acoperire corespunzitoare a trunchiului, coapselor si genunchilor;
medicul si pacienta trebuie s aiba in campul vizual fata celuilalt; unele femei
vor s3 Isi poats vedea zona genitald, in timpul manevrelor medicale executate,
cu ajutorul unei oglinzi;

— se expliciA permanent pacientei succesiunea ulterioard a gesturilor
efectuate, evitdnd orice miscare bruscd sau neasteptatd; atingerea zonei ge-
nitale va fi precedatd de atingerea p#rtii interioare a coapsei; mainile gi
instrumentele trebuie si fie incilzite inainte de folosire;

— gesturile medicului trebuie s fie executate cu finete, urmdrind reactia
tetei pacientei.

Echipament necesar:

- minusi sterile, de unica folosintd,

- dispozitiv de iluminare,

- specul vaginal de mirime potrivitd (specul metalic Graves, specul Pe-
dersen),

- valve vaginale,
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- lubrifiant hidrosolubil,
- echipament de prelevare a frotiului Papanicolau, a culturilor bacterio-

logice etc..
A. Examenul organelor genitale externe - vulva si perineul

o Examinarea labiilor mari $i mici
Cu ocazia inspectiei se observd dezvoltarea organelor genitale externe,
gradul de dezvoltare a labiilor, ardtdnd echilibrul hormonal, labile fiind
considerate "oglinda organelor genitale interne". Atat labiile mari cat gi labiile
mici pot ins3 prezenta modificdri de volum, de formé, lungime si aspect.

o Examinarea vulvei §i a tequmentelor adiacente

Configuratia normali a vulvei poate fi modificatd de leziuni ulceroase,
de edem, de varice, de hernie, de mase tumorale sau de cicatrici. Pe
tegumentele vulvei si a perineului pot apadrea aceleasi leziuni cutanate ca pe
restului organismului, existand totusi cateva leziuni caracteristice localizate la
nivelul vulvei.

- la femeia in varsts, pielea vulvei este atroficd, si se pot observa placi
albe si usor indltate (leucoplazie),

- tegumentele perivulvare pot prezenta eczeme, iritatii sau vegetatii,

- tegumentele perineale pot prezenta condiloame, fistule sau leziuni
banale (afte, herpes, impetigo),
tegumentele anale pot prezenta fisuri sau hemoroizi,

- tegumentele partii interne a coapselor gi perineului pot prezenta
modificari de aspect si culoare datoritd unor pigmentatii, intertrigo, eruptii
lichenoide sau eczematoase.

e Examinarea clitorisului si a capisonului

Indepirtarea cu policele si mediusul mainii examinatorului a labiilor
mari si mici va da posibilitatea inspectiei clitorisului gi a capigsonului sau
meatului urinar, a orificiului vaginal, a membranei himenale §i a comisurii
posterioare vulvare, ocazie cu care se pot observa:

- hipertrofia clitorisului (reprezentand un anumit tip de masculinizare),

- fimoza capisonul,

- leziuni infamatorii ale clitorisului sau perputului (sunt rare dar se pot
prezenta sub forma de celulite difuze sau abces),

- leziuni veneriene granulomatoase si ulceroase,

- tumori maligne la femeile in varsta.

In interiorul vestibulului vaginal, pielea este mult mai supld si nu
contine nici un folicul pilos, dar, prin inchiderea glandelor sebacee si
sudoripare, acestea se pot infecta sau deveni chistice.
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o Examinarea meatului uretral extern, poate evidentia:

- 0 inflamatie, (uretrita acutd si adenita supuratd suburetrald pot fi puse
in evidentd exercitand o presiune ugoard cu indexul sub uretrd gi retrdgand
lent degetul). Orice scurgere din uretrd sau din glandele suburetrale trebuie
recoltatd in scopul efectudrii unui frotiu pentru coloratia Gram.

- 0 tumord,

- un prolaps al mucoasei, frecvent la femeile in varstd.

e Examinarea orificiului vaginal poate constata:

- prezenta unui rectocel, a unui cistocel sau a unui uretrocel,

- prezenta unui prolaps, caz in care colul uterin poate fi vizibil sau chiar
proeminent in afara orificiului vaginal,

- modificiri de form# si aspect ale himenului (himen deprimabil,
complezant sau dimpotrivd, rezistent si rigid), |

- modificdri de conformatie ale himenului, (imperforatia, ceea ce duce la
retinerea sangelui menstrual in vagin - hematocolpos).

virgin  franjurat bilabiat  biperforat cribriform
Tipuri de himen (dupd Aburel E.)

- bartolinite, abcese bartoliene (tumefierea este situatd sub labiile mari si
poate atinge baza labiilor mici, deplasand astfel orificiul vaginal de partea
opusi) sau chiste ale glandei Barholin. Cea mai buni modalitate de a examina
glanda infectats, chistul sau abcesul constd in a introduce indexul in vagin.
Prin usoara presiune pe labie se poate aprecia volumul, consistenta si
sensibilitatea glandei infectate.

e Examinarea suportului perineului $i al vaginului

Cu ocazia examenului clinic se verifici musculatura perineului,
grosimea si lungimea plangeului perineal, inserand indexul gi mediusul in
vagin gi deprimand comisura vulvard posterioara:

- integritatea plangeului pelvian se verificd punénd bolnava sa contracte
muschii perineali pe degete. Dacd acesti mugchi sunt intacti se poate simh
presiunea, degetele fiind atunci presate pe arcada pubiand de citre ridicétori,

- grosimea planseului perineal se verificd cu cele doud degete care sunt
~ in vagin, deprimand muschii perineali posteriori. Dac# bolnava are o degirare
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intinsd a perineului de gradul II, consecintd a unei nagteri, plangeul perineal va
fi diminuat si subtiat. Intr-o rupturd de gradul III care a fost neglijatd
(interesdnd sfincterul anal si peretele rectal), planseul perineal poate fi absent,
epiteliul vaginal intdlnind mucoasa rectala.

Yentru o evaluare mal serioasa a suportulul peivian, se deprima perinen)
si se invitd bolnava a se screme, ca pentru evacuarea intestinului, ocazie cu

care se pot constata:
- prezenfa unui rectocel sau sldbirea peretelui vaginal posterior

(formatiune tumorald intre degetele desfdcute in vagin),
- prezenfa unui uretro-cistocel (atunci cand bolnava se forteazé sau
depune un efort, uretra poate bomba in jos, impreund cu planseul vezicii,

constituind o tumorets),
- dacé exista o sldbire importants a fasciei endopelvine, colul uterin va

prolaba la exterior, iar enterocelul (hernia fundului de sac) poate fi vizibild sub
forma unei bombari a peretelui vaginului inapoia colului uterin,

- dacd in urma interogatoriului se impune diferentierea incontinentei
de urind la efort de o falsd incontinenta, se va recurge la cateva probe clinice
specifice: Marchall-Marchetti, Bonax etc.

B. Examenul clinic al organelor genitale interne

Examenul clinic al organelor genitale interne se realizeaza prin:
a.) Examenul cu speculul vaginal sau valve

b.) Tuseul vaginal combinat cu paIparea abdominala

c.) Tugeul rectal

- a.) Examenul cu speculul vaginal sau cu valve - precede intotdeauna tactul
vagmal pentru a nu modifica secretiile vaginale sau endocervicale, care au o
importantd deosebita.

Descrierea instrumentarului:

Speculul bivalv este un instrument ginecologic, care permite o
examinare vizuald a vaginului si a colului uterin. Este constituit din doud valve
metalice, in formd de cioc de rata, care sunt suprapuse in stare de repaus si
care se indepirteazd in timpul examindrii printr-un mecanism simplu.
Speculul se poate steriliza ugor, fie prin fierbere, fie prin cildura uscats si se
introduce in vagin, paralel cu fanta vulvard si inchis. Dupa ce este introdus in
vagin, i se imprimd o migcare de rotatie de 45° care aduce valvele in sens
transversal si se deschide lent, indepartiand valvele si punand astfel in evidenta
fundul vaginului si colul.

Valvele sunt instrumente ginecologice constituite din metal, de formé si
dimensiuni variabile, avand aceeasi destinatie ca si speculul. Prima valvj care
se introduce este valva posterioard (valva lui Sims) care se introduce cu
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manerul la ora 3, dupé care se roteazd pand la ora 6 si se aplicd pe peretele
posterior al vaginului. A doua valvd care se introduce este valva anterioard
(sau valva lui Simon) care se introduce cu ménerul la ora 9, dupi care se
roteazd pand la ora 12 si se aplicd pe peretele anterior al vaginului pentru
indepartarea acestuia de col.

Prin examenul cu speculul si valvele, se investigheazi starea vaginului si
a colului uterin.

1.) Vaginul

Vaginul se examineazi prin retragerea lentd a speculului sau a valvei
dinspre fundul de sac spre introitul vulvar, apreciind culoarea, elasticitatea sau
prezenta unor elemente patologice (tumori, vegetatii, bride, diafragme,
septuri).

Cu ocazia examindrii vaginului se pot observa mai multe aspecte:

- In mod normal vaginul are o coloratie roz uniforms si este extensibil
(datorita elasticitatii si numeroaselor pliuri ale epiteliului),

- la pacientele aflate la menopauz, aceste pliuri au tendinta s& dispara
si epiteliul devine subtire si catifelat

- in vaginite, peretii vaginali sunt foarte hiperemiati si acoperiti de

secretii abundente, prezentand uneori si granulatii, ulceratii si eroziuni.

2.) Colul uterin

La examinarea colului, prin inspectia acestuia se apreciaza:

e culoarea:

- fiziologic colul are o coloratie roz,

- un aspect violaceu si usor cianotic al colului constituie un semn
precoce de sarcind (semnul lui Jacquemier sau al lui Chadwick),

— hiperemia si congestia mucoasei colului, pledeazi pentru o infectie
sau 0 parazitoza.

e forma:

— fiziologic are forma cilindricd sau conicd,

¢ marimea:

— colul normal este situat in axul vaginului, este lung de aproximativ 4
cm si mésoard 2,5-3 cm diametru.
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o directia:
— 1in stare normald este orientat posterior,
— in retroversii colul este orientat anterior,
» aspectul orificiul extern
— orificiul extern al colului este punctiform la nulipare gi transversal la
multipare, |
— orificiul extern al colului poate fi intredeschis, ca intr-un avort,
» prezenta altor elemente:
~ eroziuni,
~ proeminente albicioase sau alb#strui de dimensiuni variabile, dispuse
pe suprafata exocolului, de obicei periorificial (chisturi de retentie sau ou#
Naboth, care contin mucus, transparent sau tulbure),
| — polipi cervicali cu baza de implantare in canal, polipi ce pot masura
- de la cafiva milimetri la 1,2-3 cm diametru, singerand foarte usor, spontan sau
la traumatisme minime,
— fibromioame care se dezvoltd in peretii colului, pe care-i deformeazi
si proemind in vagin, | |
— leziuni maligne ale colului (initial, ca o ulceratie mic4, bine localizata,
cu suprafata granuloass, usor inmuguritd care sagereazi ugor la cea mai mica
atingere, devenind intr-un stadiu mai avansat formatiune crateriforms; in
forma vegetantd, acoperiti de muguri conopidiformi; in formele endocervicale,
colul poate s nu prezinte nici un fel de modificare). |

Colul uterin Ia nulipare (A), la primipare (B) si la multipare (C),
(dupd Anastasiu D.)

b.) Tactul vaginal combinat cu palparea abdominali

Tehnica de examinare comports urmétorii timpi:

Timpul I - explorarea vaginului,
; Timpul II - explorarea directiei, formei, volumului colului, cat si a
_ orificiul extern al acestuia,
Timpul III - explorarea supletii fundurilor de sac vaginale, se obtin relatii
. asupra istmului si corpului uterin, ’
Timpul IV - explorarea corpului uterin, folosind mana abdominal pe
. fundul uterului in regiunea hipogastric,
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Timpul V -este timpul de explorare a anexelor. Rolul principal il au
degetele vaginale, plasate in fundul de sac vaginal lateral drept sau stang, care
tind si se intalneasci cu cele abdominale, plasate in fosa iliacd respectivé,
palpand tesuturile care se interpun intre ele.

Tactul vaginal combinat cu palpare abdominald (dupa Garrey)

Vaginul
In mod normal, peretii vaginului sunt supli, elastici si nedurerosi.

Vezica urinara

Palparea vezicii urinare poate decela o sensibilitate, o induratie tumorald
sau eventual un calcul.

Colul uterin

Cu ajutorul celor dous degete vaginale, se palpeaza colul, verificandu-se
datele constatate la inspectie. In mod normal, colul uterin este situat in fundul
vaginului, la o distantd aproximativ egald de peretele anterior i posterior si la
o profunzime care variazi in functie de conformatia individuald, in general la
aproximativ 8 cm de vulvd. Se apreciazi pozitia, forma, volumul, mobilitatea,
regularitatea i consistenta colului uterin.

Pozitia

- in mod normal, colul este situat in axul vaginului. Ca reguld generald,
colul uterin este indreptat invers decat fundul uterin: dac3 colul este orientat
posterior, fundul uterului va fi gésit in mod obignuit anterior. O schimbare a
directiei colului, acesta privind anterior, sugereaza o retroversie uterina.

Mobilitaten |

- in mod normal, colul este mobil in toate sensurile, putdndu-se deplasa
cu 2-3 cm, fard aparitia senzatiei de durere la aceastd manevra.

Forma .

- la nulipare, colul are formi cilindrics, cu baza in sus gi varful in jos,
orificiul extern fiind punctiform, |

- la multipare, colul se ldrgeste, devenind cilindric, iar orificiul extern
este transversal, |

- dupd menopauzd, colul uterin devine din ce in ce mai mic atrofiindu-

Se.
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Volumul

-Se va aprecia raportul dintre lungimea corpului uterin si lungimea
colului uterin, care la femeia adultd normald este de 2/1, raport care este
inversat la fetita si la femeia adultd cu hipoplazie utering,

Cu ajutorul celor doud degete vaginale se incearcd permeabilitatea
canalului cervical.

Consistenta gi regularitaten

- consistenta colului normal este fermd, elastic} si neteds, comparati de
unii autori cu consistenta varfului nasului,

- In sarcind, colul isi pierde consistenta devenind catifelat in primele
doud luni, apoi se inmoaie, pentru ca in ultimele dous luni de sarcing s se
ramoleascd,

Fundurile de sac vaginale

- in mod normal, fundurile de sac vaginale sunt libere, suple, elastice si
nedureroase. Cel mai profund este fundul de sac posterior, cel anterior este
mai scurt, in imp ce fundurile de sac laterale sunt egale,

-impdstarea, scurtarea, indurarea sau bombarea, unui fund de sac
traduc prezenta unui proces patologic.

- vecindtatea fundurilor de sac vaginale cu ureterul pelvin di
posibilitatea verificarii sensibilititii acestuia, iar algia fundului de sac vaginal
anterior denotd prezenfa unei cistite acute sau flegmon de teacs hipogastrica
cu prelungire anterioari.

Corpul uterin

Pozitia normali a uterului este in anteversoflexie moderatd, adici in
prelungirea colului, descriind o usoara linie curbi cu concavitatea inainte. in
aceastd pozitie obisnuitd de anteflexie, uterul se poate palpa intre mana
abdominald si degetele introduse in vagin. Cand uterul este retroversat, in
general, este imposibil de simfit intre ména abdominali si mana vaginali.
Mana vaginald simte in schimb corpul uterin in fundul de sac posterior.

(dupd Weibel-Antonie)

Volumul uterului variazi:
¢ uterul este mic la:
- pubertate (uter infantil),
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- in cazurile de hipoplazie genitala,

- dup# menopauzi, cand uterul involueaza si se atrofiaza.

¢ uterul creste in: |

- sarcind,

- procese inflamatorii,

- neoplasm al corpului uterin.

Consistenta uterului ferm3 si neteds, aceasi consistentd avénd-o atat
corpul cat si istmul uterin.

- 1a inceputul sarcinii, partea posterioard a istmului uterin devine moale
si este usor compresibils. Consistenta uterului devine moale, pastoasa in
sarcina de 2 luni, elasticd dupd 3 luni, globuloasi si renitenta dupd 5 luni,

- in fibrom, consistenta uterului este dur#, conturul neregulat,
prezentand adesea pe suprafafa sa sau in peretele uterin, mici noduli
mixomatosi, care variazi de la 1-2 cm péni la dimensiuni care duc la ocuparea
intregii cavitifi pelvine sau abdominale. Fibromul uterin deformeazd si
mireste uterul, facand corp comun cu uterul (miscérile imprimate tumorii se
transmit colului si invers, neexistand sant despértitor de corpul uterin).

Forma normald a uterului este cea a unui un con cu baza in sus, forma
care se poate modifica in uterul dubly, in uterul cordiform, etc.

Molsilitatea. n stare normald, uterul este mobil in toate sensurile. Aceastd
mobilitate se reduce si se limiteazd in tumorile uterine si anexiale, in sarcind si
in procese inflamatorii.

Sensibilitatea. In stare normald, uterul nu este sensibil la palpare, dar
devine sensibil in procese inflamatorii gi in tumorile uterine necrobiozate si
infectate. a

Anexele uterine (trompé si ovar)

_in mod normal trompa nu este palpabild. La unele femei, cu fesut
celular subcutanat slab reprezentat si perete abdominal suplu, se poate palpa
trompa sub forma unui cordon subtire si mobil care alunecd sub degete, si
uneori ovarul sub forma unei formatiuni mici, ovoide.

- in mod normal ovarul misoara 3-4 cm si este sensibil la presiune.

Tugseul vaginal combinat cu palparea abdominald poate decela
numeroase modificiri patologice ale zonelor anexiale, uni sau bilateral.

N.B.! Examenul ginecologic al organelor genitale interne, la virgina, se
realizeazd prin tuseu rectal. ‘
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TOALETA VULVO-VAGINALA

Toaleta vulvo-vaginald reprezintd tehnica prin care se realizeaza
indepédrtarea mecanicd a secretiilor normale sau patologice de la nivelul
vaginului, precum si aseptizarea acestuia si reprezintd o manevra obligatorie
inaintea oricirei manevre ginecologice prin care s-ar putea vehicula germeni
patogeni in tractul genital intern.

Indicatii:

- histerectomie totala

- interventii chirurgicale pe cale vaginali

- postoperator dupd interventii chirurgicale ce includ sectionarea
vaginului (histerectomie totals, pelvectomii, amputatii de rect cu colpectomie
posterioard de necesitate)

- dilatatie cervicala si chiuretaj uterin

- alte manevre pe sfera genitald (histerometrie, biopsie cervicald,
histeroscopie, histerosalpingografie etc).

Contraindicatii:

- infectiile acute cervico-vaginale gi utero-anexiale.

Tehnica:

Cu pacienta aflatd in pozitie ginecologics, se incepe cu toaleta vulvei
folosind un tampon steril inmuiat in betadind sau altd solutie antisepticd. Se
introduc apoi valvele, si dupd inspectia vaginului gi colului uterin se incepe
toaleta propriu-zisi vaginald: se executd lavajul regiunii vulvare, dupa care
canula se introduce progresiv in vagin, urménd peretele vaginal posterior pand
la nivelul fundului de sac vaginal posterior. Solutiile cele mai des folosite sunt
permanganatul de potasiu 1/4000 si solutia de cloramind 1%. Sunt necesari
minim 2 litri pentru o toaletd vaginald. Dupa lavaj, se retrage treptat canula
terminandu-se tot cu toaleta regiunii vulvare. In final se practica toalets locald
cu betadind impregnatd pe un tampon, insistindu-se asupra fundurilor de sac
si colului uterin. La final, se aplici un pansament steril vulvar, mai ales in
primele 4-5 zile postoperator, dup# interventii chirurgicale pe sfera genitala.

TUSEUL RECTAL

Tuseul rectal premite explorarea directd a ampulei rectale si a fundului
de sac Douglas.

Tehnicd:

Bolnavul este agezat in pozitie genu-pectorald sau ginecologicd,
pacientul putdndu-se examina chiar in ambele pozitii pentru obtinerea de
semne cat mai precise. |

Tuseul rectal este precedat de inspectia regiunii anale si perianale, ocazie

- cu care se poate observa unele modificéri patologice: prezenta unor hemoroizi
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externi sau a trombozelor hemoroidale, prezenta unor fisuri anale, prezenta
rectoragiilor sau a melenei, sau chiar prezenta unor tumori prolabate sau
vegetante. De asemeni pot fi observate prezenta unor fistule ano-rectale sau a
unor abcese ale foselor ischirectale.

Dupéd inspectia se trece la efectuarea tugseului rectal propriu-zis.

Examinatorul introduce indexul mainii drepte inmanusat si lubrifiat prin
orificiul anal, degetul examinator explorand succesiv sfincterul anal, ampula
rectald, fundul de sac Douglas.

Pentru examinarea fundului de sac Douglas, acesta se explorezd cu
varful indexului pe peretele anterior al rectului, punand pacientul s& execute
un efort de defecatie. |

Prin tugeul rectal se obtin date despre:

- consistenta sfincterului anal (normoton, hipoton, hiperton);

- morfologia canalului anal - cu prezenta unor eventuale fisuri
sfincteriene, hemoroizi sau formatiuni tumorale;

- morfologia peretilor ampulei rectale - prezenta unor hemoroizi interni,
sau a unor formatiuni tumorale precum si precizarea caracterelor acestor
tumori. In cancerul rectal palparea relevd caracterul infiltrativ, ulcerativ sau
vegetant al tumorii precum si infiltrarea ei spre tesuturile din vecinétate;

- morfologia fundului de sac Douglas. Este un element clinic de reald
importants in chirurgie i nu numai. Sensibilitatea dureroass a fundului de sac
Douglas, impastarea difuzd, bombarea sau fluctuenta sa, sunt semnele unei
inflamatii sau a unor colectii intraperitoneale (puroi, sange, lichid de ascit3). In
cazul inflamatiei acute a Douglasului acesta este foarte sensibil la palpare,
palparea acestuia fiind insotiti de o reactie algicd din partea pacientului
(“tipatul Douglasului”);

- starea organelor genitale interne.

La bdrbat se poate palpa prostatd, care se percepe ca o formatiune
tumorald de consistenta elasticd, de m#rimea unei nuci, cu un san{ median pe
mijloc, dispusd in spatele peretelui anterior al ampulei rectale, aceasta
palpandu-se prin intermediul peretelui rectal. In procesele patologice de
Douglas sau in tumorile rectale palparea prostatei este mult ingreunatd sau
imposibild. Indicafiile urogenitale la bdrbat sunt: hipertrofia benigni de
prostatd, prostatitele, adenocarcinomul de prostata.

La femei tuseul rectal are o mai mare importanta. Fl inlocuieste tuseul
vaginal la fetele tinere Prin intermediul sdu se poate palpa uterul, fundurile de
sac vaginale si chiar ovarele.

Indicatiile genitale la femei sunt:

- la virgine pentru precizarea situatiei organelor genitale interne,

- in atrofiile vaginale,

- in tumorile si abcesele fundului de sac Douglas si a spafiului recto-

vaginal,
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- pentru aprecierea gradului de infiltratie a parametrelor in cancerul de
col uterin,

- in palparea ligamentelor utero-sacrate,

- In cazul vaginelor scurtate (ca urmare a radioterapiei pentru cancerul
de col sau dupa exereza chirurgicals a parfii superioare a vaginului).

In ocluziile intestinale prin invaginatie intestinali (la copil) se poate
palpa uneori tumora de invaginatie (boudinul), prezenfa de sange rosu pe
degetul explorator fiind semn patognomonic.

In volvulusul de sigmoid se poate palpa prin tugseu rectal picirul ansei
volvulate.
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CLisMA

Clisma este manevra (o formé speciald a tubajului) prin care se intoduc
diferite lichide in intestinul terminal (prin anus, in rect si colon), in scop
evacuator (clisme simple, inalte, prin sifonaj, uleioase, purgative), explorator
sau terapeutic.

Actiunea unei clisme se bazeazi pe functiile colonului: motilitatea gi
absorbtia.

© Principiile:

- cantitatea de lichid care va fi introdus3 nu trebuie s fie mai mare de
500-750 ml.; exceptie la explorarea unor bolnavi cu mega-dolicocolon;

- solutia introdus# prin clisma trebuie s4 fie izotonicd (bine suportata de
mucoasa colicd, nu este iritantd si actioneazd doar prin volumul lor); solutiile
hipertonice sunt iritante ale mucoasei si antreneazi o eliminare mare de apd
din interstitii care poate duce la deshidratare;

- temperatura lichidului apropiatd de cea a corpului; solutiile prea reci
pot produce colici abdominale (cele calde sunt mai bine tolerate gi au efect
calmant);

- viteza de introducere a lichidului nu foarte mare, irigatorul ridicat doar
la o iniltime de 50-70 cm. fatd de orificiul anal; introducerea rapidd a lichidului
creazi presiune mare in ampula rectald cu distensie bruscd care determing
dureri si senzatia de defecatie.

Materiale necesare:

- paravan, musama, alezg, invelitoare;

- materiale sterile: canul3 rectald, casoletd cu comprese, pard de cauciuc -
pentru copii;

- materiale nesterile: irigator si tub de cauciuc lung de 1,5-2 m cu
diametrul de 10 mm, stativ pentru irigator, tdvitd renald, bazinet, apd caldd la
35°-37°C, sare, ulei, glicering, sapun;

- medicamente: solutii medicamentoase in cantitatea gi concentratia
ceruta de medic;
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L. substant3 lubrifianta.
Se anunté pacientul si i se explicd tehnica, i se respectd pudoarea. Se

RUNCTEN Q&k\x\ AL QAR TR PIHRIRATH T TR o ARTAL R WRATA
pacientul in functie de starea generald in pozitie dupd cum urmeaza:

- decubit dorsal cu membrele inferioare usor flectate;

- decubit lateral stdng cu membrul inferior sting intins si dreptul flectat;

- genupectorala.
Se ageazd bazinetul sub regiunea sacrald si se inveleste pacientul cu

’mvelitqare.
CLISMA EVACUATOARE

Indicatii:

- constipatiile cronice;

; - pregatirea preoperatorie si pentru investigatia colonului si rectului
. (rectoscopii, colonoscopii) sau pentru explorarile radiologice (urografii);

| - pregdtirea preoperatorie pentru interventiile pe rect si colon;

- postoperator la bolnavii care nu si-au reluat tranzitul intestinal dup4
- 48-72 ore de la interventie;

- in unele sindroame subocluzive.

Contraindicatii:
- pregatirea preoperatorie a bolnavilor cu apendicitd acuti, hernie
strangulaté infarct enteromezenteric;
” - postoperator la pacientii operati pe rect sau colon;
? - In afectiunile acute ale anusului si rectului (anite, fisuri anale, tromboze

hemor01da1e ano—rectlte)

| Tehnica
i a. Clisma evacuatoare simpli
»  Se fixeaz# canula la tubul irigatorului si se inchide robinetul. Se verifica
}temperatura apei sau a solutiei medicamentoase, se umple irigatorul, se
‘evacueaz¥ aerul si prima coloan de ap4, se lubrefiazi canula cu o compresa de
tifon. Se fixeazs irigatorul pe stativ. Asistenta se spald pe maini si se
dezinfecteazs, indepir-teazi fesele pacientului cu mana stanga, introduce
tanula prin anus in rect perpendicular pe suprafata subacents, cu varful
. dreptat inainte in directia vezicii urinare. Dup# ce varful canulei a trecut prin
sfincter se ridic# extremitatea externd si se indreaptd varful in axa ampulei
ectale, se introduce canula 10-12 cm. Se deschide robinetul sau pensa si se
“egleaz3 viteza de scurgere a apei prin ridicarea irigatorului la aproximativ 50
f; deasupra patului pacientului. Pacientul este rugat si respire-adanc, si-si
laxeze musculatura abdominal¥, s retind solutia 10-15 minute. Se inchide
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robinetul inainte ca nivelul apei s se apropie de nivelul tubului de scurgere.
Se indepirteazd canula si se ageaza in tivita renald. Pacientul este adus in
pozitie de decubit lateral drept, apoi decubit dorsal pentru a usura
pitrunderea apei la o adédncime mai mare, se capteazi scaunul la pat sau la
toaleta.

b. Clisma inaltd

Se procedeazd la fel ca la clisma evacuatoare simpld. Se introduce 0
canuli flexibild la 30-40 cm de colon, se ridica irigatorul la 1,5 m pentru a
realiza 0 presiune mai mare a apei, temperatura apei va fi mai scizutéd (15-
16°C).

c. Clisma prin sifonaj

Se practica pentru indepéartarea mucozitatilor, puroiului, exsudatelor sau
toxinelor microbiene de pe suprafata mucoaselor, in parezele intestinale,
ocluzia intestinal. Se foloseste o canuld rectald de 35-40 cm lungime si 1,5 cm
diametru, din cauciuc semirigid gi prevazut cu orificii largi. Se adapteaza la
tubul irigatorului o pélnie cu apd caldi la 35°C si se deschide robinetul sau
pensa lisand sa iasd aerul. Se lubrefiazi canula si se introduce pana in colonul
sigmoid. Se ridica pélnia la inaltimea de 1m si se d4 drumul apei. Inainte ca
aceasta s3 se goleascd, se coboard sub nivelul colonului. Se goleste péalnia intr-
un recipient. Se repetd operatia de 5-6 ori pana ce prin tub se evacueazd apd
curatd.

d. Clisma uleioasi

Se folosesc uleiuri vegetale, incalzite la 38°C in baie de api. Introducerea
in rect se face cu ajutorul unui irigator la care rezervorul este inlocuit cu o
palnie sau cu ajutorul unei seringi. Se introduce la presiune joasd. Aproximativ
200 ml ulei se introduc in 15-20 minute. Se mentine in rect 6-12 ore. Se indicd in
constipatii cronice, fecalom.

e. Clisma purgativd |

Evacueazi colonul prin actiune purgativa. Se utilizeaza solutie
concentrata de sulfat de magneziu, care prin mecanism osmotic produce o
transsudatie de lichid prin peretii intestinali in lumen, formand un scaun lichid
abundent. Se mai poate folosi bila de bou care are actiune stimulant3 asupra-
peristaltismului intestinal.

CLISMA EXPLORATORIE

Clisma baritatid sau irogoscopia au drept scop explorarea lumenului,
supletei perefilor si a integritatii mucoasei rectului si colonului, cu ajutorul
unei substante radioopace (obignuit suspensia de sulfat de bariu in apa).

Indicatii:
- constipatia progresiva care apare relativ recent si care poate
revelatoare pentru formatiuni tumorale rectocolice;
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- tulburarile de tranzit intestinal (diaree, constipatie, alternam;é diaree
constipatie, scaune gleroase, rectoragie), mai ales dacd nu avem posibilitatea
efectudrii colonoscopiei;

- in unele ocluzii acute sau cronice pentru precizarea nivelului si
gradului ocluziei; in volvulus sau invaginatii poate avea efect terapeutic
(devolvulare, dezinvaginare);

- precizarea localizirii unor tumori abdominale voluminoase.

Contraindicafii.

- ftumorile ano-rectale vegetante, ulcerate;
- stenozele ano-rectale;

- afectiunile inflamatorii acute ano-rectale.

Tehnica

- colonul este pregatit dupd una din metodele cunoscute si cu o clisma
gvacuatorie cu o zi anterior explorérii.

- bolnavul agezat inifial in decubit lateral drept;

- substanta se introduce lent;

- examinarea de profil a rectului;

- se aseaza bolnavul in decubit dorsal;

- se introduce lent substanta baritad;
: - se examineazd colonul pand la valvula ilio-cecals, urmarind progresia
. substantei baritate, umplerea colonului, distensia peretilor si existenta unor
- formatiuni tumorale sau ulceratii;
' - se pot efectuate filme in diferite momente ale examinrii;
| - se elimind bariul, se insufld aer (proba Fischer) si se continui
. éxaminarea colonului urmirind lizereul de siguranti (mucoasa integrd a
- colonului retine bariul pe toatd suprafata), suplettea si calibrul peretelui recto-
. colic.

CLISMA TERAPEUTICA
Astdzi este istorie (ea a avut o perioadd lungd de utilizare sub forma
. dlismelor sedative, nutritive, medicamentoase). Se mai folosesc clismele ficute
Inscop de devolvulare sau dezinvaginare cu respectarea urmétoarelor conditii:
"' - efectuarea unei clisme evacuatorie anterior celei cu scop terapeutic;
: — sustanta care se administreaza se introduce cat mai departe de orificiul
-anal (25-30 cm.);
" - se administreazi cu picdtura (sé nu declangeze peristaltica intestinali);
— temperatura lichidului in jur de 37-38° C. .
— Incidentele si accidentele care pot apare la efectuarea unei clisme:
: — tenesmele rectale (se introduce brusc, in cantitate prea mare sau prea
tece lichidul sau solutii hipertone care iritd mucoasa);
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— durerile abdominale (introducerea unei cantitdfi prea mari sau prea

rece de lichid); |

— sAngerarea (prin efractii ale mucoasei anale sau rectale aparute prin
efectuarea brusci a manevrelor, prin utilizarea canulelor metalice sau prin
repetarea frecvents a clismelor);

~ Perforatii ale peretelui rectal (urmarea manevrelor bruste).
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INSTRUMENTE CHIRURGICALE
UZUALE

Instrumentarul chirurgical cuprinde o gami largd de instrumente,
majoritatea dintre acestea fiind particulare fiecdrei specialitafi in parte.
Instrumentarul chirurgical se imparte in:

L. Instrumente pentru tiiat fesuturi ~ care la randul lor sunt:

1. Bisturie:

Existd trei tipuri de bisturiee cu lamd fixd, cu lamd mobild
(interschimbabili) si electric. |

Bisturiul cu lama fix4, de tip Pean, este format dintr-o singurd piesa
unitard, fiind folosit astizi doar exceptional, locul siu fiind luat de bisturiul cu
Jam& mobila.

Bisturiul cu lama mobily este de mai multe dimensiuni si forme, fiind
format dintr-un méaner metalic reutilizabil, care se sterilizeazi ca orice alt
instrument metalic, si dintr-o lami de unicd folosintd care se atagseazi
manerului. Aceste lame prezintd varialii de mérime, formi si curburi.
Principalul avantaj al acestui tip de bisturiu il reprezintd sigurant sterilizarii,
conferitd de lama de unici folosintd. In plus aceste lame sunt foarte subtiri
oferind o tdiere mult mai buna decit cele cu lama fix3.

Bisturiul electric este format dintr-o ansi metalicd de diferite forme si
dimensiuni, fixatd pe un maéner izolat electric. Acesta se conecteazi la o sursi
de curent, care este reglabild, atat ca forméd de curent cat si ca intensitate.
Bisturiul electric reprezintd polul activ, si prin intermediul tesuturilor
realizeazd un arc electric cu polul neutru care este reprezentat de o placa
metalica fixatd sub pacient.

i N —— :;-M b T e ey
o — T TR TR, W e

maner de bisturiu

lame de bisturiu de unica folosinta

bisturiu cu lama fixa
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3. Fierdstraie: |
Utilizarea lor in chirurgie este restrdnss, fiind folosite pentru tiierea |

oaselor (in amputatii).

(uj»

fierastrau Charriere

Y

fierastrau Gigli (maner si sarma)

4. Foarfeci: Foarfecele folosite in chirurgie, pot fi drepte sau curbe, cu |
varf bont sau cu varf ascutit, cu un varf bont si un varf ascutit, si pot avea |
marimi diferite. '_

Cele mai folosite in chirurgie sunt foarfecele boante curbate, care se pot |
urmdri mai bine linia tesuturilor ce urmeazi a fi tiate.

S

i
it

foarfeci chirurgicale

IL Instrumente pentru hemostazi:

Sunt reprezentate de pense autostatice cu diferite grade de strangere,
cele mai utilizate fiind pensele Pean gi Kocher. Ambele pot avea dimensiuni si
curburi diferite. Pensa Pean se termind in bot de ratd iar pensa Kocher se
termind ca o gheard. Aceste pense servesc la pensarea vaselor de sange |
realizdnd o hemostazi prOvizorie, in vederea efectudrii hemostazei definitive,
fie aceastd prin ligaturs sau electrocauterizare.
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1. Pense cu dinti (gheare):

L \\.\\
WEL i W ( j

pensa Kocher dreapta, curba pensa Mickulicz (de histerectomie)

£

2. Pense fard dinti:

pensa Péan pensa Mosquito pensa Péan adevarata
(in cioc de rata)

pensd Overholt-Barraya pensé buldog (Dieffenbach)

o

R

pensa Satinski _
(clampa vasculara) pensa de pedicul renal (Guyon)

Altele: pensa Halsted (intre pensa Péan si pensa Mosquito), pensd port
tampon.
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II1. Pense pentru apucat si prezentat fesuturi:

Sunt reprezentate de pense care ajutd la apucarea tesuturilor, cele mai
utilizate fiind pensele anatomice si cele chirurgicale (cu dinti). In chirurgie se
mai folosesc foarte frecvent: pensa “en coeur” - in operatii precum herniile sau
pentru apucarea oricirui organ, pensa de coprostaza - in interventiile tubului
digestiv, pensa Chaput-Poirier - in operatiile mai mici, de finete precum
chirurgia sanului, etc. |

1. Pense autostatice:

S A5

/j/‘-—- .

pensa Forester (en coeur) pensd Lovelace pensdinT

® o0

pensa Allis pensd Chaput-Poirier pensd Babcock
(,in dinti de goarece”)

2. Alte pense autostatice (de apucat colul uterin, de coprostazd, port-
tampon):

pensad Museux (de col) pensa de coprostazé Peyer
: (clampa intestinala)

pensa porttampon (de servit)
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Altele: penséd Tierbald (pentru colul uterin, etc.).

3. Pense anatomice

=

—

1:2  2:3 §:4  4:6 pensa anatomica fara dinti
(,chirurgicald”)

pensa anatomica cu dinti
(,anatomica™)

4. Pense de fixat cimpuri sterile (,raci”)

rac Backhaus-Roeder

rac Jones

rac Backhaus

IV. Instrumente de depirtat tesuturi (retractoare):

1. Instrumente manevrate de chirurg:

Sunt de o mare varietate, de dimensiuni si forme variate, cele mai
cunoscute fiind depdrtitoarele Farabeuf (dintre cele folosite de chirurg) si
departitorul Gosset (dintre cele autostatice). In sfera chirugiei abdominale se
mai folosesc in mod curent valvele (valva Dozen si valva supravezicald) iar in
chirurgia anorectala este indispensabil speculul anal.
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specul vaginal

valva supravezical3 departator Volkmann
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2. Depirtitoare autostatice:

--,...'MI-'”"'

departator Gosset

departator Kirschner departator Collin departator Weitlaner

Altele: depdrtitor Dartigues, depirtitor Hrynkschak (in chirurgia
urologic), etc.

V. Instrumente de suturi:

1. Portace:

Portacul este un instrument de tip pens4 care prinde si fixeazi acul in
pozitia doritd in vederea stribaterii tesuturilor. Cele mai utilizate sunt cele de
tip Mathieu si Mayo-Hegar.
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portac Mathieu portac pensa Mayo-Hégar

2. Ace chirurgicale:
Acele chirurgicale sunt de drepte si curbe, de diferite mirimi, dintre

acestea cele mai des utilizate fiind cele curbe de tip Hagedorn. Acele curbe pot
avea o sectiune triunghular, cu trei muchii tdioase, folosite la sutura pielii gi a
aponevrozelor, sau pot avea sectiune rotundd pentru a nu rupe peretele unor
viscere sensibile, precum stomacul, intestinul subtire sau colonul.

Existd i ace de unicd folosinti care sunt prevdzute din fabricatie cu un
fir fixat pe un ac, aceste ace fiind numite atraumtaice, gi pot fi ele triunghiulare
sau rotunde, si de diferite marimi.

Acele curbe pot prezenta diferite curburi si diametre.

ac atraumatic
{ear fir ingertizaty

ac triunghiuiar (Hagedorn) ac rotund (intestinal)

I/J‘
;

ac Deschamps e
ac Reverdin
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3. Agrafe si aplicator de agrafe:

aplicator de agrafe Michel agrafe Michel (copci)
VI. Varia:
benique

stilet butonat

I m————

sonda metalicad uretrald feminina

dilatator de col Hégar

O &

£ g

I R e—

e A = O OF
periostotom _ |
(razusd) costal | chiureta Bruns

apasator de limba _ o
(a baise lanque) pensa de calculi Desjardins
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VIL. SONDE CHIRURGICALE

Sunt sonde pentru aspiratie nazo-gastrica (Faucher), uretro-vezicale
(Folley, Tiemann, Nelaton, etc.), pentru hemostaza variceald (Sengstaken-
Blakemore), pentru tubaj duode-nal (Einhorn), pentru aducerea diferitelor
stome (digestive, urinare) la piele (Pezzer, Malecot), pentru drenaj biliar extern
(Kehr), pentru ajutarea evacudrii gazelor colo-rectale (tub de gaze = O sonda
Nelaton mai groasd), etc..

sonda Pezzer

sonda Malecot

sonda Nélaton

sondé Tiemanrn H

Sonda
Sengstaken-Blakemore

sonds Folley
(cu o cale, cu 2 cai)
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tub T (Kehr)

sonda Faucher |
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PLAGILE

In functie de profunzimea lor si de eventuala interesare a unor cavitati

seroare (cavitatea peritoneald, pleurald sau pericardica), pldgile se clasificd in:
- Plagi nepenetrante - care nu deschide cavititile seroase
- Pligi penetrante - care realizeazd o solutie de continuitate intre
exterior si cavititile seroase.
Atat pligile nepenetrante cat gi cele penetrante se impart la randul lor in:
- Plagi simple - care nu afecteazd integritatea structurald a unor viscere
- Pligi perforante - care sunt insotite de leziuni ale unor viscere, fie
acestea cavitare sau parenchimatoase.
in functie de traiec, profunzime si afectare viscerald, rezultd deci patru
varictdti de plagi reproduse in tabelul ce urmeaza:

Plagd simpla
(neperforanta)

Pligé perforanta

Plaga
nepenetranta

Plagi nepenetrantd simpld -
limitatd strict la stratul
celulo-musculo-
aponevrotic al peretelui
abdominal

Plagd nepenetrantd perforantd -
plagile lombare care desi nu
deschid peritoneul lezeazd un
organ retroperitoneu (rinichi,
pancreas, colon)

Plaga penetranta

Plaga penetrantd simpla -
plagi abdominale cu
interesarea peretelui
abdominal si peritoenului
dar fdra lezarea vreunui
viscer

Plagd penetrantd perforantd -
plagi abdominale care
intereazd peretele abdominal,
peritoneul si care prezintd si
leziuni ale unor viscere sau
organe cavitare
intraabdominale

Etiopatogenie:

In func;ie de natura agentului traumatic sunt descrise trei mecanisme
prin care se pot produce pligile:
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- separafie: apare in cazul pligilor tiaiate, fiind caracteristici
instrumentelor si corpurilor tdioase. Distrugerile tisulare sunt minime iar plaga
este regulata.

- tractiune: caracterizeazi pligile produse prin smulgere sau sfagiere iar
plaga rezultats este neregulat.

- presiune: realizeaza plagile contuze, caz in care, distructia tisulari este
intinsd, interesadnd in special circulafia sanguini si producand frecvent
hematoame. In functie de traiectorie se descriu doui variatii ale acestui
mecanism: dacd presiunea se exercitd perpendicular pe tesut apare o plag
contuzd; dacd presiunea se exercitd tangential pe tesut, are loc o “forfecare” a
tesutuluircelular subcutanat pe planul aponevrotic subiacent, ceea ce duce la
formarea unor colectii hematice sau sero-hematice, asa numitul revirsat
Morell-Lavalé. -

In functie de caracterele morfopatologice dar si de agentul traumatic si
mecanismul prin care acesta actioneazd asupra tesuturile, pligile se pot
clasifica in :

1. PLigi intepate ,

Se caracterizeazd printr-un orificiu tegumentar mic, sau chiar punctiform,
cu marginile relativ nete. Leziunile sunt localizate pe traiectul agentului
vulnerant si in ciuda leziunii tegumentare foarte mici, uneori pot fi foarte
profunde, penetrante si/sau perforante. De obicei sunt unipolare, cu traiect in
+fund de sac”, iar prin obstruarea orificiului extern, care se intAmpld frecvent,
sunt predispuse la infectare, in special cu germeni anaerobi.

O forma particulard de plagd infepats o reprezintd plagd intepats de
artropode sau prin mugcaturd de sarpe veninos. Aceste pligi au ca localizare
predictivd membrele, in special sexul masculin. In cazul plagilor muscate de
gerpi veninosi, datoritd enzimelor si peptidelor din veninul injectat, la locul de
mugcare (infepare) apare rapid edemul si eritemul perifocal insotit de flictene
hemoragice si echimoze extensive, care pot merge pani la necroze parcelare
sau extensive. Secundar, apare diferite semne si simptome clinice, precum:
astenie, greturi, vérsaturi, dispnee, hipotensiune, sdngeriri, parestezii, crampe
musculare, paralizii. Decesul poate surveni prin goc hipovolemic, insuficiente
de organe sau afectarea severi a sistemului nervos central.

2. Plagi tdiate '

Prezintd margini regulate, usor depirtate datorits tendintei tesutului
celular subcutanat de a se eversa in plaga. Directia solutiei de continuitate
tegumentard este variabild in functie de traiectoria si forma agentului
vulnerant. Cu cét obiectul este mai tdios cu atat distrugerea tisulari este mai
micd dar profunzimea este mai mare. Riscul infectios este redus, factorii de
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gravitate fiind reprezentati si hemoragia externd, profunzimea si traiectul
plégii - care pot interesa unele viscere.

3. Plagi muscate

Sunt pldgi compuse, survenite prin mai multe mecanisme distincte:
zdrobire, tdiere, sfdsiere, intepare. Aceasta face ca elementele de gravitate
specifice fiecdrui tip de plag¥ s¥ se sumeze, rezultind un profil specific din
punct de vedere al evolufiei pligii. Datoriti florei microbiene prezente in
cavitatea bucald, frecventa complicatiilor septice este de circa 10-20% in pligile
mugcate de caine gi de 30-50% in pligile muscate de pisici. Infectiile sunt de
reguld polimicrobiene, mixte si cu atdt mai grave cu cat distrugerile tisulare
sunt mai mari. Evolufia cea mai defavorabild o au pligile mugcate de om.

4, Pligi contuze

Sunt caracterizate prin margini tegumentare neregulate, anfractuoase, cu
zone sau lambouri devitalizate. Tesuturile subiacente sunt mai mult sau mai
putin zdrobite. Mecanismul de producere are la bazi efecte mecanice
combinate: strivire, trac’iune, torsiune. Riscul infecios este major, datorat
caracterului profund, anfractuos si amplorii devitalizirii tisuldrii, potentialul
septic fiind accentuat de eventuale resturi de material teluric, resturi de
imbrécdminte, etc. De asemeni, datoritd microaerofiliei, a resturilor tisulare,
cheagurilor gi hematoamelor, dar si a pH-ului acid, aceste pligi prezinti cel
mai mare risc de dezvoltare a tetanosului, a gangrenei gazoase, a fasceitei si
miozitei necrozante.

5. Plagi prin arme de foc

Pligile impugcate prezinti o serie de particularititi. Forta de actiune a
proiectilului este direct proportionala cu pitratul vitezei sale. Astfel, pligile
impugcate se Impart in plégi unipolare si plagi bipolare.

Plagile impugcate unipolare se carcaterizeazi prin faptul ci prezinti doar
orificiul de intrarea, glontul fiind retentionat in organism. Orificiul de intrare
prezintd o marime comparabili cu cea a glonfului, iar la locul de retentie se pot
gasi atat proiectilul cat si resturi de imbriciminte etc.

Pligile impuscate bipolare se caracterizeazi prin prezenta a doua orificii,
respectiv un orificiu de intrare si un orificiu de iegire a glontului. Orificiul de
intrare este identic cu cel al pligilor unipolare. Dupi ce glontul pitrunde in
organism va produce o undi de soc care va determina un traiect sub forma
unui con, amplificand astfel distructia tisulard, direct proportionald cu
profunzimea. Astfel, orificiul de iesire este mult mai mare si anfractuos. Fiind
de circa 5-6 ori mai mare decat orificiul de intrare.
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VINDECAREA PLAGILOR

Fiecare tip de fesut prezintd caracteristici distincte de vindecare, insd in
esentd au la bazd acelasi proces de formare a tesutului de granulatie care ocupa
spatiul plagii si care va fi acoperit de epiteliu, seroasd, mucoasé, endoteliu sau
mezoteliu.

In vindecarea tisular3 intervin mai multe procese: inflamatia, granulatia,
fibroplastia, epitelizarea si contractia. Atat la nivel celular, cat si molecular,
procesele implicate in vindecarea plidgilor sunt aceleasi g¢i in regenerare,
embriogeneza gi tumorigenezi.

Progesul vindecdrii poate fi divizat in trei faze, care se suprapun:

1. Faza de hemostazi si inflamatie

Réspunsul imediat la agresiune este de tip vascular, inifial existand o
scurtd perioadd de vasoconstrictie care intereseazd vasele marginale ale plagii,
dup#d care se instaleazd vasodilatatia cu modificédri ale fluxului sangvin la
nivelul capilarelor, urmate de cresterea permeabilititii capilare.

Prin lezarea vaselor se expune colagenul subendotelial la actiunea
trombocitelor, determindnd agregarea acestora. Prezenfa trombinei,
fribronectinei si a fragmentelor acestora, conduc la eliberarea de citokine si
factori de crestere. Fibrina format# local uneste marginile plagii si serveste ca
suport pentru celulele invadatoare: neutrofile, monocite, fibroblaste, celule
endoteliale, neutrofilele fiind primul val de celule care migreazd la nivelul
plagii. Ulterior neutrofilele vor fi marginalizate, migrarea celulelor la nivelul
pligii fiind urmatd de activarea acestora. Toate celulele sosite la locul
inflamatiei sunt activate. Activarea celulard presupune producerea
modificirilor fenotipice la nivel celular, biochimic gi functional. In timpul fazei
inflamatorii macrofagele si limfocitele au rolul esential.

Eliberarea inifiald si rapidi a factorilor plachetari reprezinti primul
stimul puternic de activare a macrofagelor. Activarea macrofagelor conduce la
eliberarea de citokine care mediazi angiogeneza si fibroplastia. Macrofagele
activate activeazg la rdndul lor, prin intermediul citokinelor, si fibroblastele de
la nivelul plagilor care determin sinteza de colagen si o contractie crescuti.

2. Faza proliferativa

A doua fazd a procesului de vindecare incepe din ziua a patra sau a
cincea. La inceputul acestei faze, macrofagele reprezinti incd celulele
predominante, ulterior fiind inlocuite de fibroblaste. Fibroblastele si celulele
endoteliale devin celulele principale in aceastd faz4 a vindecirii. Fibroblastele
migreazd la nivelul pligii din tesuturile vecine iar celulele endoteliale
prolifereaz& de la nivelul venulelor situate in vecindtatea plégii si formeazi
capilare noi prin procesul denumit angiogenezd. Proliferarea fibroblastelor si a
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celulelor endoteliale este declansati de factorii de cregtere si citokinele eliberate
in principal de trombocite si macrofage. Celulele mezenchimale pot fi
determinate sd produci la randul lor factori de crestere si citokine, intr-o
manierd autocrind. Fibroblastele din.tesuturile vecine trebuie s fie activate
pentru a iesi din stadiul nonreplicativ. Chemotaxisul si proliferarea
fibroblastelor sunt declansate de numerosi factori de crestere, ca de pilda
PDGF si EGF. Acesti factori stimuleazd puternic si replicarea fibroblastelor.
Neutrofilele suferd procesul de apoptozi si sunt fagocitate de macrofage.

La sfarsitul acestei faze, plaga este ocupatd de un fesut de granulatie
intens vascularizat, ce contine neocapilare, fibroblaste, macrofage si mastocite.

3. Faza de maturare si remodelare

Sfarsitul fazei proliferative si inceputul fazei de remodelare sunt marcate
pe de o parte de sciderea numirului de fibroblaste gi macrofage si pe de altd
parte de diminuarea marcati a patului vascular. La finalul acestei ultime faze,
plaga devine aproape acelulars, cu putine celule inflamatorii, celule rotunde
sau celulele gigante de corp striin in jurul materialului de suturd gi de asemeni
relativ avasculari. Durata acestei ultime faze este imprecisa, fiind posibil s& nu
se termine niciodatd.

In aceasta fazi se produce remodelarea colagenului, cu orientarea fibrelor in
lungul liniilor de tensiune, cu sinteza unor fibre de colagen si degradarea
altora. Totusi cicatricea nu va putea dobandi niciodatd aspectul tesutului
normal si, in consecint¥, rezistenta tesutului cicatricial va fi intotdeauna mai
micd decat a tesutului normal.

Initial matricea este compus# numai din fibrind si fibronectind, gi ulterior
de trombospondina 1, glicozaminoglicanii, proteoglicanii care vor suferi in
continuare procesul de remodelare. Proteina predominantd a cicatricelor este
colagenul. Sinteza netd de colagen este crescutd dupé 4-5 zile de la producerea
pligii. Exists 19 tipuri de colagen a ciror sintez3 are loc intracelular. In timpul
vindec#rii, ¢i mai ales in timpul fazei inflamatorii are loc degradarea
colagenului de citre colagenazele sintetizate de celulele inflamatorii, celulele
endoteliale si fibroblastele. Activitatea colagenazelor este reglatd strict de
citokine si este controlati prin producerea endogend a inhibitorilor de
colagenazi de citre celulele rezidente la nivelul matricei. Inhibitorul de
colagenazd este secretat de citre aceeasi celuld care secretd zimogenul. Spre
deosebire de colagenazy, inhibitorul este secretat de celule sub forma activa.

Acumularea matricei la nivelul pligii este rezultatul balantei dintre
sinteza si degradarea acesteia. Insisi celulele pot regla aceastd balants, matricea
putand regla propriul turnover, prin influentarea in situ a activitétii celulare.
Matricea extracelulard poate influenta activitatea celulard atat direct, prin
intermediul interactiunilor de adeziune, cét si indirect, servind ca rezervor
pentru factorii de cregtere.
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In procesul de maturare a pligii mai intervin si: IL-1 si TNF-alfa care sunt
citokine proinflamatorii. IL-1 stimuleaza sinteza atat a colagenului, cat si a
colagenazei, avand efect de cregtere a turnoverului matriceal. IL-1 actioneaza
de asemenea pe celulele endoteliale, accelerand sinteza factorilor
vasodilatatori, precum PGE,, care influenteazd hemostaza gi angiogeneza in
timpul vindecarii. Macrofagele si monocitele sunt principala sursi de IL-1.
Principalele surse de TNF-alfa sunt macrofagele si monocitele. PDFG
acfioneazi in manierd autocrind sau paracrind asupra unor functii celulare
precum proliferarea, chemotactismul si sinteza matricei. FGF (factorul de
crestere fibroblastic) este cunoscut ca substan{d chemotacticl, mitogens,
angiogen# si ca stimul pentru sinteza matricei pentru diverse tipuri celulare,
incluzand fibroblastele, celulele endoteliale, celulele musculare netede si
keratinocitele. EFG (factorul de cregtere epidermal), primul factor de crestere
descoperit, este cunoscut ci stimuleazd replicarea fibroblastelor, formarea
colagenului si reepitelizarea.

In final, fibroblastele sunt activate gi migreazi la nivelul pligii, unde
incep sd prolifereze si si sintetizeze colagen, elastind si proteoglicani. Funcfia
fibroblastelor in vindecarea pligii este controlatd de interactiunea a numerosi
factori eliberati local de citre diverse tipuri de celule. Fibroblagtii activati
produc si secret beta-interferon, care este un inhibitor autocrin al cregterii.

Din punct de vedere al angiogenezei cresterea vasculara care survine la
nivelul pligii in curs de vindecare necesitd migrarea si proliferarea celulelor
endoteliale. Procesul angiogenetic raméane localizat la nivelul plagii si se
opreste in momentul in care vindecarea este completd. La cateva ore de la
expunerea la stimulul angiogenetic, celulele endoteliale din venulele
preexistente incep si produci enzime care degradeaza membrana bazald
numai pe partea expusi stimulului. Dupé 24 de ore celulele endoteliale incep
s4 migreze prin membrana bazald degradats, in directia stimulului angiogenic.
fn urma primelor celule migratorii, celulele endoteliale se divid si se

3 diferentiazi pentru a forma lumenul tubular. In final mugurii capilari se unesc

si formeaz reteaua vasculard, dispusa intre marginile plagii. Fluxul sangvin se
stabileste la nivelul pligii si refeaua vasculard este remodelatd ulterior.
Remodelarea implica transformarea unor capilare in artere sau vene, precum si
regresia pand la disparitie a altor capilare. Noile capilare care apar prin
inmugurire vin in contact cu altele, forméind vase prin care séngele circuld
liber. Capilarele fird flux sangvin regreseazi in 24 ore, iar cele cu fluxul cel mai
intens se diferentiaza ulterior in artere si vene. Pe mésura maturirii lor, celulele
endoteliale devin inconjurate de un strat de celule perivasculare (pericite), iar
in final cele doud tipuri de celule se dispun pe membrana bazala.

Epitelizarea. In decurs de cateva minute de la producerea unei pligi
tegumentare, keratinocitele de la nivelul marginilor plagii suferd modificiri
morfologice. Celulele bazale marginale se méresc, incep s& migreze la nivelul
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defectului si s4 se divida pani cand continuitatea epidermului este restabilita.
Glicoproteinele de adeziune celulard precum fibronectina, vitronectina si
tenascina faciliteazi migrarea epiteliald deasupra matricei plagii. Keratinocitele
isi constituie membrana bazald din laminind si colagen tip 1V, apoi se divid
formand straturile epidermului. Keratinocitele pot rdspunde la stimularea
corpilor striini prin migrare.

Contractia pligii se defineste ca fiind aproximarea marginilor plagii
Vindecarea cu intentie primard sau secundard determina rolul contractiei
pligii in procesul de vindecare. Contractia plagii intervine in vindecarea
secundara, unde exists deficit tisular intre marginile plagii.

Contractura cicatricei este diferitd de contractia pligii si determina
pierderea mobilitatii tisulare prin strangerea cicatricei (cicatricele la nivelul
zonelor de flexie a unei articulatii impieteazi migcarea de flexie in articulatia
respectiva). Este determinati de persisten{a in cicatrice a miofibroblastelor.

La trei saptimani de la producerea pligii, tegumentul isi recapdta 30%
din puterea tensionald normald, fascia - cca. 20% si intestinul 65%. Puterea
tensionali maximi a tegumentului reficut este de cca. 80%.

Modalititile de vindecare a pligilor in general sunt urmitoarele:

1. Vindecarea primara (per primam intentionem)

Plagile cu risc scizut de infectare, cu contaminare scazutd, fara pierdere
de substant si la pacientii cu stare generald buni se sutureaza de la inceput.

2. Vindecarea secundara (per secundam intentionemn)

Plagile cu risc crescut de infectare sau deja infectate si cele cu lipsa de
substantd sunt lisate deschise pentru a permite vindecarea prin epitelizare si
- contractie a plagii.

3. Vindecarea tertiari (per tertium intentionem)

Pligile contaminate si cele potential infectate sunt lasate deschise 3-5 zile,
apoi se sutureaza.

fn cazul plagilor care intereseaza tegumentul, vindecarea se poate obtine
folosind diverse grefe tegumentare si lambouri.

Vindecarea pligilor este dependents de factorii locali, dar si de factorii
sistemici. Dintre factorii locali mentiondm: tehnica chirurgicald, infectia,
materialul de suturd folosit, vascularizatia si stresul mecanic la nivelul
marginilor plagii. Dintre factorii sistemici care influenteazd negativ
vindecarea amintim: |

¢ afectiuni genetice cu defecte in metabolismul colagenului si al
glucozaminoglicanilor (osteogeneza imperfecta, sindrom Ehler-Danlos,
sindrom Marfan, epidermoliza buloasi)

o afectiuni metabolice: malnutritie, carente vitaminice si de
oligoelemente, diabet zaharat

e anemia

e pacientii icterici sau uremici
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¢ corticoterapia si chimioterapia
¢ iradierea si imunosupresia

e neoplasmele

» vasculopatiile severe.

PRINCIPII DE TRATAMENT ALE PLAGILOR

7 Prima etapd in tratarea pligilor o reprezinti toaleta locald a plagii.
- Aceasta constd in sp3larea riguroasi cu apd si sdpun a tegumentelor din jurul
. pligii, raderea pilozitdtii locale si aseptizarea pldgii gi regiunilor din
* vecinitate. Toaleta locald continud cu indepértarea chirurgicald a tesuturilor
- devitalizate, regularizarea buzelor pligii si indepirtarea eventualilor corpi
- stréini din plaga.

In cea de a doua etapa se exploreazi plaga, urmirindu-se traiectul si
* profunzimea acesteia. Explorarea se face cu blandete, cu ajutorul unui stilet
- butonat sau a unei pense vasculare, de obicei de tip Pean. Dac# plagd nu este
. penetrants, se practici hemostaza local4 si sutura plagii.

Sutura per-primam se va face numai in cazul pligilor recente, de sub 6
- ore, fard tesuturi zdrobite si fard o contaminare microbiand masiva. Sutura per-
: secundam se practicd pentru pldgile puternic contaminate, infectate sau
~ supurate sau in cazul pligilor anfractuoase, cu tesuturi zdrobite. In aceste
. cazuri plaga este lisatd intentionat deschisd pentru a se elimina sfacelurile,
! detritusurile tisulare gi puroiul si se vor sutura numai dupa ce aceste procese
. au incetat, in medie la 4-5 zile de la momentul producerii pligii. Pligile
- muscate sunt considerate pligi puternic contaminate microbian gi nu se
~ sutureazd per-primam si in plus aceste pligi presupun si administrarea de
vaccin antirabic.

Adjuvant, se va administra ATPA, antibioticoterapie si eventual
tratament antiinflamator. In ceea ce priveste antibioterapia se preferd asocierea
unei cefalosporine cu un aminoglicozid, acoperind astfel tot spectrul
germenilor aerobi, atat gram pozitivi cat si gram negativi.

Plagile mugcate de serpi veninosi presupun unele aspecte particulare de
ingrijire, care trebuie efectuate cat mai precoce, dacd se poate chiar la locul
accidentului. Astfel, pacientul trebuie asezat in decubit dorsal cu zona muscata
orientatd decliv si aplicarea unui garou deasupra plagii. Apoi se va efectua o
suctiune puternicd, timp de circa 10 minute, si dacd se impune se poate largi
putin plaga. Intre timp sau imediat ulterior pacientul va fi transportat la spital
in vederea administrarii unui tratament mult mai complex.
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INciZI

A

Incizia reprezintd actul chirurgical prin care sunt sectionate tesuturile gi
se executd fie pentru a patrunde in profunzime - in scop explorator si/sau
terapeutic, fie pentru tratarea infectiilor locale ajunse in stadiul de colectie.

Principii:

e cunoasterea anatomiei zonei respective

* respectarea regulilor de asepsie i antisepsie

* respectarea planurilor, incizia fdcaAndu-se plan cu plan

a) Reguli generale privind inciziile in scop explorator sau terapuetic:

* Se Intinde bine tegumentul, fie intre degetele operatorului fie ajutat de
un alt operator si se incizeazi initial tegumentul si tesutul celular subcutanat
péand la aponevroza. Incizia se face dintr-o singura trasitura de bisturiu.

* Dupad practicarea inciziei tegumentare se regularizeazd unghiurile
pldgii astfel ca planurile sectionate sd se géseascs la acelasi nivel, evitindu-se
“efectul de palnie”. | |

* Urmeazd hemostaza superficiald cu scopul de a se evita sangerarea
intraoperatorie cét i formarea unor hematoame subcutanate, care nu numai c3
vor trena evolutia pacientului dar reprezinta si un factor favorizant pentru
- infectiile localizate si supuratii. Hemostaza este preferabil si fie ficuti prin
- electrocauterizare i si se evite folosirea firelor de ligatur3 care pot deveni o
- cauzd de intoleranta si s4 dezvolte ulterior granuloame sau supuratii parietale.
- O variant¥ de hemostazi o reprezintd forcipresura, care consti in aplicarea
. unor pense hemostatice cu varful fin pe vasul lezat. In cazul vaselor
- superficiale gi dacd nu dispunem de elctrocauterizarea, acestea se vor ligatura

- cu catgut subtire absorbabil iar in cazul vaselor mai mari care nu pot fi
 electrocauterizate se vor ligatura cu nylon subtire 7-10. .
¢ In final urmeazy deschiderea aponevrozei iar in cazul chirurgiei
- abdominale si deschiderea cavititii peritoneale. k
;‘ b) Reguli generale privind inciziile ca metod4 de tratare a infectiei
: locale:
Infectiile locale ajunse la stadiul de supuratie impun evacuarea colectiei

diminudnd astfel tensiunea locali care este principalul factor generator al
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durerii locale gi al manifestérilor generale reflexe, si pe de altd parte asigurand
o cale de drenaj pentru secretiile si produsele patologice rezultate in urma
metabolismului bacterian. In infectiile cu germeni anaerobi, deschiderea
focarului infectios are si efect bactericid asupra germenilor.

Dupd efectuarea unei asepsii *riguroase a tegumentului se practici
anestezia locald, care trebuie s fie adecvatdl sediului, extinderii si profunzimii
colectiei. Inainte de efectuarea anesteziei loco-regionale trebuie efectuati o
testare intradermici la lidocaing

Incizia colectiilor trebuie s3 respecte unele reguli:

e sd evite suprafetele tegumentare sénitoase

e si fie suficient de intinsi

* sd respecte liniile de forta ale pileii, in vederea unei cicatrizari cat mai

estetice .

* sd se execute in zona de maxima fluctuenta

* 54 fie executatd decliv in vederea asigurdrii unui drenaj eficient.

De asemeni efectuarea oricdrei incizii presupune cunoagterea aminuntitd
a anatomiei regionale, in vederea evitdrii sectiondrii unor elemente anatomice
importante (de exemplu prezenta funiculului spermatic la bérbati, in regiunea
inghinald). |

Tehnicd chirurgicald de efectuare a inciziilor

Incizia apartine operatorului principal, in cazul in care existd mai multi
operatori. Acesta, fixeaza tegumentul cu méni stings, in timp ce cu ména
dreapta tine bisturiul asemeni unui creion si va efectua incizia dintr-o singuri
trisiturd. In cazul inciziilor mari, de exemplu xifo-ombilicale sau xifo-
suprapubiene, operatorul isi poate marca traiectul de incizie, marcare care se
executd de reguld cu partea netdioasd a lamei bisturiului. Incizia se executd
stratigrafic, plan cu plan.

In cazul in care exist4 cicatrici postoperatorii pe traiectul inciziei actuale
(cicatrici mediene pentru pacientii ce urmeazi a fi laparotomizati din nou pe
acelasi traiect) atunci se recomanda excizia vechii cicatrici, deoarece aceasta
este formatd din tesut fibros, de rezistentd scdzuti si foarte slab vascularizat,
ceea ce poate conduce la o cicatrizare deficitard a plagii.

N.B. Muschii nu se incizeazd in general ci se disociaz3 cu ajutorul unor
pense, disocierea avand loc in lungul fibrelor. Atunci cand este totusi necesari
sectionarea musgchilor, se recomandd fixarea prealabilda a acestora la
aponevrozd, cu fire trecute in “U” (manevra Gino-Pierri) evitind astfel
retractia mugchilor. In privinta muschilor lati, acestia se sectioneazs cat mai
aproape de aponevrozi pentru a conferi soliditate suturii.
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Tipuri de incizii

a) Incizii abdominale

- celiotomie (laparotomie) — grecescul koilin = péantece, tome = tdiere;
grecescul laparo = abdomen; :

Inciziile parietale pentru celiotomie trebuie s3 indeplineasci urmitoarele

conditii:

il sd ofere o cale de acces usoard, largd si directd asupra organului sau
regiunii in care se opereazd;

m sd necesite delabrari minime de tesuturi parietale;

m s¥ poati fi prelungita la nevoie in orice sens;

m 53 permitd o refacere solidd, functionala si rapidéd a peretelui;

m sd afecteze cit mai putin rezistenta peretelui (prin evitarea sectionirii
nervilor si vaselor gi in acelasi timp s4 fie avantajoass pentru drenaj);

m sd fie urmatd de o cicatrice supld si cat mai esteticd (deziderat ce nu
trebuie neaparat urmaérit in operatiile in urgenta).

Inciziile abdominale se clasificd in incizii: verticale, orizontale, oblice sau
de alte tipuri.

Inciziile verticale - sunt la randul lor incizii mediane gi paramediane.

¢ Inciziile mediane:

Sunt cele mai folosite laparatomii (considerate tipul ideal).

- avantaje: sunt ugor de efectuat, pot fi prelungite la nevoie, sectioneazi
strict linia albd, nu sectioneaza nervi, vase impor-tante sau muschi, ofer3 camp
larg operator, necesitd timp scurt pentru refacerea parietals si se vindecs prin
cicatrice rezistentd (linia albd oferd un material aponevrotic foarte bun pentru
realizarea unei cicatrici rezistente);

- dezavantaj: actiunea muschilor lati ai abdomenului poate pre-dispune la
aparitia eventra;ulor postoperatorii;

- indicatia electivi: in chirurgia stomacului, duodenului, intestinului
subtire, cdilor biliare, organelor pelvine; de preferat in cazul laparotomiilor
exploratorii (in urgenti sau la rece);

Dupé sediul laparotomiile mediane pot fi:

1. laparotomii supraombilicale (de la apendicele xifoid la ombilic);

2. laparotomii subombilicale (de la ombilic la simfiza pubiani);

3. laparotomii supra- i subombilicale (de la apendicele xifoid la simfiza
+ pubiand, ocolind de obicei ombilicul prin stdnga pentru a evita sectionarea
- coardei fibroase a venei ombilicale).

L 1. Incizia supraombilicald: poate fi prelungiti, la nevoie, cranial (prin
' rezectia apendicelui xifoid, sternotomie sau transformare in tora-
cofrenolaparotoxme) sau distal, cu ocolire (brangare) sau excizare a ombilicului
- (omfalectomie); brangarea laterald a laparotomiei mediane supraombilicale (in
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maniera Mayo Robson, Marshal, Rio Branco); este de evitat deoarece produce
delabrare importantd a peretelui abdominal;

2. Incizia subombilicald: (trebuie avut in vedere ca in apropierea simfizei
pubiene sd nu fie lezatd vezica urinara); poate fi pre-lungitd cranial cu ocolirea
ombilicului pe partea stangd (datoritd existentei ligamentului rotund al
ficatului spre dreapta), sau cu omfalectomie; incizia Barraya prelungeste
laparotomia mediand subombilicald spre rebordul costal uni- sau bilateral, cu
sectio-narea tecii muschiului drept abdominal si a pantecelui muscular; incizia
Marin Popescu-Urluieni realizeazd prelungirea inciziei mediane sub- sau
supraombilicale spre rebordul costal, respectiv spre spina iliacd, prin
sectionarea .tecii muschiului drept abdominal fdrd sectionarea péantecelui
muscular, care este doar disociat spre lateral.

¢ Inciziile paramediane:

1. Incizia paramediani: efectuatid pe marginea internd a muschiului drept
abdominal, la 2 cm. de linia mediand; are avantajul unui risc mai scazut de
eventratie postoperatorie.

2. Incizia transrectald: efectuatd transmuscular cu incizia tecii muschiului
drept abdominal si disocierea fibrelor musculare.

3. Incizia pararectald: efectuatd pe marginea externd a muschiului drept
abdominal cu deschiderea tecii fard disocierea fibrelor musculare (mugchiul
este indepdrtat medial); utilda in abordul c#ilor biliare, splinei, cecului,
colonului ascendent sau descendent si apendicelui cecal (incizia Jalaguier sau
Schiiller); prezintd dezavantajul favorizdrii eventratiei (prin sectionarea
- fibrelor nervoase)

Inciziile orizontale - se clasificd in: -

Sunt incizii transversale practicate de obicei pe pértile laterale ale
peretelui abdominal si care la nevoie se pot prelungi la nivelul mugchiului
drept abdominal. Aceste incizii se impart in:

l.incizii transversale inferioare suprapubiene (care intere-seazd teaca
dreptului abdominal cu disocierea fibrelor musculare); au indicatii in
obstetricd-ginecologie; |

2.incizii transversale supraombilicale (care intereseazid teaca dreptului
abdominal).

- sunt incizii delabrante, utilizate in interventii ce necesitd abord larg al
cavititii abdominale; au traiect drept sau arcuat, pot fi unilaterale sau
bilaterale; nu sectioneazi nervii si prin refacerea planurilor musculare se
obtine o cicatrice solid; utilizate in interventiile pe stomac, cdi biliare, unghiul
hepatic sau slenic al colonului transvers, splind; pentru ldrgirea campului
operator se aplicd sub regiunea lombosacratd a bolnavului un sul (rol de
hiperextensie a trunchiului).
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Tipurile de interventii transversale:

e incizia Sprengel:

- Inaltd: intre prima si a doua intersectie a muschiului drept abdominal;
dezavantajul unei lumini insuficiente;. '

- joasd: la doud-trei laturi de deget deasupra ombilicului;

e incizia Sanders: incizie medianid a aponevrozei, cu disocierea sau
sectionarea transversald a mugchilor drepti abdominal;

¢ incizia Léclerc: ,,in ogivd”; incizie arcuatd subcostali cu concavitatea
inferioar;

e incizie Ross: 0 varianti a precedentei;

e incizia Pfannenstiel: se executd la doud laturi de deget deasupra
pubelui, ugor concavi cranial; sectionarea cuprinde toate straturile anatomice
pand la musgchi si peritoneu care se vor sectiona vertical; este folosits in sfers
genito-urinar;

e incizia Bastien: reprezintdi o varianti a inciziei Pfannenstiel cu
deosebirea ¢ sectioneaza dreptii abdominali in apropierea insertiei pubiene
(in zona tendinoasd) dupd care sectioneaza peritoneul tot vertical. — Incizia
Rockey-Davies: lateral dreapta pentru cec si apendice;

e incizia mare transversald infraombilical¥: la persoanele obeze cu
distantd mica xifoid-pubis; furnizeazi acces usor la nivelul colonului sigmoid,
rectului si pelvisului;

* incizia Lotte-Madier: incizie pe extremitatea laterald a pliului mijlociu al
etajului subombilical; |
,_ ¢ incizia Jalaguier-Gosset: incizie de 6 cm, pe pliul inferior abdominal, cu
- mijlocul pe marginea laterals a tecii dreptului.

Inciziile oblice:

* incizia subcostald de tip Kocher, poate fi drepaty sau stangd si se
. executd la 3-4 cm sub rebordul costal, paralel cu acesta, plecand de la linia alb3
. §i Intinzandu-se pe toatd litimea dreptului abdominal si a mugchilor lati
- abdominali, lateral neavand o limita definitd; oferd o buni lumini asupra
- ficatului $i CBP (in dreapta) si splinei (in stanga);

e incizia McBurney, reprezintd o incizie oblic# in flancul si regiunea
. Inghinald dreapts, paralel cu arcada inghinali si la circa 2-3 cm de aceasts, cu
-0 lungime de 6-8 cm, fiind cea mai folosit¥ incizie in abordul apendicelui cecal;
* eincizia Roux, se executs paralel cu arcada inghinala la circa 2 cm de
‘aceasta, fiind centratd la mijloc de SIAS, fiind practic o varianti a inciziei
‘McBurney doar ci este situati mai in afar¥; se foloseste tot in abordul
%pendicelui cecal;

. eincizia in fosa iliack dreapra sau stingd, este orientat¥ oblic dinafar
Anduntru, fiind bisectoarea unghiului dintre marginea laterald a dreptului
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abdominal si arcada inghinald; se foloseste in abordul chirurgical al herniilor
inghinale; ‘

e incizia Phocas, se executi in dreptul spinei iliace antero-superioare
drepte, in vederea abordirii apendicelui sau anexei drepte la femei, fiind o
incizie mai estetica. |

e incizia bi-subcostald Ross, se executd la 2-3 cm sub rebordurile costale,
oferind acces larg asupra viscerelor supramezocolice; dacd se prelungeste
cranial pe linia mediand pani la apendicele xifoid se numeste incizie ,in stea
de Mercedes”.

Alte tipuri de incizii abdominale:

e incizia Mayo-Robeson, se executs la 2cm sub xifoid, oblic subcostal de
partea dreaptd si se frange in jos citre marginea laterald a dreptului
abdominal; se incizeazi pan la fibrele musculare care se disociazi, dupd care
se sectioneazd foita posterioard a tecii dreptilor si peritoneul; se foloseste in
abordul CBP;

e incizia Kehrr, incepe printr-o incizie verticald micd sub xifoid dupa care
urmeazd traiectul inciziei Mayo-Robeson;

e incizia Rio-Branco, este o incizie care incepe median subxifoidian, se
curbeazd apoi spre varful coastei a IX-a, descriind o curbd cu concavitatea
orientaty superior; intereseazi pielea, tesutul celular subcutanat, foifa
“anterioars a tecii dreptilor, foita posterioard a tecii dreptilor si peritoneul; se
foloseste in chirurgia cdilor biliare extrahepatice;

e incizia Marin Popescu-Urluieni I, incepe cu o incizie medianid xifo-
ombilicald pe linia alba dupid care se dirijeazé cdtre SIAS dreaptd; sau, se
practici o incizie pubo-pmbilicald care se frange la nivelul ombilicului citre
virful coastel a IX-a;

e incizia Marin Popescu-Urluieni II, incepe subxifoidian gi paramedian,
urmeaza un traiect in forma de ,,S” italic curbatd spre SIAS dreaptd, sau, incepe

suprapubian gi se curbeazi citre varful coastei a IX-a; ambele incizii Marin °

Popescu-Urluieni sunt folosite in chirurgia colonului oferind o bund vizibilitate
asupra campului operator;

e incizii ovalare, sunt incizii care se executs fie vertical, fie orizontal si
sunt aplicate in special in chirurgia herniilor ombilicale; aceste incizii
circumscriu ombilicul; |

e toraco-freno laparotomia, reprezintd o combinatie intre toracotomia
laterald si laparotomia mediand, incizia efectudndu-se xifo-ombilical cu
deschiderea peritoneului dupd care se incizeazd spatiul VIII intercostal si
cartilajul de conjugare, unind in final cele doud incizii; apoi se sectioneaza
diafragmul pe o linie care merge de la unghiul costo-xifoidian spre vena cava
superioard;
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b) Incizii la nivelul regiunii cervicale

e incizia Kocher, se executd in regiunea anterioara cervical, la circa 2 cm
deasupra furculifei sternale, intre cele doud margini anterioare ale
sternocleidomastoidienilor, pani la fascia cervicald superficiala, dupa care se
va inciza plan cu plan; este folositd pentru abordul chirurgical al tiroidei;

¢) Inciziila nivelul glandei mamare |
e incizia hemiareolars, este o incizie paraleld cu areola mamard care se

efectueazy in special pentru abordul cadranelor superioare; pentru cadranul
supero-extern se practica si abordul direct sau axilar;

e incizia periareolars, se executd razant cu marginile areolei, cu minim
un centimetru in plus ca lungime fat4 de mérimea tumorii; lungima nu trebuie
s4 depiseascd V2 din circumferinta areolei sau maxim 2/3 din ea pentru e evita
devascularizarea; este o incizie cu caracter estetic;

e incizia transareolari consti iIn incizia transversald a areolei,
inconjurand mamelonul, fiind indicatd in abordul canalelor galactofore
terminale si in chirurgia mamelei secretante;

e incizia radiari sau arciformd, este o incizie, de mé#rime variabild in
raport de necesitati, si se aplicd in special pentru cadranele superioare i infero-
externe; aceste incizii trebuie efectuate astfel incat sd poatd fi incluse intr-o
eventuald incizie eliptici mare pentru a realiza o mastectomie radicald
modificat de tip Madden sau Patey;

e incizia axilard, alituri de incizia submamarp reprezintd cidi de abord
periferice ale glandei mamre, calea axilard permifédnd extirparea leziunilor care
se prelungesc citre axils sau a eventualelor adenopatii axilare; incizia se face
paralel cu marginea laterald a marelui pectoral, dupd care pectoralul este
tractionat in sus gi medial cu ajutorul unui depérttor Frabeuf si se patrunde
submamar;

e incizia submamari, este o incizie largd care se executd in gantul
submamar si permite atat explorarera completd a sanului cat si extirparea unor
formatiuni tumorale mari; se preferd pentru sanii voluminosi, in plus avand si
avantajul de a fi mai estetics; prin aceastd incizie, glanda mamar3 este decolat
de pe planul pectoralilor necesint indd mare atentie in reperarea marginii
infero-externe a marelui pectoral pentru a nu pitrunde in spatiul interpectoral;

e incizii in chirurgia radicald a neoplasmului de san, sunt reprezentate de
incizii elipsoidale mari care se intind de la marginea inferioara si putin sub
marele pectoral pana la marginea superioard a marelui pectoral, iar lateral
trebuie si treacd la minim 3-4 cm de o parte gi alta a tumorii;

d) Incizia vasculard, este indicatd pentru vase de calibru mare; dup#
izolarea vasului se aplicd niste pense Dieffenbach sau lasouri de cauciuc
trecute de doud ori in jurul vasului intre linia de incizie dupa care se executa
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incizia in sens longitudinal sau transversal; are indicatii in abordul vaselor
atunci cand nu pot fi abordate cele superficiale, in chimioterapia regionald; in
cazul venelor pentru perfuzii continui se va ligatura capatul distal;

e) Incizia viscerald, diferd intre organele parenchimatoase si cele
cavitare:

e incizia organelor parenchimatoase, au ca scop evacuarea unor colectii
sau pentru extragerea de calculi si se efectueazd in locul unde parenchimul este
mai subtire; dupd evacuarea continutului se spald cavitatea, se controleaza
hemostaza, se dreneazi si se sutureazi cu fire resorbabile;

e incizia organelor viscerale, se executd dupd golirea prealabild a
organului cavitar, in scop explorator sau evacuator; incizia incepe prin
aplicarea de fire suspensoare sau pense Aliss, si se incizeazd peretele pand la
mucoasd, apoi mucoasa, pe o lungime prestabilitd anterior in functie de scopul
propus;

Elemente de mica chirurgie

In mica chirurgie, incizia este metoda chirurgicald de tratament al
infectiei (folositd cand procesul infectios este in faza de supuratie).

Incizia colectiilor purulente are urmatoerele efecte:

— efect mecanic:

- evacuarea puroiului indepirteazi substantele biologic active, enzimele
si toxinele din colectie diminu3 tensiunea locald si inléturd factorul de excitatie
secundard asupra terminatiilor nervoase din jurul colectiei;

- efect antiparabiotic:

- scurgerea lichidului de edem cu substantele biologic active, enzimele si
toxinele din colecfie inldturd reflexe produse de germeni si de tensiunea
mecanicéd care apar in tesuturi;

Materiale necesare efectudrii unei incizii:

- bisturiu;

- pense hemostatice;

- foarfece;

- drenuri;

- seringi pentru recoltarea puroiului si pentru anestezie;

- materiale pentru pansament;

- dezinfectante;

- minust sterile.
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Principiile unei incizii corecte:

— asepsie riguroasd: se iau aceleagi madsuri de asepsie §i antisepsie ca
pentru o interventie aseptica (dezingectia regiunii si izolarea cu campuri
sterile). ,

—s anestezia: se face in functie de sediul si profunzimea colectiei:

- anestezie locald, prin infiltratie dermica cu xilind 1%;

- anestezie regionald;

- anestezie generald, de preferat pe cale intravenoasa.

— tncizia:

- s34 nu fie localizatd pe fata functionald a membrului;

- 54 fie suficient de larga (de la un capat la altul a colectiei);

- 54 se efectueze in punctul cel mai decliv al colectiei pentru a permite un

crenaj bun;

- 54 fie paraleld cu formatiiunile vasculare si nervoase ale regiunii;

- s tind cont de liniile de fortd din piele (pentru a permite o cicatrice

esteticd si de buni calitate).

Tehnica inciziei in colectii:

- se fixeaz4 pielea Intre policele si indexul méinii stangji;

- bisturiul se tine cu méana dreaptd;

» - pentru incizia tegumentelor bisturiul se fine ca un cufit (ne confera
sigurantd si precizie);

| - in abcesele superficiale incizia deschide colectia din profunzime spre

suprafati (bisturiul se fine ca un pumnal cu tdisul in sus; se incizeaza colectia

in punctul cel mai decliv, se introduce lama bisturiului in colectie si se scoate

taind pielea);

- in colectiile subaponevrotice se incizeazd pielea si apoi se sectioneaza
aponevroza paralel cu vasele si nervii;

- dup4 deschiderea colectiei se lirgeste plaga cu degetul sau cu o pensd,
se debrideazi (pentru a desfiinta toate pungile colectiei);

- uneori este necesar efectuarea unei contraincizii in tesut sdnatos, opusa
inciziei initiale (pentru o buna drenare);

- drenajul se poate efectua cu o mesd sau cel mai bine cu lame sau tuburi;

- pansament absorbant;

- imobilizarea regiunii in pozitie functionald.

Tipuri de incizii in mica chirurgie

Furunculul antracoid

- conglomerat de furuncule, cu aspect de fagure, constituind un placard
ciuruit care dezvoltd in profunzime un flegmon.

- incizia de preferat cu electrocauterul, in cruce cu excizia tesu-turilor
necrozate pana in zona sdnatoasa.
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Panaritiile

- infectia localizatd a degetelor;

- incizia se face lateral, la limita dintre tegumentul dorsal (prezmté pliuri
transversale) si palmar (mai gros, cu striatii fine, oblice);

- incizia este discontinua in dreptul ar’acula’;:ulor

*** contraindicate inciziile mediane, dorsale sau palmare, pot descopri tendoanele
st pot liisa cicatrici retractile.

Panaritiul falangei distale:

— panaritiul subungheal: incizie in formd de romb care intereseazd
unghia gi patul ungheal;

— panaritiul periungheal: incizia tegumentului periungheal cu rezectia
bazei unghiei decolatd de puroi;

— panaritiul pulpei degetului: incizie unilaterald, in jumatate de valva.

Panaritiul falangei medii si proximale: incizie liniard, bilaterald,
transfixianta.

Panaritiul spatinlui interdigital: incizie in forma de ,Y”, cu trei ramuri: pe
deget si pe cele dou# laturi ale spatiului interdigital;

** pentru police incizin este paraleld cu spatiul (nu perpendicular, risc de
sectionare a ramurii tenariene a nervului median).

Abcesele mamare

- incizia radiard spre mamelon, incizia in santul submamar, incizia
retropectorald si incizia periareolard.

Abcesul fesier

- incizie paraleld cu fibrele musculare ale mugchiului mare fesier; oblica
de sus in jos si dinduntru in afaré (risc de lezare a nervulm sciatic).

Abcesul perianal

- incizie radiard spre anus;

Abcesul de fosd ischiorectala

- incizie in afara anusului, in plin centru al abcesului.
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HEMORAGIA SIHEMOSTAZA
CHIRURGICALA

Hemoragia chirurgicali

Reprezintd scurgerea sangelui in afara sistemului vascular, fiind

provocatd de existenta unei solutii de continuitate a peretelui vascular.

Clasificarea hemoragiilor:

a) Dupd natura vasului lezat:

e grteriale - sdngele are culoare rosu deschis si tasneste ritmic si cu
presiune, sincron cu sistola cardiacé;

e venoase - sangele este rogu-brun si tAsneste continuu cu presiune mics;

e capilare - hemoragia este difuza iar sdngele de culoare rosie;

e mixte - hemoragii care au componentd arteriald, venoasa si capilari.

b) Dupa locul revirsarii sangelui:

» externe - sangele se revarsa in afard organismului (de exemplu in plagi);

e interne - sangele se revarsd i se acumuleazi la nivelul unor cavititi, in
functie de localizare deosebindu-se:

— hemotorax, sangele se acumuleaza in cavitatea pleurald;

— hemopericard, sdngele se acumuleaza in cavitatea pericardici;

— hemoperitoneu, sdngele se acumuleaza in cavitatea peritoneald;

— hemartoza, singele se acumuleaza intr-una sau mai multe cavititi
articulare;
e exteriorizate - sunt hemoragii care initial sunt interne, sangele fiind
revarsat si acumulat in interiorul unor cavititi, iar apoi este exteriorizat
pe cii naturale. In functie de provenients si modul de exteriorizare,
deosebim: |
— epistaxisul - exteriorizarea hemoragiei pe nas si poate fi epistaxis
anterior §i posterior, datorandu-se unei hemoragii nazale;

~ hemoptizia - exteriorizarea unei hemoragii care provine din
arborele respirator prin expectoratie; singele este rogu, aerat,
spumos (exemplu edemul pulmonar acut);
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— hematemeza - exteriorizarea sangelui provenir din esofag, stomac
sau duoden prin varsiturd; poate imbrica mai multe aspecte: daca
sangele se acumuleazd treptat in stomac, datoriti transformirii
hemoglobinei in hematini, sub actiunea HCl, varsitura are aspectul
“zatului de cafea”; dacd sangerarea este abundenti hematemeza
este sub forma de cheaguri de sange si sdnge rosu;

—~ melena reprezintd exteriorizarea hemoragiei interne prin
defecatie, scaunul avand aspect caracteristic: moale, neformat,
lucios, negru ca pacura gi urat mirositor;

— hematochezia - reprezinti exteriorizarea unei hemoragii digestive
prin scaun care are aspecte caracteristic: moale, de culoare brun-
rogiaticd, amestecat cu chaguri de culoare inchiss; se datoreazi unei
sangerdri ale segmentelor inferioare ale tubului digestiv, care
datoritd unui tranzit accelerat sdngele este degradat doar partial;

- diareea hemoragici - reprezintd eliminarea prin defecatie a unui
scaun format din sange proaspit si apare in rectocolita ulecro-
hemoragicd, boli infecticase digestive sau procese proliferative
colice;
rectoragia - reprezintd exteriorizarea unei sangeriri de la nivelul
rectului sau canalului anal gi apare sun forma unui scaun norma
conformat patat cu sange rosu proaspiit;

— hemoragia ocultd - reprezint exteriorizarea , microscopici” a unei
sangerdri prin scaun; poate fi diagnosticatd doar prin metode
complementare (proba Addler) si reprezinti o cauzi de anemie
secundara de consumptie;

— metroragia - reprezintd exteriorizarea unei séngeriri genitale in
afara ciclului menstrual; |

- hematuria - exteriorizarea sangelui prin urini, poate fi
miCcroscopicéd sau macroscopicd, si apare in boli precum TBC renal,
litiazd renald, cancer renal etc.

o inferstifiald intratisulari - difuzarea séngelui in spafiile interstifiale

(echimoza, hematomul);

e mixtd - asociazd doud sau mai multe tipuri de hemoragii descrise
anterior.

i

¢) Dupd cantitatea de sdnge pierdut:
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* mici - cantitatea de sange pierdut este de 250-500 ml, adics 5-10% din
volemie;

* mijlocii - cantitatea de sange pierdut este de 500-1500 ml, adica 10-20%
din volemie; N

e mari - cantitatea de sange pierdut este de 1500-2000 ml, adici 20-30%
din volemie;



e grave - cantitatea de sange pierdut este de peste 30% din volemie;
» cataclismice ~ hemoragii masive, exangvindri.
d) Dupd cauza hemoragiei:
¢ hemoragii traumatice - apar in.urma unor traumatisme;
e hemoragii patologice - apar pe vase sanguine modificate patologic
(diabet);
e) Dupa momentul aparitiei:
¢ hemoragii imediate - apar concomitent cu producerea plagii;
e hemoragii secundare - apar dupd un interval liber de la producerea
accidentului (ruptura de splind in doi timpi);
f) Dupa ritmul si durata hemoragiei:
* hemoragii acute;
¢ hemoragii cronice;

Diagnosticul hemoragiilor

1. Diagnosticul clinic

Tabloul clinic al hemoragiilor este direct proportional cu cantitatea de
sange pierdut, fiind cu atat mai sever cu cét cantitatea de sange pierdut este
mai mare. Semnele clinice de diagnosticare ale unei hemoragii sunt:

~ semne generale: tegumente reci, umede si palide, senzatie de sete,
greatd, virsaturi, tulburdri de vedere, vertij si eventual agltape p31ho-motor1e
(semn de hipoxie cerebral3);

—semnele cardiovasculare: pulsul este accelerat, cu amplitudinea
. crescutd, semn al incercdrii de compensare a hipovolemiei; iar tensiunea
~ arterialj este fie normali in hemoragiile mici, fie scdzutd (hemoragiile medii si
. mari) sau chiar prabusitd -~ la valori sub 60 mmHg - (in socul hipovolemic);
pacientul trebuie intrebat totdeauna dace stie ce valori tensionale normale are,
deoarece la un pacient hipertensiv, poate avea in momentul examinarii o
tensiune normald care s& semnifice totusi o hipovolemie;

— diureza - evolueazi direct proportional cu suferinta ischemici a
nefronilor, mentinerea ei la valori de 30-50ml/ord asigurd eliminarea
degeurilor, fard a se ajunge la hiperconcentratie care si compromits functia
renald (putdnd merge pana la insuficients renald acuta).

2. Diagnosticul paraclinic

2.1. Diagnosticul de laborator, poate indruma atidt asupra etiologie
hemoragiei cat si asupra gravititii, si trebuie s cuprinds obligator urmatoarele
analize: hemoleucograma complets, grup sanguin si Rh, coagulograma,
probele biochimice si gazmetria sanguina.

183



2.2, Diagnosticul imagistic

Explordrile imagistice oferd cea mai mare acuratete in diagnosticarea
hemoragiilor gi mai ales a gravitiii acestora. Pentru a putea fi efectuate aceste
explordri, pacientul trebuie si fie congtient si echilibrat hemodinamic. Exista
numeroase mijloace imagistice de diagnosticare:

e radiografia toracici - poate evidentia prezenta unui hemotorax, care
apare ca o opacitate lichidian declivi;

* echografia - poate indica prezenta unor revirsate sau unele leziuni ale
organelor parenchimatoase, precum ficat, spling, rinichi etc;

¢ examenul computer-tomografic - poate de asemeni indic# prezenta
unor revdrsate sau eventualele leziuni parenchimatoase, si completeazi
de reguli examenul echografic;

e endoscopia digestivd superioard si inferioard - oferi relatii despre
prezenta unor eventuale hemoragii digestive superioare si inferioare,
precizand sediul, cauza (ulcer, polip, tumori etc) i gravitatea;

* laparoscopia - poate fi utildi in diagnosticul si uneori chiar si
tratamentul hemoragiilor intraperitoneale; se executs doar la pacienti
echilibrafi hemodinamic si este ultima metodd imagistici de preferat.

3. Diagnosticul de gravitate -

Aprecierea gravitdtii unei hemoragii se realizeazi in mod indirect prin
monitorizarea unor parametri clinici si paraclinici, insd trebuie tinut cont si de
o serie de factori ce pot influenta sau oferi o imagine eronats, asupra gravitatii
unei hemoragii:

* 0 anemie preexistentd momentului producerii hemoragiei;

e starea de sdndtate in momentul producerii hemoragiei - pacientii

sanatogi suportd mai bine o hemoragie;

e sexul - femeile se adapteazi mai usor la pierderile sanguine;

e varsta - adultii suportd mai ugor hemoragia decat copii si bitranii copii
datoritd sistemului de adaptare insuficient dezvoltat, iar bitranii
datoritd rezerverol lichidiene mici si mecanismelor de adaptare
epuizate, acestia putdnd dezvolta ugor complicatii severe precum
infarctul miocardic sau accidente vasculare cerebrale ischemice;

* natura vasului lezat - hemoragiile arteriale sunt mult mai severe si mai
grave decét cele venoase, datoritd presiunii arteriale;

* ritmul de producere al hemoragiei ~ 0 hemoragie mici sau medie, in
care sangele se pierde brusc, devine gravi prin viteza de producere a
hemoragiei gi a faptului ci organismul nu apuci si compenseze
hipovolemia;

o repetarea hemoragiei - este un factor de gravitate in aprecierea
severitdtii hemoragiei.
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Aprecierea efectivd a gravititii unei hemoragii se realizeaza tinidnd cont

de urmétorii parametri:

e parametri clinici:

- au rolul de a estima deficitul volemic in functie de valorile tensionale
sistolice, astfel:

- pierderea a 30% din volemie ~ TAsis=100 mmHg
- pierderea a 1500 ml din volemie - TAsis=80 mmHg
- pierderea a mai mult de 50% din volemie ~ TAsis=60 mmHg

e parametri paraclinici:

- urmdrirea In dinamicd a hemoleucogramei; valorile initiale ale
hemoleucogramei pot fi neconcludente daoritd hemoconcentratiei din primele
ore dupd producerea hemoragiei, ulterior apdrdnd semnele reale ale
hemodilutiei;

Aprecierea cantititii de sadnge pierdut este mai ugoard in hemoragiile
externe, mai dificilda in hemoragiile interne si ingeldtoare in hemoragiile

exteriorizate.

Tratamentul hemoragiilor

Implicd doua procese:
- Hemostaza
- Reechilibrarea hidro-electrolitica si volemica

. Hemostazi este definitd ca oprirea unei hemoragii si se poate realiza in
. dou moduri:
" - Prin coagularea sdngelui = hemostaza fiziologic;
- Prin mijloace medicale = hemostaza terapeutics;

© 11. HEMOSTAZA FIZIOLOGICA
‘ Hemostaza fiziologicd spontand reprezintd ansamblul mecanismelor

- implicate in oprirea unei hemoragii, consecutivd lezdrii vaselor mici sau
- mijlocii §i se realizeaza cu participarea concomitentd a unor procese mecanice,
. biochimice, fizicochimice, vasculare §i a unor factori sanguini (plasmatici si
. trombocitari) si tisulari.

Hemostaza fiziologic# cuprinde doi timpi:

I. Timpul vasculoplachetar, in care are loc doui fenomene:
, 1. Vasoconstrictia postlezionald cu reducerea sau oprirea fluxului
. sanguin prin vasul lezat. Concomitent apare o vasodilatatie a tesuturilor din
_jur sangele fiind redirijat. Endoteliul vascular sintetizeazi tromboplastina
tisulard si factorul von Willebrand. Factorul von Willebrand se combini cu
: factorul VIII formand complexul VII:vWF.
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2. Hemostaza primary, realizatd de citre plachetele sanguine astfel:

= aderarea plachetelor de fibrele elastice si de colagen denudate de la
nivelul leziunii vasculare, ca si de factorul subendotelial VIH:vWEF;

= agregarea plachetars (aglutinarea plachetelor) cuprinde doua faze:

- agregarea reversibild, plachetele se pot separa iar trombul este
permeabil pentru sange,

- agregarea ireversibild, se realizeazi prin eliberarea din plachete a
ADP-ului, in spatiile canaliculare din tromb, solidarizand definitiv
trombul. ADP-ul va atrage ulterior fibrinogenul (factorul I).
Solidarizarea definitivi are loc in prezenta calciului (factorul IV).

» metamorfoza vascoasd plachetard, constd dintr-o serie de modificari
morgologice si chimice in urma cirora se elibereazd o serie de
substante ce intervin in etapele urmitoare ale hemostazei.
Modificirile morfologice constau in umflarea trombocitelor cu apa,
acestea devin sferice, emit pseupode si fuzioneazd sub forma unei
mase vascoase, pierzandu-si individualitatea. Totodatd se produce
degranularea plachetard prin expulzarea la exterior a veziculelor
intracelulare si eliberarea diferitelor substante: factorii 1, 2, 3, 4-
plachetari, serotonind, epinefrind, factori de liza, elastaza, fosfataza
acidi, ADP, prostaglandina E2 si nucleotide (modificarile
biochimice).  Fenomenele biochimice intensificd metabolismul
glicolitic si energetic trombocitar cu degradare si resintezd de ATP,
activarea enzimelor lizozomale si trombosteninei. In timpul
procesului de metamorfozare véscoasd se produce modificarea
orientirii lipoproteinelor de pe suprafata plachetelor, ceea ce conduce
la realizarea unei suprafete neregulate, rugoase, care determini
activarea factorului XII ce declanseazi apoi lantul complex al
procesului de coagulare.

Ansamblul acestor modificiri ireversibile realizeazi in final trombusul

alb, hemostatic, impermeabil, care asigurd oprirea temporard a hemoragiei si
declanseaza in acelagi timp procesul de coagulare.

II. Timpul plasmatic (Coagularea singelui) - se realizeazi printr-o serie
de reactii proteolitice in care produsul activat joacd rol de enzimé de activare
pentru proenzima urmitoare. Coagularea este consecinta transfomarii
fibrinogenului (proteind solubild) in fibrind (proteind insolubild). Coagularea
sangelui se realizeaz3 prin interactiunea mai multor factori, dintre care unii se
gisesc preformati in plasma iar altii sunt eliberati de elementele figurate ale
sangelui, in special de plachete. In cazul lezirii tesuturilor intervin si factorii
eliberati din diverse tesuturi lezate.

Cuprinde trei etape, cu menfiunea cd aceste procese se produc in
cascadd, oarecum simultan: |
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1. Tromboplastinoformarea - reprezintd procesul de formare a
tromboplastinei, care poate avea doud origini:

» Tromboplastina plasmatici (calea intrinsecd de fomare), reprezinti faza
cea mai lungd si mai complexd a coaguldrii. Se formeazd prin
interactiunea unor factori plasmatici cu factorii plachetari: factorul
XII activat de de modificirile morfologice i biochimice ale
metamorfozei vascoase activeazd factorul Xl, care la randul siu
activeazd factorul IX iar acesta factorul VIII. Factorul VIII
interactioneazi cu factorul 3 plachetar, in prezenta ionilor de calciuy,
generand tromboplastina endogend inactivd, care sub actiunea
factorului X si apoi a factorului V se transforma in tromboplastin
activa. |

*  Tromboplastina tisulard (calea extrinsecd de formare), se formeaz3 prin
interachiunea unor factori eliberafi din celule (tromboplastine
tisulare) cu factorii plasmatici. Tromboplastinele tisulare sunt de fapt
substante lipoproteice ce reprezintd precursori avansali ai
tromboplastinei.  Acestia, sub actiunea factorilor V si VII se
transformd intr-un produs intermediar care apoi sub actiunea
factorului X se transformé in tromboplastina activi.

Dupa terminarea formdrii tromboplastinei, in circa 15 secunde procesul

de coagulare este finalizat.

2. Trombinoformarea - reprezinti etapa in care protrombina sub
actiunea tromboplastinei §i a calciului este transformati in trombina.
Protrombina este o globulind plasmaticd sintetizatd exclusiv de ficat. Sinteza
protrombinei necesitd prezenta vitaminei K (care este liposolubild si nu se
absoarbe decat in prezenta sirurilor biliare). In acest proces mai intervin
factorii V, VII si X.

3. Fibrinoformarea - se caracterizeazd prin degradarea fibrinogenului in
fibrind sub actiunea trombinei. Factorul stabilizator al fibrinei este factorul XIII,
care in prezenta trombinei si a ionilor de calciu duc la polimerizarea
monomerilor de fibrind cu formarea unor filamente de fibrind insolubila care
constitue reteaua cheagului, in ochiurile cdreia sunt incluse hematii, formandu-
se trombul rogu. Trombina odatd apérutd, continud a fi generatd printr-un
mecanism autocalitic care ar putea deveni periculos consecutiv activdrii unor
cantirdfi mari de trombind. Dar excesul de trombind este rapid inactivat atat
prin adsorbtia pe filamentele de fibrind ale cheagului céat si de o serie de
inhibitori, dintre acestia cel mai puternic fiind heparina. Heparina este secretat
initial de ficat simapoi si de alte organe (plimani) se combini cu o gama-
globulind plasmatica si devine un anticoagulant puternic si diminu3 ritmul de
regenerare a tromboplastinei intrinseci.

Etapa trombodinamici - este definitd de succesiunea proceselor de
sinerezd i retractia cheagului.
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Sinereza - consti in transformarea fibrinelor primare in fibrine
secundare, care se produce in primele 90 de minute de la formarea cheagului,
avand ca si consecinti structurarea definitivé a cheagului.

Retractia cheagulul - este un fenomen indus de tromboc1te prin
trombostein3 si depinde de cantitatea si calitatea fibrinogenului. Astfel la scurt
timp dupi ce s-a produs cheagul acesta se retracts, in final ajungand la 1/5 din
mirimea initiald, expulzadnd serul din reteaua de fibrind. Prin retractia
cheagului se produce apropierea peretilor vasului in care s-a produs
coagularea, permite repermeabilizarea vasului, da consistentd cheagului,
elasticitate si solidaritate si permite eliberarea trombinei absornite de fibrina si
deci generarea unei noi cantitdti de trombina. Iretractibilitatea cheagului duce
la coagulare defectuoasi iar o retractie prea puternicd favorizeazd aparifia
trombozelor. Retractia cheagului depinde direct proportional de numiérul de
plachete si invers proportional de cantitatea de fibrinogen i de numéarul de
hematii din sange.

Fibrinoliza - este un fenomen fiziologic care apare la 2-3 zile dupa
constituirea cheagului si are ca scop refacerea circulatiei sanguine. Fibrinoliza
poate deveni patologicd prin precocitatea aparifiei gi prin intensitatea
anormald. Fibrinoliza reprezintd ansamblul proceselor fiziologice care
urmiresc solubilizarea fibrinei sub actiunea unei enzime proteolitice specifici
numitd plasmini sau fibrinolizind. Procesul fiziologic comportd doud etape:

= formarea plasminei din plasminogen in prezenta unor activatori:
urokinaza, streptokinaza, stafilokinaza;

» degradarea fibrinei insolubile in produsi solubili: fragmentul D,
termolabil, §i fragmentul E termostabil cu actiune antitromboticd de
tip herparini. Produsii finali vor fi transportati la ficat si degradati.

Daci in general actiunea plasminei este localizati la nivelul cheagului, in

anumite conditii patologice se produce activarea enzimei in sangele circulant
ceea ce are ca rezultat distrugerea a o serie de factori plasmatici ai coaguldrii
(fibrinogen, protrombind, globulind antihemofilicd etc) cu aparitia unui
sindrom hemoragic extrem de grav.

Pentru a se pdstra echilibrul fiziologic, s1stemu1 fibrinolitic contine agenti

cu rol in neutralizarea plasminei, precum antiplasmina fiziologica.

Explorarea hemostazei spontane
1. Explorarea hemostazei primare (fragilitatea capilara):
timpul de sangerare: V.N.=2-3 minute
numiritoarea trombocitelor: V.N.=200.000-400.000
determinarea adezivititii plachetare. V.N.=26- 60%
determinarea factorului 3 plachetar. .
2. Explorarea coaguldrii propriu-zise:

- timpul de coagulare a sangelui total: V.N.=5-10 minute
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- timpul Howel (timpul de recalcifiere al plasmei oxalate) este un test
de coagulabilitate globali: V.N.=60-120 secunde

- timpul de consum al protrombinei: V.N. mai mare de 45 secunde

- timpul de protrombind Quick (pentru calea extrinsecd): V.N.=14-16
secunde sau 90-100%

- timpul de trombind (pentru nivelul fibrinogenului): V.N.= 18-20
secunde

- dozarea fibrinogenului: V.N.=200-400 mg la mie

1.2. HEMOSTAZA TERAPEUTICA
Poate fi
-Medical-farmaceutici
-Chirurgicala

1.2.1. HEMOSTAZA MEDICAL-FARMACEUTICA
Hemostaza medical-farmaceutici se realizeazi prin mai multe metode:

- Administrarea de hemostatice precum, adrenostazin, fitomenadion,
etamsilat de sodiu, calciu, vitamina C, etc

- Antisecretorii gastrice precum blocantii receptorilor H, sau inhibitorii
pompei de protoni (omeprazol)

- Aplicarea unor agenti hemostatici local, la locul unei hemoragii,
agenti care au ca substan{d activd gelatind (Gelaspon, TachoComb,
TachoSil, Surgigel etc), agenti care pot fi aplicati inclusiv
intraoperator;

- Transfuzii de sange, plasmi integrald, trombocite sau administrarea
de factori de coagulare.

1.2.2. HEMOSTAZA CHIRURGICALA |
Hemostaza chirurgicald este definit ca fiind ,totalitatea mijloacelor si

metodelor de oprire a hemoragiei”.
Poate fi
= Provizorie
-. * Definitiva
i 1.2.2.1. Hemostaza chirurgicald provizorie
"‘ Reprezintd interventia de urgentd in scopul opririi imediate a unei
hemoragii, dar pentru un timp limitat. Este 0 metod3 de necesitate care trebuie
urmatd cat mai repede de o hemostazi definitiv.
Hemostaza chirurgicald provizorie se poate realiza prin mai multe
. metode: | | |
.« Compresiunea digitals a unui vas pe un plan dur:
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- compresiunea arterei carotide comune in gantul dintre trahee si
sternoclediomastoidian pe coloana cervicali (tuberculul carotidian de
la nivelul Cé6);

- compresiunea arterei subclaviculare pe prima coastd;

- compresiunea arterei humerale in santul bicipital intern, pe planul osos
al humerusului;

- compresiunea arterei femurale in trigonul Scarpa; etc

e Compresiunea circular§ prin garou sau bandaj compresiv: asigurd oprirea
hemoragiei prin “strangularea” circulatiei arterio-venoase. Dezavantajul
acestei metode este reprezentat de factorul timp, garoul nu se poate
mentine mai mult de 2 ore datoritd riscului aparitiei leziunilor ischemice
ireversibile. In plus, la mai mult de dou# ore, dupé ridicarea garoului poate
apare “socul de degarotare”, prin aflux brusc a unei cantitati mari de acid
lactic format prin lipsa de oxigenare si dezvoltarea metabolismului de tip
anaerob. In acest caz se impune administrarea de bicarbonat de sodiu
pentru a tampona excesul de acid lactic §i prevenirea unei eventuale
acidoze metabolice. De aceea se impune ca in momentul aplicdrii garoului
s3 se noteze exact ora. Este folosit in sangerdrile venoase superficiale ale
membrelor.

e Firul de agteptare: constd in tractionarea firului care a incércat vasul, in
scopul opririi hemoragiei.

e Tamponarea - se aplicd in singerdrile pe suprafete intinse unde nu se pot
efectua ligaturi sau cauteriziri gi este contraindicatd in sangerdrile vaselor
mari.

- Ca si tehnicd se folosesc mege sterile care se aplica din profunzime spre
suprafaty, ale ciror capete se lasd la exterior sau se cos intre ele si se apasd cu
degetul.

O varianti a mesajului hemostatic o reprezintd sacul Miculicz: acesta
este un camp moale, cu un gnur fixat in centru, care se aseazd pe suprafafa
sangerand4 si se umple cu mege; demesarea se face dupd 48-72 de ore in
functie de sangerare; se poate aplica chiar gi un tub de dren in centru.

e Pansamentul compresiv - este folosit pentru hemostaza leziunilor
superficiale.

» Pensarea vaselor singerdnde.

1.2.2.2. Hemostaza chirurgicali definitivd

Reprezintid metoda ideald pentru oprirea hemoragiei si se poate realiza
in mai multe moduri:

e Ligatura vasului: reprezintd metodd cea mai sigurd de hemostaza.
Ligatura vaselor se poate realiza prin mai multe metode: cu noduri simple, cu
noduri duble, noduri cu pense sau noduri extracorporeale in chirurgia
laparoscopici, etc.
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e Sutura vasculard - se aplicd in cazul lezarii vaselor mari si se poate
face fie cu fire separate fie cu fire “in surjet”.

e Sutura in mas# a tesuturilor - consts in trecerea unor fire la 2-3 cm de
marginile pligii sAngerande, prin toatd grosimea tesutului, si se innoada Ia
suprafatd. Se aplicd in sangerdrile mici, de suprafatd sau In sangerdrile
organelor parenchimatoase.

¢ Hemostaza mecanici: se face cu ajutorul unor instrumente speciale
previzute cu clipuri care si sectioneazd vasul (tip GIA) sau aplicatoare de
clipuri.

e Embolizarea - constd in catetrizarea vaselor sub controlul angiografic
si colmatarea cu materiale coagulante. Se indicd in erodarea unor artere de
calibru mic si mijlociu.

e Obliterarea prin corpi straini: se foloseste in ortopedie i
neurochirurgie in sdngerari osoase ale vaselor de calibru mic si mijlociu. Vasul
se oblitereaz3 cu o cears speciald iar osul cu ceard sau fragmente de muschi.

o Cauterizarea: reprezintd arderea unor fesuturi, mai mult sau mai
putin superficiale, prin mijloace fizice sau chimice, in scop hemostatic.
Principiul de actiune constd in coagularea proteinelor celulare, prin mai multe
mecanisme: necroza tesuturilor la locul de aplicare, delimitatd de o zond de
vasoconstriclie, si de vasodilatatie la distantd (prin reflexe neuromusculare)
precum gi hemostazi la nivelul vasului lezat prin coagularea albuminelor din
lumen.

Indicatiile cauterizarii:

- hemostaza vaselor mici;

- excizia sau distrugerea unor tumori vegetante ale tegumentelor si
mucoaselor (veruci, polipi, botriomicoame etc);

- cauterizarea bazei de implantare a unor tumori malighe, dupd
rezectia acestora;

- cauterizarea plagilor muscate;

- incizia unui furuncul antracoid sau a unor colectii septice;

- incizia unor tesuturi parenchimatoase;

Contraindicatiile cauterizarii: -

- hemostaza vaselor mijlocii si mari, pentru acestea hemostaza trebuie
ficutd prin ligaturi chirurgicale; | | |

- nevii pigmentari si tumorile melanice - risc de degenerare sau
diseminare;

- la pacientii purtitori de pace-maker;

Accidente si incidente:

- arsuri ale tegumentului din jurul zonei care s-a cauterizat, mai ales
dup# dezinfectia cu alcool si dacd tegumentele nu sunt bine uscate;

- aparitia de hemoragii secundare apdrute in urma necrozei tisulare;
apar la 5-7 zile postoperator, mai ales dupé cauterizirile intinse;
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- dureri la locul cauterizirii;

- infectarea secundari a tesuturilor cauterizate; _

- explozii ale aerului din incipere in cazul in care in sala de operatii se -
folosesc anestezice volatile gi inflamabile precum eter, ciclioporpan sau
fluothan.

Metode si mijloace de cauterizare:

a.) Termocauterizarea: reprezinti cauterizarea prin cildurs si este astzi

de domeniul trecutului.

b.) Criocauterizarea: reprezinti cauterizarea prin frig, avand ca
mecanism de actiune realizarea unei vasoconstrictii la nivelul vaselor mici si
necroza fesuturilor asupra cdrora actioneazi temperaturile scizute (pana la -
80°C). Poate fi aplicatd si fir4 anestezie iar cicatricile sunt limitate strict la Iocul
de aplicare al cauterului, suple si neretractile. Pentru criocauterizare se
foloseste anhidrida carbonica care se obtine prin lichefierea dioxidului de
carbon la 50 de atmosfere si 15°C, si care in contact cu aerul se evapord si se
solidificd sub forma de zipads carbonici. Prezintd indicatii in special in
dermatologic in afectiuni precum: pete pigmentare, acnee, tatuaje, veruci,
epitelioame, lupus eritematos etc. Aplicarea exagerat) ca durati poate produce
necroze profunde cu aparifia secundard a unor cicatrici dure.

c.) Electrocauterizarea: reprezints cauterizarea cu ajutorul curentului
electric de inaltd frecventd, fiind de departe metoda cea mai folositd in
chirurgie. In functie de intensitatea si frecventa curentului electric se obtine fie
0 actiune hemostaticd (coagulants) fie o actiune de tiiere a tesuturilor. Este o
metodd rapidd, care nu lasi material stridin in plagi si prezints avantajul c3
poate fi folosit# atat pentru hemostazi cat si pentru tiierea unor tesuturi. Prin
actiunea asupra vaselor limfatice impiedici diseminarea neoplazici. Prezinti
insd dezavantajul ci dup inliturarea escarei poate reapare sangerarea si pot
apare deasemeni reactii de resorbtie proteici a tesutului necrozat restant. Daci,
din neatentie, se atinge cu pensa de hemostazi tesuturile din vecinitate pot
apare zone de coagulare adiacente sau chiar arsuri. Cand este depésiti zona de
electrocauterizare, la distants de margini sau in profunzime, pot apare necroze
in tesut sdndtos, urmate de cicatrici si sfaceluri. In cazul folosirii anestezicelor
volatile pot apare explozii.

d.) Cauterizaren chimicd: reprezintd cauterizarea cu ajutorul unor
substante caustice sau corozive, care in contact cu fesuturile produc coagulare,
deshidratare sau oxidarea acestor tesuturi, producand sfaceluri. Pentru aceasta
se folosesc acizi (azotic, lactic etc) sau séruri ale unor metale (clorur# de zinc,
nitrat de argint etc). Cauterizarea chimici se folosette in dermatologie, pentru
cauterizarea unor nevi simpli sau a unor tumori papilomatoase, sau in
stomatologie. Nu se foloseste in pligile supurate, cand exist4 corpi strdini
(granulom de fir) si in plagile productive deoarece agentul chimic poate
intretine procesul septic sau poate produce leziuni ale partilor sinitoase.
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SUTURILE

Sutura reprezintd actul chirurgical prin care se reface continuitatea
planurilor unei plagi si mentinerea lor in contact in scopul cicatrizarii
tesuturilor.

Suturile urmeazi oricirei incizii sau solutii de continuitate cu exceptia
pligilor infectate, delabrante sau a celor mai vechi de 6 ore precum si a
traiectelor fistuloase excizate.

Principiile suturdrii tesuturilor:

- asigurarea conditiilor de asepsie si antisepsie;

- efectuarea unei hemostaze riguroase in scopul evitarii aparitiei unor
colectii sanguine sau seroase care s§ puna in tensiune sutura; |

- regularizarea marginilor plagii, asiguraindu-se in acelasi timp c&
acestea sunt bine vascularizate; suprafetele ce urmeazi a fi suturate trebuie sx
fie libere, neaderente de planurile vecine si de dimensiuni egale;

- reconstituirea planurilor anatomice, plan cu plan, dinspre profunzime
citre superficial; sutura trebuie si puni in contact tesuturi cu structuri
anatomicd aseméndtoare; -

- asigurarea unei etangeititi perfecte;

- in cazul suturérii unor organe cavitare trebuie si se asigure pastrarea
unui lumen nemodificat sau a unei diminu#ri minime a lumenului:

- strangerea firelor trebuie s# se facd progresiv si moderat; o suturd prea
largd nu asigurd etanseitatea - favorizand suprainfectarea si dehiscenta iar o
plagd prea stransi devine ischemiant¥ si favorizeaz aparifia complicatiilor
care pot merge pand la necroz; -
| Clasificarea suturilor:

1. Dupd momentul efectusrii suturii:

- primard, cand se realizeazi pe o plagd curat¥ la mai putin de 6 ore de
la producerea ej; |

- primard intirziatd, se aplici pentru pligile cu potential de infectare;
firele sunt trecute prin marginile plégii dar sunt stranse dupi 2-3 zile, daci nu
apare infectia;
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- secundard, se aplicd pldgilor infectate, care se sutureazd dupd

disparitia supuratiei si granularea plagii;
2. Dupéd lungimea firului de suturi:

- suturi continue (surjet), sunt efectuate cu un singur fir pe toati
lungimea plagii;

- suturi discontinue, efectuate cu fire separate care se inoad3 si taie dupi
fiecare trecere prin tesuturi;

3. Dupéd numarul straturilor pe care le sutureaza:

- suturi intr-un singur strat (suturi monoplan), marginile plagii sunt unite
cu fire separate dar care acoleazd toate planurile anatomice la un loc (piele,
aponevrozd, muschi);

- suturi in mai multe straturi (suturt pe planuri anatomice), marginile plagii
sunt unite cu fire separate dar care acoleazi separat planur:ile anatomice;

4. Dupa natura materialului folosit:

- suturi resorbabile, sunt suturile efectuate cu fire resorbabile;

- suturi neresorbabile, sunt suturile efectuate cu fire neresorbabile;
Materiale necesare:
1. Instrumentarul chirurgical - este reprezentat de:

- ace curbe (tip Hagedorn) sau drepte, cu urechi duble sau atraumatice,
cu diverse curburi, forme si grosimi;

- ace mecanice de tip Reverdin, Bergeret sau cu pedald prezinti
dezavantajul c& trec de doud ori prin tesuturi; |

- portace, pense anatomice, pense chirurgicale, pense pentru agrafe;

- aparate de suturd mecanice; aparatele pentru suturi mecanice se
numesc staplere si sunt prevdzute cu agrafe din titan adaptate pentru chirurgia
clasicd si pentru cea celioscopics, putdnd efectua sectiune gi sutura in acelasi
timp; se pot folosi staplere de tip: GIA, TA, LDS, EEA,DSF. Aceste staplere
combind de fapt diferite tipuri de suturi din cadrul anastomozelor digestive.

2. Firele pentru suturj, se clasifica in:
- Fire resorbabile:
- din material biologic
- din material sintetic
- Fire neresorbabile
Firele resorbabile din material biologic sunt reprezentate de catgut. Catgutul
este obfinut din submucoasa intestinului de oaie sau porc gi este foarte des
intrebuintat in chirurgie. Lotul de animale destinat prepararii acestui produs se
creste in conditii speciale, cat mai ferit de infestdrile parazitare sai microbiene.
Prezintd insd si unele dezavantaje: imbibitia catgutului cu lichide produce
umflarea lui si conduce la sldbirea nodului si implicit a suturii si ca orice
proteind strdina poate avea efect alergenic de diferite grade, mergénd de la
edemul plégii si seroame pand la reactii cutanate; in plus sterilizarea poate fi
imperfectd producand infectii cu germeni anaerobi. Firele de catgut pot fi
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cromate sau necromate, cele cromate avind o rezistentdi mai buni si o
absorbfie mai lenta.

Firele resorbabile din material sintetic, au la baza acidul poliglicolic denumit
comercial Vicryl, Dexon sau Ercedex. Au o rezistent# mai mare comparativ cu
catgutul iar resorbtia este uniforma fird sa provoace inflamatie sau granulom.

Firele resorbabile se folosesc pentru suturile profunde, ale mucoaselor,
mugchilor, grésimii si parenchimelor, care nu sunt supuse unor tractiuni
deosebite, precum si in unele zone cu potential infectios, avand in vedere ci
firele resorbabile intretin infectia.

[irele neresorbabile, sunt confectionate fie din material biologic (mitase sau
bumbac) fie din material sintetic (nylon, dacron, prolen), fie din metale (fire de
otel, bronz, argint). Aceste fire pot fi monofilament (dintr-un singur filament)
sau polifilament (din mai multe filamente). Firele neresorbabile au indicatii in
sutura fesuturilor care sunt supuse unor tractiuni (aponevroze, tendoane,
piele), In sutura sero-musculo-seroasd a unor organe cavitare, in chirurgia
vasculard (cele monofilament) sau in sutura tesuturilor care au o mici
capacitate de resorbtie. In schimb firele neresorbabile nu se folosesc in pligi
supurate cu potential de infectare. In urma reatiei tesuturilor fati de corpul
strain pot apdrea granuloame care nu se vindecd decét prin extragerea firului.
Firele neresorbabile se numeroteazi in functide grosime de la 5 la 10, cel mai
gros fiind nylonul 5 si cel mai subtire nylonul 0.

3.Agrafe metalice tip Michel: sunt folosite pentru contentia marginilor
pielii, avan avantajul c& se executd rapid, uniform si conservd vascularizatia.
Deasemeni nu lasd cicatrici si nu produce granuloame. Au dezavantajul c3 se
desfac usor si nu conferd o soliditate foarte buni.

4.Materialele adezive: sunt substante ale cdror proprietdti confers
posibilitatea mentinerii in contact a tesuturilor sectionate, formand cicatrici
functionale, fiind necesare indeplinirea a dou conditii: tesuturile s3 nu fie in
tensiune gi substanfa chimici folosita sd fie toleratd de organism. Cele mai
folosite materiale adezive sunt pe bazi de compusi cianoacrilati.

Indicatiile suturilor:

- tesuturile secfionate in timpul unor interventii chirurgicale;
- plégile recente (sub 6 ore), neinfectate;
| - musgchi, nervi, tendoane sectionati chirurgical sau accidental trebuie
suturali pentru restabilirea integritifii acestora si a reludrii functiei; in cazul
sectiondrii complete a nervilor, dupi sutura chirurgicala a acestora refacerea se
face foarte lent, in ani de zile;
- sutura unor vase, conducte musculare (ureter, uretra etc), organe
cavitare secionate sau rezecate partial, in vederea restabilirii continuitatii si
‘pentru refacerea capacititii functionale a acestora;
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Contraindicatiile suturilor:
- plagi infectate;
- Incizii efectuate pentru evacuarea unor colectii purulente; -
- traiecte fistuloase excizate; .
- plagi mai vechi de 6 ore, contuze, delabrante, cu tesuturi devitalizate
si potential infectios.

Tehnica de suturare:

1. sutura discontinud: se executd cu fire separate innodate dupi fiecare
trecere prin ;esut'ilri, si cuprinde urmaétorii timpi:

- treceréa acului i a firului de suturd prin buzele pligii sau prin
marginile tesutului sectionat;

- afrontarea marginilor (apropierea), buzi la buzj, astfel ca planurile si
nu se suprapund;

- Innodarea firului.

Variante tehnice ale suturii discontinue:

e sutura cu fire simple: firul se trece prin piele si tesutul celulo-grisos, la
1-2 em de marginile pligile sau ale inciziei si se innoadd dupi afrontarea
marginilor,

e sutura cu fire in ,U”: existd dous procedee - procedeul Algower sgi
procedeul Blair-Donattii. Procedeul Algower (“U” culcat) se executi astfel: se
trece firul prin ambele margini ale pligii, dup# care se trece prin marginea
plagii aldturate (pe unde a iegit ultima dat¥) paralel cu buza pligii, pe o
lungime de 1,5-3 cm, dupd care se scoate prin marginea prin care a intrat initial
acul, nodul fdcandu-se lateral. Procedeul Blair-Donattii (“U” vertical) se
executd astfel: se trece firul prin ambele margini ale plagii la circa 0,5-1 cm de
buzele plagii, si apoi revine de aceeasi parte, langa locul de pornire, trecand
firul in sens invers la 0,2-04 cm de buzele pldgii. Varianta Blair-Donattii
asigura o bund afrontare, chiar si pentru zonele expuse la forte de tractiune
(zone de flexie de exemplu) dar si o bund hemostazi, fiind folosit pentru
suturarea pléagilor aflate in tensiune sau cu lipsd de substant.

e sutura cu fire in , X"”: se foloseste in suturile digestive sau in cazul
sangerdrilor unor irgane- parenchimatoase. Se executs trecand de doui ori cu
acul prin marginile pligii, la distanti de 1-1,5 cm, capetele firului rdimanand de
o parte i de alta a pligii, jar nodul se face la mijlocul distantei. Se aplici mai
ales In sangerdri atunci cand nu pot fi repereate cele doui capete ale vasului
lezat, fiind o suturi hemostatics. |

* sutura capitonata: se aplics cu scopul de a desfiinta spatiul mort sau
pentru prevenirea evisceratiilor postoperatorii. Ca tehnici, se executi de obicei
la perete, cu fire trecute in “U", dar care nu trebuie stranse foarte tare pentru a
evita necroza tesuturilor.

2. Sutura continuid: se mai numegte sutura Surjet sau Fourrier si se
folosegte pentru sutura peritoneului sau sutura intradermici. Se poate utiliza si
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pentru sutura organelor cavitare (anastomoze) sau pentru sutura vaselor.
Prezinta avantajul ci se executd mai rapid, dar prezinti si marele dezavantaj ca
ruperea unui singur fir conduce la dehiscenta plagii. Sutura continué comporté
urmétorii timpi: ,

- fixarea primului fir - se face la unul din unghiurule plagii, printr-un
nod cu trei bucle, pastrand capétul scurt al firului pe o pensg;

- realizarea suturii - se fixeazd fiecare margine a pldgii cu o pensd
anatomic¥ gi apoi se trece cu acul, firul urménd a fi preluat de ajutor si finut in
tensiune pand cand operatorul realizeazd o noud trecere prin tesuturi, o noud
bucl¥, pe care ajutorul o strange in continuare; |

- terminarea suturii - printr-un nod care se face cu ultima bucla si cu
capdtul firului, care se strange de asemeni prin trei noduri.

Variante tehnice ale suturii continue:

e surjetul simplu - este procedeul clasic descris mai sus;

e surjetul intrerupt (procedeul CD Severeanu) - se executd la fel ca gi
surjetul clasic cu deosebirea ci dupd fiecare trecere a acului prin fesuturi,
acesta se scoate prin interiorul buclei; se mai numegte gi sutura cojocireasca;

e sutura in bursi - se folosegte pentru infundarea unor bonturi (apendice,
intestin) dupé ce in prealabil au fost suturate sau ligaturate. Se executd trecand
un fir continuu sero-musculo-seros, circular, la distnatd egald cu %-1/3 din
grosimea bontului, si se strange progresiv de catre ajutor in timp ce operatorul
infund bontul (il impinge cétre profunzime);

e sutura intradermici (procedeul Holsted) - este o suturd estetica folosita
la tegumente, fiind necesar pentru aceasta un fir neresorbabil, atraumatic,
subtire, care este trecut strict intradermic, alternativ, “serpuind” prin plags, si

va fi scos la suprafatd (transtegumentar) doar la cele doud capete ale sale
pentru a fi innodat.

Aplicatii ale suturilor

Sutura pielii: foloseste urmaitoarele procedee de suturd: sutura cu fire
simple izolate, cu fire in ,U”, cu fir continuu, sutura intradermica, sutura cu
agrafe Michel si sutura mecanica.

Sutura aponevrozelor se face cu fire separate sau cu fire in ,U” vertical,
cu fire neresorbabile sau lent resorbabile.

Sutura mugchilor se face cu fire simple cu nod dublu sau cu fire in , X"
sau in “U” far4 a strange foarte tare nodul. Ca si material se foloseste catgutul
sau fire resorbabile.

Sutura peritoneului se face cu fire continue de tip surjet, cu catgut.

Sutura vasculari se poate face cu fire separate sau fire surjet, cu material
neresorbabil sau foarte lent resorbabil. Se evitd interpunerea adventicei intre
suturi. Dups suturd se impune administrarea de anticoagulante. Suturile
vasculare pot fi laterale sau termino-terminale. Tehnic se executd astfel: se pun
doui fire 5.0 la cele doud capete ale vaselor, de o parte si alta a locului ce
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urmeazé a fi suturat si se tractioneaza in sus de acestea, dupd care se executd
un surjet cu fire atraumatice.

Sutura nervoasi se poate face primar sau secundar, epineural sau
perineural. Sutura epineurald a unui nerv sectionat transversal se face cu
ajutorul a doud fire trecute prin cele doud capete, cu fire subtiri, (3.0
atraumtaic), trecute prin epinerv, transversal, suturdndu-se astfle epinervul.
Sutura epineurald a unui nerv sectionat oblic se face cu fire izolate
neresorbabile prin epinerv, dupé care se trece un fir perpendicular la 2-3 mm
de capetele secfionate pentru consolidare. Sutura perineurald se face sub
microscop, dupi excizia limitat4 a epinervului pe o distantd de 3-5 mm la
fiecare capit si identificarea fasciculelor neurale; se sutureazd perinervul
fiecirui fascicul cu fire izolate 4.0-8.0 dup# care se sutureazd si epinervul.
Sutura unui nerv partial sectionat este obligatorie si se sutureazd epinervul.

Sutura organelor parenchimatoase abdominale - se face cu fire
resorbabile (catgut 1-2) la 2-3 cm de marginile leziunii, trecand prin toata
grosimea parenchimului sectionat, se scot pe versantul opus si se innoada.
Trebuie evitate vasele si canalele (de exemplu canalele biliare).

Sutura organelor cavitare abdominale - se realizeazd in mai multe
moduri:

e sutura monoplan cu fire izolate (Albert): firul se trece din afard inuntru
la 0,7-1 cm de marginea pligii, incircand toate planurile gi apoi in sens invers
dupi care se innoadd;

e sutura monoplan cu fire inversate (Jobert-Albert): firul este trecut din
interior (mucoasd) la exterior (seroas#) la 0,8-1 cm de marginea plagii, apoi
invers, nodul fiind in lumen;

e sutur monoplan in dublu strat (Jobert): dupa stratul total se face al
doilea strat sero-seros ce infundj primul plan;

e suturi monoplan cu fire inversate in dublu strat: primul fir incarcd din
interior i toat4 grosimea peretelui, la circa 0,5 cm de marginea plagii, apoi din
exterior seroasa si toatd grosimea, dupd care se innoads;

e sutura sero-musculo-seroass, intr-un plan cu fire izolate (Lembert): firul
se trece prin seroasd, subseroasd si muscularid si extramucos la 1 cm de
margine, apoi in sens invers gi se innoada; |

e suturd extramuscoasi in dublu strat cu fire izolate (Lembert- Czerny):
fireul se trece la 1,5-2 cm de margine sero.muscular, apoi se scoate la marginea
inciziei dupd care se trece prin marginea opusd sero-musculo-seros i se
innoad3, realizand doud planuri;

e suturi cu fire continue intr-un plan: se execut# ca orice suturd de tip
Surget;

e sutur cu fire continue in dublu strat: dupd efectuarea primului strat
total, cu fire separate sau cu fir continuu, se face al doilea strat sero-seros cu fir
continuu;
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e suturi mecanice viscerale:

- sectiunea cu suturd - se aplicd organelor cavitare, folosmd staplere
adaptate diametrului organului gi procedurii de efectuat; in funcfie de caz se
poate infunda cu fire separate sero-seros;

- sutura termino-terminald, se face intre organe cavitare (esofag, stomac,
intestin subtire, intestin gros).

Pentru sutura eso-gastricd se foloseste staplerul EEA: ciuperca se
introduce in esofag si se fixeazi cu o bursd dupd care se apropie si se
anastomozeazi strangand bratele; se desface staplerul rotind spre stanga 2 72
ture si se scoate iar tranga gastrici se sutureazi cu un stapler TA55.

Pentru sutura intestinali: se pun trei fire tractoare la 120° distanté si apoi
cu ajutorul staplerului TA55 se aplici suturi pe cele 3 laturi. La fel se
procedeazi si pentru intestinul gros cu deosebirea cd se pun doar doud fire
tractoare si se fac doud transe de suturd, una anterioard si alta posterioara.

Pentru anastomozele colo-rectale: se introduce staplerul prin anus si se
face o bursd in jurul axului dupd care se strange. Ciuperca se introduce in
capdtul colic si se face de asemeni o bursa in jurul ei care se strange. Se apropie
capetele si se strang bratele dupi care se desface staplerul prin rotire 2 %z in
sens invers si se scoate. Etangietatea suturii se verificd prin insuflare de aer.

Sutura termino-lateraly ileo-colicd se face cu ajutorul staplerului EEA.
Acesta se introduce prin capitul colic gi se scoate prin peretele acestuia la 5 cm
de gur a de anastomozi. Ciuperca se introduce in ileon si se face anastomoza,
capitul colic urméand a fi inchis cu ajutorul unui stapler TA55.

Sutura latero-laterald (colo-colic3) se face cu ajutorul staplerului TA55 si
GIA. Dup4 inchiderea partiald a lumenului celor doud anse cu staplerul TA55
se introduc bratele staplerului GIA prin cele doud orificii, se cupleaz pensa
acre face anastomoza si sectiunea in acelasi timp, dupa care se scoate. Orificiile
se inchid cu staplerul TASS.

Sutura secundari

Este recomandati in cazul pligilor infectate, dupa ce supuratia a trecut gi
plaga nu mai prezintd secretii sau sfaceluri. Pentru a se asigura o sutura
functionald marginile pligii se chiureteazd pentru a indepédrta tesutul de
granulafie si a asigurd o bund vascularizatie. Apoi se va exciza tesuturile
devitalizate gi se vor pregiti marginile plagii si apoi se executd sutura propriu-
zisd. Sutura profundd se va face cu fire resorbabile si se va asigura drenaj
extern, iar sutura pielii se va face cu fire izolate neresorbabile trecute la 2-3 cm
de buzele plagii.

Ingrijirea suturilor

Suturile cutanate necesiti aplicarea unui pansament steril peste suturd,
cu rol antiseptic. Zilnic se va examina sutura, care trebuie sa rdméand supld si
nedureroasd. Dacd plaga devine dureroasd, infiltratd si asociat pacientul face
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febrd se va suprima unul- doui fire si cu ajutorul unei pense se vor deschide
marginile pldgii evacudnd eventualel colectii, aceastd manevrd repetdndu-se
zilnic pand cand plaga este curatd. Dupé aceastd, dacd se impune, se poate
tenta o suturid secundara.

Firele de suturd se suprima astfel

- la piele - dupd 4-12 zile;

- in zonele tegumentare bine vascularizate (cap, gat) - dupa 2-4 zile;

- in zonele supuse unor forte de tensiune - dupa 10-14 zile;

- firele in plan total - dupa 20-25 de zile;

- firele intradermice - dupa 3-7 zile

Evolutia plagilor suturate: .

- Plagé rosie - este plaga normald, cu evolutie favorabilj, eritemul plagii
fiind tradus prin aportul crescut de sénge si elemente figurate, in special
fibroblagti, producéndu-se o inflamatie locald care va avea drept urmare
aparitia tesutului de neoformatie (fibrozarea plagii); ,

- Plagé alba - este plaga ischemiantd, care a fost strdnsd prea tare sau
care se afld in tensiune; necesitd fie extragerea alternativa a firelor de suturi fie
resuturarea; in caz contrar dupa fie va apare secundar ischemiei necroza, fie
dupi extragerea firelor de sutur# plaga va deveni dehiscentd datoritd lipsei de
aport sanguin si implicit de fibroblasti;

- Plagé dehiscentd - este plagd deschisd partial, care nu a fost stransa
- complet si care necesitd resuturarea acesteia si punerea in contact a buzelor
marginilor plagii;

- Plagé infectats - este plagd purulentd, din care se scurge puroi; aceste
plagi necesitd atat o conduitd locala cat si una sistemicd. Conduita sistemici
constd in administrarea de antibiotice cu spectru larg si de antiinflamatoare.
Conduita locald necesitd, deschiderea pldgii si asigurarea unui drenaj larg,
precum si mdsuri de antisepsie local4 (spélare cu betadind). Dacé se impune se
va efectua gi necrecotmie, curitirea sfacelurilor etc.

Complicatiile imediate ale suturilor sunt repreznetate de: dehiscenta
plagii, infectarea plagii si aparitia unor hematoame sau seroame interstitiale si
la nivelul suturii, care pot comprima atat vasele cat gi si punid sutura in
tensiune producand dehiscenta secundari a plagii.

Complicatiile tardive sunt reprezentate de: eventralii, granuloame de
corp stradin i cicatrici vicioase.
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NUTRITIA BOLNAVULUI
CHIRURGICAL

Una dintre cele mai importante probleme ale Ingrijirii bolnavului o
reprezints alimentatia, aceasta urmarind:

- acoperirea consumului energetic bazal al organismului precum gi cele
necesare cresterii organismului (pentru copii),

- acoperirea consumului energetic necesar refacerii pierderilor;

- asigurarea unui aport proteic corespunzator;

- asigurarea aportului de vitamine si minerale necesare desfigurdrii
normale a metabolismului;

- sa favorizeze conditiile prielnice procesului de vindecare, crutand
organele aflate in suferints;

- 54 previni o evolutie nefavorabild in cazul unei tmbolnaviri latente.

Concluzionand cele de mai sus, nutritia bolnavului chirurgical trebuie sa
asigure un aport cantitativ si calitativ adecvat.

Aportul cantitativ este dirjat in conditii fiziologice normale de factori
fiziologici precum foamea si setea. fn cazul bolnavilor acesti factori pot fi
influentati, in multe boli apetitul fiind scazut. Bolnavii comatogi sau
inconstienti (postoperatorul imediat dupa anesteziile generale) au de asementi
abolite aceste funcfii.

Necesarul caloric

in conditii bazale - necesarul caloric este de circa 25 Kcal/Kilocorp.
Necesititile calorice ale copiilor sunt cu 20-30% mai mari iar cele ale bitranilor
cu 10-15% mai mici. |

in conditii de efort fizic usor aportul caloric necesar pe 24 de ore se ridica
la 30-40 Kcal/Kilocorp/24 ore iar in cazul eforturilor mari la 50-60
Kcal/Kilocorp/24 ore.

fn medie necesarul caloric al unu adult este de circa 30-40
Kcal/Kilocorp/zi, din care:

- 50 % aport glucidic (glucoz3, fructoz, sorbitol);

- 30% aport proteic (solutii de aminoacizi);
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- 20% aport lipidic.
Calculul nevoflor energetice se realizeazd dupd formula:

Necesarul caloric/24 ore = metabolismul bazal x factorul de stres x 1,25

e Metabolismul bazal se calculeazi dupé formula:

- Pentru barbati: 66 + (13,7 x Greutatea) + (5 x Iniltimea) - (6,8 x Varsta)

- Pentru femei: 66,5 + (9,6 x Greutatea) + (1,8 x Iniltimea) - (4,7 x Varsta).
¢ Factorul de stres are urmétoarele valori:

- 1,05 - 1,1 ='in stirile postoperatorii obisnuite

- 1,25 = in peritonite

- 1,3 = in politraumatismele severe si sepse

- 1,1-1,4 = in starile de casexie si bolile neoplazice.

Necesarul de proteine este de 1-2 g/ Kgc/24h iar necesarul de azot este
de ,15-0,3 g/Kgc/24h. |

La bolnavi, o serie de afectiuni influenteaza necesitatile calorice zilnice.
Astfel, febra creste necesarul energetic, fiecare grad de temperaturd implica un
aport energetic de 13%, distructiile celulare cregte necesarul energetic cu incd
10% iar eventualele stiri de agitatie psiho-motorie, neliniste sau aparitia
-convulsiilor cregte necesarul energetic cu inca 10-30%.

Asigurarea aportului de substante alimentare se realizeazd prin
calcularea necesititilor, tindnd cont de valoarea energeticd a principiilor
alimentare. Astfel, prin arderea 1 gram de glucide rezult4 4,1 calorii, a 1 gram
de proteine rezult¥ 4,1 calorii iar arderea a 1 gram de lipide produce 9,3 calorii.

Necesarul cantitativ si calitativ de alimente al pacientilor

Hidratit de carbon - reprezint4 sursa principald energetici a organismului
normal dar i in timpul stdrilor patologice mai ales a celor febrile. Au
contraindicatie de administrare in diabet, colita de fermentatie gi boli de
malabsorbfie. Pe langd aportul energetic pe care il aduc, carbohidratii refac
~ depozitele de glicogen asigurdnd o bund functionare a celulei hepatice.
Aportul de carbohidrati trebuie mdrit in stirile casectice, denutritie, boli
- febrile, afectiuni hepatice si renale.
. Substantele proteice - reprezintid materiale plastice ale organismului cu
- rolul de a inlocui substantele distruse prin uzurd fiziologic si patologica.
- Totdatd reprezintd materia prima pentru fermenti si hormoni. Rezistenta
. organismului in fata bolilor si mai ales a infectiilor depinde in mare misurs de
. satisfacerea necesarului proteic al organismului. Refacerea tesuturilor distruse,
. vindecarea pligilor, inchiderea pldgilor - depind de asemeni de aportul
~ proteic.
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Aportul insuficient de proteine de lungd duratd determind scdderea
proteinelor plasmatice cu distrugerea secundard a parenchimului hepatic, '
aparitia unei anemii gi prin sciderea presiunii coloidosmotice a sangelui apare
retentia apei in organism si formarea de edeme. Necesitatile proteice nu pot fi
intotdeauna satisficute imediat, dar, este important ca in faza acutd a bolii sd
se compenseze printr-un aport crescut de proteine atét in timpul fazei acute cat
si in perioada urmitoare. Cu toate acestea, in cazul bolilor infectioase febrile,
nu este indicat depasirea cantititii de 50 grame proteine pe 24 ore, deoarece
organismul nu o poate utiliza pentru ci fermentii, secretiile digestive si energia
necesari metabolizirii acestor substante sunt partial blocate, fiind utilizate in
alte scopuri. Dupa disparitia febrei, in perioada de covalescentd imediatd, raia
proteic4 zilnici poate fi crescutd pani la 150 g/24h.

in alegerea substangelor proteice se vor prefera cele care confin tofi
aminoacizii esentiali, astfel c4 cel putin 50% din proteinele consumate trebuie
sa fie de origine animala.

Substantele lipidice - au o valoare energeticd ridicatd, intrd in compozifia
tesutului nervos §i a stromei chirurgicale si prin depunerile sale reprezintd
principalele depozite energetice ale organismului. Cantitatea de lipide
necesard unui organism sinitos este de 1-1,5 g/Kilocorp/24h. consumul sau
administrarea de lipide trebuie redusd in cazul tulburidrilor de metabolizare,
dislipidemiilor si in insuficienta organelor care au rolul in metabolizarea
acestora (insuficiente hepatici, pancreatici, diabet zaharat cu acidozd,
ateromatoz3 etc). metabolizarea lipidelor necesitd un consum energetic crescut
din partea organimului, de aceea in cazul bolilor febrile se vor administra in
cantititi minime suficiente pentru aportul vitaminelor liposolubile. Rafia de
lipide se mareste in stiri de subnutritie, in hipertiroidism etc. aportul de lipide
trebuie s fie atat de origine animald (acizi grasi saturati) cat si de origine
vegetald (acizi grasi nesaturati).

Apiéi si sdrurile minerale - asigurarea necesarului optim de apéa zilnic este
foarte important, deoarece in apd se petrec toate reactiile biochimice din
organism, iar sirurile minerale sunt necesare ca substante structurale si
catalizatoare. Necesititile de apd lae organismului séndtos sunt de 2500-3000
ml sau altfel spus de circa 30-40ml/Kgc/24h. aceastd cantitate survine atét din
aportul lichidian cét si din aportul substantelor solide, care in proportii variate
contin gi acestea apa.

Necesarul zilnic al unui organism sadnitos, in minerale este de:

- 4 grame de sodiu

- 3-4 grame de potasiu

- 2 grame de calciu

- 0,15 grame de magneziu

- alte substante: fier, cupru, iod, seleniu, etc.
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_ Necesitétile lichidiene si minerale ale organismului cresc in cazul

 pierderilor exagerate prin transpiratie, perspiratie, diaree, varsituri, asp‘ira;:ie
. intestinald, hemoragii, plasmoragie (arsuri), diurezd exageratd, (fistule
 intestinale, ; ‘

Necesitdtile lichidiene si minerale ale organismului scad in boli precum:
insuficienta cardiaca, insuficienta renafa.

Vitaminele - sunt necesare functiondrii in parametri normali a
organismulul, necesitaiile in vitamine crescind in cursul bolllor, putend ajunge
pand la: .
- 150-300 mg vitamina C/24h

- 25 mg vitamina B;/24h

- 6 mg vitamina Bs/24h

- 15 mg vitamina PP/24h

- 20 mg vitamina K/24h.

Din acest motiv se recomand4 consumul de fructe si legume in toate
bolile.

Nutritia bolnavului chirurgical

1. Nutritia orali.

Alimentatia orald se reia dupi interventiile chirurgicale, dupd cum
urmeaza: |

- In seara zilei interventiei chirurgicale - in cazul operatiilor de
amploare mic# gi din afara tubului digestiv (cura chirurgicals a herniei);

- la 24 de ore - dup# unele interventii chirurgicale pe tubul digestiv
(apendicectomie, colecistectomie laparoscopici);

- la72 de ore - dupa interventiile chirurgicale pe sfera tubului digestiv.

Alimentatia va fi reluatd initial cu lichide si apoi in functie de toleranta
digestivd cu alimente solide. Mesele vor fi reduse cantitativ (circa 200-250
grame sau mililitri) §i la intervale mici de timp (3-4 ore). Cantitatea minima de -
lichide care trebuie ingerate este de 1500-2000 m1/24h.

NB® Reluarea alimentatiei orale se face de la caz la caz, un rol foarte
important avand reluarea tranzitului intestinal pentru gaze si materii fecale. In
concordan{i cu aceasta, trebuie evitate alimentele cu o fermentatie accelerata si
abundents, precum fructele sau legumele proaspete, care, prin fenomenele de
fermentatie produc o mare cantitate de gaze care risci s rupd eventualele
suturi sau anastomoze efectuate.

2. Nutritia parenterala

Se folosegte atunci cand nu se poate relua administrarea orald a
alimentelor si poate fi parfiald sau completi.

Nutritia parenterald parfiali: se foloseste abordul venelor periferice si
solufii cu osmolaritate mai mica de 900 mOsm/1. Tonicitatea perfuziei trebuie
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s4 fie cat mai mic4 pentru a diminua riscul aparitiei flebitei. In mod obignuit se
folosesc solutii de: glucozd 10%, aminoacizi 2,75% (pana la 1,5-2 1) si o emulsie
lipidica (L1pofundm Intralipid) obtindndu-se un aport energetic de 2000-2300
Kcal gi un aport proteic de 40-45 grame.

Nutritia parenterald partiald prezintd unele dezavantaje:

- nu permite administrarea unor cantititi mari de substante proteice
deoarece acestea impun o tonicitate crescutd si creste riscul aparitiei unei
flebite; __

- emulsiile de lipide sunt iritante pentru vene, determinand frecvent
flebite si celulite, pacientii care sunt alimentati pe aceastd cale ,isi pierd rapid
venele”.

Nutritia parenterald completi:

Are rolul de a asigura un aport nutritional cat mai complet (glucide,
lipide, aminoacizi, vitamine, minerale etc) si se realizeazd prin cateterism
venos central, in general in vena subclavie sau vena jugulard internd, dar
intotdeauna in sistemul cav superior. Pe aceastd cale se pot administra si
substantele cu osmolaritate mai mare de 900 mOsm/L

Complicatiile nutritiei parenterale complete sunt:

- complicatii mecanice hematoame, dilacerdri venoase sau arteriale,
leziuni ale plexului brahial sau leziuni cardiace;

- complicatii pulmonare: pneumotorax, edem pulmonar acut, embolii;

- complicatii infectioase: flebite, celulite, septicemie;

- complicatii metabolice: dezechilibre hidro-electrolitice gi mai rar acido-
bazice. |

3. Nutritia enterald - prezinta urmétoarele indicatii:

- interventii chirurgicale de radicalitate pe sfera gastricd (gastrectomii
totale sau subtotale);

- afectiuni care impun oprirea alimentatiei orale pe o perioada mai lungs
de timp

- complicatii operatorii care impun oprirea alimentatiei orale

- la pacientii malnutriti preoperator care necesitd o reluare rapidd a
alimentatiei in perioada postoperatorie precoce

- in procese neoplazice inalte ale tubului digestiv (cancer esofagian sau
gastric).

Modalititi tehnice de realizare a alimentatiei enterale:

- nazogastric - constd in introducerea unei sonde nazogastrice prin care
se vor introduce alimente, lichide si semilichide.

- gastrostoma - constd in introducerea unei sinde de alimentatie in
cavitatea gastricd, si poate fi efectuatd chirurgical sau percutan sub control
endoscopic. permite administrarea alimentelor lichide, semilichide si solide
pasate.
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- Jejunostoma - constd in introducerea unei sonde de alimentatie la
nivelul unei anse jejunale, de obicei prima ansi jejunali.
Pentru realizarea nutritiei enterale se pot folosi mai multe tipuri de dietx:
a) Dieta clasici: . ]
- 1 litru de lapte (600 Kcal)
- 50 grame zahér (200 Kcal)
- 25 ml ulei vegetal (225 Kcal)
- un gélbenus de ou (50 Kcal).
La acestea se adaugd medicatia pisatd: vitamine, minerale triferment,
séruri biliare etc. Aceasta diets asigurd un aport zilnic de 1000-1100 Kcal/zi.
b) Diete formulate:
- GESOL: glucoza 40g, NaCl 3,5 g, KCI 2,5 g, bicarbonat de sodiu
1,5 g - in 1000 ml de apa distilat;
- Humana O - pentru copii;
- Humana H - pentru adult, etc.
c) Diete elementare:
- Travasorb - care asigurd o nufritie totald si este ugor de
administrat de sondd avand o vascozitate sciizuti.
d) Diete speciale:
Sunt dietele care se administreazi preferential in diferite stiri patologice,
care evolueaza cu insuficients de organ:
- Hepatic-Aid - insuficienfa hepatic
- Amino-Aid - insuficienta renali;
- Vivonex - stres posttraumatic.
Nutritia enterali se poate complics cu diaree, colici intestinale, greturi si
distensie abdominali.

Regimuri alimentare dietetice

Bolnavii internafi in spital primesc de multe ori un regim dietetic, in
functie de diferitele afectiuni de care sufera. Regimurile alimentare dietetice
sunt foarte variate, in functie de calitatea, cantitatea si modul de praparare al
alimentelor, iar prescrierea lor va fi ficut de citre medic.

Aceste regimuri urmaresc nigte scopuri bine definite:

- punerea in repaus a unor aparate i sisteme; a stomacului si duodenului in
caz de ulcer gastro-duodenal, aintestinului subtire in febra tifoids, a
intestinului gros in dizenterie, a ficatului in hepatie, a rinichiului in caz de
nefrita etc;

- echilibrarea unor functii deficitare sau exagerate a organismului; de exemplu
in colita de fermentatie se va prescrie un regim bogat proteic in timp ce in
colita de putrefactie se va prescrie dimpotrivd un regim bogat in hidrai de
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carbon si sirac in proteine; in perioada ascitogend a unei ciroze sau a unei
insuficiente cardiace se va prescire un regim sédrac in lichide;

- satisfacerea unor nevoi exagerate ale organismulut; regim vitaminic in bolile
infectioase, regim bogat in proteine in tratamentele cu hormoni cortico-
suprarenalieni;

- compensarea unor tulburiri rezultate din disfunctia glandelor endocrine;
trebuie stabilitd toleranta la carbohidrati in diabet sau la proteine in
hipertireoza;

- indepirtarea unor produse patologice de pe perefii intestinali; precum puroi,
mucus cu ajutorul regimului de mere, morcovi ragi sau grig préjit.

Dup4 stabilirea necesarului calitativ gi cantitativ al organismului se va
alcstui lista alimentelor cu care vor acoperi aceste necesitdti precum si orarul
de administrare al alimentatiei. o

Regimul hidric: se aplics in diareea acuté, gastrite acute si in primele zile
post operator si este alcdtuit din apa fiarta si racitd, ceaiuri neindulcite sau
indulcite cu zaharind, zeama de orez, supre strcurate de legume, supd de carne
diluata si degresata. .

Regimul hidrozaharat: se aplica in insuficienta renald acuta, insuficienta
hepaticd acutd, perioada de inceput a hepatitei acute virale, dupé trezirea din
coma diabeticd, in primele zile dupa un infarct miocardic, in faza febrild a
bolilor infectioase si dup# interventii chirurgicale i este alcituit din ceaiuri
“tndulcite, zeam# de compot, sucuri de fructe cu adaos de zahdr, zeamd de orez
indulcita.

Aceste dou# regimuri sunt foarte sirace din punct de vedere nutritiv gi
nu pot fi mentinute mai mult de 48-72 de ore.

Regimul semilichid: se aplicd in afecfiuni precum colecistita subacutd,
perioada icterica a hepatitei virale, dupd primele zile ale unui infarct
miocardic, in ciroza hepatica cu varice esofagiene si este alcituit din supe de
legume si de fdinoase, terciuri, creme gi pireuri de legume, fructe coapte,
branzi de vaci etc. Mesele trebuie s3 fie mici si repetate.

" Regimul lactat;: se aplici in primele 3-5 zile ale ulcerului gastro-duodenal
dureros si in primele zile dupa hemoragii digestive superioare si este alcituit
exclusiv din lapte cu adaos de frigcd sau smantand gi se pot administra pana la
2 1de lapte pe zi. |

Regimul gastro-duodenal: se administreazé diferentiat in functie de faza
subacuti sau cronici a bolii de bazi. In puseul acut dureros al ulcerului gastro-
duodenal dup# primele 7-9 zile, la 2-3 dup# oprirea unei hemoragii digestive
superioare, in afectiuni esofagiene sau dupd 5-7 zile de la interventiile pe
stomac - regimul este alcituit din lapte, branzi de vaci, ou# moi, sufleuri,
pireuri de legume cu lapte gi unt, creme de legume, smantanad, frigc, fainoase
in lapte etc, aceste mici trebuie sd fie mici gi repetate.
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In stadiul cronic al ulcerului gastro-duodenal, neoplasm gastric sau dupa
8-10 zile de la interventii pe stomac acest regim se completeazd cu cag, telemea
desdrats, carne tocati fiartd, paine albd veche, budinci, gelatine ulei.

Regimul intestinal: se aplicd in cazuri de enterocolite cronice, colon
iritabil cu diaree, gastrite, malabsorbtie si este de asemeni diferentiat pentru
stadiile subacute sau cronice ale bolii.

In formele subacute regimul este alcatuit din branza de vaci stoarsa,
telemea desiratd, paine albd prajits, carne tocatd fiartd sau friptd, terciuri,
pireuri de legume, sucuri de fructe cu tanin, mucilagii, supe, creme de carne
decoct de tarite.

In formele cronice regimul este alcituit din lapte in preparate, telemea,
cagcaval, carne fiartd sau friptd, peste rasol, oud, fiinoase, budinci, supe si
creme de legume, pireuri de legume cu celulozi fmé fructe coapte aluat fiert,
biscuiti, unit, ulei, paine alb préjits.

Reglmul hepatic: se aplicd in bolile cronice ale ficatului si este alcdtuita
din lapte, iaurt, branzi de vaci, albug de ou, omletd dieteticd, pireuri, supe
creme de legume, fructe sub forma de sucuri, gelating, fdinoase cu lapte, carne
slabd, peste slab, sosuri dietetice, péine prajita. In ciroza hepatica
decompensata se vor limita proteinele.

Regimul colecistic: regimul este foarte asemanétor cu cel din afectiunile
hepatice, insd carnea si pestele se vor administra doar fierte. Se pot adduga
legume cu celulozd find in pireuri, fructe coapte, compot pasat, supe de
fainoase, sos cu iaurt, sos cu rogii. Se admit zilnic 10 g ulei si 20-30 grame unt.

Regimul renal: pentru glomerulonefrita acutd difuzd ajunsa in faza a
doua si insuficienta renald decompensatd regimul este hipoprteic si hiposodat
alcatuit din branzi de vaci, cag, urdd, gilbenus de ou, frigca, fdinoase, salati de
cruditdfi cu ulei, piueruri, frcute crude si coapte, compot, préjituri, miere, supe
de legume, supe de fiinoase, sosuri dietetice si paine fira sare. In sindromul
nefrotic regimul este hiperproteic, hipolipidic si hiposodat crescand cantitatea
de branzeturi la care se vor adduga carne fiartd si friptd, peste gi oud, iar
cantitatea de grasimi se reduce la 5 g unt, 15 g ulei, si paine fara sare.

Regimul cardio-vascular: este diferentiat:

- in cardiopatii decompensate, HTA visceralizatd, infarct miocardic in a
doua sdptimani de boald - regimul va fi alcituit din iaurt, branzd, supe creme

- de legume, terciuri de fdinoase cu lapte, piureuri de legume, fiinoase cu lapte,

salate, carne tocata fiartd, aluat fiert;

- in cardiopatii compensate, HT A, ateroscleroza - carnea poate si fripté si
se mai adaugd fructe crude sau coapte, compot, biscuiti, dulceats, unt gi ulei in
cantititi moderate si paine fara sare.

Regimul hipocaloric: se aplics in obezitate cu patru variante:

- regim hipocaloric I = zero calorii
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- regim hipocaloric I = 240 calorii

- regim hipocaloric III = 400 calorii

- regim hipocaloric IV = 600 calorii

Regimul hipoglucidic: se aplicd in diabetul zaharat cu reducerea
carbohidratilor in functie de toleranfa bolnavului gi de medicafia administrata,
fiind stabilitd de medicul diabetolog.

Regimuri complete: sunt pregatite dietetic fard nici o restrictie pentru
bolnavii care nu necesit4 restrictii alimentare, sau pot fi hiposodate sau pasate.

NB" Trebuie tinut cont de stirile alergice ale unor pacient], litiaze sau de
medicatia administratd. De exemplu, la pacientii la care se administreazs
corticosteroizi se va folosi un regim hiposodat chiar dacd nu are indicafii
pentru un al regim dietetic.

Orarul de alimentatie / .

Orarul alimentar al pac1ent110r trebuie s& respecte citeva principit:

- mesele s4 fie regulate, la aceeasi ord;

- fliméanzirea de peste noapte sa nu fie mai mare de 10-11 ore;

_ s3 existe 2 ore interval intre masa de seard si ora de culcare;

- pentru pacientii care se vor opera a dou# zi ultima masé trebuie si fie
cel mai tarziu la ora 18 si nu 0 maséd abundenta;

- pentru pacientii la care se recomandad mese reduse cantitativ si repetate,
- se recomandd un interval de timp de 3-4 ore intre mese, necesitand 1-2 mese si
in.cursul noptii (pacienti cu ulcer gastro-duodenal);

- pentru pacientii cu diabet, acegtia vor avea un orar stabilit de medicul
diabetolog, de cele mai multe ori pentru a evita hipoglicemiile acestia avand o
masa si noapte, desigur doar in scopul mentinerii glicemiei

~ Pe baza principiilor enumerate mai sus, programul de hrénire al
pacientilor va fi intocmit de fiecare institutie medico-sanitard in parte sau de
fiecare sectie, in functie de specificul patologiei acesteia.

Ordinea de servire a mesei bolnavilor

Se vor servi intdi regimul comun, apoi regimurile tip si la urmd
regimurile individuale. Dupi ce au primit masa bolnavii care se pot hréni
singuri vor fi hréniti pe rdnd cei care nu se pot alimenta singuri.

Modul in care se poate face alimentarea bolnavului depinde de natura
bolii precum si de starea lui generald, alimentafia putand fi facutd in trei
moduri:

- alimentatie activa - cand bolnavii mananca smgun, fara ajutor;

- alunentape pasivad ~ cAnd pacientii trebui sa fie ajutiti pentru a se hréni;
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- alimentatie artificiald ~ cand alimentele trebuie introduse prin mijloace

artificiale: sond4 nazogastrica, sondé gastrostomd, jejunostoms, sau pe cale

parenterala.
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RESUSCITAREA CARDIORESPIRATORIE,

OXIGENOTERAPIA, INTUBATIA OROTRAHEALA,
TRAHEOSTOMIA

B. RESUSCITAREA CARDIORESPIRATORIE

Resuscitarea cuprinde totalitatea masurilor, aplicate de urgentd pentru
restabilirea sau inlocuirea temporard a functiilor vitale ale organismului
(respiratia gi circulatia). Scopul principal al resuscitirii este mentinerea
respirafiei gi circulatiei la parametrii cat mai apropiati de normal, deoarece
deficienta uneia din ele produce tulburéri in transportul de oxigen si bioxid de
carbon cu efecte rapide si grave asupra intregului organism. Lipsa de oxigen
actioneaza foarte rapid asupra sistemului nervos central ducand la incetarea
functiilor scoarfei cerebrale urmat de orpirea respiratiei care atrage dupi ea
oprirea cordului si instalarea mortii clinice (aparente).

Tesuturile si organele au o sensibilitate diferitd la lipsa oxigenului in
raport-cu gradul lor de diferentiere. Celulele neuronale din scoarta cerebralj
sunt cele mai sensibile; lipsa acutd si totald de oxigen produce pierderea
imediatd a cunogtinfei si dupa 3-4 minute leziunile cerebrale produse de lipsa
oxigenului sunt ireversibile. Dupd 6-8 minute de anoxie orice incercare de
restabilire a functiilor cerebrale sunt sortite esecului, chiar daci alte functii
vitale, respiratia, circulatia, excretia, s-au reluat la parametri normali. Bolnavul
trdieste dar ramane decerebrat gi moartea definitivi survine la scurt interval.

“* Bolnavul poate rezista 30 zile fiird alimentatie, 3 zile fiiri lichide si doar 3
minute fard oxigen.

Aplicarea practicd a metodelor de resuscitare trebuie sa poata fi ficuts in
orice situatie, cu cele mai simple mijloace pe care le avem la indemans, de cat
mai multe persoane, in intervalul cel mai scurt de timp, pani la 3 minute.
Resuscitarea trebuie si se adreseze atét respiratiei cat si circulatiei.

I. RESUSCITAREA RESPIRATORIE

Resuscitarea respiratorie are drept scop restabilirea schimburilor gazoase
la nivelul alveolelor pulmonare prin completarea sau inlocuirea miscirilor
respiratorii cu ajutorul respiratiei artificiale.
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Cauzele tulburarilor respiratorii:

- se gisesc la orice nivel al drumului pe care oxigenul si bioxidul de
carbon 1l strébat intre aerul atmosferic si celulele organismului;

* cauzele externe datoritd lipsei oxigenului in aerul inspirat:

- la mari indlimi;

- depresurizarea avioanelor la mari indltimi;

- accidentele de submersie;

- accidentele anestezice;

o fulburidrile de ventilatie:

- de origine periferici:

- obstructia partiald sau totald a cailor aeriene;
- diminuarea amplitudinii sau ritmului migcérilor respiratorii prin
leziuni toracice sau pulmonare;

- de origine centrala:

- paralizia centrilor respiratori prin:

- fraumatisme cranio-cerebrale;
- insolatie;
- intoxicatie cu medicamente (barbiturice, opiacee);
- intoxicatie cu alcool;

o tulburdrile schimburilor alveolare:

- revérsate la nivel alveolar in: - edemul pulmonar acut;

- Ineg;

* tulburdrile in sistemul de transport al oxigenului:

- hemoragii mari;

- colaps;

- blocarea hemoglobinei cu oxid de carbon;

o tulburirile schimbutilor de oxigen si bioxid de carbon la nivelul celulelor:

- Intoxicatii cu diverse substante (acid cianhidric);

Metodele de resuscitare:

- pot actiona prin insuflarea de aer in plaman la nivelul ciilor aeriene sau
sa mobilizeze continutul gazos al plimanilor actionand indirect asupra cutiei
toracice; | :

- dezobstruarea si mentinerea permeabilititii cdilor respiratorii
reprezintd conditfia de bazd pentru asigurarea eficientei metodelor de
resuscitare respiratorie, indiferent de procedeul care se aplics si de timpul cat
el actioneazi;

- dezobstruarea gi mentinerea permeabilitifii cdilor respiratorii se realizeazi
prin:

4. Imprimarea anumitor pozitii capului:

- capul intors lateral: - asigurs drenajul secretiilor din cavitatea bucald si

nasofaringiand;
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- nu permite cdderea mandibulei gi a limbii
care poate astupa glota;
- mandibula se mentine in prognatism prin impigerea gonionului inainte;
b. imprimarea anumitor pozitii corpului:
decubit ventral: - asigur avantajele de mai sus;
- usureazi evacuarea confinutului inhalat in caz de:

- inec;
- aspiare a confinutului gastric in timpul unei
varsdturi;

c. indepirtarea secretiilor faringo-traheo-brongice:
- cu ajutorul degetelui infagurat intr-o batistd;
- aspirare cu o sonda de cauciuc pe cale nasofaringiand sau
orofaringiand;
d. intubatie oro-traheald sau nasotraheald cand:
- se prelungeste starea de inconstientd;
- manevrele de respiratie artificiald trebuie aplicate timp mai
indelungat; ﬁ '
¢. traheostomia:
- in situatii de maxima urgentd cand nu se pot aplica nici una din
manevrele de mai sus; |
f. utilizarea mijloacelor medicamentoase:
- indicat4 in unele afectiuni medicale (astm brongic, edem pulmonar
\ acut, spasm glotic alergic);
- se bazeaza pe utilizarea: |
- bronhodilatatoarelor: adrenaling, teofiling, aleudrine;
- antihistaminicelor: romergan, feniramin;
- corticoizilor: sub forma de injectii sau aerosoli;
- expectorantelor: administrate parenteral sau per os;
- se utilizeazdl tn resuscitarea respiratorie 3 feluri de metode:
1. respiratia artificiald;
2. respiratia asistatd;
3. respiratia controlatd;
4. metodele ajutdtoare;

1. respiratia artificiala

- are drept scop suplinirea miscérilor respiratorii pe toata durata opririi
respiratiei;

- se realizeaz prin manevre cu actiune directd, prin manevre manuale
(externe) si cu mijloace instrumentale;

a. manevrele cu actiune directd:

- presupun insuflarea aerului direct in caile respiratorii de cétre
reanimator sau cu ajutorul unor aparate (burdufe sau baloane autogonflabile);
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- cele mai simple manvre sunt:

respiratia gurd la gurd:

- bolnavul in decubit dorsal, cu capul in extensie si gura deschisd;

_ reanimatorul sti alituri, in genunchi cu 0 mani sub capul bomavului

imprimandu-i hiperextensia, iar cu cealalté pe fruntea bolnavului;

- gura pacientului acoperitd cu o batistd;

- reanimatorul face un inspir profund si aplicd gura peste gura deschisa a

bolnavului, insufland cu putere aerul expirat;

- degetele de la ména stanga penseazd nasul bolnavului;

- depirteaz4 capul de la gura bolnavului ca acesta sa poatd expira;

- se repetd manevra in ritm de 12-14 insuflatii pe minut;

- de obicei dupa 8-10 insufliri se reia functia centrului respirator;

- se poate folosi o pipd Gueddel pentru a impiedica caderea limbii peste

orificiul glotic si pe care se poate insufla aerul;

- pipa se introduce intre arcadele dentare cu concavitatea in sus, se

impinge pe deasupra limbii, pand la valul palatin, dupd care se roteaza
1809, astfel ca baza limbii s se sprijine pe curbura pipet;

respiratia gurd la nas:

- aceleasi manevre dar insuflarea se face in cidile nazale ale pacientului, in
timp ce gura pacientului este inchisd;

- pentru o buni eficientd si evitarea cdderii limbii peste epiglotd se
introduce o pipd Gueddel in gura bolnavului;

- se poate aplica masca de la aparatul de anestezie peste gura si nasul
bolnavului racordatd la un burduf sau un balon autogonflabil care oferd o
conditie mai bun# pentru respiratia artificiald directa, pe o perioadd mai lunga
de timp;

- primele trei degete de la méana stangd asigurd etangeizarea sistemului
prin comprimarea méstii, iar degetele patru si cinci proiecteazd mandibula
inainte pentru evitarea caderii limbii si astuparea glotei;

- masca se poate fixa cu un capastru;

- din timp in timp se aspird secretiile;

b. manevrele manuale: ‘

- presupun imprimarea unor migciri a cutiei toracice care sa permita
intrarea si iesirea aerului in arborele respirator; B

- sunt indicate cand nu se pot aplica manevrele cu actiune directd:

- bolnav in com4;
- bolnav care varsd;
- bolnav cu igiend bucald precara;
- eficienta lor este redusa: -
- in functie de starea musculaturii toracice (relaxare in poliomielita);
- in functie de starea peretelui toracic (nu se executd in fracturi costale
sau hemoragii masive);
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- expirul este activ in timp ce inspirul se face pasiv;

- reanimatorul obosit trebuie schimbat la intervale scurte;

- aplicarea timp indelungat poate produce leziuni ale cutiei toracice
sau a organelor interne; )

- ritmul este de 12-14 manevre pe minut;

- necesits cel putin 2 persoane care si le execute;

- pozitia bolnavulu poate in decubit dorsal sau ventral in functie de felul

accidentului;

DECUBIT DORSAL:

- dezavantaje: - permite cadderea mandibulei gi limbii;

- nu asigury drenajul secretiilor din guri si faringe (se va

introduce o pipd);

- bolnavul trebuie s& aibd umerii mai ridicati (prin
introducerea unui pled) pozitie care permite mentinerea
capului in hiper- extensie;

- procedee:

SILVESTER-BROSCH:

- reanimatorul std la capul bolnavului, intr-un genunchi si cu sprijin pe
talpa celuilalt picior;

- inspirul se realizeazd prin tragerea membrelor superioare in sus si
lateral, pani la planul de sprijin;

- - expirul (timpul activ) se realizeazi prin compmnarea peretelui toracic,
la .nivelul bazei sale prin intermediul propriilor membre superioare cu
antebratele pe brate ale bolnavului;

GUILOZ:

- reanimatorul std in genunchi peste coapsele bolnavului;

- cu ambele maini apasd abdomenul inferior astfel viscerele abdominale
sunt impinse cranial si boltesc diafragmul care realizeazd expirul (timpul
activy; |

- inspirul se realizeazi prin revenirea diafragmuliui dupd ridicarea
mainilor de pe abdomen;

- dezavantajul manevrei constd in posibilitatea traumatizirii viscerelor
abdominale si este contra-indicati in hemoragiile interne;

HOWARD-THOMSON:

- este 0 combinatie a primelor doud manevre;

- se realizeazd de doud persoane;

- un reanimator (st4 la capul bolnavului intr-un genunchi si cu sprijin pe
talpa celuilalt picior) comprim# peretele toracic al bolnavului, la nivelul bazei
sale prin intermediul propriilor membre superioare cu antebratele pe brate, in
timp ce al doilea reanimator (sti in genunchi peste coapsele bolnavului)
executd o compresiune scurts la baza toracelui, sub mameloane, realizidndu-se
expiratia activa;
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- inspirafia se produce in momentul in care membrele superioare incep
sd cadd si compresia toracelui inceteazd (diametrele cutiei toracice revin la
pozitia initiala);

DECUBIT VENTRAL: ?

- se face numai la bolnavii cu activitate cardiacd prezents;

- indicat la bolnavii cu secretii abundente si in caz de inec;

- bolnavul are capul intors lateral sprijinit pe antebrate;

- avantaje: - nu permite cdderea mandibulei si a limbii;

- asigurd drenajul secretiilor oro-faringiene, lichidelor aspirate
itn arborele traheobrongic sau al confinutului gastric;

- procedee:

SCHAEFER:

- recomandat la inecati;

- bolnavul std pe un plan dur cu bazinul mai ridicat decét toracele;

- reanimatorul este agezat in genunchi peste coapsele pacientului;

- apasd cu putere toracele la bazd obtindnd astfel espirul si refularea

lichidelor din cdile respiratorii;

- inspirul se obtine prin ridicarea bruscd a mainilor reanimatoruluj;

NIELSEN:

- reanimatorul asezat la capul bolnavului;

- inspirul prin ridicarea bratelor bolnavului de pe planul pe care este

asezat;

- expirul prin revenirea bratelor la pozitia initials;

NIELSEN- SCHAEFER:

. - realizat de doi reanimatori;

- un reanimator este asezat in genunchi peste coapsele pacientului apasa
cu putere toracele la bazd obtinand astfel espirul si refularea lichidelor din
cdile respiratorii;

- al doilea reanimator agezat la capul bo]navulm realizeazd msp1rul prin
ridicarea bratelor bolnavului de pe planul pe care este agezat;

EMERSON:

- reanimatorul este asezat peste coapsele pacientului sprijinit intr-un
genunchi si pe talpa celuilalt picior;

- cu bratele ridici bazinul de pe palnul dur realizand expirul prin
boltirea diafragmului de citre viscerele abdominale impinse cranial;

- inspirul se face pasiv prin agezarea bolnavului pe planul de sprijin;

c. mijloacele instrumentale:

- burduful manual;

- balonul autogonflabil;

- patul basculant a lui EVE:
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- miscirile respiratorii se realizeazi prin deplasarea ritmicd a viscerelor
abdominale care actioneazi asupra diafragmului producénd, prin boltirea si
revenirea lui, expirul i inspirul; \

- bolnavul in decubit ventral asezat pe o scandurd bine fixat, cu
articulatiile coxo-femurale la nivelul viitorul ax de rotatie;

- se basculeaz# scandura pani cand bolnavul ajunge cu capul in jos la un
unghi de 45% diafragmul este comprimat de viscerele abdominale si realizeazi
expirul;

- se basculeazi scAndura in sens invers pand cand bolnavul ajunge cu
capul in sus la un unghi de 45% diafragmul se aplatizeazd (viscerele
abdominale cad in bazin) si realizeazd ispirul;

2. respiratia asistata

- indicat¥ in paralizia musculaturii respiratorii (poliomiolits, difterie,
comi prelungits) cand este necesar suplinirea migcdrilor respiratorii pe o
perivadd lunga de timp;

- implic4 aparate complicate, costisitoare care actioneazd asupra cutiei
toracice si necesitd personal specializat pentru supravegherea lor;

- plimanul de otel reprezentat de un cheson ermetic in care se plaseaza
bolnavul cu capul rémas la exterior;

- aspirarea aerului din cheson realizeazd o depresiune pneumaticd care
provoaci mirirea diametrelor custii toracice si realizeazd inspirul aerului
atmosferic;

- expirul se obtine prin realizarea unei ugoare presiuni in cheson care
comprimad cutia toracicd;

3. respiratia controlata
- este o respiratie artificiald executatd in servicii special utilate cu ajutorul
unor aparate care permit controlul:
- cantititii de aer introdus direct in cdile respiratorii;
- amestecului gazos adecvat; |
- presiunii de insuflare si exuflare;

- ritmului respirator;
- se efectueazd cu: - aparatul de narcoza;
- respiratorul Engstréom;
- aparatul RPR;
- aparatul BIRD;

- pentru eficientd maxima in utilizare sunt necesare urmdtoarele conditii:
- mentinerea c#ilor respiratorii libere;
- bolnavul s& nu se opuni ritmului imprimat de aparat (bolnavul este
intubat, musculatura respiratorie este in repaus prin curarizare);
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4. metodele ajutatoare
- administrare de medicamente:

- analeptice bulbare cu actiune excitantd asupra centrilor respirator si
vasomotor din bulb (indicate in. intoxicatiile cu deprimante tentrale:
barbiturice, morfing, alcool);

- medicamente cu actiune in ameliorarea insuficientei respiratorii, in
gribirea trezirii si refacerea tensiunii arteriale (nicetamid, pentetrazol,
aminofenazol);

- oxigenoterapia

- asigurd cregterea presiunii partiale a oxigenului in aerul inspirat gi
mireste cantitatea de gaz care ajunge la sistemele enzimatice ale respiratiei
celulare;

- oxigenul se administreazi prin sonda nazald, pe mascéd, sub cort sau
in camere hiperbare;

I1. RESUSCITAREA CARDIACA
Resuscitarea cardiacd are drept scop reluarea batdilor cordului,
folosind manevre externe si interne.
Oprirea cordului poate imbrica dou# aspecte cu aceleasi manifestari
clinice dar diferentiate cu ajutorul electrocardiogramei:
- sincopa cardiaci (stopul cardiac) care presupune oprirea bruscd a
activitatii cardio-circulatorii;

\, - fibrilatia ventriculari care presupune persistenta contractiilor
ventriculare, asincrone, parcelare si ineficace pentru a asigura circulatia
periferica;

Cauzele care produc oprirea cordului:

- cauze reversibile:

- lipsa oxigenului prin oprirea respiratiei (duce la tulburdri in
oxigenarea centrilor nervosi si in metabolismul fibrei miocardice);

. factori toxici: anestezice, oxidul de carbon, bioxidul de carbon,
toxinele microbiene (actiune directd asupra miocardului sau asupra centrilor
nervosi prin hipercalnia care se instaleazd); |

- hemoragiile masive (scad masa circulantd i diminueaza transportorii
de oxigen); '

. reflexe nociceptive (pot provoca reflexe vagale sau sino-carotidiene
care duc la inhibitia centrilor bulbari si la oprirea cordului si a respiratiei):
- tractiune pe mezouri;
- lovituri in zone reflexogene (sinus carotidian, plex solar);
- electrocutare;
- dilatatie analj;
- Spanzurare;
- emotii;
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- cauze ireversibile:
- afectiuni organice grave: - politraumatismele grave;
- insuficienta cardiacs globala grava;
- insuficienta hepatica avansata;
- oprirea activititii inimii este precedatd de semne monitorii:
- tulburari ale ritmului cardiac (bradicardie de 40/ min.);
- hipotensiune arteriala;
- midriaza;
- diminuarea frecventei respiratorii (bradipnee);
- diagnosticul de oprire a cordului se stabileste pe baza unor semne indirecte sau
directe;
- semnele indirecte:

- disparitia pulsului si a tensiunii arteriale;

- incetarea zgomotelor produse de contractia cordului;

- hipotonie musculari cu areflexie;

- aparitia gi instalarea midriazei;

- electrocardiograma arati disparifia undelor normale (sincopa)
sau prezenta undelor de aspect special (fibrilatia ventriculard); -

- electroencefalograma arata semne de ischemie cerebrald;

- semnele directe:

- in operatiile pe torace sau pe cord, la oprirea inimii coloratia

cordului devine cianotici, devine flasc si ia aspect de frunza
N\ vestedd; ,

- in interventiile chirurgicale oprirea inimii duce la oprirea
sangeririi, cianoza sangelui gi la schimbarea brusci a aspectului
macroscopic al organelor;

- se utilizeazi in resuscitarea cardiacd urmitoarele metode:
1. masajul cardiac extern;
2. masajul cardiac intern;
3. defibrilarea electrici a inimii;
4. metodele adjuvante;

1. masajul cardiac extern:

- comprimarea ritmica a cordului intre stern si coloana vertebrald;

- bolnavul in decubit dorsal, pe un plan dur, cu capul mai decliv;

- reanimatorul agezat la dreapta bolnavului cu palma dreapta pe stern
deasupra xifoidului, cu degetele desficute peste aria cardiaca (antebratul face
unghi drept cu méana);

- ména stanga agezatd peste dosul celei drepte;

- prin greutatea corpului se comprimd puternic sternul pe coloana
vertebrals (se realizeazd contractia miocardului cu trimiterea in circulatie a
unei oarecare cantitati de sange) ;
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- se relaxeazd (se obtine o relativd umplere a cordului);
- ritm de 60-70/ min.;
indicatii: largi, poate fi executat de cdtre orice persoani inifiatd in acest
sens, chiar la locul unde s-a produs accidentul; g
contraindicatii: - leziuni ale cutiei toracice;
- hemoragii produse prin lezarea vaselor mari;
- rupturi ale cordului;
- fibrilatia ventriculara;
complicatii: - fracturi costale, sternale, la bolnavi bdtrani sau la bolnavi
cu afectiuni osoase;
- leziuni ale parenchimului pulmonar cu instalarea
pneumotoraxului;
- rupturi ale vaselor urmate de aparifia hemotoraxului;
*** dupi 90 secunde de masaj cardiac extern dacd nu se reiau functiile inimii se
recomandd Tnceperea masajului cardiac intern;

2. masajul cardiac intern:

- comprimarea directd a inimii, cu ména, pe cale transtoracicd, dupa
incizia pericardului;

- toracotomia se efectueazi in spafiul IV sau V intercostal stang;

- incizia pleacd de la marginea sternului gi merge spre axilé;

- dupé indepértarea coastelor cu mana sau departator autostatic se fac
cateva masaje transpericardic;

- se deschide pericardul pe fata anterioard, in Y;

- se incepe masajul intrapericardic, mono- sau bimanual;

- reanimatorul este asezat pe partea stanga a pacientului;

- in masajul cu 0 méné, cele patru degete se ageazi posterior, astfel si nu
cudeze vasele mari si s nu jeneze umplerea coronarelor;

- policele rdméne pe peretele anterior al cordului;

- se comprima cordul pani ce se alipesc peretii ventriculilor;

- se relaxeazd brusc ména;

- ritm 50-60 contractii pe minut pentru a permite o bund umplere
diastolicd;

- in masajul bimanual comprimarea cordului se realizeazi intre palme;

- variantd a masajului intern este masajul transdiafragmatic care se poate
efectua in timpul interventiilor abdominale;

- se executd cu o singurd mand prin dezinsertia sau sectionarea
diafragmului;

indicatiile: - cand masajul cardiac extern rédmaéne ineficace timp de 90

secunde;
- cand stopul respirator apare in timpul unor interventii
chirurgicale pe torace sau abdomen;
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- tamponamentul cardiac prin revirsatele intrapericardice;
contraindicatiile: formale gi practic nu existd;
complicatiile: - dezinsertia vaselor mari ale cordului;
- ruptura atriilor;
- ruptura pilierilor sau ventriculilor;
- mobilizarea unor trombi intracardiaci (in caz de stenoza
mitrald, endocarditd);
- eficienfa masajului se evidenfeazd prin:
- reluarea contractiilor spontane ale inimii;
- reaparitia pulsului si tensiunii arteriale {consideratd satisfacitoare in
jur de 60 mm.Hg.); |
- aparifia sangerdrii in plagd;
- disparitia treptat3 a cianozei, cu colorarea normald a tegumentelor si
mucoaselor;
- reluarea spontand a respiratiei;
- disparifia midriazei;
- instalarea reflexelor pupilare si oculo-palpebrale;
*** s fntrerupe in prezenta semnelor nete de insuficientd cardiacd manifestate
prin:
- cord flasc;
- disparitia oriciror semne de activitate electricd a cordului (hma
izoelectricd) evidentiate pe ECG;
\ - relaxarea sfmcterelor
- aparitia semnelor de moarte biologicé;

3. defibrilarea electricd a inimii:
- principiul metodei constd in anihilarea contractiilor parcelare si
asincrone ale miocardului ventricular cu ajutorul excitatiei electrice;
- metoda necesitd un defibrilator, doi electrozi inveliti in tifon inmuiat in
solutie salind izotonicd si curent electric alternativ;
- electrozii se pot aplica:
a. pe torace (defibrilare electricd externd):
-1 electrod se aseazd in fosa suprasternalé
-1 electrod se aseazi in varful cordului;
- se aplicd un soc electric de 450 W cu o intensitate de 1,5-3,8 A timp
de 0,20-0,25 secunde;
- se reia masajul cardiac extern;
- daca dupa 60 secunde nu apar contractii spontane se mai pot
aplica 3-4 impulsuri la 0,5 secunde interval;
- daci tot nu apar contractii dupd aceste tentative se face
toracotomie cu masaj cardiac intern si defibrilare electricd interna;

/
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b. direct pe cord (defibrilare electricd internd):
- electrozii se aplicd pe o fatd si pe alta a ventriculilor;
- se aplicd un singur soc cu o intensitate de 1,5-3,8 A cu
tensiune de 100 W pentru copii i 200 W pentru adulfi;
- se poate repeta schimband pozitia electrozilor;

4. metodele adjuvante:

- constau In administrarea de medicamente si perfuzarea unor solutii cu
scopul mentinerii forfei de contractie a cordului, de a completa masa sanguina
circulant3 si de a combate acidoza;

a. medicamentele folosite:

- se injecteazd intracardiac, in cavitatea ventriculara stangd, in spatiul IV
intercostal stang, la marginea sternului, cu un ac lung, mergand pani la 4-5
cm. in profunzime;

- adrenalina sau noradrenalina (efect de stimulare a contractiei si
vasopresor prin actiune asupra sinapselor terminale simpatice);
- clorura de calciu 10 ml. solufie 1% (efect contractil asupra
miocardului);
- clorura de potasiu 10 ml. din solutia 7,5% (efect relaxant asupra
miocardului asigurand o buni irigatie);
b. perfuziile intravenoase, intraarteriale, intracardiace:
- glucozd i.v. in solutie 10-30%, cu 1 unitate de insulind pentru 2 g.
glucozd ( ca substrat energetic);
- THAM (combate acidoza);
- solutii macromoleculare (pentru mentinerea sau completarea
volumului circulant);
- sange, plasma, derivati de sange;

™ practic pentru resuscitarea cardio-respiratorie se procedeazd astfel:

— inspectarea toracelui; dacid nu se observd migcdri respiratorii se
asigurd permeabilitatea cdilor respiratorii si se trece la respiratia artificiald prin
una din metodele descrise;

— 3-5 insuflatii dupé care se cauti pulsul la nivelul arterelor mari
(carotidd, femural¥, humeral’);

—> puls prezent se continud respiratia artificiald pand la reluarea
spontani a miscarilor respiratorii; |

— puls absent se recurge la masajul cardiac extern simultan cu respiratia
artificiala;

— cand ambele manevre se executd de un singur reanimator se fac 2
insuflatii i apoi 5 compresiuni sternale, continuate in ritm de 1 insuflatie la 5
‘compresiuni sternale;

— cand existd doi reanimatori unul executd manevrele de respiratie
artificiala (de preferat prin metode directe de tipul respiratiei gurs la gurd sau
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gurd la nas) iar celilalt executd masajul cardiac extern (dupéd 1 insuflatie 5
compresiuni sternale);

— dacd dupd 90 secunde nu se produc contractii cardiace prin aceste
metode se trece la masajul cardiac intern asociat cu respiratia artificiald in |
acelasi ritm de 1 insuflatie la 5 compresiuni sternale;

— metodele de resuscitare sunt urmate de efect pozitiv se continud
supravegherea bolnavului asociind terapia adjuvants;

C. OXIGENOTERAPIA

Oxigenoterapia este metoda prin care se administrezd oxigen, pe calea
respiratorie, in scopul combaterii hipoxiei tisulare. Condifia de bazd pentru
administrarea oxigenului pe cale respiratorie este asigurarea permeabilitafii
cdilor respiratorii. Mecanismul prin care acfioneazd constd in cregterea
presiunii partiale a oxigenului in sange si implicit a cantitdtii lui la nivelul
tesuturilor. Pentru o buni eficients trebuie asiguratd in acelagi timp eliminarea
bioxidului de carbon rezultat in urma arderilor metabolice.

Sciderea oxigenului sanguin poate fi produsd de mai multe cauze:

rarefierea aerului la mari indlfimi;

. vicierea aerului cu oxid sau bioxid de carbon;

- tulburirile respiratorii;

- incapacitatea celulelor de a utiliza oxigenul;

indicatiile oxigenoterapiei:

- intoxicatii cu bioxid de carbon sau oxid de carbon;

- tulburdri ale mecanicii respiratorii in traumatismele toracice sau
afectiuni respiratorii;

- reducerea cdmpului de hematoza in pneumonii, bronhopneumonii;

- anemii severe insotite de soc;

- in timpul anesteziilor generale pentru a contracara efectul toxic al
anestezicului si pentru prevenirea complicatiilor pulmonare postope-
ratorii;

- rarefierea aerului la mari méltlml,

contraindicatiile oxigenoterapiei:

- obstructia cailor respiratorii cu secretii, sange sau lichide;

Ox1genoterap1a se poate administra la presiune normala (din tuburi sau
prin stafia centrald de oxigen) sau la presiune crescutd (oxigenoterapie
hiperbar3).

Pentru administrarea oxigenului din tuburi acestea au montate cate un
reductor previzut cu doud manometre: unul care indicd presiunea din tub si
altul care regleazd presiunea (3-4 atmosfere) de administrare a oxigenului la
bolnav. Manometrele sunt legate de un vas cu apd (barbotor) prin care trece
oxigenul pentru a fi umedifiat si de un debimetru care regleaza cantitatea de
oxigen ce se administreaza pe minut (6-8 litri).

224



La statiile centrale de oxigen reglarea presiunii se face la nivelul acesteia,
la patul bolnavului rdméne barbotorul si debitmetrul.

1. administrarea oxigenului la presiune normald: se poate face prin:

- sonda nazali;

- cortul de oxigen;

- masca;

- aparatul de anestezie;

a. Oxigenoterapia pe sondd nazald: -

- metoda cea mai folosits;

- se utilizeazd o sondd moale de cauciuc adaptat la debitmetruy;

- varful sondei este introdus pe o narind la 1 cm. sub valul palatin gi se
fixeazd cu cate o banda de romplast pe o obraz si pe frunte;

b. Oxigenoterapia cu cortul de oxigen.:

- metoda indicatd in administrarea oxigenului la copil;

- se foloseste o panzad deasd cu o fereastd din plastic sau un ceargaf din
plastic transparent care se intinde peste un cadru metalic agezat deasupra
patului;

- pacientul este agezat in pat sub cort unde ajunge o concentratie crescutd
de oxigen in aer;

- bolnavul respird acest amestec care ii asigurd cresterea presiunii
partiale a oxigenului in singe;

- dezavantaje: - cdldura si vaporii de api rezultati din expiratie se aduni
sub cort; |

- pericolul crescut de incendiu dat de faptul c# oxigenul

intretine arderea, iar cearsaful din material plastic este
usor inflamabil;

¢. Oxigenoterapia pe masca.

- are avantajul ci permite administrarea oxigenului pur, sub presiune,

fiind aplicatd etans pe fati;

- dezavantaje: - creste spatiul mort anatomic obligind fie la sciderea
frecvenfei respiratorii, fie la cresterea volumului
respirator curent pentru a conserva ventilatia
alveolarsd;

- la bolnavul anesteziat poate produce dilatatie gastricd
prin insuflarea aerului in stomac;

d. Oxigenoterapia cu aparatul de anestezie:

- metoda indicata in interventiile chirurgicale de durats;

- are avantaje: - economicd deoarece consuma numai oxigenul respirat de

bolnav;

- se poate controla permanent;

- se poate administra oxigenul in amestec cu bioxidul de
carbon;
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- dezavantaje: - necesar crescut de calce sodatd;

- aspirarea frecventd a secretiilor adunate in arborele
traheo-brongic;

2. oxigenoterapia hiperbard:

- metod4 a cirui mecanism de actiune consti in cregterea presiunii
partiale a oxigenului in sange prin fixarea lui pe hematii §i dizolvarea in
plasm¥;

- indicatiile majore: - intoxicatia cu oxid de carbon;

- gangrena gazoasd;
- interventii pe cord deschis;

- astiizi este limitats utilizarea datoritd greutatii de aplicare a metodei si
mai ales ineficientei sale in anumite situatii;

D. INTUBATIA OROTRAHEALA

Manevra prin care se introduce, pe cale orald, un tub prin orificiul glotic
in trahee, in scopul protectiei c#ii aeriene, toaletei brongice, oxigenoterapiei si a
asistirii ventilatiei. Manevra poate fi efectuata in urgentd sau programat.

materialul necesar:

1. laringoscop; set de lame de diferite dimensiuni (cea mai adecvati
pentru adult este lama nr. 3);

2. sonde endotraheale din cauciuc sau material plastic, sterile (cele mai
adecvate pentru un adult mijlociu sunt cu diametrul intre 7-9 mm.); sering de
10 ml. pentru umflarea mansetei sondei;

3. solutie de xilind 2-4% pentru anestezia faringelui si a corzilor vocale;

4. departitor de gurd sau sondé faringiand Guedel pentru protejarea
sondei de intubatie (impiedici mugcarea sondei);

5. mandrene maleabile si pensd Magill (favorizeazd directionarea
virfului sondei endotraheale in orificiul glotic);

pregitirea gi pozitionarea bolnavului:

1. asigurarea unui aparat de ventilaie manuala si a unei surse de oxigen
pentru ventilarea bolnavului;

2. aspirator care sd faciliteze vizualizarea glotei prin indepdrtarea
secretiilor faringiene si evacuarea lichidului de varsituri sau regurgitat din
stomac;

3. aprecierea mobilititii coloanei cervicale, capacititii pacientului de a
executa extensia capului si deschiderea gurii; examinarea dintilor §i aprecierea
permeabilititii narinelor;

4. inspectia si'palparea régiunii anterioare a gatului, misurarea distantei
dintre menton si cartilajul tiroid (capul pacientului in extensie);

5. agsezarea bolnavului in decubit dorsal, pe un pat care poate fi coborat
cu capul mai jos (pozitia Trendelenburg), pentru reducerea riscului de
aspiratie;
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6. informarea pac1entulu1 (cand este treaz) asupra manevrei ce trebme
efectuats;

tehnica intubatiei orotraheale:

1. se mdepérteazé protezele dentare mobile; se curitd farmgele de
secretii, resturi de voma sau corpi strdini;

2. se administreazi oxigen pe mascd, timp de cdteva minute, daci
bolnavul este in apnee;

3. se alege sonda endotraheald de dimensiuni potrivite si se verificd
etangeitatea mangetei gonflabile;

4. se alege lama laringoscopului si se verificd sursa de lumin;

5. anestezia de contact a faringelui, glotei si traheii, dacd bolnavul este
treaz cu anestezic local (xilind 2-4%);

6. se face extensia capul pacientului in articulatia atlanto-occ1p1talé prin
flectarea gatului care indreaptd coloana cervicali;

7. se deschide gura indepirtind mandibula cu mana dreapts; larin-
goscopul se tine cu mana stAng4 si se introduce lama acestuia in partea dreaptd
a cavititii bucale deplasdnd limba spre stinga; se avanseazd lama pand ce se
vizualizeazd epiglota; méana dreaptd a medicului este sprijinitd pe frunte sau
occiput pentru mentinerea capului bolnavului in pozitie; virful lamei se
plaseazd sub epiglotd, o ridicd anterior si se evidentiazd orificiul glotic;
ménerul laringoscopului, finut in pozitie verticald si in unghi drept fata de
lama laringoscopului, este ridicat in sus, fird a se sprijini pe arcada dentar; se
prinde laringoscopul la limita dintre méaner i lama, ména stanga se sprijind pe
maxilarul superior al bolnavului permitadnd stabilizarea laringoscopului dupé
ce orificiul glotic a fost reperat;

8. dacd laringele nu se vizualizeazd, un ajutor impinge in jos cartilajul
tiroidian, ugurand astfel reperarea glotei; -

9. se introduce sonda endotraheald tinutd intre degetele méinii drepte ca
un creion, cu varful indreptat in sus si spre dreapta, in directia glotei; sonda
traheald Iunecd pe partea dreapta a cavititii bucofaringiene, la vedere; dupi ce
sonda a patruns prin glotd se roteazd cu 90° spre dreapta pentru a fi adusd in
acelagi plan cu traheea; dac3 intubatia este dificild, se scoate sonda, se trece un
mandren (se indoaie la curbura doi'ita) si se incearcd din nou; se poate solicita
un ajutor care sad retracte comisura dreapta a gurii pentru a castiga spatiu
pentru insertia sondet; ,'

10.dupd trecerea sondei se mentine in pozitie cu ména dreapts; se scoate
laringoscopul; se introduce o Lanulé Guedel intre arcadele dentare; dacd
bolnavul este in apnee sonda se conecteazi la aparatul de ventilatie artificials
cu oxigen;

11.se umfld manseta;

12.se ascultd toracele, bilateral, pentru verificarea pozitiei corecte a
sondei (distanta medie dintre arcada dentard gi corzile vocale este de 12-15
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cm.); dacd a fost intubatd bronhia dreaptd se dezumfld mangeta, se retrage
sonda pand ce murmurul vezicular se aude uniform pe ambele campuri
pulmonare; ‘

13.fixarea sondei endotraheale la comisura gurii cu benzi adezive
(trecute in punte si care s4 solidarizeze sonda la piesa interdentars plasatd intre
arcadele dentare); |

intubatia dificila:

- in acest caz se impun utilizarea altor metode pentru vizualizarea
orificiului  glotic: oglinda laringo-logicd (laringoscopia indirecti),
fibrobronhoscopul, mandrenul luminos;

- cauzele mtubahez dificile in conditiile pozitiondrii corecte a capului si
gatului:

a. factori anatomici: - gat scurt, musculos, asociat cu danturd complets;

- retractia mandibulei cu un unghi mandibular obtuz;
- protruzia incisivilor superiori gi reducerea spatiului
dintre unghiurile mandibulei, cu un palat inalt i
- arcuit;
- distantd maritd intre incisivii superiori gi marginea
posterioard a ramurii ascendente a mandibulei;

b. alti factori: - reducerea distantei dintre occiput si apofiza spinoasa C,

limitind extensia capului;
- limitarea miscérilor articulatiei temporomandibulare;
' - reducerea distantei dintre menton si cartilajul tiroid sub 6
cm.;

¢. cauze rare: - tumorile faringelui;

- tumorile laringelui;
- gusa retrosternald de mari dimensiuni care comprimai
traheea;

indicatiile intubatiei orotraheale:

1. expansionarea adecvatd a pldmanilor in cursul resuscitdrii cardio-
respiratorii permitand realizarea ventilatiei artificiale;

2. furnizarea unei fractii de oxigen inspirat maxime pentru primul ajutor
in caz de intoxicatii sau inec; |

3. asigurarea unei ventilatii mecanice eficiente si prelungite la bolnavii
cu insuficient# respiratorie acut¥;

4. administrarea unor medicamente (adrenalind, atropini, xﬂmé) in
cursul resuscitdrii cardiorespiratorii;

5. asigurarea libertdtii cdilor aeriene la comatosi, intoxicati cu gaze, la
bolnavii cu stomacul plin, sau la cei cu arsura cdilor respiratorii;

6. pentru.dezobstructia cdilor aeriene (aspiratie traheald sau spaldtura
brongica pe sonda endotraheald); |
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contraindicatiile intubatiei orotraheale:
1. prezenta corpilor stréini in ciile aeriene superioare;
2. infectiile orofaringiene cu risc de hemoragie si ruptura unui abces;
3. afectiunile laringelui (traumatisme, edem, laringita acuta);
4. fracturile bazei de craniu;
avantajele intubatiei orotraheale:
- sonda endotraheal este bine toleratd mult timp si permite ventilatia
mecanicd prelungits;
complicatiile intubatiei orotraheale: :
- pot fi clasificate in complicatii: - atribuite actului intubatiei;
- perioadei mentinerii sondei;
- care se manifestd iIn perioada
postexubatie;
-incidenfa complicatiilor este dati de experienta medicului,
echipamentul folosit si terenul bolnavului;
1. leziunile coloanei cervicale gi ale miduvei (prin hiperextensie forfati a
capului la bolnavii cu malformatii, tumori, osteoporoza si fracturi ale coloanei);
2. leziunile orofaringiene atribuite laringoscopiei:
a. dislocarea §i fractura patologicd a mandibulei (prin deschiderea
fortatd a gurii);
b. leziuni ale dinfilor (prin ap#sare excesiv4 cu laringoscopul);
€. contuzia buzelor, limbii si mucoasei bucale (prin striverea intre
danturd si lama laringo-scopului);
d. laceratia mucoasei faringiene si laringiene (prin manipularea brutali a
laringoscopului); |
3. declangarea unor reflexe nocive:
: a. reflexe laringovagale cu bradicardie, hipotensiune, laringo- sau
- bronhospasm;
b. reflexe presoare, mediate adrenergic cu tahicardie, aritmie,
- hipertensiune;
| c. reflexe laringospinale cu tuse, voma, scremet;
4. perforarea ciilor aeriene si a esofagului: prin introducerea fortati a sondei
_ endotraheale sau prin presiunea exercitati de varful mandrenului iegit in afara
~ sondei;
5. intubatia esofagului (apare cand laringele se vizualizeazs dificil);
6. intubatia endobrongici (pitrunderea sondei in bronhia dreaptd);
7. obstrucfia cifii aeriene (survine dup4 inserarea sondei) prin:
a. obstruarea sondei prin hernierea mangetei gonflabile;
b. cuduri;
c. acumularea de sange si secretii in lumen;
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8. edemul laringian produs prin:

a. presiunea exercitatd de mentinerea sondei endotraheale asupra
peretelui laringian; ‘

b. iritatia chimicd produsa de unele materiale;

9. leziunile mucoasei laringotraheale: descuamdri si ulceratii ale epiteliului
laringelui si ale traheii;

E. TRAHEOSTOMIA

Tehnicd de dezobstructie a cdilor aeriene utilizatd in urgents, la bolnavul
asfixic. Tehnica se poate efectua fard a ne preocupa de hemostazi sau se poate
efectua la un bolnav anesteziat respectind regulile de asepsie. Se poate efectua
de extremd urgentd in 30-40 secunde salvand viata bolnavului. Are mortalitate
ridicat# (6-15%) si incidenta crescutd a complicatiilor.

material necesar:

1. solutie antisepticd, manusi, mascd, halate sterile, campuri sterile
(pentru asepsie);

2. trusd de intubatie traheald, aparat de narcoza, solutie de xilind sau
procaind 1% - pentru anestezia locald (pentru anestezie);

3. instrumentarul pentru traheostomie: bisturiu, foarfeca, departatoare
Farabeuf, 2 pense chirurgicale, 2 pense Kocher, pense hemostatice Péan, sonda
canelata, portac, ace si atéd chirurgicals;

4. canule de traheostomie de diferite forme si din diferite materiale;

. pregdtirea si pozitionarea pacientului:

1. asigurarea echipamentului necesar pentru resuscitarea cardio-
respiratorie (sursd de oxigen, aparat de ventilatie manuald, conector pentru
canula traheal¥, defibrilator cardiac);

2. pregatirea unui aspirator gi cateterelor de aspiratie;

3. alegerea canulei traheale si verificarea etangeitdtii mansetei de
etanseizare;

4. pozitionarea bolnavului in decubit dorsal, cu un sul sub umeri si
capul in hiperextensie;

5. realizarea accesului la 0 vend si instituirea unei perfuzii cu solufie
saling in ritm lent; o

6. dezinfectia tegumentelor si pregitirea campului operator;

7. plasarea operatorului de partea dreaptd a bolnavului; un ajutor in fata
operatorului si un altul la capul bolnavului (supravegheazi ventilatia si
oxigenarea);

8. anestezia locald cu solutie de novocaind sau xilind 1%, pe linia de
incizie gi la nivelul plexurilor crvicale superficiale (in teaca muschilor sterno-
cleidomaistoidieni);
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tehnica traheostomiei:

1. se prinde laringele intre police si mediusul stang, fixand cu indexul
creasta cartilajului tiroid; cu ména dreaptd se face incizia tegumentului,
vertical, de 6 cm., de la cricoid la incizura suprasternali (distanta corespunde
primelor patru inele traheale); se poate inciza si transversal, 4-6 cm. la
jumatatea distanfei dintre cartilajul tiroid si manubriul sternal (indicatd la
copil); se preferd incizia verticald care are avantajul unei hemoragii minore si
expune mai bine traheea;

2. disectia tesutului subcutanat si a muschiului platisma cu incizia
aponevrozei cervicale superficiale pe sonda canelat;

3. idetinficarea ramurilor comunicante ale venelor jugulare anterioare,
disectia lor si ligatura;

4. indepdrtarea muschilor subhioidieni cu depirtitoarele Farabeuf si
evientierea glandei tiroidiene (vizibild prin transparenta fasciei cervicale
mijlocii);

5. sectionarea istmului tiroidian intre 2 pense Kocher cu ligatura
transfixiand cu catgut a capetelor sectionate; ligatura vaselor supra- si
subistmice; (daca istmul este mic se poate face o traheostomie supraistmica,
dar niciodati subistmicy);

6. decolarea fasciei si a istmului tiroidian sectionat de pe trahee cu
identificarea celui de al treilea inel traheal;

7. Incarcarea traheii (sau ridicarea ei cu un fir de ancorare trecut prin
inelul al doilea traheal) pe o pensa;

8. incizia orizontald a peretelui traheal intre al doilea si al treilea inel
traheal cu ajutorul bisturiului; ancorarea traheii cu 2 fire de suturi trecute de o
parte si de alta a orificiului creat prin sectionarea inelului al treilea; la nevoie se
poate completa cu secfionarea verticali a inelului al treilea si al patrulea;

9. retragerea sub aspiratie a sondei endotraeale (daci bolnavul a fost in
prealabil intubat) pana ce varful ajunge la nivelul cartilajului cricoid;

10.aspirarea sangelui si a secretiilor din trahee prin orificiul de
traheostomie;

_ 11.introducerea canulei de traheostomie (orientatd cu concavitatea spre
. operator), prin miscdri de rotatie; la adult se folosesc canule de 9-12 mm.:

12.se face etanseizarea canulei prin umflarea balonasului la o presiune de
30 mm. Hg;
| 13.sutura muschilor subhioidieni cu catgut si a tegumentului cu fire de
-~ af;

' 14.fixarea canulei la tegument cu 1-2 fire de at;

15.pansament;

_ 16. radiografia toracici (obiectiveazi pozitia corects a canulei si exclude
- eventualele complicafii: pneumotorace, emfizem mediastinal);
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17.in scopul fluidificdrii si elimindrii secrefiilor traheale, se pot efectua
instilatii canulare cu solutii diluate mucolitice (mucosolvin, flulmucan
blsolvon)

accidentele traheostomiei:

1. dificultdti in evidentierea traheii datoritd pozitiondrii incorecte (lipsa
hiperextensiei gatului);

2. lipsa de experientd a operatorului poate duce la hemoragii grave
intraoperatorii prin lezarea vaselor jugulo-carotidiene sau tiroidiene;

3. embolia gazoasd prin lezarea venelor cervicale gi aspiratia gazoasé

4. emfizemul subcutanat cervico-toracic sau mediastinal si
pneumotorace datoritd lezéirii domului pleural sau suturii tegumentare prea
stransa;

5. lezarea laringelui, peretelui posterior al traheii si esofagului prin
tehnica defectuoass;

6. stop cardiorespirator;

7. infectia plégii sau aparitia traheo-bronsitei fibrinoase postoperatorii;

la copilul mic pot apare greutiti de canulare, tulburidri de deglutitie,
fistule traheo-esofagiene;

indicatiile traheostomiei:

1. dispnee acutd provocati de laringite acute edematoase sau laringite
dlfterlce

2. edeme laringiene prin arsuri chimice sau fizice si edeme alerglce
. 3. traumatisme laringiene inchise sau deschise cu edem, hematom,
fracturi, luxatii sau paralizii recurentiale;

4, corpi stréini laringieni inclavati sau traheobronsgici;

5. traumatisme laringiene iatrogene urmate de edem si insuficientd
respiratorie; |

6. dispnee cronici progresiva realizati de tumorile benigne sau maligne,
laringitele cronice specifice cu evolutie stenozantd (TBC, sclerom, sifilis,
ozend), stenozele posttraumatice sau postiradiere;

7. diminuarea spatiului mort respirator in afectiunile grave produse de
pldgi toracice, tetanos, pneumonii grave, intoxicatii medicamentoase, stiri
comatoase, dupd traumatismele grave cranio-encefalice, polioencefalite;

8. apnee in cazurile suspecte de leziune a coloanei cervicale;

9. ventilatie mecanicd de lungd duratd (dupi 10 zile de intubatie se
impune traheostorma)

10.timp pregdtitor sau complementar in interventiile chirurgicale pe
laringe; |

contraindicatiile traheostomiei:

- nu sunt;
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complicatiile postoperatorii:

1. hemoragie (hemostazi defectuoass) sau infectia pligii (nerespectarea
regulilor de asepsie); o

2, obstrucfia cidii aeriene prin aspiratie traheobronsicd neadecvaty si
umidifiere insuficients a aerului inspirat;

3. bronhopneumonie;

4. leziuni ale peretelui traheii: eroziuni, ulceratii, necroze;

avantajele traheostomiei:

1. permite scurcircuitarea cdii aeriene obstruate cand intubatia traheald
este imposibila;

2. reduce spatiul mort si miregte ventilatia alveolary efectivi, astfel
travaliul ventilator devine mai economic, musculatura accesorie este pusi in
repaus si consumul de oxigen al musculaturii respiratorii scade;

3. faciliteaz aspiratia secretiilor traheobronsice;

4. permite ventilatia asistatd sau controlats, administrarea de aerosoli si
oxigen;

5. oferd conditii pentru efectuarea bronhoscopiei pe traheostoms;
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EVALUAREA BOLNAVILOR CU AFECTIUNI
VENOASE PERIFERICE

Explorarea circulatiei venoase a membrelor inferioare se adreseazd cu
precddere bolnavilor cu varice simptomatice, tromboflebitelor superficiale si
profunde si celor cu insuficien{d venoasa cronici.

Sistemul venos al membrelor inferioare este format din vene profunde,
vene superficiale si vene de legidtura care pot fi vene anastomotice, vene
comunicante (intre sistemul venos superficial si cel profund) vene plonjante
Delater si vene perforante Cockett.

1. Evaluarea clinic3 a afectiunilor venoase

Anamneaza poate evidentia unii factori favorizanti: factor genetic,
sarcina, varsta, obezitatea, ortostatismul prelungit, tumori abdomino-pelvine
compresive, traumatisme etc.

De asemeni existd o serie de factori predispozanti ai
tromboembolismului venos precum: obezitatea, imobilizarea, bolile cardiace
(fibrilatia atriald, cordul pulmonar cronic), presiunea venoasd crescutd, boli
infectioase, excesul estrogenic (sarcind, contraceptive orale), factori chirurgicali
(interventii pe sfera pelvind, splenectomie, interventii ortopedice la nivelul
membrelor, post-partum) si postmedicamentos (cortizon, diuretice,
chimioterapice).

Factorii determinanti ai bolii tromboembolice sunt reprezentati de
leziuni parietale venoase, stazd venoasi si hipercoagulabilitatea.

Clinic trebuie urmarit:

* La inspectie:

- aspectul si integritatea membrelor inferioare,

- modificari de formi si volum,

- modificari ale coloratiei,

- localizarea si aspectul leziunilor precum si tulburiri trofice.

e La palpare:

- starea tegumentelor, temperatura locald, caracterul edemului
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- traiectul aponevrotic al comunicantelor care se manifest prin existents
unor orificii aponevrotice |

- traiectele varicoase vizibile prin semnul valului (Scawartz): percutia cu
vérful degetelor pe 0 zona venoasa ectaziati determini o unda pulsatila care se
percepe la distant¥ cu cealaltd mans;

- manevra Marmasse: bolnavul aflat in ortostatism, flecteazi genunchii
cu plantele pe sol; se palpeazi traiectul venei dilatate pani cand aceasta nu se
mai simte, localizand crosa venei safene externe; este o manevri de depistare a
crosei venei safene externe; -

2. Probe clinice pentru explorarea circulatiei venoase

* Proba Brodie-Trendelenburg: bolnavul se afli in decubit dorsal cu
membrul inferior varicos ridicat pand aproape de verticald. Dupa golirea
varicelor se aplics un garou la radicina coapsei care s4 comprime crosa safenei
interne. In timp ce se mentine compresiunea bolnavul este rugat si se ridice,
varicele rdménand goale. Decomprimarea brusci este urmati de umplerea
rapidd a varicelor In mai putin de 30 secunde, datoriti circulatiei retrograde
determinate de insuficienta aparatului valvular (valvele “in cuib de
randunics”). |

* Proba Perthes: bolnavul aflta in decubit dorsal, cu varicele golite prin
ridicarea membrului inferior. Se plici o fasi elastica de la degete pani la
nivelul crosei safenei interne, stransd moderat. Apoi pacientul este ridicat s# se
ridice in picioare si si meargd timp de 10-30 minute. Dac¥ apar dureri
{claudicatia venoasd) insotite de parestezii se traduce ca proba Perthes
pozitiva, datoriti afectirii sistemului venos profund. :

-eProba garourilor multiple (proba celor trei garouri): bolnavul este
pozitionat In decubit dorsal cu membrul pelvin ridicat citre verticali. Se aplics
trei garouri: primul la ridécina coapsei; al doilea deasupra genunchiului; al
treilea imediat sub genunchi. Apoi bolnavul se ridicd cat mai repede in
ortostatism. Dac# venele ramén goale timp de 30 secunde inseamni c3 sediul
comunicantelor este acolo unde am pus garourile. Daci apar dilatatii venoase
in mai pufin de 30 secunde inseamni ci exist¥ un reflux din sisternul venos
profund in cel superficial prin alte vene comunicante, care trebuiesc localizate,
impunénd folosirea altor garouri suplimentare.

_ Se ridicd apoi primul garou plasat sub genunchi. Umplerea retrogradd a
- venei safene externe denotd un reflux prin insuficienta valvularid a acestei
vene.

Apoi se ridicd cel de al doilea garou plasat deasupra genunchiului. Daca
varicele se umplu in mai putin de 30 de secunde inseamni ci venele din
treimea distald a coapsei sunt insuficiente.
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In final se ridica si garoul de la ridicina coapsel. Aceastd manevri
practic echivaleazi cu proba Brodie-Trendelenburg si semnificy insuficienta
valvulei ostiale a safenei interne.

e Proba sau semnul Homans-Gibbs: flexia dorsali a piciorului produce
durere in molet in cazul trombozei venoase.

* Proba sau semnul Loewenberg: cu ajutorul unei mangete pneumatice se
exercitd compresiune la nivelul moletului. In mod fiziologic va determina
aparitia durerii la valori de 160-180 munHg. In cazul trombozei venoase
determind aparitia durerii la presiuni de 60-80 mmHg,

3. Evaluarea paraclinici a afectiunilor venoase

» Flebografia: reprezintd examinarea similard arteriografiei doar ci se
exploreazd sistemul venos. Oferd informatii despre localizarea venelor
comunicante, despre refluxul venos superficial si profund si stabileste extensia
treombozei gi riscul de embolie. Prin evidentierea defectului de umplere ajuti
la diagnosticarea trombozei. Se executi numai in caz de necesitate deoarece
substanta de contrast poate leza intima venoasi si s§ produci tromboflebite.

* Mésurarea presiunii venoase in ortostatism: se face prin punctionarea
unei vene de pe fata dorsald a piciorului sau de la gamb4, cu un cateter lung
ascendent. Valoarea limit este de 13 cm H-0.

s Explorarea tonusului venos: se face prin aprecierea reactiilor
vasomotorii spontane sau a reachiilor induse prin stimuli constrictori
(inspiratie profunds, manevra Valsava, frig etc).persoanele cu varice prezint3
un'grad mai mic de reactii presoare.

* EchoDopplerul venos: are aceleasi principii si aceeasi tehnic3 ca si
Dopplerul arterial doar c# se executd pe vene. In obstructiile venoase si
insuficienjele venoase venele de calibru mare dau un suflu de tonalitatea joasd,
modulate respirator. Este foarte util in diagnosticul precoce al trombozelor
venoase profunde, a fistulelor arteriovenoase, a insuficientei venoase si in
supravegherea tratamentului medical si chirurgical. In oblitersrile
trunchiurilor venoase mari dispare sau diminud sensibilitatea la respiratie.
Dup4 trombectomii reapare modulatia respiratorie in amonte de obliterare.

» Explorarea radioizotopici a circulatiei venoase. periferice (testul cu 1'% -
Fibrinogen uptake test): este metoda cea mai utils de depistare a flebitelor
profunde. Tehnica se bazeazi pe administrarea i.v. de I'%-fibrinogen (100 pCi)
intr-o vena a antebratului. Modificarea patologici este ilustrati prin aparitia de
zone hiperfixante, in care radioactivitatea depaseste cu cel pufin 20% nivelul
masurat In zona simetricd contralaterald, fiind expresia incorporirii
fibrinogenului marcat sub forma de fibrind-I'% in masa trombului care se
formeazi.

* Rezonanfa magneticd nucleari: este utild in depistarea trombozelor
venoase profunde.
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4. Algoritmi de diagnostic al pricipalelor afectiuni venoase periferice

Boala varicoasi

Este o afectiune venoasd cronica exprimaté clinic prin aparitia varicelor
membrelor inferioare. Varicele reprezintd dilatatii permanente, circumscrise si
neregulate, sinuoase sau ampulare ale venelor superhcxale.

Varicele pot fi primare sau secundare (posttrombotice sau
posttraumatice). Varicele secundare debuteazi insidios in timp ce cele primare
debuteazd brusc. Prezinti 4 stadii:

e Stadiul I:

- senzatie de greutate si oboseald a membrului inferior afectat ,accentuate
de ortostatismul prelungit;

- parestezii;

- prezenta de varice simple: dilatatie cilindricd, uneori cu alungirea si
sinuozitatea venei.

In acest stadiu simptomatologia se remite complet si imediat in decubit.

e Stadiul II:

- senzafie de greutate si tensiune In gamb¥, cu jend durercasi si
parestezii;

- varice sacciforme, izolate sau in pachete, sistematizate pe afluentii
trunchiurilor principale, nedureroase si localizate mai ales in treimea
superioard a gambei. Varicele dispar in pozitia declivd gi sunt acoperite de
tegumente normale.

v e Stadiul III:

- apare oboseala in ortostatism cu crampe musculare si dureri de tip
nevralgic; |

- varicele sunt configurate in pachete, uneori gigante;

- apare edemul care se poate manifesta sub trei forme: flebedem (decliv,
perimaleolar, unilateral, depresibil care apare vesperal si se remite matinal),
limfedem (este permanent, dur, mare, nedepre51b11 s1 scleros) si edemul mixt
(partial reversibil in pozitia decliv);

- apar tulburdrile trofice cutanate reprezentate de dermatits (pigmentars
sau eczematiforma), celuliti (hlpoderrmté sau scleroasd) si ulcerul de gamba.

Caracteristicile ulcerului varicos:

- este Insotit intotdeauna de varice;

- localizarea de electie: supramaleolar pe fata antero-interna a gambei;

- formd rotundd sau ovalard cu axul mare orientat longitudinal;

- marginile sunt: regulate - dure - scleroase - ingrosae;

- fundul este curat;

- de obicei nu este dureros, insotit de prurit si se inchide rapid prin

suprimarea chirurgicald a retelei venoase superficiale.
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o Stadiul IV:

- impotentd functionala

- varice monstruoase;

- tulburéari trofice complexe si avansate.

In boala varicoasa (varice primare) lipseste tromboza, debutul bolii este
cu dilatatii varicoase care preced edemul si tulburérile trofice (edemul apare
dupd 15-20 de ani), proba Perthes este negativi, flebografic ~ aspect normal al
venelor profunde.

In varicele secundare din sindromul posttrombotic existd fenomenul
trombotic, debutul este cu edem, varicele sunt mici, nesistematizate si apar
tardiv, proba Perthes este pozitivd iar flebografic se constatd obstructie
persistentd sau repermeabilizare a venelor profunde.

Boala tromboembolica

Sub aceastd denumire sunt ’mglobate obliterdrile vasculare ale circulatiei
venoase: tromboflebits, flebitd, trombozj, flebotromboza etc.

Se descriu doud forme:

Forma superficiala

- tahicardie, subfebrilititi,

- durere sub forma senzatiei de tensiune ori de greutate, ca o jend.
durercasd;

- local se percepe un cordon venos: hiperemic - cald - dur - dureros;

Forma profunda

s eperioada de debut:

- febra (semnul Mikaelis)

~ puls cétérdtor (semnul Mahler)

- stare de neliniste

- durere spontand localizatd la nivelul segmentului venos trombozat,
care se percepe sub formé de greutate, tensiune, cu caracter continuu;

- durere provocati: semnul Homans si Loewenberg pozitive;

- apare edemul gambei care este impastat si indurat;

- hipertermie locala

- dilatarea refelei venoase superficiale, mai ales la nivelul crestei tibiale
(vene santineldl) semnul Pratt, care se accentueazi in pozitia declivg;

e perioada de stare - triada clasica:

- edem + durere + impotentd functionald; in rest persistd celelalte semne;

Dup# aspectul si culoarea regumentelor se descriu doud tipuri de edem:

- edemul alb - cu tegumente netede, lucioase, albe;

- edemul albastru ~ tegumente cianotice cu durere vie si impotenta
functlonalé severd (flegmatia coerulea dolens);
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Cand edemul intereseazi regiunile maleolare si treimea infericar¥ a
gambei, obstructia a ajuns la vena poplitee. Edemul global al gambei sugereazs
extinderea trombozei la nivelul femuralei. :

Edemul masiv al intregului membru inferior, alb, moale cu adenopatie gi
hidartroz# arati o obstructie la femurald comuns si iliaca extern (flegmatia alba
dolens).

Asocierea edemului scrotal sau labial denoti extinderea trombozej la
iliaca comuns, iar cand edemul cuprinde si regiunile lombare si abdomenul
inferior inseamna c3 obstructia a ajuns la cava inferioars.

* pericada de complicatii - pot apare:

- embolii pulmonare, care poate imbrica mai multe forme: forma frusts
(junghi toracic cu jeni respiratorie si tuse cu sputd sanguinolentd), forma
medie (junghi toracic violent, constrictiv localizat retrosternal Insotit de
dispnee, cianozi, anxietate, hemoptizie, semne de condensare pulmonara in
focar gi tahicardie cu ritm de galop cu accentuarea zgomotului I la focarul
pulmonarei) si forma grava (debut brutal cu evolutie rapid4 spre deces);

- gangrena venoasd: este o complicatie gravd care complicd de obicei
evolutia unei flegmatia coerulea dolens. Debuteaza brusc cu edem masiv dupa
care apar zone de cianozi cutanati care evolueazi spre: flictene sanguinolente,
gangrend umeds, escare ischemice sau ulcerajdi intinse,

- sindromul posttrombotic: reprezintd un ansamblu de sechele vasculare
§i tisulare care apare in faza tardivs, manifestat clinic prin aparitia:

y - flebedemul,
- angiodermita pigmentar3 si purpurics,
- €Czema posttrombotica, dermatoscleroza,
- ulcerul posttrombotic,
- varicele secundare,
- modificdri osteo-periostice.

Initial apare oboseald cu parestezii si senzatia de greutate iar ulterior
crampe, dureri nevritice. Local se constati aparifia de varice secundare, edem
(vesperal, cu godeu, apare in ortostatism), tulburiri trofice. Clinic se constats
practic un polimorfism, dar care indrum spre o suferintd vasculard cronici.
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EVALUAREA BOLNAVILOR CU
AFECTIUNI ARTERIALE PERIFERICE

Bolile arterelor au repercursiuni imediate sau tardive asupra starii de
nutritie tisular, determinand sindromul de ischemie perifericd, de intensitate
variabila, care poate ajunge pani la stadiul de gangrena.

Afectiunile arteriale sunt cel mai frecvent localizate la nivelul membrelor
inferioaere si sunt reprezentate de boli precum: sindromul de ischemia acuta
periferic4, boala Raynauld, sindromul de ischemie cronicd perifericd,
arteriopatia  diabeticd, arteriopatia ateroscleroticd obstructivd periferica,
trombangeita obliteranta.

1. Evaluarea clinica a afectiunilor arteriale

Deficitul circulator determini o simptomatologie clinicd subiectiva
marcatd si mai multe semne obiective clinice.

Simptomatologia clinicd subiectivd este reprezentatd de aparitia durerii
si de modificari ale temperaturii locale si a sensibilitatii. Durerea este localizatd
la nivelul segmentului obstruat, sub locul obstructiei. in sindromul de ischemie

acutd perifericd durerea este violents, continud mergand pénd la paralizia
segmentului afectat. In sindromul de ischemie cronica periferica durerea apare
dupi efectuarea unui efoer, datorat lipsei de oxigen, si poarta denumirea de
,claudicatie intermitents”. Modificarile temperaturii locale si ale sensibilitatii
sunt percepute si descrise de pacient cd senzatia de ricire a segmentului afectat
si parestezii pani la paralizii ale segmentului subiacent leziunii arteriale.

Sediul durerii in bolile arteriale cronice au valoare preedictiva asupra
sediului obstructiei arteriale: '

- obstructia arterei iliace externe determind dureri in coapsa, gamba si

picior;

- obstructia arterei femurale determini dureri in molet, coapsd si laba

piciorului;

- obstructia arterei poplitee provoaca dureri in molet;

- obstructia arterei tibiale posterioare provoacd dureri in plantd gi mai

ales In molet;
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- obstructia arterei plantare interne provoacs dureri in haluce.

Premergitoare durerii este senzatia de oboseald, de riceald sau de
amorfeald. :

Trebuie mentionati posibilii factori de risc existenti precum si evolutia
bolii: varstd, sexul, ereditatea, sedentarismul, fumatul, hipercolesterolemia,
degeraturi, boli cardio-vasculare, boli infectioase sau boli sistemice.

Semnele obiective sunt reprezentate:

La inspectie:

* tegumente palide si uneori cianotice prin stazi venoasa;

» unghiile cresc vicios cu striuri:

* atrofii ale unor grupuri musculare;

*leziuni trofice care interseazi doar tegumentul si tesutul celular
subcutanat;

e leziuni necrotice care interseazi toate straturile anatomice ale unui
segment, din acest punct de vedere fiind descrise doud forme de gangrend:
+ gangrena umeda (prezintd un san{ de delimitare evident fats de tesutul viabil
si fdrd semne de inflamatie deasupra leziunii) si gangrena uscatd (tesut
necrozat uscat prin mumificare);

La palpare:

* tegumente subtiri, uscate, fard pliu (atrofie tegumentars prin ischemie);

* determinarea pulsului - este examenul clinic cel mai important care
determind prezenta, dimensiunea amplitudinii cat si absenta acestuia la un
anumit nivel.

Determinarea pulsului se realizeaz;

¢ pentru membrul superior: la axilary, humerala, radiala, cubitali;

* pentru membrul inferior: la femurals, poplitee, tibiala posterioara si
pedioasi.

La auscultatie:

°se pot percepe suflueri sistolice in zonele femuro-poplitee sau axilo-
humerald care reprezints expresia clinici a zonelor de stenozi de pe traiectul
arterelor.

2. Probe clinice pentru explorarea circulatiei colaterale a membrelor
inferioare

stestul lui Cosdcescu: constd in trasarea unor dungi verticale pe
tegumentul membrelor, cu ajutorul unor instrumente netede: dunga albi se
recoloreazi in rosu datoriti reactiei hiperemice; acolo unde recolorarea se face
tarziu sau deloc incepe zona de ischemie;

* proba Moscovici: se ridici membrul la verticaly si se aplicd o banda
Esmarch, de la extremitate spre ridicina membrului imp de 5 minute; se
aduce membrul la orizontalj si se scoate banda; reactia hiperemici se produce

242



pe toatd lungimea segmentului bine irigat, 1dsand o zoni tegumentaré palida
distal de obstructie;

s aprecierea timpului de umplere venoasa: se golseste reteaua venoasi
prin ridicarea membrului la 45°, cu bolnavul aflat in decubit dorsal; se ridic
apoi bolnavul in gezut la marginea patului cu membrul inferior l3sat in jos;
refeaua venoasd se umple in mod normal in 7-10 secunde dar la cei cu
obstructii arteriale se prelungeste cu 1-2 minute (testul este fals in caz de
insuficientd venoas cronici).

e badijonarea cu tincturd de iod: se badijoneazi intreg membrul cu
tincturd de iod si se panseazi. A doua zi, se scoate pansamentul; coloratia
tincturii dispare sau se atenueazi in zonele bine irigate si persistd in zonele
ischemice;

« testul ischemiei cutanate a lui Ratschow: bolnavul este agezat in decubit
dorsal timp de 30 minute dupi care ii ridicd membrele inferioare la vertical si
I51 roteste picoarele din articulatia tibio-tarsiand - 60 de rotatii intr-un minut, in
timp ce un ajutor il sprijina de gambe, dupé care se ageaza In pozitie gezandi la
marginea patului cu picioarele atarnate. In conditii fiziologice pacientul poate
executa aceastd proba, dupa care apare o usoard palome si venele se golsesc de
sange iar cand revine la pozitia sezdndd dupad 1-2 minute tegumentele se
recoloreazd si dupd maxim 5 minute venele se umplu de sange. In
arteriopatiile obliterante bolnavul nu suportd aceastd probd decat cateva
secunde ap#rand oboseald si durerea; tegumentele devin marmorate in
regiunea ‘plantard, pulsul periferic se percepe foarte slab sau este absent iar
revenirea la culoarea normal3 se face dupa 6-8 minute.

3. Evaluarea paraclinici a afectiunilor arteriale

* Arteriografia: reprezintd explorarea radiologici a arterelor cu substanti
de contrast, fiind cea mai sigurd metod3 de diagnosticare sau de excludere a
unei obstructii arteriale”Se realizeazi injectind manual cantititi mici de 20-30
ml substantd de contrast cu concentratie de 25-50% pentru a evita lezarea
perefilor arteriali. Cea mai fideld examinarea radiologicd a arterelor o
reprezintd angiografia seriatd supraselectiva i/ sau subselectiva.

® Oscilometria: reprezintd determinarea amplitudinii pulsului arterial la
arterele de calibru mijlociu ale membrelor. Indicele oscilometric este in
corelatie cu debitul circulator, presiunea arteriald, rezistenta periferica si
elasticitatea vasculard. In conditii fiziologice valorile md1celu1 oscilometric
sunt urmétoarele:

e in treimea inferioard a gambei = 1-2
e in treimea superioari a gambei = 34
e in treimea inferioars a coapsei = 5-6
s in treimea superioard a coapsei = 7-8
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In arteriopatiile obliterante ale arterelor de calibru mijlociu oscilatiile
sunt scizute sau chiar absente in functie de gradul de obliterare arteriala.
Oscilometria se poate efectua si numai la nivelul halucelui cu ajutorul unor
captatoare. |

In general prezenfa unui indice oscilometric de 0,5-1 indicd prezenta
circulatiei colaterale arteriale. Trebuie mentionat faptul c, chiar in condittii
fiziologice indicele oscilometric poate varia de la un membru la celdlalt iar
compresiunea prelungitd prin mansetd declanseazi uneori reactii spastice
vasculare ducand la o scidere a indicelui oscilometric ~ oscilometria dupa efort
corectdnd aceastd eroare.

e Dopller echografia - consti in examinarea cu ultrasunete a arterelor,
avand la bazi efectul Doppler. Prezintd avantajul ci este neinvazivi, usor de
aplicat si poate fi repetats oricand. In plus nu prezinti contraindicatii.

Efectul Doppler: Doppler a stabilit cd viteza de deplasare a unui corp
mobil este direct proportionali cu frecventa undei ultrasonice reflectatd de pe
acel corp; in cazul vaselor sanguine Corpul mobil este reprezentat de
elementele figurate ale sangelui, in special de hematii.

Detectorul de ultrasunet este dotat cu o sondd de emisie-recepiie.
Aceasta emite ultrasunete continue si receptioneazd undele reflectate. Exista
mai multe tipuri de sonde in functie de frecventd si de profunzimea la care
dorim s& examindm vasele:

-sonde de frecvent4 joas3 (2-4MHz) pentru examinarea vaselor profunde;

v -sonde de frecventid inaltd (4-8MHz) pentru examinarea vaselor
superficiale.

Echografia Doppler permite aprecierea vitezei fluxului sanguin
(inregistrare grafics), stabilirea directiei de scurgere a fluxului sanguin i
misurarea presiunii arteriale la diverse nivele ale membrelor.

Semnalele sonore si morfologia curbelor obtinute prin explorarea
sistemului arterial se deosebesc net fatd de cele obfinute prin explorarea
sistemului venos. In mod normal in explorarea arterial¥ se aud doud zgomote
(sistolic si diastolic) in timp ce in stenozele arteriale se aude un suflu sistolic a
cirui intensitate depinde de gradul stenozei arteriale. La nivelul arterei
obturate semnalele ultrasonice lipsesc. Examenul Doppler inregistreazd de
multe ori semnale pe vase care nu se pot palpa clinic.

De asemeni prin echografia Doppler se poate mdsura grosimea peretelm
arterial si eventuale iIngroséri determinate de aterosclerozd, precum si
diametrul vaselor.

Este cea mai fideld metodad de investigare a vaselor, in special a arterelor.

o Termometria si termografia cutanatd - indicad posibilele diferente de
temperaturd intre doud porfiuni simetrice examinate, dar nu apare decit la
scaderi de peste 30-40% din fluxul arterial. In conditii fiziologice valorile
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temperaturii cutanate sunt egale, la segmente simetrice, cu o diferenta maxima
de 0,5°C. Temperatura membrelor superioare in conditii fiziologice este cu 2-
3°C mai mare decat cea a membrelor inferioare. Se considera patologic orice
variatii mai mare de 1°C a temperaturii intre doud segmente simetrice. Nu este
o metodd uzual folosita.

e Pletismografia - datoritd costurilor ridicate nu a intrat in practica
uzuali.

e Explorarea radio-izotopica a arterelor periferice - se face utilizand Xe!%,
Tc9m-MA, Tc9m-MSAU, Tc¥m-albumingd sericd etc. Este utild in urmdrirea
evolutiei grefelor efectuate la nivelul vaselor mari, in aprecierea gradului de
perfuzie a pielii si in determinarea debitului arterial muscular in repaus si
efort. Se poate efectua utilizdnd echografia Doppler, pletismografia,
arteriografia etc.

4. Explorarea circulatiei capilare

Examenul clinic se face prin inspectia tegumentelor ptivind culoarea lor
si prin obiectivarea pulsului capilar care se face ecercitdind o usoaril presiune
asupra unghiei sau prin eritem cutanat provocat mecanic.

Proba Rumpel-Leede: se efectueazd pentru aprecierea fragilitatii peretelui
capilar; pacientul aflat in clinostatism i se aplicd un tensiometru la membrul de
examinat gi se exercit3 o presiune egald cu tensiunea medie a pacientului, imp
de 5 minute, dupd care se inldturd staza si se masoard numirul de petesii
aparute sub marginea mangetei. In conditii fiziologice nu apar petesii sau apar
1-3 “petegii mici si superficiale. In conditii patologice apar cateva petesii la
marginea inferioard a mangetei, cind semnul se considerd slab pozitiv (+),
cédnd petesiile ajung si la treimea superioard a antebratului proba este pozitiva
(++), cand petesiile ajung la articulatia pumnului este deasemeni pozitiva
(+++) iar cand ajung si la fata dorsald a mainii este intens pozitivd (++++).

Existd si alte tehnici mai rar folosite de determinare a acirculatiei
capilare: examinarea fundului de ochi, microscopia capilard, pletismografia
digitald etc. |

5. Algoritmi de diagnostic al pricipalelor afectiuni arteriale periferice

Sindromul de ischemie arteriald periferica acutd

Reprezintd suprimarea bruscd, partiald sau totald a circulatiei arteriale
printr-una sau mai multe artere. Cunoaste drept cauze, cele mai frecvente,
trombo-embolismul arterial si traumatismele arteriale. Se descriu dous forme
clinice:

¢ Forma severd - cu trei faze:

e in faza de debut - sindromul celor 5”P”: Pain (durere) +Pallor (paloare)
+ Pulslessnes (disparitia pulsului) + Paresthesia (parestezii) + Paralysis
(paralizie);
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e in faza de agravare: paloarea tegumentard se transfrom in puncze mici
de cianoza care apoi se extind pe tot segmentul iar masele musculare devin
edematiate, infiltrate si isi pierd tonusul; este o fazi foarte greu reversibild
ireversibil; |

efaza leziunilor ireversibile: apare rigiditatea maselor musculare cu
pozitii vicioase gi cianozd cutanatd intensd cu zone de necrozi si gangrend; este
ireversibila.

¢ Forma moderata:

e absenta pulsului distal de leziune, f&rd parestezii si paralizii; este o
formi clinic3 in care se poate obtine remisiunea.

La taboul clinic mai sus amintit se adaugd rezultatele: OSCILOMETRIE],
ANGIOGRAFIEI $1 ECHODOPPLERULUL

Sindromul de ischemie arteriald periferici cronici

Reprezintdi un sindrom cu evolutie progresivd si polimorfism
simptomatic:

® semne premonitorii:

- apare senzatia de rdceald, amorteald, arsurd si oboseald la efort a
segmentului afectat; aceste semne mai relevante cand apar la un mare fumiitor,
in diabet, HTA sau la cei cu aterosclerozi;

- diminuarea sau absenta pulsatiilor arteriale;

- flebite superficiale pe fond nevaricos;

- modificadri angiografice, echodoppler si oscilometrice.

% e durerea - imbracd mai multe forme clinice:

- claudicatie intermitents: durerea apare sub forma unei crampe care se
percepe cel mai frecvent in molet dupd un effort fizic si se remite la repaus;
Indicele de claudicatie reprezint distanta la care apare durerea si este specific
fiecdrui pacient;

- durerea de repaus: durerea apare in repaus si nocturn predominant la
degete si se accentueazd la ridicarea membrului inferior deasupra trunchiului
si cedeazi in pozifia decliva a piciorului; este un semn de agravare a bolii;

e Jeziunile trofice si necrotice:

Apar cel mai frecvent la nivelul piciorului si gambei afectate. In functie
de evolutia durerii si prezenta sau absenta leziunilor trofice, s-a realizat o
clasificare stadiald a afectiunilor arteriale cronice (dupa OMS):

- stadiul I: - dureri atipice, parestezii

- pulsatii normale
- stadiul II: - claudicatie intermitent4
- pulsatii diminuate
- stadiul 1II: - dureri de repaus care cedeazi la pozitie decliva
- pulsatii abolite
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- stadiul IV: - dureri permanente in orice pozitie
- pulsatii arteriale abolite
- aparitia leziunilor trofice si necrotice

Clinic se constata:

- modificdri de culoare a zonelor afectate;

- atitudinea specificd bolnavului: in ischemiile severe pacientul sti
sezand la marginea patului cu membrul afectat atatnand iar in ultimul stadiu
Isi prinde piciorul cu méinile i il ridica spre piept (pozitie anatlgica);

- hipotermie cutanaty;

- pulsatii diminuate sau abolite, tulburari trofice.

Investigatiile paraclinice sunt utile in aceastd afectiune atat pentru
diagnosticare cét si pentru monitorizarea evolutiei.

Sindromul Raynaud

Reprezintd ansamblul de tulburiri vasomotorii periferice, caracterizate
prin accese de paloare urmate de cianozd/eritrozi la nivelul degetelor, in
conditii de frig sau emotii, care pot merge pani la aparitia unor leziuni trofice.

Sindromul Raynaud defineste fenomenul Raynaud la care se cunoaste
cauza, iar boala Raynaud defineste fenomenul Raynaud la care nu se cunoaste
cauza. |

Etiologic sunt incriminate: cauze locale (arterite digitale, traumatisme
locale, boli profesionale) cauze regionale (sindromul de coasti cervical,
leziuni discale ale coloanei cervicale) sau cauze sistemice (boli de sistem,
HTA).

Prezintd doud forme clinic-evolutive:

e faza de sincopa: tegumentele devin albe la nivelul degetelor mainii dar
fard police, dureazi maxim 15 minute gi poate fi insotitd de dureri si/sau
tulburdri de sensibilitate;

~ efaza de asfixie: apare cianoza care cuprinde degetul pani la ridicina
lui, cu parestezii si dureri pulsatile, si are durati variabili.

Explorarile paraclinice nu sunt relevante, fiind modificate doar in faza
manifesta clinic.

Arteriopatia aterosclerotici obstructivi periferici

Reprezint¥ o afecune cronica progresiva determinati de aterosclerozi
prin aparifia, dezvoltarea si evolutia plicilor de aterom la nivelul sistemului
arterial periferic,

Se disting doud forme anatomoclinice:

» boala obstructiva aorto-iliacd (sindromul Leriche):

- leziunea obstructivi este localizatd la bifurcatia aortei si iliacei comune;

- apar frecvent la pacientii obezi cu HTA si ateromoatozi sau la cei cu
dislipidemii;
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Prezintd o fazd evolutivd cronicid si una acutd. Faza acutd este
reprezentatd de obstructia completi la nivel aorto-iliaca si se manifests violent:

- se manifestd prin debut brusc, cu dureri violente in regiunea
abdominala inferioari si la nivelul membrelor inferioare;

- clinic: membrele inferioare sunt reci, marmorate, cu absenta pulsului la
femurale; cu sincope tensionale;

- sunt utile pentru diagnostic: RMN, CT, angiografia, echcDopplerul.
Prognosticul este rezervat, cu exitusul rapid al pacientului.

e boala obstructivd infra inghinald, cu localizarea leziunilor obstructive
pe axul femuro-popliteo-tibial:

- apare la pacienti peste 40 de and;

- se manifestd prin sindrom de ischemie perifericé cronicd in functie de

localizare.

Arteriopatia diabetici

Se caracterizeazd prin microangiopatie perifericd cu asocieri vasculare de
aterosclerozi. Apare la diabetici cu localizare la nivelul gambei si piciorului.

- se manifestd clinic prin dureri de repaus si leziuni necrotice;

- lipseste claudicatia intermitents;

- gangrena este urmata de obicei de suprainfectie;

- in paralel apare gi neuropatia diabeticd prin afectarea “vasa nervosum”
care se manifestd prin dureri persistente, accentuate nocturn gi senzatie de
arsura

- apar leziuni trofice

- oscilometria este de cele mai multe ori normaly, restul investigatiilor nu
sunt relevante.

Trombangeita obliterant3

Este o arteriopatie de tip inflamator, de etiologie necunoscuts, care se
manifestsd printr-un sindrom ischemic cronic periferic la care se adaugd pusee
de vasoconstrictie spastici.

- apare intre 20-40 de ani, mai frecvent la barbati;

- localizatd preponderent la mebrul inferior, sub artera poplitee;

- debuteazd prin parestezii, crize de tip Raynaud, tromboflebite
superficiale migratoare pe fond nevaricos;

- poate apare claudicatie intermitents; -

- in fazele avansate apare durere permanents, mai ales nocturni;

- caracteristic acestei boli este sindromul de ischemie cronici periferici cu
evolutie ondulantda;

- paraclinic se constatd leucocitozd cu VSH accelerat si catecolamine
crescute in puseele evolutive;

- diagnosticul de certitudine se sustine pe baza arteriografiei.
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PLAN DE EXPUNERE PENTRU

PROBA CLINICA
1. AM AVUT DE EXAMINAT
1. Bolnavul:
¢ XY;
e in varsti de;
e de sex;

e de profesie (noxele);

e din (mediul urban sau rural);

e originar din (mediu urban sau rural).
2. Care s-a internat in serviciul nostru:

~ eladatade;
* e inurmi cu (ore, zile, siptimani).
3. In conditii de:

s urgentd;

¢ din ambulator;

» prin transfer din (sectia, clinica, spitalul).

4. Pentru (motivele interndrii prezentate in ordinea semnificatiei):
¢ vitale;

e diagnostice;

e terapeutice;

¢ prognostice;

* de evaluare a capacitatii de munca.

II. DIN ANTECEDENTELE BOLNAVULUI
Retinem (elementele care pot avea semmnificatie pentru afectiunea actuald).
1. Heredo colaterale:

e distrofii;
e afectiuni congenitale;
o infectii (TBC, lues, hepatitd A, B, C, infectie cu HIV etc.).
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2. Personale:

e fiziologice:

- ndascut la termen;

- dezvoltarea;

- menarha;

- ciclul menstrual (duratd, interval, flux);

- sarcinile;

- avorturile (spontane sau provocate);

- nasterile;

- al3ptarile;

- menopauza.

» patologice:

- infecto-contagioase (rujeold, rubeold, poliomielita, hepatiti tip A, B,
C, purtator de Ag. HIV, SIDA);

- parazitare;

-  medicale;

- boli profesionale;

- chirurgicale (inclusiv cele speciale: trepanatii, protezé cardiac,
pacemacker, by-pass, proteze vasculare);

- tratamente cronice (antidiabetice, antianemice, cortizon, cardiotonice,
tuberculostatice etc.); .

- consumator (cronic sau ocazional) de droguri (alcool, cafea,
stupefiante etc.);

- intolerante medicamentoase, alergii.

s conditii de viati gi munci:

- alimentatia;

- locuinta;

- locul de munci (noxele).

III. DIN ISTORICUL BOLII ACTUALE RETINEM

1. Boala a debutat de (zile, séptdmani, luni, ani).

2. Debutul: ‘

¢ spontan;

e brusc;

¢ insidios:

~  in plind sdndtate aparents;

- ca urmare a: unui accident, agresiuni, abuz alimentar, efort etc.
3. Simptomele de debut:

- semmnele subiective: dureri, sediu, iradiere, orar, caracter.

4. Evolutia simtomelor initiale:

» estompare;

e disparitie (spontan sau sub tratament; mentionat ce fel de tratament);
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* agravare;

e aparitia unor noi simptome sau semne (mentionarea lor).
5. Comportamentul pana la internare:

e cit timp a dus boala pe picioare;

e de cand std la pat;

e consultul medical:

- inifial (unde, diagnostic);

- ulterior (unde, diagnostic);

- interndri (in ce servicii);

- diagnostice stabilite;

- tratamente urmate;

- rezultatele obtinute dupa tratament.

6. Evolutia bolii in spital si tratamentele urmate.

IV. EXAMENUL OBIECTIV PE APARATE $1 SISTEME
- prezentarea datelor normale $i patologice;
- examenul local, obligator pentru specialititile gi afectiunile chirurgicale.
A. EXAMENUL LOCAL
1. Semnele subiective;
2. Semnele obiective:
e inspectia:
- culoare;
Y - edem;
- plaga;
- cicatrice;
- ulceratie;
- fistuli;
- mobilitate (inclusiv cu respiratia);
- tumord: marime, form3, sesild, pediculatd sau conopidiforma;
e palparea:
- temperatura locald;
~ durerea;
- forma;
- consistenta;
- caracterul suprafetei;
- limitele;
- marimea;
- mobilitatea fatd de piele, mugchi sau profunzime;
e percutia;
» ascultatia.
b. EXAMENUL GENERAL
- conform semiologiei uzuale;
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1. Aparat cu aparat in ordinea cunoscut:

» inspectia generala (cicatrici, diformitati);

e talia si greutatea;

e tipul constitutional;

¢ starea generald (bund, mediocr3, rea, socat);
¢ atitudinea generala (in picioare, culcat, mergand);
» tegumentele si mucoasele;

e sistemul musculo-adipos;

s sistemul ganglionar;

e sistemul osteo-articular;

e aparatul respirator;

¢ aparatul cardio-vascular;

e aparatul digestiv;

¢ aparatul uro-genital;

e sistemul nervos;

e sistemul endocrin;

s starea psihici.

2. Pe segmente (cap, gat, torace, abdomen, pelvis, membre etc.) intr-o
ordine fireasci si utila.

~ din examenul obiectiv pe aparate §i sisteme refinem sau nu retinem decit...;

- se pot prezenta:

» foate elementele de semiologie normald si patologicd ale fiecirui aparat in

parte;

* numai elementele patologice sau cele care se abat de la normal, ale aparatelor
sau sistemelor care nu sunt interesate in prezent de afectiunen in discutie;

¢ elementele care pot avea legituri cu afecfiunea principald si-i pot modifica

evolutia.
- examenul obiectiv trebuie sd includi obligator:
¢ temperatura sau curba termicd;
o tensiunea arteriald sau curba tensiunii;
* pulsul peiferic sau curba pulsului;
* tactul vaginal;
e tuseul rectal;
e respirafia si caracterele sale;
® diureza pe 24 ore sau orard, in evolutie;
» scunele: ritm, caractere;
e curba ponderald;
o elimindrile neobignuite:
vdrsdturile (ritm, cantitate, caractere);
sputa (aspect, cantitate, caracter);
lichidele de fistuld (biliard, setrcorald, purulentd etc.).

253



V. DIAGNOSTIC

- din anamnezd, examenul obiectiv pe aparate $i sisteme si examenul local m-am
otientat citre:

A. O SUFERINTA DE TIP

- respirator, digestiv, biliar, pancreatic, intestinal, rectal, vascular,
endocrin etc., respectiv citre un:

B. DIAGNOSTIC DE PROBABILITATE

-de... _

C. DIAGNOSTICUL ESTE SUSTINUT

- de urmdtoarele simptome (cele definitorii pentru diagnosticul enuntat).

VI. EXAMENELE PARACLINICE

~ pentru precizarea dtagnoshculm §i pentru conturarea stirii actuale a
bolngvului, am considerat necesari o explorare complementard, reprezentatd de
urmdtoarele investigatii:

1, Explorari biologice:

- cerute in dinamicd:

o fizice;

e chimice;

* bacteriologice;

e in sdnge, uring, fecale, sputa, alte secretii sau umori;

* hemoleucogramd, numar de trombocite, VSH, examenul sumar de
urind, ureea sanguind si  urinard, timol, sulfat de zinc, electroforezs,
transaminaze, timp de séngerare, timp de coagulare, timp Quick, timp Howell,
grup sanguin etc.

2. Explorari imagistice:

» radiologie (simpld sau cu substante de contrast; obligator radioscopia
sau radiografia pulmonara);

e acografie;

e endoscopie;

» scintigrafie;

¢ tomografie cornputerizaty; N

e rezonanti magneticy;

* examene microscopice diverse,

3. Explorari functionale:

e ECG;

e probe ventilatorii

4. Explorari complexe:

e rheografie;

e pletismografie;

¢ Doppler.
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- se vor enunfa rezultatele pozitive sau negative ale exploririi complexe,
subliniind semnificafia lor;

~ se vor nominaliza gi evetualele exploriri necesare dar neefectuate:

e mii-ar fi fost utild gi...;

e care mi-ar fi putut evidentfia...,

e ar fi putut confirma...;

e mi-ar fi infirmat suspiciunea de...;

- se evild ingiruirea exploririlor posibile dar fird legdturi cu cazul prezentat,
solicitand doar explordri i examene fintite, justificate de observatia discutatd.

VIiL. DIAGNOSTICUL POZITIV

- datele din anamneza, examenul obiectiv gi explorarea complexé mi-au
permis conturarea urmatorului diagnostic pozitiv:

A. Afectiunea principald.

B. Afectiunile insotitoare, in ordinea relatiilor posibile cu afectiunea
principald.

- in acelagi timp putem contura si un:

C. Diagnostic anatomo-clinic:

¢ dupi sediul topografic;

¢ dupd simptome;

e dupé evolutie (se va analiza stadiul in care se géseste boala, la tumori
extensia locald, ganglionard, metastazele, stadializarea TNM).

v D. Diagnostic etiopatogenic:

¢ cauza care a determina leziunile;

e factori: varsta, sex, conditii gecografice, teren;

* enumerarea teoriilor patogenice;

- cred cd in cazul nostru, mecanismul ar fi...

E. Diagnostic fiziopatologic:

e ce modificdri fizico-chimice, biologice, s-au produs;

s care este modul de functionare al organului lezat. -

VIIL. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL
- cu toate c&d diagnosticul pozitiv este evident (este bine sustinut, nu

comporld elemete de discutie) nu mi se pare lipsitd de interes, trecerea in
revistd a unor elemente de diagnostic diferential:

e de semn sau simptom;

e de organ:

- afectiuni congenitale;

- afectiuni traumatice;

- afectiuni inflamatorii acute sau cronice;

- afecfiuni vasculare;

- tumori benigne sau maligne;
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e de afectiune:

- afectiuni generale;

- afectiuniale organelor vecine;
» de sindrom;

e eminamente radiologic {exemplu: afectiuni ale oaselor);

- nu se vor opune afectiunile acute cu cele cronice, bolile func tionale cu cele
organice, afectiunile pentru care nu avem elemente obiective pozitive sau negative, ori
suferinfe pentru care nu am solicitat nici un fel de explorare.

IX. DIAGNOSTICUL DEFINITIV, COMPLET, DE FINETE
- inclusiv forma clinic, etapa evolutivd, afectiunile insotitoare, concis
formulate.

X. EVOLU TIA

A. FARA TRATAMENT

1. Vindecare spontani (sanse, conditii, sechele posibile).

2. Cronicizare (formé, risc, sechele).

3. Complicatii (acute sau cronice, locale sau generale, functionale sau
anatomice; tip, gravitate, rezolvare, risc):

- locale:

- mecanice;

- toxice;

5 - inflamatorii;

- degenerative;

- regionale;

- generale:

- cardio-vasculare;

- septice;

- toxice.

4. Agravare (mecanism, menifestari, forme).

5. Stiri ireversibile sau deces (mecanisme, duratd).

B. PROGNOSTICUL

- netratat afecfiunea poate avea un prognostic:’

1. Bun. |

2. Rezervat.

3. Réu.

- in futa acestor perspective este necesar si intervenim prin mijloace terapeutice
(sau considerdm ci bolnavul examinat poate beneficia de tratament).

XI. TRATAMENT
A. TRATAMENT MEDICAL
» igieno-dietetic;
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e medicamentos;

» biologic, seruri, vaccinuri;

o fizioterapic;

e recuperator; :

- se trec in revistd modalititile, tipul, posibilitdfile $i limitele tratamentului
medical; |

- se mentioneazi ce urmireste tratamentul medical, ce se poate sconta, sansele de
reusitd, durald;

—cazul are indicatie chirurgicald, tratamentul medical intrd in discutie numai cu
titlu de pregitire preoperatorie, adjuvant de prevenire a complicafiilor §i tratare a
tarelor.

B. TRATAMENT CHIRURGICAL

1. Obiectivul:

¢ vindecarea;

e ameliorarea;

¢ scoaterea bolnavului din zona de risc:

- vital;

- anatomic;

- functional.

2. Indicatia:

e absoluts in:

- urgentd imediatd;

v -urgentd amanatd: cat timp, sub ce tratament, parametrii urmarifi;

- interventie programata: dupd céat timp;

e relativa in raport cu:

- ineficienta tratamentului medical;

- afectiunea gi forma clinic#;

- varsta, starea general3, alterarea altor sisteme si aparate;

- posibilitatile de tratament chirurgical, confort chirurgical si anestezic.

3. Riscul operator:

¢ absent;

® Mic;

e mediu;

® mMajor;

- trecut in revistd in functie de:

o afectiune gi caracterele acesteia, complicatia sau etapa evolutiva;

» varsta si starea generald a bolnavului;

« tarele organice, afectiunile insotitoare;

» posibilititile tehnice ale echipei chirurgicale si de anestezie-reanimare;

¢ competents, dotare;

- poate beneficia de interventie sau inoperabil;

- inoperabilitatea data de:

257



e cauze generale:

- varsta;

- stare generals;

- $OC Cronic;

- risc operator;

e tare asociate:

- TBC;

- diabet zaharat;

- sifilis;

- insuficienta hepato-renald;
~ insuficienfa cardio-vasculara;
- insuficienta respiratorie;

- diseminare metastatici;

e cauze locale:

- proces infectios acut;

- supuratii de vecinitate;

- extirpare locals;

e alte cauze.

4. Momentul oparator:

e urgenta,

» temporizare (in functie de febrd, puseu evolutiv, afectiuni intercurente,

bolnav pregitit sau nepregatit).
% 5. Metode operatorii:

e operatii paleative;

e operatii radicale;

e operatii fiziologice;

- cred cd Ta acest caz este posibild o operatie... (motivatie) dar hotdrdrea definitivd

se va lua intraoperator dupi inventarierea leziunilor.

6. Tipuri de interventii:

- Se VOr enumera;

- se vor elimina motivat;

- se va motiva indicatia (este mai fiziologic8, .mai radicald, mai putin

socantd, a dat rezultate bune, in general si mie personal).
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XII. INTERVENTIA CHIRURGICALA

A. Pregdtirea preoperatorie:

e generali:

- biologica: hidro-electroliticd, volemicd si acido-bazicd (redresarea
starilor de anemie, hipo-proteinemiei, mecanismelor de coagulare,
hipo- sau avitaminozele etc.); .

- viscerald: cord, pulmon, vase, hepato-renald (antibiotice,
chimioterapice, tonice);



- psihicd: sinceritate, Incredere in operator, sedative; ldmurirea
anturajului si rudelor asupra cazului;
e locald: aseptizarea regiunii, clisme, evacuare gastricd, aseptizarea
intestinului;
B. Anestezia:
- in funcfie de starea generald, durata intfervenfiei si regiunea pe care se
opereazd.
C. Dispozitivul operator:
1. Bolnavul.
2. Echipa operatorie.
D. Instrumentarul:
s comuny;
s special;
* aparatura si conditii necesare asigurarii confortului chirurgical.
E. Interventia chirurgicald propriu-zisd:
1. Interventia propusa:
- e radicalg;
e paliativa;
e in unul sau mai multi timpi;
- se mentioneazsd tipul interventiei, modalititile de realizare, dificultitile

posibile. -
2. Variantele posibile sau obtiunea pentru un alt tip de interventie:
N -justificare, modalititi de realizare.
3. Calea de abord:

- se trec in revistd inciziile care nu se vor face;

- motivafia, avantajele si dezavantajele.

4. Explorarea intraoperatorie:

» explorarea locald: organul afectat gi leziunea cu toate caracterele sale
(amploare, limite, profunzime, aspect, mirime, mobilitate);

¢ explorarea regionald: rapoartele leziunii cu viscerele vecine sau conexe
(extensie, penetratie, compresiune, adenopatie, statii ganglionare);

* explorarea generala: totalitatea organelor asupra cirora avem acces,
grupele ganglionare centrale, starea vaselor;

- explorarea va confirma sau nu necesitatea interventiei, tipul, elementele
tactice.

5. Planul interventiei:

e timpii principali;

» detalii tehnice.

6. Riscuri, incidente si accidente intraoperatorii:
- enumerare, modalititile de prevenire si rezolvare.
7. Aspectul macroscopic al piesei extirpate
Aspectul microscopic:
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- de preferat sd gisim ...,
- toatele piesele se trimit pentru examenul histopatologic;
- se va face g1 clasificarea gradelor de malignitate a tumorilor.
F. Ingrijirile postoperatorii:
o generale:
combaterea durerii;
pozitia bolnavului;
alimentatia (aport energetic suficient, mentinerea echilibrului hidro-
electrolitic, determinarea zilnicd a constantelor);
prevenirea complicatiilor:
- socul operator (perfuzii);
- boala tromboembolicd (anticoagulant, mobilizarea precoce, mersul
precoce);
- infectiile (antibiotice);
- escarele (mobilizare);
- parezele intestinale (aspiratie nazo-gastrics, chsme)
- atelectazia (gimnastica respiratorie);
- deficitele cardio-vasculare, renale;
- igiena gurii;
e Jocale:
- pansametul;
mobilizarea si suprimarea drenurilor;
suprimarea firelor;
e speciale:
corectari funcfionale;
- explordri glandulare.
G. Complicatiile postoperatorii:
1. Complicatii care tin de anestezie:
e locale: arsurile si traumatismele faringelui, limbii, dintilor;
e generale: tulburdri psihice;
2. Complicatii care tin de interventie:
e imediate;
& precoce:
- locale:
- dezunirea plagii;
- supuratia plagii;
- hematom parietal;
- NeCroza;
- pierderea drenului in cavitatea peritoneald;
- ocluzii;
- peritonite;
- generale:
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- afecfiuni cardio-vasculare, pulmonare, renale, tomboembolice;

- §OC; |

- sindrom de deshidratare acuta, hiper-hidratare;

- sindrom de deficit electrolitic;

e tardive:

- locale;

- generale;

o previzibile, posibile, neagteptate (sechelele postoperatorii) ;

. se krec in revistd modalitifile de prevenire, manifestirile de debut, ale
complicatiei declangate, tratament, prognostic.

XIII. SPITALIZAREA, EXTERNAREA §I INDICATILE LA
EXTERNARE

e regim alimentar gi de viatd;

e control postoperator (ritm, dispensarizare);

o tratamente gi ingrijiri deosebite;

e reluarea activitstii, integrare socio-profesionald;

e tratament recuperator.

XIV. PROGNOSTICUL CAZULUI
e imediat;
e indepértat:
N - vital;
anatomic;
- functional;
- social: viitorul bolnavului, schimbarea profesiei;
e sechele postoperatorii.

XV.REZULTATELE

» imediate:

- mortalitate operatorie (%);

- mortalitate postoperatorie (%);

« indepirtate: rezultatele functionale.

XVI. PARTICULARITATEA CAZULUI

XVII. CONCLUZIILE
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PLAN DE PREZENTARE LA
PROBA OPERATORIE

DEFINITIA (interventiei)
ANATOMIA CHIRURGICALA (a regiunii)
OBIECTIVELE SI PRINCIPIILE (interventiei)
INDICATIILE $I CONTRA INDICATIILE (interventiei)
PREG ATIREA PREOPERATORIE
e pregdtirea generald;
e pregitirea locald.
ANESTEZIA
INSTRUMENTARUL
e comun;
e special.
DISPOZITIVUL OPERATOR
¢ bolnav;
e echipa operatorie.
TEHNICA
e incizia;
« enumerarea timpilor principali.
VARIANTELE TEHNICE

% INCIDENTELE SI ACCIDENTELE INTRAOPERATORI
INGRIJIRILE POSTOPERATORIL
COMPLICA THLE POSTOPERATORII
SECHELELE POSTOPERATORII
REZULTATELE $I PROGNOSTICUL
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