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INTRODUCERE

Chirurgia, mai mult decit ¢’te specialitdti ale medicinii, are o impli-
care mult mai directd si mai mare in practicd; ea confirmd supozitiile
teoretice si le completeazd. Pentru a practica chirurgia corect, ea trebuie
invatatd pornind de la lucrurile mici; acestea constituie, de altfel, baza
oricdrui inceput, in orice specialitate.

Cartea de fatd cuprinde o serie de capitole elementare de tehnicd,
pe care le-am considerat necesare initierii oricdrui incepdtor in speciali-
tdtile chirurgicale. Unele din aceste capitole fac parte din cuprinsul ma-
nualelor intitulate de ,,Micd chirurgie” sau alcdtuiesc inceputul unor tra-
tate de patologie chirurgicald sau al unor capitole din tratatele de tehnicii
chirurgicald. De fapt, discutiile purtate si care se mai poartd incd, in lu-~
mea chirurgilor privind denumirea de ,micd“ si ,mare”? chirurgie, se
referd la complexitateq actului chirurgical propriu-zis. In fond, complexi-
tatea oricdrei interventii operatorii are lo bazd o suitd de gesturi ele-
mentare, la care se adaugd gindirea si experienta chirurgului si care alct-
tuiesc tactica operatorie. Din acest punct de vedere, apreciem cd denu-
mirea de ,,micd“ si ,,mare“ chirurgie nu mai este corespunzditoare.

Am considerat necesard o astfel de carte, din mai multe motive:

— Marea majoritate a incepdtorilor in aceastd specialitate sint
cuptati de problemele de tacticd si de tehnicd operatorie si trec foarte
usor peste unele gesturi ,mdrunte; acestea au insd o importantd deose-
bitd asupra reusitei actului operator, a confirmdrii justetei tacticii adop-
tate si a cxecutiei ireprosabile a tehnicii respective.

— In manualele si tratatele de specialitate, unele din aceste capi-
tole sint tratate disparat sau insuficient, iar altele nu sint nici mdcar
amintite,

— De multe ori, chiar mentorii viitorilor chirurgi, datoritd timpu-
lui scurt afectat pregdtirii in specialitate, trec direct la aspectele mult
mai complexe ale chirurgiei, considerind cd noliunile elementare se pot
invdiae pe parcurs, dupd ,ureche®, auzind si vdzind cum fac altii.

Cartea de fatd am intitulat-o ,Tehnici elementare de chirurgie
deoarece prezintd unele notiuni de bazd, pentru cei care incep aceasti
specialitate, legate -de activitatea zilnicd a chirurgului in spital sau in
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policlinicd. fn mare parte ea reprezintd experienta dobinditd in clinicile
in care am lucrat, tncepind ca extern si intern, pind in prezent.

Mai intii, am prezentat notiunile generale de tehnicd chirurgicald,
incepind cu instrumentarul, considerind cunoasterea si manevrarea lui
ca facind parte integrantd din tehnicile elementare de chirurgie, dupd
care am prezentat unele capitole privind pregdtirea unei interventii ope-
ratorii: incizia, hemostaza, drenajul si sutura chirurgicald, care consti-
tuie clementele de bazd in practica chirurgiei. Am continuat, apoi, cu
unele tehnici care pot fi efectuate de cdtre oricine practicd chirurgic,
mai ales cele care necesitd urgentd si care, in parte, pot fi efectuate la
camera de gardd sau in policlinicd. Nu am descris unele tehnici asemd-
natoare care se Jac la distantd de momentul accidentului si care impun
anumite particularitdti.

Tehnicile sint prezentate in raport cu dotarea marei majorititi a
serviciilor de chirurgie, selectind tot ceea ce este wverificat in practicd
dar si ceea ce este mai nou, la nivelul cerintelor actuale.

Pentru o mai bund intelegere a actului operator, la inceputul fie-
carui capitol, am prezentat unele notiuni de anatomie a regiunii respec-
tive care au legdturd cu tehnica ce se practici. Am acordat un spafiu
ingrijirilor postoperatorii precum si complicatiilor legate de tehnica res-
pectivd, care pot sd apard, considerind cunoasterea lor ca avind o con-
tributie importantd la realizarea succesului operator.

Considerdm cd aceste tehnici elementare trebuie bine insusite de
cltre fiecare chirurg incepdtor si chiar de cdtre orice medic, pentru cd,
de multe ori, unele dintre ele mecesitd executie de urgentd, chiar fard un
instrumentar deosebit, si in orice conditii. Necunoasterea indicatiei si
a executiei corecte a acestor tehnici duce la compromiterea unei inter-
ventii, cu aparitia de complicatii postoperatorii ce pot avea urmdri grave.
Pe de altd parte, multe din aceste tehnici sint elemente componente ale
fiecdrui act operator.

Efectuarea wunei interventii operatorii obligd chirurgul la o bunda
pregdtire de specialitate, la cunoasterea anatomiei regiunii respective,
la constiinciozitate si la un inalt simt de raspundere, calitdti necesare
tuturor celor care practicd aceastd speciclitate.

AUTORUL



. INSTRUMENTARUL CHIRURGICAL

Instrumentarul folosit in chirurgie este foarte variat, fiind alcdtuit
din numerocase tipuri si forme de obiecte destinate indeplinirii unor
anume manevre sau operatiuni. Cunoasterea lui amdadnuntita precum si
Zolosirea corespunzitoare este oblizatorie pentru orice medic care prac-
ticd chirurgia, in scopul de a-i permite efectuarea actului operator in
ceonditii optime si de eleganta tehnicad.

Desi cartea de fatd trateazd numai unele tehnici elementare de chi-
rurgie, care nu necesitd un instrumentar prea bogat, am considerat util
ca sa prezentam mai pe larg instrumentarul chirurgical care se utilizeaza
in aproape toate interventiile de chirurgie generald; acecasta, pe de o
parte, pentru faptul ci posibilitatea de informare asupra existentel si
folosirii Jui este redusd pentru cei care incep ucenicia in aceasti spe-
cialitate, iar pe de alta, pentru ¢d@ manevrarea lui face parte integrantd
Cin regulile elementare ale tehnicii chirurgicale. Acest instrumentar, pe
care-l denumim comun, cste corapletut cu o serie de alte instrumente
denumite speciale, destinate interventiilor pe anumite sisteme, organe
sau regiuni si care sint vazute, studinte si folosite in timpul stagiului la
specialitatile chirurgicale respective: neurochirurgie, ortopedie, chirurgie
cardiaca etc.

Pentru informarea mai largd asupra existentei tipurilor de instru-
mentar chirurgical, se pot consulta cataloage de instrumente si aparate
medicale editate de diverse fabrici sau firme,

Instrumentele chirurgicale se fabricd din metale rezistente care sa
permitd curatirea perfectd si sterilizarca lor. In afard de aceste calitati
ele trebuie s& fie usoare, simple si manevrabile fira dificultate. Inainte,
se fabricau din aliaje sau din ofeluri nichelate sau cromate. Inconvenien-
tul consta in faptul cd, dupa un numar de sterilizari, se produceau fisuri
sau degradari ale nichelajului sau cromajului care nu mai asigurau cali-
tatea sterilizdrii si faceau instrumentul inutilizabil. Astdzi, pentru fa-
bricarea instrumentarului chirurgical se folosesc, din ce in ce mai mult,
oteluri inoxidabile care, pe lingd rezisientd si elasticitate, asigurad si
folosirea lor indelungati prin mentinerea celitdtilor exterioare !a un
numar infinit de sterilizari.



In tara noastrd ca si in mulie alte tiri, instrumentarul chirurgical
precum si mobilierul sint standardizate. Intre diverse firme sau jiabrici
de instrumeante chirurgicale, pentru acelasi tip de intrument, pot exista
diferente privind dimensiunile, articulatia, sau calitatca metalului din
care esle confectionat.

Dimensiunile si forma instrumontelor sint adaptate in raport de re-
giunea la care se lucreazd precum si in functie de organul pentru care
au fost destinate. De exemplu, pentru chirurgia in suprafatd, se folosesc
instrumente de dimensiuni mici (9—14 cm lungime), in timp ce pentru
profunzime utilizdm instrumente mai lungi (15—35 cm). Pensele desti-
nate clamparii unui pedicul vascular au forme si dimensiuni in functie
de localizarea si marimea acestula.

PASTRAREA S| CONSERVAREA INSTRUMENTELOR

Instrumentele care nu se folosesc curent se pastreazd in cutii de
metal, nichelate sau cromate, sau in cutii din aluminiu si se protejeaza
pe suprafata lor si la articulatii cu un strat subtire de vaselind sau sint
invelite in hirtii vaselinate pentru a impiedica orice coroziune. Ele sint
depozitute in magazia silii de operatie.

Instrumentele care se folosesc curent sint aranjate pe tipuri de
interventii (mici sau mari) tot in cutii de metal, se sterilizeazad zilnic si
Se pastreazd in sdlile de operafii.

CLASIFICARE

Cuprinzind o gama foarte larga, instrumentarul chirurgical este greu
de clasificat dupd criterii stabile. De obicei, clasificarea instrumentelor
cel mai utilizate in chirurgie, se face, grupindu-le in diverse categorii,
in functie de intrebuintarea lor dupa cum urmeaza:

- - instrumente pentru taiat;

- - instrumente pentru hemostaza,

— instrumente de prindere si prezentare a tesuturilor,

— departatoare;

— instrumente pentru sutura f{esuturilor;

— instrumente speciale;

-— instrumente diverse.

DESCRIERE $! INTREBUINTARE*

INSTRUMENTE PENTRU TAIAT

Pentru sectionarea fesuturilor si a organelor, se folosesc bisturiz,
cutite pentru amputatie, foarfece, ferédstraie, dalti si osteotoame.

* Majoritatea fotografiilor au fost reproduse din volumul ,,Instrumente, aparate
si materiale destinate practicii medicale, Ed. Medicald, Bucuresti, 1974.
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Bisturiiie sint alcatuite dintr-un miner si o lama taioasa. La unele
tipuri de bisturie, lama face corp comun cu minerul (fig. 1.1) in timp
ce la alte tipuri, lama se poate schimba fiind destinata unei utilizar)
unice (fig. 1.2). La rindul lor, lamele au dimensiuni $i forme variate in
raport cu destinatia lor pentru sectiunea unui anumit tesut sau organ.

Iig. 1.1. — Bisturiu chirurgical cu diverse
tipuri de lame.

Fiy. 1.2. — Bisturiu chirurgical cu lamé
amovibild: sus — bisturie cu lamd mon-
tata; jos — diverse tipuri de lame.

Astfel, unele sint mai late, cu virful semioval si se folosesc pentru in-
cizii cutanate, altele mai inguste, cu virful ascutit folosite pentru cir-
cumeizia unor orificii sau traiecte {fistuloase scurte, altele cu virful
indoit ete. (fig. 1.2 jos). Montarea lamei la miner se face cu ajutorul
unei pense Péan: se prinde portiunea latd, la nivelul muchiei ¢i se fi-
xeazd in locasul de pe miner, prin alunecare dinainte-inapoi. Scoaterea
lamei se face prin prinderea ei cu pensa, la nivelul opus virfului, ridi-
carea din locasul respectiv si alunecare in sens invers. La acelasi miner
se pot monta mai.multe tipuri de lama.

Bisturiul electric foloseste, pentru sectiunea tfesuturilor, curentul
electric. Este o lama subtire din metal, in legidturd cu un miner ce arc
un intrerupator care se continud cu un conductor montat la un trans-
formator ce se alimenteazd de la reteaua electricd comund si care
transformd curentul electric de Ia 220 V 1a 6 V si la 7,5 A. Datoritd
rezistentelor electrice pe care le are, intensitatea curentului poate fi
variabild, servind fie pentru electrosectiune, fie pentru electrocoagulare
(fig. 1.3). Se foloseste pentru sectiunea altor tesuturi in afara tegumente-
lor (tesut celular subcutanat, muschi, aponevroze) asigurind in acelasi
timp si hemostaza prin electrocoagulare {mai ales in interventii oncolo-
gice). Nu se utilizeaza pentru incizia tegumentelor deoarece electrocoa-
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Fig. 1.3. — Bisturiu electric: lama montatd la miner.

gularea vaselor intradermice si subdermice, impiedicd sau ingreuneaza
cicatrizarea.

Cutitul pentru amputatie (fig. 1.4) serveste pentru sectiunea in
bloc a tegumenteler si partilor moi subiacente. Pentru aceasta el trebuie
sa fic solid, sd ofere o bund prizd (iungime 16-—20 cm) si bince ascutit.
Lama are lungimi diferite in raport cu regiunea de amputat.

Fig. 1.4. — Cutit pentru amputatie cu lame de
diverse dimensiuni.
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Lungimea foarfecelor este cuprinsd intre 12—35 cm, dupd cum :c
folosesc in suprafatd sau in profunzime.

Lamele pot fi mai scurte sau mai lungi, drepte, curbe sau cudate in
I. si cu virful ascuti’l, oval sau patrat, In raport cu destinatia lor
(lig. 1.5 a-b).

Cele cu lame scurte si groase se folosesc in suprafatd, pentru seciiunen
tesuturilor sau a organelor groase si a f{irelor. Foarfecele fine se utili-
zeazda la disectil si sectiuni de seroase, vase sau tesuvturi, in suprafatd
san in profunzime (fig. 1.5 b).

Pig. 1.6. — Tipwri de
ferastraie: @. cu arbore,
model Collin; b. cu dox
mobijl, model Chariére;
¢. de sirmd, model Gi-
ol (in stinga, sirma; in
dreapta, minerul).

Ferastriul serveste pentru secfiunea oaselor. In raport de regiunea
pe care o operdm sau osul care se sectioneaza, se utilizeaza mal multe
tipuri de ferdstraie:

-— Ferastraul cut arbore, model Collin (fig. 1.8 a), este format din-
r-un cadru metalic cu miner. {n cadru se pot fixa lame cu latimi varia-



bile, in pozitii diferite, in raport cu sectiunile ce urmeaza a fi fdcute.
Se foloseste pentru sectiunea oaselor groase.

— Ferdstraul cu dos mobil, model Chariere (fig. 1.6 b) are o lama
lati fixatd la miner si serveste pentru sectiunea oaselor groase. Pentru
a nu se indoi, lama este mentinutd in pozitie de o aplicd metalicd in
forma de sant, ce se fixeaza pe miner si pe dosul lamei.

i i i

Fig. 1.7. — Tipuri de d&lti: a. contracotitd; b. dreaptd, mo-
del Lambotte; ¢. pentru coloana vertebrala, model Brunetti.

Fig. 1.8. — Osleotoame diverse: a. cleste pentru tdiat oase, model Liston; b. tipuri
de costotoame.
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— Ferastraul de sirmd, model Gigli (fig. 1.6 ¢) este alcdtuit din
maj multe sirme de ofel rdsucite ca un cabiu si cu margini tdicase. La
capele este prevazut cu doud inele de care se prind minerele. Se folo-
seste pentru sectiunea oaselor late (dupd trepanatil craniene) sau in
regiuni in care nu se pot folosi celelalte tipuri de feréstraie. I
dirijarea sirmei se folosesc conductori de diverse forme, In raport cu
regiunea pe care se opereaza.

Dalta se intrebuinteaza pentru sectiunea oaselor sau perntru
varca de grefoane osoase. Daltile au virful tesit si pot fi dres
curbe, sau pot ave: forme speciale in raport de scopul urmarit (

Osteotomul are aspectul urrd} cieste, de forme diferite, drept
curb, cu una sau mai multe articulatii, cu brate solide si cu lame scurte,
groase i ascutite, pentru a putea sectiona case de grosimi mici (fz '
coaste, apofue vertebrale) (fig. 1.8 a). Pentru sectiunea coastelor,
tomul are forme adaptate acestora ¢i poartd numele de costotom (fig. 1.8 o)

INSTRUMENTE PENTRU HEMOSTAZA

Pentru hemostaza provizorie, in timpul aciului chirurgical, s folo-
sesc pense autostatice de diverse tipuri, adaptate topografiei pc care
se opereaza, profunzimii si calibrului vasului,

Pensa pentru hemostazd este formatd din doud parti articulate, in
cruce, ca si foarfecele. Orice pensd are trei elemente:

— parLea activd sau ,,muscadtoarc, este cea care prinde tesutiil sau
vasul care singereazd; ea are 2 brate drepte sau curbe, scurte si cu
striuri transversale pe fetele lor interrie (feicle cere se alaturd) pentru
a nu derapa; virful bratelor poate fi maj lat sau mai ingust, mai rotund
sau mai ascutit, terminat simplu sau cu ghiare care se intrepatrund, asi-
gurind o bun2 prizd; de asemenea, poate avea alte forme, adaptate vasu-
lui ssu tesutului care singureaza;

- bratele pensei pot fi mail lungi sau mai scurte, in functie de
profunzimea la care se opereazd si sint terminate cu inele pentru introe-
ducerea degstelor; la locul de unire a bratelor cu inelele, pe fata lor
internd, se giseste sistemul de fixare a pensei, format din 2—7 dinti,
cu o pantd dreaptd si alta tesitd, care se suprapun prin apropierea bra-
telor, pensa raminind fixa;

{
L

Fig. 1.9. — Tipwii de articulatie a pensclor: a. intrepdtrunsd; b. cu
surub, plata; ¢. cu surub, simpld; d. cu clapd; e. cu clapd dubli.

[
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Fig. 1.10. — Pense tip Péan: «¢. Pensa
curbe

— articulatia pensei este di-
feritd in raport de firma produ-
catoare; ea poate fi intrepdtrunsa,
cu surub-platd, cu surub-simpl,
cu clapd sau cu clapad dubls, fixa
sau demontabila (fig. 1.9).

In functie de calibrul vasu-
lui care singereaza si de tesutul
interesat, hemostaza se face cu
pense mai groase sau mai fine.
Din acest punct de vedere, deo-
sebim mai multe tipuri de pense.

Pensa  Péan (fig. 1.10) are

partea muscdtoare mai latd, scur-

td si cu virful rotund. Bratele ac-
tive pot fi mai ascutite, drepte
sau curbe, dar nu au dinti la virf.
Se foloseste pentru hemostaza va-
selor din suprafatd, acolo wunde
nu este pericol de derapare.

Pensa Kocher (fig. 1.11) are
partea activd cu brate drepte

Fig. 1.11. — Pense tip Kocher: dreapti
$i curba.

2 — Tenalel elemasture de chirurgie

i

Péan; b. pense tip Péan drepte (stinga) si

{(dreapta).




sau curbe, mai subtiri si terminate in virf cu ghiare care se Intrepatrund,
impiedicind astfel deraparea. Este o pensa solidd care striveste tesuturile
pe care se aplicd. Pentru aceasta, se utilizeazd la hemostaza vaselor de
calibru mic si mijlociu, in tesuturi unde se pot produce derapéri, precum
si pentru prinderea unor tesuturi sau formatiuni anatomice solide.
Pensa model Halsteod (fig. 1.12) este de dimensiuni mici, cu viriul
efilat, drept sau curb si prevdzut cu dinfi ce se intrepdirund. Se intre-
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Fig. 1.12. — Pensa model Halstead: dreaptd si curba.
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Fig. 1.13. — Pensa Mosquito: dreapta si curba.
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buinteazd pentru hemostaza pediculilor mici, din tesuturi friabile, de
suprafata (tiroidd de exemplu), pentru a nu derapa.

Pensa Mosquito (fig. 1.13) este asemdandtoare cu cea model Halstead,
cu deosebirea cad nu are dinti. Se foloseste pentru hemostaza vaselor
mici, tot in tesuturi friabile.

Pensa model Faure (fig. 1.14) are o lungime de 20—25 cm, este
mai solida si cu bratele active scurte sigroase, drepte sau curbe si

q
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Fig. 1.14. — Pensa model Fig. 1.15. — Pensa pentru pedicul renal,
Faure. model Guyon.
S

prevazute cu dinti care se intrepatrund. Se foloseste pentru hemostaza
unor vase de calibru mijlociu si mare, oferind o bund prizd. Cel mai
frecvent, se foloseste pentru hemostaza arterei uterine.

Pensa de pedicul renul model Guyon (fig. 1.15) are lungimea de
25—385 cm, brate solide si partea activd curba (1/3—2/3 din cerc) adap-
tata topografiei vaselor ce formeaza pediculul renal, pe care il clampeaza
in caz de nefrectomie.

Pensa Satinski (fig. 1.18) are bratele functionale lungi, elastice, cu
dubld curburd si féra dinti. Datoritd elasticitatii, nu zdrobesie vasul pe
care se aplicd. Se foloseste pentru hemostaza pldgilor vasculare si maj
ales a plagilor laterale ale venelor de calibru mare, datoritd dublei sale
curburi. Mentiondm cd aceastd pensd, a fost conceputd si descrisd, pentru
prima datd de prof. lancu Jianu, dar inventia nefiind publicati in re-
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viste strdine, in limbi de circulatie mondiald, nu a fost cunoscuti pina
la prezentarea ei de cdtre Satinski.

Pensa model Dieffenbach (fig. 1.17) are lungimi variabile si este
formatd din doud brate fixate la un capdt, care se incruciseazd la mijloc
sau in 1/3 distald, permitind o apropiere elasticd a capctelor libere.
Acestea sint mai inguste sau mal late, In raport cu lungimea pensei,

i

ot

Fig. 1.17. — Pensa model Dieffcnbach (bull-dog).

usor curbe, cu capetele rotunde si striuri transversale pe fetele interne.
Se utilizeazd pentru hemostaza unor vase de calibru mic si mijlociu,
in cazul suturilor vasculare, deoarece realizeaza o compresie blindad a

vasului, fard lezarea endoteliului.
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Fig. 1.18. — Pensa in ,T¢

Barraya.

a model Overholt-

. — Pen
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Pensa in ,T“ (fig. 1.18) are puartea muscdtoare terminatd in | T¢ si
cu striuri pe fetele interne. Se aplicd pe marginile singerinde ale unor
tesuturi, realizind hemostaza provizorie pe o suprafatd mai mere, pina
la suturarea acestela.

Pensa model Overholt (fig. 1.19) are lungimi intre 20—30 cm si
virful efilat si curbat. Este cunoscutd si sub numele de pensd Barraya.
5e foloseste pentru hemostaza uwncr vase singerinde de pe suprafata
unor organe sau tesuturi din profunzime dar mai ales se foloseste 11 di-
sectli fine de vase, nervi sau alte tesuturi.

Pensa in ,,L“ se aseaménd cu cea precedentd cu deosebirea ca puar-
tea activa este indoitd in unghi drept iar virfurile sint rotunde. Arc inire-
buintiari asemdadnatoare.

In afard de aceste pense descrise, pentru hemostazd se mai folo-
sese st oalte pense, cu destinatie speciald pe care le inthinim in serviciile
de chirurgie cardiovasculard, neurochirurgie ete.

INSTRUMENTE DE PRINDERE SI PREZENTARE A TESUTURILOR

Prinderea si prezentarea fesuturilor se face cu o serie de pense, ¢
diferite tipuri, fn functie de structura fesutului si de durata timpul
operator respectiv. Mai utilizate In acest scop sint pensele anato
(de disectie) si cele chirurgicale. Acestea sint formate din doua brate
articulate la un capét si departate la celalalt. Lungimea lor este gifevit?
in functie de proiunzimea la care se lucreazd, fiind cuprinsd intre
13—35 em.

Pensele anatomice au capetele bratelor depirtate mai fine, r
jite ¢i cu striuri perpendiculare pe fetele lor interne pentru a nu de
(fig. 1.20). Se folosesc pentru prinderea $i prezentarea seroaselor, a te-
suturilor fine, pentru disectia vaselor, pentru prindecrea organclor cavi-

o

I'igp. 1.20. —- Pense anatomice,
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Fig. 1.22. — ‘Pensa sen coeur® (in Fig. 1.23. — Pensa firiun-
forma de inim&“). ghiulard, model Lovelace.

Fig. 1.24. — Pensa model Chaput. Fig. 1.25. — Pensa model Allis
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tare si, in general, a fesuturilor usor lezabile. De asemenca, servesc la
conducerea firelor pentru ligaturi sau incarcarea acelor in profunzime.

Pensele chirurgicale (fig. 1.21) au capetele libere terminate cu
gheare care se intrepatrund (ca la pensa Kocher), asigurind o priza mai
buna. Se intrebuinteazad pentru apucat si prezentat tesuturi cu structurd
mal solida: piele, aponevroze, muschi.

Pensa in inimd {,,en coeur®) (fig. 1.22) este alcdtuitd din doud inele
ovalare in forma de inimd, prevazute cu striuri pe fetele lor interne,
care recalizeazd o compresie elasticd fard zdrobirea tesuturilor. Ea ser-
veste la prinderea unor tesuturi, in scopul usurarii disectiei sau pantru
tractiunea unor organe spre suprafata cimpului operator (colecist, pla-
min etc.). 5

Pensa triunghiulard model Lovelace (fig. 1.23) este o variantd a ce-
lei de mai sus, la care, partea ,jen coeur® este in forma de triunghi isos-
cel. Se foloseste de asemenea pentru prinderea de tesuturi fine (plimin,
intestin, colecist).

Pensa model Chaput (fig. 1.24) are bratele muscdtoare terminate
cu 2—3 dinti fini care se intrepdtrund asemanator cu cei de soarece
(se mai numeste si pensa ,cu dinti de soarece®). Se foloseste pentru
prinderea tesuturilor mai solide (piele, aponevroze) sau a unor organe
cavitare cu perete mai gros (stomac), In zona ce urmeazd a fi rézecata.

Pensa pentru pring intestinul, model Allis (fig. 1.25) se deoscbeste
de precedenta prin faptul cd dintii sint mai mici, mai mulfi si mai fini,
ceea ce face ca tesuturile sa nu fic zdrobite sau perforate. Serveste
pentru prinderea orcanclor cavitare cu pereti fini (intestin, cavitati chis-
tice).

DEPARTATOARE

Pentru indepdrtarea marginilor plagii operatorii, a tesuturilor sau a
organelor din cimpul vizual, sc intrebuinteazd instrumente denumite, in
general, depdrtatoare. Ele au diverse forme si dimensiuni, adaptate re-
¢iunii de operat; pot fi manevrabile de catre un ajufor sau pot i auto-
statice.

a) Depértatoarele manevrabile de ajutor sint simple, de dimensiuni
mici si cu forme adaptate scopului urmarit.

Depdrtdtorul Farabeuf (fig. 1.26) este format dintr-o lama solida in-
doitd la ambele capete in unghi drept, cu o parte mai lunga si mai lata
si cu alta maij scurtd mai Ingustd si care se termind cu ¢ a doua indoitura
de aproximativ 30°—45° ce se insinueazd sub marginea tesutului sau a
cavitdtii respective (in acest fel nu permite alunecarea). Sint asezate in
perechi si servesc la departarea marginilor pldgii, a peretelui abdominal,
a unor tesuturi superficiale, a marginilor unor cavitati etc.

Departatorul model Kocher (fig. 1.27) este alcdtuit dintr-o lami in-
doitd ca si la depdrtatorul Farbeuf, dar de dimensiuni mai mari, care
se continud cu o tijd prevdazutd cu un inel si un miner ovalar ce serveste
drept prizd. Datoritd dimensiunilor lamei sale se foloseste pentru depar-
tarea peretelui abdominal gros, precum si in profunzime.

Depdrtatorul cu dinti, model Volkmann (fig. 1.28) este format dintr-o
tijd aseindnitoare cu cea a departitorilui Kocher, dar care are la capat



Fig. 1.26. — Departa- Fig. 1.27. — Deparidtor mo-
toare model Farabeuf del Xocher.

Fig. 1.28. — Depértatoare model
Volkman: a. cu dinti ascutiti; b. cu
dinti bonti.




2—6 dinti ascutiti sau bonti, cu doua flexuri (asemanator unei furculite
ai cdrei dinti sint indoiti de doud ori). Serveste pentru depdrtarea tesu-
turilor mai dense (piele, tendoane) sau a muschilor, deoarece permite o
buna priza a lor.

Depirtitorul abdominal cu valvd se caracterizeaza prin faptul ca
lama care asigurd depdrtarea peretelui abdominal are latimi si madarimi
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Fig. 1.29. — Depdartatoare abdominale cu valvd: a. drept; b. curb.

diferite, in raport de grosimea paniculului adipos si poate fi dreapta sau
curbd. Lama se continud cu un miner care asigurd o buna priza si per-
mite tract{iunea peretelui abdominal. In raport cu forma lamei (latime,
cuduri etc.), aceste departidtoare poartd denumiri diferite. Exemplu: de-
partdtor abdominal cu valva (fig. 1.29 a si b), model Fritsch (fig. 1.30 b),
model Harrington-Femberton (fig. 1.30 a), model Brunner (fig. 1.30 ¢},
mode]l Simon (fig. 1.30 d).

Aceste departitoare (valve) abdominale se folosese, in raport de lun-
gimea si ldtimea lamelor, pentru departarea peretelui abdominal precum
si pentru depdartarea unor organe mai profunde (ficat, rinichi, uter), in
scopul realizdrii unui cimp operator corespunzitor sau pentru a per-
mite accesul spre anumite regiuni din cavitatea abdominala.

b) Departatoarele autostatice sint alcdtuite din modele diferite in
raport cu scopul urmdrit. Ele au un sistem propriu de fixare a vaivclor
asigurind depdrtarea peretelui abdominal sau toracal, In mod autonom,
fira a mai imobiliza un ajutor care sa le manevreze.
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Depdrtdtorul model Collin (fig. 1.31) este construit pe tipul pense-
lor, din doud tije articulate la mijloc, cu un sistem de fixare ca si la
pense, plasat la nivelul inelelor. La bratele distale, indoite in semicerc, are
doud valve pline, cudate ca un jgheab (in unghi drept) si usor concave
la mijloc, ceea ce le permile sd se muleze pe marginile plagii. Serveste
la depdrtarea peretelui abdominal (in cazul celiotomiilor mici) (fig. 1.31 a).

Fig. 1.30. — Depdrtdtoare abdominzic

diverse: a. model Harrington-Fembe; -

ton; b. model Fritsch; c. model Brun-
ner; d. model Simon.
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La acest tip se mai poate adduga o valvd mediand de dimensiuni ceva
mai mari decit cele laterale, care culiseazd pe un sant ce se fixeaza la un
surub si care depérteazd unghiul suprapubian al inciziei (fig. 1.31 b).

Fig. 1.31. — Depértator autostatic
b. cu valvd mediand.

Fig. 1.32. — Depdrtdtor autostatic mo- Fig. 1.33. — Depdrtator autostatic mo-
del Dartigues. del Gosset.




Depdartatorul model Dartigues (fig. 1.32) are doud brate fixate la un
capat printr-un arc si care se incruciseazd la mijloc unde se gaseste si
sistemul de fixare alcdtuit din dinti cu o pantd dreaptd si alta tesitd ca

si la pensele autostatice. Ca-
petele mobile se termind cu
doud valve ca doud inele curbate
in afard, ce departeazd margi-
nile plagii. Prin stringerea bra-
telor fixate la arc, cele distale
se indeparteazé si rdmin fixate.
Se intrebuinteazd pentru inde-
partarea peretului abdominal in
caz de celiotomii mai largi (pen-
tru rezectie gastricd, histerecto-
mie). Depdrtarea pldgii este in-
egald, in sensul ca distantarea
marginilor este maxima la nive-
lul valvelor.

Depdrtatorul model Gosset
(fig. 1.33) este format din dou
brate metalice Ia care unul din
capetele proximale este fixatla
capatul unei tije paralelipipedi-
ce, celdlalt brat culisind pe tija.
Capetele distale sint prevazute
cu valve asemanatoare cu cele
ale departadtorului Dartigues.
Cind bratele sint paralele, culi-
sarea celui mobil se face usor
intr-un sens sau altul. In mo-
mentul in care valvele depar-
teazd marginile inciziei si
tesuturile apasd asupra lor, pa-
ralelismul bratclor se stricid si
departatorul rémine fixat la
distant{a doritd. Ele sint de doua
tipuri: unele mici si altele mari
si se folosesc in raport cu lun-
gimea inciziilor.

Departdtorul abdominal, mo-
del Juvara (fig. 1.34) este un
cadru metalic format din doua
brate transversale cu filet con-
tinuu (fara sfirsit), in sens di-
ferit, la o jumatate si alta, care
se fixeazd prin intermediul a

‘ BN, Q
-
o,
Fig. 1.34. — Depdrtator autostatic abdomi-
nal model Juvara.

Fig. 1.35. — Depdrtitor suprapubian model
Doyen.

doud piulite in urechile altor dou&@ brate longitudinale, pline, la mijlocul
cdrora se monteazd valvele. Acestea sint confectionate din metal de di-
verse lungimi si 1atimi, cu concavitatea dubla (una In sensul grosimii
peretelui abdominal si alta mediand) si se fixeazd la bratele longitudinale
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prin intermediul unui buton ce se poate rdsuci excentric in urechea val-
vel. Munevrarea departatorului se face cu ajuforul unor rozete metalice
care rotesc bratele cu filet continuu. Se utilizeazd in cazul unor inter-
veniii abdominale care necesitd celiotomii largi, asigurind un cimp ope-
rator foarte bun.

Departatorul suprapubian model Doyen (fig. 1.35) este format din-
tr-o lama din meotal cu o curburd dubld (una in sensul grosimii peretelui
abdominal si alta care se muleazd pe simfiza pubiand) si care se continui
cu un braf ce se poate fixa la un suport special, care se asazd intre
coapsele bolnavului. El1 completeazd departarea peretelui abdominal fa-
cuti de un alt depértator, in cazul interventiilor pe organele pelvine.

Fig. 1.37. — Depdrtdtor autostatic mo-
del Finochietto.

Depdrtatorut abdominal model P. Simici ({i¢. 1.36) este un cerc du
metal cu diametrul de 38 cm care are circumferinta externa cu dinti (c«
o roatd dintatd). Pe cadru, culiseazd 4—6 cleme prevdzute cu suruburi,



in care se monteaza tije reglabile, care, la rindul lor, fixeazd valve de
diverse tipuri (late, curbe, drepte) de lungimi diferite, cu care se depar-
teaza peretele abdominal sau anumite viscere (ficat, vezicad etc.)). Avan-
tajul constd in faptul ca cercul permite fixarea valvelor in orice loc, iar
sistemul de fixare scuteste un ajutor.

Depdrtatorul de coaste model Finochietto (fig. 1.37) are douad brate
din care unul este fixat la o cremalierd pe care culiseaza celdlalt brat cu
ajutorul unei rofi dintate. La capetele libere, bratele au doud valve, in-
doite in ,,U% care se fixeazd intre marginile a doud coaste si le mentine
in pozitia Indepartatd. Se foloseste in chirurgia toracicd, in lombotomii
si chiar in celiotomii, deoarece are o mare stabilitate.

INSTRUMENTE PENTRU SUTURA TESUTURILOR

Pentru sutura tesuturilor se folosesc instrumente diverse ca: ace
chirurgicale, port-ace, agrafe, pense de pus si scos agrafe, pense chirur-
gicale etc.

Acele chirurgicale (fig. 1.38) sint confeciionate din otel. Ele pot fi
drepte, semicurbe sau curbe, cu virful triunghiular sau rotund. Acele mo-
le] Hagedorn (cele mai utilizate) sint prevazute cu urechi. Acele mo-
derne sint fard urechi si au firul de suturd montat in continuarea cor-
pului lor (ace atraumatice).

o

Fig. 1.38. — Ace chirurgicale model Hagedorn: a. semicurbe; b. curbe;
c¢. drepte.

a) Acul chirurgical Hagedorn are ureche, virf si corp:

— urechea acului este dubla si prevazutd cu doud mici lame elastice
fixate cu un capat la ac; capetele libere se aldturd ca un , V%, realizind
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un arc. Acest sistem permite incdrcarea aculul, prin simpla apasare a
firului la nivelul urechii;

— virful acului poate fi triunghiular sau rotund; acele triunghiular:
servesc pentru sutura pielii, a aponevrozelor sau a tendoanelor groase.
Cele cu virful rotund se utilizeazd pentru sutura tesuturilor fine (so-
roase, nervi) sau a organelor cavitare (artere, vene, intestin etc.);

-— corpul acului este rotund, mai gros sau mai subtire, mai curb sau
mai drept, in functie de destinatia lui.

Acele curbe modcl Hagedorn au 14 dimensiuni, adaptate tuturor or-
ganelor si tesuturilor din corp si servesc atit pentru suturi superficiale
cit si in profunzime. Curbura lor este in functie de corespondenta fati
de un segment de cerc (3/8, 4/8 etc)) (fig. 1.39).

b) Acele drepte sint rotunde, au diverse dimensiuni si se folosesc
de obicei pentru sutura tubului digestiv, a seroaselor si uneori pentru
sutuci fine ale tegumentelor.

¢) Acele chirurgicale atraumattice sau ,sertisate* au firul de sutura
montat in continuarea corpului si de aceeasi grosime cu el fard a pre-
zenta iici un relief la unirea lor (fig. 1.40). Avantajul constad in faptul ca
la trecerea prin tesuturi, urma pe care o lasa acul este egald cu grosimea

Fig. 1.39. — Corespondenta acelor chirurgicale fatd de un
segment de cerc.

firulul, pe citd vreme la cele de tip Hagedorn urechea este mai groasa
decit corpul acului iar firul trece dublu prin fesut (capdtul lung + ca-
patul scurt), realizind un orificiu mult mai larg. De aceea, acele atrau-
matice se folosesc pentru suturi fine (vene, artere, seroase, tub diges-
tiv) si tind sa inlocuiascad definitiv pe cele cu urechi.
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Acul model Reverdin (fig. 1.41) este alcatuit dintr-un miner ce se
continud cu o tija subtire (acul propriu-zis) si care ge termind ca virful
upui ac rotund sau turtit. Pe partea laterala stinga a tijei se afld un sant
pe care culiseazd o altd tija lamelard manevratd cu ajutorul unui buton
montat pe faja superioara, la unirea acului cu minerul si care deschide
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Fig. 1.40. — Ac atraumatic: firul este montat %
in continuarea acului si este de aceeasi
grosime.
Fig. 1.41. — Ace model Reverdin, drepte si
curbe.

si inchide un orificiu (urechea acului) situat la 3—4 cm de virf. Accle au
forme, grosimi, Iungimi si curburi diferite in raport cu utilizarea lor pen-
tru sutura aponevrozelor, a organelor cavitare, a rauschilor ete. Datorita
grosimii Jor si faptului ci pentru realizarea suturii irebuie sd treacd de
doud ori prin acelasi tesut, producind un traumatism mai mare, se folo-
sesc numai in cazuri deosebite, cind sutura nu se poate face cu acele
chirurgicale model Hagedorn datoritd incomoditdtii pe care ar prezenta-o
zona topograficd respectivi.

Acul model Bergeret este aseménitor acului Reverdin cu deosebirea
cd este mult mai subtire, rotund si cu virful curb (3/8—4/8 dintr-un
cerc).

Acul cu pedald are curbura perpendiculard ne axul minerului si se
manevreaza cu un sistem de pirghii care deschid si inchid urechea. Este
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o variantd a acului Reverdin, dar a cdrui utilizare a diminuat, datorita
dimensiunilor sale mai grosclane.

Portacele sint instrumente cu ajutorul cdrora manevram acele curbe,
in trecerea lor prin tesuturi. Ele au lungimi si forme diferite, fiind adap-
tate Iucrului in suprafatd sau in profunzime precum si in anumite zone
topografice.

i

Fig. 1.42. — Portac model Mathieu. Fig. 1.43. — Portac model Hegar.

Fig. 1.44. — Portac model Wertheim

— Portacul model Mathieu (fig. 1.42) are doud brate articulate citre
virf (scurt si gros), incurbate la bazéd si previzute, la capetele proximale,
cu un sistem excentric de fixare, format din 3 dinti pe un brat si un
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dinte pe celalalt. Prin stringerea lor, brafele se fixeazd cu primii doi
dinti, iar stringerea peste cel de al treilea dinte desface bratele. Acest
sistem de blocare a brafelor face ca acul sid stea fix in portac si sd scu-
teascd pe chirurg de a mai folosi forta miinii. Dupd trecerea peste din-
tele 3, desfacerea si indepirtarea bratelor se face automat si limitat cu
ajutorul unui arc in forma de ,,5¢ fixat intre brate.

— Portacul model Hegar (fig. 1.43) are forma unei pense lungi dar
cu bratele mai groase si cu virful mai scurt, ceea ce ii confera soliditate.
Portiunea care prinde acul poate fi dreaptd sau curbd, permitind sutura
in regiuni mai putin bine expuse. Fixarea portacului se face ca si le
pense,

— Portacul model Wertheim (fig. 1.44) este aseménator portacului
Hegar, cu deosebirea ca are bratele mai groase, in formd de ,,5% sau
curbe, oferind posibilitatea suturilor in zone mai putin expuse vederii.

Agrafele chirurgicale model Michel (fig. 1.45) sint lame din metal
inoxidabil (argint-alpaca), mai mici sau mai mari, usor curbe, care au

Fig. 1.45. — Agrafe chirurgicale mo- Fig. 1.46. — Pensa de pus si scos
del Michel (in stinga, agrafa vazuta agrafe, model Michel.
din profil).

capetele indoite in cerc si previzute, pe fata corespunzdtoare concavité-
il agrafei cu cite un dinte ascutit la fiecare capéat, croit din insdsi struc-
ra inelului; Acest dinte patrunde prin piecle si fixeazd marginile pla-
tu lului, Acest dinte patrunde prin picle si f a ginile pl
gii. Ele se monteazd pe o sirmi indoitd in ,,U% si se sterilizeaza la pupi-
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nel. Se folosese pentru sutura tcgumentelor, in zone in care nu se cer
cicatrici estetice sau in cazurile cind operatia irebuie terminatd mai
repede. )

Pensa de pus gi scos agrafe model Michel (fig. 1.46) se aseamdna cu
un portac, de dimensiuni mai mici. Este previzutd, la un capat, cu doua
brate asemandtoare unei foarfeci curbe care serveste la scoaterea agra-
felor, iar pe fetele interne ale -apctelor lungi prezintd doud mici scobi-
turi in care se asaza inelele agrafel, pentru fixarea ei la picle.

INSTRUMENTE SPECIALE

In cadrul fiecidrei specialititii chirurgicale existd un insirumentar
special, adecvat executarii unor manevre si operatiuni cu o anumita desti-

natie. Descrierea iul nu formeazd subiectul capitolului de fatd si va fi
studiat in czdrul specialitdtilor respective.

INSTRUMENTE DIVERSH

Vom prezenta citeva instrumente care se folosesc frecvent la toate
specialitdtile chirurgicale. ‘

Stiletul butonat (iig. 1.47 a) este ¢ bucatd de sirmd inoxidabild care
are capetele rotunjite si usor bombate. Se foloseste pentru explorarea
directiei si lungimii traiectelor fistuloase sau a unor pldgi oarbe.

Sonda canelatd (fig. 1.47 b) este un jgheab din metal, usor tronco-
nic, care are la un capat o parte mai 1&tita, de care se prinde cu mina
pentru a fi ghidatd. Se inirebuinieaza pentru explorarea plagilor oarbe,
a traiectelor fistuloase, pentru disectii fine si pentru ghidarea sectiunii
unor fesuturi din jurul anumitor formaiiuni anatomice (vase, nervi) sau
a traiectelor fistuloase.

S

Fig. 1.47. — Stilat butonat (a); sonda canslatd (b).

Cureta Volkmann (fig. 1.48) are forma unei linguri ovalare, cu dia-
metrul mare intre 0,3—20 mm, cu marginile ascutite, fiind fixat® la un
miner de lungimi variabile. Se foloseste pentru curdtirea unor traiecte,
a marginilor plagilor sau a mugurilor exuberanti care impiedicid cicatri-
zarea normald a unei plagi.
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Fig. 1.48. — Cureta Volkman: Fig. 1.49. — Pense pentru fixat cimpuri: a. mo-
in dreapta, diverse marimi de del Doyen; b. model Backhaus; ¢. model Jones;
linguri. d. model Lane.

Fig. 1.50. — Pensa port tampon.




Pemele pentru cimpuri (fig. 1.49) sint de tipuri diferite. Unele sint
struite pe tiparul penselor de hemost cum sint cele model Backhaus

1.49 b) sau model Lane (flg 1.49 d}, iar altele sint formate din doud
ite elastice fixate la un capdt care se incruciseazd la 1/3—1/4 distalj,
cum sint cele model Doyen (fig. 1.49 a) sau model Jones (fig. 1.49 c}.
Toate au bratele functionale terminate cu dinti care fixeazd cimpurile
intre ele sau de tegum“nbdc )om"wul

Pensa port tampon are lung 30 cm, este solidd, cu bratele
functionale latite si rotunjite, dreapw\ sau usor curbd (fig. 1.50). Se folo-
seste pentru servit la masa de instrumente si pentru prinderea unor
tampoane din comprese, in scopul disectiei tesuturilor laxe sau a tam-
pondrii in profunzime.

MANEVRAREA INSTRUMENTELOR

Instrumentele se manevreazd cu gesturi blinde dar si cu sigurant?,
in functie de topografia regiunii pe care operdm. Deoarece foarte multe
manevre instrumentale depind de o serie de conditii privind bolnavul,

natura interventiei, regiunea pe care se

opereazd, profunzimea cimpului operator

etc.,, noi e vom prezenta numai pe cele

e generale, privind instrumentele cele mai

~. utilizate. Pentru instrumentele care nu

© necesitd o manevrare deosebitd, lisdm ca
5 ea sa se invete din practica zilnica.

Bisturiul se prinde intre police si me-
dius, cu indexul fixat pe dosul minerului,
la unirea acestuia cu lama, iar minerul si
se sprijine in palmi (fig. 1.51 a si ¢). In
acest fel, avem o prizd solidd si putem
inciza tesuturi meai rezistente cum este
pielea sau cum sint aponevrozele. In alte
situatii, cind avem de disecat tfesuturi
£ : fine, pentru sectiunea unor bride sau a

unor trajecte, bisturiul se poate fine ca

e un creion, cu partea tiioasi a larei orien-

e tatd cdtre zona de sectionat (fig. 1.51 b).

Cutitul de amputatie se prinde ca orice
cutit, cu partea tidioasa orientatd spre zona
~de amputatie. Pentru sectiunea regiunii
inferioare a zoneli de amputatie, partea
N ) . tdioasd a cufitului este orientatd in sus. Se
Fig. 1.51. — Modul cum se tine o _ o 2 :

: bisturiul. recomandd ca sectiunile sa fie facute prin
miscari de alunecare si nu de ferdstruire.

Foarfecele se fixeaza cu policele si cu inelarul (usor flectat) care se
introdue in inelele ovale din capetele bratelor. Indexul se sprijina pe
corpul articulatiel sau pe bratul fixat de police, iar mediusul se sprijina
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pe bratul fixat de inelar. In acest fel avem mai multi stabilitate (fig. 1.52).
In cazul foarfecelor curbe, virful este orientat in aceeasi directie cu fata
palmard a degetelor.

in cazul disectiei de tesuturi fine, foarfecele se tin inchise. Sectio-
narea firelor de ligaturd, a tesuturilor sau a anumitor formatiuni ana-
tomice se face cu virful foarfecelor si nu cu partea mijlocie a lamelor,

Fig. 1.52. — Modul cum se tin si se manevreazd foarfecele,

pentru a nu risca sectionarea altor formatiuni sau organe vecine aces-
tora; totdeauna se taie din aproape in aproape si numai sub controlul
vederii. Cu partea mijlocie a lamelor se sectioneazd numai tesuturi rezis-
tente cum sint aponevrozele, formatiunile tendinoase ete., pentru a avea
mai multd fortd, dar cu grija de a avea permanent sub controlul vederii
virful foarfecelor care trebuie s fie liber.

Fig. 1.53. — Moaodul cum se tine pensa i
anatomicd sau chirurgicala. : il

Pensele anatomice sau chirurgicale se tin ca un creion, cu policele
de un brat si cu indexul si mediusul de bratul opus (fig. 1.53). Prin apdsa-
rea sau relaxarea bratelor, apropiem sau departim virful pensei.
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Pensele de hemostazd ca si celelalte pense care prezintd articulatia
celor doud brate, se prind astfel: policele este introdus ‘n wrul din inele
pind la nivelul articulatiei dintre cele doud falange; inelarul se introduce
in celilalt inel pind la falanga a doua si rdmine usor flectat; mediusul,
in usoard flexie, se spriiind cu falanga a doua pe unghiul format de ine-
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Fig. 1.04. — Modul cum se tine o pensd  Fiy. 1.55. — Prinderea pensei in ,sens in-
de hemostaza. vers“ (4 rebours) (dupd Orsoni).

lul in care s-a introdus inelarul si bratul respectiv; indexul este intins
st se sprijind cu virful sdu pe corpul piesei, in acest fel mentinind-o in
pozitie corespunzdtoare (fig. 1.54).

Un alt mod de prindere a pensai este ,in sens invers® (2 rebours)
-sau ,,de-a-ndoaselea“. In acest mod policele se introduce intr-un inel,
mediusul in celdlalt, inelarul si auricularul se sprijind pe braful mediu-
sului, indexul ramine liber iar virful pensei este indreptat spre cel care
o manevreaza (fig. 1.53).

Prin apdsarea in sens invers a policelui si a inelarului, eliberdm bra-
tele pensei st o putem deschide, iar prin apropierca degetelor carc o fi-
xeazd, inchidem pensa.

Pentru hemostaza, virful pensei prinde perpendicular vasul respec-
tiv. Dacd vasul a fost sectionut, se tamponeazd zona care singereazi, se
repereaza locul si se penseazd perpendicular pe directia singerarii. Pentru

cest scop, pensele curbe sint mult mai bune. Prin misciri de pronatie
sau supinatie putem dirija virful pensci In asa fel ca sid o fixdm cit mai
corect pe vasul respectiv.

Celelalte pense, construite pe acelasi sistem si care servesc si in alte
scopuri (prindere si prezentare de tesuturi, clamparea de pediculi vascu-
lari, pense de coprostaza etc.), se manevreazd in mod asemanétor.



Departatoarele manevrabile prind marginile plagii sau ale tesutului
respectiv cu un capait, jar de celdlalt capat sau de miner se prind cu
mina ajutorului care 1l tractionecazd. Pentru ca deplirtarea sa fie uni-
forma, ele se asazd fatd in fatd, lar tractiunea trebuie s& fie uniforma.

Departdtoarele autostatice se asazd cu bratele pe marginile plagii,
in asa fel ca sd nu prinda alte organe sau formatiuni anatomice care ar
putea fi rupte sau strivite o data cu depdrtarea bratelor. Trebuie avut
grijd ca intinderea tesuturilor s nu fie mare pentru a nu jena circulatia
si s3 evite elongatia formatiunilor nervoase din vecindatatc.

Portacele Mathiew se prind intre eminenta tenard si police, de o
parte si intre celelalte patru degete, de altd parte si se manevreazd prin
simpla apdsare; primii doi dint{i fixeaza bratele iar al ireilea le elibereaza.

Portacele tip Hegar sau Wertheim se manevreazi ca si penscle de
hemostaza. \

Acul Hagedorn sau atraumatic curb, se nrinde intre bratele mici ale
portacului, ¢it mai aproape de virfui lor si la 2—3 mm dc urechile acu-
lui, dupd care se fixeazd portacul. Pozitia acului poate fi perpendiculara
sau oblicd pe brate, in raport de locul suturii, iar virful lui este crien-
tat, de obicei, spre stinga operatorului. In anumite situatii se poate asera
si cu virful spre dreapta.

Pentru incdrcarea acului Hage-
dorn, se prinde portacul (cu acul
montat) impreund cu capatul lung al
firului, in mina dreapta, iar capéatul
scurt, in mina stingad. Se sprijina ca-
pdtul scurt al firului pe bratele port-
acului, lingd ac (fig. 1.56 sus) si se
introduce In urechile acestuia, prin
simpla apdsare, in asa fel ca sa pa-
trunda in urechile profunde. Lungi-
mea capdtului scurt al firului, dupa
incdrcare, nu trebuie sd depidseascd
1,0—2 cm, pentru a nu se incurca
(fig. 1.56 jos) si a permite iesirea lui
usor din uc, dupd trecerea prin te-
suturi.

Pensa de pus si scos agrafe, mn-
del Michel, se tine in ronort de scopul
folosirii el.

In cazul cind so foloseste pentra o
pus agrafele, se fine cu brafele libere R0y MO (8T B S0
in jos ca s1 o pensd anatomica. Agrafa acul incarcat.
se asaza cu inelele in santurile brate-
lor si prin simpla stringere a pensci, bratele se apropie si fixeazad agrafa
la tegumente, mentinind astfel cele doud buze ale plagzii (vezi fig. 7.18).

Pentru wcoaterca agrafelor, se trece braiu! inferior al clestelui prin
virful agrafei; prin stringerea pensei, mijlocul agrafei este turtit si “ra-
tele sale se desfae, eliberind tegumentele (vezi fig. 7.19).
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Pentru unele din celelalte instrumente descrise in acest capitol, ma-
nevrarea lor este simpla si am considerat ci este inutil de a o maj de-
e m, ea invitindu-se din practica zilnica.

CONDITHI $1 REGULI DE UTILIZARE A INSTRUMENTELOR

Pentru o buna utilizare a instrumentarului chirurgical se cer o serie
de conditii si de reguli strict necesare de cunoscut si de respectat:

1. Cunoasterea perfecta a constructiei, destinatieil si functionarii fie-
cdrui instrument. Fard aceste elemente nu se poate concepe o intrebuin-
tare si 0 manevrare corespunzatoare a instrumentelor.

2. Péstrarea calitatii lor functionale. Aceasta inseamnd ca instru-
mentele de tdiat sa fie bine ascutite pentru a nu zdrobi tesuturile; pen-
scle sd asigure o buna priza prin stringerea corespunzétoare a tesuturiler
firda a derapa; depirtatoarele autostatice s& rdmina fixate la distanta do-
rita, prin sistemul lor de fixare; articulatiile penselor, a foarfecelor, a
portacelor etc., s fie curate si unse pentru a permite manevrarea usoard
a bratelor acestora. Toate acestea se verificd si se realizeazd in timpul
curatirii, inainte de sterilizare.

3. Sterilizarea instrumentarului conform dispozitiilor si pastrarea lui
in conditii de perfectd asepsie pind in momentul folosirii.

4. Aranjarea instrumentelor pe masa de operatie trebuie facutd in-
tr-o anumitd ordine si mereu acceasi, dupd anumite reguli, pentru a nu
fi nevoie ca ele s& fie ciutate de fiecare datid. In timpul interventiei, in-
strumentele folosite se asazd la locul lor, pe masa, astfel ca acesteca sa
fie tot timpul in ordine.

5. Folosirea fiecdrui instrument conform scopului pentru care a fost
construit. Aceasta presupune ca pensele hemostatice s nu fie folosite
pentru prins comprese cu care sd se tamponeze plaga, deoarece stringe-
rea pensei pe compresd indepidrteazd bratele active si face ca sd nu mai
prindd corespunzdtor tesuturile si sd derapeze. De asemenea, sectiunea
tegumentelor cu foarfecele, pe lingd zdrobirea acestora urmati de o ci-
catrizare defectuoasd, face sd se largeasca lamele tdioase si si nu mal
poatd sectiona t{esuturile fine.

6. Pentru comoditate, rapiditate, eleganta si precizie se recomanda
ca s& nu se tind in mina decit instrumentul care sc ioloseste in momen-
tul operator respectiv si nu mai mult decit unul.

Insistdm asupra importantei cunoasterii, destinatiel si wmanevrarii
corecte a instrumentelor chirurgicale deoarece ele fac parte din alfabe-
tul chirurgiei, a carul ‘nsusire este necesarid pentru pregitirea oricirui
chirurg.
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Il. PREGATIRI PENTRU O INTERVENTIE
CHIRURGICALA

Orice interventie chirurgicald, indiferent de complexitatea si durata
ci, necesitd o serie de pregatiri care se referd la chirurgi, la materialele
necesare si la bolnav. In pregitirea unei interventii operatorii, pentru
buna ei reusitd, trebuie respectate citeva principii.

PRINCIPH

— Aplicarea cu strictete a tuturor regulilor de asepsie si antisepsie
care privesc chirurgul, instrumentarul si cimpul operator. Aceasta pre-
supune ca orice interventie chirurgicald si inceapd cu pregitirea chirur-
gilor si numai dupd aceea se vor pregiti materialele si cimpul operator.

— Materialele necesare unei interventii chirurgicale, sterilizate in
prealabil, se pregitesc de citre operator. Desi se obisnuieste ca ajutorul
principal si pregdteascd masa de instrumente si ccle necesare operatici,
socotim c¢d toatd echipa chirurgicald trebuie sa participe la aceasti ac-
tiune sub directa supraveghere a operatorului.

-~ Pentru fiecare tip de interventie s vor folosi instrumente co-
respunzatoare, atit cit sint necesare, fard a umple masa cu instrumente
inutile.

-— Prezenta persoanclor strdine in sala de operatie nu este admisé.
In cazuri exceptionale, ele vor purta imbriciminte sterild, ca orice chi-
rurg. De asemenea, miscarea personalulul in sala de operatie trebuie
redusa la strictul necesar pentru a nu produce curenti de aer.

PREGATIREA CHIRURGULUI

Efectuarea oricarui act operator, fie el cit de mic, impune chirurgu-
lui executarea, in prealabil, a o serie de pregitiri si respectarea unor
anumite reguli. Astfel, inaintea executirii unei interveniii chirurgicale,
este total interzisd efectuare: de pansamente, examene rectale sau vagi-
nale sau orice alte manevre care ar duce la cresterea numdarului de ger-
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meni pe miinile acestuia; este cunoscut iaptul cd mina contine un mare
numdr de microbi, pe de o parte datoritd contactuluj sdu cu diversc obiecte
din mediu, iar pe de alta, prin anurenarea la suprafata tegumentelor a
germenilor cantonati in glandele cutanate odatd cu secretiile acestora.

Se recomandd ca in blocul operator si se poarte lenjerie sterild sau
cel putin spalatd si calcatd, cu care nu s-a circulat in restul spitalului
precum si papuci sau pantofi care sa nu fie utilizati decit numai in aceste
inciperi. De fapt, blocurile operatorii moderne sint previzute cu ,ca-
mere filtru® unde por%onalul de la salile de operatie se schimba de hai-
nele cu care a circulat in restul spitalului

Spalarea miinilor chirurgului si apoi dezinfectia lor reprezinid un
timp esential in pregitirea acestuia. In mod obisnuit, spalarea miinilor
are tol esential pentru curdtirca mecanica si se face cu apa sterild, perii
si sdpun, lufe cu sdpun sau solutil antiseptice speciale.

Pentru gpalarea cu apd si sdpun se folosese 2—3 perii: prima data
se spald mina si antebratul pind la cot timp de 3—5 minute, insistind
pe toate fetele (‘owatnm si la unghii; apoi se limpezeste cu apd in asa
fel, incit scurgerea ei sa sc facd de la degete spre cot; se repetd opera-
tiunea a doua oard pina la jumatatea antebratului iar a treia oard pina
in 1/3 mfenmra a antebratului (fig. 2.1). Dezavantajul spilarii miinilor
cu pcna constd in faptul cd descuameazd celule din straturile superfi-
ciale si iritd tegumentele, producind leziuni care cer timp pentru vinde-
care, mai ales pentru tegumentele sensibile la actiunea s&punului.

O datd spalate, miinile trebuie sd fie perfect curate si trebuie men-
tinute ca atare. Pentru aceasta, ele se tin in fata corpului, cu degetele
in sus in asa fel ca apa sd se scurga spre cot.

Dupéd spdlare, miinile se dezinfecteazd cu solutii antiseptice. Aces-
tea, pe lingad faptul cd nu sint iritante pentru tegumente au si calitatea
de a asigura antisepsia miinilor intr-un timp mai scurt

Unele dintre aceste solutii au mare putere bactericidd precum si
proprietatea de a péatrunde prin orificiile glandelor pielii, ceca ce per-
mite ca simpla introducere a miinilor in solutie, pentru citeva minute,
ba realizeze o buna sterilizare a tegumentelor, inlaturind asifel dezavan-
aj spalatulul cu perja. Alteori, se obisnuieste ca dupa o prim# spa-
lare cu lufe si ¢dpun, sa se intr {}dt_uﬁ:i miinile in solutia antisepticd timp
de 2—3 minute, realizind astfel o mai bund dezinfectie.

Dintre solutiile antiseptice folozite pentru dezinfectia miinilor chi-
rurgului citdm: alcool 70°, amoniac 29/, apoi alcool 70°, cetazolin, mer-
casept in solugie 20, TEGO 103 G, tinctura de jod ete. Acest ultim an-
tiseptic se foloseste numai in caz de urgentd mare, cind nu mai exjsta
timp suficient pentru spalarea miinilor, el avind putere de dezinfectic
datoritd proprietétilor sale de a péatrunde si prin orificiile glandulare ale
pielii. Totdeauna miinile se limpezesc cu %1(,001, pentru a inldtura actiu-
nea de iritare a tegumentelor de catre iod. Alleori, dupa spalare, miinile
se sipunesc cu produs antiseptic semilichid (Savogerm, Physchex), care
necesitd o limpezire cu apa sterila.

Dupa spélarea si dezinfectia miinilor cu alcool, acestea se usuci cu
un cimp steril, scos dintr-o casoleld pregatitd in acest scop. Aceastid ma-
nevrd este necesard pentru cvitirea umezirii halatelor si impiedicarea
patrunderii germenilor din interior spre fata exterioard a halatului.

45



Imbracarea chirurgului se face de cétre sora de la spédlitor.

Chirurgul scoate din casoletd masca de tifon, o despatureste, o tine
de sireturile cu care se fixeazd si o asazd In dreptul gurii si nasului (hu
sub nas). Sora prinde capetele sireturilor mastii si le fixeazd dupd cap
si dupi git, in asa fel ca s nu jeneze (fig. 2.2 si fig. 2.3).

IS 5
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fig. 2.1. — q. Etapele de spdlare a

mimilor chirurgului cu cele 3 perii

sau lufe. b. Pozitia corectd a antebra-
telor dupa spéalarea miiniior.

Alte mdsti sint tip calotd, acoperind in intregime fata si capul,
cu exceptia ochilor (fig. 2.4).

Pentru chirurgii care noarta ochelari, se recomandd maisti cu ,ba-
lend%, asczatd pe marginea superioard a mastii, deasupra nasului, in asa
fel ca aerul cald ¢in timpul expiratiel sd iasa in afara lentilelor si sd nu
le abureasca.

Urmétorul timp este imibrdcarea halatului. Acesta se scoate din ca-
soletd, se despdtureste in asa 721 ca sd nu atingd hainele si se imbraca
pe mineci. Sora prinde halatul de colturile gulerului, il {rage complet



pind intrd miinile pe mineci, i leagd panglicile si cordonul la spate in
asa fel ca sd nu se atingd de obiectele din jur. Totdeauna halatul se im-
braca peste o bluzd subtire sau un tricou (de preferat sterile), deoarece
transpiratia din timpul operatici poate compromite asepgia.

Imbrdcarea madnusilor din cauciuc, sterile, reprezintd ultimul timp
din pregdtirea chirurgalui pentru operatie. S scoate compresa cu tale

2.3. — Masca din tifon, fixata. Fig. 2.4. — Mascd tip calola.

din cutie si se pudreazd miinile. Se prinde manusa stingd de manseid,
cu policele si indexul de la mina dreaptd. Cu ming siingd se scoate com-
presa de tifon din manusd si apoi se trage pe mina fard a intoarce nmian-
sela. Dacd, din intimplare, s-a atins cu mina fafa externd a manusii, care
trebuie s rdmind perfect sterild, se schimbd méanusa. Se¢ scoate apoi ma-
nusa dreantd din cutie, prinzind-o cu ultimile 4 degete de la mina stinga,
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deja inmanusatd, pe fafa sa externd, sub mansetd si se trage pe mina
dreaptd, dupd care se rasiringe manseta fard s3 atingem fata internd a
ménusil. Cu mina dreaptd se rasfringe manseta stingd, in acelasi mod
(fig. 25 asib). e

In anumite operatii (in special in ortopedie), peste minusile de cau-
ciuc se imbracd minusi din atd, sterilizate ca si inventarul moale; in
acest fel se asigura o mai bund priza.

Fig. 2.5. — Imburiicarea minusilor din «cauciuc: a. mina stingd; b. mina dreapta.

Din acest moment, astfel pregétit, chirurgu! nu va mai atinge nici
un obiect nesteril, se va feri sd se atingd de obiecte sau persoane; cu ha-
latul steril, paraseste sala de imbrdcare si intrd in sala de operatii unde
incepe pregatirea materialului.

Schimbarea Imbracamintei si a manusilor, intre doud operatii, se
race astfel: sora desface masca, apoi desface cordonul, inloarce halatul
pe dos si trage de ¢} pind il scoate, méinusile rdminind pe loc. Chirurgul
prinde o manusd de mansetd si o scoate de pc mina, intorcind-o pe dos.
Se procedeazd la fel si cu cealaltd minusi. Dacad miinile sint transpirate
se pot dezinfecta din mou cu solutie antisepticd, se usucd cu un cimp
steril, dupd care se procedeaza la imbréacare ca 'na! sus.
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PREGATIREA MATERIALELOR

O data intrat in sala de operatie, chirurgul sau ajutorul pregéatesc
materialele propriu-zise, necesare operatiei.

PREGATIREA MESEI DE INSTRUMENTE

Masa pentru instrumente se pregateste in felu]l urmadtor: sora deschi-
de casoletele cu cimpuri mari. Chirurgul ia un cimp mare, il despatu-
reste cu grija, fard o-1 atinge de ceva si cu el acoperd masa de instru-
mente. Este bine ca acest cimp si aiba o grosime de 3—4 straturi pentru
a asigura o bund izolare intre fata externd a mesei i instrumente si o
lungime corespunzitoare pentru ca sd depdseascd marginile mesei. Peste
el se poate pune un alt cimp mai mic, in acelasi scop. In interventiile
mari, care necesitd multe instrumente, se pot pregdti doud sau chiar mai
multe mese, in acelasi mod.

Pe masa astfel pregatitd se asazi cimpurile si instrumentele ne-
cesare.

SCOATEREA CIMPURILOR $@ A COMFRESELOR

Cimpurile se scou din casolete cu atentie, fara a le atinge de margini
sau de alte obiecte. Se scot cimpuri mici pentru izolarea zonei pe care se
va opera, unul sau mai multe cimpuri mari care vor acoperi bolnavul
pe masa de operatie, precum si alte cimpuri mici care vor izola margi-
nile plagii si viscerele. De refinut faptul c& ajutorul va trebui s& numere
aceste cimpurl mici, atit la inceputul cit si la terminarea interventiei,
pentru a evita uitarea lor in plaga operatorie.

Se scot, de asemenea, un numdr de comprese din tifon cu care se
tamponeaza plaga si se asazd intr-un coly al mesei. In unele servicii si,
mai ales, in unele clinici din alte tari, existd obiceiul ca aceste comprese
sa fie asezate in pachete de 10 sau 20 de bucdti, care se numadra atit la
inceputul cit si la sfirsitul operatiei, pentru motivul aratat mai sus.

Se recomandd, de asemenea, sd se cunoascd greutatea compreselor
si a cimpurilor de izolare, la inceput (iraintc de a se steriliza) si la sfir-
situl interventiei, pentru a aprecia cit mai obiectiv pierderile de singe si
plasméa din timpul interventiei. Acest lucru se realizeazd mult mai usor
prin cintdrirea exactd a bolnavului inainte si dupa operatie (in salile de
terapie intensiva trebuie si existe paturi cintar).

SCOATEREA SI ARANIAREA INSTRUMENTELOR

Dupa deschiderea cutiilor de instrumente, chirurgul sau ajutorul
scoate instrumentele de care are nevoie si le asazd pe masa.

De reguld, cutiile de instrumente sint pregatite pentcu anumite ope-
ratii (mici, mari, speciale) si contin, In principiu, fipul si numarul de
instrumente necesare interventiei respective.

Instrumenteie se scot pe rind, mai intii cele de deasupra si apoi
cele de dedesubt, in asa fel ca sd nu se atingd de obiectele exterioare
sau de marginile cutiei si se asazd pe masd. Nu este bine sd se scoatd
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prea multe instrumente deoarece, pe lingd faptul cd mulie dintre ele
nict nu vor fi folosite vor masca tocmai instrumentarul necesar rinui
anumit moment, atunci cind este mai multd nevoie de el.

Pensa port-tampon care se giseste in fiecare cutie, se fixecazd pe un
colt al cimpului care acoperda masa de instrumente si ea va fi folosita
de sord pentru a servi materialele necesare.

Aranjaerea instrumentelor pe masad se face Intr-o anumitd ordine
cu care echipa operatorie este obisnuitd. Se recomandd ca aranjarea si
ramina, insa, totdeauna aceeasi. Numai in acest fel se va putez Tua o
pensd, o foarfecd, un depirtdtor etc., fara a se intoarce cu fata spre masi.

Reddm un mod de aranjare a instrumentelor pe masa: pensele he-
mostatice se asazd cit mal la indemind, in centrul si spre marginea
mesel dinspre echipa operatorie, cele Péan in stinga si cele Kocher in
dreapta, pensele curbe separate de cele drepte; pensele anatomice se
pun de o parte si de alta, la fiecare colf, Impreund cu cite o foarfeca,
in acelasi rind cu pensele hemostatice; pensele chirurgicale se asaza
in centrul mesel; depdartiatoarele in coltul din dreapta; instrumentele si
materialele de suturd in coliul din stinga; instrumentele speciale, carc
se folosesc mai rar, in centrul mesei dar spre partea opusd echipei ope-
ratorii. In cazul in care se folosesc doud sau mai multe mese de instru-
mente, pe una din ele se asazd instrumentele cele mai folosite, iar pe
alta instrumentele speciale. De retinut faptul ca, instrumentele folosite
la timpii septici se tin separat, fie intr-o cutie, fie pe un colt al mesei,
fie pe o masutd speciald. Compresele si clmpurile de izolare se pun pe
un loc separat.

O datd terminatd orinduirea instrumentelor, masa se acoperd cu un
cimp mic, care se fixeaza cu pense (raci) la marginea ei si care se va
rasfringe peste cimpul care acoperd bolnavul, in felul acesta protejind
echipa operatorie s& se atingd cu mina de zone mai putin sterile.

In timpul operatiei, dupd folesire, fiecare instrument se va aseza
la locul lui, astfel ca la sfirsitul interventiei masa sa arate ca la Incepul.
Numai péstrind aceastd ordine, vom gisi instrumentul trebuitor, ime-
diat, mai ales in timpul interventiilor laborioase, care cer o concentrare
maxima si, in plus, se formeazd obisnuinta lucrului ordonat si precis,
atit de greu de cépdtat si atit de necesar in chirurgie. Aceastd obligatie
o au toti chirurgii, dar, in primul rind, ajutorul care instrumenteaza.

In acelasi spirit al ordinei, in sald, giletile pentru colectarca com-
preselor sia cdmpurilor folosite vor fi asezate cit mai la indemina chi-
rurgilor, in asa fel ca sd nu le atingd halatele dar nici sd-i oblige s3 se
intoarcd pentru a directiona fiecare compresi pe care o aruncd. Aceasta
reprezintd, in primul rind, o chestiune de ordine si igienizare a mediu-
lui In care se opereazd si, in al doilea rind, o problemid de educatic a
gestului chirurgical.

Pentru anumite interventii este nevoie si de alte instrumente sau
aparate cum ar fi aspiratoru] sau electrocauterul care se pregitesc din
timp.

Tubul de cauciuc al aspiratorului, steril, se desface din legituri, se
intinde pe masd si se fixeazd cu pensele pentru cimpuri, de cimpul
mare care acoperd masa, la marginea acesteia, 14sind un capit care si
se fixeze la vasul de aspiratie si adaptind canula la celdlalt capit.
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Electrocauterul se foloseste atit pentru coagularea vaselor mici cit
si pentru electrorezectii. Snurul sterilizat la vapori de formol, se Imbraca
infr-o husd speciald si se fixeazd de cimpul care acoperd masa: un ca-
pat se cupleazd la transformator iar la celdlalt se fixeazd electrodul po-
zitiv ’Cu negativ, sub formid de placi, flind asezat sub fesele bolnavului
incé de la asezarea lul pe masd).

-2
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GATIREA BOLNAVULUI

Pregatirea bolnavului, in vederea unei interventii operatorii, sc
face incepind Incd de la internare. Ea cuprinde mai multe etape si sc
adreseazd corectdrii tulburdrilor biolegice si a tarelor organice, a orga-
nului sau a aparatului care va fi operat, precum si a regiunii pe care
se va opera.

“eg:”ztiw ea biologicd a bolnavului, precum si T?‘eg&tz‘?‘ea organului ce
va fi operat necesitd o perioadd mai mdelungata de timp, dupd o exa-
minare si investigare prealabild amdnuntitd si ele au fost prezentate in
capitolele de propedeutica chirurgical3.

In sala de operatie, pregitirea preoperatone a bolnavului are doui
ohiective: asezarea lui pe masa de operatie si pregdtirea regiunii pe care
se va gpera.

I)C

ASEZAREA BOLNAVULUI PE MASA DE OPERATIE

Bolnavul se aseazd pe masd de citre personalul silii respective, in
pozitie corespunzatoare, In asa fel incit regiunea pe care se va opera si
fie expusd cit mai bine, asigurind un acces optim. Nu este permisd nici
un fel de interventie, oricit de micad si de anodind ar fi consideratd, de-
cit numai in clinostatism; avind la indemind, totodatd, si mijloacele ne-
cesare unei resuscitari, dacad ar fi nevoie.

Dacd se va opera sub anestezie peridurald sau rahidiani, se va face
intli anestezia si dupd aceea sc va aseza bolnavul. In cazul unei inter-
ventii sub anestezie generald sau locald, aceslea se fac dupd asezarea
bolnavului.

Pentru celz mai multe interventii bolnavii se aseazd pe masa in
decubit dorsal, cu membrele superioure asezate pe suportii fixati la ma-
sd. Daca este nevoie, se poate ridica por’giunea mijlocie a mesei de ove-
ratie, care impinge baza toracelui si coloana lombari, expunind mai bine
ctajul superior al abdomenului. Rotatia mesei la drea apta sau la stinga
(in axul longitudinal al bolnavului) sau in sens cranial sau caudal (in
axul transversal al bolnavului), se face ca regiunea pe care se opereazd
sa fie mai bine iluminata si expusa operatorilor.

In interventii pe lombe (pielotomii, nefrectomii, ureterolitotomii,
simpatectomii lombare), bolnavul se aseazd in decubit lateral, cu partea
pe care se opereazd in sus, cu membrul inferior de partea decubitului
flectat din genunchi si cu cel opus, intins.

Daca interventia se executd pe regiunea anterioard a gitului (tirci-
dectomie) 52 aseazd cu toracele mai ridicat si cu capul in extensie.
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In interventiile pe perineu, anus sau rectul inferior se aseazd in
pozitie ginecologica.

Cind se intervine pe c¢oloana vertebrald (laminectomii, hernii de
disc) sau in interventii pe calc sucrata, asezam bolnavul In decubit
ventral.

O data stabilita pozitia pe masa de operatie, bolnavul se va fixa,
de miini st de picioare, cu o serie de chingi (vezi fig. 2.6), pentru ca,

i"ig. 2.6. — Asezarea bolnavului pe masa de operatie.

in cazul rotdrii mesei pentru pozitionarea regiunii de operat, acesta sa
nu fie rasturnat de pe masa.

In anumite interventii laborioase sau la bolnavii sub anestezie ru-
hidiand, peridurald si generald, dupa asezarea bolnavului pe masd, i se
instaleazd o perfuzie intravenoasd, cu solutii de glucozd sau clorurcso-
dicd izotond si se va avea grija sa i se administreze si oxigen. Perfuzia s=
va instala, de preferat, la bratul opus partii operatorului.

PREGATIREA REGIUNII PE CARE SE VA OPERA

Hegiunea pe care se va opera se pregiteste, de reguld, inainte ca
bolnavul sid fie adus in blocul operator. Numai in situaiille de extremé
urgentd, ¢ind interveniia este legatd de sulvarea vietii acestuia, pregéa-
tirea regiunii de operat se face rapid, dupd asezarca bolnavului pe masé.

In principiu, in scara dinaintea interventici, regiunea respectivd se
rade de par, la distantd de marginile viitoarei incizii si bolnavului i se
recomandd si facd o baie generald, dupa care va imbrica lenjerie cu-
ratd. Dacd nu este posibil, regiunea respectivi se spald de cétre
sord, cu apa si sdpun sau cu solutie de bromocet, insistind asupra cu-
telor tegumentare si a regiunii ombilicale, asifel ca ele sd fie cit mai
curate. .

Dupd spilare, este ideal sa se badijoneze zona tespectivd cu solutii
antiseptice (tincturd de iod, aleool, mercurocrom) si sd se acopere cu un



pansament steril care va fi scos dupd asezarea bolnavului pe masa de
operatie. In cazul interventiilor pe membre, se recomanda ca acestea si
fic imbrédcate cu ciorap steril pind la interventie. Capul, ras si antisep-
tizat, va fi acoperit cu o bonetd sterild. In situafii deosebiie (operatii pe
cord deschis, transplantare de organe etc.), dupd baie bolnavul imbraci
lenjerie sterild, doarme pe un pat cu lenjerie sterilda si intr-o camera
sterilizatd cu raze ultraviolete.

In sala de operatie, rcgiunea pe care se va opera se maj curdti cu
o lufd cu sapun si se sterge cu un c¢imp curat. Dupéd uscare, se badijo-

Fig. 2.7. — Acoperirea bolnavului cu cimpuri sterile:
a. cimpurt mici; b. cimpuri mari.

neazd cu o solutie antisepticd (de preferat tincturd de iod). Badijonarea
se face pe o suprafatd intinsd, la distan{d de 20—25 cm de marginile
viitoarei incizii. Pentru ca antisepsia sd fie eficientd, a doua badijonare
se va face dupd ce prima s-a uscat.
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Dupéd uscarea tegumentelor de la uliima badijonare cu solutie anti-
septicd, regiunea pe care se va opera se izoleazd cu cimpuri sherile.
Acestea se aseazd In asa fel, incit sa lase, pentru incizie, o suprafatd
piele eit mai mica, dar suficientd penfru a asigura manevrele chir
cale. Pentru a nu aluneca si a permite plégii s& vind in contact cu picle
nesterild, cimpurile se fixeazd de tegumente cu fire de atd. De obicei,
se pun 4 cimpuri mici, care creeazd o suprafatd patrulaterald In care se
va face incizia. Peste d(,@\t"d se intinde un C1mp mare (cearceaf),
vdzut cu o despicdturd (slif) in dreptul regiunii de operat. Acesta se in-
tinde, cu atentie, fara sa se atingd de obiectele din jur; se despdtureste
si acoperd bolnavul in intregime, asigurind ca masa si halatele chirur
gilor sd vind In contact numai cu suprafete sterile. La capul bolnavului,
cimpul se sprijind pe cadrul metalic al mesei; de la acest nivel, se lasa
fata si gitul bolnavului libere, pentru a putea fi observat de anestezist.
Si acest cimp se fixeazd de piele sau de cimpurile mici, la nivelul des-
picdturii, cu pense de cimpuri sau cu fire de ad. Alte doud cimpuri
sau un cearceaf mare steril, vor acoperi membrele superioare intinse pe
suporti.

Peste acest cearceaf se intinde cimpul care acopera instrumentele
de pe masd si care este fixat la marginea acesteia (fig. 2.7).

In interventii care cer o asepsie perfectd, dupd dezinfectia pieli], <e
aplicd peste aceasta, o bucatd de material plastic subtire, transparentd,
sterild si cu o substantd adezivd pe o parte (steri-drape), care are di-
mensiuni si forme corespunzétoare regiunii respective. Peste aceasta se
asazd cimpurile sterile. Incizia se face prin aceastd folie care acoperd,
in intregime, pe o distantd corespunzitoare, tegumentele din jur si cave
nu permite contactul pldgii cu pielea, asigurind o foarte bund asepsie.

Dupa terminarea acestor manevre, chirurgii isi reiau locurile in ve-
devea inceperii interventiei operatorii.

""5

ASEZAREA OPERATORILOR $1 A PERSONALULUI SALH

Intr-o interventie chirurgicald intrd cel putin doi chirurgi: opera-
torul si ajutorul In interveniii mai mari, operatorul poate lua unul-
doud ajutoare si incd un ajutor care sa instrumenteze.

Operatorul ocupd o pozitie in functie de interventia pe care o exe-
cutd. De obicei, in interventiile supraombilicale ocupd pozitia din dreop-
ta bolnavului, iar in cele subombilicale, in stinga lui. In cazul interven-
tiei pe membre, se aseazd, in principiu, de partea membrului pe care-1
opereazd. La fel, in interventiile pe torace sau pe rinichi. El este acela
care conduce actul operator si care dispune ce irebuie s& facd celelal
ajutoare.

Ajutorul se aseazd de partea opusd operatorului si in fata acestula,
in asa fel Incit sd poatd interveni rapid, sigur si fara a-1 jena pe chirurg
in executarea unor manevre care completecazd pe cele ale operatorulul
(departarea wmarginilor plagii, ligaturi de vase, prezentare de tesuturi
etc). In interventii mai laboricase se va intra cu mai multe ajutocarc



Al doilea ajutor ocupd un loc fie in dreagia fie in stinga ajutorului I.
Cind el are sl misiunea de a instrumenta, se ascazd Intre acesta si masa
de instrumente.

Dacd este nevoie de mai multe ajutoare, acestea ocupad locurile in-
dicate de operafor De reguld, ajutorul III sta pe partea operatorului,
apta sau in stinga lui, in functie de inferventie. Alfe ajutoare pot
] sarcinl speciale (mentinerea unui membru pentru amputatie, as-
oiratia continud din zona pe care se opercarza ete.) (fig. 3.8).
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Fig. 2.8. — Modul de asczare a chirurgilor in jurul mesei
de operatie: O — operator; 4 — ajutoare; I — instrumen-

tar (dupd Orsoni).

Ajutorul care instrumenteaza se plaseazd lingd masa de instrumente
si are misiunea de a prezenta instrumentele necesare echipei operatorii,
in raport cu timpul respectiv. Dupd folosirea lor, primeste instrumen-
tele si le aseazd, curate, in ordine, la locul lor pe masa.

Amplasarea ajutoarelor se face in asa fel incit s% nu jeneze pe ope-
rator si sd permitd rotatii la dreapta si la stinga fard a impiedica ma-
nevrele chirurgicale ale vecinului,

Fersonalul salii ocupd loc in spatele mesei de instrumente si este gata
oricind a servi cele necesare operatici.

Odaid realizate aceste lucruri, se poate incepe interventia opera-
torie.
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lil. INCIZIA

Incizia 1cprezintd actul chirurgical prin care seciiond:n unul sau
mai multe fesuturi, cu scopul de a crea o cale de acces la o colectie pu-
tologicd, la un organ bolnav, sau la o .altd leziune.

In capitolul de fatd nc vom ocupa de notiunile generale care pri-
vesc orice tip de incizie si care trebuie cunoscute de oricine practicd
chirurgia. Ca atare, nu vom descrie nici o incizie nccesard vreunei in-
terventii chirurgicale speciale sau upui organ aparte; accsiea sint pre-
vzentate in monografiile de tehnicd chirurgicald pentru fiecare specia-
litate in parte (neurochirurgie, cardiacd, ortopedicd ete.}.

NOTIUNI DE ANATOMIE

In marea majoritate a cavurilor, incizille po:nesc de la fegument,
el fiind tesutul care acoperd intreg orgunismul la exterior. Sub el se
afld tesutul celular subcutanat, apoi fascia superficiald, tesutul muscu-
lar si, in functie de rcgiunea pe care se opereazd, se gésesc si alte tesu-
turi: preperitoneal, peritoneul, pleura, periostul, planul osos, menin-
gele etc.

Tegumentul (pielea) este un invelis conjunctivo-epitelial format din
3 stratori:

-— epidermul este un epiteliv pavimentos, stratificat;

~— dermul reprezintd scheletul fibros al pielii;

—- hipodermul, stratul cel mai profund, este constituit din tesut
conjunctiv lax, cu fibre groase si infiltrat cu celule grasoase. Pe aici trec
arteriole si venule din care se desprind capilarele ce ajung pind in pa-
pila dermica, procum si vase limfatice, corpusculi senzitivi si fibre ner-
voase.

Pielea normald reprezintd unele caractevistici de care chirurgul tre-
buie 53 {inad seama la efectuarea inciziilor. Astfel:

— grosimea ei variazd dupa regiuni, virstd si sex, alternind intre
0,5—4 mm. Copiii »u pielea mai subtire decit adultii, acestia o au mai
groasi decit a bitrinilor, iar femeile sl subtire decit a barbatilor;
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—- consistenta pielil este moale, catifelati si usor umedd, fiind con-
difionatda de cantitatea secretiilor fiziolegice; la bolnavii deshidratati,
pielea este uscatd si aspra;

— elasticitatea pielili este mare, putindu-se intinde mult, fard a se
rupe, fapt ce permite acoperirea unor plagi delabrante;

— mobilitatea pe planurile subiucente variaza dupd regiuni si dupi
grasimea care o captuseste;

— cutele pielii sint depresiuni lineare produse fie de structura spne-
ciald a tegumentului (cute structurale), fie de miscédrile pe care le sufera
pielea (cute datorate miscdrilor segmentelor respective); acestea sint
adinci, se formeaza in jurul articulatiilor si a insertiilor musculare (prin
flexie si mai putin prin extensie); incizia trebuie s3 eviie cutele pielii pe
cit posibil, deoarece unele din ele au rol in mentinerea pozitiei tendoa-
nelor.

Stratul celular subcutanat format din tesut adipos, are grosimi dife-
rite in functi> d> regiune, virsta, tare organice. In raport de grosimea lui,
lungimea incizie! va fi mai mare sau mai micd, in mod direct. Structuia
stratului celular subcutanat este reprezentatd de o retea de fibre con-
junctive, orientate in directii diferite, in ochiurile cdreia se gaseste tesut
adipos, vase si nervi. Slaba lui vascularizatie obligd chirurgul 1a o asep-
sic desdvirsitd si la o tehnicad ingrijitd, fard devitalizdri. In anumite re-
giuni (fese, abdomen), grosimea stratului subcutanat ajunge la dimensiuni
mari, fiind locul de formare a unor abcese si flegmoane.

Fascia superficiald inveleste organismul sub stratul celular subcnia-
nat si este reprezentatd de un tesut conjunctiv fibros, do diverse grosimi,
care se densificd, pe alocuri, formind aponevroze de invelis ale muschi-
for. Incizia ei se face, de obicei, in lungul fibrelor muscularc.

Stratul muscular este reprezentat de muschi striati care invelesc
scheletul osos sau delimiteazd anumite cavitati. Se recomandd ca sa se
evite, pe cit posibil, sectionarea fibrelor musculare si sé& se foloseasca di-
socierea lor, pentru a respecta forma, funciia si fonicitatca regiunii, pen-
tru a forma o cicatrice solidd si a evita evisceratiile sau eventratiile post-
operatorii.

Dupa stratul muscular, in functie de regiunea pe care se opereaza,
urmeazd alte straturi (peritoneu, pleurd, periost, os, meninge etc.), care
s2 sectioneazd in raport de profunzimea la care trebuie sd ajungem.

PRINCIPII

Efectuarea unei incizii, impune chirurgului respectarea unor princi-
pii fard de care scopul nu va putea fi atins decit partial. Indeplinirea
acestora, obligd pe chirurg la o buna pregéitire profesionald, la constiincio-
zitate si la un inalt simt de rdspundere, calitdti necesare tuturor celor
care practicd aceastd specialitate.

. Cunoasterea amanuntitd a anatomiel regiunii pe care se opereaza.
Aceastd obligativitate (elementard, dar de bazd), reprezintd una din cheile
succesului oricdrei interventii chirurgicale. Ea cere un chirurg experi-
mentat, pregatit pentru continuarea interventiei, dacd este cazul, pentru
o duratd mai lungd de timp si cu o complexitate mai mare. Un chirurg
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care nu cunoaste anatomia regiunii si timpii operatori este ca un vislo-
nist care cinta dupa ureche si nu dupa note.

2. Respectarea cu strictete a regulifor de asepsie si antisepsie, re fe-
ritoare la chirurg, instrumentar, si bolnav, obligatorii in orice operatie.
Numai in doud situatii, de maximi urgentd, cmruroul are voie sa se
abata de la acest prmaplu Ele sint reprezentate de trahecstomia de ur-
gentd si de masajul c: ardiac intern, atunci cind cel extern s-a dovedit ine-
ficient (in special la electrocutati).

3. Anestezie corespunzatoare care sa permua o buna explorare si
tratare a leziunilor. Tipul de anestezie este in functie de af:cuunw res-
pectiva, de natura, durata si complexitatea interventiei chirurgicale, pre-

cum si de tarele organice ale bolnavului. In interventiile raari, ea s¢ sta-
bileste de comun acord cu anestezistul-reanimator.

4. Locul inciziei este in functie de topografia leziunii ¢i a organului
pe care se opereazd, cu conditia sd asigure un succes maxim.

Astfel, In afectiunile superficiale incizia se face in zona respectiva
sau se fac incizii multiple, etajate, in zonele cele mai a‘ectate.

In cazul unor interventii pe tesuturi sau organe profunde, incizia se
face in zona de proiectie superficiald a organului respectiv, in asa fel ca
s8 asigure o buna cale de acces.

5. Lungimea inciziei a fdecut si continud si mai facd obiect de dis-
culie, atit intre chirurgi cit si intre pacienti si chirurgi, avind ca subsirat,
in special, aspectul estetic. Conditia de bazi este de a asigura o bund cale
de acces si 0 buna vizualizare care s permitd explorarea si tratarea co-
respunzéatoare a leziunilor.

Lungimea inciziei este in raport cu regiunea pe care se operesza, cu
grosimea peretelui, cu profunzimea organului bolnav si cu experienta
chirurgului. Cu cit pcretele este mal gros, cu cit organul este mai profund
si cu cit chirurgul este mai tindr, cu atit incizia trebuie si fie mai lunga.
In principiu, se recomanda ca lungimea inciziei abdominale si fie egald
cu 1,5 din grosimea peretelui zon:i respective la care se adaugd diferenta
de lungime a proiectiei cutanate a organului pe care se! opercaza.

Desi se spune cd un chirurg are ochii in virfurile degetelor, chirurgia
nu frebuie s fie o prestidigitatie oarba, ficuta printr-o in(izie micid. Mal
intii, cimpul operator tre buie explorat cu ochil ,,adevarati, care ne olera
strategia si numal apoi cu cei ai degetelor, care sint ,,ochii de tactied“ (3).
Aforismul ,chirurg mare, incizie mare® ramine valabil -pentru orice cate-
gorie de chirurg, avind menirea s& prevind o serie de neplaceri si surpri-
ze intraoperatorii si $& evite unele consecinte neplacute, postoperator.

6. Orientarea inciziei trebuie facutd in asa fel incit directia of sd res-
pecte traiectul formatiilor anatomice (vase, nervi, muschi), functionalita-
tea segmentului operat §i estetica regiunil respective. Respectarea vase-
lor elimind nevoia de hemostazd si permite o bund icigare a tesuturilor
jar respectarea nervilor asigurd o bund troficitate a tesuturilor si orga-
nelor. Evitarea sectionarii muschilor, pe linga faptul cd pastreaza forma
functia si tonusul regiunii, asigurd o blma cicatrice, impiedicind astf fe)
aparitia evisceratiilor si a eventratiilor postoperatorii. De asemenea, inci-
zia trebuie s& respecte liniile de fortd tegumentare, cutele naturale ale
pielii (mai ales la fatd) si s& prevind apariiia cicatricilor vicioase si ines-
tetice, care scad functionalitatea segmentului respectiv.
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. Incizia pielii ca si a altor planuri sau formatiuni trebuie fiacuta
‘"—o singura trasdaturd, pe toata lungimea, si nu pe portiuni astfel ca
ca sa fie lineard si es teticd. De aceea, chirurgul tre :buie s& aprecieze de la
inceput, locul, directia si lungimea incizie

hespe(,..area riguroasi a planu ‘ilor impune C"lirurgului ca incizia
54 se faca plan cu plan si pe aceeasi linie. Aceasta ii oferd un controi,
mai bun al inciziei, cu evitarea de ondulatii ¢i funduri de sac, la diverse
nivele si permite o suturd corectd cu {ormarea unci cicatrict suple.
9. Sectionarea planurilor subiacente, in lungime, se face la nivele
ite, dar nu mai mult decit pielea. Astfel, pielea si stratul celular
subcutanat se incizeazd pe aceeasi lungime si dacd se poate, asa cum
am spus mai sus, dintr-o singurd trdsaturd. Aponevroza se seciioneuzd pe
o lungime mai micd decit pielea, iar straturile subaponevrotice mai pu-
tin decit aponevroza, in asa fel cd, privitd de sus, incizia are aspectul
unui crater. Aceasia situatie permite ca la refacerea planurilor, unghiurile
acestora ¢4 rdmind vizibile si s& poatd fi reperate si suturate, asigurind
o bund priza si cicatrizare. In situatia in care, tn strat subcutanat este
sectionat mai mult decit cel de deasupra, reperarea unghiurilor lui se
face cu dificultate, incomplet iar sutura poate prezenta riscuri.

10. Prelungirea sau zompletarea incizieji se face in situatia in care,
dupd explorarea leziunilor, incizia practicatd initial se dovedeste insufi-
cientd pentru tratarea leziunilor si nu corespunde scopului urmarit. Pre-
lungirea sau completarea, inciziei trebuie facutd, tinind seama de princi-
piile de mai sus, avind mereu in vedere asepsia, menajarea formatiunilor
anatomice si mentinerea unei functionalitdti normale a segmentului res-
pectiv.

Respectarea acestui decalog permite chirurgului efectuarea unor in-
cizil corecte, necesare obtinerii unei bune cdi de acces (care si permitd
explorarea si tratarea corespunzétoare a leziunilor existente) precum si
refacerea corectd a planurilor anatomice.

INSTRUMENTAR
Pentru efectuarea inciziilor si pentru secliunea tesuturilor moi se
folosesce insuwmentc tdiocase: bisturie, cutite pentru amputatie, foarfece,
bisturie electrice. Ele trebuie sd fie bine ascutite, sd taie tesuturile res-
pective fard efort de apdsare, fard sa le rupd sau sa le zdrobeasci, in asa
fel incit cicatricea care se va forma si fie supld si esteticd. Sectiunea oa-
sclor se face cu ferdstraie, osteotoame, costotoame. Toate acestea au fost
descrise intr-un capitol precedent.

POZITIA BOLNAVULUL

ifercnt pentru ce se va praclica o incizie, bolnavul trebuie sa
nostatism si relaxat. Nu este admisd efectuarea de incizii, oricit
de mic* ar fi cle, in ortostatism, la repezeald, fard respectarca regulilor de
mal sus.
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In principiu, regiunea care va fi operati, va trebui expusd astfel ca
s& ofere maximum de lumina si acces spre leziune. In functie de aceasta,
bolnavul va fi asezat in diverse pozitii (decubit dorsal, lateral, ventral,
pozitie ginecologicd etc.), in asa fel ca sd i se asigure o bund stabilitate
pe masa de operaiie si, in acelasi timp, s& fie comedid pentru el, sa nu com-
prime trunchiuri vasculare, nervoasc sau zone mai putin vascularizate,
sa nu-i jeneze respirafia si sa permita interventia rapidd a reanimatorului,
in cazul necesitatii de resuscitare cardio-respiratorie.

POZITIA CHIRURGULUI

De obicei, chirurgul sta la dreapta bolnavului. In interventiile pe
organe apdoxniinale subombilicale, pe cord sau pe membrele de partes
stinga, operatorul se aseazd in stingu bolnavului.

In interventiile pe organe perieale (anus, vagin) sau pe rectul infe-
rior, chirurgul se aseazd pe un scaun cu indltime reglabild, regiunea de
operat fiind la nivelul ochilor sai.

Ajutorul se plaseazad in fata chirurgului, jar cel care instrumenteazi
ocupé locul dintre ajutor si masa de instrumente.

Atit chirurgul, cit si ajutoarele trebuie sd aibd o pozitie comodd, sa
fie relaxaii si sd se poatd misca usor.

PREGATIREA CIMPUL'N OPERATOR
u-"?{

Pregétirea cimpului operator se face ca pentru orice interventie ehi-
rurgicald, asa cum a fost descris in capitolul anterior.

Insistim asupra deziniectici corecte a tegumentelor si a asezarii cim-
purilor in jurul viitoarei incizii, in asa fel ca lingd buzele plagii opera-
torii s& ramind o suprafatd de piele cit mai micd, pentru a evita astfel, la
maximum, insdmintarea pligii cu germeni patogeni de pe piele. In acest
sens se pot folosi folii adezive din plastic, care se intind pe tegumentele
dezinfectate, incizia facindu-se prin aceste folii.

TEHNICA

Efectuarea oricdrei incizii presupune o suitd de gesturi pe care chij
gul trebuie sa le execute s1 cire sint specifice In functie de regiunea re
pectivd, de segmentul pe care se opereazd, de tesutul sau organul care va
fi operat si de natura interventiel. Ele se succed intr-o znumita ordine,
care trebuie respectatad intocmai.

In cele ce urmeaz3, vom trece in revistd tehnica irciziei tegumentare,
somatice si viscerale.

1. INCIZIA TEGUMENTARA

Incizia tegumentara constituie primul act al oricdrei interventii
rurgicale sj, mai mult decit oricare «it tip de incizie, se supune Intru totul
principiilor anuntate mai sus.
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Prinderea bisturiului se face asa cum s-a descris in capitolul despre
manevrarea instrumentelor.

Cu policele si cu mediusul de la mina stingd, plasate de o parte si
de alta a viitoarei incizii, se intinde pielea, in asa fel ca s& dispard toate
cutele mici pe care le face. Intinderea trebuie si fie uniforma si s& nu
tragd mai mult de o parte decit de alta (fig. 3.1). Aceasta permite ca inci-
zia sd se facad perpendicular pe toatd grosimea pielii.

Fig. 3.1. — Intinderea pielii cu policele si mediusul de la
mina stinga la locul viitoarei incizii.

I'ig. 3.2, — Incizia piclii si tesutului celular subcutianat cu
bisturiul (dupad Quénu).

Asezdm virful bisturiului, fixat in mina dreaptd, perfect perpendi-
culur pe suprafata pielii intinse, la locul unde incepem incizia;, prin api-
sare, 1l Introducem prin toatd grosimea ei (fig. 3.2 a). Se inclind, apoi,
minerul, in asa fel ca sd facd cu pielea un unghi de 30—40° si, apasind
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usor, wmdam drumul pe care {rebuie sd sectiondm tegumentul pe toatd
lungimea respectiva (fig. 3.2 b), dupd care il redresdm din nou la verticalj,
in asa fel ca unghiurile inciziei sd fie perpendiculare pe suprafata pielii
(fig. 3.2 c). Pentru usurintd, la inceput sau in anumite situatii speciale,
este bine ca traseul sau lungimea inciziei sd fie desenate dinainte cu un
creion chimic sau prin zgiriere usoard cu virful bisturiului. Dacd incizia
trebuie sd fie mai lungd decit zona de piele intinsd, se mutd degetele de
la mina stingd, pe mdsura progresarii sectiunii cutanate, fard a ridica bis-
turiul.

Incizia tesutului celular subcutanat se recomandi sd fie ficutd In
acelasi timp cu incizia pielii si pe aceeasi lungime. In situatiile in care se
opereaza pe bolnavi cu un panicul adipos foarte dezvoliat, incizia fesu-
tului grésos se poate face in doud etape, cu condijia sa se urmeze acelasi
plan vertical, pind la aponevrozd si sd nu creeze funduri de sac sau zone
devitalizate.

Hemostazd este obligatorie si se face imediat, pentru a mentine cim-
pul curat §i a usura incizia straturilor subiacente.

In cazul in care, in raport cu leziunile gdsite in profunzime, este ne-
voie de prelungirea inciziei, aceasta se va face dupéd aceeasi tehnica, res-
pectind principiile enuntate mai sus.

2. INCIZIA SOMATICA

Incizia somaticd priveste sectiunea celorlalte tesuturi ale organis-
mului, in afara viscerelor.

a) Incizia aponevrozelor se face tot cu bisturiul, in acelasi plan ver-
tical cu incizia tegumentului si a fesutului celular subcutanat, f&rd a de-
pasi unghiurile inciziei la piele. Se urméreste ca ea sa fie {n asa fel {a-
cutd ca sd permitd o buna suturd si sd nu lase zone slabe generatoare de
evisceratii sau eventrafii.

In acest scop, incizia aponevrozei se va face numai dupd ce s-a sec-
tionat complet tesutul celular subcutanat si ea s-a evidentiat bine ia
plagd, pe toatd lungimea inciziei. Se va evita decolarea tesutului celular
subcutanat de pe aponevrozd pentru a nu leza vasele care o hrinesc s
a nu crea funduri de sac.

Unii chirurgi recomandéd ca sectiunea diverselor straturi sd nu fie in
acelasi plan vertical, ci In planuri diferife, pentru ca suturile si nu se
suprapunad; ei sustin cd, in felul acesta, rezistenta peretelui va fi mai
mare.

In situatia tn care se incizeazd linia albd, supraombilical, se poate
proceda ca mai sus sau se va sectiona cu bisturiul, strict pe linia me-
diand, la 2—3 cm deasupra ombilicului, fird a deschide teaca dreptului
si se repereazd marginile inciziei cu 2 pense Kocher. Cu un foarfece
drept, se decoleazd tesutul properitoneal de pe fata sa posterioard, crein-
du-se un tunel. Sectionarea, in continuare, se poate face si cu foarfecels
drept, care urmeaza strict linia dintre marginile celor doi drepii abdo-
minali, evitind $a se pdtrundd in teacd. Incizia altor aponevroze se face
dupd tehnicd asemanatoare.

b) Incizia musculard se practicd mai rar. De obicei, se recomandi ca,
dupd incizia aponevrozei, planul muscular sa fie, pe cit posibil, disociat
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sau decolat in lungul fibrelor si nu sectionat, pentru a asigura o mai buni
soliditate si cicatrizare a regiunii (fig. 3.3).

In situatia in care sectionarea muschiului se impune, se vor avea
in vedere o serie de manevre care trebuie respectate pentru prevenirea
singerdrii si a retractiei capetelor muschiului sectionat.

L
!
i

|
;

L
Fig. 3.3. — Incizia musculard: . disocierea fibrelor musculare; b. decolarca mus-
chiului si sectionarea aponevrozei (dupa M. Popescu).

Hemostaza prealabild a fibrelor musculare ce urmeazd a fi sectio-
nate se face cu fire de catgut, trecute transfixianf, de o parte si de alta
a sectiunii, pe grosimi mici de fibre sau de fascicule.

Sectiunea muschiului se face cu un bisturiu cu lami ascutitd, intre
cele 2 ligaturi, strict perpendicular, fird a zdrobi fibrele si pe mdsura
ligaturarii lor cu catgut.

Muschiul se mai poate sectiona cu ajutorul bisturiului electric, efec-
tuind, in acelasi timp si hemostaza vaselor mici. Procedeul are indica-
tie in sectionarea muschilor care urmeaza a fi indepédrtati impreund cu
0 tumoare vecind (tehnica Halsted in amputatia sinului) sau pentru des-
chiderea unor colectii purulente profunde. In cazul sectionarii unui
muschi care va trebui suturat, procedeul are dezavantajul cd realizeazi
o cicatrizare mai dificild si de calitate mai slabi, datoriti coaguldrii pro-
teinelor si trombozarii vaselor mici de pe suprafata de sectiune.

Dacd muschiul este invelit de o teacd aponevroticd (de exemplu
dreptul abdominal) si urmeazd a fi sectionat transversal, pentru a evita
retractia mare a celor doud capete, inainte de sectionare, se va fixa cu
lire de catgut trecut in ,,U% prin toatd grosimea muschiului si a apo-
nevrozei (fig. 3.4). In acest fel se realizeazi si hemostaza iar sutura va fi
mai usor de facut si mai solida.



Cind muschiul se termind printr-o lama aponevrotici, in apropierea
locului unde trebuie sectionat, este bine ca incizia si se facd la unirea
fibrelor musculare cu aponevroza (fig. 3.5). Aceasta permite, pe de o
parte evitarea sectiunii vaselor si nervilor muschiului respectiv care au
rol in troficitatea lui, iar pe de alta, micsorarea retractiei si o reconsti-
fuire mai solidd. In acelasi sens, muschiul lat va putea fi sectionat in

f4g. 3.4, — Incizia transversald a mus-  Fig. 3.5. — Incizia muschiului in apro-
chiului drept abdominal: a. incizia apo- pierea lamei aponevrotice de insertie.
nevrozei anterioare si trecerea firelor de
catgut in ,,U“ prin aponevroza si muschi;

b. incizia muschiului.

apropierea zonei sale de insertie osoasd, la mica distantd de aceasta, de
asa manierd, ca si se pastreze o micd zond musculard necesard suturii.
¢) Incizia tendoanelor, in afara cazurilor accidentale intraoperatorii,
se face numai in scopul alungirii sau scurtdrii lor sau pentru plastii ten-
dinoase.
Pentru aceasta se foloseste un bisturiu cu lamd bine ascutitd, iar
modul de sectiune esie dictat de obiectivele interventiei.

d) Incizia vasculard se referd la vasele de calibru mai mare cu rol
important in vascularizatia unei regiuni si care nu pot fi ligaturate. Sec-
tiunea vaselor mici, facutd in timpul inciziilor tegumentare, subcutanate
sau musculo-iponevroetice, nu ridicd alte probleme in wfara hemostazei.
Pentru acrosta, este bine ca, in prealabil, vasele care pot fi reperate, si
fie izolate si ligaturate iar sectiunea lor sd se faca intre cele doud li-
gaturi.

Incizia vasului poate fi longitudinald sau transversald si ea se face
in scopul cateterizdrii, a anastomozei sau a dezobstructiei vasului res-
pectiv. Tn_ ultimele decenii, prin dezvoltarea mare a chirurgiei vasculara,
inferventiile se adreseazd deopoiriva, atit arterelor cit si venelor. Indife-
rent de scopul urmarit, timpii initiali sint aceiasi.

Izolarea vasului din teaca lui vasculard se face cu atenlie, pe o lun-
gime convenabild scopului urmdrit, respectind colateralele mai impor-
tante si fdrda a leza adventicea. Pentru aceasts, se sectionenzd teaca vas-
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culard (fig. 3.6, a), se identificd vasul (fig. 3.6, b) si se izoleazd pe toatd
circumferinta cu virful foarfecelor boante sau al unei pense, dupd care
se incarcd pe un fir cu pensa sau acul Deschamps (fig. 3.6. ¢).

Manevrele de izolare a vasului trebuie facute cu gesturi blinde, mai
ales la vene, care au un perete mai subtire, f&rd a prinde vasele cu pensa
cu dinti sau cu alte instrumente care sd produca leziuni.

¥

Fig. 3.6. — Tncizia vasculard: a. inci-

zia tecii vasculare; b. izolarea vasului;

¢. incdrcarea vasului pe fir cu acul
Deschamps.

Fig. 3.7. — Tncizia vasculard. Clamparea

vasujui: a. cu 2 benzi late din cauciuc

subtire; b. cu pense Dieffenbach

(hull-dog); c. cu doud pense Satinski;

d. clampare latcrald cu o pensd Sa-
tinski.

IR ANGE
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Clamparea vasului pentru intreruperea totald a circulatiei se face
fie prin aplicarea a doud benzi late din cauciuc subtire sau din plastic
(fig. 3.7. a), trecute de doud ori in jurul vasului pentru a nu leza endo-
teliul, fie prin doud pense Dieffenbach (bull-dog) (fig. 3.7. b) fie cu doui
pense Satinsky (fig. 3.7. ¢). La vasele de calibru mai mare, clamparea se
poate face lateral, cu pense Satinsky, lasind liberd o parte din lumenul
vasului care asigura circulatia (fig. 3.7. d).

Fig. 3.8. — Incizia vasculard; ligatura venei In capdtul dis-
tal si incarcarea cu fir de catgut, proximal, in vederea ca-
teterizarii. .

Fig. 3.10. — Incizia laterald, partiald, a unei vene, in ve-
derca catelerizarii.
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in cazul in care Intreruperea circulatiei se face intr-o veni, prin ca-
teterizarea acesteia, dupd izolarea vasului, capdtul distal va fi ligaturat
si mentinut cu o pensd Kocher iar capétul proximal se va incdrca pe un
fir de nylon (fig. 3.8).

Incizia vasulul se face cu bisturiul cu o lamd foarte ascutitd (vezi
fig. 3.6), sau cu un foarfece foarte fin. Daci incizia initiald nu este sufi-
cientd, se va mari cu foarfecele, in lungul vasului (fig. 3.9) pe distania
dorita.

Incizia transversala partiald se face, mai ales Ia vene, in scopul in-
troducerii unui cateter pentru perfuzie. Cu o pensd anatomicd fini, se
prinde peretele venos si se ridicd usor in sus, formind un mic con. La
baza conului, spre partea lui distala, se face o mica incizie, cu virful unor
foarfece fine (De Martel), folosite in chirurgia vasculard; incizia intere-
seazd toatd grosimea peretelui, proportional cu lumenul cateterului
(fig. 3.10).

In cazul in care incizia laterald se face pentru efectuarea unei anasto-
moze vasculare, se recomanda cxcizia unei portiuni din peretele vascu-
lar, pentru a asigura un bun drenaj sanguin.

Incizia transversald totald are indicatii rare (endarterectomii, grefe
etc.) si se face fie cu bisturiul, fie cu foarfecele bine ascutite.

e) Incizia nervilor are indicatii numai in cazul efectudrii de grefe
nervoase. Sectiunea accidentald a unui trunchi nervos impune sutura
lui (vezi sutura nervoasa).

Sectiunea nervului se face cu un bisturiu cu lami ascutitd (sau cu
o lamid de ras sterild), strict perpendicular pe axul sdu longitudinal, in
tesut sdndtos (fara leziuni axonale), iar tehnica este descrisd mai de-
parte.

3. INCIZIA VISCERALA

Incizia viscerald se referd la incizia practicatd pe viscere, atit pe
cele parenchimatoase cit si pe cele cavitare. Deoarece ea se adreseazi,
in cea mai mare parte, specialistilor din diverse ramuri chirurgicale, in
cele ce urmeazd, ne vom referi numai la generalitdti privind incizia vis-
cerelor.

Inainte de efectuarea oricirei incizii viscerale, se va avea griji ca
marginile inciziei sd fie izolate de restul cavitatii respective, pentru a
preveni contaminarea acesteia cu produse patologice. In acest scop, in
jurul viitoarei incizii viscerale se aseazd cimpuri moi sau mese din tifon.

a) Incizia .organelor parenchimatoase presupune o bunid evidentiere
a acestora.

Indicatiile unor asemenea incizii sint:

— evacuarea de colectii intraparenchimatoase;

— extragerea de calculi din organele respective;

— ablatia de tumori parenchimatoase;

— amputatii partiale sau rezectii (segmentoctomii, lobectomii).

Tehnica este in functie de organul care urmeazi a fi incizat.

— Evitarea, pe cit posibil, a hemoragiei intraoperatorii, se reali-
zeazd prin clamparea temporard a pediculului vascular al organului res-
pectiv, acolo unde este posibil.
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—- Incizia se face cu un bisturiu cu lamd foarte ascutitd sau, mai
bine, cu bisturiul electric care realizeazd, in acelasi timp, si hemostaza
vaselor mici. ‘

Traseul inciziei se recomanda sd urmeze zonele de vascularizatie mai
slabd, pentru a diminua singerarea. In cazul ih care se fac segmentecto-
mii sau lobectomii, incizia se face prin septurile respective, avind grija si
se evidentieze si sd se penseze vasele, pentru efectuarea hemostazei.

b) Incizia organelor cavitare se face in scop explorator sau in vede-
rea rezectiei. Inainte de a fi incizate, se va avea in vedere ca interiorul
acestora sa fie cit mai gol. Acest deziderat se realizeazd prin spalaiuri
preoperatorii, prin aspiratia intraoperatorie sau prin clamparea, infre
doud pense, a zonei respective, pentru a evita scurgerea continutuly!
acesior organe In scroascle care le adaposteste.

Tehnica este relativ asem3nédtoare pentru toate organele cavitare:

— Dupd evidentierea organului respectiv si stabilirea locului inci-
ziel, se trec 2 fire de atd, de o parte si de alla a viitoarei incizii; firele se
prind cu 2 pense Kocher si se tin in usoard tensiune.

~— Cu bisturiul, se incizeaza peretele pe toatd grosimen lui, de la
seroasd pind la mucoasd inclusiv (fig. 3.11). In momentul in care se in-
cizcazd mucoasa, se va aspira si restul continutului rdmas in organul res-

R

Fig. 3.11. — Incizia unui organ cavitar; incizia sto-
macului pentru gastrostomie (dupa Turai).

pectiv. Marginile inciziei se pot prinde cu aceleasi fire de atd sau cu
2 pense Allis sau Chaput, pentru ca restul timpilor operatori sa se poata
desféyura mai usor.

Dacd incizia organului respectiv se face in scopul rezectiei unei nor-
tluni din accsta, mai ales la cele cu o vascularizatie submucoasd bog.ta
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(stomac), dupd incizia scroasei si a stratului muscular, se va face hemo-
staza vaselor submucoase, cu fire transfixiante de catgut (fig. 3.12) si,
numai dupd aceea, se va sectiona mucoasa. Datoritd laxitatii sale, mu-
coasa se poate sectiona cu foarfecele.

i'tg. 3.12. — Incizia unui organ cavitar; hemostaza
vaselor submucoase gastrice (dupd Turai).

INCIDENTE $! ACCIDENTE

Lipotimii ale bolnavilor care se opercazd. Acestea pot apdrea in ca-
zul anesteziilor locale sau regionale, fie ca urmare a emotiilor fatd de
actul operator, fie ca urmare a efectului hipotensor sau sensibilizant al
anestezicului. Se remediazd prin resuscitare si instalarea unei perfuzii
intravenoase cu solutie glucozatd izotonicad si prin administrarea de oxi-
gen pe scndd endonasald.

legsirea din planul de efectuare a inciziei si urmarea unui alt traiect,
se produce in situaiian in care pielea nu este bine intinsa, cind bisturiul nu
este bine ascutit si cind ,,scapd® alfituri de traiectul core trebuie urmat.
Se poate corecta Imediat, prin revenirea la traseul initial cu inconve-
nientul cd cicatricea nu va mai fi dreapta.

Sectionarea unor formatiuni vasculare sau mnervoase subiaccnte se
produce cind nu se cunoaste dine anatomia’zonei de operat szu cind
existd anomalii in distributia acestora. In cazul scciiondrii de vase, st va
face hemostaza imodiat. Sectiunea unui trunchi nervos impune sutura
lui, penfru a preveni tulburérile de sensibilitate si de motilitate conse-
cutive.
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Lezarea unor organe profunde sc produce n cazul operdrii unor bol-
navi emaciati, cu perete subtire, sau in cazul cind bisturiul este foarte
ascutit, iar chirurgul apasd tare asupra lamei. Aceasta se poate solda cu
wrmari maj mult sau mai pufin grave, in functie de organul lezat si de
marimea leziunii.

COMPLICATII

In cadrul inciziilor pot aparea complicatii precoce sau tardive, unele
dintre ele fiind comune multor interventii operatorii, motiv pentru care
nu vom aminti decit unele dintre ele:

Infectia pligii se produce in cazul nerespectdrii regulilor de asepsie
si antisepsie precum §i in cazul infectdrii peretelui cu continut septic din
diverse cavitdti. Se procedcazd la drenajul colectiei respective.

Tulburari de motilitate sau sensibiiitate au loc in cazul nerecunoas-
terii intraoperatorii a sectiondrii de tendoane sau nervi ccea ce obligd la
reinterveatii.

Hemoragii postoperatorii rezultate, mui ales, dupd incizii ale unor
organe parenchimatoase, cind se infercepteazid vase de calibru mai mare
care au fost comprimate de procesul patologic respectiv (colectie lichi-
diana, tumoare) si care se dilatd dupd aceea; sau cind derapeazd ligaturi
de pe unumite vase. In unele situatii se impune reinterveniia pentru
hemostaza.

Eviscuratia se produce in situatia desuniril suturilor parietale care
intereseaza toatd grosimea peretelui, inclusiv peritoneul; are cauze mul-
tiple si se produce In primele 4—6 ore de la interventia operatorie.

Eventratia este o complicatie tardivd in care efortul joacd rol pre-
ponderent si in care pielea si peritoneul nu sint interesate. ‘
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IV. HEMOSTAZA CHIRURGICALA (definitiva)

Hemostaza reprezinld, in termeni
se poate face spontan — prin mij
mul — =i ariificial — prin interventi
asupra vasulul care :ingf:rv:'wa"i

IHemasiaza temporara se fnlm-=- e in urgenie, ca prim ajuior penira
oprirea unel singeriri, aplicind diverse mijloaee de compresiune locald
sau la di A: ea se poate cfectua si la locul accidentulud, de orice per-
soand progititd in acest sens.

Hemostaza definitivid (chirurgicals
sului care a singeral, folosind caut
turg Iui. In anumite situatii se pat fo
fuares hemesiazsi definitive este ne
tarea asepslel sl antisepsiel si de
poatd rezolva mmplm 51 compelent o

Cauterizarea s1 sutura vaselor
{vezi capitolul: Cauterizares si suno
ocups numnai de tamponare, de ligat
exceptia.

11, oprirea singeririi.
oprii de care dispune «
mporare san delinitive

» realizeaxd prin obliterare
aroe, 'IEJ'I'I'.'J.JI'.]I']:'HI'OEI, F\-UI.U'I';', 111
i tods de exceptie. Pentm
aramite materialz, d
11 medical speciolizat,
s singorare,

desorize In capitelele ress
culard). In acest capitol
vaselor slode uncle

TAMPONAREA

amponaren este 0 metodd de hemostazd chifr urglt‘dlq care
1 1 __ ]‘c.L]"Jl 1nar pHIJI,]L{be_‘* 1 Caw i‘-:-"'1 ek ‘-\-I_ cape s¢ore F
a acestorn cu mese storile, pentro o pericadd de 48 ore

— Singerari in masd din zone superficiale, in urma unor debridarn
ide tesuturi.
ngerarea suprafelel unor caviiatd In urma emuclecrii de
maiii tumerale (loja prestatel dupd cetormie, de ex).
— Dupd evacuarea unor colectil sau decolarea ungr tumorl din o-
suturi parenchimatoase {chisturi).

sau de




— Epistaxis prelupgit ca manifestare a unor afectivni Dematologics
ficucemii, trombopenii). :

— Ca prim-timp, in ateniile cterine post-pariam, cu meiroragii abun-
dente, pind la efectusres histereslomied.

CONTRAINDICATII

— Singerdr] intracavitare procduse prin lezarea ulior vase mari cave
ril el T1 eormprimate in acest mod,

MATERIALE MECESARE

— Mese sterile din tifon, de diferite latimi si lungimi, in raport cu
volumul cavildti singerinde.

— Cimpuri maol, stevile, din tifon, de diverse dimensioni

— Sacal Mickalicy (vezi iig, 4.1},

TEHMICA

Trpd evacuscea cavitdtii respective  de cheagurl sae de  corpuri
sirdine, se umple cu mese, undform indesate cn ajuterul uned pense ana-
tomice lungi, incepind din profunzime cdwe suprafaidl 51 avind griji sd
g intreducd in toate fundurile de sac soaue in eavititile anexe, pina ce ca-
vilaloa s pune o tensiane.

Se fnoepe ou introducerea capdtuled mesel pind in profunuimea ca-
vitatii, din aproape in aproaps sl se continud cu restul el, treplat, plona
st umple toald cavitatea, Decd o singurd mesd nu esie suficientd, se pot
folosi mal mulde mese. In acest caz, capatul orirmel mese ramine deasupra
incizded, la wpumente s ose fixeazd cu o pensd de citre ajutor, pentru a
ne I1 antrenat in covitale, in tmpal introducerii celei de o douy mese.
Darcd se folosese mai raull de doud mese se procedeazd jdentic 8 cu cape-
tele superficiale ale celorlalte mese care se introduc fn cavilate.

Pentru a ideatifica ordinea introducerii meselov, capetele din extle-
rior se ligawreazd cu 1, 2, 3 fire de atd, In raport ou owndrunl meselor
introduse. O manevrd mai simpld constd in o cosse mesele cap la tap,
pentru a ne le incerea atunel cing trebuie scoase. _

i sropnl cresteril efectulel hemostatic, mesele sau ddmypurile pot fi
inmuiate, fuante, In apd oxigenatd, Lle vor rdmine pe loc, fard a 4 mao-
bilizate, 48—72 de ore, in Tuneiie de gravitalea ingerdirii

Irpinte de a fi srosde, se recomands si se umerciscd cu aph oxige-
nati, ponitre a usura derlipirea lor 51 a evita rmobilizarea trombilor care
s-au format 3i estupd visele sectionate.

BVAMNTAIE

— Permite electuarea hemostazel unor suprafete mard sau in cavi-
tati unde nu se pot aplica leaturi ale vaselor.

—- Asigurd o bunii hemestazd dacd tamponamentul este fdeui corect
51 Idsat timp suficient penwro a se forra trombii in vasele lezate.



DEZAVANTAIE

— Nu permite drenajul secretiiior in cazul unor cavitati infectate.
— Favorizeaza aparitia infectiet in cazul in .care nu se respectd o
asepsie riguroasd. '

VARIANTE DE TEHNICA

Pansamentul compresiv se utilizeazd pentru hemostaza rdnilor su-
perficiale a unor segmente de membre si realizeazd astuparea vaselor prin
apasarea pe care o exercitd asupra tesuturilor.

Tehnica este simpld. Dupd tratarea pldgii, se aplicd un pansament
steril care se fixeazd cu un bandaj facut in raport de segmentul lezat si
care se stringe mai mult decit de obicei.

Pentru a fi eficient un astfel de pansament trebuie sd indeplineasca
doud conditii:

-— sd comprime tesuturile pind la oprirea hemoragiei, dar farda si
jeneze circulatia in segmentul distal;

— sa fie mentinut, ca atare, timp de 48 de ore, dupd care se va
scoate.

Sacul Mickulicz (fig. 4.1), este un cimp moale din tifon, circular, cu
un diametru de 40-—60 cm care are cusutd o mesd in centrul sau pentru

Fig. 4.1. — Tamponarea unei suprafete singerinde cu sacul

Mickulicz: @. sacul Mickuliez; d. prinderea sacului cu pensa

si intoarcerea lui; c¢. asezarea sacului in cavitate; d. umple-
rea sacului cu mese.

a ajuta la extragerca sacului din cavitate. Se utilizeazd pentru tampona-
rea unor suprafete sau cavitdti mai mari (de exemplu in exereze pelvine
laborioase cu singerari in masi) si are avantajul cd, pe lingd tampona-
ment, asigurd si un grad de drenaj al secretiilor.
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Pentru monlarea acestui sistem, se prinde capdtul mesei fixate fn
centrul cimpului, cu o pensad lungd si se ridicd in sus, in asa fel ca sacui
intors s& imbrace pensa (fig. 4.1, b). Se prind marginile cimpului si se
introduce capdtul pensei care-l fixeazd, pind in fundul cavititii, dupa
care se desface cimpul, asezindu-l peste suprafata cavitdtii respective
(fig. 4.1, c) si se umple cu mese (fig. 4.1, d). .

Scoaterca mesclor se face in ordine inversd introducerii lor, treptat
(in citeva zile), avind grijd s& nu mobilizdm trombii formati. La sfirsit,
se scoate si sacul, tridgind de mesa fixatd in centrui lui, dupd ce am avut
grija sé-1 imbibam cu apd oxigenatd pentru a nu mobiliza cheagurile
formate. Uneori, extragerea sacului se poate face freptat, in citeva zile,
mai ales cind devine aderent de perefii tesuturilor vecine.

LIGATURA VASULUI

Ligatura vasului sectionat reprezintd mijlocul cel mai eficace de
rcilizare a hemostazei definitive dintr-o plagd. fEa trebuie preferatd fatd
de alte procedee si facuta ori de cite ori este posibil.

MATERIALE NECESARE

Pentru hemostaza definitivd a vaselor sectionate sint necesare: pense
de hemostazd, foarfece si fire de ligaturd rezorbabile sau nerezorbabile,
ambele fiind produse biologice sau sintetice.

— Pensele pentru hemostazd sint diferite, in functie de vasul sec-
tionat si de profunzimea la care se lucreaza. Ele au fost descrise 1a capi-
tolul , Instrumentarul chirurgical®, impreund cu foarfecele.

— Firele pentru ligatura vaselor sectionate sint rezorbabile (catgut,
derivati de acid poliglicolic) sau nerezorbabile (in, bumbac, mitase, ny-
lon, dacron etc). Ele sint descrise amanuntit la capitolul ,,Sutura chi-
rurgicald,

Catgutul este materialul re-
zorbabil cel mai folosit pentru
ligatura vaselor mici, subcuta-
nate si subimucoase. Se livreazd
sterilizat, in tuburi de sticld, nu-
merotat in functie de grosimea
forului (fig. 4.2). Este supluy, se
manevreaza usor sioeste rezis-
tent. Are dezavantajul cd prin
hidratare se umfla, produce sla-
birea nodului si nermite relua-
rea hemoragiei. De aceea, nu se
foloseste decit pentru ligaturu
vasclor de calibru mic cure se
oblitereazd repede. Datorita ca-
pacitdtii sale de a fi rezorbit de
catre tesuturi, se foloseste si in
plagile infectate sau cu poten-
tial infectios.




Dintre materialele nerezorbabile, cel mai frecvent, pentru ligaturi,
se foloseste nylonul: este suplu, elastic, rezistent si usor de procurat. De-
oarece, datoritd elasticititii sale, nodul se poate slibi, trebuic ficute tot-
deauna 3—4 noduri. Se mai pot folosi si alte fire, cu aceleasi rezultate,
dar care se procurd mai greu. Nylonul se livreazd in.pachete (cluci) din
care se ruleazd pe bobine pentru a fi sterilizate (fig. 4.3).

Ilig. 4.3. — Pachet (clucd) cu fir de nylon, nesteril.

Grosimea firului de ligaturd se alege in raport de calibrul vasului,
in mod direct. Conditia de bazd este ca si aibd rezistentd. Pentru aceasts,
inainte de folosire, ajutorul are obligatia de a-1 incerca, prin tractiune,
deoarece in timpul manevrelor de preparare si sterilizare, rezistenta lui

poate diminua.

MECANISMUL OBLITERARII
VASULUI

Mecanismul  obliterdrii
vasului ligaturat se face prin
modificarea tunicilor lui. Ast-
fel, sub influenia stringerii
nodului, tunica internd si cea
medie se rup, iar marginile
lor se rdsfring si se acoleaza
in lumenul vasului. Tunica
externd este mai rezistenta si
ea este strinsd de fir, asigu-
rind, astfel, stabilitatea no-
dului (fig. 4.4). Datoritd mo-
dificarilor produse prin leziu-
nile tunicilor, in lumenul va-
sului ligaturat incepe forma-
rea unui tromb, care aderd la
perete si  asigura oblite-
rarea lui.

Fig. 44. — Mecanismul obliterdrii vasului
ligaturat.



*RINCIPN

Efoctuares unei bune Yhemostaze core respectares wnor anumite
reguli:

L. Pensa care se aplicd pe vasul seclionat sau eare urmenzi a fi see-
tionat, se wlege in functie de calibrul si de situatia vasulul, Ea trebuis
s& aibd vivful subtire penlru ca 38 prindd rumai vasul, T8 fesat din jure,
54 permitd frecerea firulai sob el st ligatura intregil circumferinte. Pen-
tru vasele superficiale, pensa Kocher indeplineste toate deridevatele.

2. Ligatura Jasclor sectionalte se wa face [mediat depd terminarea in-
cizicl, pentru urmatoarele considerenta:

— aliberaazi clmpul operator de instrumente;

— permite izolarea marginilor pligii &8 pastrarea asepsiei;

— in timpu! meonevrelor, evitd smulgerea penselor apliente pe vase
g1 singereren plioii.

3. Inainte de orice ligaturd, cel care o face este obligat si Incerce
rezistentta firului respectiv, pentru g nu avea sucprize In Umpul strin-
gieril noduluf {se rupe firul).

4. Nodul, pentru vasele superficiale, se orienteszi e partes opusi
pielii peatru 2 T jena avivares marginilor acesteia, atuncl eind ze sutu-
reazd, Pentru vasele de pe pante inciziel sau din profunzime, nodul va
privi fundul plagii,

5. In mediul septic se va folozi material rezorbabil, covespumziitor
calibrulul vasului, decarece, prin resorbtis lui de citre tesuluri, nu va
pates infretine infectia,

6. Numédrul de nodurl este in funciie de calitatea materialului de
sulord 5i de calibrul vasulel. Cind se folassste material nerezorbabl], sint
suficiente 2 noduri peniru vasele mici si 3 pentru celelalte. Cind folosim
catpul, ecste bine s34 se facd 3 nodurl, de ruiing, desarece in contact co
secreliile din plagd, catgutul se umfld 51 sldbeste rezistenta nodului. Peon-
tri nadurile ficule cu fire care aluneca {mitase, mersilen) unii autori re-
comandd ehiar 4 neduri (2, 6).

7. Gesturlle trebuie 54 {le blinde, elegante, 54 nu se wragd de vasul
pensal sau de alle pense, care sint pe wasele vecine, peniru a ru le
smulge.

8. Ligaturile dificile sau ale vasclor mari este bine ca sd fie ficule
de chirurg, Hemostaza voselar de ealibeu mare se recomanda s3 fie £3-
cutd va 2 ligaturi, la distants de 3—4 mm una de #lta.

2. Se recemandd ca secliunea venelor s fie fasutd inre 2 ligaturi
sl 84 ge evile aplicares pensel pe vas, pentru a nu sdrobi funicile 31 a
favoriza astfel aparitia fiebitel. in acest sens se obisnueste ca venele de
calibru mal mare =8 fle mai intil pediculizate 31 apoi ligaturate =i sectio-
nate inftre 2 ligaturi. Pense se poate aplica numai pe ceapétul vasului
care cade.

TEHNICA
Manipulares firelor

Bobina se tine, de obieei, in mina stingd. Cu o pensd, se prinde ca-
pitul firalui si se desface, permiting s:=tfel derularea lui. Capétul lier
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al firului se trece fie intre medius si inelar, fie intre inelar si auricular
si se prinde intre index si police (fig. 4.5).

Dacd operatorul doreste sd facd ligaturile, capatul liber al firului,
prins intr-o pensa Péan, se transmite in mina dreaptd a operutorului
dupa care desfacem pensa iar bobina i se prezintd in mina stingd (daca
face nodul cu mina stingd, se prezintd invers).

Fig. 4.6. — Modul de seclionare a firului de pe Dbobina.

Nacid ligatura se face cu fire izolate, sectiunea firului se face intre
bobina, fixatd in palméi de inelar si auricular si firul fixat intrc index si
medius, pentru ca dupa sectiune, capatul eliberat de pe bobind si nu sard
si sd se atingd de objecte ncsierile (fig. 4.6). Lungimea firului este pro-
portionald cu profunzimea la care se lucreazd. Firul astfel tdiat, se pre-
zinta operatorului fie cu mina, fie cu pensa.

— Sectionarea firelor innodate se face fie de operator, fie de aju-
tor sl intotdeauna cu virful foarfecclor. PPentru firele dir suprafatd se
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folosesc fie foarfece drepte fie curbe iar pentru cele din profunzime, nu-
mal foarfece lungi si curbe.

Sectionarea capetelor de la vod este variabila: pentru firele nerezor-
babile sectiunea lor se face la rasul nodului pentru a ldsa minimum de
material nerezorbabil in plagé; pentru firele rezorbabile capetele se lasa
ceva mai lungi (3—4 mm) pentru a evita desfacerea nodului cind se
umfla catgutul. De asemenea, pentru unele fire din material plastic care
au tendinta sd alunece si sd desfacd nodul, capetele se taie mai lungi.

Pentru a fi scctionate, capetele firului se prind intre index si police
si se tine In tensiune usoard, fird a trage de nod. In cazul nodurilor de
pe buzele pligii, capetele sint orizontale, iar pentru ccle din profunzime
se tin vertical. $i intr-un caz si in altul, foarfecele se orienteazd cu con-
vexitatea spre nod, fie alunecind cu lamele intredeschise la virf, de-a
lungul firului pind la rasul nodului, unde se opresc si il sectioneaza, fie
deschizind foarfecele dupd ce am ajuns 1fngd nod. Pentru a nu section:
nodul sau a lasa capete mai.lungi, in cazul folosirii de fire rezorbabile,
dupd ce am atins nodul cu convexitatea foarfecelor, fie le retragem putin
in sens invers, fie le inclindm lamele foarfecelor la 45° pe fir. Capdtul
ramas liber dupd seciionare se aruncd i pubeld pentru a debarasa cimpul
operator de resturi.

Tehnica efectuarii rodurilor

Efectuarea hemostazei chirurgicale cere anumite gesturi, atit din par-
tea operatorului cit si a ajutorului:

a) Aplicarea penselor pe wasele sectionate. Odata incizia facutd, chi-
rurgul si ajutorul comprima tesuturile sectionate cu o compresd, farda a

Fig. 4.7. — Modul de prezentare a pensei pentru he-
mostaza (fupd Orsoni).

{recs, in scopul de a opri singerarea. In timp ce tamponeazid vasul sec-
tlonat, ajutorul ii prezintd pensa hemostatica tinind-o de virf pentru ca
operatorul si.o prinda de cele doud inele ca sa poatd manipula (fig. 4.7
Dacad ajutorul este autorizat sd facd si el aceste manevre, servirea pense
lor se face de catre cel care instrumenteaza.
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In executarea acestui timp operator trebuie respectate trei reguli:

-— pensa nu trebuie pusd la intimplare pe tesutul care singereaza ci
numai sub controlul vederii,

— bratele pensei se plaseazd pe capdtul sectionat, perpendicular pe
directia vasului (sau a jetului de singe) pentru a prinde toatd circumfe-
rinta Jui;

— virful pensei trebuie sd depaseascd usor grosimea vasului pentru
a putea efectua o buna ligatura.

In situatia in care trebuie sectionate vase de calibru mai mare, acestea
se izoleazd, mai intii si apoi se penseazd sau se sectionearzd intre doua
ligaturi.

b) Prezentarea pensei pentru ligatura vasului (fig. 4.8).

Se prinde pensa de inele, se ridicd si se tine in asa fel ca virful sa fie
spre ajutor, cit mai vizibil, pentru a putea trece nodul dincolo de ¢l. Pen-
sele de pe buzele plagii dinspre operator se prezintd cu virful spre ajutor
pentru ca nodul sd fie orientat in interior; pensele de pe partea ajutorului
se prezintd cu virful orientat spre dreapta sau spre stinga operatorulul.
In ambele situatii, pensele nu trebuie rasucite, basculate brutal sau tras
de ele pentru a exterioriza virful cu orice pret, deoarece se pot smulge.
Pentru o mai mare rapiditate, se recomanda ca ligaturile sa se facd pe o
parte, incepind de la un unghi al inciziei spre celdlalt si sa se continue
de partea cealalté.

In cazul in care, cu acelasi fir, se ligatureazd doud vase apropiate,
pensele se prezintd avind virfurile apropiate unul in fata ccluilalt.

Pensele din profunzimea pldgii operatorii se prezintda vertical sau
usor oblic, in mod asemdandtor ca mai sus, fara insd a trage de ele sau a
fe tdsuci,

a0
)

Fig. 4.8. — Prezealarea pensel pentru ligatura vasului — [lirul se frec:
sub virful penseci.

c) Trecerea firului in jurul pensei. Aceastd manevrd se poate face
fie cu mina, inconjurind pensa cu capdtul liber al firului si apol alune-
cind firul sub virful pensei, fie prinzind capatul liber al firului cu o pensa
anatomicd si trecindu-l intii pe sub virful pensei de pe vas si apoi incon-
jurind pensa cu firul.
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Trecerea firului in jurul pensei din profunzimea plagii se face fie cu
o pensa anatomicd lunga, fie cu o pensd Overholt care prind capdtul liber
al firului, inconjoard cu el pensa heinostaticad, dupa care se executd
nodul. In situatii mai grele, se poate fnconjura pensa si execcuta prima
bucld, larg, dupd care bucla se conduce cu pensa lungéd la virful pensei
care stringe vasul sectionat si apoi se stringe.

dy Executarea nodului. Pentru ca nodul sd fie solid i sd nu se
desfacd trebuie sd aibd cel putiin 2 bucle (prima bucla se poate face chiar
inainte de a trece firul sub virful pensei). In raport de modul de execu-
tare a buclelor, s-au descris multe tipuri de noduri care au primit diverse
denumiri: oblic, drept, marinaresc, nod-cheie etc., fiecare dintre ele fiind
mal usor sau mai greu de executat, mai sigur sau mai putin sigur, in
raport de experienta celui care le face.

Pentru a intelege mai bine modul de executie a nodurilor precizim
de la inceput citeva lucruri:

— capetele firului vazuie dinspre cel care executd nodul sint: unul
drept (negru) si altul sting (alb) (fig. 4.9);

— pe figurd peciculul de legat este reprezentat perpendicular pe pla-
nul paginii, iar nodul este paralel cu pagina ceca ce nu este chiar exact
in spatiu (in plagd);

— fiecare din ccle doud capete poate deveni anterior sau posterior
ccluilalt, atunci cind se iacruciseazd veniru a executa buclele.

Vom prezenta, pe scurt citeva tipuri de noduri cu avantajele si dez-
avantajele lov:

a) Nodul oblic este alcdtuit din doud bucle diferite ca orientare:

— prima bucld aduce firul alb (sting) posterior si-1 incruciseazd we
cel negru (drept) posterior, apoi anterior, si icse tot posterior;

}:f; ‘ o
Fig. 4.9. — Firul de Fig. 4.10. — Nodul oblic: A, firul alb (sting
ligatura cu cele posterior) si B. firul alb (anterior)
doua capete: sting (dupa Orsoni).
(alb) si drept
(negru).

— a doua bucla aduce firul alb anterior care-l incruciseaza pe cel
negru posterior si iese anterior (fig. 4.10 a).

In varianta cu firul alb anterior, executia are loc in acelasi mod, cu
deosebirea cd se schimba pozitia firelor (fig. 4.10 b).
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Pentru executarea acestui ilp de nod, capatul liber al firului, ldsat
lung, in funciie de profunzimea la care se face ligatura, se prinde intre
policele si indexul sting dupd care se incruciseazd, formind prima bucld
(fig. 4.11 a, b, ¢, d, e).

A doua buclad se executd in mod asemdandtor, dar in sens invers.

Fig. 4.11. — Tehnica executiei nodului oblic:

a. incrucisarea firului pe fata dorsald a po-

licelui; b. si c. incrucisarea firului intre po-

lice si index; d. si e. trecerea firului incru-
cisat prin prima bucld.

Fig. 4.12. — Stringerea nodului in mod clasic: a. intre police (la
suprafatd); b. intre indexuri (in profunzime).

in mod clasic, firul se stringe simetric intre virful policelor (la supra-
fatd) sau al indexurilor (in profunzime) (fig. 4.12). Stringerea buclelor se
face progresiv si continuu, nu in sacade, cu aceeasi intensitate, pind cind
avem senzatia tactild cd orice efort, cit de mic, nu poate sd stringd mal
mult., In acest moment, se scoate pensa si se pastreazd tensiunea capetelor
firelor, care se aduc paralel; se incruciseazd apoi peniru a doua bucli, in
sens invers si se stringe in mod asemanator, fixind prima bucla. In acest
moment, nodul este terminat i nu se mai poate relaxa. Pentru siguranta,
datoritd faptului c& nodul se poate desface uneori (mai ales la firele
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rezorbabile sau pe pediculi vasculari mari), se mai face incd o buclid care
se aldturd celel de a doua, fara a {i strinsd cu aceeasi infensitate, deoarece
nu mai stringe nodul si se poate rupe.

b) Nodul drept este format din doud bucle cu orientare asemani-
toare:

— prima bucld incepe cu firul alb posterior care il inconjoard pe cel
negruy, anierior, si sfirseste posterior;

Fig. 4.13. — Nodul drept: A. firul
alb posterior; B. firul alb anterior
(dupa Orsoni).

5

— bucla a doua incepe cu firul alb tot posterior, care il inconjoard pe
cel negru, anterior si ajunge posterior (fig. 4.13 a). In varianta cu firul
alb anterior, incrucisarea se face invers, dar nodul are aceeasi structura
(fig. 4.13 b). Stringerea nodului se face ca mai sus. Nodul este solid si
nu se poate desface.

¢) Nodul chirurgical denumit si marindresc se caracterizeaza prin fap-
tul cd prima bucld este dubla:

—- firul alb anterior inconjoara pe cel negru si dupd ce a iesit ante-
rior in bucld, mai inconjoara inca odatd firul negru, in acelasi mod, in asa
fel ca in prima bucld firul alb trece de 3 ori peste cel negru (fig. 4.14 a);

— a doua bucla se face asemdandtor celor de mai sus. Varianta cu
firul alb posterior se face aseminator (fig. 4.14 b), dar incrucisind firele
in sens invers. :

Fig. 4.14. — Nodul chirurgical: A. firul alb anterior; B. fi-
© rul alb posterior (dupa Orsoni).

d) Nodul ,,cheie® (dupd Orsoni) este denumit astfel deoarece autorul

il socoteste a fi ccl mai bun. Se mai numeste si nodul lui R. Toupet care
I-a introdus in chirurgie si i-a pledat cauza. Este alcdtuit obligatoriu din
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3 bucle care, dupa firul care o formeazd, poartd denumirea de bucla
stingd sau dreaptd. Astfel, bucla facutd cu firul alb se numeste bucla
stingd iar cea cu firul negru, bucld dreapta;

— in prima bucld stingd, facutd cu firul alb anterior, acesta incru-
ciseazd capatul negru odatd anterior si odatd posterior apoi se incruci-
seazd anterior cu el insusi (fig. 4.15 a). In varianta cu firul alb posterior
(fig. 4.15 b), incrucisarea cu firul negru se face posterior, apoi anterior

Fig. 4.15. — Nodul ,,cheje“ — prima bu- Fig. 4.16. — Nodul ,,cheie* — prima
cld stingd (dupd Orsoni): A. firul alb an- bucld dreapta (dupd Orsoni): C. firul
terior; B. firul alb posterior. negru anterior; D. firul negru poste-

rior. :

si apoi iar posterior cu firul alb. In acest fel pozitia initiald a firelor nu
se schimbd. Bucla dreaptd este orientatd invers (fig. 4.16 a, b);

— bucla a doua se face 1a fel ca si prima (fig. 4.17 a, b, e, f) cu
firul de aceeasi parte (bucld pura) sau de partea opusd (bucld mixta)
(fig. 4.17 ¢, d, g, h);

Fig. 4.17. — Nodul ,,cheie® — bucla a doua (dupd Orsoni):
A, B, E, F. bucla purd (cu firul de aceeasi parte); C, D, G,
H. bucla mixtad (cu firul de partea opusd).
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— a treia bucld se face cu firul opus primelor doud, in asa fel ca s
nu permita desfacerea nodului (fig. 4.18).

Stringerea buclelor se face lasind pe loc mina cu firul care nu a
participat 1a bucla, stringind de firul care a facut bucla si Impingind, in
acelasi timp, cu indexul sau policele, bucla spre vasul care trebuie liga-
turat (fig. 4.19), in acelasi mod ca mai sus. In acest fel, bucla aluneci
usor In jurul vasului pind se stringe complet. Dacd se trage concomitent

g e & ' ?‘Z\\

Iig. 4.18. — Nodul ,cheie* — bucla a Fig. 4.19. — Modul de stringere a bu-
treia (dupa Orsoni): A. firul alb devi- clelor pentru nodul ,cheie®
ne  posterior; B. firul negru dBvine (dupa Orsoni).

posterior. :

de ambele capete si se Iimpinge si bucla cu indexul, atunci stringerea se
face fars alunecarea firului in jurul vasului.

e) In afara nodului descris pentru executarea buclelor, acestea se
mai pot {ace §i prin manevra Puauchet, cu mina in pronatie (fig. 4.20 a)
sau in supinatie (fig. 4.20 b). Se trec degetele intre cele douad capete ale
firului, se prinde capdtul alb intre medius si inelar si se trece prin
bucla astfel formata, dupd care se stringe nodul. Bucla a doua se executd
identic iar cea de a treia in sens invers. Manevra cu mina in supinatie
intereseaza firul negru. '

f) In cazul unor pldgi profunde, unde degetele nu pot ajunge, se
pot folosi pense lungi care prind unul din capetele firului (celdlalt fiind
tinut in mind), il trece printr-o bucld facutd in jurul pensei, dupd care o
stringe (fig. 4.21). Bucla urmatoare se executd in sens invers, sau ca in
cazul nodului ,,cheie®.

In practicd, efectuarea noduriior se face in raport de profunzimea la
care se lucreazd, d¢ natura vasului lezat st de experienta chirurgului.
Procedeul] clasic, asa cum a fost descris, nu se poate aplica in mod corect,
decit in plagile superficiale. Pentru cele profunde, nodul se pocte stringe
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Fig. 4.20, — Manevra Pauchet pentru executarea nodului: 4. cu mina in pronatie;
B. cu mina in supinatie.

destul 'de bine, conducind bucla cu indexul unel miini si trigind de

capetele firului; in timp ce se efec-"#
tueazd bucla a doua, firele trebuicsc
tinute in oarecare tensiune, in asa fel
ca sd& nu smulgd capatul vasului.

SVANTAJE

— Nodul drept si cel chirurgical
sint cele mai bune deoarece, odati
strinse, nu se mai slabesc.

— Nodul ,,cheie% pare sa fie tot
asa de solid dar cu obligatia de a sta-
oiliza primele doud bucle facute in
acelasi sens, cu cea de a treia orien-
tatd in sens invers.

Fig. 4.21. — Manevra de efectuare a no-
dului cu pensa.




DEZAVANTAIE

e Woidlnl obiie se poate slibl si chiar desiace dacd nu i se face obi
galorin 81 cea de a treia bueld,
— Nod mi chirurgical se steinge mai grew deoarece prima bueld este
dubli {ave b incrueisivl ale fivelor).
- Primele 3 noduri {oblie, l:lrept el chirurgical), pentru a i strinse
Cove ct ohligh la fraciiunes capufllm fntre police {(la suprafaid) sau inbee
mr_‘{n.}{un {in profunzime); de aceea, In jnciziile mici, sub 16—20 om lun-
gime, aste dificl de lucrat deooreee este netesari introdusereas ambelor
miini in plagd (dupd procedeul clazic). De asemenea, stringeren corect
a acestor tipuyi de nodori necesitd Ineruddsaren miindlor: capeiele firelor
fiind cind intr-o parie, cind in alta
— Wodul ,chele® este mal vgor de sirins In profuncime dar supra-
tuneren fhrelor din bucls nu asicerd o stringere corectd o vasalai :, in
}Jms bucla se poate slabi foarte user, Pe de z1la parte, el are obligatorin
3 buele pentrd a o se desface coen oo duLe Ia cresieren volumulay Jui =
a materialulul strain din plaga
Chirurgal s ajutorul, vor face nodel a ciivai tehinicdl o stipiaesc ool
mai bine, tinjnd seama de avanajele si dezavaniajele descrize mai sus.

METODE DE EXCEPTIE

In anursite situatii, cird nu se poate ligatura un vas, sav daci plaga
nu st poate tampona, recurgem la unele metode de excepiie ca: forcipre-
surd el pensa pe loc, cepitonajul, obliterare:d vasulud prin corph stréini,
sutira In masa a jesutorilor si embolizarea

FORCIPRESURA CU PEMSA PE LOC

Bate indicatii In cazal in eare un pedicul vesoular esle imposikil de
lipaturat, datoritd profunzimii sau raperturilor sale anatomice. Aceste
situatii 1@ imilnim in operatiile laborioase zau in cele atipice {neflrectomii
dificile, histerectormnit pe cale vaginald etc).

Materiale necesare

Se folosese pense lungi si solide (Mickulicz, pensd de pedicul renal
ete) ale ciror inele sit rimind Ia exterior.

Tehnici

Se pritde capdinl vasujul sau al pedicululdi si se stringe bine pensa
pe el Uneord, sini necesare 2—35 pense, In asemenea situatil, ele se orjien-
teazd nstie]l fncit sa nau fie risucile, se alitird si se izoleazd co rnese de
marginile pligii. avind grijd sd fie protejate de loviwdri zau tracliuni
Pentru mai multd sigurantd, inclele e pot fixa cu un fiv de ald groasa,
el 53 se desiacd,
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rémin pe loo 4872 de ore far scoateres lar se fice cu
elic te, fird nici un fol de ractiune, deparces pol smulge capatal
necrazat al vasuhed, Mal inffi, se slibese brafele pensei si se uwrmdresie
dacd vasul mal sihgercazd; in acest caz se stringe pensa la loe si :.-:l.'Z i
steapli 46 de ore, Daed vasal na mal POATRA PENS S0 Tobra
plagd, cu turi delicste, penira o nu suturile din jur. E':-“J]ﬁ x ul ze
urmdresis te bine 51 la cele mei: mne de singerare, se reinter
vine de urgentd

CAPITOMAJUL

Metods constd in apropiqren supraicielsr singerinde ale unel
micl, in scon hemosialic, ou fire de ca LsetRenea sildatil 5o §
dupd scoatersa unor tumorl din parench

Tehnici

Se trec lire de gatgul, cu acul, prin ;..~=::-;-tli c;n-itéitii de oo parte =1 de
alta si 52 innoadd steins, chatind 28-1 aproniom ot mad mull, Se realizeazd
o alipire a lor sau rimine un mic sps in care se copguleasd sin
cr e adund =i prin eompresia vsosrd o uturilor realizeazd hemestaza.

Dezavaniaje

— Par cevilatilor }':E]I‘l:‘r"i‘h-"'iﬂ’;}:-j{ zint foarie friabili si 52 pot
rupe cind siringem modul, mériad sin gerares,
sticliatea peretilor cavitiath, de malte orl, este diminuati, dato-

el odin jur, ceea oe f;{*ﬁ- spropierea difieila,

ritd infla

OBLITERARES VASELOR PRIM CORFl STRAINI

Este o meiodd hemostaticd care seo indrebuinieazd in chirurga cra-
nizna.

"rIJ.T.r*TI.:lL‘ & e
in confac '.I‘
ETEaZa

ard specinld care se zolid
o palon de cadeiae oo

Tehnicd

ostomel constd in intr in orificiile ascass
- perforante cranier It S Tnir-un sinig di
crialels de mal sus, In rapare de calibral vasului o
In trecutul apropiat se fol recvent cotguiul si fragmente
0z Astazi, se folosesto o ceard s care Tace masd ou
: . . a osulul ¢i se inlires in cantaet cu oasral
: de calibra mugl mare wese balonase de caucivs, ata-
; are seoinlbeedus in :
formarea wnui cheas

- 3
1 umilare, produc obih

a (4.



SUTURA [N MASA A TESYTURILOR

8Se practicd in caz e singerare Iin masé a unor fesaturi sau organe
cind nicl una din metodele descrise nu dau rezuliate, Acegsta se intflneste
mai ales la indivizi ou tulburdc] de congulare sapguind.

Tehnica

e aurareszd marpinite plagii cu fire nerezorbabile tvecute in X%
ceva mal la <distantd, n age fel ca s8 prindem in suturd toatd grosimes
peretelul, dupd care se string fircle. Trebunie evitais vasele, nervil sau
alte argane din vecindtate. Sulura poaie rédmiine cs atare pind la vipde-
carea plagii.

EMBOLWIZARES,

Este o motoda de hemostazd deliniiva seleetlvi care, prin interme-
diul unui cateter vascular, se adreseazd direct vasulul ce singereaza.

Se aplicd in erpziuni arteriale din cadrul ulcerelor gastro-duodenale,
in hemoragia dupd ablaiia polipilor rectali, in hemoragii din neoplasmele
organelor parenchimatease (ficat, creler, rect), In singerarea unor angicame
mici sau chiar in caz de hemoplizii,

Tehnica

Sub ecranual radiologic, se plaseazi un cateler in artera erodadd, Prin
cateler ge introdues, la locul Tesiuni, o substantd szintelicd rezorbabila
(spongel) fragmente de cheag auiolog, bile sterile din plumb, mici frag-
mente de muschi, care realizeazd obturavea arterei gi oprirea hemoragiel.

Tehnics solicitd o aparaturd mai speciald, dar evitd o intervenjic
chirurgical care vheorl peate avea urmiri neplicute, ssu chiar grave
pentea Lolnav,

INGRUIRI POSTOPERATORM

Ingrijirile postoperatorii urmirese obieclivele operajie]l de bazi,

In cazul in care interveniia operatorie s-a ficut perntri rezolvarea
chirurgicald a vnor plgl vesculare sau g unor hemoragii de diverse cauze,
ingrijirile postoperatorii au in vedere:

— refaterea matti sanguline prin transfuzii de singe izogrup sad de
masi eritrocitard precum si @ volumului cireulani prin perfuzii de solutii
crizstaloide sou matromoleculare;

— oxipéenoterapia pe sondd nazald pind la rezolvarea tulburiirilor
respiratorii {polipnee, dispnes):

-— imphilizarea segmentulnl respectiv, cu atels gipsate sau Kram-
mer, la bolnavi cu leziuni vascuiare,

— seoaterea trepratd a megelor, incaz de hemostazd prin tamporsare
si nuaral dupd umezivea lor prealabild;

— slabirea tyeptatdl 2 penselor de forcipresurd idsate pe loc si wrmé-
rirea atentd a nolnavilar dupd scoaterea lor. Acensti manevri, ea si deme-
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sarea, se va face-ja primele ore ale diminetii pentru a avea pesibilitatea
reintervenirii de urgentd, in cazul unor hemoragii secundare,

COMPLICAT!!

Complicatiile sint cele ale operatiei efectuate pentru afecfiunea res-
nectivd la care se adaugd unele complicatii ce pot apédrea ca urmare a
tehnicilor defectuoase de hemostaza:

— hemoragia secundard imediatd este de cele mai multe ori urmarea
derapdrii unei ligaturi sau a sl&birii unui nod incorect efectuat; in funciie

de méarimea vasului si de gravitatea hemoragiei, uneori este nevoie de
reinterventie de urgentd;

— hemoragia secundard tardiva apare la citova zile postoperator si
are drept cauzd leziuni de decubit ale vaselor mari prin tuburile de
dren, eliminarea escarelor in urma folosirii eiectrocoagularii vaselor, ne-
obliterarea lumenului vascular dupid scoaterea penselor de forcipresura
sau a meselor de tamponament; hemoragia secundard poate pune de ase-
menea problema reinterventiei de urgenia;

— hematoame apdrute ca urmare a unei hemostaze neingrijite; la
rindul lor acestea se pot infecta si pot compromite cicatrizarea plagii
cu consecintele respective (evisceratii, eventratii, fistule etc.) sau pot com-
prima alte forrmatiuni anatomice vecine. '
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V. CAUTERIZAREA

Cauterizarea {(gr. kauterion==fier inrogiz) este o metodd terapeuticd
foarie veche, care constil in arderea mai mult sau med putin superficiali
a t{esutarilor, cu aiutorul unor mijloace fizice sau chimice, in scop revel-
slv, distracliv sau hamostatie, Se siie ned din antichitate od arderes pli-
filer atone sav infectate, cu fierel rosu, aducea, de walte ori, vindecarss
lor. Astée, aeeste praciel sint pariisite. Tesuwl necrozat poartd numele
de escard si se oiimind in citeve zile, in funcfic de profunzime; sub ea
riminind {esul cicatriceal sinitos,

MIULCACE FOLOSITE

Pentru caulerizare se folesese mijloace fizice 51 chimice, Mijloaccls
fizice sint reprezentate de caldurd, ivig si clectricitate. Cele chimice (sub-
stanfe caustice) sind reprezeniate de aecizi, haze sau siruri metalice ale
unor acizl In Tunctie de mijloacele folosite, s-an definit =i metodele de
cauterizare asa curn vom vedea mal jos.

PRINCIPIUL METQUEI

Indiferent de nijloacele folosiie, prineipiul cauterizérii constd in
coagularea proteinelor celolare, cu distrugerea structurilor afectate de
procesal patologic, pind in fegutul sdndtos,

INSTRUMENTAR

Frimele i cele maai simple cauiere au fost confeclionade din fler. Ele
aveau forme diferite, In funelie de necesitdti, si se Inrogean in jar. Cu
timpul, In functie de metoda folosith, instumentele pertru caulerizare su
evoilat, Astizi, celr mad ulilizate sint cole care folosese cureniv] electric
si mal putin cdldura sau frigal, Descrierea lor se va face Ja fiecare meloda
de canterizare,
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INDICATII

Tndicatiile eputerizirii av variat in funclie de mefoda folositd Unele
dintre ele nu se mai folesese astdz filnd inlocuite cu medicamente sau
e aike mijleace terapeutics, o carsr activune este mult mai eficientd. Din-
tre indicatiile cautarizirii mentionam:

— revuisii pe zone durergase o urmare a bolii reamatismale, a plea-
riteler sau a neyralgiilor {metedd depisitd);

— excizia sau distrugeres uner mori vegetante benigae san maligne
ale fesumendelor sau mucoaselor  (Verued, papiloasme, bolrlomicoame,
angiopme intradermice, polipd ete);

~ pauterizarea bazei de implantare & unor tumord benigne sag ma-
ligne, dupd rezcetia lor, a mugurilor de granulifie din plagile cronice,
precum soa unor pligh museate {(muscitura de sarpe);

— incizia undi furincul antracodd, a unor colectii geptice sau a unor
fequturd parenchimatoase; ’

— hemostaza definitiva a vaselor de calilbvu mie.

CONTRAINDICATH

— nevii pigmentar san fumorile melagice mi se caulerizenzd deoa-
rece pob degenera sau disernina;
- hemestaza vaselor mijloeil si mard;
-~ In caz de stir febrile, cardiopatii etc.

ACTIUNEA

Artinnea agantilor cauterizan{i la nivelul fesulurilor produce o serie
de modificdri reprezentats prin:
- nzeroza {esaturiior Ia locul de aplizare, delimitati de o zond de
vaspeonsiriotie;
- oprirea singerdrii la nivelul vasului lezat prin coagularea albumi-
nelor din vase g din fesuturile vecine (zena de tremboza),
— vasodilatatie Ia distantd  factivne revulsiva), ca urmars a anor
refllexe peuromusculare,

INCIDEMTE §f ACCIDEMNTE

— Dmareri Ia Ioeal cauterizicii; de aceea, nainte de execatarea ma-
naveel, reghinen pe care se opereazd va fi anestezieold corespunzitor,

— Arsurl tegurentare in jurul zonel care se cauterizeazi, daci piclea
i o=d uscat dupd degresares facotd cu benzind sau eter sau dupd dezin-
foctin cu aleool sauw tinciurd de jod.

— Hemoragii secandare depd eliminares escarelor rezaliate fn urma
necrozelor tisulare, mai ales In cauteriziri ftinse ale suprafelelor mu-
coasz, hemaorasii care apar dupd 5—7 zile.

— Infociil secundare zle tesuturilor distrise, eu supuratii de veci-
natate sau la distandd, cp urmare & evoiutiel procesulul infeclics sau a
nerespectarii regulilor de asepsie si anlisepsie. Pentru evitarea acested
complicatii, zona cputerizatd superficial se va pansa seplic,
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— Explozii ale aerului din incapere in cazul in care in salile de ope-
ratii se folosesc anestezice volatile si inflamabile (eter, ciclopropan, fluo-
than, pentran). Tn asemenea situatii se contraindici folosirea electrocau-
terului.

CAUTERIZAREA PRIN CALDURA (TERMOCAUTERIZAREA)

Cauterizarea prin caldurd sau termocauterizarea (gr. thermé=cil-
durd) se realizeaza cu ajutorul unui electrod metalic din platinad, adus la
incandescenta prin arderea unui amestec de vapori de benzind si aer. Esie
o metoda tehnicd veche, depasita astdzi, datoritad folosirii altor instrumente
dar pe care o descriem pentru larga sa utilizare in trecut.

INDICATH

Indicaliile metodei au fost si ramin foarte largi: .

— revulsii tegumentare (puncte de foc) superficiale sau profunde in
caz de artroze, pleurite sau nevralgii,

—- distrugerea unor tumori vegetante cutanate sau mucoase (veruci,
papiloame, polipi), a mugurilor exuberanti dintr-o plagd, sau a unor pligi
ulcerate atone;

— incizia unor colectii purulente superficiale sau a unor abcese vis-
cerale profunde;

-— hemostaza unor suprafete singerinde.

CONTRAINDICATI

-~ nu se aplicd pe tegumentele proaspdat degresate cu beonzind sau
eter sau badijonate cu alcool sau tincturd de iod, intrucit poate produce
arsurl in zonele respective.

INSTRUMENTAR

Instrumontarul clasic folosit in acest scop este termocauterul Paque-
ln (fig. 6.1) care este alcatuit din 3 parti:

— cautcrul este o camerd de platind de diverse forme (cutit, virf
bont, anséd ete.) in legdturd cu un mic cilindru de arama nichelatd, invelit
intr-un Mminer izolant si care se continud cu un tub de cauciuc;

— flaconul de amestec este ficut dintr-o sticlda incasabild sau din
metal, de form& cilindricd sau paralelipipedicd, cu o capacitate de
200—300 ml. Gitul flaconului este strabdtut de un dop de cauciuc fixat
etans, prin care trece o canuld metalici cu doud brate. La unul din brate
se fixeaza tubul de cauciuc, care continud camera de plating, iar la ce-
lalalt se adapteazd sisternul de presiune;

— sistemul de presiune este format dintr-o para dubla de tip Richard-
son (una care se comprima si alta rezervor) in legaturd cu un tub de cau-
ciuc care se fixeazd la celalalt brat al canulei metalice ce stribate dopul
rezervorului.
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Astdzi, se folosesc termocautere la care incandescenta se obtine cu
ajutorul curentului electric care inroseste o rezistentd de diverse forme
si dimensiuni cu care se coaguleazd tesuturile respective (fig. 5.2); acestea
sint comode si usor de manevrat.

Fig. 5.1. — Termocauterul Paquelin.

Fig. 5.2. — Termocauterul eleciric; in dreapta are siste-
mul de alimentare la retea iar in stinga este rezistenia si
ansa care se inroseste.

TEHNICA

—— Se pune amestecul volatil in rezervor (benzind--eter sau benzind--
alcool), cam 1/3 din capacitatea sa, dupd care se monteazd aparatul.

— Se Incalzeste lama de platina pind la rosu, la flacdra unei lampi
de spirt.

— In momentul cind lama de platind a ajuns la incandescentd se
pomipeazad aer In rezervor: in acest fel, vaporii ajung in cauter si, prin
arderea lor, 1i mentin incandescenta. Combustia vaporilor se recunoaste
dupa perceperea unui mic suerat in camera de platind. Nu se pompeaza
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acr prea rault in flacon, deoarece se poale sparge para de cauciuc sm
amestecul volatil liehid poate fi pompat in cauvter, ricind, in acest fel,
lama,

—~ Cu lama incandescentit se cauterizeazi fesuturile si suprafetele
singerinde sav se incizeasd diverse colectii supurate.

- Dupk folosire, lama ge arde bine pind se inroseste tare $i s¢ inlre-
rupe bruse pomparea de gaze,

Folgsiren dermocauterelor cleelrice cste mult mal sinpld, Dupd intro-
ducerea lor in prizd, se stabileste contactul eu snsa care, in jus de H—
30 de secunde, in functic de rexistenta, ajunde la incandescentd, dupd care
s googlleazad \esuturile,

INCIDENTE §1 ACCIDENTE

Ineidenicle gf accidentele termocauierizivi {in do2;

~— defectiuni de tennicd 51 reglaj a aparaturii;

— ecoagulare de {esud sfindtos cu aparitia unor cleatricl vicloase;
— lezarea unor formatini invecinate.

CAUTERIZAREA PRIN FRIG (CRIOCAUTERIZAREA)

Criocaunlerizarea (gr. kroos=Irig; therapea=tratament) se realizeazd
e ajutorul frigului, avind la bazd vasoconstrictia pe care o produce la
nivelul vaselor mici, precum si necroza fesuturilor sub acfiurea tempe-
raturilor scizute core pot ajunge pind Ia —B0°C. Este pulin dureroass,
suportabild chiar fard anesiezie (frigul produce anestezic) si realizeazd
cieatrici mici, lHmitate sirict 18 locul de aplicare al caatervluoi, suple si
neretractile. Se aplicd mai ales in dermatologie.

MIILORCE FOLOSITE

Peniru realizarea temperaturilor sedzule s-pu Iolosit diverse zub-
stante, care s-au abandonat treplat datovitd slavei lor eficiente:

— clorura de elil (Kelenul) suk forma de pulverizatii;

—- glorura de etil si metil (amestee Bengué);

— aerul lighid care sste foarte greu de manipulat,

Astizi, se foleseste anbidrida carbonicd  oblinutd  prin lichefierea
bioxidului de carbon 1z o presione de 50 de atm, =i la 15°C sau la 36 atm.
si 0°C, fmbuteliatd in tuburi speciale. In contact o1 aerul, prin evaporare,
ca se solidificd sab formi de zépadi.

INDICATI
— watamerniul angloamelor plane intradermice, a pelelor pigmentare,
a seneel, g tatuajelor, a peladei sioa lupasului eritematos san ubereulos;

-— cauterizaren verueilor, a cheloidului, a corpilor cornosi, a epite-
loamelor cutanate superficiale limitate.
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INSTRUMENTAR

Crigcauterul esle de forma unui proiectil, alcdiuit din doud pirii
(fig. 5.3):

— corpul rezervorului format dintr-un cilindru cu peretii subtiri, din
argint sau din piele, care este aseptizabil; i

— virful, de diverse forme, prevazut cu un dispozitiv pentra masu-
rarea presiunil exercitate asupra legamentelor,

= -

ww Incarcarea aparatului se faceo @

in momentul utilizdrii. Se introduce
CO, lichid in rezervor; in conlact eu
peretii acestuin, gazul se solidificd si
se depune sub formd de fulgi de za-

padi. Se adaugd 2—3 em? de acetond,
care dizalvid zapada de pe perefi si
formeazd un  amestec care atinge

temperaturi pind In ——80°C si care

. - : Fig, 5.3, — Criaccanterul de tin Lortat-
=Y 3 b |,
se meniine tlxmp de 10 minute. 1 Bt aie . rolnranteril TGt ag:
— Manipulareca aparatului o se jos — tipurd de virfuri

face prin aplicarea virfulul direct pe
piele, in zona de cauterizat si apésarea tubului. Presiunea de intrebuin-
tare este indicatd de dinamometra si variazd de Ia 0—2 kg,

— Durata aplicirii depinde de rezultatele urmérite. Astfel:

o 0 sedintd slabd dureazdl 50 scounde, £8rd a exercita nici o pre-
siune asupra rezervorului, Se produce o anemie a tegumentelor care apare
sub forma unor pete albe, urmatd imediat de o hiperemie accentuati, fari
a lasa cleatrici. Se foloseste pentru tratarca angioamelor plane intra-
dermice, a petelor pigmentare, a peladei si a lupusului in citeva sedinge;

& o sedintd medie dureaza in jur de 15—20 de secunde, la presiunea
de 1 kg, Imediat dupd aplicare, pielea devine durd si albd, apoi isi reia
aspectul normal, pentrd ca dupid o ord sd apard roseald, edem si flictene,
care dureazd 14—48 de ore, Dupd 10—15 zile apare o cicatrice decolorati,
supld pland, Dupd procedurd, se aplicA un pansament steril si badijoniri
eu antiseptice slabe.

INCIDENTE
— Aplicarea pe o durald mai mare de timp poale produce necroze
profunde cu aparifia unor cicatrici dure,

— Aderenta cauterului la muccase care nu au fost bine uscate inainle
de aplicarea Jui,

CAUTERIZAREA PRIN ELECTRICITATE (ELECTROCAUTERIZAREA)

Electrocauterizarea este metoda cea mai folositd in chirurgie si se
realizeazd cu ajuloral cureniulul electric de inaltd frecventa. In raport



de inlensitatea si frecventh curentului electrie, se obtine fie o actiune
copgulantd, fie sectiunea fesutarilor,

AVANTAIE

— 5o efectueazil rapid, scurtind fimpul operator,
— In acclagi timp poate si sectioneze tesuturile si si realizeze si
lmipstaza,
Nu Jasd material stefiin n plagi.
Impiedici diseminarea neoplazicd prin acliune coagulantd asupra
limfaticelor.

DEZAVANTAIE

— Aparitia reactiilor de resorblie proleicd {(resturi de fesut necrozat).
— Singerare secundard dupd eliminarea escarei dacd frombii nu au
aderal la peretii vaselor sectionate.

IMDICATH

— Hemostaza vaselor micd dintr-o plaga.

— Exereza unor formatiuni lumorale ale tegumentelor sau mucoase-
lar {veruci, polini, papiloame).

— Cauterizarea bazei de implanlare a unor polipi sau twmori maligne,
dupia electrorezectia lor.

— Incizia furunculului antracoid, a unor colectil purulente superfi-
ciale, a abeeselor viscerale profunde sau a unor organe ou eontinud seplic.

CONTRAINDICATH

— Hemostaza vazelor mijlocii, mai ales in profunzime.
— Faolesirea in cozul anesteziilor generale cu substante anesterice
volatile si inflamabile (eter, ciclopropan, fluothan, penthran).

INSTRUMENTAR

— Llectrocaulerul se compune din mai mulie sarti:

— sursa de electricitate, care este {otdeauna releaua electricd de
curent alternativ,

— un transformalor ca rezistente reglabile care furnizeazd curent de
o anumitd tensiune si intensitate, necesar scopului urmdrit {coagulare sau
rezectie) (fig. b.d);

— clectrodul pozitiyv {(aetiv), de Torme si mérimi diferite (ac, lama,
glob, ansd) in raport cu scopul urmiarit (fig. 5.5). Cu cit el sste mai asou-
L, e atit este mal bun efectul de sectiune; pentru coagulare se folosesc
deci electrozi cu suprafatd mai mare;

— electrodul negativ (neutru) care este o placd metalica de 15/20 em,
din cositor sau plumb sl care se pune in contact cu tesumentele bol-
navului {fig. 5.6);
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Fig. 54. — Aparat pentru electrocoa-

gulare: transformatorul cu doi elec-

trozi: pozitiv (dreapta) si cel negativ,
placa {in stinga).

— snururile de legaturd dintre electrozi si aparat; snurul la care se
fixeaza ciectrodul activ, este prevdzut cu un miner care are o pedala cu
ajutorul cdreia se¢ poate restabili sau intrerupe curentul electric. La alte
aparate mail vechi, pedala este pe circuit separat si manevrata cu piciorul.

Fig, 5.5. — Cutie cu diverse tipuri de electrozi activi (pozitivi) folositi pentru elec-
trocauterizare si elecirorezaciie.
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Superioritatea si folosirea electrocauterului pe scard largd, fatd de
alte mijloace, se datoresc:

— capacitatii de reglare a incandescenfei cu ajutorul reostatului;

— rapiditatii cu care actioneaza, fard a-si modifica puterea de cau-
terizare sau de incizie;

Fig. 5.6. — Tlectrodul negativ (placa).

- coaguldrilor sau sectiunilor fine pe care le poate face;
— posibilitatii ca electrozii activi si snurul de legdturd si se poatd
steriliza (la vapori de formol).

TEHNICA

Electrodul neutru (placa de metal) se aseazd sub bolnav luind con-
tact strins, pe toatd suprafata lui, cu pielea bolnavului care trebuie si
fie uscatd.

Electrodul pozitiv se monteaza la minerul care se continud cu snurul
ce se fixeazd la aparat. Desi sferilizate la vapori de formol, minerul si
snurul se mai invelesc intr-un cimp steril, special confectionat, care sa le
izoleze de restul instrumentelor.

a) Pentru hemostaza vaselor mici se prinde vasul in pensd, cit mai
precis, pentru a nu zdrobi fesutul din jurul lui. Se foloseste curent elec-
tric de 5—7 A si 6 V si electrod pozitiv cu suprafatid mare. Se prinde
pensa in mina stingd si se lasa in contact cu tesuturile numai in zona vir-
fului care penseaza vasul seciionat. Cu mina dreaptd se prinde minerul
care fixeazd electrodul activ, se atinge pensa cu el si se apasd pe intre-
rupdtor, care stabileste contactul electric pentru 1—3 secunde. In acest
timp, in raport de intensitatea curentului si de durata aplicarii lui, se pro-
cduce astuparea vasului pensat, prin coagularea albuminelor plasmatice si
tisulare, dupd care se desface pensa. Se poate tampona usor cu o compresd
fard a freca.

by Pentru electrocauterizarea unei suprafete singerinde sau a bazei de
implantare a unei tumori meligne, folosim electrozi activi cu o suprafaia
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mai mare 51 curent electrie ca pentru hemostazd, Se atinge suprafala res-
Lectivd ou electrodul pozitiv, din apreape in aproape, pind ce se reali-
zpazd o crustd care acoperd toatd zona, depésind ugor marginile (in cazul
tumorilor maligne). Pentru o bund clectrocauterizare, suprafain respec-
tivi trebuie sd fie vseald prin tamponarea sa cul o compresi,

e} Pentru sectiunea fesuturilor (bisturiul eleciric} electrodal activ ire-
Itie sd fie subdire, ascutit, sub formd de lamé sau ac, lar curentul electric
s aibd 7.5 A si 6 V. In momentul stabiiril curentului electric, prin fesu-
turile organismului, la locul de contact oo electrodul activ, se produce
diereza (separarea) acestora sub forma unel sectiund fine, foarte usor
de realizat, Tn acelasi timp cu fenomenele de dieresd se produe si Teno-
mene calorice care asigurd hemostaza vaselor mici de pe suprafata inci-
zatd, Modilicind ealititile curentuluil electric, eu acelasi electrod putem
efectua si hemostaza, ;

Clieairizarca se face |, per primam intentionem®, cu condifia s se waewe
maoderat de clectrocoagulare pe marginile pligli operatoril, in apropicrea
tegumenteior.

INCIDENTE 31 ACCIDEMNTE

Incidentele si accidenicle electrocoagulirii sint evitabile dacd se res-
pectd regulile de mai sus, Pot apéarea:

— defectiund tehnice, finind de aparatara folositd,

— coagulares unor zone vecine, siniitoase, prin afingerea lor oa pensa
de hemostazd, In altd zond decit a virfului {atentie, in special, 1a marginile
cutanate ale plagii),

— depésirea, Ia distanti de margind sau in profunzime, a zonei pen-
tru electrocoagulare, cu producerca de necroze, in fesut sdndtos, urmate
de cicatrici si sfaceluri;

— explezii in cazul folosirii metodel la holnavl anesteslail cu sub-
stante volatile siinflamabile,

CAUTERIZAREA CHIMICA

Caulerizarea chimicd se foloseste mai putin In chirargie si se reali-
zeazd cu ajutorul unor substante denumite caustice (gr. kaustikos=care
arde} sau coresive care, in contact cu iesuturile organismului, produc
sfaceluri, Ele aclioneazd prin coagularen, deshidratarea sau oxidarea {o-
suturilor in functic de natura substantei caustice, L

MULOACE FOLOSITE

— Acizi: arotic, fenic {sol. 1004), lactic (sol. G0%), cromie,
- Saruri ale metalelor: nitratul de argint sub formd de cristale,
crejosne sal solutil (2—2000): clorura de zine {(sol. 10—1504), folosite matl
ales in stomatolosia,
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INDICATH

— Cauterizarea unor tumori papilomatoase sau a nevilor simpli.
— Distrugerea mugurilor exuberanti sau a tesuturilor de dranulajie
dintr-o plagd sau de pe traicetul uner fistule.

COMNTRAINDICATI

— Nu se aplica in pligile secretante decarece causticul antrenat pe
secretil poate produce leziund ale pirtilor sanfioase.
— Plagile supurate intrefinute de un corp strain fgranulem de fir),

TEHNICA

o} Canterizarea cu acizl o papiloamelor san a nevilor simpli se face
aplicind, cu o bagheta de sticld, o piciiturd de acid, chiar in mijlocul for-
matiunii. Aceasta se va distruge in 10—14 zile. Tn tol acest timp, se reco-
mandi aplicarea unul pansament steril, uscat,

b} Distrugerca tesuturilor de granulatie dintr-o plagd san de pe
traiectul unor fistule, se face cu ajutorul nitratului de arging sub formi
de cristale sau creioane. Pe un siilet butonat sau e o sondi canelaid, se
prind citeva cristale de nitrat de argint care se incilzese la o flacird de
spirt, pind se formeazd o perli. Cu accasla, se nitrateazi tesutul de gra-
nulatie care urmeazd a fi distrus san indepirtat, respectind marginile
pligii, deoarece distrugerea epiteliului intirzie cicairizarea.

Dupd nitratare, plaga se wva acoperl cu un pansament uscat, Sint
contraundicate pansamentele umede deoarece dizolvid nitratul ramas in
plaga si, prin imprislierea lui, poate produce arsuci 1s tesuturile din jur,

Plagile supurate, intrefinute de prexenta unui corp stridin (fir nere-
zorbabil) nu se vor nitrata desarece nu se va abtine vindecarea lor. In ase-
menea situatii, plaga va fi debridatii si se va extrage corpul strain, dupd
care vindecarea va avea loe in 8—38 zile,
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Vi. DRENAJUL

Drenajul este o metodd chirurgicald prin care se asiguril evacuares,
la exterior, a unor lichide paiologice din anumite cavitati naturale sau
postoperatoril, cu ajutorul unor mijloace san metode specialz,

Condinutul patologic se poate gvacua la exterior c}_iﬂjci., punind in
vonlaci cavitaica cu exteriorul prin intermediul unul dren, sau indivect,
folosinudl metode chirurgicale de evacuare a cavititii patologice Tnalti
cavilale care comunicd cu exteriorul. Evacuaren continutulul fiziologic
al unel cavitdli in altdl cavitate care comunicd cu exteriorul, prin meiode
ehirwrgicale, poartd numele de derivatie

In sens larg, dar incorect, drenajul se referd la evacuarea continutu-
fui ericirei cavitdtl din organism. Se vorbeste adesea de un drenaj vezi-
cal, gastric, biliar, care se confundd = sondajul pentra evacuarea tera-
peulich sau exploratorie a lichidelor sau a secretillor naturale pe care
le rontin aceste cavitaii.

In sens strict, drenajul chirurgicai urméreste evacuarea numai a
lichidelor patologice sau prevenirea acumuliril acestora in anumite cavi-
14t sau irterstitii.

Cunosout ined de pe wveemea lui Hippecrate, care l-a lolosit pentro
tratamentul empiemelor si epol de Celsus in tratamentul aseitelor, dre-
janul se perfectioneazd treptat aiit prin mijioacele utilizate, oft si prin
metodele folosite. Astle]l Chassaignae {18539) iniroduce tubul gros de cau-
ciue, Kehrer (1882) mesa de tifon, pe care o introduce mal tireiu in tabul
de cauciue, iar Keaton (1828) aplicd drenajul aspiraliv. Pe parcursul
timpului, apar si alte materiale (fire de setolind, polietilend) si metode
{drenaj-spaldturd) pentra drenaj precum si aparaferd speciald peniro as-
piratin reglati a secretiilor din cavititi.

Cu toate acestes, multd vreme, in manualele gl tratatele de specia-
litale, drenajului, ca metodd, i s-a acordat un spatiu destul de redus; se
considera ed se poale insusi prin transmiterea directa a cxperientefl de
In maestri la elevi, In functie de fiecare situatic in parte; faptul este par-
tial valahil si estlzi, dar este insuficient pentru pregifirea completd a
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annui chirurg. e ultimul deceniu insd, au fost ficute stadii § experimen-
tiiri privind drenajul diferitelor cavititl sau asocierea acesiuia la diverse
tehinicl operatorii.

CLASIFICARE

In raport e seopul uemiirit, drenajul se elasificd in:

— profilactic {preventiv); se iastituie atunci cind conditiile operato-
rii dintr-o plaga (inflanatie, hemostazd imperfectd, debridari si decolari
de tesuiurd, duratd mare a inerventicl ofc) ne Tae <4 banuim posihilita-
tea aparifiel unei infeciii sau acwmubivi de secrefii sanguinolentie sau
seroase, Pe lingd {aptul of aceste seeretil se pol infecta secundar, ele des-
tind tesuturile sou peretii cavititii respective, Impiedicind cicatrizarea
primard;

— curativ {terapeutic); se instituie lotdeaina oind este vorba de eva-
cuarea uner colectil puralente saa de eltd naturd {ea chislul hidatie, de
caemplu), formale in diverse fesufuri sau cavitdu, In acest fel se asigusi
diminuarea \reptatd a cavititii respective prin apropierca peretilor, um-
Glerea of cu tesuf de granulatiz si cicstrizarea secundari,

I functie de modul cum se aplicd drenajul poate fi:

—- simplu (pasiv), lsind lichidele 8 se scurgd In funciie de legile
fizice ale capilavititii, ale gravitayel si ale mecanicii functionale o tese-
tului sau a cavitdtii respective, O wariantd a drenajulei simplu este dre-
nejul postural care constdi In poxitionarca organismuind in asa fel ca sd
permitd o scurgere usoard o secretiilor prin febul de dren, prin simpls
actiune a gravitalisi;

— aspirativ (aeliv), actionfnd prin intermediul unor aparale care
produs o abserbtic activid a lichidelor si secretitlor din cavitate, prin iu-
bl da dren.

Dupd materialul folesit drenajul poate fi Tacut cu:

— tuburl de cauciue sau polietileni de difecite ealibre 51 {arme;

— mege de tifon de diverse dimensiuni $1 grasimi;

— méanurchiuri de fire de setolind,

MBTERIALE NECESARE

Tuburile din caucine sau material plastic {rigini sintetice) sint cele
mal widlizate, Aua forme si dimensiont diferite In raporl cu scopul urméirit.

Tuburile din caueiue s-aun folosit de peste un secol, datoritd faptului
cd alnt usor de procurat si de swerilizat, Dezaventajul br este «d, In fone-
lie de canditatea evesculd de suli folosit? pentre prepararea cauciuculal,
produe ivitatia fesuturilor 51 innegriven marginilor plagii.

Materialul sintetic este mai bine suporiat, nu produce iritatia tesu-
wirilor ar la temperatura corpulul devine mal moale, Astdzi sint cele mai
intrebuiniate.

Diametrul tukbuariler variarzd de la 4--20 mm, fiind rnuemerotste
de ln I—5 din 4 in 4 mm, in funelie de casa producitoare.

Grogimea veretilor tubulul este variabild. Cele subiiri se pot colaba
usor, Impledicind scurgerea secretiilor. Pentru a evita acesl meajuns,
unele {uburi din cauciue su fost armate cu plasd metalicd din aluminiu,
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Sterilizarea tuburilor se face fie la auleclav, la 1,5 atm, timp de
30 de minute, fie prin fierhere In apd timp de o ord, fie prin vapori de
formol, Ia rece, timp de 24 de are, fie prin raze gamma sau prin oxid
de ctilen.

Pentru a Ii eficlente, tuburvile prezinti unul sau mal mulie ceificil
laterale, la extromitaien care se introduce in cavitate. Aceste orificii sint-
ficute dupd o linie In spirald, Incepind de la o dislantd egald cu diame-
trul tubamiui, ior lungimea lor nu lrebuie sd depiseased diametrul tubuloi
intrueit no mai sint eficiente, De asemenen, numdral orificiilor laterale
nu frebuie s depaseascd 2—3, deoarcree seade efivientn drenajului.

Poentru diverse drenaje se folosese mal mulie lipari de tuburi de
dren {[ig. 6.1):

— tubul simpla, descris mai sus (fig. 6.1, 23, cel mai wtilizat in prac-
iica chirurgicala,

— tubul in ,Migaretd® (fig. 6.1, b); este un tub din cauciue, al cirui
lumen este stribdtut de o mesd de tifon care asigurd o bund drenare
capilara;

— tubul en hwnen dublu {fig. 6.1, ¢); este format fie din doud tuburi
funul mad gros sioaltul mal suldive) alipite tnire ele, fic dintr-un tub e
gros in inlerioral cdruia se afld altul mal subtire. Tubul mal gros asigura
scurgerca secrefiilor la exterior iar celalalt permite intravea aerului sau
perfuzarea cu lichide a cavititii; se foloseste in drenajul aspirativ. In
capiiul fubului suldire, care este la extericr, se posle monta an filicu

antimicrobian;
G I———" i W
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Fig. 6.1. — THverse tipuri de deen: a. tgbul simplu

din plastic: b, tub in ligareld®™: o tub ou lumen du-
bl e, tubh Reédon,

— tubul Rédon (fig. f.1, d} este din materinl plastic, cu peretele
mal gros $1 cu multiple orificii laterale punctiforme; poate fi Tolosit ca
atare In drenajul aspirativ.

Dezovantejele tuburilor de dren sint urmiatearels:

= sint iritanie pentru tesuturi; In funetie de materialul din carc
sint confectionate, cele mal iritante sint tuburile din eauciue, mai putin
cele din polivinil £ foarte putin cele din silastic;
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— sint ugor compresibile, stinjenind scurgerea secretiilor; de aceea,
unele din ele se fac cu peretii mai grosi sau se armeaza cu plase meiaiice;
— pot produce leziuni de ,decubit® la organele vecine, cu aparilia

de fistule sau hemoragii secundare;

— perm’t intrarca germenilor din afard, ceea ce poate duce o infec-
tarea tesuturilor respective;

— se poi colmata cu Justuri tisulare sau dopuri de fibrind, devenind
ineficiente; de aceea permeabilitatea lor trebuie controlutd periodic;

— produc reactie din partea tesuturilor si a organelor din jur, ca
orice corp strdin, [iind izolate de acestea si scdzind, astfel, capacitatea
de drenaj.

Cu toate acestea, tuburile se folosesc cel mai mult pentru drenaj,
deoarece se pot procura cu usurintd, sint netede, moi, usor de sterilizat
si existd in obisnuinta marii majovitdti a chirurgilor.

Lamele din cauciuc sau meaterial plastic (fig. 6.2) pot fi netede sau
ondulate, de diverse lungimi sau latimi. Se folosesc mai ales in drenajele
superficiale sau ca dren transfixiant. Ca o varianta, se pot folosi bucati
din manusile de cauciuc sub forma de lame.

Avantaje:

— nu se pot colaba si nu se pot colmata;

— nu aderd la tesuturile vecine si nu pot fi izolate ca tuburile;

— ce'e ondulaie permit si intrarea aerului, asigurind o mai buna eva-
cuare a secretiilor.

SR e R e e Saiuleg e
Fig. 6.2. ~ Lamd ondulatd din cauciuc; jos — vedere din
profil.

Dezavantaje:
— odatd cu aerul permit si intrarea germenilor in plaga,
-— nu se pot folosi in drenajul aspirativ.
Tifonul se foloseste sub form& de mese (fitil), impdturite in asa fel
ca s nu contind scame 1a exterior. Se confecticneaza inese de diverse la-
timi si lungimi, in functic de scopul urmarit.
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Avantaje:

— asigur? drenajul secretiilor prin capilaritaiz;

— pe lingd drenaj are si un rol hemostatic prin tomponave.

Dezavantaje:

— se imbibd rapid cu fibrind care astupd ochiurile tes&turii, micso-
rind sau chiar anihilind functia capilaré a mesei;

— poate face oficiul de dop, astupind orificiul cavitdtii si permi-
tind dezvoitarea infectiei in cavitate.

O formd particulard a drenajului prin mese din tifon, este repre-
zentatd de sacul Mickulicz, care arce st rol hemostatic. Astdzi se foloseste
din ce In ce mai rar.

Fireie de setolina sau de nylon se folosesc in mé@nunchiuri mnici; gri-
pate in acest fel, formeaza o serie de spatii capilare.

Se uplicd mai ales in drenajul subcutanat si au mai mulie avantaje:

— nu iritd tesuturile si nu se inmoaie;

-— se extrag usor deocarece nu aderd la plaga;

— permit o bund cicatrizare a plagii.

Din cele de mai sus reiese clar cd nu existd un ,,dren ideal®“. Pentru
ca acesta sa existe, esie nevoie ca materialul din care este confectionat
sa fie, biologic si chimic, inert, sterilizabil, netrombogenic, moale dar ne-
compresibil, usor de obtinut si capabil de a fi modelat in functie de ne-
cesitati. Pind acum se pare ca siliconul intruneste marea majoritate a
acestor calitati. :

Borcanele colectoare pentru secretiile cire se drencazd pot fi de di-
verse forme si mérimi, adaptai. scopului si cantitatii de secrelii care se

Fig. 6.3. — Agpirator portabil tip I.0.M.

evacueazd. In eic se introduc lichide antiseptice, peste care se scurg se-
cretiile.

Pentru drenajul cavitatii toracice se folosesc sisterme speciale de bor-
cane co!s¢toare (vezi drenajul toracic).
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Tuburile de legitura intre dren si borcanele colectoare sint confec-
tionate din cauciuc sau material plastic care, in mod obligatoriu, trebuie
sd fie sterile.

Sistemul de aspiratie (sursa de vid) poate fi centrald, cu post de
aspiratie la patul bolnavului sau se puot folosi aspiratoare portabile, cu
presiune reglabilad (fig. 6.3).

Pentru aspiratii reduse, din spatii decolate, care nu necesitd o pre-
siune negativd mare (eventratii voluminoase, mamectomii largite etc.) se
pot folosi pornpe de vid din material
plastic (fig. 6.4) care se instaleaza la
patul bolnavului. Ele sint prevazute
cu doud tuburi: unul care se racor-
deazd la tubul de dren si altul prin
care se evacueaza aerul. Prin turtirea
vasuluj din plastic aeru! este evacuat;
se comprimd apoi tubul liber cu o
clemad, realizind astfel vid in pompa
care serveste si de vas colector. Se
decomprimd, dupd aceea, tubul legat
de dren.

INDICATIILE DRENAJULUI

Indicatiile drenajului, desi s-au
redus In parte, datoritd progreselor
asepsiei si Imbunétatirii tehnicilor
operatorii, ele ramin necesare in si-
Fig. 6.4. — Pompé dGe vid din material  tuatii bine stabilite.

plastic. In functie Ge scopul urmaérit, in-

dicatiile drenajului sint profilactice

(posibilitatea sau certitudinea infectdrii unei plagi accidentale sau ope-
ratorii) sau terapeutice (posibilitatea sau certitudinea unei retentii sep-
tice sau aseplice). Daca pentru drenajul terapeutic opiniile sint unanime,
pentru cel profilactic sint incd discutii privind necesitatea si durata lui,
deoarece prezintd si.dezavantaje. - — -

In asemenea situatii, chirurgii se conduc dupd afirmatia Iui L. Tait:
.in caz de incertitudini este mai bine s se dreneze®.

Indicatii profilactice

Scopul drenajului profilactic constd in prevenirea formdrii sau in-
fectarii infectiilor fluide (serozitdti, singe, bild, puroci, continut intestinal)
in diverse plagi sau cavitati. In acest sens, drenajul profilactic se insti-
tuie in urmaétoarele situatii:

— pldgi contuze, delabrante care au fost contaminate cu corpuri
strdine si care au necesitat debridiri intinse. In asemenea situatii, pe
Iinga scurgerile posibile de lichide, pldgile trebuie considerate de la in-
ceput ca fiind infectate;

—— in zone care au necesitat decoldri intinse sau n zone neacoperite
de peritoneu unde se pot produce scurgeri seroase abundente ca de exem-
plu:loja renald, zona retropancreaticd, pelvisul;

1806



— aafurt sa angstomaore nesigure la wiscere cavitare, datoriza he-
maragiilor micl pe fransd, {ensiondi swuril, infectiilor san terelor oega-
alee ale boinaveini (hipoproteinersii, diabet) care ar permite aparilia de
fistule: sau dezuniri ou scargerd de Hekide Tn peritonei;

— prevenirea peritenitel generalizate, in interveniii pe abdomen, fic
prin stvrgeri de lichide dupd deceliirt din parenchime (scurgeren de bifd
prin canalicule aberante din patol vesicolar dupd colecisiectomil), fie prin
aeslaceron wnor suluri digestive, Acest Juora este pﬂs:‘.jbil nureal daca droe-
mul rimine eficient 3 asigurd scurgorea tularer secrofiilor lo exerior,
farii en el wa fie Jzolat de epiploon san de apsele intestinale san sd so
aolmiaters oo eventuale detritusari;

— favorizaras obditerdril unor caviliti; in acesl caw, este vorba de
caviléiile restante dupd evacoarea unor coleciil superficiale sau wecerale,
eare ot ncid potentinl seorstor si al ofivor peretl sint supll = se pot alipi.

In urma abservatillor clinice s5i experimentale, o serie de autori (5,
U, 17) su demopsiral aparitia infeetiilor in pligile drenete vrofilactic in
proportie de 1,5-—084, atuned cind ele pu necesiiou drenay,

indisatii terapeutice

Vrapajul terapeutic urmireste evasarea wnor eolectii palologice dis
fesuiurd 51 organe si fmpicdicarea diseminiicil acestora, Se instituic in
cile i

— infeciii san colectii ale partilor moi (sbeese, flegmoane, gangrend
gagoasd, panaritii);

— colechl suporate in diverse cavititi seroaze (pleurd, periteneu,
sinoviala  acticulard), parenchime (ficat, pancreas) saoe spatil celulosse
{ischio-rectal, pelvi-subperitoneal);

- rewiirsate ale anor organe cavitare (bild, sue gastric, continut in-
wstinal) in coz de perforare a acestora;

— interventii pe orgace ca inflamatil acate sav cu continut puru-
kmt (apendiclid acatdl, colecislite acule, plosalpingite ete);

= In interventil pe pancreas, sau in cazurt de pancreatlif seatd; in
asemenea sitnatii, se asigurd evacuarea secretiilor pancreatice care, prin
enzimeis e le conting ar produce leziund 1o organele din jar san ar per-
mite formarea da eolecti parulente care s-ar réspindi apol in peritency;

~—— revirsaie piedrale infectate, colecfii fnchisiale, pneumotorax, pre-
cwmn sl In woate intervenliile pe crganele toracics.

CONTRAINDICATI!

Contraindicatiile drenajulad sint de neinsipia siose referd la junopor-
lniisten drendril unor pldgi accidertale sau operatoril, care nu pun pro-
Blems e infrctare sau de seerelii postoperatorii.

AYAMTAFE
In situatiile bine indicate, drenajul prezintd muliiple avantaje:

— pievine deumulares de secresil In cavitaie san in plagi;
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----- asigurd evacuarea secretiilor paiologice si impledicd difuziunes
lor in tesuturile vecine;

— seurieazd timpul de vindecare al plagilor infectate:

— permite diminuarea si inchiderea unor cavititi patalogice,

DEZAVANTAIE

In afard de avantaje, drenajul are si unele dewavantaje:

— prin comunicarea cu exteriorul, drenul favorizeazi  infectaren
plagilor; de aceen, fotdeauna capatul superficial al drenului trebuie si
fier sub un pansament steril:

— iritd fesuturile prin care irece, de maniera oricirui corp striling

— traicctul sdu constitule un punct slab al peretelui sau poate fa-
wvoriza instalarea unei fistule,

MECANISM DE ACTIUNE

Drenajul simplu se supune atit unor legi mecanice ale fizicii cit si
dinamicii i morfologiel cavititi pe care o drenecazi,

Legile mecanice care guverneazd drenarea secretiilor din cavitdii
sint: gravitatia si capilaritatea.

— Dupd legea gravitatiei, lichidele si secretiile se aduna in pariea
declivi a unei cavititi. Conecluzia practici este ca drenul sa fie asezat
decliv. Tot pe acest principiu se bazeaza si drenajul , postural® dupi
care bolnavul se aseazd intr-o pozitie, de fA%a manierd ca sa USUreEe Seilr-
gerea si acumularea coleetiilor lichidiene in zona cea mai declivi, Accasta
insf, nu se aplicd inlocmal pentru orice fol de cavitate, intrueit, in cazul
seroaselor, inlervin anumite legi ale dinamicii acestor cavitati.

— Legea capilaritiiii se aplicd 1 drenajul cu mese 51 cu fire de
setolind. Ochiurile fesdturii din tifon, ca si méanunchiul de fire din selo-
lind, realizeazd un sistem capilar in care lichidele urci spre suprafatd,
de acolo fiind absorbite de vata hidrofild din pansament. Dezavaniajul
mesei din tifon constd In faptul cd ochiurile sale se astupd repede, cu
fibrind (in primele 24 de ore) si drenul se transformi intr-un dop care
infundd rana si produce reientia secretiilor in eavitate. Peniru a pre-
lungi drenarea capilard a meselor, se recomandid ca acestea sa fie wmoe-
zite, in prealabil, in ser fiziologic.

Legile dingmicii copitifii seroase care se dreneazi {miscirile pe coare
le executd sau la care este supusd) fac 8 modifice si, uneori, chiar sa
anuleze legile mecanice ale fizicii, enuntate mai sus.

— Presiunca negativil (aspiratia} care se formeazi in cavitdti actio-
neazd asupra lchidelor continute, in functic de cavitaten respectivi. Asi-
fel, presiunen negalivd care se formeazd in pleurd, in timpul inspiratic,
prin mirirea diametrelor custii toracice, face ea aerul sd intre in plensd
§t sa fie evacuat parlinl in expiratie. Dacd tuburile comunicd direet ecu
exteriorul, se instaleazd pneumotoraxul; acestz colabeard pliminel s
face imposibild evacuarea lichidelor. Pentru aceasta, drenajul pleural se
[ace In wvas inchis, cu sau fara aspiralie, dar totdesauna ou foracele inchis
{wesl tehnica la capitolil wdrenajul ecavititii toracice®). In cazul seroasel
peritoneale, aspiratin pe care o exercitd diafragmul in timpul expiratied,
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induce o presivne negativi, care face on lichidele si vree picd in spaliv!
51411Fr'tettic.

- Presiunea poziiivd o eavitdtil peritoncale din lmpul inspiradiel
cau a1 efortalul de tuse, faee ca Behidele si fie evoacual 0 din poeritenen
chiar atunei cind ele nu ajung in contact e fubual de dren, sou sint In
sone muit mal declive deelt o 1T_JI. il exierior ol :I|L~111lu1 {exvmph: dn
nedul pelvizsuind ol L seos in foso iliach).

diovfafl
crebiilor din oo

— Slruciura scheletului g1 dispoxitia raseuisinri determing, o G-
vitate, Tormarea de Zone ouamamite on Jourl, Astfel, In perilonen exisil
sanfurile saraverichrale sioconcaviteios oo beindt, for in pleurd existd do-
mit, saniurile paravertebrale s curbura coastelor, In conformitate cu
legea gravitaticd, lichidele so acland in spatiile declive, in funeiic de po-
i i belnavuluiz i pleurd ele ajung pind o dom siin sanlurile graver-
tebrale dacd balnavul esie in deeabit darsal; in poritenen se acumuoles
in spativl sublrenic desarcee carbura teracied esie mal decliva decit con
sacratd in aceastd pozitie. De aceen, la drenaren scestor cavititi brolaie
g linem seama do locol unde plasam tuburile  (uneori seo oscol prin
lermiad),

- Capacitaten de seerclie a fibrined g1 de alipire cavititilor s se-
raaselor inflamate sau care sint In contact cu un corp strdin, face ca
drenajul s devind melunciional. Faplul of, la scurl timp dupa inslalare,
mbul de dren no mai evacaeazi sccretiile, seocxplicd Tie prin coalmata-
ren lui e dopurd de Tibeind din seore iile cavililii sau a seroasel infla-
mate, Tie prin izolaren lul de restul seroasci de calre anselo iniestinsle
si epiploan, care se aglutineasd in jural hoi De asemened, aceasta alipire
sapidd a seroaselor inflamale explica si Formares eolectiilor inchisiae
inleurezia interlobard, abeesele periloneaie din mezenter), coce fac on

woretiile 58 nu mal ajungd in eoncle declive,
Cungrisierea aeestor mecanisme cbliogd co, b institeirea cricirel e
nij, 54 se respocte o serle dooprineipdd

di drenate ajuill sau Dmpledicd seargeres se

PRIMCIPHLE DRENAJULUIL

Peniru A fi eficient, drenojul unel coleciii sau caviliti trebuic sa
{ind searma de localizarca colectiel, de legiice care SUVeTRea A evaoane
sepreliilor, de dinamica si morfofiziologia acelel cavitati, de cantitatea sl
calitatra secretiilor =i de posibilitalen de refacere o acestlora.

Pozitionarea drenuind se face in faneile de localizares cole diel siodo
mecanisoul de drena]

In eolectiile superficiale st in lc*'lu i oearee aecreliile e
caniinl interior al deenulul 2o aseawil o porlen doJos ooy
iind evacuarca tataror seereliilor (fig, 6.5, a).

In eavitatile in care sceretille se adund deciv, dir evacuaren lor se
fiee prin presiunea poxitivi din covilate (drenajul pelvisului), drenul
trebuie s ajungd pind in parlea cea mai de jos a coleciiel (fig, G, b
i oasa fel ea, intre capatal deenutiui s fundol covitiitil =0 nu ramindt spa-
bl oenre sd s relind scerelil. Dol o majoritaen sasurilor, drenul tre-
bule sd fie aseead decliv.,

derliv,
(i, pormi
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Lumenul tubului trebuie sd fie In functie de consistenta secretiilor.

In cazul evacudrii de secretii viscoase, bogate in fibrind, care pot obstrua
lumenul, se folosesc tuburi groase. Pentru colectii lichidiene fluide sau
seroase se pot folosi tuburi cu lumen mai ingust, lame ondulate sau chiar
drenajul filiforr:, urmarindu-se ca drenul sé fie functional si eflcient.

A2

I
Corect
Fig. 6.5. — Pozitionarea tubului do dren: a. in co-

lectii superficiale; b. in colectii profunde.

Tratectul drenwlui din cavitate pind la icgumente trebuie sd fie cit

mai scurt si nu mai larg decit grosimea tubului, pentiru a impiedica scur-
gerea secretiilor pe lingd el; trebuie sa fie fird cuduri, pentru a face ca
secretiile sd& nu stagneze prea mult in contact cu peretii tubului, cvitind
precipitarea lor (fig. 6.6). 7

Fig. 6.6. — Tralectul tubului de dren: a. corect; b. si
¢. incorect.

In traiectul sdu pind la exterior, drenul trebuie si evite vecinitatea

vaselor sanguine, a trunchiurilor nervoase sau a organelor, deoarece lo
poate comprima sau chiar ulcera.

De asemenea, nu este indicat ca drenul sd fie scos prin plegd, de-

Pl

oarece o poale infecta prin secretiile care se scurg pe lingd el si scade
rezistenta cicatricii operatorii ducind la aparitia de eventratii. De aceea,
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se recomanda ca drenul sa fie scos printr-o contraincizie, respectind prin-
ile de mai sus.

Firarea drenului la tegumente este o reguld care trebuie respectata
intoldeauna. Drenul lasat liber poate sd iasi din cavitate inainte de a-si
indeplini rolul pentru care a fost instalat, iar pe de alti parte, poate fi
aspirat in interiorul cavitétil, obligind la o neoud interventie pentru ex-
trzgerea lui. Fixarea se poate face fie cu fire de atd trecute prin piele si
apoi innodate in jurul tubului, a pachetlui de fire de setolind sau tre-
cule prin grosimea lamei, fie cu un ae de sipuranti trecut prin dren (in
acest eaz nu se previne iegirea drenulul prin cavitate).

cipil

INCIDENTE 51 ACCIDENTE

— Direnul nu evacueazd secretiile. Aceasia se poate datora fie insia-
larii defectuoase a lui in cavitate, fie izolarii lui de cilre organele din
Jur, fie obstruarii lumenului cu cheaguri de singe, sfaceluri sau dopuri
de fibrind. In asemenca situatii se procedeazi la repozitionarea drenului
sau la dezebstructia lui prin aspiratie cu seringa Guyon.

- Iesirea drenului din cavitate se poate intimpla fie datoritd nefi-
xirif lui la piele, fie smulgerii intempestive in timpul pansamentelor sau
mobilizérii bolnavului, fie plasirii capatului intern prea aproape de te-
gunente si fixdril lui cu o bueld largid. Se incearcd repunerea lui pe
acelasi tralect.

-~ Lezarea unor vase sau nervi, in momentul transfixierii drenului
spre exterior. In cazul Jezirii unui inel se scoate drenul prin ait traieet.
Dicd s-au lezat vase sanguine acestea trebuie descoperite si ligaturate
niruzit hemoragia nu se opreste.

— Compresiuni asupra unor itraiecte nervoase sau pachete vasculare
din apropierea tralectului drenului. In acest caz se va scoate prin alt tra-
leet, dacE se observd intraoperator, sau se va renunta la drenaj cit mai
repede, postoperator.

— Intrarea drenului in cavitate este un accident neplicut care se
produce datoritd nefixdrii lui la piele sau unei fixari incorecte; aspiratia
drenuluol se produce prin dinamica respectivei cavititi. Pentru scoaterea
lui este nevoie de reinterventie chirurgicald. In scopul Identificarii dre-
nului in cavitate se face o radiografie a regiunii (dé atesa se cere ca orice
dren sd fie radio-opac). De asemenea, pentru a evita interventii ,,albe%,
pentry drenuri care nu au fost puse sau au fost scoase sl s-a ultat de
ale, In protocolul operator se trece numdarul si plasares drenurilor iar in
foaia de obserwatie, la evolutia zilnica, se itrece data cind a fos: scos

fiscare™grem.

iINGRINRI POSTOPERATORI

Funciionalitatea drenwlui se apreciazd urmdirind zilnic cuntitates
$i aspectul secretiilor. In eazul in care, desi in caviiate existd secretil
sau potential secretor si drenul nu le evacueazi, trebuie procedat la dee-
obstructia Iui, fie aspirind cu o seringd prin capiitul siu exterior, fie
izind putin drenul, tractionind 1—2 cm spre exterior.
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Suprirnarea drenajului se face in functie de:

— diminuarea netd (pind aproape de dispariiie} a cavitatii secretii-
lor, tinind seama de faptul cd orice plagd secretd atita timp cit are un
dren (reactie de corp sbriiing;

—~ schimbarea aspectului calitativ al secretiilor (rozate sau SEroase):

dezinliltrarea plagii si a tesuturilor din jur;

— profunzimea pligii: in plagile profunde este bine ca drenul si fie
suprimat treptat, In 2—3 zile de la disparitia secretiilor, pentru a per-
mite tesutului de granulatie sd umple fundul plagii.

Dremajul preventiv se suprimd dupd 24—48 de ore in functie de
evolutin plagii,

Dupa inliturarea drenului, supravegherea bolnavului si a PlAgIE tre-
buie facute cu multd atentie.

COMPLICATH

— Infectarca trajectului drenului se face n cazul in eare secretiile
se seurg pe lingd el Este cazul drenajului prin mese din tifon, scoase
prin plagd, carc transmit infectia din cavitate Ia marginile ineiziei. Se
mai poate intimpla si la drenurile scoase prin contraineizie, n cazol
Tormarii unui traiect mai larg decit diametral tubuhel, permiting astiel
seurgerea secietiilor pe lingd dren.

— Infectarea secundari, cxogena, a cavildiii, prin lipsa de protec-
fie a capatului exterior a drenului sau prin prelungires nejustificatd
drenajuhai.

— Hernierea de anse intestinale In lungul traiectului drenului sau
volvularea lor in jurul tubului, cu instalares unei ocluzii care cere re-
a0lvare chirurgicala,

— Uleeratii ale organelor cavitare se produc in ecazul unor fuburi
rigide care apasd pe viscere Tize (duoden, coledoe, rect, vezicd, canal to-
racic), dind nagtere unor leziuni de | decubit® urmate de fistule care sl
varsd continutul in cavitatea respectiva, producing peritonite sau alte
revirsate (chilotorax). In asemenea situatii se intervine de urgentd.

— Ulceratii ale unor vase mari din vecindtatea tubului datoritd unor
compresiuni prelungite, urmate de neeroze si aparitia de hemoragii care
obligd la interventii de urgenti si reanimare sustinuli.

— PFistulizarea este consecinia unui drenaj ineficient gl cavilalii
respective, suprimat prea rapid sau cu un traieclt prea larg al tabului,
Necesitd aproape intotdeauna rezolvare chirurgicald.

Abcose rerlduale, in cavildti, ca wrmare a unul drenaj ineficient,

TEHMICI DE DREMAJ
1. Drenajul cavititilor superficiale

Cavititile superficiale ale pirtilor moi pot fi urmarea evacuirii
unor colectli purulente (abeese, panaritii, adenoflegmoane), a unor in-

terventii care necesiwd decoliri intinse (eventratii veluminoase, mamec-
tomii largite) sau a extirpdrii unor tumori (chiste, lipoame cte). In ase-
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menes, situatii, pe lingd fapful cd In aceste cavitili se mentine potentia-
lui secretor, nu existd posibilitatea de a le desfiinta fie datoritd seere-
fitlor cave se adund, e dificultatil de o le aprepia peretii. De aceea, in
tpale carurile de acest fel, drenajul se impune.

Moaterialele folosite sini:

- fuburi de diverse calibre si sisteme pentru colectiile purulente;
o= maese din tifon pentra cavititile care au necesitat debridar si
wile nu se poale fare o hemostazi minuticasd;

— dame din caueive sau fire de setelind pentru covilatile miei sau
ele cu continut seros sau sero-sanguinolent;

— sursd de vid, in cazul drenajului aspirativ.

Tehmnicd

In {oate situatiile, drepajul  trebule =i respecie  prigeipiile de
mal sus.

— In cazul drenajului cu tuburi, lame din cauciue saua fire de seto-
lind, acestea se aseawd I profunzimen cavititii, in asa fel ca =3 ajunpga
in portea cea mai deoivd a el Se resamandi ea, in caral inflamatiel ac-
penfunte a pirtilor medi, pe care se face incizia, scoatoren drenulul sa
fie ficutd printr-o contraincizie la citiva centimeéri de marginile plagii,
in asa fel ca tubul s nu fle cudat sau 58 treacd in apropierea unor for-
maliuni vasculo-mervonse,

Se sectionenzd pielea cu bisturiul si, cu o pensda Kocher curbi se
face un mic inel care ajunge in cavitate. Capdtul tubulad care va i soos
Iy exterior se bale In ,bizou® s se prinde in pensd, dupd care s teeee
nrin tunelul format. Se pozilicneazi tubul de dren in cavitate st apol se
fixeaxdi Ia piele. In cazul folosirii anor tuburi de calibru mai mie sau o
color de tip Rédon, acestes se pot scoate, la exiorior, ol ajutorul unoi

i 6 : =

Fig. 6.7, = Ac penfru transflizia fubulei Rédon  (montat
la tuly).

ac de grosimea tubului respectiv, co virful trivnghiular. Capatul dinspre
tub este previzut cu un ghivent care-l fngurubeazd in lumenul drenulai
ior capdtual triunghialar stripunge grosimea peretelul datoritd  wirfului
sin ascutit trigind astfel dupd sine si drenul, asizurind un traject etang
{fig. 3.7).
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Peatru cdrenprea eficientd a cavititilor adinci sau a spatiilor cu de-
¢olari intinse, se foloseste drenajul aspirativ. Tubul de dren {cu lumen
dutale sau de tip Rédon) se racordeazid laun sistem de aspiralie en pre-
siune negaited, reglati intre 15—30 cm apd. 5S¢ pot iolosi aspiratoars
partabile,

— In cazul drenajului cu mese din tifon, capitul lor se plaseazd
initial in portiunen cea mai profunda, cu ajuterul unor pense anatomice
lungi si apol se continud sd se ageze, in cavitate, din profunzime spre
suprafaid, umplind fundurile de ssc ce comunicd larg cu cavilatea s
indesind mesele in asa fel ca sd realizere o tensrane moderaid asupra
suprafetei interne a cavititii (in acest fel, ele devin si hemnosiatice)
Dupd plasarea primei mege, capitul ei vémine in afars marginilor plagii
sl se marcheaza cu o ligaturd cu atd. Peste ea se agaxdl mesa urmiloars.
Scoaterea lor se va face in ordinca inversd agezdrii, Se poate ca mesele
si fie cusute eap la cap si, in acest caz, la exterfor rimine un singur
capit cave iese orin incizie, inire doud fire de suturd mal distaniale,
pertra a na strangula rmesa in momentul extragerii el

Dezavantajele constau fn posibilitatea de transmiters a infectiei ls
marginile pligi, intirsderes cicatrizédril gi refinerea de secregli in plaga,
dupdl scoaterea megel, care se stoarce® intre marginile plagii, In mo-
mentul exirageril sale, -

Suprimoerea drenafulnd cu tub se face dupd ce cavitatea nu mal se-
creti declt foarte pulin seres sau serosanguinolent. In cazul drenojului
preventiv al unel plipl nesuprraie, drenul se scoate dupd M4—a48 i ore,

Mesa se suprimi dupd 24 sau cel mult 48 de ore. In acest ultim caz,
ea s mobilizeazd putin dupa 24 de ore, deoarece efectul capilaritiyi
esle net diminoat prin astuparea ochiorilor fesiturii de clire fibrina
care se depune in jur. Inaint® de o scoate mesa se recomandi ea ea sd
e dezlipitd cu Wlindete de marginile plagii pentru a nu produce doreri
sau singerarl (se umezeste in prealabil cu apd oxigenatd).

Incidente = accidente

—- Instalarea defectuoasd fie prin deplasarea drenulul in zone care
rn permit evacuarea colectiilor, fle prin cudueri ale tubului fn drumul
=du spre egterior; se fncearcd repozitionarea lui prin mobilizave atenid.

— Colmatarea tabului de dren cu secrelil viscoase, cu sfaceluri sau
ol cheaguri de singe, ceea pe necesitd dezobstrucotia [ei

— Fetentia de secretii in cavitale prin mentinerea Indelungai a
meselor care s¢ acoperd o fibrind sl se transforméd in dopur,

— lesirea drenului din cavitale

Comaplicogil

— Infectares traiectului drenului se face mal rar dacd este scos
prin eontraineizie si mai irecvent cind €l este scos prin marginile plagii
mai ales in ceaeul drenajulid ou mese.

— Fistulizarea reprezintd urmarea unui drenaj ineficient al caviti-
[, =au o unni drenaj suprimat prea devreme.

— Infectia exogend a cavitdtii se produce ori de cite orl drenajul
si prelungesie sau se permaneniizeazd.
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2. Direnajul eavitatii toracice

Drenajul eavitatil toracice obligd la cunoasterea anumitor reguli pe
care chirurgul trebuie sé si le Msuseasca si s8 le respecie intocmal, EL
so face fie ca urmare a unor interventii pe organele din torace, fie ca
timip separat pentrir evacuaren unor revirsate pleurale,

Seapurile urmarite prin drenajul cavildtli toracice sinl:

— evaruarea produselor lichidiene  {(seroase, sang uinolente, pura-
lemie) din pleurid;

— eliminarea acrului din pleurd si desfiinfarea  spatiului acrian
dintre pleurd si pldmin, eare s permité reexpansionares acestula =1 men-
tnerea recxpansiondrii;

— realizarea unui  echilibru  mediastinal normal {dupd  rezeciii
puimonare);

— aprecierea cantititii si conlrolul pierderilor sanguinolenie post-
poeratorii.

Trulicofiis

— reviirsale pleurale: aeriene, hemoragice, chiloase sau puralente;

- dupd orice traumalism toracie care are drept rezultal pneumo-
trraxul:

— eolectii pulmonare {abeese, chisturl hidaties) care se evacueazd
LoeTaLonr,

— segmentectomii, lobectomii, pneumonectomii;

decorlicirt pleurspulmonare,

Contraindieatii:

— pleurezia cu exsudat steril poate beneficia si de alte posibilitati
lerapeutice (punciie cvacuatorie).

Materiale necesare:

Materialele necesare drenajului pleural sint in functie de interventie
sl de tipul de drenaj:

tuburi de dren eca lumen intre 0,6—1 em din material plastic
si mal rar din cauciue, cu mai multe orificii laterale; se pot folosi tuburi
special confectionate, model Toty (fig. 6.8);

— sondele Pezzer, se folosese mal rar;

— tuburi intermediare, de lungimi diferite, care fac legitura intre
tubul de dren si vasul coleclor;

— gistemul de aspiratie, fic de la reteaua cenirald fie de la un as-
pirator portativ si reglabil;

— bareane colectoare; accstea pot fi unice sau maultiple, in funclie
de tipul de drenaj folosit, previzute cu dopuri de cauciuc prin care irec
2 sou 3 tuburi de sticld.

Boreanul tip Beclére (fig. 6.9) se foloseste pentru drenajul simplu,
masiv, Unul din tuburile de sticld care stribate dopul este scurt §i comu-
micit cu aerul atmosferic, iar celilalt este lung ajungind pind la fundul bor-
canului unde pitrunde cam 1,5—2 cm in lichidul antiseptic (150—200 ml)
5l se pune in legdturd cu drenul foracie.

Sisternul cu 2 borcane (fig. 6.10) permite un drenaj pasiv, putin
eficace. Boreanul in legiturd cu drenul de la belnav are 2 tuburi scurle
s in el se acumuleaza lichidele drenate din pleurii. Aerul care iese odata

e
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cu secretiile este evacuat in al doilea borean, prin tubul de sticld lung
care se afundid 1,5 -— 2 cm (nu mai mult) in lichidul antiseptic si de aici
iese in atmosfera. Acest borcan indeplineste rolul de supapd hidrostatica.
Accentudm asupra faptului ca tubul lung si nu fie introdus prea mult
in lichid pentru ca rezistenia coloanei de lichid pe care trebuie sd o in-
vingd aerul evacuat din pleurd sé fie cit mai mica (14).

Aer glmosfere o« [ bolray
ey

o

%N

i | e
Fig. 6.8. — Tuburi pentru drenajul to- Fig. 6.9. — Borcan colector tip Beclére
racelui, model Toty (dupd
O, T. Iliescu).

Sistemul cu trei borecane a fost preconizat de Sweet si modificat de
Mathey si Galey (fig. 6.11). 1 se foloseste pentru aspiratia activa:

— primul borecan (a) este identic cu cel de tip Beclére in care se co-
lecteaza lichidele;

Aer afmosteric. > L7 bolpav

1

o b

'jll
N
|Ll[!___

Fig. 6.10. — Sistemul cu doud bhorcane pentru aspi-
ratie pasiva: a. supapa hidrostaticd; b. borcan colec-
tor (dupa O. 1. Iliescu).

— borcanul intermediar (b) este plin cu api si are dopul strabatut

de 3 tevi: doud scurte, care comunicd cu primul si ultimul borecan, in le-
gatura cu aerul de deasupra lichidului si alta cu sectiunea de 1 em?, gra-
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dati in em, care patrunde cu un capit in lichidul din borcan, iar cu ce-
1d1alt capdt comunicd cu aerul atmosferic;

— ultimul borcan (¢) este gol si are doui fevi scurte: una in legé-
turd cu boreanul b si alta cu sursa de vid.

In mod obligatoriu, tot sistemul de drenaj (tuburi de dren, tuburile
intermediare si borcanele colectoare) trebuie sa fie sterile. De aseme-

Aeratmosteric .
L7 Surse oe wi - La bolvsy

Fig, 6.11. — Sistemul cu trei borcane peniru aspira-

tie activd preconizat de Sweet si modificat de Mathey

si Galley (dupa O. T. Iiescu): «. borcanul colector;

b. borcanul intermediar; c. borcanul legat la sursa
de vid.

nea trebuie cunoscutd exact cantitatea inifiala de lichid antiseptic din
borean, pentru ca prin diferentd, sa cuncastem cantitatea de lichide dre-
nate intr-un anumit interval de timp.

Tehnicd

Drenajul cavitaiii toracice presupune o serie de manevre care se
executd In raport cu interventia efectuatd si cu tipul de drenaj folosit
(pasiv sau aspirativ).

Drenajul, ca fimp separat, instalat pentru evacuarea unor revirsate
pleurzle lichidiene sau aeriene necesitd pleurotomie in spatiul-intercostal -
corespunzator (vezi , Pleurotomija® la capitolul XIV). In urma unor in-
terventii pe torace deschis, drenajul se instaleazd Inaintea inchiderii
cavitdtii toracice. '

— Drenajul pasiv (cunoscut sub numele de drenaj sub apd, drenaj
simplu, drenaj de tip Beclére, drenaj {ip Bulau, sifonaj etc.), constd in
evacuarea secrefiilor si a aerului, intr-un borcan, in legdturd cu drenul
si cu aerul atmosferic (vezi fig. 6.9). Est@ndﬁca.t a se efectua in caz de .
pneumQiorax sau pentru aspirarvea secretillor pleurale inflamatorii, in-
trucit eficienta sa este redusd. Secretiile si aerul evacuate in timpul ex-
piratiel ajung ‘in lichidu! antiseptic din borcanul colector si fac sd creas-
cd volumul lichidului din borean, aerul iesind prin tubul care comunicd
cu exteriorul. In timpul inspiratiei, lichidul din borcan urcd prin tubul
de sticld aproximativ 5—18 em corespunzédtor valorilor negative din ca-
vitatea pleurald, cifre ce corespund presiunii negative realizate in torace,
fird s& permitd aerului s3 intre in pleurd, astfel ca pind la reexpansio-
narea completd a pliminuiui, asistdm la oscilatii ale lichidului din bor-
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can. In momentul in care lichidul din borcan nu mai oscileazd cu mis-
carile respiratorii, nu mail creste nici volumul lui, semn ci secretiile
s-au evacuat si pldminul a ajuns la peretele toracic, se impune supri-
Mmarea drenajului.

— Drenajul aspirgtiv este cel mai folosit si cel mai eficient in chi-
rurgia m%aﬁﬂe cele mai largi. Se foloseste aspiratia ac-
tivd cu 3 borcane, cea pasivd cu 2 borcane fiind foarte putin eficienta
si pentru aceasta foarte rar utilizata.

In aspiratia activd, secretiile si aerul sint absorbite din torace si
ajung in primul horcan: secretiile se adund in acesta, iar aerul este ab-
sorbit in borcanul b si apoi in c. In timpul functionarii este absorbit in
sistem si aer atmosferic, prin teava lungd, gradati, din mijlocul dopului
borcanului b, ceca ce face ca lichidul sd barboteze si aspiratia realizatd
efectiv la bolnav sa fie mai redusid decit cea din sistemul central. Daca
teava este introdusd mai mult in lichidul din borcan, creste rezistenta
la admisiunea de acr atmosferic, deci aspiratia la bolnav se intensificd si
aerul barboteazd mai mult. Dacd teava patrunde mail putin in lichidul
din borcan, aerul atmosferic este admis mai usor, lichidul barboteazd
mai pufin, deci aspiratia la bolnav se reduce. Dacd sectiunea fevii este
de 1 c¢m?, lungimea introdusd in lichid, in cm, ne indicd valoarea in cm
de apd, a presiunii negative realizatd in sistem.

— In exerezele pulmonare intinse se utilizeazd sistemul de drenc}
aspirativ cu reechilibrare automnatd a presiunilor, deoarece. drenajul sim-
plu ca si cel aspirativ predispun la deplasdri mari ale mediastinului, cu
consecinte grave. El a fost preconizat de Mathey si Galey si foloseste 3
borecane (fig. 6.12);

— borcanul din mijloc (b) serveste drept horcan colector si are 3
tevi: cea din mijloc In legdturd cu tubul de dren de la bolnav, iar cele

in margini in legdturd cu celelalte borcane;

Aerdimosirrio, _ Aer afmosiEne

Fig. 6.12. — Sistem de drenaj cu reechilibrare automatd a

presiunilor (dupd O. T. Iliescu): a. borcan cu rol dz supapd

inspiratorie; b. borcan colector; c. borcan cu rol de supapd
expiratorie.

—- boreanul (a) este aproape plin cu lichid antiseptic si are incd o
teavd lungd pind in fundul lui, in legaturd cu aerul atmosferic. El ser-
veste de supapa inspiratorie, permitind intrarea, cu dificultate, a aerului
in borcanul (b), numai in caz de presiuni intratoracice negative mari:
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— horeanul {¢) esie in legdiurd cu acrul atmosferic printr-o leavd
scurli sl cn borcanul (B) printr-o teavd lunga ce patrunde ciiiva centi-
metri i lichidul antiseplic de pe fundul borcanului, realizind o presiunc
redusd Ia evacuarca acrulul din boreanul (B). El are roful de supapa ex-
piratorie. Sceretiile 51 acrul ajung in boresnul din mijloe, acral Titnd
cvaciat prin boreanul {2) Lo exlerior. In ecaxul unor cresteri brugte de
presiune intraloracicd (tuse, strinui) so pertnite mumal eesolarea 2eri-
lni din borcanul {c). In ecagul sciderii bruste o presiuail intratoracicoe
{deplazare mare s brused a medisstinului) sc permile intrarves unel can-
litati de aer prin borcarul f(u}, in care teava esle cufundatd in apd 10—18
aau chiar 20 de cm, pentra a crea o rezistendd mal mare o indrarca ac-
ralui din atmosferd, In sistemul de aspiratic.

in timpul funetiondrii, apa din ecle dowd boroone extrome are osci-
Tatii sincrone cu respirajia, dar in sens invers storeprosinia valorile pro-
siunilor pegative oo se realizeaxd in covitates pleuralft in oo del tmpl
respiratori: inspiratie si expiraiie.

Suprimarea drenojadul

Suprimarea drenajului se face o mulid grija penira o Ny permiie
intraren acculul in plewrd. Peineipiul constd in o mentine plaminul la pe-
yote, prin.crearca unel presiuni negolive erescule o pleurd, In acest”
sens, bolnavul face o Inspiratic profundd sl riimine in apnee sau isi pen-
souzd nasul cu indicele si pelicele s face miscaren de expiralic fortald,
in limp ce se_extrage iubul de dren. Imedial dupa exiragere, fu preseaxd
orificiul cu o pompresd steri nlrd A strica paralelismul planuriler si
se shringe bursa cu firal din jural tubului, dupd care se aplicd un pansa-
rrent sboril s '

Incidente 3 nccldente

— Sngul_pleural se-produce la perforarea Pleured, eind nu o a fost
anesteziati, in cazul unei pleurotamii minime, putind ajunge la sineop
cardio-respiratorie.

— Lezarea pachetulni.aaseular intercostal produce heroragii co nu
pot i oprite deeit prin descoperives 51 ligatura vasualul lezat,

~ Legarea parenchimului pulmonar se poate produce in timpul in-
wraduceril TABGNAE o 0 pensd. In funetie de gravitatea Jesiunii, poate sd
apadt tuse de infensiiate variabili, cu spute hemoptolee i chiar prcumo-
LOrAx.

Turtirea tubului in spatiul intercestal, in ooz de refraciil ale to
vacelui, [actimaddrenail Heficieit: in accst o, se recomandd pleuwroto-
mia cu reseclic partiald de coastd {(pe o lungime de 2—3 £t ).

fesiren fubuiui i eazul in care nu s-a fixat o perele sau a fomt
smuls prin miscan nepestvr e bolnavulut.

c Retentia de secretii, e prin plasarea Aefepinesd a tubualai In
torace, fie prin obstruetia orvificiiler laterale. In acest caz, se inpune des-
shstruarea tubului en seringa Guyon sml suprimarea drenolul $i plasarca
tubului in 21t spatin intercosial (de obicoi supraiacent).

Cormplicatii
— TInfectin exogend a plearel drenate se produce in cazul prelun-
gicii nejustificate o drenajului, cu germeni de infeetle sccundara {plo-

&
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clanie, stafilococ auriu, b. colll) care necesitd, de obicel, inferventii su-
plimentare.

= Tulburiri de ritm cardiac co apar In cazal in care tubul jencazd
mecanic miscarile cmclvlui pmdurffld aritmii {(tahicardie sau brahicar-
die). Ele sint reversibile dupd scoaterea lebulul 31 na se produc dacd se
fixeazd tubul la perclele intern al toracelui.

— Embolia cerebrald este o complicaiie verdl, gravd sl mertals, eore
apare in cadrul altor complicati ale drenajulud,

3. Drenajul cavititii abdominale

Dre:mjul cavitdtii abdominale se face dupid uncle interventii chiror-
gleale, In scop profilectic sau terapeutic, Datoritd legilor dinamicii cavi-
tatii peritoneale, pe de o parie, si proprictitilor secrelorii absorbante si
plastice ale peritomeului, pe de alla, drenajul eavititii abdeminale na se
supunc legilor mecanice ale gravitatiel =i ale capilaritatii. Pentru aceas-
ta, inci de acum 100 de ani, Von Ot si Delbet (1887), apoi Healsted (1588),
Yates {1905) si aliii (cit. de 1, 5, &, 10, 11, 16) au ardtat cd drgaajul peri-.
toneului, mai ales in mﬂdmuml{, acute generahmtf“ ale acestaia, este,
praciie, o rmpcalbihhte deparece, in decurs de ¢itéva ore, drenul este
'i‘nmpt wlal s izoiat de restul cavitdlii. Pe parcurs, Jjdrenajul — spildtu-

ré¥ sl peritoneulul a inceput s des rezultate (5, 6, 7, 12}, desi, In uliima
perioadi, mulii autori au renantat 5ila acest tip de drejm ME

Txperienta clinici a demonstral insd o, drenajul capitid indicatii
profilactice sau terapeutice in functie de anumiite interventii (10, 17, 21),

Tndizatil profilactice

— decoliri intinse in interventil pe organe retroperitoneale san ne-
acoperite de peritoneu™{parrrens posterior; reet, vezigd, nefrectomil pe
cale antoricard, colecistactomiil;

— sufuri precare ale or rf.;wr]m" cavitare carc ar permite deruniri si
scurgeri Qe HOMAe 10 peritone;

— prevenirea peritonitel generalizate in Dpi'm i pe crgane cu eolec-
1ii septice (plocolecist, plosalpinx ofc). ' 3

frdicatii terapeutice

— colectil supurate in periloncu sau in organele parenchimatonse;

- perforarea unor organe eavitare {stomae, duoden, intestin, cdle
cist, ﬂpl"‘l‘dl:,-. v salplnge) si revirsarca continutului lor in ppnfﬂm*u

— interventii pe organe cu inflamatii acule sau en conilout parua-
lent {szpt*ndicltﬁ acitd flepmononsi sau gangrenoasd, piosalping ole):

----- interventii pe organe parenchimatoase {t}dnm eas fl{‘._l.t:l ale cédror
secrelil s-ar putea aduna in peritoncu =i suprainfecta,

Materiole necesare

Acestea sint in funetie de tipul de drenaj folosit:

— tuburi de dren eu diametrul intre 0,6—1 cm, din material plaz-
tic feavciven] se foloseste numal in absenta tuburilor din plastic):

— tuburi speciale duble, unul din ele cu orificli laterale mai multe,
penlira drenajul aspirativ;

— fubari intermediare pentru legatura cu vasele colecteare, In dre-
najul cu zpaliturd a peritonealai;
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— tuburi in ,, T (Kehr) pentru drenajul cailor biliare extrahepatice;

— borcane colecfoare sterile;

-— sistern de aspirafie de la reteaua centrald, sau un aspirator por-
tabil;

—— solutfii pentru spdlarea peritoneului; se Ioloseste solutie fiziolo-
gich in care se pot dizolva antibiotice de tipul penicilinei (1 milion w.i./
htru; sau a IKanamicinei (25 mg/l). .

Tehnicd

— Plasarea drenului se face in functie de natura interventiei si to-
pografia organului operat (fig. 6.13).

Astfel, drenul se plaseaza:

— subhepatic, in interventiile pe stomac, duoden, vezicula biliard,
caile biliare extrahepatice, fata inferioara a flcatulul """

— iIn loja splenicd, dupd splenectomii sau mtervenm pe coada si
corpul pdncr e %

— in fundul de sac Douglas, in interventiile din etajul abdominal
inferior, colectomii, sfera genitala;

— in ,drenajul-spdlaturd® al peritoneului, se plaseazd.cite un dren
in hipocondruri (drept si sting), prin care se perfuzeazd solutia pentru
spadlare si alte doud drenuri colectoare: unul in fundul de sac Douglas
seos prin fosa iliacd dreaptd si altul paracolic sting, scos prin fosa iliaca

Fig. 6.13. — Plasarea tuburi- - Fig. 6.14. — Plasarea tuburilor de dren intr-o
lor de dren in peritoneu: cavitate dintr-un organ parenchimatos: a. tub
a. subhepatic; D. in loja sple- gros pentru drenarea secretiilor; b. tuburi sub-
nicd; c¢. fn fundul de sac tiri pentru spélarea cavititii; c¢. tub subhepatic
Douglag; d. in hipocondrul pentiru drenajul peritoneal.

drept; e. paracolic sting.

sting&; conform declivitdtii, drenurile din fundul de sac Douglas se pot
scoate prin santul parieto-colic sau in regiunea lombari;

— in cavifatea al cdrei continut purulent s-a evacuat, in functie de
pozitia i de profunzimea cavitifii in organul parenchimatos, respectind
principiul declivitdtii si in funclie de viscozitatea secregiilor (fig. 6.14). La
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ficat drenajul poate fi trecut prin ligamentul rotund {dupd tehnica prof.
dr. Th Buarluai) (ver fig. 6.15);

— transperineals In amputatiile de rect;

— transvaginal, pind fr];‘{m de sac Douglas, in colpotomii facute
pentru drenajul pelvisului (vezi ,,Colpotomia®).

— Trajectul drenului irebuie s34 respecte principiile enuntate mai
sus. In plus, el nu trebuie s treacd prin alle zone pe care le-ar putea
contaming {transpleuro-diafragmatic).

— Drenajul simplu acticneazd pe prineipiile enuntate mai sus, in
care rolul principal il joacd dinamica cavitiitii abdominale. Drenul este
fixat la piele si acoperit cu un pansament steril care se schimba de fie-
care dati cind se imbind cu secretii, pentru a nu irita tegumentele.

— Drenajul-spéliturd datenzd de la incepulul acesiui secol sl este
indicat In peritonitele acuté generalizate, in panceeatitele acute hemora-
glee. Astizl se TOl0SESEC Spalatura infra- si Postoperatorie a peritoned-
lui care, pe lingad efectul mecanic de inliturare a resturilor g1 secrefiilor
patologice, are si un efect bacleriostatic prin antibioticul care se intro-
duce in salutie.

Perfuzia cu solutie fiziologicd si antibiotice, in cazul peritonitelor
acute generalizate se introeduce in ritm de 6070 pledlurifmin. prin cels
2 tuburi plasate in hipocondrul drept si sting; dupd ce spald o parte din
suprafafa peritoneului, sciutia este absorbitd de celelalte doud iuburi,
ptasate In spatiul parieto-colic sting si fundul de sac Douglas si drenatd
la exterior. Tuburile infericare sint previzute eu mai multe orificii la-
terale, pentru a nu fi cbstruate fie cu fibring, fie prin alipirea anselor.

In cazul pancreatitelor acute hemoragice, se plaseazi doud tuburi de
dren subtirl intre Toitele mezocolonului transvers, scolindu-le prin cels
doud hipocondruri {tubul sting se poate plasa la baza mezenteruini). Prin
ele se perfuzeazd solutia salind eu antibiotice (ca mai sus) corticoisi si
novoeaind, sol. 104, la temperatura de 10—15°C, in ritm mai rapid Ia ire-
ceput (60 pic./min.) si apei mai lent (10—15 pic/min) timp de 5—8& zile.
Alte doud tuburi (plasate in flancul sting si fundul de sac Douglas) oo-
lecteazi lichidele prin aspiratie lenti.

Drenajul colectiilor din organele parenchimatoase se poate face sim-
plu sau folosind aspiratia. Tuburile de dren se plaseazd in cavitate fie
decliv, tromsparenchimalos (vezi fig. 6.14), fie, in cazul ficatului, prin
permeabilizarea lignmentului rotund, dupd metoda prof. dr. T3, Burlui
(3) (fig. 6.15), dupa care se racordeazi la un sistem de aspiratic la pre-
siune micd, Accasta este valabili nomai pentru cavititile ai cdror perectl
sint supli. In anumite situatii, in cavitate se pot perfuza si soludii ou
antibiotice.

Suprimarea drenajului

De obicei, tubul de dren peritoneal, dupd 24 de ore incepe si deving
ineficient, ducd permeabilitatea lui nu este asigurati prin aspiratie con-
tinud.

Suprimaresa drenajului peritoneal se face respectind principiile di-
minwirii secretlel i a modificarii aspectului ei patologic. Aceasia se ro-
alizeazd de obicel in 3—5 zile. De asemenca, mentinerca unui dren se
face atita vreme pind trece perioada crilicd referitoare la  desfacerea
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unei suturi a tubului digestiv sau a unui alt organ cavitar (in medie
1—8 zile).

Incidente si accidente

— Retentia de secretii prin pozitionare gresitd, prin colmatarea
drenului sau prin izolarea lui de restul cavitdtii, datoritd alipirii anse-
Ior; se mobilizeaza tubul si se scurteazi.

Fig. 6.15. — Drenajul unui chist hidatic hepatic fdcut trans-
ligamentar (metoda Burlui).

— lesirea drenului din cavitate sau infrarea lul in cavitate, datoritd
greselilor semnalate mai sus.

— Compresiuni pe organele sau vasele vecine printr-un traieet
inadecvat al drenului. Pot fi comprimate vasele iliace, coledocul, anse jn-
testinale ete. Fenomenele se remit dupd scoaterea drenului, dacd intre
timp nu apar alte complicatii.

Complicatii

Ulceratii ale organelor cavitare din jur, prin apisare confinui asu-
pra lor si aparitia de fistule. S-au citat cazuri de ulceratii duodenale,
intestinale si vezicale prin tuburi de dren rigide care au exercitat pre-
siuni indelungate, cu producerea de zone ischemice si necroze (13).

— Hernii pe traiectul tubului de dren. De fapt, este vorba de evis-
ceralii de anse care se stranguleazd pe traiectele largi ale unor tuburi
de dren, producind ocluzii ce necesitd interventii de urgenta.

— Ulceratii ale vaselor pe care le comprimd, urmate de hemoragii
interne care impun interventie de urgenta.

— Abcese reziduale, datoritd drenajului ineficient, sau prin alipirea
anselor.
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Drenajul, indiferent de tipul folosit, de cavitatea cirein i se acdre-

seazdl sau de mijloacele intrebuintate, trebuie bine instalai =i urmarig
continuu pentru a-si realiza scopurile pentru care a fost instituit.
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VIl. SUTURA CHIRURGICALA

Sulura chirurgicald {ousdlurm chivurgicald) este reprezentatid de io-
talilales manevrelor de refacere analemicd a continuitatil planurilor unei
plagi si de meniinerea or In contact, tu ajutorul unor matesale resor-
hahile sau nereserbahile, n scopul cicatrizirii tesuturilor, Actiunea ma-
terizlului Talosit oste temiporard, mentinind tensiunea o doratil vacighila
de i, in functie de viteza de clealrizare a tesuturtlor, dupd care mate-
rinlele se resorb sau sint inldturate,

Cuncsculd din cele mai vechi timpurd si apdrutd ca o necesitate de
reparatie a unor pierderi tisulare diferite, pe anumite intinderi, sutura
chirurgicald s-a perfectionat treptat, in pas cu instrumentarol §i cu ma-
terialele de suturd.

PRINCWPIILE SUTURARI TESUTURILOR

Pemtry ea lesuturile sectonale 53 Tormeze o cicatrice solidd, rapidd
st lunctionald, la suturarea lor se cere respectavea urmiloareler prin-
eipii;

—- mgepsie 5] antisepsic parfectd a pielii, a instrumentelor 51 a ma-
wrialelor de suterd, peniru evitarea infeeldcii fosuturilor;

— hemostaza riguroasi, prin ligatura fiecdrvi vas in parte, care si
nu permitd formarea de colectil sanpuine sau seroase intre macginile
plagii §i care s pund sutura in tensiune. Hermostaza efectuatid eu firul
de cusditurd, prezintd rizcul unvi pas de ac ineoreet, sau riseul ca vasul
s rdmind Intre dood puncte de suturd, coea oo va perinite reluarea sin-
geraedi in orice moment, oo lormarea unui hematom care va compromite
sutura fie prin tensiunea pe care 0 exercild, fie prin suprainfectarea s
formarea unui abces. Acest 1ip de hemostazd are indieatii in situatii re-
duse si bine precizate (vezi capitolul ,Hemaostaza chirurglealdi®y,

— marginile pligii si fie regulate si bine vascularizate; in ecazul
pligilor contuze se va proceda mai intil, la regularizarea  margiilors
acestora eu indepartaren zonelor sfacelate, insuficient irigate st anfractu-
pase. Prinderea in suturd a unei astfel de zone va avea drept urmare ne-
crorn el 31 compromiteres saturii respectives
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— respectarea vascularizaliel onmel sau a segmentului pe care se
face sutura; acest imperativ este cu alfl mal important cu it sutura se
face pe viscere cavitare, la care devascularizarca marginilor duce la apa-
ritia de necroxe si desuniri ale suturilor. De aceen, un dubia oif de mic
asupra vascularizatiei unei astfeol de zone va Lrebui =8 conduct, de in-
dati, la recupa zonel respeciive pind in fesut hine voscularizat. Pentru
acelasi motiv, firele de suturd se vor irece pe cit posibil, paralel cu va-
sele zonel de suturat;

- recanstituirea planurilor se face din profunzime spre suprafatd,
vosind impreund marginile fiecdrui strat anatomie, in parte; cu alte cu-
vinie, sutura trebuie si punad in contact fesuturi eu structurd asemi-
nétoare; numal in acest fel se poate obtine o cicatrice de calitale; pune-
rea in contact a unor tesuturi co struciurd diferite, duce la formares unoei
cicalricl de calitale slabd, nefunciionala si inecsteticd;

— in situatiile In care rezistenta tesuturilor este diminuati sau su-
ura este supusd unor tractiond sau tensiuni, se recomandd ca en sid fie
faculd in doud planuri; ass se procedeazd la sulura unor viscere cavitare,
meai ales a celar cu cantinut aseplicg

— suiura trebuie 54 asigure o etanseitate perfectd; acest principiu
este usor de respectat, dacd suprafetele de sufurat sint congruente, dach
s realizeazd o bund afrontare a lor gi daca punctele de sutura sint tre-
cute corect:

— In earul suturizilor unor ergane cavitore (tub digestiv, vase,
conducle musculare ete), cusfiitura trebuie 58 asipure péstrarea unui lu-
men nemodifical sau cu diminudri minime de ealibry, fie folosind fire
izolate (firul continuu ingusteazi lumenul), fie folosind anumile artifici
de tehnicd specifice ficcirul organ;

— slringerea firelor frebuie ficuld progresiv, pentru a nu se rupe
s5iomu prea tare, pentra a menline vascularizatia iesuturilor prin care
trec sioa pnu le tila;, practica dé& chisnuinta stringerii firelor. In eazual
suturilor cu fir continuu, dupd trecerea prin tesuturi, firul se tine in
tensiune peniru a nu se slabi sutura:

— intre miscdrile chirurgului si cele ale ajuterului, trebuie =4 fie
o perfecti concordantd pentru a realiza o suturd elegantd si desdvirsits.

CLASIFICAREA SUTURILOR

Suturile se clasificd In functie de mai multi parameiri:

a) Dupd momentul efectuiivii ei, in-funcile de limpu! seurs de la
producerea pligil, sutura este;

— primari, cind se efectueazd pe plagd curatd, la scurt interval
(pind la 6 ore} de la producerea ei;

— primard intirziatd; se aplicd la pligile cu potential supurativ; fi-
rele trecute prin marginile pligii nu sint innodate decit dupd 2—3 zile,
dacd nu apare infectia; odutd cu descoperirea antibioticelor, utilizares
acestui tip de sutued a sedzut foarte mult: se poate aplica la plagi dela-
brinte, contaminate cu germeni telurici;

— secundard, se aplicd In cazul plagilor infectate, dupd aseptiza-
rea lor,
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by In functie de Iungimea firului folosit pentru executarea suturii,

se deosebeso:

suturi discontinue, Ticute cu puncte separate; firul de cosdturd
5o innoadd si se sectioneazii dupd flecare trecere prin fesuturi; se mat
poate face cu ajutorul agrafelor;

— suturi eontinue, ficute pe toatd lungimea plagil, cu un singur
fir lung, fard a fi sectionat decit la terminarea suturii; acest tip de su-
rard poarid numele de ,surjet® si se intrebuinieazi de obicei la esuluri
orofunde (peritoneu, tub digestiv): are dezavantajul ci fngusteazd lu-
menul erganclor cavitare sau a conducielor musculare.

) Dupi numirul straturilor pe care le sutureazd la acelagl tesut,
sufurile se impart in:

— suturi Intr-un strag (monoplon), o eare marginile tesuiunlui ze
unese printr-un singur strat de lire,

- suiuri in omai multe plonuri {de obicei duble) la care {esulurile
se refac prin doud sau mai multe straturi de fire suprapuse.

) In raport de natura materialului folosit suturile pot fi:

— resorbabile, care s-au ficut cu materiale ce se resorb de catre
tesudurd, {catgut, polimeri sintetici, materiale adezive), in timp de citeva
saptamini san luni;

— neresorbabile, ficute cu materiale care radmin ca atare {nylon,
mitase, in, bumbae, fire metalice, alte materiale sintetice) 51 care prin
trecerea si prezenta lor in tesuturi, proaduc o ugoara reactie din parted
acestora, pentru un timp de 5—7 zile.

MATERIALE MECESARE

Pentru ofectuarea unei suturi sint necesare instrumente chirurgi-
cale, fire pentru suturd, agrafe metalice de tip Michel si materiale ade-
Five.

Instrumentarul necesar executirii uned suturl chirurgicale se com-
ouna din:

_ qee curbe (Hagedorn) sau drepte, cu urechi duble sau atrauma-
tice, de diverse curburi, forme si grosimi, in funetie de fesulul care tre-
buie refacut; pentru satura tesuturilor fine {vase, nervi, organe cavitare,
seroase etel) se folosese ace cu wvirful rotund si bine ascutit, [ine si cu
curbura corespunzitoare profunzimii la care se lucreazd si a regiunii
respective; la sutura muschilor, a aponevrozelor, a tesutulul subculanat
sau a tegumentelor, folosim ace cu virful triunghiular i bine ascutite,
pentrii a patrunde usor prin aceste structurl fard a le rupe. In supralaia
e lucreazd fvarte bine cu ace mai pulin curbe.

Astizi, se tinde din ce in ce mai mult, s se inlocuiascd acele de tip
Hagedorn cu ace atraumatice, decarece, irecerea prin fesuturi a acelor
Hagedorn care sint mai grosolane si de calibre inegale, impreund oen fi-
rul incareat in urechile sale, isi dubleazd grosimea (fig. 7.1} produce
rupturi ale fesutului (fig. 7.2), in timp ce acul atraumatic este mai fin, de
grosime cgalid cu firul montat in continuitate in capitul séu si producs
leziuni limitate, diminuind mult riscul producerii unei hemoragii sau a
infectiei;
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— ace mecanice de tip Reverdin, Bergeret sau cu pedald, cu Intre-
buintdri mai limitate, datoritd traumatizirii tesuturilor prin care trec
de doud ori;

— aparate de suturd mecanicd;

— port ace, pense anatomice si chirurgicale, pensd pentru agrafe.

Descrierea acestora, modul lor de folosire, avantajele si dezavantajele
au fost expuse la capitolul ,,Instrumentarul chirurgical“.

Fig. 7.0. — Ac Hagedorn (A) si atraumatic (B) Incircate
cu fire, la trecerea lor prin tesuturi (dupi P. Simici).

gl

R

Fig. 7.2. — Leziuni microscopice produse prin trecerea ace-
lor Hagedorn (A) si atraumatice (B) prin tesuturi (dupi
P. Simici).

Firele pentru suturd sint identice cu cele care se folosesc pentru efec-
tuarea ligaturilor vasculare. Unele din ele sint confectionate din mate-
riale care, dupd un interval de timp variabil sint resorbite de tesuturi
(fire resorbabile), iar altele din materiale care nu se resorb (fire neresor-
babile, ,,pierdute®). Datoritd calitdtilor deosebite ale substantelor din
care sint fabricate, firele neresorbabile ocupd primul loc in ierarhia ma-
terialelor de suturd.

Grosimea lor este in functie de fesutul care se sutureazi: subtiri
pentru seroase, mucoase si vase; mijlocii pentru tendoane si musgchi si
groase pentru aponevroza si oase.
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Alegeren firalui pi*]‘ltl"Ll susdturd s face, pe de o parle in raport cu
calitatile lui (rezistentd, timp de resorbtie} de a asigura afrontarea s
contentia suprafetelor sutvrate pinfl la constituires cloadriziicd definitive,
iar pe de alta, in raport de fractiunea la care sint supuse gesuturile sl de
calititile biologice ale acestora de a se cleatriza Intr-un anumit inter-
val de thrap. Cerceifivi experimentale {7) an demonstrat cfi intestinul se
conselidenzi cam 30—T504 in primeie 7 zile, T0-—900s fio 14 zile si 10084
ina 2l-a =i, in timp ce aponevrozsle isi recaporeazd. solidilatea in apro-
ximativ €094 in primels 2 lund, G0—=804 in 4 lund 5i 40—10004 in 6 luni
o de ce, pentru sutura aponeyrozelor irebue folosite numai fire ne-
resorbabile,

a) Firele resorbabile folosite pentru casdlura  diverselor  {esulurd
eonfecticnate fie din mabterial biclogic (cateut, sponevraze, piele, tendoa-
ne}, fie din 1r1‘1’r,|:-n¢11 sintetic (acid poliglicolicz).

Catgutul este materialul resorbabil incd cel mai folosii peniru
ligaturi =i cuﬁa'.tu.rl chirargicale. Foarts muitd wveeme s-a suslinut ocigi-
nes englezft a4 depumdrii 1L=p1'=:LL.:L gut = intosun), dar niciodatad el
ni s-a fabricat din intestine de pisicd, Astizi, se considerd (4} o este
an cuving de origine araba (Kitgut = coardd de vicard), In adevar, dopi
preparare, catgutul seamdnd cu o roardd de vipard,

Se prepard din '-,l.:b['J'ﬂ:"‘D'-"q’l infestimwiui de oaie (strat foarte bogat
in fesut conjunctiv sl ca atare rewistent} 51 M omnd mich mwdsurd din a
celul de pore. Lotui de animale destinal prepacirit acesiui produs se
cresie in conditii speciale, cft mai Terit de infestare  cu paraziti sau
cu sporil unor germeni anaerobi. Dupd rdzuives muacoasel 81 musouloa-
goi, submucoasa se taie in laniere subtiri care se rdsvcesc, peniru a le
erejte ren’stenya. In funetie de numirol de laniere dintr-un fir, 52 pro-
cedearzd la nomerotarea grqqimii catgutului, incepind de la 0000 {cel mal
subtired ping la 4 {eel mal grosh .I.[:-t PEMira a-i ereste rezistenta si {im-
pul de pesorbiis eatputul Se {rateazd eu diverse sobstantle (sdrurl ale
geldulul cromic, sirari de iod) devenind cofgut cromod g dodet. Acestn
din urma nu se mai foloseste, deoarces, pe baza unor cercetisl expeori-
mentale pe andmale s-a dovedil o §i generator de tumeri maligne, Cal-
gutul cromal este mal putin suply, dovenind sirmoes, mal grew de inno-
datl sl traumatizant pentru {esuturi.

Sterilizarea catgulalul este an {imp foarte Important, dessrecs2 ma-
feria primd poate eri.mc spori al bacilnlul tetanic, frarte rezistenti la
sterilizares prin cdldurd, putind produce |, telznosul chirurgical®. De
apera sterilizarea catgutnlul s face pria Uindalizare,

Se livreazd hobinat pe tuburl de sticld sau de material plastic,
nngime de 0,50~-1 m, inficlaie inir-un lichid conservant st oandseplie,
care-l mentine supletea.

Resorbtia catgutului, de ciibre fesaturl, depinde de grosimmea Theolud,
de modul da fratare gi de vascularlzatia fesululul respectiv. Ea incepe
prin bidratares firviui care se manifestd pein emflarea lui, producind
astiel o aidibire a nodului (de aveea ze recomandd si se facd 34 noduri),
Urmeazi apel resctia dsulsrd care, sub Lut[umq macrofagelor, dezagre-
gi sl digerd catgutul (proteini animalid), puﬁm cite putin, .:Ib"‘ﬂ[bil‘[] res—
turile. In media, catgutol simplu se resoarbe in 14—231 da zile, iar cel
cromat in 2—3& luni (13,13}
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Dezavantajele folosivii catgutuluit

- jmbibitia catgutului cu dichide, produce umflares lui, ceca ce duce
la slabirea noduorilor =i oa suturior, Impledicind sau prelungind cieatri-
HEATEL,

—= sterilizarea Iui solicitd multiple operatiuni, iar uncorl poste fi
imperfecta, generind infectif cu germeni anacrobi;

— pa grice proteind straind, are actiune alergizania de diverse gra-
de, mergind de la edemul pligii saun mici seroame, pind la reacli cuta-
nate, ca uemare a sensibilizdeil organismului.

Daderita calititilor ot mai evidente ale malerlalelor biolegice vege.
tale si a celor sintetice, aria de utilizare a catgotului se resirirge trep-
tat, Se foloseste in realizavea hemosiazel subcuignate 51 submycosse,
pentrd sutura mugehilor si a tesutuled subentanat, in chirurgia plasticd,
aftalmaologicd si urologicd, in pligile supurate, si ma rar, in chirurga
generald,

Aponevroza sau pielea umand se intrebuinteazid fourte
rar perira sutard, sub formd de fisii subticd, care se preleveazd chiar in
cursul interventiel.

Tendoanele de cangur 51 de ren se foloscan in trecut, deaiul
de rar, {datoritd dificultdtiler de procurvare) si fird a avea avantaje deo-
sebite in afara unei rezorbiii lente.

Firele resorbabile din material sintetic sint de
folosintd recentdl {1970) si au la bazd acidul poliglicolic (5) cunoscut si
sub denumirea comerciald de Ercedex, Dexon sau Viervl, Sint fine, ma-
leabile, in medinl umed se umflid 51 au o redsientd mai mare de 1,5—32
ori decit catgutul cromat de acelasi ealibru. Resorbiia lor esis regulatd
sioze face fotal Intr-un interval de 4050 de zive fird a provoea infla-
matie sau granulom de corp striin, ceea ce i conferd calitdti d¢ a i
considerat ca cel maj bun material pentru sutura.

Indicatiile folosivil firelor resocbabile:

— suturi profende;

— sulurl ale mueoaselor, muschilor, geisimii & parenchimelor care
nu sint supuse anor tractiuni deosebite;

—- suturi in zone cu potential infectios, decarcce firele nevesorbabi-
i intretin infectia,

by Firele neresovbabile tilizale pentrun cusituri chirurgicale sint,
i rindul lor, confectionate fie din materizl binlogie {in, hmrﬁmﬂf mata-
sod fie din material sintetic (nylon, docron. mergilen, teral, prolen eled,
fie din metale,

Firul de in se obtine din planta cu acelasi nume si are aspect
de cablu datoritd risucirii usesre. Pentru a {1 folosit in chirargie, firul
se calibreazdi cu rigurozitate, se apreteazd si se Impregneazi pentru a
inlimra nersgularititile, scamele st efectul de capilaritate dupd care so
sterilizeazd la autoclav la 1,5 atm. {126°C) idmp de 40—860 min., {ea si
relelalle flre nevesorbabile). Este suple, reeisient, bine tolerat de tesu-
turi si nu derapeazd. In tesuturi, produce o congestie care persisid 20—350
de zite in functie de tipul de cusatura folosit, dupd care se poate elimina
lent, mai ales dacd esie folosit [a suteri digestive, unde rdmin adevirate
cratere ce pot ajunge la fistulizare (7). De aceed, sutvrile sint inconiu-
rate de aderenta.
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Firul de bumbac se procurd mai usor, este aseminitor ce-
lui de in der mal putin tolerat de fesuiurl Prezinid unele inconvenients
legate de capilaritate (ceea e lavorizeazf fistwiizarea in eaeuoi firelor
]}el'ft‘.-r::nte} =i de Japlul cd este iritang penird fesatard, pentra ocgre suiura
cu fire de bumbae esie inconjurath s ea de aderente. Nodul este resis-
tent, dar prin siringere peate tiia tesularile,

Firul de métase naturald este folosit in chirorgie de
foarte multd vreme (in China se foloseste de peste 2500 da ani). Se pre-
pard din produsul viermilor de matase (Bombix mori) prin rdsucire san
tosut (in | tresd®, Inosiret®) numerotate de la 0000—46. Arve calitili des-
sebite datoritd rezistented crescute, absentei efectului de capilaritate si
unei foarte bune telerante tisulare (produce o reaciie fisulard scdzuti
pare retrocedeazd in jur de 20 de zile) (12).

Setolina sau ,erinel de Flerenta® se prepard din glande serici-
geme ale viermilor de mitase, prin tratare ea diverse subgtante. Tste mai
puiin bine calibrar, fearte bine {oleral si nu alunecd aproape deloc. Se
panservd in fiole cu alesol glicerinat penira a-i mentine suplelen gi s
inirebuirfeazd pentru sutura pielil si 4 aponevrozelor, precum gl pentril
drenajul filiform. Se procurd cu mualld greutata

Firele neresorbabile din material sintetic sint uniforme, rexistenis
51 bine tolorate de citre fesuturi (11), ecalitill ce Ie fac si fie foarte mult
ulifizate ca material de svburd in chirurgie. Dezsvantajul constd in fap-
tul 4 au o claslicitate mare, cesa ce duce la riscul alunecdrii si desfa-
cerit nodurilor (se evitd prin foosirea ponstanta a 3— noduri).

Ny¥lonul este an fir sinltetic fesut {(In ,giret™) care se folosesic
frecvent, dateritd supleted, rezistentel, tolerantel foarle bure, sterilizdrii
eficiente si asurintei de procurare. Prepararea 1ol cere multiple opora-
tiuni dupd care dispare, In special, efectul de capilaritaie. Numerotarea
se face de la 9 (cel mal gros), pind la 10 (cel mai subtire) si sc liveeaza
sub formid de jurahite,

Crinul de nylon este preparat din acelast material ca gi ny-
lenul, dar in Joc sd fie tesul sau rdsucit, esle neted (monofil) sitras in
sectiuni foarte fine (e la 6 zero pind Ja 2). Este rezistent si foarte bine
tolarat.

Dacronul este tol un fir sintetic, poliesier (estor {ereftalic) ase-
manftor o nyvlenul, dar ceva mai rezistent si bine tolerat, Se poate
prepara impreund cu nylonul (Mersylene, Teryvlene) sau poeate fi imbré-
cat in teflon (Tevdek, Polydek) ori silicon (Tyeron) (4, 5, I18). Sint fire
rezistente, suple, relativ clastice, nsor de innodat, (Ard si lezewe fesulu-
rile din jur. Impreand cu derivatii de polipropilen, se pot prepara sub
forma de monofil si calibra pind 1a grosimi foarle mici {sase zero), fiind
intrebuintate pentru suturel foarte fine de vase, nervi ete

Firele metallice se preperd din otel inexidabil bronz sau
argint, prin trefilare, ca orice sirmd, de grosimi corespunzitoare scopu-
loi urmdrit (1), Datoritd soliditdlii pe eare o oferd si mentinerii in con-
tact a fesularilor, se folosese pentru apropierea perelilor abdominali in
eaz de eventratil voluminoase, siu evisceratfi, precum s la suuira oa-
selor fraciurate,

— Tirele da atel sing fabricate ca arice sirmi, prin trefilare, de gro-
sini diferite (1,15—0,70 mm). Sterilizarea se face foarte hine la 130°C
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timp de o ord, la pupinel si s¢ pot steriliza de mai multe ori. Se folosesc
fie ca monofil, fie sub formd de cablu (aceleasi diametre ca si cele mo-
nofil). Acestea din urma au avantajul ca sint suple si se pot innoda
fard sa se rupd.

— Firele de bronz se folosesc de mult cu indicatii asem@ndteare
ca si cele din otel. O indicatie suplimentard o au in repararea ‘dehiscen-
telor palatului dur. Au sectiuni intre 1/10—8/10 mm si acelasi mod de
sterilizare ca si firele de otel.

— Firele de argint sint foarte bine tolerate dar foarte scumpe. Se
foloseau mai ales in chirurgia infantild in special la prematuri.

Avantajele firelor metalice constau in toleranta bund si in solidita-
tea pe care o prezintd in apropierea si mentinerea in contact a fesutu-
rilor.

Dezavantajele se datoresc manipuldrii lor mai greoaie si faptului c3,
finute prea mult timp, pot genera mici traiecte fistuloase care.se vin-
decd greu.

Indicatiile folosirii firelor neresorbabile:

—-— suturi ale {esuturilor care sint supuse unor tractiuni puternice
{(aponevroze, tendoane, oase, piele);

— sutura sero-musculo-seroasa a
unor organe cavifare precum si pentru
sutura totald (mai rar);

— in chirurgia vasculard (cele mo-
nofil); :

— sutura tesuturilor cu capacitate
micé de resorbtie.

Dezavantajele {folosiril fire-
lor neresorbabile:

— nu se folosesc in pligli supurate
s;au cu potential infectios deoarece in-
tretin supuratia;

— in urma reactiei tesuturilor fatd
de corpul striin, pot aparea granuloame
~are nu se vindecd decit prin scoaterea
firelor.

Agrafele metalice tip Michel se fo-
losese pentru contentia marginilor cu-
tanate ale pielii si au fost descrise la
-apitolul ,Instrumentarul chirurgical®.

Inelele Nakayama sint din metal
inoxidabil, de diverse diametre, cores-
punzdtoare calibrului unor vase sangu-
ine sl formate din doud bucdii care se
fixeazd impreund (fig. 7.8). Se folosese
pentru sutura capetelor unor vase sec-
tionate si In suturi digestive.

Materialele adezive. In ultimul de-
Fig. 7.3. — Inele Nakayama, ceniu s-au cercetat o serie de sub-
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stante adezive ale cdror proprietdti fiziologice conferd posibilitatea d-
mentinere a apropierii tesuturilor sectionate si a formarii unor cicatrice
{unctionale. Pentru aceasta, sint necesare 2 condttu

— tesuturile s& nu fie in tensiune;

— substanta sa fie tolerata de cétre organism.

Cel mai mult s-au folosit compusi cianoacrilati, uneori cu rezultata
bune. De obicei, ele se aplicd peste sutura unui organ abdominal, pe su-

Fig. 7.4. — Fiole cu catgut.

praxata uscatd. Aceste materiale sint incd In faza de inceput si nu au in-
trat in uzanta curenta. :

Prezentarea firelor si altor materiale de sutura. Firele pentru ligaturi
vasculare sau sutura tesuturilor se prezintd sub mal multe aspecte, in
functie de natura lor, de destinatia pe care 0 au si de casa care le-n
produs.

Firele resorbabile se prezinti: 5

— bobinate pe tuburi de plastic sau de sticld, inchise in ficle de
sticld in care se gdseste un lichid antiseptic ce le mentine supletea, avind
lungimi intre 0,5—-1 m (fig. 7.4);

— Incolédcite si introduse in fiole de sticld, sau in pungl de staniol
sterile, inchise ermetic, impreund cu lichidul antiseptic;

— montate pe ace atraumatice si inchise ermetic in pungi de plas-
tic sau staniol, Impreund cu lichidul antiseptic.

Firele neresorbabile a céror sterilizare este mai usoara,
se livreazd sub forma de jurubite din care se prepard bobinele ce urmea-
zd a fi sterilizate la autoclav, sau se livreaza gata sterilizate Ja raze
gamma sau oxid de etilen. In acest caz, ele se gasesc in pungi duble, din
material plastic, ca atare sau montate pe ace atraumatice, ingirate pe un
mic cartonas, avind notate pe el natura, lungimea si grosimea firului
precum si dimensiunile acului la care sint montate (fig. 7.5) sau In tu-
buri de sticla.

Agrafele Michel se prezintd insirate pe o sirmd in ,,U“ dupa
care se sterilizeazd la puninel.

Firele metalice se prezintd ca orice sirmé incoldcitd sau sec-
tionatd pe lungimi mici, sterilizatd tot 1a pupinel.

Materialele adezive se livreazd sterilizate, in tuburi in-
chise ermetic.
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Reactia locald a tesuturilor fata de firele de suturd este in functie
de calitdtile lor, resorbabile sau neresorbabile.

Fatd de catgut, reactia normald constd in aparitia de histiocite, lim-
focite, fibroblaste, pufjine leucocite polimorfonucleare si putine capilare
de neoformatic care fncep sd se matureze. Cind incepe absorbiia, mono-
nuclearele se ataseaza de suprafata suturii si invadeazd toate fisurile

Fig. 7.5. Pungi din plastic si tub de sticld ce contin ace
atraumatice sterile.

existente. Polimorfonuclearele devin predominante si lor 1i se aldturd
mononuclearele. In elteva sdptdmini, zona suturii cu catgut este repre-
zentatd de o masad de mononucleare in a caror citoplasméa se identifica
granulatii provenite din absorbtia catgutului.

Fatd de materialele neresorbabile, tesuturile reactioneazi prin apa-
ritia de fibroblaste, histiocite si limfocite si mai rar celule gigante si
negcapilare. Intensitatea reactiel la suprafata suturii poate fi micd, cu
un strat subtire de celule si sd persiste ani de zile. Uneori, firele sint
separate prin reactii de tip granulomatos, alcdtuite din tesut fibros, ma-
tur, nespecific (6, 10, 11, 13).

CONDITI DE EFECTUARE

Efectuarea unei suturi este un act care Incumbid responsabilitatea
chirurgului. Pentru ca o suturd chirurgicald sd aibd drept rezultat o ci-
catrice rezistentd si functionald, se cere ca ea sd se efectueze in conditi-
uni optime. Astiel:

—— orice suturd trebule ficutd in unitdti sanitare care sd asigure
respectarea cu strictete a asepsieil si antisepsiel §i care sd poatd furniza
materialele necesare;

-— chirurgul care sutureazd frebuie sd cunozscd bine anatomia re-
giunii respective, pentru a putea identifica si prepara corect planurile
care urmeazi a fi suturate; acest fapt este cu atit mai necesar in plagile
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accidentale, eu sectiuni mari de prti moi, retractile (muschi, tendoane),
pe zone cu o mobilitate si funclicnalitate speciald (mina);

— supraletele care urmeazi a fi suturate trebuie sd fie libere, ne-
aterente de planurile veeine si de dimensiuni egale; cusdlura exccutili
pe fesuturi in tensiune este sortitd eseculul prin desfacere in citeva zile,
de asemenen, sutura unei pligi cu margini inegale, pe lingd rezultaiul
inestetic, pericliteazd si elanseitatea el

INDHCATI

Sutura ehirurgicald este aclul care urmeazd, logic, oricarel incizii
operatorii sau unui traumatism care a produs plagi; sint indicate a fi
suiurate:

— 4esuturile sectionate in scopul unor interventi operatorii;

— plagile accidentale reeente, neinfectate, dupa curatirea lor 5i re-
pularizarea marginilor;

— muschi, tendoane si nervi sectionati, chirurgical sau accidental,
peniru restabilirea functiei acestora;

— vase sanguine, conducte musculare (uretere, ureird, eeolag, in-
testine), organe cavitare (stomac, vesicd sau plamin), sectionate sau re-
zecate partial, pentru restabilirea continuitdtii si refacerea capacitatii
acestora,

CONTRAINDICATH

Contraindicatiile cusdturii chirurgicale sint relativ reduose si ele se
referi mai ales la o serie de complicatii majore, in special cele infee-
tioase, care pot urma acestui act. Nu se sutureszi:

— plagile infectate, decit dupa complela lor curiifire si aparifia de
tesut séndtos de granulatie;

— inciziile fhcute pentru cvacuarea colectiilor purulents,

— trajectele fistuloasse excizate;

— plagile vechi (peste 6—8 ore}, coniuze, delahrante, eu fesuturi de-
vitalizate si eu potential infectios,

AMESTEZIA,

Anestezia, in cazul suturilor chirurgicale este In functie de {ipul in-
terventiei operatorii, In cazul sufurii unor pligi accidentale, se face anes-
terie locald sau regionald, in raport eu localizarea plagii, Inlinderca 51
gradul leziunilor si durata interventicl operatorii.

TEHNICA

Orice suturi chirurgicald, impune mai inlii, din partea chirurgului,
cunoasterea manipuldrii instrumentelor gi a mnoddrii firelor. Acesica aun
fost descrise in capitolele respective,

Cusdtura chirurgicali se incepe de la un capit i se coniinud pe
toatd lungimea pligii. Tn suturile peretelui abdominal se recomanda sa
se inceapd totdeauna de la ombilic, decarece, in aceasti zond, ansele se
apropie mai muli He perete si pot fi prinse in suturi.
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Pentru ca marginile plagii sd se apropie mai mult si si fie egale ca
lungime, se poate trece, de la inceput, cite un fir, sau se aplicad cite o
pensa in fiecare unghi al pldgil. Dupd innodarea firelor, ajutorul le tine
in tensiune (fig. 7.6).

Tehnica cusiturii chirurgicale propriu-zise cuprinde mai multi timpi,
in functie de materialul folosit (fire, agrafe, fire metalice, substante ade-
zive).

Tehnica suturii cu fire

Sutura cu fire resorbabile si nere-
sorbabile poate fi discontinud sau con-
tinua.

a) Sutura discontinuid este alcétu-
itd din puncte separate, innodate dupa
fiecare trecere prin {esuturi. Ea cu-
prinde urmatorii timpi principali:

1. Treeerea  aculuil si a
firului de suturd prin buzele pla-
gii sau prin marginile tesutului sectio-
nat.

Pentru trecerea acului Hagedorn
sau atraumatic prin marginile plagii,
acesta s¢ fixeazd In bratele port acului,
spre virful s3u, perpendicular sau
oblie, in functie de locul unde se efec-
tueazd sutura si la 2—3 mm sub ureche
(in portiunea platd a acului). Ajutorul
prinde bobina sau capidtul lung al firu-
lui impreund cu port acul, in mina
dreapta, iar celdlalt capdt al firului il
prinde intre indexul si policele sting,
il sprijind pe virful port aculul (intre
Fig. 7.6, — Tractiunea divergentd virf si locul unde este fixat acul) si il
a unghiurilor p]égiivp‘cutru apropie- fixeazé in urechea acuiui prin _apésare

rea marginilor. perpendiculard pe lamele urechii (vezi
figura 1.536).

Capéatul scurt al firului nu trebuie sa depfiseascd 1-—2 cm, pentru a
nu se inneda la trecerea prin tesuturi si a ldsa un tunel cit mai ingust.
Astiel pregatit, port acul Incdrcat se inmineazdi chirurgului, cu bratele
lungi in mina dreaptd a acestuia. Capitul lung al firului se tine de cé-
tre ajutor, psntru a nu se agdla de alle instrumente din plagd, sau pen-
truo a nu i scos de chirurg in timpul trecerii firulul prin tesuturi. Cu o
pensd chirurgicald pe care o tine in mina stinga, chirargul prinde stra-
tul respectiv {peritoneu, aponevroezd, piele, vas, intestin etc.) si 1l eviden-
tiazd bine, dupid care acul patrunde perpendicular prin toatd grosimea
stratului respectiv fard a ldsa spatii libere, in care se pot aduna secre-
tii sero-sanguinolente (fig. 7.7). Se excepteazd de la aceastd reguld su-
tura sero-musculo-seroasa, care nu trebuie s3 fie transfixiantd in lume-
nul intestinal, pentru a evita f{istulizarea, O datd iesif prin stratul res-
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pectiv, virful se fixeazd cu pensa si se prinde apol cu portacul, dupa
care se scoate acul, respectind curbura acestuia, pentru a nu leza tesutul
prin care trece. Manevra trebuie s& fie blind4, fard tracfiuni inutile, sau
smulgerea acului. Se incearcd apoi marginea opusd a aceluiasi strat, in
acelagi mod, urmind miscarea inversd (din profunzime spre suprafatd).

Fig. 7.7. — Muodul de transfixie a aculul prin grosi-
mea unui tesut: a. bine; b. rau.

Distanta de la marginea secfiunii pina la locul de transfixie a acu-
Jul este variabild, in functie de tesut, dar nu trebuie s& fie mai mare de
3—5 mm, deoarece se aduce o cantitate prea mare de tesut in nod care,
prin stringere, poate {i lezati.

Trecerea firului in cazul folosirii acelor tip Hagedorn sau a acelor
atraumatice, urmeazd exact drumul parcurs de ac. La acul Hagedorn,
dupd scoaterea lui din fesut, se continud tractiunea uscard a firului pina
iese singur din ac.

Cind se foloseste acul Reverdin sau Bergeret, dupd trecerea lui prin
tesut, cu urechea inchisd, se deschide urechea si se incarcd firul, de fie-
care datd. Ajutorul prinde capétul liber al firului cu o pensd anatomi-
cd, 1l tine in tensiune perpendicular pe direciia acului si Il introduce in
urechea lui care se gaseste de partea stingd, la 1—1,5 em de virf, fie
direct, fie prin usoard alunecare de la virf spre bazd, dupd care opera-
torul inchide wrechea acului si il scoate din tesut, respectind curbura
{vezi fig. 7.13). Firul trebuie introdus bine pind in fundul urechii, deoa-
rece altfel poate fi pensat in momentul inchiderii acului; acest fapt
poate duce la agdtarea firului, la ruperea fesutului sau la iesirea firului
din ac. Se procedeazd asemdindtor si de partea opusd, dacd marginile
plagii nu se pot transfixia dintr-o datd. Mentiondm faptul ed firul =o
prinde cit mai aproape de virful pensei pentru ca distanta dintre fir si
virful acesteia sa fie cit mai micd, astfel ca $& nu lezeze fesuturi sau
organe vecine in momentul incdrciril aculul.

Punctele urmatoare se trec in acelasi mod, la distantd egald, in func-
tie de conditiile care trebule s& le realizeze sutura. Astfel, pentru orga-
nele cavitare (vase, intestine) ele se trec mai apropiate (3—4 mmy), pen-
tru a asigura o bund etansare a suturii, in timp ce pentru alte tesuturi
(aponevrozd, picle) se pot trece mai distanjate (10—15 mmyj. O distantd
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Prea mich expune la necrozd prin compresiune, iar una prea mare, la
aparitia de fistule.

2. Apropierea marginilor pldgii {afrontarea) se poate
face fie cu firul de cusiturd, dacid tesuturile nu sint in tensiune, fio e o
pensd anatomicd sau chirurgicald, in asa fel ca si nu se SUprapuni, res-
pectind fiecare strat anatomic. Coaptarea marginilor se mentine pind se
termind nodul.

3. Innodarea firului este un timp esential care are drept
scop meniinerea, pentru un timp indelungat a apropierii suprafetelor,
in scopul formirii unei cicatrici rezistento.

Ca si in ecazul ligaturilor vasculare, prima bucld numitd de apro-
piere, se stringe pind la refur, firi a sectiona planurile si are misiunea
de a asigura mentinerea coaptirii. Buecla urmitoare, numita de sprijin
0 mentine pe prima si o impiedicd s se slabeascd, Peniru sutura cu
catgut, cu fire sintelice sau la fesuturi care sint supuse tensiunii, e re-
comandd sd se facd si o a treia bucli numitd de securitate, care garan-
leazd mentinerea primelor doud (regula celor 3 S: stringe, sprijin, si-
guranti).

Se foloseste nodul drept sau cel chirurgical dearece acestea prezin-
td mai multd soliditate. Prima bucli va fi strinsd cu virful degetelor,
tinind capetele firului in tensiune, fot timpul, pentru a nu slihi nodul,
Cea de a doua buclid va i ficutd cu firele tinute in fensiune si dusi ping
lingd prima bucld in asa fel ca 38 o fixesze pe aceasta. Numai dupa ter-
minarea celei de a doun bucle se poate slabi tensiunea capetelor firalui,
Bucla a trein este numai de apropicre si nu trebuie strinsi tare deoarece
so poate rupe. Toate aceste manevree se fac en blindete, progresiv, fard
tractiund inutile sau misedri intempestive pentru a nu rupe lesuturile
sau firele,

In cazul in care tensiunca plagii este mare si bucla primului nod
tinde sd se relaxeze, dupi stringerea ef, chirurgul o poate mentine cu
virful unei pense Péan, pind se ajunge eu cea de a doua bueld, la vir-
ful pensei, dupd care se retrage pensa. Fixarea primei bucle eu pensa se
va face cu blindete fari a scdmosa sau rupe firal.

Innodarea firclor la piele trebuie ficuts in asa fel, ca nodul sd fie
plasat lateral fatd de linia de incizie, pentru a nu apdsa pe o rond sen-
sibild si a impiedica frele sd intre in plagad, Manevra de lateralizare a
nodului este simbla: dupd stringerea primei bucle, se fine capidtul inferior
al firului fixat cu indexul, lingd nod, iar capdlul superior se trage spre
cel care exeatd nodul; o datd cu aceastd manevra, bucla devine laterald
51 ose plstreazd astfel prin mentineres tensiunii firelor {lig. 7.8).

Dupéd terminarea nodului, capetele firului se sectioneazd. In eazul su-
turilor profunde, capetele sectionate trebuie si fie seurte pentr a4 nu se
interpune nici intre marginile stratalui suturat si a Impicdica formarea
cicatricei, 5i nici intre diverse straturi, fécind oficiu de dren si permi-
dind aparitia de fistule, Ele se taie la rasul noduiui sau la 1 it distanta
de nod, cind s-au folosit fire neresorbabile 5i la 2—3 mm de nod pentru
ligaturile cu catgut, deoarece, prin umflarea Iui, In wurma hideatircii,
nodul de catgut se poate desface. La suprafata, capetele nadului se lasi
mai lungi, spre a i reperate mai usor cind se scot firele.
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Variante tehnice ale suturii discontinui. 1. Sutura cu fire in
L U% se executd astfel: se trece firul prin ambele margini ale plagii si apoi
se revine, de aceeasi parte, lingd locul de pornire, trecind firul in sens
invers (fig. 7.9). Nodul se face, deci, lateral. Fatd de directia marginilor
plagii, firul poate fi paralel cu ele (,,U% culcat) sau perpendicular pe cle
(,U% vertical), Cel mal mult se foloseste prima.varianid care este si he-

s
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Fig. 7.8. — Sutura discontinud: jos — Fig. 7.9. — Sulura discontinud cu fire
prima bucld; sus — nodul plasat la- o, U,
teral.

mostaticad, Varianta cu firul vertical se foloseste la sutura tegumentelor
trecind primul fir la distantd iar la intoarcere acul se trece sirict prin
marginile plagii (firul Blair-Donatti). Se aplicd la anastomoza vasculara,
Ia sutura organelor parenchimatoase, la intdrirea altor tipuri de suturd
sau pentru a apropia planuri mai indepartate.

2. Sutura capitonantd se executd la perete, cu fire trecute
in ,,U% vertical, cu scopul de a apropia marginile pligii. Se aplicd pentru
prevenirea evigceratiilor postoperatorii cind nu avem alte posibilitdti sau
pentru apropierea fesutului aponevrotic (capitonaj) cu scopul de a des-
fiinta spatiul mort. Primul fir se trece la distantd de marginea plagii
{2—3 cm) si prinde si aponevroza la 0,3—1 cm de margine. La intoarcere,
firul trece cit mai aproape de marginea inciziei tegumentare (0,3—0,5 cm),
incarcd marginile aponevrozei si iese de partea cealaltd a inciziel tegu-
mentare, la aceeasi distantd si la acelasi nivel cu punctul de intoarcere.
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Intre buclele formate de o parte si de alta a inciziei, se pot aseza suluri
din tifon (Bourdonnet), pe care se string firele, dupi ce s-a cusut apo-
nevroza cu {ire separate. Stringerea firelor nu trebuie si fie prea bru-
tald pentru a nu comprima si devitaliza tesuturile. La sfirsit, intre fi-
rcle capitonate, se sutureazi pielea cu fire izolate (fig. 7.10).

NA DN A
T

Fig. 7.10. — Sulura capitonanta: a. fire Fig. 7.11: — Sutura- cu fire in , X%
in ,,U" wvertical; b. sutura aponevrozei In cartuy — sutura terminata.
cu fire izolate. In cartus — vedere din

profil.

3. Sutura cu fire in , X% este tot o suturd discontinui care
se executd trecind acul de doud ori prin marginile plagii, la distantd de
1---1,5 em (fig. 7.11), capetele firului ramin de o parte si de alta a plégii
iar nodul se face la mijlocul distanfei. Arc avantajul cd este hemostatica
si dezavantajul cd strimteazd marginile pldagii. Se foloseste in unele ana-
stomoze digestive, la sutura peritoneului ¢i fn cazul unor singerdri in fe-
suturi la care nu se pot repera capetele vasulul sectionat.

D) Sutura continud poarti numele de ,surjet® si s¢ executd, in con-
tinuare, cu acelasi fir, pe toatd lungimea plagii. Se foloseste mai ales
la seroase (peritoncu, pleurd), la sutura intradermica (suturd esteticd) si
mal putlin la anastomozele digestive. Are avantajul cd se executd mai re-
pede decit sutura cu puncte separate.

Dezavantajele constau in faptul cd cedarea unui punct de suturad
are drept consecintd dehiscenta intregii suturi, iar pe de altd parte, in
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cazul aplicirii el la anastomoze digestive, =0 strimtoreazd lumenal {fu-
futui,

Pentru executarea acestei suluri, se pot folosi atit ace drepte sau
curbe (Hagedorn, atraumatice), oit si ace mecanice (Reverdin, Bergeret)
pregatite si manevrate ca mai sus, Firul trebuie s fle destul de lung
pentr a termina sutura si a permite Innedarea capetelor ful. De ohicet,
el este aproximativ de 3 ori mai lung decit Tungimea plagii.

Suinra cu Tiv continuu euprinde mai moalti timp,

1. Fixarea primulul punet se face la unul din unghiu-
vile stratului ce urmeazd a i suturat, prinir-un nod cu 3 bucle, pastrind
capatul scurt al firului pe o pensd. Prin tracivne usoard de aceastd
pensdl, de catre ajutor, se evidentiazd mai bine marginile stratului res-
pectiv sl se objine o apropiere mai ugoara a lor.

9 Realizarea suaturii. Jn caszal suturii cu ac Hagedorn sau
atraumatic, operatorul fixeazd fiecare margine a stratului cu o pensd
anatomicd sau chirurgicald si trece cu acul prin ele, la acelagl nivel, dupd
care trage firul pina la refuz. In acest moment, firul este preluat de aju-
tor si tinut in tensiune, pind ce chirurgul efectueszid bucla urmatoare pe
care ajutorul o stringe tinind mereu firul in tensiune (fig. 7.12, a). Ast-
fel se asigurd etangeitatea suturii sl efectuarea hemostazel miarginilor
pligii. Se repeti manevra pind se ajunge la unghiul celilald al plagii
unde se termind sutura (fg. 7.12, bl

In situatia in care sutura se efectusazd cu acul Reverdin, dupd ter-
minarea primului nod, chirurgul trece acul prin marginile stratului ce
wemeazd a fi suturat. Ajutorul fine firul in mina stingd, in tensiune, cu
ultimele degete, Cu o pensd anatomicd prinde capatul lung al firului pe
eure il face si alunece intre indexul si policele sting, dupé care il incarca
in urechea acului., Dupd trecerca capatului lung prin marginile pligli,
trage firul usor cu indexul si mediusul sting pind se stringe bucla, dupd
care prinde firul cu ultimzle degete 51 manevra se repeta pina la ca-
wal (7.13).

3. Terminarea suturii se face printr-un nod care are o
anumitd executie: el sc poate face cu uliima bucld, sau dupa stringe-
rea el

— In eazul rind se face cu ultima bucld, se prinde capdtul lung al
firului in mina dreapld, far mina sc line intinsd pe index ssu indexul sl
medinsul miinii stingi si se tractioneazd ugor, de ambele fire ale lwaelet,
pentru a stringe sutura (fig, 7.14, ¢). Cu ultima bucld (ambele fire} con-
siderata un capit al firalui si oo capdtul lung al firulul se executd un
nod drept din 3 bucle; trebuie avut grijd ca dupd prima bueld a nodului,
sa se iractioneze uniform de ambele fire ce alciituiese ultima bucld a su-
furii, finuti permanent intre ultimile degete ale miinii stingi, pentru ca
stringerea firului s fie egald si 53 nu permitd sldbirea trangel (fig. 7.14, by,
La sfirsit, se seclioneaza fircle de la capetele suturil {de inceput i de
terminare).

— Dach terminarea sulurii se face dupd stringerea ultimel bucle, se
mai trece o datd firul prin unghiul pligii si se formeazd o noud bucld
e eare se torming nodul en mal sus, de data aceasta, tinind Tivele ultimei
bucle in tensiune esala, eu degetcle, deoarece posibilitatea de slibire a
suturii este mai micd. Dupd accea se seciioneazd capetele firelor.
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Fig., 7.12. — Sutura continud cu acul Hagedorn: e. tinerea firului in tensiune;
i b. continuarea suturii.

Fig. 7.13. — Sutura continud cu acul
Reverdin: modul de incdreare a firu-
lui si mentinerea sa in tensiune.
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Variante tehnice ale suturii continue. 1. Surjetul intrerupt
(cusétura cojocéreascd) se executd ca si cel simplu, cu deosebirea ca, dupa
fiecare trecere a acului prin tesuturi, acesta se scoate prin interiorul
buclei (fig. 7.15). Se considerd cé, in acest fel, sutura este si hemostatica,
fatd de surjetul simplu. In cazul anastomozelor digestive, actiunea hemo-
staticd a unei astfel de suturi este discutabild.

I

Fig. 7.14. — Terminarea suturii con- Fig. 7.15. — Sutura in sur-
tinue: a. stringerea ultimei bucle a jet intrerupt (,cojocéreas-
suturii; b. prima bucld a nodului. cay.

2. Sutura Intradermicd (,esteticd®) se foloseste la tegu-
mente, in scopul de a obfine o cicatrice supld si cit mai putin vizibila.
Se foloseste un fir subtire, neresorbabil, care se trece strict intradermic,
alternativ pe fiecare buzd a pligii, la acelasi nivel si fard a iesi la su-
prafatd (fig. 7.16). Se incepe la 1 em de unul din unghiurile plagii, capé-
tul firului fiind fixat, fie printr-un nod, fie la o placutd de plumb (ste-
rild), pentru a permite stringerea si apropierea marginilor. Firul este
tinut In tensiune moderatd fard a increti plaga. La sfirsit, se fixeazd prin-
tr-un alt nod sau la o altd placutd de plumb, care se turteste pe fir ca la
sistemele de sigilii cu plumbi, Alteori, se obisnuieste ca nodurile de in-
ceput si de sfirsit, sa fie facute la piele.

3. Sutura in bursi se aplich pentru infundarea unor hon-
turi (apendice, intestin), dupd ce, in prealabil, au fost suturate sau liga-
turate, Sc¢ trece un fir continuu sero-musculo-seros, circular, la distantd
egald cu 1/2—1/3 din grosimea bontului, in jurul acestuia. In timp ce
chirurgul infundad bontul cu o pensd Péan, ajutorul face prima bucld a
nodului si stringe firul in jurul pensei, continuind manevra si dupd scoa-
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terea ei, pind ce suprafeiele suturate se alipesc si mentin bontul in in-
teriorul bursel. Se termind nodul si se sectioneazd capetele firelor
(fig AT,

7
i

rig, 7.1

— Sulura in bursd (infundarea bontuiui
apendicular) (dupd E. Simici)).

Tehnica suturii cu agrafe
Cusitura cu agrafe Michel se aplicd, la ora actuald, mai ales la piele
si se foloseste muit in chirurgia de urgentd, In mod experimental s-u

aplicat la ciine (8, 10) pentru sutura intestinelor, iar in ultimul timp s-a
trecut si la om (in S U A, si URSS).
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Are avantajul cid se executd rapid, este regulatd, conservd vaseula-
rizatia, nu face granuloame, nu lasd cicatrice. ;

Dezavantajul constd in faptul cd se pot desface usor si nu dau suturii
soliditatea oferita de fire.

Tehnica de aplicave a agrafelor comportd urmdatoril timpi:

— pentru prima agrafd, ajutorul alipeste marginile pldgii cu douid
pense chirurgicale; la urmatoearele, chirurgul prinde marginile cu o pensi
chirurgieald, it mai aproape de ultima agrafd pusa;

— g¢ prinde agrafa in santurile pensei de pus agrafe

e ¢l se
perpendicular pe directia pldgii, dupa care se stringe pensa cu ¢
(fig. 7.18). In acest moment, dintii agrafei patrund in piele si fn’ eazd
1

in

dmmﬂﬂ Distanta dintre agrafe este In jur de 1 omn {mai micd decit
tlc fire, deoarece agrafele se pot desface usor).
Pentru scoaterea agrafelor se introduc bratele mici ale pensei si se
apropie. In acest moment, curbura agrafei se redreseaza si bratele ei cxe-
cutd o miscare de basculare, facind sd iasd dinti din piele (fig. 7.18).

Fig. 7.18. — Sutura pielii cu agrafe Michel: apropierca marginilor pldgii
cu aplicarea agrafei.

iy

‘ Fig. 7.19. — Scoaterea agrafelor Michel.

Tehnieca suturii cu fire metalice

Sutura cu fire metalice cste indicati la perete peniru apropicrea
1 arginilor pldgii si mentinerea coaptérii pind la formarea cicatricei, in
p ul de a preveni evisceratia postoperatorie. Se aplicd la bolnavii de-
triti, obezi, cu fare organice si la tusitorii cronici, care au fost operati

10 — Tehnici elementare de chirurgie
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pentru urgente chirurgicale precum si pentru mentinerea coaptirii unor
fracturi osoase.

Metoda este cunoscutd de multd vreme si a fost aplicatd pentru su-
tura diverselor incizii, in diferite interventii chirurgicale. Thoma Ionescu
a utilizat acest tip de suturd chiar si in refacerea peretelui, dupd cura
operatorie a herniei,

Firele metalice se trec la distantd de marginile plagii (3—5 ¢m) prin
toatd grosimea peretelui, la distantd de 5—6 cm unul de altul.

Pentru trecerea firelor prin perete s-au imaginat diverse procedee.
Noi vom descrie procedeul folosit de P. Simici la sutura peretelui ab-
dominal:

— Cu un ac gros de punctie, padfrundem prin toatd grosimea pere-
telui, de o parte a pligii, pind ce wvirful acului a iegit prin peritoneu.

— Ajutorul introduce capitul firului metalic In Tumenul acului si
il mentine In aceasta pozitie.

— Se extrage acul, cu blindete, in timp ce ajutorul impinge firul
metalic ca sd nu iasd din lumenul acului.

—— Se procedeaza identic si de partea opusa.

— Stringerea firelor se face cu ajutorul uncr piulife speciale: mai
intii se trece firul printr-o rondeld din metal care se aplici pe piele,
apoi printr-o piulitd speciald previzutd cu un surub lateral (fig. 7.20).

- Se trage capatul firului pind la 0,5-—1 cm in afara piulitei, dupa
care se fixeazd cu ajutorul surubului, strins cu o surubelnitd. In acest

Fig. 7.20. — Sutura cu fire metalice. a. pldcute; b. fir; c. ron-
dele si suruburi; d. montaj final al firului trecut prin ron-
dele si fixat in suruburi.

fel firul nu poate iesi din locasul respectiv. Pentru mai multd sigurantd
se indoaie capatul firului deasupra piulitei.

— Dupa terminarea suturii planurilor (peritoneu si aponevrozd) se
apropie marginile plagii si se fixeazd in mod asemdnéator de partea opusi
(fig. 7.21). In situatii deosebite (peritonite purulente) peretele nu se mai

146



sutureazs si se mentiine apropiat cu ajutorul acestor sirme, permi{ind
atit drenajul cit si cieatrizarea in timp, ,,per secundam®.

Avantajul metodel constd in faptul cd realizeazd o apropiere fird si
zdrobeascd tesuturile, firul este lipsit de efectul de capilaritate, iar scoa-
terea sa se face simplu, fard a pune probleme deosebite.

Tn lipsa sistemului de fixare descris, se pot rasuci capetele firelor,
ca la orice sirmad, pind se apropie marginile plagii.

Tehnica suturii cu materiale adezive

Materialele adezive au intrat de
curind in practica suturii chirurgi-
cale. Se folosesc atit pentru realiza-
rea unor suturi profunde cit si su-
perficiale, de sercase, sau de margini
care nu sint In tensiune. Se mai fo-
losese pentru sutura unor suprafete
parenchimatoase de dimensiuni re-
duse.

Avantajul constd in faptul cd nu
se mai introduc materiale stridine in
tesutul respectiv, evitind in acest fel,
inteparea unor vase si formarea de
hematoame profunde sau parenchi-
matoase.

Tehnica constd in aplicarea unui
strat subtire de substantd adeziva
(kanakenlit) pe suprafata tesutului
sau a organului respectiv, dupd cea
fost uscatd cu o compresd. Intinderea ' S
substantei trebuie sa fie ¢it mal uni- Fig. 7.21. — Suturd cu fire metalice,
formd. Se asteaptd «citeva minute dupd reinterventie.
pind ce substanta incepe sd se Iin-
tareasca si apoi se alipesc marginile sau suprafetele respective, dupi care
se compriméd moderat, pentru a le {ine In contact alte citeva minute (se
aseamdnd cu tehnica Iipirii petecelor la camerele de bicicletd).

Unii chirurgi (1, 7, 16) aplicd astfel de substante la nivelul unor su-
turi vasculare, intestinale sau parenchimatoase, care sint mai laxe sau
la suturi care au fost ficute cu fire distantate, datoritd unel vascularizatii
mai slabe a zonei respective.

Sutura secyndarda se face pe pligile infectate, dupd ce supuratia a
trecut, plaga nu mai prezintd secretii si cultura din plagd rimine sterild.

Pentru ca sutura si asigure o bund cicatrice, se excizeazd marginile
plagii care sint ciptusite cu fesut de granulatie, sau se chiurcteazd numal
tesutul de granulatie pind ce ajungem la tesut sdnites, viu, bine vascu-
larizat.

Se trece apoi la evidentierea si izolarea marginilor fiecdrui plan in
parte, excizind resturile tisulare devitalizate sau microgranuloamele din
grosimea fiecdrui strat, asigurind hemostaza vaselor mai importante, prin
ligaturi cu catgut subtire.
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Suiura profundd se face e fire resorbabile (catgut cromat) avind
griji sd asigurdm drenajul secreflilor printr-o lamd, tub sublire sau fire
de setoling. Piclea se coase cu fire ivolate nerezorbabile, trecuate la distantd
rnai mare decit la sulura ,per primam®,

INGRIJIRI POSTOPERATORN

In principiu, dupd realizarea unei cusituri chirurgicale, se asigurd
ingrijire corespunzitoare organului periru care s-a intervenit, In Tune-
tic de specifionl interventiel. Se va avea grijd de functionarea drenajului
si aspeclul secregiilor, a aspiraici, reluarea alimentatiel §i a tranzi-
tului, wrmarirea constantelor biclogice ele,

Protejarea suturii cutanate se face prin aplicarea unui pansament
steril pe masa de operatie. Pentru observarea evolutiei vindecaril plagii,
se recamanda ca pansamentul sd fie scos dupd 2448 de ore si plaga la-
sald la aer (nu se aplicd in cazul pligilor drenate sau care secreta).

La perete, se va palpa zilnic cusatura efectuati. Ea trebuie s3 rdmind
supla si nedurercasd, In cazul in care bolnavul face febrid, iar plaga de-
vine durcroasd si infiltratd, se vor scoate unul-doud fire s se va desface
usor plagn cu o pensd, pentru a evacua colectia sero-hematicd, inainte de
infectare, Aceastd manevrd trebuie repetati cu grijd, Térd a suprainfecta
plaga.

Seooterea firelor. Firele din profunzime nu se scot,

Firele de cusalurd, de la piele, se scol dupd 4—12 zile. In zonele
bine vascularizaie {cap, git, faia), firele se pot scoate dupa 2—1 zile
In zonele mai putin vascularizate, se scot dupd 6—48 zile, iar in Zonele

. supuse tensiunil {cot, genunchi) sau
,IL\” éﬂ‘,ij la bolnavii denutriti, casectici, neo-
! plazici, se vor seoate dupd 10—12
zile .

Firele maotalice pentru apropie-
rea peretelul se scot dupd 10—14
zile, dacd s-a facut si sutura apote-
vrozel sau dupd 20—25 de zile, in
cazul in care ele singure  asigurd
apropierea perctelul, timp  necesar
pentrin ca cloatricea s dobindeascd
oarceare rexistentd,

Pentra sroaterea firelor, se prinde
unul din ecapete eu o pensd Kocher
sau Péan =i ose trage usor In sus. Cu
- virful foarfecelor, se pitrunde in
Fig, 7.22, — Tehnica scoaterii fivelor bucla firolui sau, dacd foarfecele

la picie. sint boante, se agazd virful lor per-

pendicular pe fir s se secfloneaza

sub nod, dupd care se exlrage firul. Dupd ce s-a scos, firul {refuie si aiba
3 capete (2 din exterior 81 unul din tesuturi) (fig. 7.22).

Seogterea agrafelor se face cu pensa de pus sl scos agrale. Se intro-
duc braiele micl ale pensei, Ta mijlocul agrafei si se apropie. In acest
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moment, curbura agrafei se redreseazii si braiele ef execuld n miscare de
baseulare, ficind sa Iasa dintii 54l din piele {vezi fig. 7.19),

Firele metalice se clibereazd de la capidtul scurt, din piulitd, se fn-
dreaptd, se dezinfecteazdi cu aleool sau se sectioneazd la rasul pielii 51 se
extrapg cu blindete,

Dupd scoaterea firelor, bolnavul va fi sfituil 33 evite eforturile mari
¢i bruste pentru o perioadd mai indelungati de timp, In functie de lun-
gimea suturii 51 de fortele care se cxercita asupra ei.

COMPLICATH

Complicagiile suturilor se datorese unor fehnici defectucase, unor
hemostaze insuficiente, eforfului, precum si vitalitatil sefizute a {esutuiui.
Ele pot fi imediate sau tardive,

Complicatli imediate

Desfacerea suturii are loc mai ales prin coedarea rexiston-
fel tesuturilor. Se mai poate produce si prin desfacerea sau ruperea fi-
relor de suturd (in eazul firului continuw); desfacerea suturii se poate
face, uneord, pe o lungime apreciabila.

In urma acestei complicatii, apar evisceratii {la perete), hemoragii
(in cazul suturilor vasculare), fistule urmate de peritonite {la nivelal sus-
turilor tubului digestiv).

Hematoame interstitiale si la nivelul suturii, care pun
marginile pligii fn tensiune si comprimi vasele din jurul marginilor
plagii, contribuind la dehiscenta ei. Ele se produe fie in urma unei he-
mostaze precare, fie o intepdrii unor vase din apropicrea marginilor
pligii.

Infectii ale pligii, datoritd nerespectirii regulilor de asep-
sie gl antisepsie.

Complicatii tardive

Eventratia se produce, de obicel, in urma cedirii rezis-
tentel {esulurilor ca urmare a sedderii troficitatii acestora san n unor
eforturi mari.

Granuloamele de corp sirdin, formate in jurul firelor nere-
sorbabile, atit superficiale oit si profunde; cele superficiale fistulizeazd la
piele, iar cele profunde sint izolate de tesuturile din jur si se evacueazd,
de cele mai multe ori, Ia nivelul tubului digestiv,

Cicatricele vicioase (hiperirofice, cheloide) sint urmarea
fie o unel defectiuni de afrontare a pielii fie a hiperreaclivitilii tisulare
a bolnavului operat,
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VIll. SUTURA MUSCULARA

Actiunes traumatismelor asupra muscalaturii scheletics poate avea o
sefie de repercusivni manifestate prin: rapturi, sectiunid, zdrobiri, dilace-
réri, desinserfii.

Sectiunes sau ruplira muscalard poate i partisla {inlereseaxd numai
e parte din fibre) sau totald (intereseazi oald geosimea muschinlui) si se
fae aecidontal san voluntar [pentru a miri o eale de acees in inlervenliile
operatorii}, Seciiunea muschivili poate fi transversald sau oblicd, pe cita
vreme ruplura il este totdeauna neregulatid. S intr-un caz si in alful,
capetely muaschivlul se indepdrteazi, destul de mult, mal ales In cuazul
sectiunil iotale

Sufura museulard lrebuie ficuld it mal aproape de momentul pro-
ducerii scotiunii sau o rupturii, pentra a froapiedica formarea cicatricelor
perilezionale. Bupluarile vechi presupun tehnici speciale de suturd care,
go multe ord, necesitd plastil sad interventii pe fendoang 5 ouw vor [
abordate in acest copitol.

MOTIUM! DE ANATOMIE

Musgchii seneleticd (somaticd), dupd forma lor sint Jungi, ladl, searti si
civeulari, iar grosimea lor este variahili in raport cu numaral fibrelor
care ii aledtuiese,

Macroscopic, sint formati din fasciculs lengitudinale, in aledtuirea
ciiropa intrd fibrele museulare, Lo extorior, sint invelill de o fascie cu
structurd conjunctlv-fibroasi, de grosimi diferite, care trimite sepiuri ce
inconjurd fascizulele, mentine forma 51 ajutd la alunecaren mugchilor in
timpul contracticl, inr uncori constituie chiar formationi pentro fixarea
lor. Fascia poate invell unssingur muschi sau o grepd de moschi, wimi-
iind senturi intre e, septuri in care =0 afli situate pochete vascoulo-ner-
vadse, Structura filbro-conjunctiva a fasciel i conferd revistentd, favorizind
sutura muaschivlui secltionat.
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OBECTIVE

Cbiectivele suturd musculare sint:

— refacerea continuitifil musculare pentru mentineren funetiel seqs
mentulul respectiv,

— asigurarea hemostazei;

— impiedicarea formirii de evisceralil, eventirafii sau cicalrice du-
rernase,

INCCATH

— Rupturi musculare recente sau vechi, posttraumalice, sau in urma
unor contractii brusce,

— Seciiund musculare accidentale sau intraoperatorii :

— Dilacerdri musculare pe supraiefe micl care le permit avivarea,

CONTRAINDICATI

— Traumatisme musculare vechi (peste 7—8 ore de ln produceres
lor) cu pligi delabrante sau infectate,
—— Dilacerdri intinse cu distructii mari de subsianld musewlari,

CONDITIl DE EFECTUARE

-— Asepsie perfecta.

— Hemostazd rigureasd a zonei traumatizate si a plagii.

= Sacrificie oit mal redus de {esud museular, in cazul rupturilor s
dilacerarilor,

— Capetele musculars suturate 58 fie bine vascularizate 51 s8 nu fie
in tensiune,

— Suturg tegumentard si nu se suprapuni peste cea musoulard pen-
tra i nu se cicatriza impreand.

MATERIALE NECESARE

— Instrumnentar obisnuil la care se adaugd depietdtoare Vollimann.
— Catput gros (ro. 2 sau 3}, simplu sau cromat,

PREGATIRE PREQPERATORIE

Pregiilirea preoperatorie se referd la trawmatismele accidentale si
vizeasi:

- raderen pdruldl din Jur sl cardlirea regiunii;

— premedicarea bolnavulul cu barbiturice si mialgin.
ANESTEZIE

Anestevia este Ioeald sau regionadd,
POZITIA BOLNAVULUG

Pazitia bolnavalui va [ totdeauna in decubit, cu plags bine cxpusi
vedaril.

)
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TEHNICA

Succesiunea timpllor este in funciie de natura traumatismulu (acci-
dentald sau operatorie) si de aspectul lezivnil (secfiune, rupiurd, dila-
CEraTe),

Identificarea capetelor muschinlui sectionat, In anumite situatii este
necesard prelungivea inciziei cutanate pind dincals de locul unde s-au
vefractat capetele sectionate, Aceasta se face, pe oit posibil, in asa fel ca
sutura tegumentard si nu se suprapund peste cea masculard,

Dacid muschiul este rupt sau dilacerat se procedeazdi 1la regularizarea
marginflor si o suprafefelor, prin excizia wonelor devitalizate, dund care se
lice hemeostara riguroasd a suprafefelor, prin ligaturi en catgut sau fire
 Fa i AL )

Sc asazd segmentul respectiv in pozifie de moximid relavere care si
permith conditii optime de apropiere a capetelor musculare,

Sururg muschiniug se face cu fire de catout gros {(nr. 2 sau 3, de pre-
ferin{d cromat, cu fire in U sau K% care si prinda fascia pe invelis
gioelt mai mult din grosimea muschiului. Dacd existd posibilitatea, se pot
folasi tendoane fine de cangur.

Se trece firul prin unul din capetele muschiolui, la distantd de 2—3 cm
de margine, trecind prin faseie, prinzind cit mai mult din fibre si se
scoale pe saprafata de sectiune. La acelasi nivel, se inteapd suprafata
capdtalul opus si se seoate la distantd egald, de partea cealaltd, dupd care
se inteapd perpendicular pe directia fibrelor, la 2—3 cm lateral si se trece
firul in sens invers, ajungind cu el In apropierea eapitulul inijial

o i &

Fig, 8.1, = Sutura musculard oun fire in U

corea Jirelor; b, apropierca capetelor s stringerean G-
relor; ¢, sutura fascici cu fire In a0

v e

{fig. 8.1, a). Se procedeazd Identic de jur fmprejurul secliunii, Se va avea
in vedere respectaren pediculiler vasculari pentru a nu produce hema-
toame precum i a filetelor nervoase pentru a nu produce nevroame,

Innodarea firelor se face cu blindete, fard tractiune, pentru a nu pro-
duce disocierea fibrelor (fig. 8.1, b).
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Sutura fasciel musculare este obligatorie, ea aducind un plus de rezis-
tentd cuséturii. Se face cu fire izolate de catgut sau cu fire in , X%, care se
pot plasa chiar intre firele trecute in ,,U% (fig. 8.1, c).

Drenajul pligii este oglibatoriu in caz de rupturi si dilacerari.

Suturg tegumentelor este bine sd nu se suprapuni celei musculare,
pentra a nu face cicatrice comuna care sd producd tulburdri de contrac-
tilitate.

Variante de tehnica

— In situatia in care au fost sectionati muschi inveliti de aponevrozi,
iar capetele lor s-au retractat, firele in ,,U% se vor trece in bloe, prin
aponevroza si prin fibrele musculare, in acelasi mod ca mai sus (fig. 8.2).

Fig. 8.2, — Suturd musculard In caz de sectiune
transversald: se sutureazd in bloe, impreund cu apo-
nevroza; ¢ fascicul muscular; b. aponevrozi.

La stirsit, se aplicd fire neresorba-
bile numai pe buzele aponevrozei,
intre firele in ,,U% Muschii cu ace-
easi functie se pot sutura in bloc.
— Dacd s-au  predus  secfiuni
aponevrotice cu disocierea fibrelor
musculare in Iungimea lor, simpla
suturd a marginilor aponevrotice cu
fire neresorbabile este suficienta.
— In sectiuni partiale ale mus-
chilor, unil chirurgi nu fac nicl un
fel de suturd, lasind si se formeze
cicatricea. Altil, recomandd sutura
cu fire in ,,X% a portiunii sectionate,
dupa efectuarea hemostazel pe transe.
Fig. 83. — Sulura rmusculard in — Sutura in bloc cu fire trecute
blogt, cu fire totale. in sistemul meridianelor, prin tcati
grosimea muschiului, se aplici la
muschi de grosime micéd. Se trec 2—4¢ fire, la distantid de 3—4 cm de mar-
ginea sectiunii si se innoada lateral (fig. 8.3). Dacd sectiunea este in apro-
plerea tendonului, se poate prinde si portiunea craniald a acestuia.
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— In caxzul dilocerdrilor mari de substanti musculard, este nevoie de
alungires muschiului prin eperatii plastice la nivelul tendonulul sau chiar
de micplastii.

INGRUIRI POSTGPERATORN

Imeobilizareq regiunil pe atele, in cawal geclionii mugchilor membrelor,
in pozifie de repaus, pentru un interval de Limp de 10—12 »ile, in functie
de gradul sectiunii musculara.

Trotament i antibiotice, in caxal sectiunilor sau a ruplurilor acci-
dentale,

Mobilizarea pasicd timp de alte 10—14 zile,

Masaje, Hrioterapie si reluarea treptatii a miscarilor in cosul seclio-
naril, in blae, a unor grupe musculare,

COMPLICATII POSTOPERATORI

Hematoame la nivelul suiudi, ca urmare o uwnei hemestaze insufi-
ciente sau a intepirii unor vase din interstitiile muscalare, In acest caz,
subura se poate pune In lensiune si se compromite.

Mnfectin pligil, frecventdl in traumailsmele accidentale, poate avea
repercusiuni asupra rezistentei suturii, producind desfacerca firelor si
indepartarea capetelor. Se va proceda la suturd secundard,

Civatrice vicinase, aderente Ia tesufurile din jur si la picle, care, pe
lingd deformiri ale zonei respective, pot duce la tulburdri de contractie
a muschiulai si la contractii durercase ce antreneaza si tegumentul supra-
iacent, Se previne prin sutura fiecirui straf, in asa fel ca sd nu e supra-
puna cu sutura musenlara,
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X. SUTURA DE TENDON

Tendonul poate fi seclionat total sau partial, oblic sau transversal,
mal aproape sad mai la distanti de fibeele musculare si aproape totdea-
uns accldental.

Sutura endoaulml poasie T dmediald (in primele 4—6 ore de la pro-

. ot J; [ — . " ) 5
ducerca seetiunii), secundara orecete (Tn primele 4—i3G sdptimini si secun-
dard tardivad {intre O sipifimind &1 18 luni). Sutura primitivd a tendopalui
dd resultatele pole mal pune dacd este fheutd corect, In afara cazurilors de
infectio a pligilor. De scest fel de sutur2 ne vom ocupa in cele ce ur-
meazd, deoarece saburd sceondard peate pidics problems depsebite de
wehnivd, fimd necessre aungid de tendoane sauw chiar grefs, ceea ce de-
pésestc obiestival volumului de fatd,

MOTIUNI DE ANATOMIE

Tendonul continui fibrele musculare pind g insertia ve osse. T are o
structurd longitudinald asemaniteare cu a musciiului gi este aleiituit din

— peritendon la exterior (peritenoaium extorn); acesta este o fascie
de invelis alofituitd din fesut conjunectiv inx, sseménfitoare ca perinisiont,
din care pleaci septurl (endotendan} ce separd fasciculele fendinoase in
grosimen clirora se afli situaie vase si aervi;

— fasciculele lendiroase sind aledtuite din Tibre tendinosse Iungl,
paralels, groase 3 rezistenie Ia traciiune bruscd, separate de endotendan:

— paratondonul este alcdiuit din {esut eelular, in care nfunecd fen-
donul;

— toaca sinoviald ciptoseste sanfurile ostecfibroase si prezintd, pe
interior, o Seacfl seroasd ce Imbraci tendonul in acelasi sistom in care
peritoned] acoper: visverele, flind umegzitd de lichidul sinovial.

CRIECTIVE

Obiectival principal pe care I urmireste irterventia chirergicald esie
refaceren condinuititd tendonilid pentii agigurarea funetiel segmentulul
respeetiv gi impiedicares hipotrofiel sau atrofiel mugchiului

156



INDICAT!H

Subupa priveerd este indicatd ori de cite arl esle posibil, avind certi-
tudinea o plaga cutanatd se va vindeca ,per primoim®. Se va {ine searn:
de functipnalitatea segmentului respectiv 51 de irebdintele profesionale

le pacientulul, deoarece aminmea suturii primare a unul tendon poale
produce Ingredaaren repariril 11[ sec cundare-cu consecinie nefaste asupra
functionalitiyii datoritar —
- redorii articulagiilor prin lipsa de miseare.a loe;
- degenereacentei eapetelor tendonufui lezat (in special a capétului
proximall;

— aroficl muschivlul ce ge inserd prin téndonyl respeciiv {datorith
nefunciionalitafii sale),

Sutu® secundari se recomandi in SltL!’IUrI nlioilor vechi, infectale,
sad cind nu existd conditii optime pentru efectunrea unei suturl primare
ccrocle,

CONTRAINDICATH

Sutura primard este contraindicati in:
- pligi contuze cu zdrobiri intinse de {esubwed, cu smulgeri sau
dilacerirf de tendoane, cu fracturi deschise si co lipsuri tegumentare;
- plépgi cu lC/l’..lT?.l vasculare care compromit irigatia f&.n_g]‘ﬂ{_‘ ntuafui
mshl f atd de leziunea tendinoasi;
— conditii de ldcru necorespunzdtoare: instrumentar neadecvat, chi-
rurg neexperimentat si asepsie precard,

PRINCIPH

Pentru buna reusitd a interveniiel s¢ core respectnrsa mai multor
principii:

— Asepsie rigurcasi pentru evitzrca oriclrei infeciil, cif de mici,
Orice Enten‘en‘gie se va efectua in sala de operalil aseplice.

Tehnici chirurgicala nln‘lph gf it mal adecvata, folosind mansvre
blTnu . nmhumente tiioase, fard lesares pL‘[LlLﬂddﬂLllLl: sl cu menajarea
oricirui milimetru de tendon,

Itcizii minime, dar suficiente penira Qvidm‘g,it:“m capetelor tendo-
nului, fard ilacpu'w Uneor] so fac lateral de marginea iendonulal san
dupd Mnn diferite de pr U!t:CLle cutana i a acestuia,

— Memastazd provizorie prin compresiune la distanlid, pind Ia for-
minarea opératiei sl hemosmzi minuticasd in plagh,

— Chirurg bun curoscitor al anatomiel regiunil respective, ajutat
totdeauna de un cadru wedical

— Sulura capL':*‘er tendomualul sd fie fdculd fird tensiune, folzsind
maw'mj rezistant, sorbahil i neiritabil sxmcc‘ asigure
o it mal buni Coapm({- a capeteloar, fird interpunere de materish striin
{nodi] se v plasa Ia distanti de capetele suturate, pe ot posibil).

— Dacd s-a lucrat pe tendon invelit Intr-o teacd sinoviald, sutura
acesieia se impne, )

— Sutura, pe cil posibil, a nervalul seetional, penira 2 prevend for-
maraa n("‘..-'[‘r]ﬂrl'lij'll')!'.
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-— Evitarea plasiri sutuwe! tendorului in acelasi plan cu sutura tegu-
racntard, penlru a preintimpina formarea de cicatricl vicioase,

MATERIALE NECESARE

Sutura teadeanclor cere unele materizle mai speciale falt de alte
suturi:

— bistuprin eu lame. fine, fearfece fine (corbe =i Arepie) siaseutite;

- pense fine care si nu zdrobeased tesuturile {Halsted, Lerviche), da-
pirtitosre Volkmann, rizuse pentra tendoane ale Hexorilor care sint fixall
cde tecile fibroase,;

— ace fine atraumatice cu fige subtiri (in functie de grosimea ten-
donuluy sectionat), dar rezistente, Se mai folnsese five metalice din nel
mnxidabil sau aliaje dia moliblen-crom-nichel, care e pot sfoate dupd
un interval de timp variabil necesar formarii unei cicatricl solide.

FPREGATIREA PRECPERATORIE

Pregiitirea preoperatorie presupune:
— curdtirea regiunii prin spilare, radere s antiseptizare;
~— premedicares bolnavulad (uminal, mialgin;
hemaostazd provizorie a segmeniwlui respeetiv pein bandaj ou o
fasa elasticd, pind la evidentierea teturor tesuturiler & 1Jrepnm::tv—
lor pentru suurd; e AR &
— izolarer, cu cimpurl, a pligii.

AHESTEZIA

In plagl mici e recomandi anestezia regionala. In operatli mazi, labo-
rigase, o0 plerder] mari de {esuburd se preferd anestezia gencrala.

POZITIA BOLNAVULU 51 CHIRURGULLA

Pozitia bolnayului va fi toldgrauna in decubit, cu zona lerzaftd expusi
cit mai bine vederii, Tn carul sutardril tendoanclor la membruol toracic,
acesta va {1 aserat pe o masufd, la nivelul mesel de operofie, respectind
toate regulile de asepsie si antisepsie; in acest mod se oferd conditii bune
de luery pentre chirarg si ajutor, fiind asezati unul in fata celuilalt.

Chirurgul se asazi in poartea cea mal comadd efectudivil manevrealor,
de preferat pe scaun gi avind posibilitatea sé-si sprijine miinile pe masi,
Ajuiorul sth de pariea opusi.

TEHNICA

In lunctie de natura traumatismului $i de aspectul lezianilor, sint
meai muiti timpi operator,

Degeoperiren copetelor tendonului seclionat. In cazul In eare capiful
proximal s-a retractat, se Incearcd o serie de manevre de llexic-extensie,
insistind, in special, sstpra flexiei, pind ce capatul tendonulul apare in
plagd. Dacd mancvra T a reusit, se mdreste inclEa cutanatd In asa fel
ci 54 nu coineidi cu trajiectul fendonulai, Se preferd facizia in ,U%, cul-
cat pe direetia teadonulud, marginea ei depisind lateral margmea aces-
tuipn, Capiitel, astfel evidentiat, se ancorcezd oo un flr atranmatic.
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Inventarierea leziunilor celorialte formatiuni vecine. Plaga se va
curdli si apoi se vor rezolva celelalte leziuni (sutun de vase, nervi etc.).

Preparmea capetelor tendonilii presupunc excizia elemgntalor devi-
talizate si regularizarea marginilor cu ajutorul unui bisturiu bine ascutit
si mai putm cu foarfecele care zdrobeste tesuturile. Se va evita sac rificiul
mare de substantd, mai ales in sectiunile transversale, peniru a nu face
suturi in tensiune, pentru a evita fraumeztizarea capetelor prin prinderi
brutale cu pensa sau zdrobirea lor, Dacd tendonul se afld intr-o teacd
sinoviald sl este fixat de teaca fibroasd, se va elibera cu ajutorul riazusel
pentru tendon, fard a produce alte leziuni.

Suturg capetelor tendonului se face dupad mal multe procedse in
functie de grosimea tendeonului, fiecare cu avantajele si dezavantajele Iul

a) Procedeul Sterling Bunnell (in cascd). Fiecare extre-
niitate tendinoasa este traversata de doud ori cu acelasi fir transversal,
dupd doud meridiane perpendiculare unul pe altul (fig. 9.1). Se foloseste
la tendoane subtiri.

b) Procedeul M. Iselin se aplicd la tendoane mai groase si
foloseste firul in ,, X%, pentru fiecare capit. Se trece acul transversal prin
toata grosimea capatului distal, Ja 0,0—1 cm de margini, dupd care se
inteapd cblie in directia unghiului opus. Se trece firul, oblic, In capaiul
opus, incepind cu unghiul de aceeasi parte si iese la aceeasi distanta
(0,51 cm) de partea opusd; urmeazd trecerea transversald a firului, apoi
oblic, prin unghiul opus, dupa care se completeaza ,,X“-ul si la capdiul
distal (fig. 9.2).

P 5
Fig. — Sutura de ‘tendon — pro- Fig. 9.2. — Su ma de tendon — pro
ceaeui Sterling-Bunnell. cedeu M. Iselin: a. trecerea firului in

96 PRI Ca tclc tendonului; b. coap-
tarea capetelor si innodarea  firului.

¢) Procedeul obisnuit: se trece un fir prin toati grosimea
unui capat de tendon, apol prin celdlait capat (fig. 9.3, a). Se trec apoi
fire de afrontare prin lhdlglﬁIlL capetelor (fig. 9.3, b). Pl.OC‘-dE?LL se aplica
la sutura tendoanclor groase, care nu culiseazd in teci sinoviale!



d) Procedeul Cunéo (indaset dec cizmar): se trece firul, la
inceput transversal, la 1,5 e¢m de marginea sectiunii, apol se fac o serie
de X-uri, la & mm distantd, in fiecare capét (fig. 9.4, a). Nodul se face
dupd ce capetele tendonuluj s-au apropiat sl segmentul s-a pus in pozitie
de maximd relaxare (fig. 9.4, h).

Fig. 9.3, — Sutura de tendon — pro- Fig. 94. — Sutura de tendon -— pro-
cedeu obisnuit: ¢. trecereca firului prin cedeun Cunéo: a. trecerea firului in
toatd grosirnea ftendonului; b. fire Qe Jaset de cizimar®; b. apropierea cape-
afrontare trecute prin margini; ¢ su- telor si innodarea firuluj.

tura terminati.

e) Procedeul cu fire in ,U% Firul se trece dintr-un capit
in altul, la 5—8 mm de margini, apol se inteapd tendonul fransversal si
urmeazd drumul invers {fig. 9.5, a). Se trec 2—4 fire de acest fel, in
functie de grosimea tendonului.

fY Procedeul Decker si Vredan foloseste un singur fir
pe care-1 ancoreazd lateral, de fiecare parte, penfru a-i da o mai mare
soliditate. Acul patrunde prin suprafata de sectlune, iese lateral la
4 -6 mm, face o bucld, apoi traverseazd tendonul, face o noud bucla si
iese tot prin capatul sectionat; patrunde apol prin suprafata de sectiune a
celuilalt capdt, procedind in acelasi mod (fig. 9.6). Are dezavantajul ca
nodil se interpune intre capetele sectionate, ingreunind cicatrizarea.

g) Sectiunile oblice de tendoane se sutureazd prin fixarea
(la inceput) a celor 2 unghiuri, cu fire simple, apoi se trec fire care prind
cele doud margini de o parte si'de alta (fig. 8.7).

hy In cazul sectiunii unor tendoane subtiri, in mod
exceptional, se poate face sutura prin superpozitia capetelor, cu fire trans-
fixiante, prin grosimea ambelor capete suprapuse (fig. 9.8, a) sau cu fire
trecute prin marginile laterale ale ambelor capete suprapuse (fig. 9.8, b).

i) Sectiunile incomplete de tendoane se pot lisa ca atare
(daca sint micl) sau se pot sutura cu un fir, asemanitor secjiunilor oblice.

Sutura tecii sinoviale sau o paratendonului (aparatul de alunecare) se
va face totdeauna, cind este posibil, deoarece evitd cicatricea aderentiala la
piele. Dupa 3—4 saptdmini, cind cicatricea tendonului se considerd, prac-
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tic, definitivd, si se reiau miscérile segmentului respectiv, ea se desprinde
din tesuturile din jur si permite lunecarea tendonului.

Sutura planurilor superficiale se va face, pe cit pos1bzl fe asa ma-
nierd ca s nu se suprapuna celor profunde.

b

Fig. 9.5. — Sutura de tendon cu fire Fig. 9.6, — Sutura de tendon — pro-
in ,,U"“: a. trecerea firelor; b. sutura cedeu Decker si Vredan.
terminati.

& b

Fig. 9.7. — Sutura de tendon ,sectio- Fig. 9.8. — Sutura unui tendon sub-
nat oblic®, tire prin suprapunerea capefelor: a. cu
fir transfixiant total; b. cu fire trans-

fixiante la margine.

INCIDENTE SI ACCIDENTE

Lezareq vaselor din jur, cu formarea de hematoame secundare care
favorizeazd infectia.

11 — Tehnici elementare de chirurgie 161



Dilgeeraren copetelor tendorulol in momental stringerii fivelor; este
un accident grav, care compromite suidra primerd st obligd la tcnoplastil
sau  uturd seeundard

INGRUIRI POSTOFERATORI

Imaobilizaren segmentoliif respoctiv, in pozilie de relaxarve, prin ban-
daj strins sau aparat gipsat, timp e 10—15 zile,

feluarsg migearilor, In incepat pasiv, apol activ, cu amplitudini
creseirnde, )

Muagaje ?rlu.'_i.(ulft“ lxinterapie.

I:OMF‘_I..[CA]'II

Infectin pligili cu compromiteres sulurii primare. Se va recurge i
sutura secundard dupd 19—18 luni, cind cicatricen a devenit supld,

Hecroza capetelor sl compromiterea suturii are loc in capul plasicii
de fire dese, pe o distantd mare si strinse prea tare; aceste fire produe
devascularizinei ale tendoanelor,

Cigatricd aderente '"1 fesuturile dip jur, ca resultat al suprapuneci
suturilor diverselor straturd,

deiicaren fﬂn”t:w i qutlLuldl respeclly, in urnkd sacr [Ei:ll_ﬂm mare
de {esuf tendines 51 a suturior faouie In tensiune, ca scirtarea tendonuiui.

BIBLIOGRAFIE

1, BICKITARW 5. W, — Opevalive Surgery, vel, 1, Ea. W, B Spunders, Co, Phta-
delpiie, 1939, P 434=—-441,

ZOBRATIANIT 5 == Histolome, wol, 1, Bd. Modicald, Bucurcsti, 1957, p. 307—31L

I ELEINERT E. H., ECHEFEL 5., GILL T, — Flexor tendon iniuries, Sweg. olim
W aeer, THRE, aprilie, 267 —26,

4, OBERLIN & — Traité de technique ebuurgicale, vol, [, Bd, Musson et Cle, Puaris
1955, p. 8082,

i, RADULESCE A, BACTT O — Cruopedie chirmrgieald, vol. T, Bd, Medicald, Bueg-
resti, 160G, p, #TT—ETHL

(. TEQDORIT 1, BORS P — Chirurgia traumatismelor miingi, =4, Medizalid, Buol-
resti, 1958, p. 2aH—2432,

7. GREWE IT, E,, KREMER E. = Adlas of Surgical cul:nmntm;h 1560, Ceorg Thicme
Verlos Snlteart, Wew Yorl, Suiuei de lendoen, po 3536



X. SUTURA VASCULARA

Traumatismele vasculare pot imbréea aspecte multiple (sectiuni, rup-
turi, contuzii, zdrobiri, lips& de substantd etc), ceea ce impune gisirea
unor solufii optime de reparare a acestora si de restabilire a circulatiei
sanguine. Metodele de reparare a peretelul vasului constau in: suturd,
aplicarea unui ,patch®, intubatie, grefoane biologice sau sintetice, pon-
taje ete, Unele dintre acestea pot fi efectuate numai de un specialist bine
pregitit in chirurgia vasculard; necesitd, de asemenea, un instrumentar
corespunzator, ceea ce depiseste oblectivele capitolului de fatd.

Dintre traumatismmele vasculare, cele care pot fi rezelvate in timp
util, cu instrumentar mai putin specializat si de citre orice chirurg, sint
sectiunile de vase, accidentale sau intraoperatorii. Acestea pot fi longitu-
dinale, oblice sau transversale si pot interesa cireumferinga {in totalitate
sau partial). Sutura vaselor lezate are indicatii in functie de calibrul vasu-
lui, natura leziunii si tulburdrile de irigatie pe care le produce prin infre-
ruperea fluxuluj sanguin. La nu este lipsitad de riscurd, antrenind frecvent
complicatii.

NOTIUNI DE ANATOMIE

Vasele sanguine cuprind artere, arteriole, capilare, venule si vene.
Capitolul de fata se adreseazd vaselor care au calibrul peste 2 mm.

Arterele sint ca niste tuburi cu dimensiuni intre 1—8 mm, cu directic
rectilinie, si care se divid in colaterale ce se anastomozeazi intre ele.

Venele Insolesc artercle, se aplatizeazd in stadiul de vacuitate si sint
mai boselate atunci ¢ind sint pline cu singe. Ele formeazi doud sisteme:
unul superficial, subcutanat si altul profund, care insofeste arterele.

In principiu, peretele lor este aicatuit din trei tunici: interni (endar-
tera sau endovena), formati dintr-un endoteliu, sub care se giseste o retea
de fibre elastice si colagene, care-i confera rezistentd; mijlocie, alcatuita
din fibre musculare netede asezate circular: externi {adventicea), in struc-
tura careia intra fibre elastice si colagene, vase (vasa vasorum) si reteaua
de fibre nervoase.
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Arferele si venele, Impreuns cu nervil, Tormezd pachete vasculo-ner-
Voase care, in drumul lor, intrd In raport cu oasele si cu articulatiile, cu
interstitiile musculare si cu pielea.

WVasele terminale aa importanid deosebitd in vascalarizalia unui ses-
ment st dispozitia lor trebuic bine cunoscutd in car de lezare a acestora,

OBIECTIVE

Sutura vasculard are drept obiective:
— oprirea hemoragicd;
- refaceres continuitatii vasului sectionat:
— asigurarea irigaticl corecte a segmentului disial de leziune.

MATERIALE WECESARE

In afara instrumentaralui obisnuit oriciror interventil operatorii mici,
sint necesare: aoe alranmalice, cu lire de la 000 la 00000000 {8 zerg), in
lunectie de calibrul vasuiui, pense vasculare (Dieffen ach, De Bakey, Hors-
ley, Satinski, Mosquitto), ulei de parafingd steril, depéirtitoare Volkmann,
port ace fine, pense anatomice Tine,

FRIMCIPI

— Asepsic riguroasi peniru evitarea oricirei infeciii, ceca ce ar
produce scdderea rexistentol suturi,

Se vor folosi incizdi mari care si permitid o buna diseciic a cape-
telor vasculare deasupra si sub leziune. :

— Manevrele de izolare, pensare si suturd a vasului sanghin trebuie
s nu lezeze endoteliul si intima, pentru a evita aparilia trambozei si a
mentine rezistenta peretelui.

—= Controlares permeabilildfii vasculare a capatuluil distal {lasat liber,
lrebuie s34 se scurgd singe prin el), pentru a vedea daci nu este trom-
bzt -

— Menlinerea, pe cit posibil, a lumenului vascular In dimensidni
normale, pentru a nu produce modificiri de debit circulator,

— LUtilizarea de fire monofil, care sint mai putin traumalizante pen-
tru fesuturile prin care trec.

— BEvitarea interpunerii advenlicei intre marginile plagii arteriale
care, pe de o parte Impiedicd o bund avivare a marginilor, iar e de alta
vorstittie un faclor de trombozare. Tdealul este ca endoteliul upuoi capit
sd se suprapund endoteliului celuilalt capit vaseular.

Cind coexistd fracturi, repararea vaseulara se va face dupd ce s-a
asigurat o bund imobilizare osoasd prin metode singerinde.

Terapia anticoagulanti, antibioterapia si terapia cu vasodilatatoare
sint ohligatorii 7—10 zile, Heparinoterapia se incepe intracperator, prin
injectarea in capdtul distal al arterei in scopul prevenirii trombozdrii
vaselor micl,

INDICATIH

Sutura vasculard este indicatd in:
— leziuni ale vaselor mari care nu pot {i ligaturate:
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— lezarea vaselor terminale a cérer ligaturd ar produce tulburdri de
Irigafie a segmentulul respectiv, ajungind la necroze;

— transplantarea de organe;

— tratamentul ancvrismelor;

— in circulatia extracorporeals.

In capitolul de fatad ne referim numai la sutura vasclor carve au sufe-
rit traumatisme operatorii sau accidentale $i care necesiti repararea pere-
telui cu restabilirea flaxului sanguin,

CONTRAINDICATI

Nu se sutureazd vasele de calinru mic a gdror confributie in circula-
tia segmentului respectiv este micd 3 poate {1 preluatd de colaterale.

FREGATIRE PRECPERATORIE

Pregatirea preopevatorie in cazul traumatismelor vasculare accldentale
esfe de scurtd daratd si are in vedere:

— oprirea hemoragiel prin aplicarea unui garouw deat;upt-w leziunii,
sau a unui bandaj elastic care se va slabi la 15—20 minute si se va scoate
dupa identificarea vasului lezat;

- raderea®pirulul din Ju'ul leziunii si asepsle riguroasi a plagil si
in jurul ei;

— instalarea vnel tramsfuzii sanguine, in functie de cantitatea singe-
fuj pierdut, urmatd de pertuzii cu lichide, pentru -::Dmpil:tarea 1.n[._1rru1u]
sireulator;

—— administrarea de sedative 51 analgetice.

In cazul plagilor vasculare intraoperatorii, aceste pregitiri nu mai

sint necesare.

AMWESTEZIE

Se poate folosi anestezia regionald sau generald, in funclie de gradul
leziunilor. Anestezia tocald nu ufera conditii optime pentru sutura vasului.

PCEZITIA BCULNAVULYL 5@ CHIRURGULWVI

Pozitia ‘mlnavuh_u este totdeauna in decubit, cu plaga bine expusi
vederil, asemanitoare ca in cazul suturii de tendon.

Chirurgul se asazi in pozitie comodd, iar ajulorul in fata 1ui
TEHHICA

Desvoperirea vasului in amonte si sub leziune si clamparea Iui cu o
pensa Dieffenbach (bull-<dog) sau De BJLE} {fier, 1[}.1‘*. Fentru a diminua
la maximum traumatismul asupra peretilor vasului, brat&ie pensei se pot
imbrica cu doud tuburi de cauciuc (fig. 102). In lipsi de pense corespun-
ratpare, clamparea vasulli se poate face cu o lami de cauciuc fixatd cu o
pensd orientatd cu bratele paratel cu axul vasului, pind ce singerarea in-
epteaza (fig. 10.3).
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Vena.se clampeazd cu pensa Satinsky (vezi fig. 10.6). In cazul plagi-
lor laterale ale venelor mari, se clampeazd numai o parte din lumen
(fig. 10.3), iar in plagi transversale se clampeazd intre 2 pense.

Eliberares wvasului de o parte si de alta a leziunii, pe o lungime
de aproximativ 2 cm, cu respectarea fiecdrei colaterale. Dacd existd o
colaterald in imediata apropiere a plagii, ea se va descoperi, se va ligatura
si sectiona.

Fig. 10.1. — Pensa Horsley pentru clampaj arterial.

Fig. 10.2. — Clamparea arterel cu 2 pense Dieffenbach
(bull-dog).

Fig. 10.3. — Clamparea arterei cu o lamd de cauciuc fixatd
cu O pensa.



Regularizarea marginilor capetelor vasculare, in cazul pligilor con-
tuze, cu sacrificiu cit mai redus de perete, dar pind la tesut sanatos. Se
va exciza plusul de adventice pentru a nu fi prins in plaga.

Sutura vasului se va face in functie de natura plagii.

T

Fig. 10.4. — Sutura longitudinald a unei pldgi arteriale laterale, cu fir con-
) tinuu.

Fig. 10.5. — Clamparea laterald
a venei si sutura sa longitudi-
nala, cu fir continuu.




Fig. 10.6. — Clamparea cu pensa Satinski a capetelor venei sectionate si su-
tura lor cu fir continuu (in plagéd este suturat planul profund) (dupd Patel).

Fig. 10.7. — Suturag vasculard circum-
ferentiald: a. trecerea a 2 fire initiale
intre ‘capetele sectionate; b, trecerea
a 3 fire initiale Intre capetele sectio-
nate (sus) si sutura wvasului intre ele.




a) Sutura longitudinald se face cu fire izolate sau cu surjet,
incarcind ambele buze ale plagii, la distantd de 1—1,5 mm de marginile
lor si trecind firele la distantd, nu mai mare, de 2 mm (fig. 10.4 si 10.5).
Fa se explicd numai la vase de calibru mare (aorta, cavi, iliace, femurale,
humerale), deoarece la cele de calibru mic strimtoreazd lumenul. In pla-
gile laterale, cu pierdere de substantd, se aplica un ,patch®.

b) Sutura oblicad se face in acelasi stil si are avantajul cd nu
produce modificari mari ale lumenului. In sutura cu fire in U se mai
poate face o sutura de intérire cu fir continuu, trecut strict prin marginile
plagii, pe deasupra primel suturi,

¢) Sutura circumferentiald (termino-terminald) se aplici
sectiunilor totale transversale ale vaseclor mari si mijlocii dar se poate
aplica si vaselor mici (sutura se va face numai sub microscop). Ea se exe-
cutd cu fire separate, simple sau in ,JU% sau cu surjet. Penfru soliditatea

Fig. 10.8. A. — Sutura vasculard cir-
cumferentiald cu fire izolate: a. sim-
ple; ‘b: in;,U%

a

Fig. 10.8. B. — Sutura vasculard circumferentiald cu fir con-
tinuu (surjet).
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suturif, pentru usurarea manevrelor si pentru calibrarea circumferintelor
capetelor vasculare, se trec doud sau trel fire lungi printr-un capét i altul
si se innoadd. In acest fel, circumferinta se imparte in tot atitea segmente
(fig. 10.7, a si b). Se sutureazd circumferinta intre doud fire de tractiune,
(o jumatate din circumferinté-sau o treime din ea), trecind firele la dis-
tantele de mal sus; fire izolate (fig- 10.8, A), sau surjet (fig. 10.8, B).

In cazul suturii cu surjet, ajutorul tine in tensiune firul care apropie
capetele, are grijd ca buclele sd vind paralele si s& nu se suprapuné, iar
tractiunea se exercitd uniform, fard a produce rupturi in peretii arterei.
Capatul terminal al surjetului se solidarizeazd cu capdtul initial al firului,
din urméitoarea treime sau hemicircumferinta.

Variante de tehnica

a) La copii se recomandd ca sutura circumferentiala sd se facd
cu fire izolate. In situatii deosebite, se poate face numai pe o hemi-
circumferintd cu surjet, iar pe cealaltd cu fire izolate, pentru ca, odatd cu
cresterea copilului, lumenul vascular si nu se stenozeze.

by Pentru vasele mici, sutura se face cu fire 000000 (6 zero)
sau 00000000 (8 zero), la distantd de 1 mm, $i se intdreste prin invelirea

Fig. 10.9. — Sutura vasculard circamferentiald cu aparatul
'~ Nakayama (dupa Patel).

sa intr-un tesut biologic (pleurd, peritoneu) sau inert (teflon), sau prin
aplicarea de biocoli (metil-2-cianocacrilat).

¢) Sutura instrumentald foloseste inele metalice de diverse
marimi, prinse in cite un cleste. Inelul incarcd unul din cele doud capete
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arteriale i il fixeazd en ajutorul unor dinll metalici dupd care, cele deud
incle care fixeaxd capetele seciiomale se alipese iar dintil anuia thee prin
nrificiile celuilalt si se indoale la exterior (fig. 10.9). Procedenl este descris
de Nalkayama si prézintid o serie de avantaje:

— timp scurt de clampare a vasului {(sub 10 ming 5i de realizare a
suturii;

— absenta suintiril in momeniul declampérii;

— tehnicd simpld si usor de efectuat.

Devavantajele constau in faprul cd:

— nu se pot aplica la vase de calibru sul 2 mm si la vase cu perefil
allerati;

— granulomul din jurul inelelor este mult mai mare decic cel din
jurul firelor,

iNGRINRI POSTOPERATORI

Segmentul respectiv va fi {inut in repaus fdrd a efeciua migedri bruste
de clongatie, flexie si extensic, .

Heparinoterapio este oblizalorie, peniru a preaveni coagualarea In vasels
distale si de ealibru mic.

Se administreazd antibictice (7—10 zile} pentru a preveni infectin
pligii si vasodilatatoare, care si asigure un flux sanguin sulicient pentru
a preveni staza,

COMPLICATII POSTOFERATORI

Hemoragio secundord imediatd este datoratd unui defect de suluri.
Fa apare imediat dupd declampare §i se remediazi prin aplicarea unar
fire izalate, 1a lacul hemoragied.

Hemoragin secundarid precoce este consccinta unul defect de henmo
stazd, de sulurd vasculard sau de heparinoterspie intempestiva, Atitudi-
nea este prompti si in raport de cauza care produce singerarea.

Isehemin acuti precoce este urmarea trombosel la nivelul suturii sau
distal de ea. Se reintervine de urgenid, se recontrolenzd permeabilitaien
suturii si se tenteazd dezobstructia dupd care se reface sutura.

Ischemia terdivd apare dupd un timp wvariabil si este tot cauzd de
trombozi constituita lent, Impune reinterventia si dexobstructin vasului

Infectin pligilor este o complicatie redutabild deoarece, In majorita-
tea casurilor, compromite sutura vasculard prin dehiscenfa suluril sau
instalarea trombozed.

REZULTATE

Rezultatele suturilor vasculare sint bune dacd sint fdcute cu respee-
tarea principiilor de mai sus, asigurind wvascularizaia la segmental res-
pectiv sau circulatia normald in vasele de calibru mare.,
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XI. SUTURA NERVOASA

Leziunile traumatice ale nervilor periferici sint foarte variate, mer-
gind e la simple contuzil (nearapraxicd care se recupereazd spontan in
A—i sapliminid, Ia sectiunea axonilor cu pastrarea tecilor {axonotmesis) si
pind la sectiunen completd a nervulul (neurotmesis), In urma acestor
feziuni apar p serie de transforméri histologice in struclura nervalui sioa
Tibriielor sale, de care trebuje tinut seama la reparatia acestuia.

Sutura unui nerv sectienat are la bazd capacitates lui de regenerare.
Ty este foarie deidicatd g1 cde mulie ori en rerullate nesatisficitoare; sc
poate face imediat sutura primard) sau intireiat (sutura seenndardd, in
funcile de conditiile aperatorii si de aspectul pligii, Sutwa secundari
poate #oprecoce (In primele 25—30 de zile) sau tardiva {peste 30 de zile
de la trawmalisin).

Din punct de vedere lehode, sutura secundard se apropie mualt de
sulurg primadd, dar depiseste cadrul volumuoi de fald, decareee, datorild
degencriivii axconale son nevvomalui, leziund care se pob intinde pe dis-
tanti de citiva centimetrl, sint necesare rezecfil de nerv, care necesild
arefd,

fnainte de orice manevrd de suturd, bolnavual va fi examinat In amé-
nuniime pentra a cunoaste toate leziunile senzitlve $i moetoril pe care lo
prezinti,

NOTIUNI DE AMATOMIE

Nervul perideric este repreventat de lotalitaten fibrelor nervoase care
au o functie bine precizati. Fibrele nervoase reprezintd prelungirile neu-
ronulu gi ele sint grupate in fascioule care represintd unitatea chivargi-
cald (1) a nervilor periferici. Repararea nervualud, fascicul eu fascieul,
prezinti o mare dificultate, datoritd faptului ca fibrele nervoase pot trece
wsor dintr-un fascicdl i altul, dar cu aceeasi functie (in codrul nervilor
eniesti),

Fiecare [ascicul de Tibre este fevelit de o teacd conjunctivo-fibrooasd
ce alcdiuieste perinercul, in intevstiliile cidruia circula elementele vascu-
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lare, La exterior, aceasid teacd Inveleste tot wervul, devine mai groass,
o structurd lamelard concentricd si poartd numele de epinere (nevrilem).

Rapoartele strinse pe care le au cu vasele sanguine si cu muschii {ae
c&, In traumalismele acestora, sa fle interesate si clementicle nervoase,

Leziunile care au loe in capetele sectionate sint reprezentate de dege-
nercscenta walleriand, prezentd totdeauna in capitul distal unde este mai
rapidi si mai extensivi 5i de degenerescenta refrogradd, care se petrece in
capatal proximal; aceasta este Inconstantid, mai ales in eaz de zdrobic ale
nervulai, Paralel e acest fol de degenereseentd, care intereseazd teaca de
mifelind, are loc proliferarea celulelor tecii Schwann, care obstrueazd tecilo
nelocuite si formeazd un fesut conjunctiv ciecairiceal, alungit — gliomul —
tesut ce poapd primii cenlimetri ai capitului distal, Aceste fenomene sint
terminate camn dupd trei saptamini (21-—23 zile).

Din capitul proximal, axonii eresc spre cel distal, incepind din sé -
tamina a 4-a (cu viteza medie de 1,2 mmfzi); daea supralelels sint apro-
piate si bine orientate, prelungirile lor pitrund in tecile goale si, in 4 T,
reusese sid regenereze fibra sectionatd. Dacd distania dintre capete este
mare si gliomul a reusit 53 obstrueze tecile goale, axonii inzinteard dezor-
donat in fesutul cicatriceal inveeinat si formeazi un nevrom ce umfli
capatul proximal, Aceste elemente trebule cunocscute si avute in vedere la
sutura nervilor,

CBIECTIVE

Obiectivele wmdirite de sulura nervoasi constau in:

— refacerea continuiiatii nervului pentru asigurarea regenerdrii lui
sia lransmiterii influxului nervas;

—— evitarea aparitici nevromului care produce dureri locale;

— prevenirea degenerescentei musculare prin absenta inervatiei,

INDICATI!

— Subura nervoasd este indicata pentru orice intrerupere partiali sau
totald a continuititii nervulul, cu un diametru de cel putin 3 mm (2), in
scopul de o preveni constituirea nevromului i aparcitia leziunilor trofice
musculare,

— Sutura primara se indicd in ioate situatiile in care plaga este
recentd, nu este anfractuoasd, far leziunca nervoasi nu prezinti lipsuri
de substanta,

— Sutura secundard precoce se recomanda dupd vindecarea pléigii
pentra faptul od pevrilemul este mai rezistent.

COMNTRAIMDICATH

— In pligile anfractusase, infectate, nu se recomandi sutura -ner-
voasd, decarece reactia fibroblasticd consecutivd invadeazi aria de suturd,
si, in urma compresied, se compromite regenerarea si recuperarea | wnetio-
nali a nervului. '

Leziunile nervoase prin strivire sau compresie nu se sutureazi
imediat, decarece seciionarea numai a axonilor permite regenerarea fibre-
lor nervoase,
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— In leriuni nervoase, cu lpsuri mar! de substartd, nu se fac suturi,
devarece capetele vor fi in tensiune; in asemeney situatll, se fac grefe,

PRINCI?I

Sutura nervoasd este o chirurgie indirectd deoareee se lucreard mamai
pe tesutul inconjuritor {epinerv) i nu pe fibrele nervoase care sint foarte
fragile. Peniru aceasta, In asemenea situastii cste important de a i inde-
piir te o serie de principii:

— Respectarea cu strictete a regulilor de aaepﬁi{: si antisepsie, pentru
evitarea mfem;uu secundare generatoare de tesut fibros cicatriceal (nervul
rezistd la infectii) ale tesutului din jur,

— Hemostazd minuticesd a pligii, pentru p*'even[rr:a hernatomulud
care poate exsreita compresiuni ascpra nL-‘\.J. ui =i poate oferi condifii
pentru dezvoliarea infectief,

— In cazul lexiunilor cornplexe, se rezolvd mai intil fractorile oseasc,
prin fixarea lor cu tije san suruburi $i dupd aceeq, suwrile nervoase 51
celelalte leziuni.

— Asjgurarea, pe ¢it posihil, & rapoartelor capetelor sectionate pen-
tru respectarea functiel fibrelor (senzitive, melorii), rai alesin cazul sec-
tiunii nervilor micstl. In acest scop, se va cliuta ca trunchiul nerves si
nu fie cudat sau rotat.

— Materialu] de sufurd sd fie foa ; ; i
10 zero) pe ace sertisale, Fste de preferat ca sutura si se efectueze sub
ITITTTSTOS Binocalar, pentrd a respecta fibrele nervoase,

— Afrontarea capetelor nu trebule fHcutd (o brutalitate si niciodats
in tersiune, Pentru aceasta se vor folosi pense foarie fine, care si nu zdro-
beascA fesuturile, fire tractosre sau ace fine. Dupd suturd, nervul se va
aseza Intr-un pai muscalar bua, departe de focarul ce fracturd.

— Evwitarea suprapunerii sau slatcririi sutarilor straturilor inveeci-
nate sau suturii cutanate, pentra a Impiedica formarca unel cicatriel
fibroase sclerozante.

MATERIALE NECESARE

— bisturiu eu lamid fing st bine asculitd, foarfece fine, pense, depar-
tatoare Volkmann;

—- ace atraumatice cu fire de mitase Intre opt zero s sase zerpo sau
nvlon intre opt zero si zoce zero, catgul, ati;

— comprese din tifon, ser fiziologic cdldut.

PREGATIREA PRECPERATORIE

Pregitirea preoperatorie este de sourtd durati, aseméndtoare co cea
din cazul suturij de tendon sau muschi i necesi:

— curdtirea gi antisepsia regiunii;

— premedicarea belnavuelui;

— hemostazd provizorie prin aplicarea unui bandaj compresiv (handa
elasticd Esmarch) pind la identificarea formatiunilor lezate.




AMESTEZIA

Anestezia generald este de preferat, deoarece oferd liniste operatorie,
interveniia fiind migiloasa si, de multe ori, de lunga durata.

In cazul in care nu se poate beneficia de anestezie generali, se folo-
seste anestezia regionald (plexala, rahidiana, peridurala).

POZITIA BOLNAVULUI SI CHIRURGULUI

Pozitia bolnavului este in decubit, cu plaga expusd cit mai bine ve-
derii, ca si in cazul suturii de tendon.

Pozitia chirurgului va fi cit mai eomoda (de preferat va sta pe un
staun) pentru a-4i putea sprijini miinile pe masi, in asa fel ca si aiba
siguranid cit mai mare a miscarilor. Operatia se va face totdeauna cu un
ajutor care va sta in fata operatorului.

TEHMICA

Tehnica suturij nervoase primare este in functie de natura si gradul
leziunilor.

1. Sutura nervului sectionat transversal, presupune mai multi timpi:

Incizia plelii este necesard pentru déscoperirea capetelor sectionate
1 pentru inventarierea altor leziuni. Ea se plaseazd in Iungul proiectiei
tegumentare a nervului (la nivelul articulatiilor se face paralel cu inter-
linia articulard) si lrebuie 53 depfiseascd proximal si distal capetele sec-
tionate pentru a permite o bund expunere a lor si o eventuald disectie
dacd va fi necesard (disectia nervului pe o distanti de 10 em permite
alungirea lui eu 1 cm) {4).

Toaleta pldgilor contuze cu excizia marginilor devitalizate, hemostaza
perfecid si inventarierea lexiunilor.

‘widentierea capetelor sectionate si disectia nervului cu péstrarea cola-
teralelor musculare (dacid este cazul). Tot in acest timp, se pregateste patul
muscular in care se va aseza nervul,

Pregitirea suprafetelor de sectiune se face numai in cazul in care
cele doud capete prezintd leziuni contuze si necesiti sectionarea lor in
tesut séndtos. Inainie de aceasta este bine ca 58 se orienteze direciia
normald a trunchiului nerves pentru a nu fi rotat.

Regularizarea suprafetelor se face prin sectionarca lor cu bisturiul cu
lamai find si bine ascutitd sau cu o lama de ras sterild prinsd intr-o pensd
Péan. Important este faptul ca sectiunea sa fie perpendicularii pe traiec-
tul nervului, in {esut sdndtos si cu cit mai putin sacrificiu din capete.
Pentru aceasta, unii autori (3) recomanda infasurarea capetelor inir-o
banda de celofan fixatd lateral cu o pensa in L% (fig. 11.1) si sectionarea
simultana a benyil 51 nervalui.

Apropierea celor doud capete se face férd risucire, in asa fel ca
suprafetele lor sd ajungd si si se mentind in contact, fard a fi in tensiune.
In acest sens, capetele se repereaza cu 2 ace fine (fiz. 11.2, a)ysau cu 2 fire
subtiri {fig. 11.2, b}, trecute la 2—3 e¢m de locul viitoarei suturi. Orien-
tarea unel pozitionari corecte se face dupa directia vaselor ,vasa nervo-
rum* i dupd structura fasciculelor nervoase.

Sutura nervulai se face cu fire izolate trecute numai prin epinerv si
prin interstitiile dintre fascicule, fard a pitrunde intre fibrele nervoase.
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Firele se trec ¢it mai apropiate pentru a asigura o bund continentad care si
impiedice patrunderea fesutului conjunctiv de neoformatie intre supra-
fetele de sectiune (fig. 11.3). Innodarea firului se va face de asa manierd
ca sd puni in contact cele doud suprafete sectionate, dupé care se taie it
mai aproape de nod.

Dupi ce s-a suturat fata anterioard a sectiunii, se pastreaza fircle
marginale, care se pun pe pense si se sutureazd apoi fata poslerioard, in

:.Il:; =
5 =
V) SE -

Fig. 11.1. — Sutura nervoasd: regula- Fig. 11.2. — Sutura nervoasd: repararea

rizarea suprafetelor prin sectionarea  capetelor sectionate si punerea lor in po-

capetelor infisurate intr-o bandid de zitie (fird rotatie): a. cu ace fine; b. cu
celofan. 2 fire subtiri.

Fig. 11.3. — Sutura nervului sectio-

nat transversal: a. trecerea firelor

prin epinerv; b. apropierea capetelor
si innodarea firelor.

asa fel ca torsiunea nervului si nu strice reperele si sd nu produci trau-
matisme.

La sfirsit, nervul se aseazid In patul muscular pregitit, care se sutu-
reazil prin citeva fire de catgut. Alti autori (4, 3) recomandd Inmansonarea
suturii in fibrind sau silastic, pentru a usura directionarea patrunderii
axonilor in capdtul distal.
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2. Sutura nervului sectionat oblic respectd aceiasi timpi ca mai sus.
Daca suprafetele sint regulate, nu necesita prepararea lor.

Orientareq traiectului fibrelor este maj uscard, deocarcce existd posi-
bilitatea de suprapunere mal exactd a capetelor sec{iunii.

Sutura se face ca si la sectionarea transversald, nwmal la nivelul epi-
nervului, Pentru intérirea suturii, unil autori recomandd trecerea unui fir

transfixiant prin toatd grosimea ce-

e lor doud capete (fig. 11.4), fir care

nu se stringe tare.

o === 3. Sutura particld o nervului

; i & = este obligatorie si se adreseazd nu-

mai portiunii sectionate. Respectd, in

d principiu, aceiasi timpi de mai sus.

Mentinerea continuitétili unel porti-

A7 uni din traiectul nervului, usureazi
orientarea tralectului fibrelor.

— Suturg se face numai pe por-
tiunea lezatd, in acelasi mod ca mai
sus, realizind o angulare a portiunii
ce pastreazda continuitatea nerwvului,
in functie de pierderea de substanta
(fig. 11.5).

Fig. 11.4. — Sutura nervului sectionat INGRUIRI POSTOPERATORII
oblic: a. cu fire izolate trecute prin

epinerv; b. se adaugd un fir transfi-

xiant pentru intirirea suturii. Ingrlpmle postoperatorii urma-

resc realizarca celor mai bune con-
ditii pentru mentinerea suturii si a
troficitdtii musculare. Se va avea in
vedere:
Fig, 115, — Sutura partiald & nervu- Evitarea elongatiel nervului su-
lui. turat, mai ales daca se afla In apro-
pierea unei articulatii precum si a
musculaturii paralizate prin refractia celel antagoniste. In acest scop, se
va imobiliza segmentul respectiv pe o ateld, sau intr-un aparat gipsat,
timp de 2030 de zile.

Prevenirea redorilor articulare si a atrofiei musculare prin mobili-
zarea pasivd a articulatiilor si prin masaje si faradiziri ale muschilor.
Aceste stimuldri electrice musculare se vor Incepe proximal si se vor
extinde distal, in raport cu regenerarea nervului.

Aprecieren regenerdrii nervului printr-o serie de teste clinice si elec-
tromiografice printre care citam:

— testul Tinel: percutia in lungul trailectului nervuluji suturat pro-
duce senzatia de curent electric la nivelul la care a ajuns progresiunea
axonilor dinspre capétul proximal;

— testul Minor: reaparitia transpiratiei cutanate in teritoriul re-
enervat;

— electromiografia aratd tendintd de disparitie a potentialelor de
fibrilatie si pozitiv monofazic, pe masura regenerarii fibrilelor nervoase.
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Reeducareq musculard se face in perioada de recuperare, prin creste-
rea treptatd a amplitudinii miscarilor active si prin masaje. De asemenea,
trebuie acordatd atentia corespunzatoare reeducarii sensibilitatii.

COMPLICATH POSTOPERATORII

Infectin pldagii cu formarea de cicatrici aderente sau compromiterea
suturii; se previne pun asepsic rigureasa si antibioterapie.

Nevromul apare in suturi defectuoase cind capetele nu au fost bine
afrontate, sau cind firele au fost trecute printre fibrilele nervoase. Se
rezolvd prin suturd secundard sau grefa.

Cicatrici victoase, mai ales cind se asociazd cu fracturi, nervul fiind
prins in calusul osos ceea ce necesitd viscerolize secundare.

Modificiri de sensibilitate sau motricitate in segmentul respectiv
datoritd unor tulburari de regenerare nervoas.

REZULTATE

Rezultatele sint Incurajatoare mai ales pentru recuperarea sensibili-
tatii la virste tinere (sub 20 de ani) si mai putin incurajatoare pentru recu-
perarea motorie, pe mésura inaintdrii in virstd sau a suturérii fardive
{peste 2 luni). Sutura corectd aduce un plus de rezultate incurajatoare,
mai ales dacd se face sub microscop, respectind fibrilele nervoase,
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XIl. DESCOPERIRI DE VENE SUPERFICIALE
IN VEDEREA PERFUZARI DE LICHIDE

Venele superficiale reprezintd un capital prefios pentru organismul
uman, oferind cel mai usor mijloc pentru prelevarea de singe In vederes
investigatiilor de laborator, injectarea de substante in scop terapeutic sau
explorator, dialize extrarenale repetate, perfuzarea de solutli in scopul
reechilibririi organismului. Pe de altd parte, cle constituie o sursi im-
portantd de material biologic autolog pentru transplante vasoulare, by
pass-uri si repararea unor leviuni arteriale,

Fiecare punctie sau injectie intravenoasd reprezinili un traumalism
pentru vend, fiind wmat de lexiuni parietale sau endoteliale mai mult
sl mal putin grave, uneari, prin repetare indelungati, se ajunge la trom-
boze cu obstruetii complete ale lumenului si transformarea acestara in
cordoane dure. Din aceste motive, situatiile In care utilivarca venelor,
In diferite scopuri, se impune in mod repetat ssu pentru perinade inde-
lungate de timp, se recomandid descoperirea, cateterizarea 51 Tolasirea
uneia din vene pentru perioada respectivi, eu menajarea celorlalte.

MOTIUNI DE ANATOMIE

Sistemul venos superficial este dispus In lesutul celuiar suboutanat
suprafaseial sau, uneori in dedublarea fasciel superficiale, fard sa aiba
raporturi cu arterele, fiind lipsit de . pomps musculard® carc sd ajute
civculagia de intoarcore, dar avind multiple anastomoze cu sistemul vie-
nos profund, Datoritd acestor anastomoze, in anwmite situgtii, dilatares
venelar superficiale constitnie un indiciv pretios asupra permeabilitati
st funclionalitalil sistomulul profund, #

Lhispozitia lui este foarte diferitd, cu multiple variatii asupra exis-
tentel, directiel, dimensiunilor i rapoartclor, chiar a trunchiurilor prin-
cipale, fapt care implici o bund cuncastere a acestord penira a putea i
descoperite si folosiie.

Din punct de vedere topografic, cel mai freevent se folosese venele
superficiale ale membrului superier, mult mai rar ale membrului inferior
siocu totul exceptional alte vene.
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INDICATH

Tehmicile moderne care folosese catelere percutanate dispuse pe ae,
ghid cte., au redus mult necesitatea acesior descoperivi; ca loale acestes
ele i1 mentin incd utilitatea in anumite situagii. Indicatiile descoperirii
venelor superficiale sint date de:

- existenia stiril de soc care impunc o cale sigucd, permanentid si
peniru un timp mai indelungat, de administrare a wnor lichide, in scopuld
reechilibricii organismulai;

— prezenla eclapsulul care, datoritd colaboricii venclor, face impo-
sibild punctionarea acestora;

— ahezitale ce mascheazd traiectul venelor superficiale si face difi-
cili reperarea lor, Ia bolnavi care necesitd perfuziri pre- sau poslopera-
torii repetate;

— halnavi agitati care trebuie reechilibrati hidrocleetrolitic si bio-
lozic si care Isi scob acal din vene, necesitind punctii venoase repetate;

— starl de nulritie gravd, in care esle necesard s o reechilibrars
parenterald sau situatii in care bolnavii nu se pot alimenta nataral;

- aplicarea de cardiostimulatoare la bolnavii cu tulburari grave de
ritm cardiac.

CONTRAIMDICATI

Mu existd, pracile, conlraindicalii in descoperirea venslor superfi-
ciale, in afara cazurilor de:
— infectii cutanate ale zonel;
- trombozoarea venelor respective,

COMDITII DE EFECTUARE

De cele mal mulie ori, descoperires vonelor sdapeeficiale se face in
spital, la bolnavi cu afectiuni cunoscute, la care indicatia respectiva s-a
stabilit in urma examenului clinic i a probelor de laboraior. Se reco-
mandd ca interventia sa fie faculd in sala de operatic.

In unele situatii (3oc, colaps, traumatisme grave), cind uiilizorea ve-
nelor se impune de urgentd, descoperirea acestora so poate face si in con-
ditit de dotare mai modestd, dar stomad de odire spedic.

S intr-un cpe g1 In altal, respectarea cu rigurozitate a regulilor de
asepsie sl antisepsie este obligalorie.

OBIECTIVE

Obiectivele pe care trebuie s4 le avem in vedere la descoperirea ve-
nelar superficiale pentru perfuzarea de solutii sav alte lichide, sing:

T 8E fie usor accesibile descoperirii; in acest seop, ne adresim ve-
nelor care nu prezintd prea mulie variatii anatomice =i care au o topo-
grafie constanti, ;

— 54 nu fle lezate formationile vecine; de obicod, venele superficiale
cole mai folesite nu au rapoarte cu formatiuni anatomice importante, in
alora unor ramuri nervoase;
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— 34 asigure trecerca unul caleter corespunzitor §i perfuzarea unui
dehit de lichide convenabil, In raport cu starea bolnavulul; pentru
aceasta ze utllizeazd vene de calibru mai mare,

Paztrarea celorlalte vene constitule obiectivul de bazi.

MATERIALE NECESARE

Dlaterialels core se folosesc in astfel de interveoiil, sint cele nece-
save peniru asepsic-anilsepsie. anestezie, Tigatlurl, denudare si perficare:

-— tinctdrd de jed, clmpuri de jzolare;

— ace, seringi, solutie de procaind sau xiling 197;

~— galgut, ajd, nylon;

— bisturiu, pense anatomice g chirurgicale, pense Halsted drepte sau
curbe, depdrifitvare Volkmann cu 2—3 dinti, sonde canelate, foarfece
fine, comprese:;

— catetere din polistilen de diverse diametre corespunzdtoars lu-
mendlui venel utilizate; acestea pot fi introduse ot .mai mult, ajungind
cu virful lor intr-o vend de calibro mai mare i au avantajul cd Impiedicad
coagularen sanguind,

—— cursd bund de luming.

PREGATIRE PREOPERATORIE

Bolnavul nu necesitd o pregatire speciald. Dacd nu impune wrgenis,
i se pot administra sedative (diazepam, mepohramat, luminal), cu 1—
2 ore Inainte.

Regiunsa respectivd se rade de pér, Se spald {dacd este necesar) gj se
badijoneazd ru tineturd de iod,

OPERATIA. POZITIA BEOLNAVULUI $1 A CHIRURGULUI

Bolnavul este asezat in decubit dorsal, cu regiunes respeciiva ex-
pusd vederil. Chirurgul se aseazd de partea cale se opereazi lar aju-
tovul, in fota lui,

ANESTEZIE

Se folnseste anesteria Jocald en procaind saw xilind solutie 1974, in-
jectind 5—1% ml pe linia de incizic 3 in jurel venel

TEHNICI PARTICUILARE DE DESCOFERIRE

Din puntt de vedere tehnic, orice veni superficialid poale fi denndatd
si folesitd petru perfuzii continui. De obicel, se folosese venele de la
plica cotului sau de la brat, mai rar safena internd, foarte rar safena ex-
terrd 5i exceptional alte vene,

Tehnica este aceeasi pentru orice vend care se denudeazi.

Feperajul venel se jace pentru flecare in parte. Sg are In vedere ori-
ginea, dispozitia, traiectul si reperele anatomice. Le vom descrie pentru
fiecare vena in parte.
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Incizia se poate face longitudinal sau transversal, pe traiectul venei.

Preferém incizia longitudinald plasatd deasupra venel, deoavece la bol-
navii obezi sau in colaps, oferd condifii mai bune pentru evidentierea ei

(fig. 12.1).
Se incizeazd plelea nind la tesutul celular subcutanat, pe o lungime
de 2—3 em. De cele mai multe ori nu este necesard hemostaza.

/

el

Fig. 12.1. — Incizla pilelii in lungul
traiectului venei: a. longitudinal; !
b. transversal. /
| /

Fig. 12.2. — lzolarea wvenel din tesutul
cu ajutorul unei

celutar subcutanat
pense Halsted,

pe o
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Fig. 12.3. -— Incéircarea venei
sondéa canelatd si pe fir,



Descoperirea venei se face prin disectia tesutului eelular subcutanat,
in lungul venei, cu o pensd find tip Halsted, prin deschiderea si inchi-
derea bratelor acesteia (fig. 12.2). In momentul in care apare vena, se
izoleazd circular si se incarcd pe un fir de atd sau pe o sondd canelata
(fig. 12.3).

Pentru a usura evidentierea venei, se poate aplica un garou care se
ridicd in momentul izoldrii acesteia. Daca, din intimplare, In zona res-
pectivd, se gdseste vreo colaterald, accasta se izoleazd si se sectioneazd,
sau, mai bine, se alege un segment de vend fard colaterale.

Ligatura venei in partea inferioarda a segmentului izolat, se face cu
agd subtire pentru a intrerupe fluxul sanguin din aval.

Incircarea venei pe un alt fir de atd, care se plaseazi cranial fati
de primul (fig. 12.4) si se pune pe o pensi. In acest moment se poate
scoate sonda canelatd. Prin tractiune usoard a celor doud fire se eviden-
tiaz& segmentul de vend izolat care rdmine usor Intins intre marginile
inciziei sub care se introduce o pensd curba,

Sectiunea venei se face cu o foarfecd find, pe aproximativ 1/3 din
circumferintd, proportional cu grosimea cateterului. In acest moment
apare o picaturd de singe (fig. 12.5).

Fig. 124. — Incarcarca venei pe al Fig. 12.5. — Sectiunea venei cu foar-
doilea fir si punerea ei in tensiune. focele,

Introducerea cateterului {rebule fidcutd cu blindete. Peniru usura-
rea manevrel, se tractioneazd usor de firul caudal sau se deschid bratele
pensel care etaleazd vena sectionatd intre ele, basculind in sus bratul
caudal. Prin orificiul creat, se introduce cateterul {fig. 12.6) pe o lungime
de 10—20 cm, fira a forta, in asa fel ca virful sdu sa ajungd intr-o zond
sau intr-o vend de calibru mai mare.
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Fizarea coteterului la vend se face prin innodarea firulul erania,
in asa fel ee 58 nu fie lax si s8-1 permitd iesirea, dar nici s&-i diminueze
lurnenu] (12.7%. Aceasta se vede prin mentinerea aceluiasi ritm de per-
fuzie (piciturd) dupd terminarea nodului

Sutura pligii se face cu 2-—2 fire de aid, deasupra cateterului care
ramine in polul inferior al ineiziel. Cu ultireual fir, se fixeazd din nou ca-
teterul, la piele. (respectind aceleasi reguli ca mai sus), pentru a preveni
iegirea sa dig vend in Uimpul mobilizarii - bolnavului {fig. 12.8). Pentru
mai multd siguranid, unii chirurgh i1 mal fixeazd cu un fir, la distanta
de plaga,

Panzamentul plagii se face in jurnl cateternlud, se lipeste cu galifix
sau cu leucoplast {nu se recomanda infisarvea).

Scoateren cateterului se face in momeniul in care bolnavul este echi-
librat 220 su apdrut complicatii. Dupd sectiunea firului care-l fixeard
la piele, se trage usor de cateter, pind se elibereazd din lgatura de la
vend, dupa care alunecd usor. Dupd exiragerea Iui, se comprima, pentru
citeva minute, zona respectivad si se aplicd un pansament steril

Se obisnuieste ea virful eateterulul 53 fie seefionat sterd] si Inirodus
intr-un balon cu mediu de culturd, pentru depistarea unei eventuale in-
fectii (septicemii).

1. Vena medio-bazilici

— Origine: este ramura oblicd internd a bifurcatiel venei mediane
anfebrahiale superficiale.

— Dispozitie: este situaiid la plica totului tn tesuiil celular subeu-
tanat. : :

—— Traiectul este oblie in sus, induntru si de la suprafatd spre pro-
funzime, ajungind in santul bicipital intern.

— Remere: se giseste situati pe marginea mediald a tendonuiui bi-
cepsalui, avind rapoarte ou ramuri ale nervulul brahial cutanat intern
de care trebuie izolati,

— Pozitia membrulul superior este in extensie si abducfie cu mina
in supinatie.

2. Vena medio-tefalici

— Qrigine: esie ramura oblicd externd a bifurcaliei venei mediane
antebrzhiale superficiale.

— Dispozitie: ca mai sus,

— Trajectul este oblie in sus =i in afard,

— Repere: situatd pe marginea laferald a tendonului bicepsului
(santul bicipital extern), avind rapoarie cu ramuri ale nervulul muscu-
le-cutanat extern, de care trebuie izolata.

— Podtia membrului: aceeasi ca si la precedenta,

Apeste 2 vene sint foarte accesinile dar, datoriti pezifiei lor, la plica
cotului, prin- flectares antebratului se poate indoi §i comprima eateterul
si sa dimmueze sau chiar sa intrerupd scurgeren lichidului de perfuzie.
Din aceste motive, =e folosesc mai mult venele bazilicad si cefalich
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3. Vena bazilica

— QOrigine: este continuarea venel medio-bazilice unitd cu vena ul-
nard superficiala.

— Dispozitie: situatd Initial In fesutul celular subcutanat, perfo-
reazdl apoi fascia supeorficiala.

—- Traiectul este ascendent pe marginea mediald a bicepsului si se
varsd In una din venele humerale sau in vena axilari.

Repere: se gaseste la 3—4 em cranial si anterior de epicondilul me-
dial, in sanful bicipital intern, deasupra sau sub fascia brahiald, avind
rapoarte cu nervul brahial cutanat intern, de care se izoleazi,

— Pozitia membrului este aceeasi ca mai sus,

N.B.: este cea mai folositd vend superficiala a membmlm guperior, pen-
tru perfurzia continud 51 prelungiti.

4. ¥Vena cefalica

— Origine: rezulti din unirea venei medio-cefalice cu vena radiald
superficiala.

— Dispozitie: situatd in tesutul celular subcutanat pe marginea ex-
ternd a bicepsului,

_ — Traiectul este ascendent, pe marginea laterald a bicepsului (san-
ful bicipital extern) ajunge in spatiul deltopectoral si se varsd in partea
superioard a venel axilare,

— Repere: se poate 'descoperi in sanful bicipital extern sau in spa-
tiul delio-pectoral.

a) In santul bicipital extern, se gaseste la 5—7 com cranial si ante-
rior de epicondilul lateral, In tesutul celular grasos.

b} In santul delto-pectoral, se face o incizie de 6—7 om Incepind de
la virful apofizei coracoide catre unghiul inferior al spatiului. Vena se
giseste sub fascie, intre marginile celor 2 muschi,

— Pozitia membrului este aceeasi ca mal sus.

N.B.: este vena cea mai folositd pentru cardiostimulatoare si cateterism
cardiac,

h. Vena safena interna

— Origine: continui vena dorsala interna a piciorului,

— Dispozitie: se giseste inaintea maleolel interne, in fesutul celular
superficial. _

-— Traiectul este ascendent, aproape vertical, pe fala internid a gam-
biei, genunchiului si coapsel, ajungind in triunghiul Scarpa unde perfo-
reazd aponevroza (fascia cribriformis) formind o crosd care primeste un
numir de 4—=8 colaterale, dupd care ze varsa In vena femurala la apro-
ximativ 3 em sub arcada inghinala.

— Repere: vena se poate descoperi In orice zond a tralectului sau
dar mai frecvent la origine si in triunghiul Searpa.

a) La origine, sc géseste la 1 cm anterior §i cranial de marginea
maleolei interne, fiind situatd chiar pe planal osos sl acompaniati de
nervul accesor al safenel inlerne, de care se izoleazi,
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Y In teiunghiul Scarpa, incizia se face In 1—2 om medial de artera
fermrurald si ln 3—4 om sub arcada inghinald, pe o lungime de 8-—10 cm
Vena se poate descaperl in iralectul siu supra- sau subaponeventic,

Pogitin membrului pelvin este in extensie, usoard abductie s vo-
tatie externd

G. Vena safendl externa

Se foloseste foarte rar pentra perfuzil si numal in situaga in care
aici o altd vena superficiald ne poate 1 denudata.

— Qriglne: eontirud vona dorsald externd a picioralail,

— Disporitie: se gizeste Inapoia mealealei cxterne, la ineeput in tesu-
tul cefular suboutanatl apoi trece in dedublarea fasciel superficiale =i in
final subaponoevreotic,

— Traieciul este ascendent, in lungul marginii externe a tendonulvd
Achile apri pe fata posterioard a gambel in sanil dintre cel aoi gemeni
i dedublerea fasciel) si urcd pindg in spatiul poplitcn unde formeazd o
crosi o concavilatea anterioard si se varsd in vena paplitee. In trajectal
sau esle insoitd de nerval safen exlern,

— Repore: veng se poate descoperi in ovice punct al tralecialui sau,

ay Cel mai frecvent si mal usor se descopers ia origine, printr-o in-
cizie la jumétatea distantei Jdintre maleola exiernd si tendonul Achile,
unde vena esbe situata in fesaful celular suboulbanat,

by In 173 medie a gambed, incida se face pe linia mediand, lar vena
se ghsesie in dedublarea fascied, intre cel 2 gemeni,

@) In spatiul popliten, incizia se face 0 mijloen! aceshiia, iar vena
s géseste sub fascie.

— Pozilin bolnavalui este in decubit veatral, cu membrul pelvin
in exiensic.

7. Vena jugelari exjemni

ae foloseste In conditdl excepyionale cind toate venele sinl colabate
sl este necesar wn debit mare de lichide pentru recchilibravea rapidi a
bolnavuiui.

— Origine: s formeazd din unpires verel maxilare interne ca epa
temporald superiiciala, la nivelul cordiluiad,

— Dispezitio: se gasegte pe fata Iaterald a gituloi, sub muschiul pie-
loes al oitalal, y

— Traiectul pste obliz. descendent st inapod, Tneracising sternoeleidn-
mastoidianul, far la nivelul claviculet perforeazd fasciile corvicale supec-
ficiald si mijlecie si se varsd [0 vena subclaviculard, Arve raposrte cu ra-
muri ale plexului cervical superficial,

=— Repere: ¥ena Incruciseazd margines postericari a sternocleido-
mastoidisnulud, cam la jumidtatea acestuia, acolo unde jes ramurile plexu-
i cervical superficial (puneiul Erb) si trece in fosa subclaviealard. Se
descoperd in trajectul s8u iferior,

— Pozitia bolnavulal este in decepit dorsal, ca capul retal de partea
opusd si gitul agezat pe 0 pernd, sstfel ca s4 se permitd flexia capului pe
undirul opis.
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IMCIDENTE 51 ACCIDENTE

Vena nu pouate fi reperatd fie datoritd abundentei fesutului prasos
{la obezi), fic unor anomalii in fraicctul siu, In acest caz, se recurge la
o oaltd vend mai usor abordahili,

Clateterul nu poate fi introdus datorild spasmulul venel, Se lasi so-
lutie de novocaind In plagd, peniru cileva minute dupd care spasmul di-
minueazi,

Tat din cauea spasmului, cateterul nu poate progresa: se injecteazi
putind solulie de novecaind sau xilind pe cateter. In nici un caz nu se
insistd pentru introducerca fortatd a cateterului.

Perforaren venel la introducerca caleternlui, Aceasta se observd prin
faptul ¢4 nu mai progreseazd cateterul in vend, na vine singe 1o aspicalia
o seringn, iar perfuzia se opreste, Se scoate caleterul si ose denudeazd
altd vend. '

ftuperen venei la introducersa cateterulul daloritd seciiunii mari a
circumferintei sale, discordaniel dintre lumenul mic al venel si grosimes
mare a cateterului ssu manevrelor brutale de fractiovne. Dacd se poato
introduce cateterul, se ligaturearsa vena pe caleler, In mod obisnuit. Daca
vend nu mal poate fi caleterizati, se ligatureazd si se descoperd o alta,

INGRINRI POSTOPERATORII

Mentinerea permenbilitdlil coleterulud se realizeazi prin asigurares
perfazarii continue de lichide. Tot in acest scop, se injecteazd 2 000—
4000 VT heparind, de 2—3 ori pe zi, pe cateter, in mod lent, sau se intro-
duce heparina in flaconul de perfuzie, pentru a Impiedica formarea even-
tualelor cheaguri la capiatul siu endovenos.

Prevenirea scoaterii cateterulud se asigurd prin meniinerea [ixérii
lui la piele si sedarea bolnavului,

Evitarea pozitiilor care cudenzd caleterul si jeneazd sau opresc sour-
gerea lichidelor in situatia in care cateterul trece pe sub o plicd (regiu-
nea cotului). In acest scop, se poate imobiliza segmentul rTespectiv pe
atela,

COMPLICATH

Fnbolia gozonsd este posibild In caxul in csre se inbroduee eateterul
ard lichid, intr-o vend centrald unde presiunea devine negativa in timpul
diastolei atriale.

Flebita s periflebita de cateter apare in meniincrea penlru perioade
lungi de timp a cateterulud, prin iritarea endovenel, Bolnaval acazd du-
reri pe traicclul venel si devine febril. In asemenea situatii se scoate ca-
teterul si se aplicd terapia anticoagulantd, injectind prima dozi chiar pe
cateier. Dacd mal este nevoie de reechilibrare, se denudeazi o altd vend,

Sepiicemic este urmarea nercspectiivil regulilor de asepsie sianti-
sepsie, atit la introduceren cateteruiui it i la schimbarea flacoonelor de
perfuzie, Hemocultura precizeazi diagnosticul, iar tratamentul el trebuaie
sa fie foarte energic.
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XH. TRAHEOTOMIA

Traheotomia (gr. trakheia-=trahes; tomeé=seciiune) reprezintd inter-
venila chirurgicald care constd In incizla fraheei in pertiunea sa cervi-
cald, in scopul de o orestabili pitrunderes aerului in ciile respiratorii,
devenitd imposibili. In marea majoritaie a caxurilor, traheotomia repre-
zintd o interventie de maximid urgentd; de accea, fiecare medic (i in
general orice cadrir mediu) trebuie s siie 53 o execute in orice conditil
[chiar in afara vrei institutii medicale), cu mijloncele elementare pe care
fe ure la indemind si In timpul cel mai scurt. De promptitudinea elibe-
rarii cdilor respiratovii superioare $ a pawrunderil aerolui in plamin,
depinde viata bolnavulai,

e fapt, sub numele de traheofomi? se include aiit Jaringotamia
intercrico-liroidiand, eare constd in incizia membranei cu acelasi nume,
rit §i traheotornin propriu-zisi en variantels el (inaltd si joasdl.

MOTIUNI DE ANATOME

Ttegiunea laringo-traheald se inlinde ceanial, de fn un plan orizontal
prin veriehra a V-a cervicald (polul superior al cartilajulul fircid) iae
caundal, pind la un plan orlzonial prin vertebra o IT-a toracald {deasupra
manubrivmuing sternal); lateral este delimitatd de warginile anterioare
ale muschilor sternocleidomasicidient.

B cuprinde mai mualte planuri anatomice, Importanie de cunoscut
datorit formatiunilor pe care le contin (2, 7).

Pipleg este subiire. mobild, extensibild si prezinid, uneord, cute trans-
versple structurale si de motilitate,

Tesutul celular subcufanot contine, in grosimeasa, Tihre ale mus-
chiului pielos al gitului, arteriole provenind din tireidiencle inferioare,
veng tributare Jugularel externe sau subclaviei, care so anastomozenzd
intre ele pe linia mediana, limfatice superficinle care dreneaza in gan-
glienii suprasternali si ramurl trmsversale din plexul cervical saper-
ficinl.
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Fascia cervicald superficiald (portiunea subhicidiani) fixati « superior
1a hmu:l s intinde pind la stern 5i trimite lateral prelungivi care invelsse
muschii sternocleidomastoidieni.

Mugehii subhioddiend sint in numir de patru percchi:

— sternocleidomastoidian, este cel mai superficial, subtire si lat ca

¢ panglicd, se insereazd coudal pe stern si claviculd, iar cranial pe mar-
ginea inferioard a hioidului. Directia lor este oblicd de jos fa sus si din
afard induntru, asfel i, In portiunea inferioard, determind un iriunghi
isoscel cu baza la stern; '

— sternohinidian, situal sub cel precedent, se insereazd ceudal pe
Tata posterioard a manubrivmulai slernal, iar ersmial pe o coardd Hga-
mentard care uneste cel dol tuberculi ai cactilajulai tiroid. Diveelia lor
esle oblicd de jos in sus si dinfuntru in afard, astfel ca delimiteaza, intre
marginile lor interne, ua triunghi izoscel cu baza in sus. Inire marginile
interne ale ncestar d-::n_m ]:u..':ter.hl de musthi se delimiteazd un spetiv ram-
boidal, care este umplut de acolarea fasciei superficialz cu cea mijlosic
51 care separa piclea cu tesutul subcutanat de primele inele traheale, Adci
este locul de slectie pentru irahectomie (linia albd subhieoidiana);

— lirohicidianul. contined in sus pe cel precedent, de o coarda lirei-
disand pind la marginea infericar a corpului si o coarncler mari ale osu-
Iai hinid;

— omohisidianul  trece pe sub sternoclcldomastoidian, traverscazi
in diagonald regiunea subhicidiand si se inserenzd pe margines Infericard
a ostlui hisid.

Fasela cervicald wijflocie, de Tormd triunghivlard, cu virful in sus s
fimata la hioid, wnple zpatinl dintre cel doi omohioidieni si se dirijeazi
in jos unde se insereszd pe stern, claviculd, prime coastd s pe fascia
muschiulii subelavicular, trimitind expansiuni fibroase pe wvasele mari
de la baw pitului (venele subelaviculare, trunchiurile vencase brahio-
cefalice) pe care le mentine deschise, usurind astfel scurgerea singelui;
{in caz de lesare o lor, existd pericolul emboliel gazoase),

Steatiel relromusculor este reprezentat de laringe, trahee siplanda
tiroidi,

— Laringele este alcituil, in aceastd zond anlerioard, de cartilajele
tirpid 51 cricoid, unite intre ele prin membrana crico-tiroidiand de sfrue-
turd fibroasa, care umple apatiul triunghiular cu acelasi nome, lat de
2 em sl nalt de 1,5 em, locul uade se practicd laringotomia intercrico-
liroidiani.

- Traheen cervicald, lungd de 3—4 cm I conil si de 5—6 =m (pri-
mele 5—>08 iuole] la adull, se alungeste in iimpul exiensiel gitulei si se
micsoreazd in flexie, Calibrual e este de 8—10 mm la copil 51 12314 mm
la adull. Tn IJ[JF1,1T.1]LE1 =g anterioard este In raport e istmul glfkndr~1 1i-
roidiene la nivelwl kartilajelor 2 si 3 {la copil este ceva mai jos ca la
adult), cu venele tiroidiene Infericare, cu artera tireidiand mijlocie; info-
rior este in raport cu frunchial venos brahio-cefalic sting, Lateral, este
acoperitd de lobii glandei tireide si vine in raport cu nervil recurenti s
pachetul vasculo-nervos al gitului, pachet care se indepirteazi de tra-
heo pe mdsurd ce urclt spre cap, Posterior, este separaltd de esofag prin-
treun tesut celulo-griisos. In portiunea sa fmnhﬂci este frarle aproape
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de pisle, iar de sub inelul al d-lea, urmeazd inflexiunea Inapoi a coloanet
corvicale, astfel cd devine pr UJLlhdéi si distania sa de planurile superficiale
s¢ mireste {de accea existd riscul de a iesi din trahee canulele scurte).

CONDITI DE EFECTUARE

Locnl de electie pentru traheotomie este in reglunsa anterioard a gi-
tului, sub Crl!"tﬂ:!']lll tireidian, deasupra manubriumulul sternal, in zona
aeupald de laringe si de por tiunes superioard a trahesi,

Do cele mal mulie orl ea se practicd de argentd, la locul aceidenlbuluai,
la domiciliul belnavului sau in spital. In asemenea situatii se face fard
o pregitive prealabild a bolnavului, chiar fird anestezie si fdrd respecta-
rea regulilor de asepsie si anlisepsie.

Dacid nu existdl instrumentar adecvat, ea se poate execuia cu orice
mijloc pe care [1 avem 1o indemind i care permite sectionarea planusilor.
In asemenca casurt, chirurgul trebule s8 luerere rapid, metodic siosi-si
pistrese calmul,

In situatia in care inlerventia nu necesith urgenid mare, ea se lace
dupi pregitirea bolnavalul, respectind, eu striciete, regalile de asepsie-
anﬁwpbu. g1 aneslezie.

IMSTRUMENTAR

Pentru efectuarea unel traheoiomii sint neecesare urmitcarcle nstro-
mente:

— bisturiu, pense analomice si chirurgicale, pense de hemostazd;

— comprese din tifon, catgut, atd, bandi elasticd sauw din lifon cu
diametru de 5 mm pentra fixarea sondei, antiseplice, material necesar
pentru anesteria locald;

— dilatator Laborde (fig 13.1) sau Trouvasean;

- sanuia de intubatie (raheald tip Krishaber (fig, 13.2) sau Sjoberg-
Aboulker (fig. 13.3) Instromentele trebuie si fie bine ordonate pe masd
pentru a i la Indemina.

Cannla Krishaber oste cen mai folositd, Fate un tub din metal inoxi-
dabil, co curburi care respegtd directia irsheei st este aledituitd din tred
parti {veri fig. 13.2):

— canula externd, provizutd cu o rondeld (pavilionul) la eapiital siu
extern; aceasta are doud inele prin care canala se fixeazd in jurul gl
si un buton excentric care fixeazd pavilionul canuled intome;

-—— muandrenul este un fub neted eore are virful roluand, este previ-
sul cu doud orificli laterale oo depdsese orificial intern al conuled ex-
terne; se muleazd perfect in fumenul canulel; permite intraduceres cu
1.1‘-L]11I'ltcl a canulel externe in lrahee, fard =4 se producd Jesiund ale lesu-
turilor;

— canula inlernd previzuti si ea cu un mic pavilion, se introduce
in cea externd, de care se fixeaxd prin hutonul excentric; ea poate i
scoash, curdtitd de mucoritdtl si introdusd din now.

Dimensiunile canulei sint in raport de virsta F}Dljmﬂ_flm Tungimen
variazd intre 4—5 em penlra copil si —38 em pentru adult, iar diametral
egle cupring intre 0 mm i 13 nun, in rapart cu calibrul {raheei.
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Canula Sjoberg-Aboulker este un tub din cauciuc sau material plas-
tic, de dimensiuni si formi aseméndtoare canulel Krishaber, prevazuii
in capatul caudal cu un balonet care, prin umflare, se muleazd pe pere-
tele traheei, fixind canula asemdndtor unei sonde de intubatie oro-tra-
heald pentru anestezie. In jurul gituldi se fixeazd cu o bandd de tifon.

Fig. 13.2.

Fig. 13.1. — Dilatator La-
borde.
Fig. 13.2. — Canule tip
Krishaber (dupd Roux-
Marchall): a.: canula ex-
terna  si internd montate
(vizute din fata); (sus se
vede butonul excentric ce
fixeazda pavilionul canulei ©°
interne); b. canula internd
si externd, montate, vazu-
te din spate; ¢. mondre-
nul.

Fig. 13.3. — Canula 8j&-
berg- Aboulker.

Are avantajul cd prezintd un diametru mal mare, nu este prea rigida,
iar capatul infern nu se miscd in trahee, producind iritatii ale mucoasei
si senzatia de tuse. Prin umflarea prea tare a balonetului poate produce
leziuni de decubit la trahee.

INDICATH
Traheotomia are indicatii de urgenti si indicatil terapeutice.

Indicatiile de urgenti se referd la cazurile de insuficientd respirato-
rie acutd, obstructiva, indiferent de etiologie, c¢ind tentativa de dezob-
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structie nu reuseste si cind manevrele de respivatie artificiald sint inefi-
ciente, punind in pericol viata belnavului, respeetiv in cazuari de:

— corpd strdind pdtrunsi in laringe, care produc spasm glotic;

— plagi ale laringelui eu obetructia glotei (cheapuri de singe, frag-
mente tisulare);

— inflamatii acute ale laringelui sau stari alergice, cu edem al giotei
{difterie, edeme alergice);

— reviirsate faringiene posttraumatize (singe, sccrefi) care aslupd
laringelie si nu pot fi aspirate;

— fraumatisme loracice cu fracturi costale multipie san volet cosial
maobil;

— crize de eclampsie, insotite de laringospasm;

— sincope anestezice la bolnavi neintubati, eind secretiile fae im-
posibili respiratia artificialil san dezobstructia cdilor aeriene supecioare.

Indicatiile terapeutice (act preliminar in unele interventil pe regiunea
gitului):

— tumeor inoperabile ale laringelui {cancer laringian);

— tumori Lireidiens sau ale regiunii cervicale, care comprimi larin-
gele;

— come instalate i urma traumatismelor eranio-cerebrale;

— flegmoane ale planseaiul bucal (angina Luadwigl, cu edem al a-
ringelud 51 compresie a glotel;

— interventli pe glanda tiroidd la bolnavi cu stenose laringiens (se
face traheotomie profilactici),

anestezil generale la” bolnavi eu stenoze laringiene sau la cei cu

afcctionl buco-Toringo-maxilo-faciale care nu permit intubatia.

COMTRAIMDICATH

Conlraindicatiile sint minime si se referdi 1a #ituatii 1la care riscurile
traheotomiel sint mari sau actul in sine su aduce ¢ ameliorare netd;

— virste foarte tirere: in general nu se efectucazd la copiii sub
un an®; ;

— bronhopneumanii intinge, care -mentin s agraveazd insuficicnta
riesratorie;

— cascxia foarte avansata din stirvile ferminale ale belilor con-
somptive,

FRIMNCIPH

Flectuarea unei traheotomil cere respectarea anor principii strict ne-
cesare, pekird buna reusitd a interventiei;

— Cperatorul trebuie si e calm, ci singe reee, s 58 nu se precipite
in execulares gesturiler, mai ales cof interveniia se efectucazd uncar in
copdifii dramatice, pe bolnav agitat stosperiat si 1o care hemoragin vine
si facd mai dificild executia operatied.

¥ In wsemenea siluatii, este indicaté trahectomin alba®, care constd in mmjeos
lareg intfvenoasa a W0—200 mp hidrocorlizen hemisuceingl care are slecke e
dinte in edemels giotice infectiosse, virele san alergice,
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— Rapiditate si sigurantad In executia timpilor operatori, cu atit mai
mult cu cit urgenta situatiei o cere.

— Instrumentarul trebule sd fie aranjat pe masd si pregitit pentru
folosirea urgentd, iar canula si fie cu mandrenul montat.

— Toate ineiziile, incepind de la piele, trebuie ficute strict pe linia
meciand.

-— Incizia traheald si fie proporticnald cu diametrul canulei, pentru
a preveni unele complicatii postoperatorii. Lungimea el se face in functie
de diametrul canulei pe care o folosini; acest diametru va fi adaptat la
calibrul traheel.

Respectarea acestor principii face sd scadd mult incidentele si acci-
dentele intraoperatorii.

PREGATIRE PREOPERATORIE

Pregatirea preoperatorie, in urgentd, constd in dezinfectia tegumen-
telor gitului, prin badijonare cu tincturd de iod sau alcool, de la mar-
ginea mandibulei pind la bhordul superior al sternului si a claviculei. Se
cautd s se linisteascd bolnavul pentru a-i diminua din spaima pe care
o are.

Daca interventia nu cere urgentd, bolnavul se pregdteste ca pentru
orice interventie chirurgicala,

ANESTEZIE

Dacd dezobstruarea cailor respiratorii necesitd maximi urgentd, nu
se face nici un fel de anestezie,

In situatia in care obstructia nu este grava, se poate face anestezie
locald cu xilind sau novocaind, injectind 10ml din solutia 0,5—1%/, sub-
cutanat si apoi in planurile profunde, lateral.

Dacd traheotomia se face ca timp complementar, in unele inferventii
pe regiunea gitului, atunci se face o anestezie completi a regiunii prin
infiltratie cu xilind sau novocaind a tegumentelor, a planuriler profunde
s5i a punctelor Frb (la unirea venei jugulare externe cu marginea externd
a sternocleidomastoidianului, locul unde apare plexul cervical superficial).

POZITIA BCLNAVULUI

Bolnavul este in decubit dorsal (Ia pat, pe masa de operatie iar in
caz de extrema urgentd intins la locul accidentului), cu membrele pe
lingd corp. Pentru buna exXpunere a regiunii antero-infericare a gitului,
se recomandd asezarea unui sul sub umeri (nu sub git), care face 54 se
evidentieze mai bine osul tiroid si osul cricoid, lar traheea cervicald se
alungeste (fig. 13.4).

POZITIA CHIRURGULUI
Chirurgnl st la dreapta bolnavului, iar ajutorul este asezat pe par-

tea opusi. In cazul bolnavilor agitati, un alt ajutor std la capul belna-
vului si 1l imobilizeazd fixindu-i capul cu miinile la nivelul urechilor
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(vezi fig. 13.4), in pozitie dreaptd, fard devieri sau rotdri, far un alf aju-
tor i imchilizeaza bratele si coapsele.

TEHHNICA *
Traheotomia sé poate executa la nivelul primelor inele traheale (tra-

heotomia inaltd) sau sub istm (traheotomia joasd). In anumite situatii,
se poate recurge sj la laringotomia intercrico-tiroidiand.

w

Fig. 13.5. — TFixarea laringelul si a reperelor pentru tra-
heotomie (dupa Patel).

Fixarea reperelor. Cu mina stingd, pe toatd durata interventiei, chi-
rurgul fixeazd laringele intre police si medius, iar indexul reperecazd mar-
ginea inferioard a cricoidului (fig. 13.5). Fixarea se face impingind larin-
gele usor cdtre inainte, fdrda a-1 comprima, gest important mai ales la
copii, care au traheea mal mobild, sau la perseoane cu gitul scurt si gros.

1. Tehnica traheotomiei inalte

Este traheotomia clasicd, recomandatd atit la copil cit si la adult si
constd in incizia primelor doud inele traheale.

Incizia pielii se face pe linia mediand, rapid, pe o lungime de 5—
6 cm la adult si 3-—4cm la copil, pornind de la marginea infericari a
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cricoidului si mergind spre mijlocul furculitei sternale. Se sectioneazd, in
acelasi timp si tesutul celular subcutanat. In acest timp, se poate produce
o singerare micd sau moderatd, prin interesarea vaselor subcutanate care
se vor tampona sau pensa; in general, singerarea se opreste spontan dupi

traheotomie.

Fig. 13.6. — Traheolomia — depédrtarea mus-
chilor si pensarea istmului tiroidian in wve-
derea sectiondrii lui.

r

Fig. 13.7. — Reclinarea, in jos,
a istmului tireoidian cu un Ade-
partidtor Tarabeuf (dupd Patel).

Fig. 13.8. — Trahcotomie — dupé sectiunea istmului

tiroidian si ligatura capetelor ce evidentiazd bine

fata antericarf a iraheeil si primele 2 inele traheale
(linia de incizie a lor este punctata).
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Incizig rafeulud medion al planloi moscula-aponevrotic sau discoic-
rean lul s depdrtarea muschilor cu ajutorul depértitoareler Farabeu!
{fig. 13.6). Tn acest moment, pe linia mediand apar primele inele traheale
acoperite mal mult sau mai puiin de Jstmul tiraidian.

Reclinarea in jos sau sectiunen dfstmului fireidian, Dacd istmul no
este proea dezvoltat siomal lax, se poate reclina n jos oo ajuioral unal
depirtitor (fig, 13.7), coca co permite evidentierea primelor 34 inele
traheale. Dacd istroul este lat sau prea sus si acoperd primele inele tra-
heale, e izoleazd rapid Inlre dowd pense Kocher siose aectioneazd {veri
fig. 13.68). In acest mement, fata anterioard a traheel cervieale apare hing,
pe toatd langimea sa (flg. 13.8). Al autor] nu secticneazi istmul si recurg
la trabeotomia infericard,

Acest timp poate face s8 apard zinge in cimpul operator, singe cars
s-ar putea aspira in trahee; de aceea, la selectionarca inelelor iraheale,
majoritatea autorilor recomandi s =e facd rapid hemostaza, Dacd insu-
ficienta respiratorie este foarte gravd, se va renunta la hemosiasd =i owe
va continda interventia,

Sectiuneq troheei se Tace strict median, interesind primele doudl inels,

Pentru a eleclua acest timp in condilil bune, trabeea trebuie Line
imobilizatd, Acest Iuerua se realizeazd fie cu policele si mediusal, fie prin
trecerea a cite woni fir de fiecare parte a primului inel traheal (vesi
fig. 1310, fie infigind cite un depéridtor cuo un dinte de fiecare parte
a lesheel, iar en al treilea depietitor se imobilizeazid laringele pentru
a-i delivnita miscarile (5). Se disecd cu o pensd Inchisd, rvapid, tesutel
celular de pe fata anteviosrd a primelor tred Tnele trabeale,

Cu bisturiul, bine fixat, al carul virl se intreduce aproximativ 23—
5mm in lumen, se seciioneazd vertical, sirict pe linia mediand, primele
doudi inele ale trahoeei faltl adtori seclioneaxd inclele 2 51 3) (veed g, 10.8).
In acest moment, se percepe un suieral palernic predus de pilrunderea
aeruiulin arborele traheo-bronsic, iar respivatia se restabilesie,

Pentro ldrgirea orificiului, in scopul de a permite palrunderea ra-
pidi a sondei Krishaber Tn trahee, se poet inciza, partial, membreanele fi-
broase de dessapra primulud inel side desubdul ecelui de al doilea inel
trabical, Tn acest fel, incizia in forma de T {fig. 13.10, o), Alleori, se face
chizr o mica rondeli sau un mie lriunghi pe fata anterioard a acestar
inele, care usurcazi pitrunderea si mentinerea canuled,

Introducerea canulei trebuie ficutil usor, penlru a nu crea cil false.
Canula Krishaber cu mandrenul fixat la ea, se prezinti operatoruluai. Co
virful mandrenului, se ridicd usor buzo stingd a inciziei traheale si se
introduce o blindete in lumenul Araheei. Dupd accasta, se redrescazi
canula, aducind pavilionul s3u pe linla mediand 81 se impinge usor in
trahee pind la nivelul pavilionului (fig, 13.9). Dacd inelele gu fost anco-
rate cu fire de ald, tractiunea acestora Face s8 se lirgeascd orificiul care
permite asifel introducerca ugeari a canulei (fig. 1210, B).  Acelasi
lucru se obline cu ajutorul depdrtitcrului Labarde san Trousseau
(verzi fig, 1510, &) pe care unii autori (0) nu-! recomandi, datoritd lezirii
mueoasel prin virful bratelor.

Dupd introducerea ecanulel, se scoate mandrenul si respiratia devine
mai ugeard. Bolnavul are citeva chinie de tfuse, expulsind mucozitdti =i
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singe si facind eforturi de adaptare la noua situatie; pavilionul canulei
se va fixa In jurul gitulwi, cu bandd de tifon sau siret, pentru a nu fi
expulzatd odatd cu tusea. Dacd avem posibilitatea, se aspird secretiile
din trahee cu o sondi introdusd pe canuld.

Dupd citeva minute se introduce si canula internd care se fixeazd
la pavilionul celel externe cu ajutorul excentriculul.

Fig. 13.9. — Traheotomia: introducerea canulei Krishaber
in trahee si miscérile care se executd (dupd Veau).

Fig. 13.10. — Traheotomia: «. incizia primelor 2 inele tra-
heale si a membranelor fibroase de deasupra si de de-
subt; b. introducerea canulei Krishaber, dupi indepirtarca
inelelor sectionate cu departdtorul Laborde (se vad si fi-
rele de tractiune fixate pe primul inel traheal) (dupd Patel),
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In cazul folosirii canutel Sjdberg-Aboulker, introducerea ei se face
in mod asemdnator, dupd care se etanseazd sonda pe trahee prin umfla-
rea cu aer a balonetului din jurul sondei.

Sutura pldgii se face cu doud fire de atd, deasupra si dedesubtul ca-
nulei pentru a diminua lungimea inciziei cutanate.

&

Fig. 13.11. — Traheotomia: a. pansameniul pldgii operato-
rii cu o compresd sectionatd ce se introduce sub pavilionul
canulei; b. compresa sSuspendatd pe un siret care aco-
pera pavilionul sondei (dupd Roux-Marchal).

Pansamentul constd in aplicarea a doud-irel comprese pe linia de
sutura sau dintr-o compresd sectionatd pe jumadtate care se introduce
sub aripile pavilionului (fig. 13.11, a).

In fata orificiului canulei se plaseazd o compresd mai mare, suspen-
datd pe o bandeletd sau siret, in jurul gitului, umectatd cu solutie fizio-
logicd, pentru filtrarea si umezirea aerului (fig. 13.11 b).

2. Tehnica traheotomiei joase

Se executd asemandtor cu cea precedentd si constd In incizia arcu-
rilor anterioare ale inelelor traheale 4 si 5. Este o trahectomie reglatd,
folositd ca prim timp pentru interventiile pe laringe sau tiroida.

Incizia pielii si a rafeului median sint identice ca In tehnica prece-
dentd. Unii autori (3) recomandd o incizie orizentald, in pliul cervical
inferior, de la un sternocleidomastoidian la altul, fiind mal estetica,

Dupd depédrtarea laterald a muschilor se pdtrunde in spatgiul celular
pretraheal in care se intilnesc venele tiroidiene mijlocii si, uneori, artera
tiroidiana mijlocie, ceea ce obligd la manevre blinde si cu instrumente
boante. In unghiul inferior al plagii, mai ales la copii, se giseste trun-
chiul venos brahio-cefalic sting, care poate urca pe trahee pina deasupra
incizurii jugulare a sternului (in caz de extensic mare a gitului).

Reclinarea in sus a istmului tiroidian, dupd jzolarea lui, se face cu
ajutorul depértdtoarelor (ca in fig. 13.7), dar nu in sens cranial. In acest
fel, traheea devine liberd de 1a nivelul inelului 3—4 si poate fi sectionata.
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- Secliunea traheei se face dupd tehnica asemanétoare descrisd mai
sus, la nivelul inelelor 4 si 5. Se patrunde cu virful bisturiului sub ine-
lul 5, lama fiind orientatd cranial si se sectioneazd, cu atentie, inelele
4 si B,

Introducereca canulet si timpil wrmdiori sint asemandtori ca la fira-
heotomia inalta.

3. Laringotomia intercrico-tiroidiana (procedeul Butlin-Poirier) (1)

Foarte multd vreme s-a folosit ca metodd de traheotomie la adult,
maj ales in cazurile de cancer laringian sau pentru adminjstrarea aneste-
ziel generale pe cale respiratorie, cind intubatia oro-traheald nu era po-
sibild.

Incizia pielii se face la nivelul spatiului intercrico-tiroidian, pe o
lungime de 2—3¢m, strict pe linia mediana. Se tamponeazd sau se pen-
seazd vagele care singereazd si se continud sectiunea tesuturilor, cu aten-
tie, pind ce cartilajul cricoidian este complet izolat si membrana se vede
bine.

Incizia membranei se face vertical, pe linia mediana si pe toatd lun-
gimea sa. Cind incizia a atins cartilajul cricoidian, se inclind bisturiul
lateral cu 40° de o parte si de alta, pentru a-i sectiona si ligamentele
interioare.

Timpii wrmdtori sint aseméndtori cu cei de la traheotomie.

Fig. 13.12. — Canula Buflin-Poirier (dupd Quénu): a. ca-
nula propriu-zisd si mandrenul; b. adaosul Sebileau-Le-
maitre,

Pentru anestezia generald, pe aceasta cale, se foloseste canula But-
lin-Poirier (fig. 13.12, @) si adaosul Sebileau-Lemaitre (fig. 13.12, b) care
este o canula inferioard prevazutd cu un racord care se ataseaza la capi-
tul de anestezie.
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INCIDENTE, ACCIDENTE, COMPLICATII

Incizia incorectd o pielii (practicatd nu pe linia mediand) se dato-
reste, de cele mai multe ori, rotirii laterale a capului bolnavului. De
aici, urmeazd greseli si incidente: cautarea liniei albe, dilacerari de
muschi hemoragii §i chiar lezarea arterei carotide primitive.

Lezarea wvaselor din regiune nu prezinta un pericol prea mare, in
afara leozdrii arterel tiroidiene mijlocii si a trunchiului venos brahio-ce-
falic sting. Hemoragia acoperd cimpul ope-
rator, intirzie mersul operatiei, face imposi-
bild traheotomia sau, dacd s-a sectionat tra-
heea, singele poate fi aspirat in ea si accen-
tueazdi asfixia. Pentru aceasta, hemoragia
trebuie opritd imediat prin pensarea vaselor
sectionate.

Inciziq incorectd « traheei, care constd
fie in incizii oblice (fig. 13.13), fie In incizii
prea superficiale sau profunde, fie in incizii
prea scurte sau prea lungi.

In primul caz, introducerea canulei se
va face cu mare dificultate deoarece inde-
partarea capetelor inelelor sectionate devine
foarte dificila.

In situatia unei sectioniri prea super-
ficiale, mucoasa poate ramine neincizata iar
la tentativa“ de introducere a ecanulei, mu-
coasd va fi decolatd si infundatd in lumenul
traheei, pe care o va obstrua. Semnul sigur
de incizie a mucoeasel estz constituit de iesi- ) . : ;

PR “. oA . ! Fig. 13.13. — Sectiune incorecta
rea aerului din plamin si de tuse cu expul- " 01d0r traheei — sectiune
zarea de mucozitdti si singe. oblicd si lungd.

Daca bisturiul este introdus prea mult
in trahee se poate leza peretele posterior al acesteia si chiar esofagul. O
lezare a esofagului nu se poate evidentia, de obicei, in timpul interven-
tiei, ¢i postoperator, prin complicatii grave, de tipul midiastinitel supu-
rate, carc are un prognostic foarte grav.

Lungimea inciziei trebuie sa fie adaptatd la diametrul canulei si
invers. Incizia prea micd duce la compresia cartilajului traheal si a mu-
coasel de citre canuld, care are drept urmare necrozarea lor, urmati de
cicatrici retractile stenozante. Incizia prea largd face ca, in timpul expi-
ratiei, aerul sd iasd pe lingd sonda si, In situatia in care plaga este sutu-
ratd mal strins, aerul va infiltra tesutul celular al gitului (in traheotomiile
inalte) sau mediastinul anterior (in- cele joase); acest incident se evitd
prin sutura laxd a plagii.

Introducerea canulei in spafiul pretraheal se datoreste ridicarii pavi-
Mionului la verticald, inainte de patrunderea canulel in trahee sau a unei
insuficiente deschideri a orificiului de traheotomie. In acest caz, nu se
percepe zgomotul aerian caracteristic de intrare si iesire a aerului prin
orificiu. Se scoate canula si se recomandi a fi introdusd dupd largirea
traheotomiei-cu dilatatorul Laborde sau Trousseau.
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Aecentyarea asjiziei we poate datora mal mualior canze:

- patrunderil singelui (provenit din lezarea vaselor), in trahee; se
recuncaste prin apavilla unor accese puternice de tuse in timpul cirora
singele esie expulzat prin plaga trabeald; se ovild printr-o hemostazd
ingrijitd sl rapidd si prin aspirarea singelul pétruns in trabee cu ajutorul
uned sonde sao seringi;

— dacil traheotemia se Tace penten sindromul asfivic produs de dif-
terie, se poate ca membrancle difterice si ajungil in tralee pind sub ori-
fieiul de trahestomie i s4 fie impinse cu senda Krishaber in lumen, pro-
ducind aslfel oostructia ui s1 asfixia; in asemenea  coaruri, sc¢ seoate
sonda, s opune un dilatator si se extrag membranele en o pensi curbd,
lungh, dupé care aspirdm cu o sendi;

— emfizemulul produs prin fesirea aerului pe lingdl sonda

Oprivea cordulul, ca fenomen reflex produs de hipercapnie san ca
urmare & asfiziel predusd prin una din cauzele e mai sus, Se va pro-
ceda, de urgentd, la resuscitare cardiovespiratorie, avind canula intro-
dusé in trahee,

Supuratdi ate pldgli 51 tesuturilor din jur, in urma infeclirii co se-
crefll din trahee, De aceee, so va avea grijd s8 se mentind o Toarte bund
igiend a instalatiei.

Lezarea corzilor vocoale cste un aceidenl grav care se soldeazd o
afonie si se produce mal ales in laringetomia intercrico-tireidiand, in mo-
mentul manevreler de introducere a canalel, Afonia poate i produss si
de lezarca bilaterald a nervilor recorventi, in cazal trabeotomiilor dificile.

Complicatil brovhepulmaonare (brovhopoeamonii, atelectazii polmo-
nare) prin aspirptia seerctiilor care nu se pot climina, Prevenires lor se
[aee prin administrarea de antibiotice, lichefianle ale scoretiilor, bronho-
dilataltonre si prin asigurarea miscirilor respiratorii,

Slenozele fraheale s laringiene sint complicatii care apar tardiv
1 care necesitd tratament indelungat sau reinterventie pentro corvectla
Tumenului,

INGRINRI POSTOPERATORI

Imediat postoperator, -bolnavul va i orméarit permancnt de citre
¢ sord, pind la reluarea compleld a respiraticl si revenirea lui la siorea
de ronstienta,

Tn cazol astupicil canulei o1 scorcdi, arestea =o vor aEpira oo o
sonidé.

Se rocomandi ca atmoslern din camerd s3 fie sterila 51 umeda.
Meceasla se realizeard prin raze ullraviolete, flerberea apel intr-un vas,
sal prin aparalo de acrosali

Bolnavulul i se vor administea antilistice pentra prevenives iofee-
titlor pulmonare,

Canula mternid se va sccale orl de dite orl se umple de scoretli, se
i elrdfa, steriliza sl repune la loo, uscatd.

Tupd 3—4 zile s0 curdld 31 canula exiernd. Heintrodooorea esle
teoed deosrece, dupd acest tmp, erilicivl cotanco-traheal nuose inchide.

La teate acesten s adauzd fratementul Dolil de Dozi (difterie, can-
cor laringian, travemalism toracic ofe) care a porerat obstractia laringisna
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si a necositat iraheotomia. Se administreazd, de asemenea, bronhodila-
falcare, serosoll oo antibictice, lichefiante ale secrefiilor bronsice.

Decanularea se va face in momeniul in care bolnavul si-a recaperat
capacitalea respiratorie, este capabil s tuscasca (ard fenomene de asiixie,
gd so alimenteze fard tulburdrl de deglutifie si 54 respive dupd abstrunrea
pavilioruiui canulel (semn cd edemul i cedat): in unele situatii (difterie,
edeme awrgice ale glolell, accasta se realizeazd dupd 4—06 #ile in alle
cazurl, carularea poate i de mal Inngh doratd (10—12 zile dopd iraoe-
matizmele tovacice) sau chiar definitivd {cancer laringian).

Dupd scoaterea canulel (vare se face dimineata cind tot perscnalul
este prezent, in vederea unel eventuale reinterventii), bolnaval va fi ur-
mirit de o sord, ol timpul, inclusiv in prima neapte,

Inchiderea orificinlul de traheciomic se face lent, In eileva «ile.

REZULTATELE TRAHEOTOMIEL

Trahealaomia are resnltate in functis de cauza pentru ecarve a fost
cfectuatd,

Irmediat dupd deschider=a tralieel sl introduvcerea canulel, se reinu
miseirile respiratorii si bolbavul dese din starea de aslizie, de agitatie
siode spaimi.

Eeclutia ulicrioard este in fenetie de evelutia bolii de hazd, Dispari-
{ia edemului, regresiunea inflamati=i, diminuarea durérii si reluares mis-
chrilor respiralerii dupd traomatismele toracice saw dupd intervengiile
ne torace, fac eca fenomenele obstructive traheale sd diminueze si bolna-
vul 54 fie decanulat rapicd

In cazul comelor dupd fraumatisme eranic-cerebrale, evolutia bolna-
vului este in functie de evolulia leziunilor cerebrale.

De asemenea, traheotomia efectuatd pentre abslroctin produsi de un
neoplasm larmgian are progrnosticul bolil de bazd, ea darats de supra-
vietnire in functie de evolutia neoplasmuloi.
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XIV. PLEUROTOMIA

Pleurotomia reprezintd actul operator prin care realizim o comuni-
care intre cavitatea pleurald si exterior.

In functie de intinderea si gravitatea leziunilor si de complexita-
tea actului operator, pleurotomia se poate face numai printr-un spatiu
intercostal (pleurotomia minima) sau poate s intereseze si coasta, pe o
lungime variabila (pleurotomia cu rezectie de coasti).

Pleurotomia ,minima* se executd intr-un spatiu intercostal, in scop
evacuator, numai pe o lungime care sid permitd introducerea drenului.

Pleurotomia ,,Jargd® (cu rezectie de coastd) presupune rezectia unei
portiuni variabile din arcul costal, in scopul largirii cdii de acces si a
facilitdrii manevrelor de golire a pleurei.

NOTIUNI DE ANATOMIE

Spatiul intercostal este situat in intervalul dintre doud coaste, intin-
zindu-se de la ligamentul costo-transversal, la stern, pe toatd lungimea
coastelor si a cartilajelor de conjugare.

Datoritd lungimii, formei, directiei si orientdrii diverselor coaste,
dimensiunile spatiilor intercostale variazd. Lungimea spatiilor se méreste
de la I—V si diminueazd treptat spre spatiul XI. Inaltimea fiecarui spa-
tiu creste dinapoi inainte, in medie ea fiind cuprinsd intre 18-—20mm
in portiunea intercostald si scade in cea intercondrald (la nivelul prime-
lor patru spatii avind 15—18 mm, pentru ca in spatiile V si VI si ajungi
la 3—4 mm).

Planurile superficiale sint alcituite din piele, tesut celular subcu-
tanat si muschii regiunii antero-laterale a toracelui.

Planurile profunde sint formate din:

— muschil intercostali, in numéir de 2 pentru fiecare spatiu (muschi
intercostali interni si intercostali externi); sint subtiri si cu fibrele orien-
tate in sens invers unul fatd de altul. Sint acoperiti de muschii toracici
la exterior si de pleura parietald in interior. Spatiul dintre ei se micso-
reazd dinapoi inainte si adiposteste pachetul vasculonervos subcostal;
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vena situati superior, artera la mijloc si nervul inferior. In portiunea
mijlocie a coastel, intercostalul intern se insereazd =i pe buza externd
a marginii supericare a coastel, pacheiul wvasculo-nervos gasindu-se o
totalitate in grosimea acestul muschi;

— muschil supracostali, variabili ca numir, se insereazd pe apalizn
transversd si pe fata externd a coastel inferioare;

— muschil sabeostali sint ineconstantl s reunese fetele interne a
doud conste veoine;

— fascia endotoracied este un sirat conjunctiv care invelesle Loati
partea costald g toracelui si aderd de pleura parietald;

— pleura parietali acoperd in intregime peretil cavititil toracice
fiind bogatd in receptori nervesi si vase de calibru mic.

IMSICATH

Pleurptomia minlmd are indicatii multiple in functic de causa care
produce Insuficicnia respiratorie. Astfel; .

— preumotoraxul spontan sau traumatic, cu revarsat acrian veluo-
mings, compresiv, indiferent de Torma lui anatomo-clinic;

— traumatisme toracice cu fracturi costale inchize zau deschisze =i
leziuni vasculare cu formarea de hemotorax zau hemeopnesmotorax masiv;

— revirsate plearale lichidiene recente, serocase san hemoragice, in
cantitate mare, care diminueazd excursiile respiratorii ale pliminului;

e glectiuni pulmonare insolite de hemoragii pleurale saw de aboe-
darea, in pleurd, a unor supuratil pulmonare;

— timp preliminar pind la rezolvarea definitivd o unor leziuni pleu-
ro-pulimonare.

Pleurotomia cu rezectie de eoastii cste indicatd in caz de:

— revarsate plevurale ou depozile de fibrind sau purci care obligl
2 0 buni curdtire a pleurei;

— pleurezii purulente in marve cavitale care necesitd o bund eva-
cLare;

— empieme pleurale cu pahipleurit;

— in orice situatie care obligh la largirea szpatiolai intercostal pen-
tru a evita dilacerarca muschilor si difuzarea infectiel la perete,

COMDITI DE EFECTUARE

Pleurotomia minima se efeclueazd, de cele mai mualte ori la Boinavi
internati, cu suferinti veche, la care starea generald este alteratd, dar
care pot [ pregititi pentru aclul operator. In anumite situatii ca se prac-
ticd in urgentd, cind impune rapiditale pentru salvarea vietii bolnavilor,
asza cum esie In cazul pneumotoraxulul compresiv, sufocant,

OBIECTIVE

Obiecltivele pe core le urmireste sint:

— evacuarea eolectillor din pleurd;

— diminuvarca insuficientei respiraiorii pind la rezolvarea definitiva
a leziunilor pleuro-pulmeanare;
reexpansionarca plaminului i mentinerea lui in aeeastd positie.
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Pentru realizarea chiectivelor de mai swus, treboie ovet in wvedere
alegerea drenuiui sl plasarea lui.

Alegerea drenului se Tace in raport de virsia holnavalui si de naiura
eolvetiel. In principiu, este hine ca drenul sd aibé un cali bry mai ma
pentru a asigura un bun drenaj, atit peniru revirsatele aeriene cil s
pentru cele lichidiene wiscoase, fard a {1 comprimat intre coaste, Se re-
comandd, pentru adulti, un tub nree 30—32 [Charriére} iar pentru copii
nr, 23—24,

Plasarea drenwlud se Tace inle-o wond care sii permitd drenajol efi-
cient al colectiel respective, fArd a leza formaliuni anatomice importante,

In principiu, se considerit ¢i plasarea tubualui in zena declivi a oo-
lectiol asipurd o bund evacuare a acesteia. Noliunea de declivitate tre-
buie apreciatd insd in functie de natura lichiduloi si manifestirile coli-
nice ale bolravoloul, Do acest punct de vedere se pod ivi mal mule
gituatiiz

a) Intr-un revirsat reccnt, in pleura liberd, pe cale de difuziune,
cave produce fenomene asfixice si la eare plaminul nu este acolat la pe-
rete, plasarea drenulul {deci pleurotomia) se face in plind punghd, Tard
a Line seama de declivitate, decarece aspiratin va asigura o bund eve-
cuare a pungil iar elasticitatea pistratd a plaminelol va pPrmlt.{: TOveTi-
rea lui la perete. In revirsatele aeriene compresive, drenul va fi plasat
in spatinl IT1 sau IV intereostal, pe linia medioaxilari,

by In revirsatele localizate sau inchistate, cind pliminul este partial
alipit la perelele toracie si pleura viscerald rdmine ined supld, permitind
o bund revenire a plaminuloi, plasarea deenului se face in funectice de
natura liehicdoloi:

— In cazul lichidelor omogene, fard fibrind, drenul se poate plasa
in pling pungd, Ia fel ca mai sus;

— in revirsatele oo cnntm depozite de fibring sau puroci, ca s in
revirsatele cronice, purulente, cu pahipleuritd, se recomandid ca plou-
rotomia si se facd in spatinl V-8 intercostal, pe linia medio- Elxlium
acolo unde spatiul este mai larg 31 unde pe{h{:]]ﬁ-l.llm_?":iuru PEeTVOs M
-poate fi lezat. In asemenea siluatii, este indicatd pleurotomia cu rezec-
fie de coastd, care permite o bund aspiratie a confinutului pleural =i o
asezare corecti o dronulai,

Se recomandd drenajul decliv, cu tub la care s-au ficot 2—23 orifici
laterale, ulthmul fiind asezat in wona declivd, aproape de iesirea fuboloi
din pleuri,

Condilia esentiald pentru loate tipurile de drenaj este de a evita,
peoeit posibil, pairunderea aerulul in pleurd, in timpul manevrelor, pen-
iru a nu colaba pliminul.

[NSTRUBMENTAR

Pentru electuarea unei pleurolomii minime sint necesare urmilos-
rele instrumente si materiale:
- bisturin, pense anatomice si chirurgicale, pense Kocher, Toarfece,
doz}drtdtoare Welkmann, ace, port ac, at, catgut,
— aonde Pezzer sau Mallecet, tuburi groase de dren, aspirator, bor-
cane coléctoare;
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— eomprese din Hifon, solutii antiseptice, novoeezind wan xilinh ao-
lutie 144, seringd si ace,

in cazul in care este necesard pleurotomia cu rezectie de coastd, sint
necesare in plus: 0

— rizugi micd, rvizese Doven, costotom 31 pensid ciupitoare de os
(Grouge),

PREGATIRE PRECPERATORIE

in caxnil in care nu necesitd argentd, pregitivea precperatorie a bal-
navului se face ca peniru orice interventic chirurgicsli, Se va acorda
atentie unel bune preanestezii g1 sedarvii bolnavelui pentra a diminua re-
flexele durercase la deschiderea pleurei.

in situatii de urgentd, se sedeazd boinavul prin injecti i.m. ca Fe-
nobarbital sau Romergan, dupd care se face toaleta locald siaseptizarea
Zamed.

AMESTEZIE

Menrotomia minimi =2 face cu anestezie locald, folesind novocaina
sau %iling in solutle 0,5 sau 10/,

Se infiltreazd spatiul intercostal respectiv, pe linia de incizie, pe
o lungime de 10—12 em, siral cu strat, de la piele pind la pleard inclusiv
(vezi fig. 14.2, ¢). Pentru a evita arice durere, se ascciazd infilirarea ner-
vulil intereostal respectiy, precum $1oa celnd sub- i supralacent, pentru
a cuprinde o zond it mai intinsd. Cu o astfel de anestegie se poate prac-
tica 51 pleurctomia cu rezeclie de coasta.

La copil, interventia se ve practica sub anestezie gencrali,

Pleurptomia eu rezectie de coasti se poate face 51 cu anestesic ge-
nerald, in raport de complexitatea manevrelor operaiorii.

POZITIA BOLNAVULUS
b

Boinavul este agezal in decubit lateral, de parlea opusd punciici,
e membral superior de parwes bolnavi ridicat dessupra capuliod =) sas-
finut de eadrul messi de operatie (fig, 141} '

MOZITIA CHIRURGULLH
Chirurgul sl Ia dreaplts bolnavalui iar ajutorul de poriea opusi.
TEHNICA

1. Pleursiomia minimi

Tacizia se face, de prefecintd, e unul din spatiile intereostole TV
VIIT, pe Iinia medie-axilavd, Doei ege vorhEa de o coleche nchistald, ficl-
ziz so plagedzi In spalial ool mai decliv al pungii. .

Dupd secfiuney pielfi, pe o lungime de 6—3 om (fig. 14.2, &) 1a dis-
tanid egald de marginile coastelor, se sectioneszd tesuh] celulo-adipos si
se face hemostaza vaselor care sinpereazi,

14 — Tehnici cdlementase de chiraege SIG



Disocierea musculaturii intercostale se face cu o pensid Kocher sau
Péan, cu blindete, faréd a produce delabréri sau singerdri (dacd singe-
reazd micl vase, nu esle cazul de hemostazd); pind la nivelul pleure
(fig .14.2, dy.

Introducerea drenului sau a sondei Pezzer in pleurd se face cu aju-
forul unei pense Kelly sau Kocher care prinde capitul intern (capatul

Fig. 14.1. — Poritia bolnavului pentru pleurotomie.

X

Fig. 14.2, — Pleurotomia ,,minim3

(explicatii In text).

extern este pensat pentru a nu permite infrarea aerului in pleurd). In
acest fel, la locul unde am disociat musculatura, se perforeazd pleura cu

pensa si se_pairunde pe o lungime de o-—24 o, 1h asa 16l ca orificiul late-
ral al drenulul sa ramind in pleura. In cazul in care se folosesc sonde
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Pezzer sau Mallecot se introduce numai ciuperca, dupd care se scoate
pensa cu grijd fard a scoate sonda (fig. 14.2, f).

In jurul tubului de dren se trece un fir de atd intermediard, in bursi,
cu capetele lungi care se las.g..sub pansament fard a fi strinse (fig. 14.2, g)
(,.Fir de agteptare®}.-

Instalarea drenqjulul se realizeazd prin montarea capatului extern al
drenului la un sistem de borcane pentru aspiratia pleurald sau la un
sistem de drenaj simplu (valva cu apd tip Beclére) care sd asigure eva-
cuarea revarsatului pleural fard a permite intrarea aerului (vezi capitolul
~Drenajul®), dupd care se scoate pensa care colaba drenul. Se va avea
in vedere ca inainte de a schimba borcanul de aspiratie sd se penseze
drenul pleural pentru a evita aspirarea aerului in cavitatea pleurala.

2. Pleurotomia prin ,,trocardizare*
.
Este o tehnicd mai simpld, care constd in introduccrea in pleurd, a
unui dren cu orificii laterale, printr-un trocar de tip Monod (fig. 14.3},
deun calibru corespunzator drenului (de obicel nr. 30 pe scara Charicrre).
In acest sens, inainte de a efectua interventia, se va face proba tre-
cerii drenului prin trocar si misurarea lui pentru a cunoaste precis pe
ce lungime va fi introdus in pleurd; de obicei 7—8 cm, in asa fel ca ulti-
mul orificiu lateral sd ramind in pleurd, in imediata apropiere a pere-
telui toracic.

Incizia pielii se face ca si mal sus, pe o lungime de 1 cm, interesind
si tesutul celular subcutanat, pind la muschi.

Disocierea musculaturii intercostale se face prin introducerea unei
pense, ca mai sus, sau prin trocare de grosimi crescinde, pinéd la numarul
corespunzitor celui prin care se plaseazd tubul in pleurd, dupd care in-
troducem trocarul.

Introducerea drenului. Dupd scoaterea mandrenului, tubul pensat la
capatul exterior se introduce prin trocar pind la lungimea stabilitd di-
nainte (14.4, ). Cu o mind se fixeazd drenul, iar cu cealaltd se extrage,

Fig. 14.3. — Trocar tip Monod (dupd Patel).

cu blindete, trocarul prin misciri usoare de rotatie, fird a scoaie si tu-
bul. In momentul in care trocarul a iesit din torace, se penseaza tubul la
rasul tegumentelor (fig. 14.4 b), se scoate pensa de pe capatul distal al
drenului si se continud scoaterea trocarului pe tubul de dren, dupi care
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acesta se fixeazd la pjele cu doud fire de atd legate in jurul lui. Se lasd
de asemenea un fir in bursd in jurul tubului de dren.
Instelareq drenajulut se face la fel ca mai sus.

3. Pleurotomia cu rezectie de coasta

Incizia se face pe coasta care se va rezeca, pe o lungime de 8—10om
la nivelul liniei medio-axilare. Se sectioneazd pielea, tesutul celular sub-
cutanat si periostul costal (fig. 14.5).

Fig. 14.4. — Pleurotomia prin trocardizare (dupd Patel):
a. introducerea drenului prin frocar; b. scoaterea trocarului
si fixarea drenulul.

Fig. 14.5. — Pleurotomia cu vezectie de coastd: incizia pdr-
tilor moi §i a periostulul coastel,
Dieperiostareqa coastei so tace cu ajutorul razusei Lambotte, pe o lun-

gime de 6—38 cm, Incepind cu fata externd a coastel (fig. 14.6 a). Mar-
ginca superioara se elibereazd dinapoi fnainte, dupd care eliberim mar-
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ginea inferioara dinainte inapoi. Se deperiosteaza apoi fata interna a
coastei, incepind de jos in sus, pe ¢ latime de razusa, avind grija ca odata
cu periostul sa se decoleze si pachetul vasculo-nervos din santul sub-
costal, fara a-l leza (fig."14.6 b).

Prin acest tunel de periost, se introduce o razusa Doyen si prin
miscdri anteroposterioare se deperiosteaza coasta pe toatd lungimea pe-
riostulul incizat.

Sectiuncy coastei se face dupd deperiostare, cu un costotom. Acesta
se introduce sub coasta si se impinge fnapoi pina la limita deperiostata

R S

Fig. 14.6. — Pleurotomia cu rezectie de coastd; deperiosta-
rea coastei: a. fata externa; b. fata interna,.

unde se sectioneaza coasta perpendicular pe lungimea ei (14.7 a). Capatul

sectionat se prinde cu un cleste de os tip Farabeuff si se sectioneaza, in
acelasi mod, la extremitatea anterioara deperiostata (fig. 14.7 b).
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Incizia pleurei'se face la nivelul patului periostal a coastei rezecale
pe o lungime de 0,5—0,8 cm (fig. 14.8). Se incizeazd, cu prudenta, pe-
riostul posterior apoi pleura care peate ajunge la grosimi de 10—20 mm,
sau chiar mai mult. Totdeauna se incizeazd pe -0 lungime micd pentru
ca puroiul sd nu se evacueze in mod brusc si sd inunde plaga. In acest

Fig. 147. — Pleurotomia cu rezeciie de coastd; sectiunea
coastei: a. la capdtul posterior; b. la capdtul anterior,

timp, ajutorul std cu canula de aspiratie lingd lama bisturiului si aspird
imediat lichidul, de indatd ce apare dupd scoaterea bisturiului. Canula se
poate introduce in pleurd si se poate aspira continuful din pungé, redu-
¢ind astfel tensiunea.

In cazul colectiilor inchistate, cu pahipleuritd, bresa pleurald se poate
largi, in acest fel, permitind aspiratia intregului continut purulent al
pungii, controlul digital ‘al cavitdtii si pozitionarea tubului de dren.
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Introducerea drenului se face prin orificiul de pleurctomie si se ra-
cordeazd la sistemul de aspiratie, dupd care se inchide pleura cu catgut,
in jurul tubului.

In situatia In care existd funduri de sac cu 2—3 spatii intercostale
sub nivelul pleurotomiei (fig. 14.9), se poate introduce un alt dren, prin-

Fig. 14.8. — Pleurotomia cu rezeetie de coastd: incizia
pleurei.

Fig. 14.9. — Pleurotomia cu rezectie de coastd:
introducerea unui alt dren inferior, sub con-
trol digital, prin contraincizie.

tr-o contraincizie, sub control digital si
se racordeazd printr-un tub In Y la sis-
temul de drenaj. Tubul se fixeazd la
piele,

Inchiderea peretelui se face cu 2-—
3 fire de atd in jurul tubuluj dupi care
se aplicd pansamentul.

INCIDENTE S| ACCIDENTE

Incizii necorespunzitoare In functie de declivitatea pungii, mai ales
in pleureziile purulente inchistate. In asemenea situatii, dupa rezectia
coastei se poate pune un dren intr-un spatiu inferior, printr-c simpld in-
cizie, avind drept ghid indexul introdus in pleurd (fig. 14.9).
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Meettraotoraoul s¢ poate instala In timpul manevrelor de incisie a
perelelal, de disceiere a muosculaturil 51 de introducere a dremalui. Se pre-
vine prin incizia atentd a straturilor, prin manevraren ou blindele o pon-
selor care disociazd mugehii intercostali, prin pensarea capdtulng distl al
tubulul de dren si prin scoalerzsa, ou delicateld, a pensel care o inirodug
drenul.

Pneumotoraxul se mai peale nstala 51 In caml in care unu! din ol
ficclile laterale ale drenulul rdmine zau jese in afara peretelod toomcie In
acesl caz, e repoifionensi tubul de deen sl se mireste presranes aeoga-
tivi pentra aspiratie. :

Efizemul suboutaned apare ca urmare a pAtrunderii coeoiul din
pleurd in spafiul celular subeutanat, printr-un erificia laweral al drenulul,
cara o iesit din plewrd siose adld In grosimea peretelud toracie, saa in el
unel etansird insuficienfe a peretelul in parol tuboiod.

Hemaoragii prin lesarea vaselor pochetulul intercostal, fie in
introducerii trocarulul sau a dreénului, fie in mpul deperiostivil oo
in asemenea siluatii se face hemostaza pein ligatura vasului lezsl.

Testrea drenunlui se preduce dach nu a fost ancorat la plele. In canel
sondelor Pezzer 51 mail ales a celor Mallecol, acestea pob icst usor din
pleurd dacd, asupra lor, se exerciii {ractiuni. In acest sens bolnsvul v
Ti instruit 8 se mobilizese cu aleniie, pentru a nu Lractiona de fubnd.

Deficienie ole giztemulid de drenci gspiratic daloriti astupdrii lubu-
i suu altar defecte in sistem. Ele se corecteazd prin verificaren, de 23
ore pe g, a funciionalitdill acestuin vezi capitelul | Drenajul®),

Intreruperea dreeniejulut prin obstraarea tubului cu secrstii. Se owva
aspira cu o seringd Guvon sad se va ineerca mansvra de | mualgere® o in-
bului. Tn eazul in care ma se reusesle, este preferabil ca tubul sd fie
schimbat; desfundarea prin injectare de lichid nu este recomandnti.

IMNGRUIRI POSTOPERATORI

Pangantenful va £ sehimbat ori de eile arl este nevoie. Nu s va

rmentine pansamentul imbibat deoarece lavorizeazad infectin pereielul.
Supravegherea drenajuled

In cazul drenajulal simplu, funciionalitalea loi se va vrmiéci prin
jooul lichiduled pe eoloana e stictit din borcan, in timpul miscivilor qos-
piratoril. In med normal aceste oscilatii pot ajunge mtre 5— 1% am. in
tirnpul unui efort de tuse fehidul poate uren ia tub, in Umpul inssivetoe,
pind la 40—=50 o, De ajel resulid of, boreanul Srebuie 54 fle la ool pudin
1 sub rivelul de desire din tocace, lar wibul de racord s8 fie drept sl e
bucle.

In cazul drenajului aspivativ; funclionalitatea acestuia so va wmind
de mal multe ol pe zi, printe-o serie de gesturi, mereu accleasi:

— ge pansesrd drenud plearal, se decupleazd de orelungilor sl ose
asculld la capdtul acestain, dacd sv awde zgomotul aspirativ, ceca oo coi-
firmi functionalitatea aspirataralad,

— se racordeazd dremal g tubul de racord, se depenseazd si so des-
face legitura dintre boreanele 1 si 2. In acest timp, se crecazd condiiiile
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unui drenaj simplu, cu valvi, pentru borcanul 1, ceea ce va permite jocul
lichidului in timpul miscérilor respiratorii;

— dacd in borcanul 1 persistd bule de aer, ele pot proveni din aerul
o esle aspirat dintr-o bresd mare in arborele iraheo-brengic sau dinir-o
etunsare insuficientd a cireuitului de aspiratie. Dacl bulele persistd si
dupid pensarea tubului de dren se incrimineazd a doua eventualitate
(etansare incompletd).

Drenajul cu spildturd continud ze foloseste mai rar, fiind dificil de
realizat, mai ales cind este vorba de o fistuld brongicd.

Se foloseste pentru curdfirea mecanicd a unor inflamatii pleurale in
care se gisesc secrefli si detritusuri, ca sl pentru aspirarea aerului care
ajunge printr-o fistuld brongica.

Sistemnul a fost imaginat de J. Luizy (cit. de 1) si con ztd in plasarea
a doua tuburi groase de dren (fig. 14.10): unul inferiar in spatiul 7—8
intercostal prin care trece un alt tub mic Redon, prin ‘care se perfuzeaza
lichidul si un alt tub superior, plasat in spatiul 3—4 intercostal. Ambele
tuburi groase sint unite la un tub in Y si racordate la sistermnul de aspira-
tie. Presiunea de aspiralie se regleaza in asa fel, ca s& fie superiourd in-
trarii lichidului si aerului (in cazul fistulei bronsice), in pleuri.

In acest fel se reuseste curdtirea mecanicd §i dezinfectia cavitatii
pleurale, pind la urmd obtinind reducerea considerabild a volumului
pungii.

Al Scurei (4) a imaginat si aplicat un sistem de spalaturad pleurald
continud, cu doud tuburi de dren, necesitind insa un singur orificiu de
pledrotomie {fig. 14.11).

Autorul considerit ci pleurotomia cu drenaj aspirativ sl spalatura
pleurald continua, este deseori necesard in tratamentul anumitor forme
si a anumitor etape de evolutie ale empiemului pleural. Fie ci este efec-
tuat ca interventie principali de sine stititoare, fie ci cste efectuatd cu
un timp premergitor altei interventii chirurgicale, ea urmireste s& reali-
zeze urmatearele obiective terapeutice:

1. Evacuarea exsudatului pleural, cu pastrarea eit mal aproape de
conditiile fiziologice ale meeanicii respiratorii, fird riscul colabirii inter-
mitente a plaminului, respectiv si fard riscul balansului mediastinal.

2. Liza si evacuarea depozitelor de fibrina.

3. Sterilizarea focarulul infectios pleural.

4, Micsorarea suprafetel de resorbtie i, in final, desfilntarea cavi-
tatii de empiem.

Schimbind pozitia bolnavalui (decubit dorsal, vonlral sau lateral) in
timpul spalaturii, se poale asigura spalarea intregii suprafete plearale.

Galirea borcanului de aspiratie se face numai dupa pensarea drenului
penire a evita instalarea pneumotoraxului. La repunerea borcanului in
circuit. se va avea grijd ca tubul de sticld cé continud racordul cu tubul
de dren sa fie acoperit de lichid antiseptic pe o inaltime de 4+—3 cm.

Gimnastica respiratorie se va face permanent, de ciitre balnav, prin
inspiratii si expiratii fortate care au drept scop sa aducd cit mai repede
pliminul la perete. '

Suprimgarea drenajului sc face In functic de diminuarea cantitatii
aspiratului. In mod normal, se suprima dupa 48—72 de ore, dar sint si-
tuaiii in care aspiratia se poate prelungi.
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Tnainte de a suprima drenul, bolnavul face o inspiratie forfatd si se
penseazd tubul. In momentul extragerii tubului, ajutorul stringe firul
circular, din jurul acestuia, astfel ca orificiul s& fie astupat imediat, dupa
care se acoperd cu un pansament ocluziv.

Fig. 14.10. — Drenaj pleural cu spéld- Fig. 14.11. — Dispozifiv pentru  efec-

turd continud imaginat de Luizy tuarea spaldturii pleurale continui,
(dupa Patel). efectuindu-se un singur orificiu de

pleurctomie. (dupd Al Scurei).

In cazul drenajului aspirativ, se maireste presiunea negativi pini la
1520 em, bolnavul inspird profund, se penseazd drenul si se procedeazd
ca mai sus.

Controlul radiologic este obligatoriu atit inainte cit si dupd supri-
marea drenajului.

COMPLICATII POSTOPERATORI

Supuratii ale pldgil la perete datoritd scurgerii de puroi pe linga tubul
de dren si infectarii tesuturilor vecine. Se trateazid prin antibiotice si se
debrideaza straturile superficiale, dupa inchiderea pleurei.

Leziuni de vase suu parenchim pulmonor datoritd rigiditatil tubului
de dren care pot avea drept urmare, hemotorax sau pneumotorax, in func-
tie de gravitatea eroziunii. Se va mobiliza usor drenul si se va continua
aspiratia.

Simfize pleurale, ca urmare a empiemelor; simfizele pot produce ful-
burdri respiratorii, uneori importante.
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REZULTATE

Rezultatele sint bune, in sensul golirii pleurei de continutul Jichidian
sau aeric si a reexpansionarii plaminului.

Asociatd cu antibioterapie, cu analeptice respiratorii $i cu analgetice,
rezaltatele sint mult mai bune.
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XV. COLPOTOMIA POSTERIOARA

Colpotomin posterioard este o inlervenfie de urgentd core consta in
incizarea fundului de sac vaginal posterior, in scopul evacudrii si drendrii
uncr coteclii pelvine, Prin aceastd incizie, de Tapt, se sectioneazi toate
siratlurile, inclusiv poritomeul, ceca ce face ca interventia s fle o adevirgii
celiolomie ne cale viginald, Ea nu este decit o inferventie peliativi, deoa-
rece couza care g pradus coleciia persisti pina o revolvarea of intr-un alb
tirrp, printr-o celistomie pe cale abdominali.

NOTIUNI DE ANATOMIE

Extremitetea supericard a voeginubid se insercazd pe colul uterin, for-
mind cu portivnea intravaglialll a acestuia o boltd (domul vaginal) care
este divizata in pqtru sone demimite fundurile de sae ale uagmhlal Al
rior, posterior si doud laterale.

funidul de soe posterior al vaginuoluf este cal mm pn‘.ujum. 81 rexulta
din inserfia perelelul posterior vaginal pe Tala }JGJLEF1G-']'| A o colului wlerin,
mergind cam de la 2—25 om de buza Wi pesterioard, dupd core se ris-
fringe pe perelele anterior al reciulol subperitoneal,

Rapooriele fundulei de sac vaginal pesterier sint cu poartea cea mel
declivd a fundelui de sac Douglas, vare in aceasti vregiune, coboard apeoxi-
maliv 2—20 om pe fundal de sae vaginal posterior si apoi weed pe fatla
postericard a rectulwi, permitind palparea secreliiler ce se adund in pesi-
toneu, Aceste rapearte lrebuie bine relinute, desarces incizia fundului de
sie vaginal posterior trebuie Hoatd cu maltd atewtie, mai aproape de buza
posterinard a colului uterin, peatru a nu leza rectul,

INDICATH

Indicatiile colpotormied posterioure s-ad redus muly astaed, eind, dato-
ritdi anesteriel, chirurgia s-n dezvollat st permile interventii Taborioase cu
rexolvarea in acelasi timp a supuratiel i a cauwelor care ¢ produc. Ele siag
in functie, pe de o parte de starea bolnavelor, ior pe de alta, de natura &
rantiales secreliilor din fundul de sae Douglas.
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Colpotamia postericard este indicatd in:

— Inlerveniii de ‘I.J.I'gfjnl."l,, la bolnave cu stare generald alteraid, en
balania biologicd deficitard (tare de virstd sau de boald) la care trauma-
tismul anesterie si celintomia ar creste considerabil riscul;

— rvolectl supurate din pelviperitonite;

hematoame supurate ale pelvisului;
— nhbeesul tuba-ovarian,
— wolectii, In cantitate micd, ce nu justificd o celintomie.

CONTRAIMDICATH

Contraindicatiile interventici fin de:
— supuralii de la alte organe (apendicite acute, tumorl supurale) core
vor fi rezolvate pe cale abdominali;
- aderente existente Intre organele din pelvis;
— [formatiuni tumerale inclavate in pelvis.

CONDITII DE EFECTUARE

Calpotomia posterivari presupuns nd:*]:nlinima urmidtoarelor conditii;
— respectarea regulilor de asepsic si antisepsie;
upumtoru] s4 cunoascd bine anatomia regiunii si tehnica ine iZiel;
— instrumentar adecvat Interventiilor pa cale vagmala
— relaxarea perinealui {la multipare) oferd conditii din cele mai bune.

AVAMNTAIE

Colpotormia posterioard oferd o serie de avantaje fatd de celiolomia pe
cale abddoninali:

— reduce trawmatismul operator decarece nu se executd tractiuni
asupra mezourilor sau asupra peretelui abdominal {(nu se aplicad depirta-
toare autosiatice);

- favorizeazd dronajul declivg

— axigurd o evolutie posloperatorie mualt mai simpld, ficd tulburde

de tranzii inteslinal;
provine cventratiile postoperatorii.

DEZAVANTAIE

Dezavantajele interventisl sint datorate céii de acces care:

— 1 asigurd realizarea unor condifii perfecte de asepsie a cimpului
operator;
: — nu poermite explorarca completd g pelvisului i de multe ori, rescl-
varea causel, datoriti vizibilitdiii roduse,

IHSTRUMENTAR
Colpotomia posterioard necesitd instrumentar abisnuit penirs oriee in-
1.:1r*~’:*r:1,i[~ micd la care ze adaugd unele instrumente speciale, Sint necesare:

----- bisturiu, fearfece lung si curb, pense Péan, pf‘n i Focher, pense
a‘natn nice s 0h|1u=gu ale;
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— pensi de col uterin, valve vaginale, pensi vaginali lungd eurbd;

— seringd de 10 ml, ace de punctie vaginalj, comprese din tifon,
tuburi de dren, sondii Pezzer, mese;

— solutii antiseptice (permanganat de potasiv, cloramind, tincturd
de iod, aleool), irigator, canuld vaginali,

PREGATIRE PRECFERATORIE

Pregitirea preoperatorie este scurti si consti din:

— loaleta vulvarg prin raderea parului din regiunea perivulvard 5
pubian:

— spalaturd vaginald cu solutii antiseptice de cloraming 104, seplo-
vag saun permanganat de potasiog

— administrarea unui barbituric (luminal 0,10 2y saw tranchilizint
{meprobamat);

— premedicatie cu mialgin (o fiold im) cu 20 minute Inainte de
interveniie.

AMESTEZIE

Pentru efectuarea unei colpotom ii eficiente este necesard o bhund rela-
xare o bolnavei si liniste operatorie, In acest sens, se recomandi en inter-
ventia sd lie facutd sub anestezie generala, pe cale intravenoasi, de seurts
dluratd,

[n eazul in care acest lip de anesterie este contraindicatd, se recurie
la anestezie peridurald sau rahidiang joasd.

POZITIA BOLNAVE!

Bolnava esle asezati pe masd, in poeiile ginecalagicd, ca pentra ories
interventic pe cale vaginals.

POZITIA CHIRURGULUI

Chirurgul este asezat pe scaun cu indllime reglabild, avind i fali
regiunes vulvo-perineali,

Ajutoarele stau in dreapta si in stinga operatorului,

Masa cu instrumente se asazi in dreapta chirurgului.

Huminarea cimpului operator se face cu lampa scialitics, centrali 1
fania vulvard si cu un far mic pentru vagin.

PREGATIREA CIMPULUI OPERATOR

Se sondeazd vezica pentru a nu apdiss asupra ulerului, ea sd nu bom-
beze in fundul de sae Dauglas.

Antiseplizarea pielii se face ou solutie de tinctura de iod, prin bl
jonare de 2—3 ori, pe un cimp larg care si depiseasci simfiza pubiand cu
2—3 laturi de deget, jumitatea supericarii a coapselor si o parte a fesulor,
pornind de sus in jos si de la centru spre periferie, far la sfirsit si repive
ned ano-perineali.

222



Asezarea cimpurilor se face de asa manierd incit anusul sa fie exclus
din cimpul operator. Un cmp se asazd pe abdomen si simfiza pubiani si
altele sub fesele bolnavei. Peste acestea se asazd un cImp mare cu des-
chizdtura dreptunghiulard in dreptul regiunii vulvo-perineale, acoperind
anusul. Cimpurile se fixeazd la piele
cu raci sau cu fire de atd, dupi cave
se rebadijoneazd regiunea cu tincturi
le iod, inclusiv vulva si vaginul
(fig. 15.1).

TEHNICA

Se fixeazd labiile mici la piele
cu fire de atd (vezi fig. 15.1).

Se introduce valva posterioard in
vagin si se antiseptizeazd vaginul cu
alcool.

Se introduce valva anterioard, se
evidentiazd colul uterin si se fixeaza
buza posterioara a colului cu pensa
de col (vezi fig. 15.3 a).

Se tractioneazd pensa de col, in
sus, punindu-se astfel sub tensiune !
de sac vaginul posterior si insertia 1
vaginului pe eol {vezi fig. 15.3 b).

Punctionarea fundului de sac va-

ginal posterior este obligatorie si  Fig. 151, — Colpotomia postericari:
se face pe linia mediand, la 1,5—2 ecm  asezarea cimpurilor si fixarea labiilor.
de col, cu acul tinut orlzonta]
(fig. 15.2 a), pind ce pitrunde in peritoneu, dupd care se inclind seringa
spre comisura posterioard a vulvei si se impinge acul cu virful spre cen-
trul excavatiei pelvine, mergind paralel cu peretele posterior al uterului
(fig. 15.2 b). Dupa aspiratia a citiva ml de puroi, care se trimit la examen
bacteriologic, se extrage acul.

Incizia mucoasei vaginale se face cu bisturiul, la locul de punctie,
retrocervieal si strict median, pe o linie transversald de 2—3 em (fig. 15.3 a),
sau In punctul unde colectia bombeazid cel mai mult, avind grijai ca aju-
torul sd Impingd bine valva postericara si sd decline peretele rectal ante-
rior pentru a nu fi interesat de incizie. Dacg fundul de sac vaginal bom-
beazd mult, incizia mucoasel vaginale se poate face cu foarfecele
(fig. 15.3 b). In acest timp, se produce o micé singerare, fard importanta.

 Deschiderea colectiei se poate face in momentul inciziei mucoasei va-
ginale, in colectiile superficiale. Dacéd acest lueru nu s-a intimplat, perfo-
rarea pungii abeesului se poate face cu pensa vaginald curba (model Lis-
ter) sau cu foarfece curbe. Acestea se dirijeazd cu curbura citre anterior,
inchise, la locul de maxima bombare, urmind fata posterioara a uterului,
pe o lungime de 1—2 cm si se extrag deschise, pentru a largi bresa, per-
mitind astfel scurgerea puroiului colectat.

. Debridarea pungii se face prin infroducerea indexului in cavitate, ru-
pindu-se cu blindete bridele care o compartimenteazd. Cu aceasti ocazie,
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Fig. 15.2, — Colpotomia poste-
ricard; punctionarea fundului
de sac vaginal posterior:
1. acul se intreduce orizontal
pind ce pitrunde in peritoneu;
2. se inclind acul spre comi-
sura postericard a vulvei si se
impinge paralel cu peretele
posterior al uterului.

Fig. 15.3. — Colpotomia postericard: a. linia de incizie; b. sectiunea mucoasei cu
foarfecele (Ph. Detrie).
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se face si explorarea pelvisului: trebuie palpate anexele deparece, de cele
mai multe ori, ele sint sursa supuratiei. In cazul in care se descopera exis-
tenta unui hematoce! supurat sau se produce o singerare care nu s¢ opreste,
datoriti lezdril unor vase mail importante, se impune rezolvare: pe cale
abdominala. La sfirsit, unii autori recomandi spilarea pungii cu solutii
antiseptice caldute, cu presiune foarte micd, pentru a inlitura detsitusu-
rile si cheagurile, dar acest lucru este inutil daca incizia este largi sl punga
s-a debridai corect. Uneori, spaldtura poate deveni chiar periculoasa, prin
difuziunea infectiei in marea cavitate periioneali.

Drenajul cavitdfii se face cu o sondd Pezzer cdrela i s-a sectionat por-
Hunea mamelorard a ciupercii pentru a avea un orificiu mai larg: sau, se
face cu tuburi groase, din plastic, care se secfioneazi la rasul vulvei. Pen-
tru a evita iesirea drenului din cavitate, acesta se fixeazd cu atd la nive-
lul labiilor. In vagin se introduce o mesd in acop hemostatic si pentru
menfinerea pozitiel drenului; mesa se schimba In fiecare zi.

Desfaceren labiiler mici de la tegumente.

Pansamentul zomel vulvare cu vati mal multd care sd asigure ab-
sorbiia secretiilor

INCIDENTE 51 ACCIPENTE

Punctionareq rectului cu acul nu are consecinte deosehite.

Hemoragia din frange vaginald nu pune probleme deosebite. Rareori
este nevoie de un fir de suturd cu catgut.

Sectionarea peretelui anterior al rectului se eviti dacd se aplicd bine
valva pe peretele posterior al vaginului si dacd se orienteaza virful bistu-
riului sau al foarfecelor, in sus,

Sectiunea de vase {artf—*’r‘a uterind sau ramuri ale ace?tma} sau seciiu-
iea ureierelor este exelusd, dacd incizia se face in fundul de sac vaginal
posterior si nu se pTelungEf;,te spre fundurile laterale,

Ruptura de organe fixate in pelvis in mpul debridirii cavikatii puru-
lente, se evitd, manevrind cu blindete.

INGRIIRI POSTOPERATORI

Ingrijirile pestoperatorii av in vedere o serie de obiective:

— Igiena locald prin schimbarea la timp a pansamentului si a mesei
si prin spdlituri valvo-vaginale, cu solufii antiseptice cildute, fira pre-
siune mare.

— Controjul permeabilitdfli tubului de dren prin aspiratie usoard cu
seringa.

— Tratamentul cu antibiotice in functie de sensibilifatea agentului
microbian si vaccinoterapie nespecifica,

— Sustinerea stdrii generale la bolnavele tarate, prin tratament co-
Tespunzator.

— Scoaterea tubulut de dren, dupa 5—7 zile.

COMPLICATH POSTOPERATORI

Complicatiile imediate sint marcate de:
— infectii de vecinitate (apendiciti);

15 — Tehniri slemeaniare de chirurgis 295



— hemoragii infraperitoneale (se rezolvd prin celiotomie);

— fistule intestinale ca urmare a debridarilor brutale; ele trebuie re-
zolvate imediat, pe cale abdominald;

—— septicemig, septicopioemie.

Complicaiit tardive:

— fistula vaginala purulentd, pe locul tubuluj de dren, ca urmare a
persistentei focarului supurativ inifial (piosalpinx, picovar). In acest caz,
se intervine chirurgical, prin celiotomie pentru suprimarea focarului;

-— hemoragie secundard intraperitoneald, dupi scoaferea tubului de
dren, fie ca urmare a unor leziuni de decubit, pe vasele vecine, sau a ero-
darii peretelui unul vas, datoritd actiunii procesului supurativ. Se rezolvi
tot prin celiotomie si, dacid este cazul, se poate recurge la ligatura arterei
hipogastrice;

— ocluzii ca urmare a unor bride sau aderente postoperatorii pe in-
testine.

REZULTATE

Rezultatele sint in functie de focarul supurativ. Executati in cazu-
rile grave, asigurd evacuarea puroiului, detoxificarea organismului si ame-
liorarea starii generale a bolnavei, fapt ce permite interventja, prin celio-
tomie, pentru rezolvarea cauzei de supuratie.

In alte situatii (focare supurative mici, hematoame pelvine supurate),
asociate si cu tratament general, in functie de sensibilitatea germenului,
poate rezolva definitiv supuratia.
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XVI. CISTOSTOMIA

Cisloslomia este o interventie operatorie care consta in introducerea
unei sonde Pegzer, sau a unui tub de dren in vezicd, pe cale abdominald,
in scop evacuator. De cele mai multe ol ea se face in urgentfd, deparece
bolnavul se prezintd Ia medic cu retentie acutd de uriné, fiind in impesi-
bilitate de a urina.

NOTIUNI DE ANATOMIE

Rezervor muacilo-membranos interpus intre urelere =i uretrd si des-
tinat 84 fnmagazineze urina dintre doud mictiuni, vezica este situald in
partea antericard a excavatiel pelvine. In momentul in care se umple cu
urind, depiseste in sus, simfiza publand si, in funclie de cantitatea aces-
teia, poate ajunge pina la ombilic. In asemenea situalii, aponevroza ombi-
lico-prevezicali nu mal este extensibild: virful anatomic al vezicii {locul
unde se implanteazd uraca) rimine fix, la 4 em deasupra simfizei pubiene
Cuioge formeazd un vird fiziologic, dezvoltat pe seama peretelui posterior,
care refuleazi peritoneul si formeazd un fund de sac peritoneal anlerior;
la anumitl balnavi {cu hernii inghinale, bitrind), acest fund de sac ajunge
pind la marginea pubelui. Cind vezica esle destinsd de urind, fafa ef ante-
rioard {locul unde se Tace cistostomia) are raport direct cu peretele ante-
rior abdominal subombilical si ca fundul de sac peritoneal prevesical.

INDICATH

Indicaliile cistostomiel cuprind toate situatiile in care bolnavul este in
imposibilitate de a-¢1 goli vezica prin actul mictiunii, san prin sondaj
uretral, precim si alte situatii care necesiti un drenaj urinar: fie ca prim
timp nainles unei intervenlil pe vezicd, fie dupd o interveniic vesicali.
Astiel:

— adenom sou adenccarcinem de prostatd, eu sclerozd de col vezical
ce nu permite sondajul uretro-vezieal;

-— sbricturi uretrale sirinse ce nu pot fi trecute nici eu bujii filiforme;
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— rupturi urelrale posttraumatice (mai frecvente dupi fracturile de
bazin};

— caleuli inclavati in uretrd ce nu pot fi mobilizati in vezici sau ex-
tragi cu pensa:

— hematurii vezicale mari care infunds sonda urctrala, pind la ve-
zolvarea lor chirurpicali;

— dupii operatii pe vezicd (adenomectomii, tumoari vegicale), in ca-
zul unei hemostaze precare;

— protectia unor interventii uretro-cervicale (uretroplastii).

CONTRAINDICATH
Nu existd practic.
OBIECTIVE

Cu toate cd unele din principiile clasice ale cistostomici nu-5i mai au
valabilitatea astéizi, ea rémine ca o interveniie al carei interes si frecvents
este in funclie de starea bolnavului, de experienta medicului siode poai-
bilitdlile de rezolvare a causelor ce au produs retentia de urind. In acest
sens, cistostomia urmireste rezolvarea urmidtoarelor obiective:

— drenajul de urgentd al urinii ce retentioneaza in vezicd:

— punerea in repaus a urctrei impermeabile sau distruse;

— ameliorarea functiei renale in cazul unei insuficiente croniee ge-
nerate de un obstacol subvezical, re nu se poale scoate In acel moment,
pind la reechilibrarea biologica a beolnavului,

CONDITI DE EFECTUARE

Cistostomia reprezintd, in marea majoritate a cazurilor, o urgenia chi-
rurgicald, vezica fiind destinsi de urind. Fa se efectucazi in condifii de
spitalizare, decarece, pe de o parte, bolnavul trebuie supravegheat post-
operator, iar pe de alia, ea constituie, de cele mai multe ord, dear an prim
timp de rezolvare a cauzei care a produs retentia completi de arina.

In acest sens, cistostomia poate fi temporard sau definitivi; de ase-
nmenea, el ca se poate termina executia unei operatii pe vezici,

Grosimea tuburilor de dren sau a sondelar se adapteazil in raport eu
aspectul urinii. In situatia in care bolnavul are urina limpede, se poate
utiliza un tub de dren subtire, tip Rédem. La bolnavi cu urini infeclall,
san cu hematurie, se recomandi folosirea unei sonde Pezzer cu calibru
28--32.

INSTRUMENTAR

In funetie de tehnica folosita pentru efecluarea cistostomiei, este ne-
cesar urmatorul instrumentar:
~ bisturiu, pense chirurgicale, departatoare Farabeuf, ace, port ac,
catgut, ati;
— sonde Pezzer sau Malleeot nr. 28730, tub tip Rédon, sondi cu ba-
lonet (Foley), trocar;
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— seringd, ace, solutie de novecaini sau xilind, tincturad de iod, al-
cool;
— aspirator 5i canuld cu tub de cauciuc.

PREGATIRE PREOPERATORIE

Pregilirea precoperatorie este de scurtd duratd si constd din:

— raderea parului de pe abdomen (subombilical) si pube;

— administrarea unui tranchilizant sau a unei fiole de mialgin intra-
muscular;

— antisepsie cu tincturd de iod pe abdomen, pube si regiunea peno-
serotald:
" — izolarea regiunii cu cimpuri sterile.

AMESTEZIE

Se indicd anestezie locald, cu solutie de novocaind sau xilind 1%, pe
linia mediand, suprapubian, strat cu strat, pe o lungime suficient3 pentru
efectuarea unei incizii corespunzitoare, avind griji si infiltram si muschii
drepti abdominali,

FOZITIA BOLNAVULUI

Bolnavul in decubit dorsal.
POZITIA CHIRURGULUI

Operatorul este asezat in stinga bolnavului, iar ajutorul in dreapta.
TEHMICA

In functie de posibilititile respective, de obiectivele pe care le urma-
reste, de indicatiile pe care le are si de starea bolnavului, chirurgul poate
alege una din tehnicile pe care le vom descrie:

1. Cistostomia minima prin trocardizare

Este indicatd 1a bolnavii eu urind limpede, la care nu existd pericolul
colmatdrii tubului de dren.

Locul de electie este la 1—2 laturi de deget deasupra simfizei pu-
biene, pe linia mediana.

Anestezio constd In efectuarea unui buton intradermic cu xiling sau
novocaind solufie 104

Punctia vezicii cu un trocar gros, perpendicular pe peretele abdemi-
nal, la locul anesieziei {fig. 16.1). Dupd introducerea trocarului, prin pa-
vilion iese urind sub presiune,

Introducerea in vezicd a uwnui tub subiire, din polietilen, cu multe
orificii laterale (tip Rédon} prin pavilionul acului, in asa fel ca si depi-
seascd ultimul orificiu lateral cu 4—=6 em, in functie de grosimea peretelui
abdominal (fig, 16.1).
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Extragerea trocarului in asa fel ca tubul de dren s& ramini in vezicd
cu toate orificiile sale laterale (fig. 16.2).

Fizarea tubului la piele cu un fir de atd, in asa fel ca si nu-l stran-
guleze si pansament in jurul tubului {fig. 16.3).

— Racordareq tubului la un sistem de drenaj inchis.

Fig. 16.1. — C(istostomia mini- Fig. 16.2. — Cistosto- =~ Fig. 16.3. — Cis-
ma prin trocardizare: introduce- mia prin trocardizare: tostomia prin
rea trocarului in vezicd, supra- extragerea trocarului. trocardizare:
pubian si a tubului de dren. fixarea tubului
la piele.

2. Cistostomia clasica

Este indicatd 1a bolnavii cu urina infectatd, cu hematurie (care pot
colmata fuburile subtiri) sau in cazul cind cistostomia se face cu titlu de-
finitiv {cazuri foarte rare). '

Locul de electie este regiunea suprapubiand, pe linia mediana.

Anestezie locala.

Incizia este mediand pornind de deasupra simfizei pubiene, pe o lun-
gime de 8—10 cm, In functie de grosimea peretelui abdominal. Se seclio-
neazd plelea, tesutul celular subcutanat si linia albd (fig. 16.4 a si b). Se
mai poate face incizie transversald, la un lat de deget deasupra simfizei
pubiene, lungh de.5—10 em (adesea la nivelul unui pliu cutanat), incizie
care intereseaza pielea, tesutul celular subcutanat si aponevroza
(fig. 16.5 a), dupd care se decoleazd lambourile aponevrotice in sus siin
jos {fig. 16.5 b).

Dupa efectuarea hemostazel se disociazi dreptii abdeminali In sus
51 piramidalii in jos, pe linia mediand si se reclind lateral (fig. 16.6).

Sectionarea fasciel ombilico-prevezicale, Se piatrunde in spatiul Re
tzius, cu foarfecele sau cu indexul (fig. 16.7), se disociazd si se acroseazd
tesutul prevezical impreund cu fundul de sac peritoneal anterior si se trage
in_sus (fig7 16.8). Manevra se face cu blindete pentru a evita rupiura
vaselor din aceastd zond, pornind de la marginea superioard a simfizei si
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nu dinapoia ei. Dupé aceastd manevrd, in cimpul operator apare peretele
anterior al vezicii care se recunoaste datorita venelor dilatate de pe supra-
fata sa si fibrelor musculare longitudinale, fasciculate, caracteristice.

Amararea peretelui vezical anterior cu 2 fire de atéd lungi, trecute prin
toatd grosimea lui, de o parte si de alta a liniei mediane (fig. 16.9), care
se pun pe pense.

Fig. 16.4, — Cislostomia clasicd; incizia mediand subombilicald a peretelui (dupd
Patel): a. incizia pielii si a tesutului subcutanat; in cartus linia de incizie subom-
bilicald; b. sectiunea liniei aibe, subombilical.

Fig. 16.5. — Cistbs’oomia clagicA: a. incizie transversald la piele si aponevrozi;
b. decolarea lambourilor aponevrotice (dupd Patel).
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Fig. 16.6. — Cistostomia clasicd: disocierea muschi-
lor drepti abdominali, a piramidalilor si reclinarea
lor.

Deschiderea wvezicii se face cu bisturiul, pe
linia mediand, incizind adventicea, stratul mus-
cular si muceasa, pe o lungime egali, cel putin
cu grosimea tubului de dren, cit mai departe
de simfizd si mai aproape de domul wvezical
Ajutorul aspird urina care iese cu presiune din
vezicd si goleste apoi confinutul acesteia prin
introducerea canulei in vezicd, prin orificiul de
cistostomie.

Explorarea wvezicii se face prin introduce-
rea indexului, prin orificiul de cistostomie si
controlul colului si a peretilor. In cazul exis-
tentei unor calculi, acestia se extrag.

Introducerea drenului {sondi Pezzer, Mal-
lecot, Foley sau tub de plastic). Dacd folosim
sonda Pezzer sau Mallecot, se intinde ciuperca
pe o pensd curbd, trecutd printr-un orificiu la-
teral si se introduce in vezicid. Orificiul de

Fig. 16.7. — Cistostomia clasicd: deschi- Fig. 16.8. — Cistostomia clasicd:

derea spatiului prevezical, cu indexul. disocierea spatiului prevezical (Re-

izius) cu acrosarea fundului de sac

peritoneal. prevezical si tractiona-
rea lui in sus.
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cistostomie se ajusteazid la grosimea tubului de dren, dacd esie prea larg,
cu un fir de catgut pus in polul inferior al inciziei. In cazul sondei Foley
se introdue 7—10 ml de apa in balonet, pentru a impiedica iesirea sondei.

Drenajul spatiniui Retzius cu tub de dren sau lamd ondulatd, scoase
deasupra polului inferior al inciziei cutanate (fig. 16.10).

i

Fig. 16.9. — Cistostomia clasicd: Fig. 16.10. — Cistostomia clasicé:
amararea peretelul vezical cu 2 drenajul spatiului prevezical cu
fire si introducerea sondei Pezzer. lamd ondulatd, inchiderea perete-

Iui si fixarea sondei si a lamei
(dupa Patel).

Sutura aponevrozei se face cu catgut cromat nr. 1 sau cu fire neresor-
bahile (pericol de supuratie), tubul de dren fiind scos mai citre polul su-
perior al inciziei. Pielea se coase cu afi care fixeaza si sonda si drenul din
spatiul Retzius. '

Racordarea drenului la o pungi colectoare, in sistem inchis.

INCIDENTE $I ACCIDENTE

Deschiderea peritoneului in timpul manevrelor de identificare a ve-
zicii trebuie recunoscutd si reparatd imediat. Evolueazd fard alte com-
plicatii. ' ‘

lesirea sondei din vezicad are loc in cazul in care orificiul de cistosto-
mie este mai larg decit calibrul sondei, sau s-a spart balonetul (in cazul
sondei Foley) sau sonda a fost smulsd. Pentru a evita acest incident, se
recomanda fixarea sondei la piele, cu un fir de atd. In cazul in care sonda
a iesit, se repune usor dacd au trecut 8—10 zile de la interventie si s-a
format un traiect; altfel, se reintervine chirurgical.

Drerajul imperfect datorat unei sonde care nu este in pozitie huni,
obligd la repozitionarea ei.
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Deschiderea unwi divertionl al wrecei, In acest caz, indexul introdus
In vericd, nu percepe arificiul colului. Se reface cistostomia.

Colmatares sondei cu cheapurd, detritusuri sau siirurl care nu mai
permit repermeabilizarea ei; in acest caz se schimbd gonda, De aceea, pen-
tru a nu se obsirua, sonda trebuie sd fie groasi.

INGRUIRI POSTOPERATORH

4

Urmirile postoperatorii sint simple, Cu toate acestea trebuie avut in
vedere cd:

— polb apirea hematorid care vor necesita spdldturi vezicale sl aspi-
rarea cheagurilor; de accea, sonda de drenaj trebuie s ajbi un ealibru eo-
respunzitor;

— sonda se poate astups ou detritusarl 51 purad si, in acest caz, sint
necesare spialiturt repetate ale vezicii ou ser fiziplogic ecaldut, facate in
conclitii de asepsie;

— drenajul spatinlui Retzius trebuie suprimat dupa 3—5 zile;

— firele se scob la 7—48 zile; '

— in cazul bolnavilor cu urini infeclate se asociazd tratoment cu anti-
biotice sau ehimioferapice conform sensibilitatii germenului.

Suprimarea cistostomici se face dupi rezolvarea cauzei care a nece-
sitat-o si dupd introducerea unei sonde uretrale care si asigure un bun
drenaj. Inchiderea traiectului se face repede daci sonda a fost plasatd cit
mai departe de simfiza pubiana.

COMPLICATII POSTOPERATORII

Infectia urinii, cu urméarile ef, se face in cazul unui drenaj ce nu res-
poetd asepsia, De aceea, se recomandi drenajul urinii in pungi de plas-
tic, inchise si sterile. Dacd acest lueru s-a intimplat, se trateazd cu anti-
bictice, conform sensibilititil germenului,

Supuratio pligit si a spatiului Retzius datoritd urinilor infectate, care
iauw contact cu fesulurile din jur. Se previne prin aspiratia urinii in mo-
mentul cistostomiel si izalarea marginilor pligii. In cazul supurafiel spa-
tiului Relzius, acestn se deschide larg.

Oateitn pubiond este rezaltatul infectiel lransmizse Ja nivelul perioslu-
Iui, 5e traleazd cu antibiotice si rontgenterapie antiinflamatorie,

REZULTATE

Rezultatele -interventiel sint bunc, in sensul i asigurd drenajul uri-
nil, amelioreazi starea generald a bolnavului, imbundtiteste functia renald
sl protejeazi interventiile urebro-cervico-vezicale facule intr-un timp se-
curdar.
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XVII. FIMOZA

Fimoza (gr. phimos=a stringe) reprezintd strimtearea congenitald saun
dobinditd a orificiului preputial, mergind de la imposibilitatea decalotarii
glandului, pind la tulburdri de evacuare a vezicii urinare, *

NOTIUMI DE ANATOMIE

Preputiul reprezintd un replin tegumentar, dispus in ferma de man-
zon in jurul glandului gi cdroia i se deseriu:

— sumafata exterioard, formata din piele;

— suprafata interioard — mucoasa, corespunde glandului;

— circumferinia postericara aderentd la penis, corespunde santuluj
hhanﬂ—prepuf,ia]

— circumferinta antericard, liberd, aleituieste orificiul preputial;

— frenul, repliu mucos inferior, de lungime varizhild, ce se fixeazd pe
sanful glandului,

Spatiul cuprins Intre preIJut si Ola 11 poarti numele de cavitatea
preputiala.

Lungimea prepuliului este variabild. Unecori, el ze termind inapoia
meatului sau chiar a glanduld. De cele mai.multe ori depidseste meatul
uretral, cu Iungimi variabile, iar orificiul preputial poate si fie strimtorat,
de diverse grade, ajungind pina la fimozi.

QBIECTIVE

Operatia de fimoed are de rezoivat mai multe ohiective independente
unele de altele si de iraportanta diferita;

— strimtorarea orificiului preputial care impiedicd decalotarea glan-
dului si mictiunea, constituie obiectivul de bazsj;

— incurbarea glandului datoritd frenului scurt feare nu cere insd
totdeauna o rezolvare chirurgicala);

— lungimea prepufitlui care nu necesitd interventie decit in situatii
foarte rare, in care impiedici net decalotarea glandulpi, in afara fimozei,
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INDICATH

Indicatiile operatorii ale fimozei decurg din cbiectivele pe care tre-
buie sd le rezolve, Astfel, cura operatorie a fimozei este indicatd in:

— strimtoréri congenitale sau dobindite ale orificiului preputial, care
nu permit decalotarea glandului sau jeneazd mictiunea;

— lungimea exagerati a preputiului asociatd cu strimtorarea orifi-
ciului preputial care genereazd si Intretine balanopastita cronici;

— cind dilatatiile progresive ale preputiului, ficute cu o pensi, ur-
mate de fratament local cu unguente si bai cildute, nu au dat rezultate.

CONDITII DE EFECTUARE

@peratia se poate executa atit in ambulator cit si in conditii de spita-
lizare (mai ales la copiii mici), respectind regulile de asepsie si antisepsie
si efectuind o hemostazé ingrijita.

INSTRUMENTAR

— Pense fine Kocher si Péan, foarfece, pense chirurgicale, ace fine,
port ace, catgut, comprese, seringd si ac.
— Sustante antiseptice si solutil anestezice.

PREGATIRE PREOPERATORIE

Efectuarea toaletei locale pentru curdtirea, pe cit posibil, a cavitatil
preputiale, prin spaldtura cu apa oxigenatd sau cloramina, cu ajutorul unei
seringi, prin orificiul preputial. Se recomandd, de asemenea, radereca pi-
rului de la baza penisului.

Pentru calmarea bolnavului, mai ales la copii, se recomandd admi-
nistrarea unui sedativ (luminal, fenobarbital, diazepam) cu 1—2 ore Ina-
inte de interventie,

Antisepsia penisului si a scrotului se va face prin spdlare cu api si
sapun dupd care se vor badijona cu o solufie slabd de tincturd de iod sau
alcool, apoi se vor izola cu cimpuri sterile.

ANESTEZIE

La copil, se recomandd anestezia generald.

La adult interventia se poate executa sub anestezie locald, prin infil-
tratie cu novocaind sau xilind sol. 0,5—1%. Se face infiltrarea preputiului
circular, dincolo de baza glandului, fard a leza corpii cavernosi.

POZITIA BOLNAVULUI

Bolnavul este asezat in decubit dorsal, ca pentru orice interventie
chirurgicald.

TEHNICA
In functie de virsta bolnavului, de lungimea preputiului, de gradul

fimozei si de laxitatea aderentelor dintre gland si preput, se folosesc mai
multe metode.
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1. Metoda nesingerindi se aplicd la copiii mici, cu aderente laxe si
inel mai putin scleros. Ea constd in dilatatii progresive ale orificiului fi-
bros preputial, cu o pensd Péan, in asa fel ca s nu se producd plesnifuri
ale mucoasei {fig. 17.1). Dup4d dilatatii, se aplicd un unguent cu antibiotice
s se faec bai cdldute de penis, in scop antiinflamator, timp de 10—15 mi-
nute, repetate de 2—3 ori pe zi.

2. Cireumcizia. Este metoda care
excizeazd portiunea distald a pre-
putiului impreunid cu inelul scleros.
Ea se aplicd in cazul fimozelor
strinse, cu preput lung si aderente
laxe.

Desfacerea  aderentelor intre
gland si preput este primul timp al
oricdrei interventii pentru fimoza.

La copil se introduce sonda ca-
nelatd prin orificiul preputial si se
decoleazd preputiul, cu blindete, fard
a Insista asupra aderentelor rezis-
tente. Cu aceastd ocazie, se extrag
sl restur] de smegmid care nu s-au
curdtat la spaldtura.

La adult, aderentele pot fi asa
de strinse {mai ales dupd balanopos-
tite), incit se desfac cu dificultate,
producind uneori, hemoragii. In ase-
menea cazuri, este bine sd se faci
sectiunea longitudinald a preputiu-
lui si desfacerea aderentelor la ve-
dere.

Sectiunea preputiului: se prind
marginile laterale ale orificiului pre- iy 17.7. — Fimoza — metoda nesin-
putial cu 2 pense si se tractioneazi  gerinda (dupd Vereanu): dilatarea mo-
usor, in sus (in mod egal asupra deratd a preputiului cu pensa Péan,
mucoasei si a tegumentelor), in asa
fel ca s& nu se mobilizeze pielea de pe restul penisului (fig. 17.2).

— Se aplicd o pensd Kocher, la rasul glandului, user oblic spre
baza lui.

— Se sectioneazid preputiul deasupra pensei Kocher, cu bisturiul,
avind grijd si nu lezdm glandul.

Dacid pensele laterale au fost bine plasate, iar tractiunea nu a fost
mare, sectiunea pielii si a mucoasei preputiale corespund si trebuie si fie
la 3—5 mm de baza glandului. Daca mucoasa rémine in exces, se rezecd
coleretul asa cum se vede in fig. 17.3 (a si b).

Hemostaza vaselor sectionate, se face cu atentie, prin ligatura lor cu
catgut 00.

Sutura marginilor mucoasei si a pielii se face In coroand, cu fire de
catgut, ale ciror capete nu se sectioneazd dupi ce se innoadi. Intre fire se
asazd un rulou de compresd, ca un Bourdonnet, care are rol hemostatic
si de pansament. Glandul se acoperd cu o compresi sterild.
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3. Sectiunea longitudinald. Se aplicd in cazurile in care nu existi
indicatie pentru rezectia preputiului si la persoane cu aderente strinse intre
gland si preput, care necesitd desfacerea lor sub controlul vederii. Se in-
cepe cu desfacerea adérentelor, ca mai sus.

Sectiunea preputiului se face longitudinal, pind la 3—5 mm de santul
balano-preputial, cdutind si evitim lezarea venei dorsale a penisului. Se
prinde inelul scleros cu doud pense Kocher sau Chaput, de marginile sale

Fig. 17.2. — Fimoza — tehnica circum-
ciziei (dup& Veau): sectiunea prepu-
tiului.

laterale si se tractioneazd usor. Se

introduce foarfecele intre preput si

gland si se sectioneazd cu atentie,
pe fata lui -superiocard (fig. 17.4).
Dupa sectiune, preputiul aratd caun
V inversat (fig. 17.5).

Daci nu s-au putut desface ade-
rentele dintre gland si preputiy, in
timpul anterior, ele vor fi sectionate
cu foarfecele la vedere, pind se va
obtine decalotarea completd a glan-
dului. Hemoragiile care se produc,
se opresc prin compresiune.

Hemostaza se face prin ligatura
vaselor cu catgut 00

Sutura marginilor sectiunii cu
fire izolate de catgut, intre care se
asazd un rulou de compresd, ca mai
sus.

4, Tebnica Duhamel. Derivi din
operatie pentru parafimozi. Ea se
aplici mai =ales la copii, care di-
latatiile inelului scleros nu au dat
rezultate.

Fig. 17.3. — Fimoza — tehnica circumciziei: mucoasa rdmasd in exces, se sectio-
neazdl longitudinal (a) apoi circular (b), pin&d la 3—5 mm de baza glandului (dup&
Veau si D'Allaines).
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Se dilatd orificiul preputial, progresiv, cu pensa (vezi fig. 17.1), pina
cind se decaloteazd glandul. Dacéd nu se poate decalota din cauza aderen-
telor, acestea se desfac cu un decoplator si se continud decalotarea pina se
transformd in parafimoza (fig. 17.6),

Fig. 17.4. — Fimoza: sectiunea longi- Fig. 17.5. — Fimoza — aspect dupid
tudinald a preputiului (linia de inci- sectiunea longitudinald a preputiului.
zie).

Fig. 17.6. — Fimoza — tehnica Duha- Fig. 17.7. — Fimoza — tehnica Duha-

mel (dupd Vereanu); decolarea forta- mel (dupd Vereanu); incizia inelului

ti a glandului, dupid desfacerea ade- fibros prepufial, in axul penisului, pe

rentelor si transformarea fimozei in linia mediand (vezi linia de incizie in
parafimoza. tig 76)
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Incizig melulud fibras prepubial, in axul penizula, pe linia mediand
pe o lungime de §—10 mm, interesind in mod egal plelea 51 mucoasa re-
curt 51 toatd grosimea inelului, mergind plnd ia albuginees covpilor caver-
nosi, Dupd secliune, plaga ia un aspect rombic (fig. 17.7).

Sudrra tronsversalid a marginilor inciziel ea fire izolate de catgut O
g1 recalotares glandelud dupd oe g-a aplicat un unguent wu enlibiotio in
santul balane-premutial.

5. Sectiunea frenului. Are indicalil fearte rare st nunal dacd, dupi
rezobvarea fimesel glaindel rémine jncurbat.

imejzia frenalul se face transversal foarie apreaps de gland, in oaga Lol
ca plaga mucoassd s na fie apreape de plags de civeumeise, pentru o nu
forma roi aderente,

Hemaostoza se face eu grild, pein ligabura areriolei frenualui si nrin
suiira marginilor plagi muesase oo un fir sabtire de calgel in X

INCIDEMTE 51 ACCIDENTE

Hemoragh] produse prin sectiunes unor ariericle sau venuvle care pot
Ii comprinnte de novocaira care 2-ainfiltbral fn prepat siocave pob singera
ulterior, Tn acest caz, se reface hemostaza.

Hematomme produse prin acumulares singelui in jesuiul celular, da
volum variabil, datoriti upel hemostaze insuficiente. Se desfac sutarile,
se evarucaxi hematomun, se face hemostaza vasulai siose refac spturile

Sectiunea plardului san chiar a corpilor cavernogi se evild printr-o
incizie atentd si prin desfacerea initiald a aderentelor dintre preput g
sland,

Heejiuneg tequementului care nvelesie penisul este un accident posi-
bil in tractiund forte si inegale ale pielii si ale mueoasel preputivlui, in
parul cireumciziei, In asemenea situatli In funetie de dimensiunea tege-
mentelor seciionate, se poale ajunge chiar ping la plastii de piele.

INGRINR! POSTOPERATCRI

Aplicareas wnui wnguent cn antitiotice (tetradelind, reomicind), nese
suprafata de pe care s-an desfacut aderentele,

Evitareg imbibiri: cu wrind a ponsamentuiui gi schimbarsa lul in
asernenea situatii,

Panguraent antiinglamator in camal edemualul postoperator prin umi-
dificarea Tui cu solujii antiseotice slabe sau cd ceai de muselel.

Medicofie care sd combati erectin (bromurd de potasiv, meprobamat,
miaal). ;

Seoaterea ruloulti se facs dupd 23 zile. Firele de catgut nu ‘rebuie
spoase, deparece vor cides singure dupi 12-—14 zile, eind plaga este com-
plet vindecati '

COMPLCATH POSTOPERATORN
Infectii ale pligi, in cazul unel chiruegii seplice saw cired fimoza se

npereazd in plin pusen de balanopostitd; se rezolva prin dratament o anti-
biotice & bai cdlduile locale.
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Stenozele cicatriceale apar in cazul unor tehmici incorecte. in aseme-
nea situatii este nevoie de reinterventie.

REZULTATE

Rezultatele postoperatorii sint bune, in cazul in care se respecta teh-
nica §i nu apar complicatii.
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XVIli. PARAFIMOZA

Parafimoza este o complicatie a fimozei care constd in strangularea
glandului de cétre orificiul preputial scleros, ca urmare a unei decalotari
forjate.

Anatomia regiunii, obiectivele interventiei, instrumentarul, pregatirea.
preoperatorie, pozitia bolnavului si a operatorului sint identice sau asemé-
natoare cu cele de la fimoza.

Aspectul macrascopic este caracteristic, Glandul apare tumetiat si usor
clanozat iar fnapoia lui preputiul se prezinti ca doud burelete edematiate
(cel anterior-mucos, mai mult decit cel posterior — cutanat), separate intre
ele de un sant reprezental de inelul scle-
ros (fig. 18.1).

INDICATII

— Nereductabilitatea preputiului care
stranguleazd glandul decalotat.

— Instalarea i progresarea edemului
halano-preputial.

CONDITH DE EFECTUARE

Parafimoza reprezintd o urgentd chi-
rurgicald sl ea trebuie rezolvatd de orice
chirurg, in timpul cel mai scurt, pentru a
evita aparitia unor complicaii grave ce
pot ajunge pind la necroza preputiviui i
chiar a glandului.

Conditiile de efectuare vizeazi:

— respectarea asepsiei si antisepsiei
preputiului si glandului si a zonel peno-
scrotale;

— anestezie locala cu xilina sau novo-
caind 104, circular, sub inelul de stran-

Fig. 18.1. — Parafimoza: aspect
macroscopic. gulare.



TEHNICA

1. Metoda nesingerindad consti in reducerea manuald a parafimozei.

Pentru aceasta, la inceput, se exercitd o presiune moderald asupra pre-
putiului in sens longitudinal pentru a reduce usor edemul. Se lubrefiazi
glandul cu putind Vasehna sau ulei de parafing ¢ se prinde penisul, In-
¢a~;urat intr-o compresi, cu mina stingd, in asa fel ca preputiul si poata fi
impins peste gland. Pentru usurarea manevrei, cu mina dreaptd se apasa
usor asupra bazei glandului pentru a trece de inelul scleros (fig. 18.2).

Fig. 18.2. — Paralimoza: manevre ne- Fig. 18.3. — Parafimoza: manevrd ne-
singerinde de reducere prin impinge- singerindd de reducere prin tractiunea
rea glanduluji (dupd Vereanu). preputiului si impingerea glandului

{dupéd Vereanu).

Daca nu se reuseste cu aceastd manevra, se incearcd a doua modali-
tate (fig. 18.3). Dupa lubrefiere, se prinde glandul si preputiul cu ambele
miini, intre index si medius, iar cu ambele police se apasi usor asupra
glandului, pentru a-1 trece dincolo de inelul scleros. Se poate ajuta cu
compresa, pentru a nu aluneca.

Dacd manevra a reusit, se are in vedere ca inelul scleros si depi-
seascd glandul. In acest sens se va tractiona usor de prepufiul redus,
ciutind ca inelul scleros si ajungd la virful lui.

Manevra este contraindicald in caz de fenomene 1nf1amator11 mani-
feste, de edem avansat sau de gangrene incipiente.

2. Metoda singerindid constd in sectionarea inelului scleros.

Sectionareq inelului scleros se face in lungimea penisului, interesind
cele doua burelete edematoase. Se va avea in vedere cid inelul este destul
de profund si, pentru aceasta, se vor indepirta pe cit posibil cele doud
buretele edematiate (fig. 18.4), pentru a evidentia inelul stenozant. Cu
bisturiul, se sectioneazi inelul, interesind deopotrivi pielea si mucoasa
preputiului (cele doudl burelete edematiate), pe o lungime de 8—10 mm
mergind cu atentie pentru a nu leza glandul sau corpii cavernosi (fig. 18.5).

In momentul in care inelul scleros a fost sectionat complet, plaga de-
vine transversald, pe lungimea penisului. Hemoragia care apare este, une-

16*
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ori, destul de abundentd dar se opreste spontan sau dupd aplicarea a
1—2 ligaturi cu catgut 00.

Se pot aplica 2—3 fire, transversal pe directia inciziei sau se lasi
numai un pansament steril. Se va atentiona bolnavul sau parintii copilului
cd tratamentul respectiv este numai paleativ, cd stenoza preputiului nu

Fig. 18.4. — Parafimoza: manevrd singerindad; inde-
partarea bureletelor edematoase, evidentierea inelului
scleros si sectiunea lai,

Fig. 18.5. — Parafimoza: manevrd sin-
gerinda; aspectul dupd sectiunea ine-
Iului fibros.

este rezolvatd si cd pentru a evita repetarea unui astfel de accident este
bine ca, dupi disparitia fenomenelor inflamatorii, sa se rezolve fimoza.

Incidentele, accidentele si ingrijirile postoperaaorii sint aseméindatoare
celor ale fimozei.
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XIX. CHIRURGIA INFECTHLOR SUPERFICIALE

Infectiile superficiale, din punct de vedere anatcmic, interescazd
straturile profunde ale tegumentalul g1 ale fesutului celular subeutanat,
timitindu-se la fascia superficiald, In unele garuri, insd, infectia se trans-
mite s la jesutul conjunctiv subaponevrolic ca si la intersiitiile muso-
lare. De cele mai multe ori, rezaliatul final al unor asemenea infectii. il
reprezintd supurafia, localizati sau difuza, aseciala cn neeroze ale forma-
iiunilor anatomice iateresate. In alte situatii, infeclia supeeficiald renre-
zintd consecinta difusivii supuratiei, de la un eorgan profund, in druamuol
sau spre fistalizare ewtanaty (flegmonul submaxilar, flegmonul ischie-
rectal). Tat in cadrul infecliilor superficiale pot fi incadrate si unele supu-
rafii ale cavitiifi buco-faringiene sau perirectale, avind in veders accesi-
bititates pe care o oferd tratamentulul lor chirurgical.

Gravitatea acestor infeciii este mareata de localizarea lor In zone care
not produce complicatii deosebite funcori chiar mortale), de capacitates
mare de difuziune detoriti laxitdtii tesutului celular subeufinat si slaheld
sale eapacitati de aparare, de asocieren $i virulenta germenilor si de rezls-
tonty scazuty a organisrului Inoacest sens, orice infectie superficiali ire-
Luie tratata covespunziter, folosind toate mijfloacele g procedecle pentru
jugularea e cit maj rapida

NOTISMI DE AMATOMIE

Peatru intclegerea particularititilor evolutive sioa tehnicilor opera-
torii eare se aplich infectiilor chirargicale superficiale, a se vades notie-
nile de anatomie de la capitolal | Incizia®,

CLASIFICARE

Clasificaren infectillor chivurgicale superficiale se face dupd oviteri
multiple. Din punctul nostru de vedere, ne intereseazs, clasificarea lor in
rapart de inli niderea procesulul infectios, dupa care le Impiriim in:

i) 'oealizate: furuncul, furtncul antraceld, hidrosadenita, abeese cu
L‘},u-‘ﬁ'ﬁrsr:- loealiziri;
[ fb 3 difuze: flegmoanele, gangrena gazoasd.
N



OBIECTIVE 2«

Obiectivele tratamentului chirurgical al infectiilor superficiale ur-
mErese:

— evacuarea pursiului pentru impledicarea diseminfrii lui sau fistu-
lizdrii in alte cavitili sau organe; de aceea, trebuie avut mereu in veders
dictonul: \Ubi pus ibi vacuo®;

— climinarea focarelor de necrozi si o sfacelurilor, care pot constitui
surse de continuare a infeciie] sau de formare 51 mentinere a unor fistule;

~— prevenirea complicatiilor 51 in special a recidivei.

INDICATI!

Indicatiile tratamentului chirurgical in infectiile superficiale sint in
functic de forma anatomo-clinics a infectiel, de aspectul siu evalutiv sl
de ineficienta tratamentului medical. Se intervine chirurgical In urma-
toarele cazuri:

— colectii constitnite cu zone de fluctuenti clard; in supuratiile mai
profunde sau la persoane cu panicul adipos dezvoliat, indicatia operatorie
este stabilitd de indurarea, ingrosarea =i infliltrarea planurilor superficiale
care apar in tensiune;

— aparitia de zone de necrozd iIn cazul unei infectli localizate (bur-
bionul furuncululu);

— progresiunca infectici cu afectaren organelor veecine si instalarea
uner tulburdri functionale (tulburiri respiratorii fn cazul unor abeese
amigdalo-faringiene) sau cu alterarea stirii generale o organismulud;

— extensie rapida a infectiei produsi de anaercbi cu aparitia si pro-
gresiunca gangrene;.

CONTRAINDICATI

Ceniraindicatiile {in de:

— eficienta fratamentului medical (gemeral si local);

— absenta zonei de fluctuentd sau de necrozi.

Nu se incizeazii nici o supuratie pind nu s-a_constituit eoleclia pentru
a impiedica riscul diseminirii i pe cale sanguing san Lmfatica.

PRIMCIPH

Aplicarea tratamentului chirurgical in infecliile superficiale trchuia
sd respecte mai multe principii:

1. Alegerea momentului optim pentru interventie, vare este reprezen-
tat de formarea colectiei purulenie, Aceasta se evidenfiazd prin apariiia
durerilor pulsatile si prin perceperea fluctuentei in zona infectats, In
unele situatii (colectii in {ensiune, zone hipersensibile, infectii difuze),
fluctuenta se descoperd mai greu si, in aceste cazuri, se recomandi punctia
exploratoare cu un ac gros. In cazul infectiilor cu germeni anaerabil in care
gangrena apare i progreseasi rapid, interventia chirurgicald se face de
urgenta.
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2. Respeclarea ou rigurozitate a regulilor de asepsie si antisepsie:
inninte de interventie, regiunea va i rasi de pir si dezinfectatd oo tinetura
de iod sau eu aleool. 1

2o Incizia trebuie si fie largd 51 declivd pentru a asigura evacuarea
poreiului si a tesuturilor necrozale,

4. In focarele infectioase septate, sau difuze, In mod obligatorin se
vor face si contraincizii, pentru a asigura un bun drenaj al supuratiei.

5. Debridarea cavitiitii sau a zonel supurate se va face prin ruperea
scoturilor, punerea in comunicare a tuturor cavititilor vecine, cu cavitatea
centrald si desliintarea fundurilor de sac,

6, Hecoltarea de purol pentru culturd, pe diverse medii si pentru antli-
bingramd,

7, henajul oricdrei supuratil incizale este obligatoriu si el trebuie sd
flo eficient (vezi capitolul | Drenajul®). Suprimarea lui se va face in functie
e diminuares sau de disparitia seeretiilor s de involutla fenomenclor in-
flamatoare locale. '

8. Asocierea tratomentulul cu antibiolice, conform antibiogramei, se
foee In raport de gravitatea inlectiel 51 de slarea generald a organismului,
putinda-ze asocia st alte tratamente corespunziioare,

MATERIALE MECESARE

Instrumentarul folosit este cel obisnuii;

- bisturin, pense anatomice, pense de hemosiazd, Toarlece;
tuburi de dren, mese, lame din caucive sau plastic;

— gatgut, atd, comprese, vata,

Fenlrn incizia unor supuratii cu necroze sau ca germeni virulenll se
rocomandd folacirea bisturialui electric care realizeazid, in acelasi timp, si
coagilarea vaselor mici (sanguine si Hmfatics), impiedicind astfel disemi-
narea infectiel.

PREGATIRE PREOPERATORIE

in afarid de situatiile in care starea gencrali alteratd a bolnavului re-
clamd o reechilibrare precperatorie cave va fi de seurtd durald, nu sind
necesnre pregilivi deosebite, in afard de:
— raderea parului si dezinfectia regiunii respective,
- medicatie sedativd analgeticd.

AMESTEZIA

Anocatezia folosita in lratamentul chirargical al infeetiilor superficiale
gale in [unclie de bolnav (virstd, tare organice), de localizare $i de forma
anaformo-clinicd a infectiel precum si de posibilitifile existente In momen-
il respectiv, mai ales dacdl intervenlia impune argentd. Ba drebuie si asi-
sure o bund analgezie bholnavului pentru a oferi chirurgalui. confortul ne-
cesar rezalvirii complete a focarului infectios, Se polb folosi toate tipurile
de anesterie,

Anestezig locald de confact {cocaind, xiling 204) in cazul unor abeese
rmigdaliene, retrofaringiene sau dentare, este de preferat,
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Anestezia locald prin infiltrafie se foloseste mai rar si este chiar pro-
scrisd de citre unii chirurgi, decarece ajutd la difuziunea infectiei in te-
suturile vecine. De aceea se foloseste numai In cazul inciziel unor supu-
ratii mici (hidrosadenita) sau pentru anestezia locului de incizie al unor
abcese mici.

Anestezia regionald are o aplicare mai largé, mai ales in cazul supu-
ratiilor localizate la membre sau periano-rectal. Se poate folesi anestezia
plexald, tronculard, peridurald si rahidiand.

Anestezia generald este cea mal indicati datoritd comoditdiii pe care
o oferd chirurgului si are cea mai mare aplicabilitate. Indicatia de anes-
tezie o vom stabili pentru fiecare infectie In parte.

TEHNICA

Tehnica operatorie este specificd pentru fiecare tip de infectie, loca-
lizatd sau difuzi si o vom descrie la fiecare dintre ele cu timpii respectivi.

1. Chirurgia furunculului

Furunculul este infectia stafilococicd necrozantd a foliculului pilo-
sebaeeu (fig. 19.1). o
~Indicatia chirurgicald este rara deoarece furunculul poate beneficia
de tratamentul medical, daca acesta este aplicat la timp. Are indicatie ope-
ratorie in caz de:
— formare a burbionului {(zona necrozata);
— progresiunea infectiei dupd eliminarea burbionului.

Lpiderim

Derim

Hipoderm

faseie
SYLETIICIG

Fig. 19.1. — Zona de formare a furunculului (sectiune prin
tegument).

Contraindicatiiz

— exprimarea (stoarcerea) furunculului pentru a evita diseminarea
infectiei, mai ales a celor localizate la fatd, datoritd pericolului de trom-
bozi a sinusului cavernos; '

— incizia furunculelor fetei, pentru aceleasi motive de mai sus.
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Anestezia este locald si constd In blocarea receptorilor din jurul fu-
runculului, fira a pitrunde in focarul infectios. In acest sens, se poate
folesi anestezia prin infiltralie (la distantd de focarul supurativ) sau anes-
tewia cu kelen.

Tehnicd

{ . . Gl 3 HE o s

b— Erxtragereq burbionului cu o pensd find si sterild, ciutind si 13-

gim usor craterul furunculului, fard a exercita presiuni asupra lui, mai
ales dacd este situat la fati,
o — Bxcizia unui eilindru dermo-hipedermic cu electrocauterul, din
zone in care s-a dezvoltat furunculul, pentru punerea |4 plat® a focaralui
necropurulent, dacd infectia nu retrocedeazd dupd extrascrea zonei ne-
crozate.

Jee Incizia in eruce a zonel infectate, cu electrocauterul. Incizia se face
pind la limita zonei indurate eu debridarea marginilor pind la fascia su-
perficiala gi drenaj cu mese: este indicats in cazul in care infectia progre-
seazd dupd extragerea burbionului,

)
A

2. Chirurgia furunculului antracoid (carbunculului)

Furuneulul antracoid este un conglomerat de furuncule invecinate, in
diverse stadii de evolutie. TR

Indicatii

Furunculul antracoid are foldeauna indicatie chirurgicald si urmareste
sooaterea in bloe a tesutului necrozat pind la fascia superficiala.

Anestezia este generald. Niei o alti anestezie nu va putea asigura
analgezia necesard unei bune interventii si, ea atare, orice altfel de anes-
tozie este inutila.

Tehmicd

— Ineizin so face cu electrocauteral, In cruee, de la o margine la alta
a zonei indurate. Se mai pot face incizii radiare ssu exeizia unei rondele
de piele care sd cuprindd cit mai multe cratere ale furuneculelor {fig. 20,2},

— Decolarea lambourilor tegumentului incizat pind la marginea fo-
carului necrotico-purulent. Pentru carbunculele mici, incizia in cruce,
urmatd de decolarea marginilor, este suficienti si duce la eliminarea
Tocarelor de necrozi,

— Excizia focarelor de necrozi se face fie cu foarfeeele, fie cu bis-
turiul electrie, pina la nivelul fasciei superficiale. Hemostaza se face prin
tamponare cu comprese sau cu mese. In situatiile in care necroza este
Intinsd =i la tegument, acesta se poate exciza, urmind si se refaca prin
granulatie, cu producerea de cieatrici indelibile sau necesitind uneori
chiar grefe de piele. : '

— Defectul de substanti se va umple eu o mesd de tifon care a
fost imbibatd in solutie rivanol 28y sau eu apd axigenati, dupid care se

aplicd un pansament absorbant,
Ingrijiri postoperatorii

Pansamentele se fac zilnie sau chiar de doud ori pe =i, cu mese im-
bibate in antiseptice (rivanol 2%, cloramini 104, apd oxigenatd) pind la
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eliminarea sfacelurilor si aparitia tesutului de granulatie. Din acest mo-
ment se pot face pansamente uscate sau pansamente grase (cu jecolan)
pentru a stimula epitelizarea.

3. Chirurgia hidrosadenitei

Hidrosadenita este inflamatia acutd stafilococicd succesivd a glan-
delor “sudoripare apocrine (Iig. 20.3). Apare cel mai frecvent in axili,
dar se poate intilni si la glandele sudoripare perianale, din regiunea pu-

biani sau din areola marmara (tuberculii Montgomery).

Fig. 19.2. — Incizia unui furuncul antracoid cu elec-
trocauterul: a. incizie in cruce; b. radiar; c¢. excizia
unei rondele de piele.
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Fig. 19.3. — Zona de formare a hidrosadenitei (sectiune prin

piele).
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Indicofin de tratament chirurgical se pune totdeeuna cind frata-
mentul medical nu 44 rezultate.

Anestezie este locald gi se face o1 solutie de xilind sau novecaind 104,
prin infiltrares tegumentului sinfitos de la baza abeesului, dupi ce re-
gliunea a fost rasd de pir si dezinfectatd cu alconl de 70° Pe misura ce
sboinfiltreazd anestezicnl, se impinge aoul in asa fel, ca virful Lii s
ajurgs in hipoderm, la baza colectiel, fird a injecta In ea,

Tehnivi :

— Incizin eolecticd, pe toati mona infiltrati si excizares fesutulud
mortificat.

— B¢ mal poate face o excizie o pietdl, in formd de trunchi de con,
cu bexa la suprafatil, care sceate in bloe glanda si tesutul necrozat din jur,

— &e lagi un viel de compresd Imbibati in solutie antiseptici, in
liecare craler, compresi care are rolul unei mese, peste care so aplicd
i pansament.

Ingrijivile posteperatoril constan In gschimbares pansamoentoelal la 2—
3 zile, pind Ia vindecarea pligilor prin granulare,

4. Chirurgia abeesulul eald

Abeesul cald eile o coleetie purulentd bine delimitati produsd de
germeni plogeni; colectii superficiale (care fac obiectul doscrieril noas-
tre), sau profunde (viscerale), putind fi Jocalizate in orice reglune a
cerpului saun in orice viscer.

Indicaiiile operalorii ale unui abees sinl date de:

— ineficienta tratameninlui medical;

— aparitia dureril pulsatile si a fluctuentef;

—- punetia pozitivi, e exlragere de puroi; punciia abcosului este
indicatd totdeauna, mai intll pentro 8 confirma exisienta colectiel puru-
lenite sl apel pentru a evita unele erori de diagnostic,

Contraindicatil

— nu se Inclzeazd abeesul pind nu a apéruat fluctuenta, dar nici nu
se tergiverseazd dupd aparitia acestels;

— i se face niclodsida chiuretajul sau stearcerea abeoesuml fisiu-
lizat.

Anestezing esle in functic de mérvimea abeesulul De cele mai multe
ari se opereazd on anestezie locald, infilirind cu nevocaind san ®iling,
sclutie 104, zona din jural abeesulai, s linda de ineizie, fard a pitrunde
in focar. 8e poate inlosi orice altfel de anestezie,

Tehnicd

— Incizia abeesulai se face in zona de fluctuentd in axul mare al
eolectici si decliv, pentrg a asigura o bund evacuare a puraicloi

Directia este paraleli cu formatiunile wvasculo-nervoase si este de
proferat sd4 fie orientatd in sensul liniilor elastice ale fegumentului. Ea
eete in funcile de locglizarea abeesulul,

Lungimea inciziel va fi corespunziitoars ou wmirimea colectiel, in
aza Tel co 88 pormitd un bun control &1 cavitdddi. De obicei, e face pe
toatd intinderea zonei de fluctuertd, dinir-o singurd migeare, seefionind
frane teald grosimea pungii abeesului {fig. 194 a).
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In cazul in care acest lucru nu este posibil, sau pentru incepitori, se
recomandd mai intii efectuarea unei butoniere si apoi madrirea inciziel
cu lama bisturiului intoarsd in sus, culisind pe o sondd canelatd. Sonda
se introduce intr-un sens, pind intimpind rezistenta peretelui abcesului
si se efectueaza incizia unei parti si apoi se procedeaza la fel si in sensul
opus (metoda Hilton, cit. de 1) (fig. 19.4 b).

Fig. 19.4. Incizia unul abces superficial: g. incizie in zo-
na de fluctuentd; b. incizie pe o sondd canelati (metoda
Hilton).

— Hemostaza se face prin pensarea si ligaturarea cu catgut a citorva
vase care pot fi interesate.

— Debridarea abecesului se executd cu indexul pentru abcesele micl
sau cu virful unei pense boante pentru cele mari, controlind cavitatea
pentru a desfiinta fundurile de sac, pentru a rupe eventualele septuri
existente fn cadrul abceselor multiloculate (digitoclazie) sau pentru a
repera eventuale comuniciri cu diverticuli produsi prin ‘difuziunea pu-
roiului sau cu un abces mai profund cum este cazul abceselor in ,buton
de cdmasd®.

— Contraincizia este o altd incizie care se face in cazul existentel
unor diverticuli sau funduri de sac voluminoase, situate la distantd, care
nu se pot drena corect prin incizie. Ea se executd la nivelul fundului de
sac respectiv, in punct decliv, dupd aceleasi principii ca si incizia. Se
introduce o pensd prin incizie pind la fundul diverticulului respectiv, se
inclind virful cétre piele si se desfac bratele. Intre bratele deschise ale
pensei se face o incizie prin care se introduce un tub de dren (fig. 19.5).
In functie de maérimea, pozitia si numirul fundurilor de sac, se pot face
una sau mai multe contraincizii.

— Drenajul abeesulul este obligatoriu, si, in functie de marimea lui,
de consistenta puroiului etc.,, se face drenaj cu tuburi, cu lame ondulate
sau cu mese, respectind principiile oricdrui drenaj. Asezarea tuburilor
in cavitate se face in asa fel ca sd asigure un drenaj eficient. Tubul poate
fi scos prin plagd sau prin contraincizie. Mesa este indicatd in caz de
hemgoragie difuzi in cavitate si in drenajul aproape tuturor abceselor,
pentru a impiedica apropierea si alipirea marginilor inciziei inainte de
inchiderea cavitatii.

— La sfirgit facem pansament absorbant iar dacd existd singerari
se poate face pansament compresiv.
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Ingrijiri postoperatorii

Ingrijirile postoperatorii aplicate corect asigurd vindecarea cu se-
chele reduse si impiedicd recidivele (in anumite forme de abcese se cer
ingrijiri speciale si ele vor fi expuse la capitolul respectiv):

— pansamentul trebuie schimbat zilnic; cavitatea va fi spalatd cu
solutii antiseptice {cloramind, apd oxigenatd, rivanocl, hipermanganat de
potasiu, acid boric) si antiinflamatoare (romazulany;

iz

COnfrainncizia

Fig. 19.5. — Contraincizia unui abces pe o pensd introdusé
in fundul de sac decliv.

-— scoaterea primeil mese se va face numai dupid 24—48 de ore si
dupa ce, in prealabil, a fost udatd cu apd oxigenatad, deoarece este ade-
rentd de peretii cavitatii;

— remesarea cavitdtii se va face pind la eliminarea tuturor sface-
lurilor si aparitia tesutului de granulatie; deoarece remesarea este dure-
roasd, mesa va fi udatad inainte in solutie antiseptica;

— inchiderea cavitdtii reprezintd oblectivul de bazd al ingrijirilor
postoperatorii; principiul constd in dirijarea inchiderii din profunzime
cidtre suprafatd, fard a lasa funduri de sac sau spatii persistente dupd
cicatrizarea pielii. In acest scop, remesarea se va face dupad aceleasi
manevre ca si prima mesare, astupind toate fundurile de sac. Dupa apa-
ritia tesutului de granulatie, mesele se vor mentine numai intre margi-
nile inciziei, permitind astfel, suprafetelor granulate, sd se alipeascad intre
ele. Numai dupd umplerea cavitatii cu tesit de granulatie se va suprima
mesa dintre marginile inciziel.

Variante de tehnicd in functie de localizarea abcesului:

a) Abcesul amigdalian. De reguli, abcesele regiunii capului sint de
domeniul specialistilor (stomatologi, ORL-isti, oftalmologi); in anumite
conditii insd, de foarte mare urgentd, in cazul abceselor neglijate, cind
apar fenomene de insuficientd respiratorie, evacuarea unor astfel de co-
lectil se impune imediat.

Deschiderea cgvititii bucale va fi mentinutd cu un deschizitor auto-
mat de gurd. In cazuri fortuite, se poate meniine cu o bucatd de lemn in-
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trodusd intre ultimii molari, de partea opusé abcesului. Capul va fi bine
imobilizat de citre o altd persoani. :

Anestezia se face prin pulverizare sau badijonare cu solutie cocaing
40/, sau xilind 29/ in zona respectiva.

Coborirea limbii si meniinerea ei in aceasté pozitie, cu ajutorul unui
apasitor de limbd sau a indexului sting.

Incizia se face repede, dintr-o datd, cu un bisturiu ascutit, in zona
cea mai fluctuentd si mal medial, pind in punctul cel mai dechv (fig.
19.6). Imediat, capul se va inclina inainte pentru a nu aspira puroiul
in arborele traheobronsic. Pentru a evita patrunderea lamei bisturiului
prea profund, aceasta se Infasoarid intr-o compresa, lasind liber doar
1-—1,5 em de la virf (vezi fig. 19.6).

Dacd in cursul interventiei, bolnavul face o sincopid cu spasm larin-
gian, va fi reanimat imediat, dupa metodele obisnuite.

Posf;opemtor se fac gargamsme cu ceal de musetel sau cu antiseptice
slabe si se va urmiri ca abcesul sd rdmind deschis. Tratamentul cu anti-
biotice este obligatoriu.

b) Abcesul retrofaringian. Aceleasi manevre ca si la deschiderca abcee-
sului amigdalian.

Fig. 19.6. — Incizia unui abces amig-
dalian (dupid Veau si D’Allainnes).
Fig. 19.7. — Incizia unui abces retro-
faringian.

Incizia se face foarie >de, strict pe linia mediand, pe o lungime
suficientd si obligatoriu pind in punctul cel mai decliv pentru a nu lasa
funduri de sac ([rr 19.7), dupd care imediat, capul se inclind inainte
pentru ca puroml s poata f1 evacuat pe gura

Aceleasi ingrijiri postoperatorii ca si la abcesul am1gdahan

¢) Abcesele sinului, Abcesele sinului pot fi acute sau cronice, super-
ficiale sau profunde si, in functie de aceste aspecte, tratamentul chirur-
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gical are unele particularitdti. Uneori abeesul superficial poate fi rezul-
tatul altui abces din profunzime. In cazul in care abeesul cuprinde toatd
glanda, trebuie avut in vedere posibilitatea unei mastite carcinomatoase.

Notiuni de anatomie.

Pentru efectuarea unei operatil corecte este necesard reamintirea
unor notiuni de anatomie,

Glanda mamari se dezvoltd In fascia superficiald si este, la rindul ei,
cuprinsd intr-un invelis fascial (ligamentul Cooper) care o imparte in
18—20 de lobi si face sd& adere strins de piele, impiedicind decolarea el
de pe tegumente. Fragmentele de glandd care ajung la tegumente, straba-
tind stratul celular subcutanat poartd numele de creste Duret. Planul
profund este mail lax si permite decolarea glandel de pe fascia marelul
pectoral. Abcesele se pot localiza periareolar, in profunzimea glandei,
sau retromamar.

Anestezia generald este cea mal indicatd, mai ales in cazul abeeselor
profunde unde se face decolarea glandei de pe fascia marelui pectoral.
Pentru unele abcese superficiale se poate foleosi si anestezia locald prin
infiltratie cu novocaind sau xilina solufie 104, sau prin refrigerare cu
kelen ca In cazul abeesului tuberos,

Fig. 19.8. — Incizia radiard a unui abces superficial al si-
nului. In cartus: localizarea abcesului.

Tehnicd
- — Incizia se face diferit, in functie de localizarea abceselor.

In abcesele superficiale incizia este radiard, in zona de maximi fluc-
tuentd. In acest fel, abcesul se deschide direct, pe toati lungimea sa, si
in acelasi timp se menajeaza si canalele galactofore care merg radiar
spre mamelon (fig. 19.8).
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In abcesele tuberoase, incizia se poate face fie radiar, direct pe zona
fluctuenta, fie periareclar (fig. 20.9), care este cea mai buni, deoarece
pune cavitatea ,,a plat¥, asigurind vindecarea fard sechele.

In abcesele profunde, incizia trebuie si fie eficientd si estetici in
acelasi timp. Pentru aceasta ea se plaseazd in sanful submamar, deoarece
cicatricea va f{i acoperitd prin cdderea sinului respectiv. Se ridicd sinul

Fig. 19.9. — Incizia periareolard a unui abces tuberos al
areclei mamare. In cartus: localizarea abeesului.

cu mina stingd si, cu bisturiul, se incizeazd in santul submamar pe 8§—
10 em lungime (fig. 19.10), separind glanda de torace prin decolarea el
de pe fascia pectoralului mare (fig. 19.11). Dacd abcesul este situat in
jumétatea interioard a glandei, se deschide in acelasi timp. Dacd este
situat intr-un cadran superior, dupd decolarea glandei, se simte cum bhom-
beazi prin palpare cu degetul (fig. 19.12) si se deschide ulterior (fig.
19.13). Hemostaza se face prin ligaturi cu catgut in cazul in care se sec-
tioneaza vase mai mari.

Sint unii autori care recomandi ca incizia abeeselor profunde si se
facd la locul de maximd fluctuentd tegumentard si, dupd debridare, si
fie drenate prin contrainecizie in santul submamar. Considerdm ca incizia
submamari rezolva toate dezideratele: este esteticd, permite o buni evi-
dentiere (chiar a mai multor abcese), face posibild debridarea lor corectd
51 asigurd un drenaj decliv eficient.

— Debridarea cavitatii abcesului este obligatorie deoarece trebuie
deschise toate septurile care impart abcesul in cdmarute multiple (fig.
19.14). In abcesele superficiale mici, se poate debrida cu virful unei pense
boante sau al unor foarfece. In cele mari si in cele profunde, debridarea
trebuie facutd cu degetul.

— Drenajul se face cu o lami ondulati din cauciue sau cu doud tu-
buri de dren, plasate in cavitate (fig. 19.15 a) si scoase prin incizie din
santul submamar (fig. 19.15 b).
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Fig, 19.10. — Incizia submamard a Fig. 19.11. — Decolarea glandej mamare
unui abces profund al sinului (dupi de pe fascia pectoralului mare, in cazul
Patel). A — asperct macroscopic, B — abeeselor profunde.

incizia In santul submamar.

e
Fig. 19.12. — Palparea abceselor pro- Fig. 19.13. — Incizia abceseler pro-
funde dupd decolarea glandei mamare funde mamare, cu bjsturiul (dupl
{dupa Patel). Patel).
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— Sutura se face cu fire de atd, mail distantate, care fixeazid dre—

nurile.

— Ingrijirile postoperatorii vizeazi:

— 'schlmbarea pansamentului ori de clite ori se imbibd cu secretii;

e 1ntreruperea alaptarii la sinul respectiv si golirea glande1 de con-
tinutul Jactat, prin aspiratia mamelonului cu aJutoruI unei pompe spe-
ciale, dacd este cazul se poate intrerupe aliptarea prin administrarea de
antipirind (2 g/z1), sint ofilin (2 mg/zi) si testosteron (10 mg/zi);

Iig. 19.14. — Debridarea abceselor pro-
funde mamare (dupi Patel).

- antibioterapie conform anti-
biogramei;

— suprimarea drenajulul in ra-
port cu evolutia plagii.

d) Abcesul sinusului pilonidal.
Abcesul pilenidal este o cavitate mica,
cu una sau mai multe prelungiri, dez-
voltatd in grosimea dermului si hipo-
dermului, plind cu pir, care comu-
nicd cu exteriorul prin unul sau mai
multe orificii mici. Localizarea cea
mai frecventd este in santul interfe-
sier dar se poate localiza si in alte
Zone.

Indicatia este totdeauna chirurgi-
cald si constd fie in incizia abcesului

“cu evacuarea continutului, fie in ex-

cizia iIn blee a tfesuturilor supurate.
Pozitia bolnavului este in decubit
ventral cu planul wsor inclinat din

s

Fig. 19.15. — Drenajul abceselor mamare profunde cu lami ondulatd (dupd Patel).
a — asezarea lamelor; b — operatie terminata.
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articulatia mesei (fig. 19.16) si cu fesele depdrtate de cite o bandd de
leucoplast ce se fixeazd cu un capdt pe fesd si cu altul de masd (fig.
19.16 cartus).

Tehnicd

— Incizia se face longitudinal, in zona de maxim& fluctuentd, por-
nind de la unul din orificii, care se identificd cu ajutorul unui stilet
butenat. Dupd evacuarea puroiului, cu o pensid Péan, se extrag firele de

rOpIasL é@/ﬂf

Fig. 18.16. — Abcesul sinusului pilonidal: asezarea
bolpavului pe masa. In cartus: depidrtarea feselor cu
benzi de leucoplast.

par si detritusurile, se spald cavitatea cu api oxigenatd si se lasit o mesd
timp de 24—48 de ore. Aceasta este o rezolvare de thoment care este
urmata intotdeauna, mai devreme sau mai tirziu, de recidive.

\__/ D
g}&_/

Fig. 19.17. — Excizia In bloc
a unui abces al sinusulul pi-
lonidal.

— Excizia abeesulul are doui variante:

a) Se face o incizie elipticd la piele, circumscriind orificiile cutanate
ale sinusului si, cu foarfecele, se excizeazi tesutul inflamat, in bloe, pini
la fascia coccigiand. Cavitatea rdmasd se meseaza (fig. 19.17).
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b) Se identificd tralectul cavitdtii cu un stilet butonat, si apoi cu un
bisturiu cu lama subtire, se incizeazd pielea circular, in jurul unui ori-
ficiu. Se prinde aceasta rondeld cu o pensda Chaput sau Kocher si cu lama
bisturiului se incearcd excizia unui con de substanti care s& cuprindi
cavitatea abcedatd (procedeul Lord) (fig. 19.18). Se procedeazd identic

\ .

Fig. 19.18. — Excizia unui abces al si-
nusului pilonidal -— procedeu Lord.

si cu alte orificii cutanate scotindu-se,
astfel, 2—3 rondele de piele, cu te-
sutul supurat subiacent dupi care,
se pun in contact toate cavitatile prin
debridarea lor cu o pensd sau foar-
fecd. Se spald cavitatea si se intro-
duce cite 0 mesd prin fiecare orificiu,
pentru 24-—48 de ore.

Ingrijirile postoperatorii vizeazi
inchiderea cavitdtii din profunzime
spre suprafatd, ca la orice abces.

e) Abcesul perianal. Abcesul pe-
rianal este o colectie purulentd loca-
lizatd submucos (intre mucoasa anzl3,
sfincterul intern, deasupra ligamen-
tului suspensor al mucoasei) (fig.
19.19 a) sau subcutanat (intre liga-
mentul suspensor, piele si fibrele in-
ferioare ale stratului longitudinal care
se inserd la piele) (fig. 19.19 b).

Indicatia este totdeauna chirur-
gicald, In momentul aparitiei fluc-
tuentei.

Fig. 19.19. — Localizarea supuratiilor periano-rectale:

a — abces perianal submucos; b — abces perianal
subcutanat; ¢ — flegmon ischio-rectal; d — flegmon

pelvi-rectal superior.
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Pozitia bolnavului este ginecologicd, pe masa de operatie ridicatd la
nivelul ochilor chirurgului care std pe un scaun cu indltime reglabili.

Anestezia. Cea mai recomandahild este anestezia rahidiani joasa
care asigurd o bund relaxare a sfincterului anal si care permite si rezol-
varea cauzel supuratiel in acelasi timp. Se pot folosi si alte tipuri, de
anestezle.

Tehnicd

— Dilatatia anald se va face cu dilatatorul Trellat, numal dupd insta-
larea anesteziei. Nu se va face dilatatie fard anestezie decarece bolnavul
poate face o sincopd cardio-respiratorie.

— Incizig se practicd radiar (fig. 19.20 a) in zona de fluctuenti, pe
toatd lungimea pielil si a mucoasel decolate de colectia purulenta. Ime-
diat puroiul iese sub presiune si goleste cavitatea. In alte situatii (abcese
mari} se poate practica o incizie longitudinald, laterald, dupi cum este
orientat axul mare al colectiei (fig. 19.20 b).

— Dacd dupd evacuarea puroiului se poate identifica orificiul intern
al unui abces pornit de la o papilitd sau relicvatele Hermann si Desfosses;
se poate practica de asemenea, sfincterofomie partiald, pina la nivelul
colectiel intraparietale rectale, rezolvind astfel, in acelasi timp, si cauza
supuratiei.

— Dacéd identificarea este dificild, ne multumim numail cu introdu-
cerea in cavitate a unei mese umerzite in solutia Dakin, care se va schimba
dupd 24 de ore, urmind ca rezolvarea cauzei si se facd intr-un alt timp.

IR - PPY

R

Fig. 19.20. — Incizia unui abces perianal: a. incizie
radiard; b. incizie longitudinala.

— Pansamentul se face in T.

Ingrijirile postoperatorii constau in:

— pansamente zilnice, cu schimbarea mesei pind la aparitia tesu-
tului de granulatie;

— evitarea scaunului prin péstrarea unui regim hidric si administra-
rea de medicamente constipante, timp de 2—3 zile.
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fy Abcesul glandei Bartholin. Indicatia este totdeauna chirurgicald.
Anestezia este locald, prin infiltratie, pe linia de incizie, completati
la baza si la virful labiei, realizind un romb.

Tehnica

~ Inciziqg se face longitudinal, pe tcatd intinderea zonei fluctuente,
pind in punctul cel mai decliv, pe fata internd a labiei mari (in pliul
dintre labia mare si cea micd) (fig. 19.21).

Fig. 19.21. — Incizia abcesului glandei Bartholin,

— Debridarea septurilor si evacuarea pureiului dupd care se tampo-
neaza cavitatea si se electrocoaguleazd suprafata sa, urmdirind distrugerea
criptelor glandulare ce contin purol. Hemostaza nu este necesard intot-
deauna.

— Marsupializarea constd in sutura marginilor inciziei cu fire de
catgut In X sau surjet, prinzind pielea si mucoasa care cdptuseste cavita-
tea purulentd. In acest fel, orificiul larg ce se creeazd nu se poate inchide
repede, asigurind o bund evacuare a secretiilor ultericare si impiedicind
recidiva,

— Mesarea asigurd drenajul si hemostaza suprafetei. Este recoman-
dabil s& se lase o mesa iodoformatd sau imbibatd in solutie antiseptica,
pentru 24——48 de ore, dupi care se schimba.

Ingrijirile postoperatorii presupun spaliaturi zilnice cu solufii anti-
septice g1 schimbarea mesel pind la umplerea cavititii cu tesut de gra-
nulatie.

5. Chirurgia flegmoanelor

Flegmonul (gr. fleigen == a arde) este o supuratie difuzd a tesutului
celular, produsd de obicel de streptococ, fard tendintd la delimitare si
complicatd, adesea, cu necroza tesuturilor afectate, Se pot localiza in
orice regiune a organismului (oriunde existi tesut celular), atit super-
ficial eft si profund, in jurul anumitor viscere (rinichi, vezicd, rect).

Indicatiile operatorti sint date de:

— nereusita tratamentului medical;
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— extinderea procesulul necrotic-supurativ,

— aparitia zonelor de impdastare, edem subcutanat si fluctuentd; in
supuratiile subaponevrotice fluctuenta apare foarte tirziu si, in acest caz,
impéstarea, edemul si roseata pun indicatia operatorie;

—— alterarea starii generale.

Contraindicatii

— nu se incizeazd In faza de celulitd acutd deocarece se produce di-
fuziunea infectiei.

Anestezia

Se recomandd ca orice flegmon sd fle operat sub anestezie gencrala,
care asigura liniste, atit penfru bolnav cit si pentru chirurg. In cazul in
care anestezia generald este contraindicatd, se poate recurge la anestezia
tronculard sau regionald. Anestezia locald este ineficientd si in urma
infiltratiei se favorizeazd diseminarea germenilor.

Tehnicd

— Inciziile sint multiple si se plaseazd decliv si in zonele de fluc-
tuenti, respectind aceleasi principii ca si la incizia unui abees. In plus,
ele trebuie sd fie destul de lungi, pentru a permite o bunid evacuare a
puroiului si a sfacelurilor. Dacd flegmonul este foarte intins, nu se fac
incizii prea lungi, pentru a nu crea dificultifi de cicatrizare. In asemenea
situatii, este de preferat si se facd incizii mai multe. In cazul in care
ele sint paralele, se vor situa la 5—6 cm una de alta, pentru a evita sfa-
celarea pielii dintre incizii.

— Hemostaza nu pune probleme deosebite in afard de cazul cind
se intercepteazid {runchiuri mai importante.

— Debridarea cavititilor se face cu indexul, urmarind sd evidentiem
toate fundurile de sac §i & facem comunicarea intre doud colectii apro-
piate prin desfiintarea septului ce le desparte. Numai in acest fel, vom
asigura o curltire eficientd a cavitdtii care se formeazd. Cu ocazia debri-
darilor, identificarea unor alte supuratii sau a unor diverticuli, obligad la
efectuarea de contraincizii, dupd acelasgi sistem ca in cazul abceselor
(vezi fig. 19.9).

v — Excizarea sfacelurilor atunci ¢ind este posibil se face cu foarfecele,
sectionind si eliminind tot tesutul mortificat respectiv. Dupd aceastd
manevrd este posibila aparitia de hemoragii, ceca ce necesitd hemostaz3
prin ligaturi cu catgut. Nu se va face niciodatd hemostaza cu fire ne-
rezorbabile, Intr-un focar purulent, decarece ele pol intretine supuratia.

— Dacd flegmonul se intinde i la planurile subaponevrotice, ire-
buie incizatd i aponevroza, dupd aceleasi principii; se procedeazd apoi
la deschiderea spatiilor subaponevrotice si la excizarea sfacelurilor.

-— Drenajul se face cu tuburi de calibru corespunzitor wviscozitatii
puroiului, previzute cu mai multe orificii laterale si plasate pind la nive-
lul cel mai profund. Se poate trece un tub prin doud incizii paralele sau
opuse, In scopul de a mentine plagile deschise si a asigura o buni scur-
gere a puroiului,

Mesarea se face numai in zonele care singereazd deoarece mesa nu
asigurd un drenaj eficient si prin colmatarea ochiurilor de fibrind, se
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transforma intr-un dop care impiedici eliminarea secretiilor. Tn plus,
nu se pot efectua spdlaturi postoperator.

— Nu se sutureazd nict o incizie,

— Pansameniul va fi absorbant si schimbat ori de cite ori este
nevoie.

Ingrigiri postoperatorii

In afara tratamentulul medical cu antibiotice, conform antibiogra-
mei si alte medicamente necesare remontarii starii generale (perfuzii cu
glucozd, aminoacizi, transfuzii de singe, vitamine, anaigetice ete.} se va
acorda atentie tratamentului local.

— Spatareq din abundentd o pldgilor cu solutii antiseptice (clo-
ramind 2%, apa oxigenatd) pentru efectul mecanic de curdtire de detritu-
suri si microbi si de impiedicare a muliiplicirii germenilor anaerobi.
Spalarea se poate face de 3—4 ori pe zi, introducind substanta antiseptici
prin fiecare tub de dren cu o seringd Guyon, sau se poate face continuu
prin perfuzarea el pe tuburile de dren. Aceasta se va continua pind la
eliminarea tuturor sfacelurilor si aparitia tesutului de granulatie.

— Controlul zilnic al pldgii i eliminarea sfacelurilor restante sau
nouw apdrute.

~—— Seoatereq treptatii a tuburilor de dren, in functie de curidtires
plagilor si de aparitia tesutului de granulatie. Intotdeauna se vor ldsa
tuburi la 2--3 incizii: dreneaza cel mai bine gl mentin plagile deschise,
pentru a asigura evacuarea ultimelor secretii din plagd.

Variante de tehnicd

a) Flegmonul submandibular. Localizat intre mandibula, milohioidian,
glanda submandibulara si pielosul gitului (fig. 19.22) este, de cele mai
multe ori, de cauzid dentard. De aceea este si apanajul chirurgiei buco-
maxilo-faciale. Unecori insd, trebuie incizat in conditii de urgentd de
cétre orice chirurg, :

A, prelss
7 G

Glanda
J//{é/fi’c?/?c//éd»’dfﬁ

FrEgm ot

Fig. 19.22, — Localizarea flegmonulul submandibular.

Indicqtia operatorie este datd de intensificarea durerii la palpare,
rogeata sl impastarea difuzd. Nu frebule sd se astepte aparitia fluctuentei
la unghiul mandibulei, devarece ea apare intr-o fazd foarte tardiva.

Anestezig este locald, prin infiltratie de novocaina pe linia de incizie.

Tehnica

- Incizia se plaseazd la un lat de deget sub marginea mandibulei,
in zona cea mai dureroasd, pe o lungime de 2-—3 cm {fig. 19.23) si seva
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limita numai la secfiunea pielii, deoarece in aceastd zond sint formatiuni

vasculare.

— Disocierea planurilor se face cu o pensd boantd, mergind cranial
si anterior, urmarind fata internd a mandibulei pind la nivelul colectiei,

unde se creeazd un orificiu care se lirgeste.

— Drenaj cu doud tuburi groase, care se infroduc in cavitate.

Ingrijirile postoperatorii ca la orice
supuratie la care se adaugd tratamentul cu
antibiotice.

b) Flegmonul planseului bucal (an-
gina Ludwig). Dezvoltat intre milo-
hioidian si genioglos, dedesubtul’ glan-
del sublinguale; prin evolutia sa produce
refularea in sus a limbii si & glan-
dei sublinguale, determinind asfixia bol-
navului (fig. 19.24).

Indicatia este totdesuna operatorie, de
indatd ce se pune diagnosticul, deoarece
evolutia lui se face foarte rapid. Este bine
ca bolnavul sid fie operat intr-un serviciu
de specialitate, dar in caz de urgentd nu
suportd aminare.

Fig. 19.23, — Incizia unui fleg-
mon submandibular,

Anestezia este generald, decarece anestezia locald nu oferd confortul
necesar rezolvaril supuratiei. Ea se poate folosi numai in cazul in eare

necesitd urgentd absoluta.

Glandd .
SULlngueid

M.aigastric

Milolrordicn

M _gemoﬁ/&z’df@?ﬂ

Arfere,
ir j}" UEIE

. gem‘a q/os

Fig. 19.24. -— Dezvoltarea flegmonului planseului

bucal.

Tehnicd

— Incizia se face intre marginea infericard a mandibulei si hioid,
lunga de cel putin 4—5 cm si depisind obligatoriu linia mediani, in par-
tea copusd (fig. 19.25). In cazul In care tumefactia este difuzd si nu se
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stie de ce parte este localizatd supuratia, incizia se face bilateral. Se inci-
zeazd tegumentul, tesutul celular subcutanat si pielosul gitului pind se
evidentiazd pintecul anterior al digastricului, care se sectioneazi. In acest
fel, se ajunge pe fafa infericard a milohioidianului. Dacd este nevoie se
poate ligatura si sectiona vena fa-
ciald, care se gaseste Inaintea arterei.

— Disocierea sau  sectionarea
milohiodianului  (locul supuratiei)
unde se poate gdsi puroi sau numai
o infiltratie seroasa {caracteristic pen-
tru faza initiald a acestei inflamatii).

— Debridarea tesuturilor se face
cu atentie, pind la nivelul mucoasei
bucale pentru a permite scurgerea
purciului, luxind glanda sublinguald
din loja ei si chiar sectionind-o im-
preund cu ganglionii din jur dacd
acestia sint necrozati sau infiltrati cu
puroi. Se va respecta artera linguali.
In situatii grave, este nevoie si de
debridarea muschilor genioglosi, pe

Fig. 19.25. — Incizia unui flegmon al .. I . 3 s
planseului bucal. linia mediand, pind la baza limbii.

Daca edemul planseului bucal este
foarte mare si existd tendinta de asfixie, se poate face traheotomie, inca
de la inceput.

— Spalarea cavitdtil formate, cu apd oxigenatd.
— Drenaj cu 2—3 tuburi.

Ingrijiri postoperatorii

— Asopcierea de antibiotice cu spectru larg, sau conform antibiogra-
mel si de ser antigangrenos.

— Spalaturi de 2—4 orl pe zi cu solutii antiseptice {apd oxigenatd,
cloramind 29/, ser fiziologic in care s-a dizolvat penicilind) pind la dimi-
nuarea netd a inflamatiei.

— Drenajul se mentine pind la disparitia edemului si curdtirea
cavitatil.

¢} Adenollegmonul. Localizat de obicel la nivelul nodulilor limfatici
de la radidcina membrelor, adenoflegmonul reprezintd supuratia acestora,
de cele mal multe orl secundard altor infectii din teritoriul de colectare
a limfei.

Indicafic operatorie se pune totdeauna cind apare fluctuenta sau
dupd aplicarea corecta a tratamentului medical dacd roseata, edemul si
fenomenele generale progreseazi.

Anestezia este generald mai ales In cazul localizirii axilare. Pentru
localizarea inghinald se poate folosi anestezia regionald. Anestezia locald
nu oferd conditii optime unei rezolvari complete a supuratiei.

Pozitia bolnavului este in decubit dorsal. In cazul adenoflegmonului
dezvoltat in axil, membrul toracic va fi in abductie, sprijinit pe supor-
tul mesei de operatie.
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Tehnicd

— Incizia se plaseazd in functie de localizarea adenoflegmonului,
urmaéarind protejarea formatiunilor anatomice. ‘

In localizdrile axilare incizia se plaseazd de-a lungul marginii infe-
ricare a mavelul pectoral, pe ¢ lungime de 8—10 cm. Puroiul se adund
inapoia marelui pectoral si inaintea vaselor si nervilor din axild. Dupa
evidengicrea muschiului se patrunde inapoia acestuia, cu o pensd boanta,
disociind tesuturile cu blindete si largind calea de acces spre axild pina
ce se ajunge si se perforeze ligamentul suspensor al axilei. In acest mo-
ment puroiul jese sub presiune, continind sfaceluri. Se lasda doud tuburi
de dren si se spald cu apd oxigenatd, dupd care se face pansament umed.

In localizdrile inghinale incizia se plaseazd, de obicei, In axul lung
al membrului pelvin. In cazul unor infectii care se intind spre fata me-
diald a coapsel, incizia se poate face in axul lung al supuratici, avind
grija sd nu interceptdm vena safend internd sau <rosa acesteia. Lungimea
inciziei trebuie si fie mare, pentru a deschide ¢it mai mult din tesuturile
afectate sau se fac si contraincizii, dupd care se procedeazi ca mai sus.

— Debridarea este periculoasd decarece poate produce rupturi ale
vaselor sau nervilor din vecinatatea nodulilor supurati si nu se reco-
manda.

— Drenajul se mentine pind ce plaga se curdtd in profunzime si ca-
vitatea Incepe sd se umple cu fesut de granulatie.

d) Flegmonul fesier. Flegmonul fesier se dezvoltd in tesutul celular,
foarte bogat reprezentat, al fesel.

Indicatia operatorie imbracid unecle aspecte datoritd particularitdtilor
anatomo-clinice ale flegmonului,

— In cazul in care abcesul este superficial, apare fluctuenta si pre-
zenta el impune interventia.

— In abcesele profunde fluctuenta nu mai apare si, in acest caz,
indicatia operatorie este pusi de ingrosarea, indurarea si infiltrarea pla-
nurilor superficiale care apar intr-o mare tensiune. In asemenea situatii
se impune o punctie pentru identificarea colectiel purulente.

Anestezia este locald si se face pe linia de incizie si de contraincizie
(daca este cazul).

Tehnicd

~— Incizia se face in zona de fluctuentd sau, in absenta acestela, in
zona de maximai tensiune unde s-a ficut punctia sau in zona unde pre-
zintd o bombare. Directia inciziei este in lungul fibrelor muschiului fe-
sier, adicd de sus In jos si dinduntru in afard (fig. 19.26). In flegmoanele
profunde, dupd incizia pielii se strabate tesutul celular de deasupra supu-
ratiei, care are un aspect lardaceu, impingind lama cam 5—6 c¢m in pro-
funzime pind iese puroi, dupi care se mdreste incizia corespunzdtor intin-
derii supuratiei.

— Debridarea se face cu indexul, protejat de o minusi sterild, mer-
gind in toate fundurile de sac, desfiintind septurile existente pentru a
forma o singurd cavitate.

— Contraincizia este necesard in flegmoanele mari, cu funduri de
sac intinse si profunde. Ea se face decliv, in funduri de sac pentru a
asigura cel mai bine scurgerca secreiiilor. Pentru aceasta, se introduce
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0 pensé lunga in acest fund de sac si, la virful ei, se infiltreazid novo-
caind, dupa care incizdm.

— Spala'rea cavitdtii cu api o\lﬂenata ajutd la scoaterea detritusu-
rilor si are si efect hemostatic.

— Drenajul este obligatoriu si se face si cu mese si cu tuburi. Tu-
bul va fi prevazut cu mal multe orificii laterale si se va scoate prin
incizie si contrainecizie. Mesa va umple, pe
rind, fiecare fund de szc si va fi schimbata
dupd 48 de ore.

Ingrijivile postoperatorii sint esentiale
pentru asigurarea vindecdrii:

— Pansamente zilnice sau de mai mulie
ori pe zi, In functie de abundenta secretiilor.

— Megarea cavitatit si a fundurilor de
sac, fard a le mentine in tensiune, pind la
aparitia tesutului de granulatie.

— Asigurarea vindecdrii din profunzime
spre suprafatd, prin lasarea unui tub de dren
care sd asigure scurgerea secretiilor; de ase-
menea, plasarea unei comprese intre margi-
nile inciziel, care s& nu-i permita inchiderea
pind la umplerea cavitatii.

e) Flegmonul ischio-rectal. Evolueazi in
spatiul ischig-rectal, delimitat de rect, mus-
19.26. Incizia unui fleg- chiul ridicdtor anal, ischion si tegumente,

mon fesier. avind posibilitate de fuziune in partea opusd

prin spatiile celuloase existente (fig. 19.19 ¢).
Indicatia operatorie se stabileste odatd cu aparitia durerilor pulsa-
tile, a induratiei zonei cutanate sau a fluctuenlei (care apare tardiv).

Anestezia este generald sau rahidiand pentru a putea face ¢ buna
debridare.

Pozitia bolnavului pe masa de operatic este cea ginecologici.

Fig.

Tehnica

— Incizia este verticalda sau radiard, in zona de fluctuentd sau de
maxima indurare, plasatd pe portiunea care bombeazd (fig. 19.27 a si b).
In cazul in care supuratia este bilaterald {flegmon in ,,potcoava®), incizia
este transversald si retroanald, mergind de la o tuberozitate ischiaticd la
alta, usor concavd in sus (fig. 19.27 ¢), De obicei, puroiul iese, sub pre-
siune, prin orificiul respectiv. '

— Largirea orificiului se face cu o pensd Kocher care se introduce
inchisd si se scoate deschisd.

-~ Debridareq cavitatii este obligatorie. Ea se face cu indexul care
va desface toate septurile si fundurile de sac, pe care le va pune in con-
tact cu cavitatea principald, apol, aceasti cavitate se spald cu apd oxi-
genatd si solutie Dakin.

— Drencjul cavitdtii se face, la inceput, cu o mesd lodoformatd sau
umezitd in apd oxigenatd sau solutie cloramina, burind cavitatea din
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profunzime catre suprafatd, dupd care se aplicd un pansament absorbant
fixat cu un bandaj in T.

Ingrijiri postoperatorii

— Mesa se lasd pe loc 48 de ore dupd care se scoate si se spald
cavitatea cu ser fiziologic steril sau solutie cloramind, apoi se remeseazi.
Operatiunea se repetd 8—10 zile pind dispare inflamatia si plaga incepe

ig. 19.27. — Incizia unui flegmon ischio-rectal: a. ver-
ticald paraanald; b. radiard; c¢. transversald retro-
anald,

sd granuleze. Aceastd manevrd se recomandid sd fie facutd de operator
care stie toate fundurile de sac; in felul acesta se asigurd inchiderea co-
rectd a cavitdtii din profunzime spre suprafati.

— Asoclerea tratamentulul cu antibiotice este obligatorie.

{) Flegmonul pelvi-rectal superior. Se formeazd intre rect, muschiul
ridicator anal si peritoneu (fig. 19.19 d) si pentru acest motiv se mai
numeste si flegmon pelvi-subperitoneal. Desi nu este o supuratie de su-
prafatia, am incadrat-o in acest capitol datorita accesibilitdtii pe care o
ofera pentru abordare si pentru urgenta tratamentului chirurgical.

Indicatia operatorie se impune datoritd aparitiei unel colectii ce bom-
beazd in ampula rectald, deasupra chingii ridicdtorilor anali, a durerilor
pulsatile si a alterarii starii generale.

Anestezia generald este necesard pentru a asigura linistea operato-
rie. In cazul in carc ea nu se poate administra, se recurge la rahianestezie
sau la anestezie peridurald. In nici un caz, o asemenea interventie nu se
poate efectua sub anestezie locala.

Pozitin bolnavului pe masa de operatie este cea ginecologica.

Tehnica presupune abordarea supuratiel pe 2 cai:

1.Calea perineald

— Incizia este verticald, latero-anald (de partea supuratici) ca st in
cazul unuj flegmon ischio-rectal. In momentul in care se ajunge in fosa
;schiovrectalé, se poate scurge lichid purulent sau chiar puroi (dacd a
uzat).
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—- Deschiderea spativlui pelvi-rectal superior se face cu o pensd
Kocher sau Péan, lunga, care stribate muschiul ridicdtor anal, virful
sau fiind orientat de indexul sting introdus endoanal. In momentul in
care penga a patruns in colectie, purciul iese sub presiune. Se scoate
pensa deschisd ldrgind astfel orificiul de evacuare.

— Debridarea spatiului cu indexul, ca mai sus.

— Spdlareq cavitifii ramase si mesarea ei se face ca si in cazul fleg-
monulul ischic-rectal.

2 Caleaga endoanald

Calea endoanald este indicatd in cazul colectiilor mici, joase care
bombeaza In rect si au tendinta sd se evacueze prin peretele rectal. Ea
necesitd mal intil, o clismd evacuatorie daca este posibil. Dacd ampula
rectald este goald, clisma nu mali este necesara.

— Dilatatia gnald cu dilatatorul Trellat.

~— Se aplicd doud valve inguste (Languebek), se evidentiazd zona
care bombeazd pe peretele lateral al rectului si se punctioneazé cu un ac
gros in zona sa declivd pentru confirmarea diagnosticului.

~— Incizia peretelui rectal se face cu bisturiul, la locul de punctie
(lasind acul pe loc), in axul sdu longitudinal, adicd in directia fibrelor
musculare, pe o distantd de 2—3 em.

— Dilatarea orificivlui si debridarea cavitifil se face la fel ca mal
SUS.

~— Drenajul nu este necesar in colectiile mici. Dacid se gdseste totusi
o colectic mare, atunci se poate introduce un tub si o mesd. Aceasta se
scoate la 24 de ore.

Ingrijiri postoperatorii

— Pe tub se pot face spildturi cu solutii antiseptice, incd 2—3 zile,
dupd care se scoate si el.

— Dacd nu s-a folosit drenajul, este necesar ca, incepind cu a doua
zi, timp de 3—4 zile, sd se dilate cu blindete, prin introducerea indexu-
lui, orificiul de evacuare a pureiului, in cazul drenajului enderectal.

— Pentru inciziile perianale, ingrijirile postoperatorii se aseamina
cu cele din cazul flegmonului ischio-rectal.

2) Flegmonul urinos perineal. Infectia porneste de la uretrd si inva-
deazd, la inceput perineul, fuzind apoi rapid anterior catre radacina bur-
selor, tesutul celular care inveleste scrotul, penis si peretele abdominal
{(datoritd bogédtiel acestor zone in tesut celular si laxitdiii acestui {esut).

Indicatia chirurgicald se pune de urgentd deoarcce evolutia este ra-
pida si grava.

Anestezia este generald si numai In caz de contraindicatii se recurge

la anestezia rahidiana.
Pozitia bolnavului pe masa de operatie este cea ginecologica.

Tehnicd

— Asigurarea drenajului urinar se face de obhicei, prin cistostomie,
degarece introducerea unel sonde uretro-vezicale nu este posibilda intot-
deauna, sau, in anumite situatii, este chiar contraindicati.

— Incizia initiald se face pe linia mediana, pornind de la rafeul me-
dian al burselor, pind la 2 em de anus, putind fi prelungitd pe scrot
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(fig. 19.28). Dupi sectionarea pielii si a tesutului celular, se scurge o sero-
zitate murdard cu miros de uriné.

— Decolarea tesutului celular infiltrat se face cu degetul sau cu
foarfecd boantd, pind se evidentiazd bulbul uretrei unde este locul cel
mai frecvent al leziunilor (punctul de plecare al flegmonului urinos}.
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Fig. 19.28. — Incizia initiald in {flegmonul urinos
perineal.

Sc patrunde de o parte si de alta a uretrei, In tesutul celular periuretral
51 se continud decolarea cdtre anterior, fie cu degetul, fie cu o pensi,
pind in regiunea hipogastricd, In asa fel ca sd depésim limita vizibild a
infiltratiel urinare.

— Contrainciziile sint obligatorii i se plaseazd pe traiectul decolad-
rilor fdcute, in regiunea hipogastricd si pe hemiscroturile respective,
atit in zona de infiltratie cit si la periferia acesteia; contrainciziile sint
orientate antero-posterior, plasate la 4—5 cm unele de altele, pentru a
lasa intre ele punti de piele vascularizatd care sd asigure epitelizarea.

— Debridarea se continud apoi pe contrainciziile facute, pina la
distantd, in jurul focarului de infiltratie, ajungind pind la {fesut sanitos.
Numai In acest fel se poate socoti o deschidere corectd a acestuj flegmon.

— Spdlarea spatiilor cu apd oxigenatd si solutie cloramina se face
din abundenti.

— Drenajul este obligatoriu si se face cu tuburi din cauciuc sau
din plastic, plasate in asa fel ca s permitd o scurgere bunid a secretii-
lor din toate fundurile de sac si spdlarea spatiilor cu solutii antiseptice.

Ingrijiri postoperatorii

— Pansamentul se schimbd ori de cite ori este necesar, pentru a
nu permite stagnarea secretiilor si macerarea pielii.

— In cazurile grave se pot monta perfuzii locale cu solutii anti-
septice (apd oxigenatd, cloramind 2%, rivanol).

— Tratamentul sustinut cu antibiotice, ascociat cu administrarea de
ser antigangrenos si alte mijloace. La inceput se pot administra doze
mari de penicilind (4—8 mil/zi) sau ampicilind (4—6 g/zi) iar dupa tes-
tarea sensibilitatii, se recurge la antibioticul la care germenul este
sensibil, asociat cu metronidazol 2—3 g/zi. -
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— Dacd apar alte focare sau zoune care nu au fost debridate, se re-
curge la debridarea acestora.

6. Chirurgia gangrenei gazoase

Gangrena gazoasd (gr. gangrein = putreziciune) este o infectie gravi
produsd de germeni din genul Clostridium, caracterizatd prin necroza
tesuturilor infectate cu producerea de gaze si alterarea stdrii generale,
ducind rapid citre un sfirsit letal.

Indicatic este operatorie; este fotdeauna de urgentd si se pune in
crice situatie in care:

— Dbolnavul acuzd senzatia de tensiune la nivelul pligii (il stringe
pansamentul®) iar starea generald se altereaza;

—— pansamentul apare murdar cu o secretie brund cu miros fetid;

— plaga devine edemaftiatd, cu zone cianotice, flictene si sfaceluri,
iar la palpare se simt crepitatii gazoase (fig. 19.29).

Anestezia geperald este cea mai indicatd. In nici un caz nu se face
anestezie locala.

Tehnica

In functie de gradul de evolutie al leziunilor se va proceda dupi
cum urmeaza:

a) In faze incipiente cu leziuni limitate in jurul plagii operatorii
sau accidentale:

— scoaterea firelor pe toatd lungimea inciziei;

— debridarea largd a pldgii cu excizia pértilor necrozate si a zone-
lor devitalizate;

— ewvacuarea hematoamelor si exiractia corpilor straini (schije, pro-
iectile) si spélare cu apd oxigenatd din abundentd;

Fig. 19.29. — Gangrend gazoasi a membrului pelvin.

— contraincizii largi care sd asigure un bun drenaj al secretiilor;

— drenaj cu tuburi groase si altele subtiri prin care se fac si spd-
laturi cu solutil antiseptice.

b) In faze avansate, cu leziuni extinse la distantd de plagd, si cu
edem si necroze intinse:

— debridarea largd o pldagil fdrd nici o economie, chiar cu secfiuni
de muschi (longitudinale si transversale), fdrd a tine seama de nici un
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considerent estetic dar cu respectarea vaselor sl a nervilor. Se va avea
grija ca regiunea si ré&mind bine vascularizutd (fig. 19.30 a si b);

— excizia tuturor pirtilor necrozate pind in tesut sdnétos; excizia
va interesa in special musculatura;

— contraineizii largi care si permitd debridarea tesuturilor in care
procesul infectios nu a ajuns incd in faza de gangrené;

Fig. 19.30. — 1Incizii, debridiri, excizii si contraincizii in caz de
gangrend gazoasa.

— drenaj cu tuburi groase si subfiri ca mai sus, plasate in asa fel
ca sa asigure scurgerea eficientd a secretiilor si a solutiilor cu care se
irigd plaga.

¢y In faze foarte avansate cind gangrena a ajuns aproape sau la ra-
décina membrului respectiv, singurul tratament care mal poate sd ob-
iind, eventual, un rezultat, este amputatia la distantd de limita evidenta
a necrozei sau chiar dezarticulatia membrului respectiv (fig. 19.31), cu
ciebridari largi de-a lungul “tecilor vasculo-nervoase, mergind pind in
tesut sdndtos, in regiunea abderminald.

Ingrijiri postoperqtorii

— Tratamentul postoperator trebuie sa fie foarte sustinut si
complex;

— Perfuzii locale continui cu apd oxigenatd si cloramind, ficute
prin tuburile subtiri de dren care, pe de o parte impiedicd dezvolfarea
clostridiilor si producerea de alfa toxine iar pe de altd parte asigurd
evacuarea secretiilor si a sfacelurilor.

18 — Tehnicl elementure de chirurgi 273



— Antibioterapie sau continuarea acesteia cu doze marl de penici-
lind (10—12 mil ui. pe zi) si ampicilind (4-——6 g pe zi) decarecc clostri-
dijle sint sensibile la aceste antibiotice. Peniru poteniare se poate asocia
gentamicina (80—120 mg/zi) sau meticilina (1—2 g/zi).

— Ser antigangrenos in doze de 40—60 mii u.i. pe zi, citeva zile, ad-
ministrat prin metoda desensibilizarii.

— Tratament de desocare sustinut, prin perfuzii de singe, solutii
cardiotonice, vitamine.

— Oxigenoterapie hiperbard la 3 atm. absolute (ATA), 5—7 sedinte
a 90 de minute, in 48 de ore. Ea se poate administra In orice fazad de
evolutie, iar rezultatele sint bune in sensul ameliordrii rapide a evolufiel
si limitdrii indicatiilor chirurgicale mutilante,

INCIDENTE SI ACCIDENTE

Efecte secundare ale anesteziei mail ales in cazul folosirii novocainei.
Se va proceda in consecinta.

Colmatarea tuburilor de dren necesitd aspiratia lor cu o seringd
Guyon sau scoaterea, spalarea si repozitionarea lor.

Iig. 19.31. — Gangrena gazoasd: amputatia membrului pelvin cu debriddri largi
pind In zona sdndtoasa.

Accidente anafilactice in urma administrarii de ser antigangrenos.
Se previne prin injectarea lui, dupd desensibilizare prin metoda Bes-
redka si se trateazd In funclie de gravitate prin antihistaminice, per-
fuzii ete.
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COMPLICATH POSTOPERATORII

Hemoragii imediate prin desfacerea unor ligaturi sau tardive, dupi
elininarea unor sfaceluri. In functie de gravitatea lor, se va recurge la
hemostazd prin ligaturd sau tamponare.

Difuziunea infectiei se datoreste unor incizii sau debridéri insufici-
ente sau incorecte. Se va proceda la contraineizii si debridari corespun-
zdtoare.

Recidiva supurafiei are loc in cazul unei vindecdri incomplete si in-
corecte a cavitatii la care pielea se inchide inainte de umplerea aces-
feia cu tesut de granulatie sau cind se mentine cauza care a produs-o.
Se procedeazd la reinterventia corectd.
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XX. CHIRURGIA PANARITILOR MIINI

Panaritiile reprezintd totalitatea infectiilor acute ale degetelor mii-
nii sau piciorului, indiferent de natura, intinderea si profunzimea lor.
Prin incapacitatea temporard de muncd relativ lungd, prin complicatiile
grave ce pot sd apard si prin sechelele frecvente, ele reprezintd un capi-
tol important de patologie si terapeuticd ce trebuie bine cunoscuf.

NOTIUN! DE ANATOMIE

Degetele miinii sint alcdtuite din mai multe planuri.

Pieleg este groasd, putin mobila, fard glande sebacee si pdr (in afarid
de fata dorsald a primelor falange), dar bogatd Tn papile nervoase ase-
zate in rinduri curbe, formind amprentele. La nivelul articulatiilor in-
terfalangiene si metacarpeialangiene, pielea formeazd pliuri trans-
versale.

Tesutul celular subcutanat este areolar, alcatuit din travee conjunc-
{ive cé merg de Ia dren la teaca tenddanelor, iar la nivelul falangei dis-
tale se insereazd direct de pe periost. Intre aceste travee se gdsesc pelo-
toane de celule adipoase, care; Ia nivelul falangetei, se densifica, sint mai
rezistente, elastice si formeaza pulpa degetului cu consistentd pseudo-
fluctuents, situata direct pe periost (fig. 20.1).

Teaca fibroasd a tendoanelor flexorilor prezenti numai pe fata pal-
mard a degetelor este o lama fibroasd, recurbatd ca un jgheabTce se fi-
xeazd pe marginile laterale ale falangelor si se intinde de la articulatia

metacarpofalangiéna la extremitatea proximalad a falangetei, Tormind cu
falangele, un fel de tunel™in care se insereazd tendoanele flexgare ale
degetelor, acoperite de tecile lor seroase (sinoviale). Ea nu este continug,
lasind spatii liberé distal] proximal § Ta nivelul articulatiilor interfalan-_
giene, pe unde bombeaza sinoviala, formind funduri de sac (fig. 20.2).
Stratul tendinos. Tendoanele muschilor flexori sint pe fata palmard
in numar de 2 pentru fiecare deget (in afard de police care are unul sin-
gur). Flexorul superficial este perforat distal si se insereazd pe laturile
epifizei proximale a celei de a doug falange iar cel profund se insereaza
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pe ettremltatta proximald a falangei.a treia. Ambele tendoane sint in-
velite de feaca , formatd din doud. foite — una parietald care
tapiseazd teaca fibroasi 51 alta viscerald care inveleste tendoanele — re-
unite printr-un mezoténdon. Sinovia degetelor 2, 351 4 se opresc la
nivelul artlﬂulatlmmofalanglene iar cel 'al degetelor 1 si 5 se
unesc cu sinovialele pabnare (tenaréd si hipotenard) si ajung la nivelul

ipelulul carpian.

Tendoanele extensoare se gisesc pe
fata dorsalé fara a fi invelite de teci

gete au un singur tendon extensor ce
se insereazi pe fata dorsald a extremi-
titii proximale a falangei’ a doua sl pe
[&turile extremitafil proximale a falan-
gel a treia. Policele are doud tendoane
care se insereazi pe fata dorsald a ex-
tremitatii proximale a” primei falange’
(scurt extensor} si pe fata dorsald a ex- . ) P .
tremitdii proximale a falangei distale . {45 o PPN PN 08
{lung extensor). degetului,

Fig. 20.2. — Dispozitia tecii fibroase a tendoanelor
{lexorilor palmari (dupd Vredan).

Planul scheletic al degetelor este format de cele trei falange cu
articulatiile lor.

Vasculamzatta este as iguruté de doud terale palmare ce merg
pe laturile tecilor fibroase ale tecilor care provin dm arcada_palmari

superficiald & doid_ colat_awaie dorsale. ce provin din mbé'ﬁ")_s_oa@o—’d“or*
;’%—_—'g ¢ care se unesc la virf si se ramificd in pulpa degetului®

Nervii colaterali, in numdir de 4 pentru fiecare deget, smt ramuri
din median si cubital si se extind pe toatd lungimea degetelor in afara ra-
murilor dorsale ale degetelor 2, 3 si 4 care inerveazd numai pielea de
la prima falangd; falangele distale primesc ramuri din colaterale, ramu-
rile nervoase palmare.

Este important de cunoscut topografia lor pentru a orienta corect
inciziile.
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CLASIFICARE

Panarifiile se pot localiza In loja oricérei falange: distale, mijlocii,
proximale.

Dupd profunzimea lor, majoritatea autorilor (2, 5, 11) le impart in
superficiale, subcutanate si profunde (fig. 20.4).
7 DPangritiile _superficiale cores-
pund localizarii inflamatiei acute a
degetelor, dezvoltatd in grosimea wt_e_;
gumentului (epiderm si derm) si cu-
pmna Urmitoarele forme anatomao-
clinice:f eritematos, un0h1al flictenu-
lar sipantracod - s T
#  Panaritiile subcutanate repre-
7intd dezvoltarea inflamatiei in gro-
simea tequtulm celular subctq‘tanat al
degetelor si sint repre7entate de: pa-
naritiul Qulpel degetelor sl panaritiile
subclitanate ale lojilor falangelor mij-
logii si proximale.
¢y Panaritiile profunde afecteazi
sinoviala, tendoanele, falanga si arti-
culatiile si sint reprezentate de: tego- [
sinovit, ﬁoanarlpul _osos (osteita fa-
Iangelor) si éaan&ltml osteoarticular.

INDICATII

Indicatiile operatorii ale panari-
tillor se adreseazd tuturor inflama-
tiilor care au depasit faza congestiva,
Fig. 20.3. — Uispozitia vaselor si ner-  Astfel:
vilor colaterali al degetelor miinii si F i N
modul de terminare la nivelul pulpei ~= QElee: PAaEIL callk @ Ajuns

degetului. in faza de supuratie (cind puroiul

o d

Fig. 20.4. — Panaritii — clasificare: a. periunghial; b. subunghial;
c. flictenular; <. antracoid; e. al pulpei; f. subcutanat; g. in ,buton de
camasd”; h. subperiostic; i{. osos; j. articular.
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este calectat, moment recunoscul clinde prin aparitia durerii pulsatile,
lancinante); incizarea inainte de aparftia colecltiel poale produce uneori
dezastre, iar aminarea el favorizeazi difuziunea infeetied;

— in faza de sliminare a colecfiel purulente san a sechestrelor, pen-
iru o gribi vindeearea, '

CONTRAINDICATH

In principiu, nu exista contraindicatli operaioril ale panaritiilor. Nu-
mai in cazul in care bolnavul este virut foarte devreme, cind inflamatia
s afld In faza congesiivd (panarifiul eritematos) se peate recurge la
tratament local (Prisnitz) asccial cu anlibioterapie fn dose marl. Majo-
ritatea autorilor considerd tratamentul cu antibiotice ca fiind adjuvant,

contribuind mai muit la delimitarea [nfecfiel, in vederea inciziel.
PRINCIPIN

In chirurgia panaritiilor s& urmiresc urmitoarele principii:

— chirargul sa fie experimentat, s4 cunoascd bine anatomia dege-
telor 51 a miinii;

— hemostazid prevertivd prin aplicarea unui garou la baza degelu-
lui sau a mansetei aparatului de tensiune arteriald la nivelul antebratu-
lui, ceea ce permite fdentificarea mai usoard a supuratiel si evacuarea
i fird singerare;

— incizii si eontraincizii suficient de largi pentru a efectua o buni
debridare;

— asigurarea unui drenaj corespunzator fird insd a expune vede-
rii Tocarul infectios;

— respoctaren vaselor si, In special, a nervilor colstereli pentru a
nu lipsi degetul de sensibilitate {degel ,orh®):

— menajarea pliurilor_de flexie penfru a preveni aparilia cieatrl-
cilor vicioase:

— evitarea scciiunii_tecilor fibreuse ale [lexorilor care mentin ten-

donul de planul osos si nu-i permit indepdrtarea lui in timpul flexiel
JNSTRUMENTAR

~= Bisturiu, pense, depirtitoare Yolkmang, foarfece.
— Tubkari gi lame de dren, solulil antisentice,
— Seringdl, ace, solutiz de xilind sau novocaind 10y,

PREGATIRE PREOPERATORIE

Pregétirea preoperatorie constd in:

— efectuares toaletel si dezinfectia miinil respective;

— apllczuri:a garouhid peni;ru lhemostaza preventivi:

— izolarea cu cimpuri mjci sterile, a_focarului iﬂfb};l:ios_, pe zonele
din jur,
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ANESTEZIE

Pentru incizarea panaritiilor situate la nivelul falangelor distale,
anestezia nervilor colaterali ai degetelor cu solutie de novocainad sau xi-
lind 1o/, este suficientd si oferd condi{ii bune de lucru (fig. 20.5).

Pentru panaritiile situate la nivelul falangei proximale sau care se

intind si la spatiul comisural, se recomandd anesfezia tronculard, la ni-

Fig. 20.5. — Anestezia nervilor colaterali ai degetelor.

velul regiunii anterioare a carpului, infiltrind ramurile din cubital, me-
dian si radial. o

In caZiirile complicate, se recormnandad anestezia generald pe cale in-
travenoasd.

POZITIA BOLNAVULUI SI A CHIRURGULUI

Bolnavul este in decubit dorsal, cu bratul respectiv asezat pe o mi-
sutd ce se aldturd mesei de operatie, la nivelul umdrului, misutd care
se acoperd cu cimpuri sterile.

Chirurgul std pe un scaun, de partea care {i oferd cel mai bun con-
fort pentru interventie, iar ajuterul se plaseazd in fata lui.

TEHNICA

Tehnica vizeazd incizia focarului supurativ si asigurarea unui bun
drenaj. Ta este diferitd, in functie de forma anatomo-clinicd a infectiet
si de momentul evolutiv.

Fig. 20.6. — Linia de incizie re-
comandatd de Marc Iselin.

In principiu, existi o linie de incizie pentru toate panaritiile, reco-
mandatd de Marc Iselin, situatd pe laturile degetelor, 1a jumatatea dis-
tantei intre fafa dorsald si fata volard a degetului (fig. 20.6) si carc nu
trebuie sd depaseascd pliul de flexie a unei falange.
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a) Panaritiile superficiale

1. Panaritiul flictenular. Localizat atit pe fata palmard
cit si pe cea dorsald, este o supuratie dezvoltati Intre epiderm si derm.

— Incizia se face cu foarfeca curbd, in punctul de maximi fluc-
tuentd, fard anestezie. Dupd evacuarea puroiului, se excizeazd epider-
mul pe toatd suprafata ldecolatd, fird a ldsa funduri de sac, apoi se
spald cu apd oxigenatd. Se controleazd suprafata dermului pentru a evi-
dentia o eventuald comunicare cu 0 colectie profundi (vezi panaritiul in
,buton de cidmasi¥). In asemenea situatie, se procedeazd la tratamentul
acestuia.

— Pansament umed cu solutie cloramind sau rivanol care se schim-
ba zilnic.

2. Panaritiile periunghiale. Sint localizate in jurul ri-
dédcinii unghiei, afectind straturile superficiale unde formeazd o flicte-
nid, fie se asociazd cu o supuratie a straturilor subunghiale formind un
abces subunghial. Este cea mai frecventd supuratie intilnitd la femei
dupd efectuarea manichiurei.

Incizia este in functie de localizarea supuratiei:

— in cele periunghiale, strict superficiale, se decoleazd marginile
tegumentului de pe unghie, pe toatd lungimea abcesului si se evacueazd
continutul dupd care se recomandid bai cdlduie cu solutii antiseptice.
Trebuie avuf griji ca aceastd decolare si se repete de 2—3 ori pe zi,
timp de 2—3 zile pentru a impiedica alipirea pielii de unghie si a men-
{ine deschisa cavitatea pentru drenaj
(tig. 20.9);

— in panaritiile periunghiale
care se asociaza si cu un mio abces
sub baza unghiei (cazurile cele mai
frecvente), se {ace operatia descrisd
de Kanavel (citat de 8): se incizeaza B o e B e
plle}ea de o parte Bl C_le alta a margi- pe%ﬁciz-;i- — *dj(er\flrgglr}(il Efﬂérgiguor ?g—
nilor laterale a unghiei (fig. 20.8 car- gumentare,
tus), pe o lungime de 3—4 mm, dupai
care se decoleazd, creind un lambou
cu baza spre rddicina degetului; apoi
se exXcizeazd raddicina unghiei care
este decolatd pe o lungime de 2—
3 mm, depdsind marginile supuratiei
(fig. 20.8); dupd evacuarea si curd-
tirea cavititii se lasa un mie dren
dintr-o lama de ménusd de ecauciuc,
sub lamboul cutanat (fig. 20.8 cartus)
si aplicAm un pansament umed care
se schimbd dupad 48 de ore, cu care i
ocazie se suprimd si lama de dren; Fig. 208. — Panaritiul periunghial
partea distald a unghiei ramine ade- Cofnplicalt - incizia (cartus 1) cu de-
ventd de pat si scuteste Liplrawal e colarea lamboului si excizia bazel un-

. £ . X ghiei; drenaj cu lama de cauciuc (car-
durerile din timpul pansamentului; tus 2).
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— in cazul panaritiilor subunghiale se procedeazd la extirparea un-
ghiei; pentru aceasta, se Introduce o scnda canelatd sub una ﬁﬁgﬁﬂ'@

Taterale a unghiei si se decoleazd de pe pat, inclusiv ridicina care se

scoate de sub pliul cutanat, dupd care se Procedeazd identic si pe partea

opusd; se prinde unghia cu o pensd Péan si se tractioneazd usor deco-

lind-o de pe patul siu, cu ajutorul

sondei canelate sau a foarfccelor

(fig. 20.9).

Pansament wumed cu clor-
amind sau rivanol care se schimba
zilnic.

3. Panarifiul antracoid.
Se dezvoltd la nivelul fetel dorsale

) _— EY—_—. a primei falange, pun infectarea

gégéég‘gé & Pgﬁ%’;&geapeﬁfgﬁe‘ia (n unuia sad a mai multor foliculi pilo-

cartus). sebacei de la acest nivel si evo-

lueazd ea un furuncul sau un furun-

cul antracoid. In forimele 3—4 zile, pind la abcédare, se poate aplica

un tratament medical, vizind activarea hiperemiei fird a comprima tesu-
turile, pentru a preveni diseminarea.

Incizia se face In momentul in care edermnul falangei se extinde
la fata dovsald a miinii, semn cd puroiul s-a colectat. Se procedeazd ca
si la furunculul antracoid, folosind bisturiul electric si incizind in ,,cruce,
la nivelul craterelor cu eliminarea sfacelurilor (vezi. fig. 20. 2).

Drengjul se face prin lisarea unui virf de mesa pentru 3—
4 zile. -

Pansament uscat care se schimbi dupi 48 de ore,

b) Panaritiile subcutanate

1. Panaritiul pulpei. Panaritiul pulpei prezintd doud par-
ticularitdti:

— anatomieca, se dezvoltd intre traveele congunctwe ce unesc der-
mul cu periostul primei falange;

— clinjed, pseudofluctuenta normali a pulpei degetului este inlo-
cuitd prin renjtentd.

Incizia este diferitd, In functie de localizarea sau difuziunea in-
fectici. Ea trebuie sd realizeze trei principii de baza:

— respectarea inervatiel pulpare prin evitarea interceptarii nervi-
lor colaterali, pentru a nu pierde sensibilitatea pulpei, astfel ca degetul
s& nu devina ,,orb“

— secfionarea transversald_a traveelor conjunctive pentru deschi-
derea Lomm—spaflﬁor ‘celuloase pulpare (fig. 20.10 cartus); N

— plasarea inciziei, pe c¢it posibil, pe marginea cubitald a degete-
lor 2, 3, 4 51 5 si pe cea radiald la pohce (3, astfel ca dupa formiarea
cicatricei sd nu se jeneze pensa d1g1tala

Se pot practica urmdatoarele tipuri de incizii (fig. 20.10):

— laterald, in cazul supuratiilor care nu difuzeaza la toatd pulpa (a@);
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— bilaterald, in supuratii difuze ale pulpei, frd a intercepta virful
degetului (b);

— in semipotcoavd (M. Iselin) in cazul difuzarii supuratiei spre
virful degetului (c).

S-au preconizat incizii mediane, longitudinale sau fransversale pre-
cum si incizia bivalvid, in potcoavd, dar cu repercusiuni asupra sensibi-
litatii pulpei.

Fig. 20.10. — Panaritiul pulpei degetelor — diverse

incizii: a. laterald; b. bilaterald; c¢. in semipotcoavd.

(In cartus: traveele conjunctive trebuie sectionate
transversal).

ralange
0585 d
/6503 fihrodss
Fig. 20.11. — Panaritiu subcutanat Fanarfrol
al leojilor mijlocii proximale — lo-

cul de dezvoltare.

Drenajul colectiei se face cu o lami find din cauciue de méinusi,
care se lasd intre marginile inciziei, pinad la eliminarea sfacelurilor, pen-
iru a preveni alipirea lor si cicatrizarea precoce.

Pansament umed care se schimbi zilnic.

2. Panaritiile lojilor falangelor mijlocii se dez-
veltd In tesutul subcutanat, deasupra tecilor fibroase (fig. 20.11).

— Incizia este lineard, bilaterald, simetricd si nu depdseste pliurile
de flexie (fig. 20.12, a).

Cu o pensd Kocher se debrideazd tesutul respectiv, deasupra tecii
fibroase si se scoate pensa prin contraincizie.
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In cazul in care puroiul a fuzat spre piele si a aparut o flictend,
aceasia se excizeazd si, dupd evacuarea puroiului, se exploreazd cavifa-
tea cu o sondd canelatd, dupa care se practicd cele doud incizii laterale,
la nivelul fundurilor de sac respective. ’

Drenajul este obligatoriu si se face cu o lami de cauciue ca mai
sus (fig. 20.12, b si ¢).

Pgnsament simplu care se schimba dupd 48 de ore.

Fig. 20.12. — Panaritliul subcutanat —

incizie si drenaj: a. incizia bilaterald;

b. debridare cu pensa; ¢. drenaj cu la-
ma de cauciuc.

Fig. 20.13. — Panaritiul lojii falangei
proximale fuzat in spatiul comisural
— incizie in ,,Y* inversat.

3. Panaritiul lojiler falangelor proximale. Are
tendinta precoce de propagare pe fata laterald a degetului, de-a lungul
canalului lombrical, in spatiul comisural.

Incizia este asem@natoare cu cea de la nivelul lojilor falangelor
mijlocii, dacd supuratia este limitata (vezi fig. 20.12) si tegumentele epi-
teliului interdigital sint intacte.

Dacd supuratia s-a intins pe fata laterald a degetului si in spatiul
comisural, se face o incizie in ,,Y% cu coada pe fata laterald a falangei
si cu cele doud brate orientate palmar si dorsal, in spatiul comisural
(fig. 20.13) descrisd de M. Iselin. In asemenea situatii, nu se recomanda
contraincizii, deoarece se pot produce necroze ale puntii de piele res-
pective,

Debridarea pligil este obligatorie pentru a evacua orice continut
purulent din spatiul respectiv si din canalul lombrical.

Drenajul, in asemenea situatii, este inutil deoarece plaga rdmine
larg deschisa. )

Pansamentul se face uscat si se schimba la 24—48 de ore.

¢) Panaritiile profunde

1. Tenosinovitele degetelor 2, 3 si 4. Ele reprezintd
o varietate gravd a panaritiilor datoritd leziunilor iremediabile pe care
le defermini la nivelul tendoanelor, difuziunii infectiei in spatiile pal-
mare si a dificultdtilor de tratament, ajungind pind la pierderea de-
getului.
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Pozitia ,in cirlig® a degetului reprezintd deja o fazd avansatd a in-
fectiei in care, de multe ori, nici tratamentul chirurgical nu mal este
eficient./Durerea la apdsarca fundului de sac proximal, situat la nivelul
capului metacarpianului, durere care nu cedeaz, dupd 24—48 de ore,
la fratamentul local si la antibioterapie sau chiar se agraveazd, impune
interventia operatoerie,

Anestezia se recomandd a fi generald, pe cale i.v.

Incizia unei asemenea supuratii, dupd M. Iselin, va trebui si des-
chidd numai fundul de sac proximal al sinovialei deoarece, la acest
nivel se adund céa mai mare cantitate de puroi, sint cele mai avansate
leziuni ale tendonului si se asigurd un bun drenaj al intregii sinoviale.
Se practicd doud incizii palmare, de 0 parte si de alta a_bombérii fun-
dului de sac, lungi dé 2—3 cm, de la comisurd la pliul de flexie palmard
2 degetelor, sectionind pielea si aponevroza palmard superficiala. Dupa
depidrtarea marginilor pldgii, se deScopera lungul @& sac sinovial care
este dilatat si care se incizeazd lateral, cu bisturiul. La nivelul fiecirei
incizii palmare, se trece rc?'pe'nsé“—Kocher prin spatiul interosos si se
incizeazd pielea de pe fatg dorsald a miinii prin care trecem o lama de
dregy,.. pentru a preveni flzarea infectiel atif palmar ¢it s dorsal
(fig. 20.14).

London, Minier si Scott (citati de 8) recomandd s& se facd o incizie
iransversald deasupra pliului de flexie digitald, prin care se evidentiazi
fundul de sac distal al sinovialei si, dacd este edematiat si In tensiune,

Fig, 20.14. — Incizia fundului de sac proximal al tecii si-

noviale dupd tehnica M. Iselin (dupa Teodoriu si Bors):

a. liniile de incizie, b. evidentierea fundului de sac proxi-
mal; c. drenaj cu lamad, prin contraincizie dorsald.

se incizeazd. Se punctioneazd apei fundul de sac proximal si se injecteazd
in teacd 5 ml ser clorurat in care s-au dizolvat 100 mii ui. peniciling,
spalindu-se, in felul acesta, teaca. Se repetd operatiunea pind ce lichi-
dul de spélare iese curat prin orifieiul distal.

[\
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Radulescu P. (5) descoperd fundul proximal al tecii prin incizie
transversald In plica de flexie palmard a degetului si procedeazi idenlic.
Alti autori, au imaginat diverse incizii, interesind toatd lungimea
degetului si deschizind fundurile de sac sinoviale de la nivelul fiecirei
articulatii interfalangiene (fig. 20.15). Ele sint depasite astdzi, datoritd

s

Pig. 20.15. — Tipuri de incizii preconizate iIn tratamentul

tenosinovitelor digitale (dupd M. Iselin): a. incizia Kanavel;

b. incizia Lexer; ¢ incizia zur Werth; d. incizia Bier; e. in-
cizia Klapp; f. incizia Hartel,

sechelelor grave care le urmau si datoritd rezultatelor bune date de
antibioterapie asociatd inciziei de mai sus. Se pot, totusi, utiliza in ca-
zul in care, dupd incizia lui M. Iselin, teaca a devenit aderentd la ten-
don si retentioneaza.

2. Panaritiul osos. Panaritiul osos sau osteita falangel repre-
zintd dezvoltarea unei supuratii la nivelul oaselor degetului, de obicei,
plecatd de la tesutul celular subcutanat. In mod practic, aceastd situa-
tie se intilneste numai la nivelul falangei distale datoritd propagarii di-
recte a 1m°_ect1e1, de-a lungul septurilor fibroase, pmd la Reriost, pe e
re-1 decoleazd, producind ischemia ©swhui, pdtrunde in.canalele Havers,
dupé care urmeazd necroza lui partiald sau totald, cu posibilititi de ex-
tindere la sinoviald sau la articulatie. Se poate intilni gi la celelalte fa-
lange, ca urmare a unei tenosinovite neglijate.

Incizia colectiei purulente se face, ca si in cazul panamtmlm pul-
par, bilateral (niciodatd in potcoavd), cu drenaj corect, fird a atinge

asul, chiar daca el iese evident in plagd; nu se ¢ ‘hitreteaza si nu se re-

zeca pentru a nu-i d1s?:ruge maitricea proteica. In c‘onsepmfa odata re-

cunoscuta osteita se lasd sd evoluéze in conditiile unui drena] corect al
paLt,}lQr_,.mﬂL, asomat cu tratament antlblotm Spe(“lflc sens;blhtatu ger-

fn momentul formarn sechestrulul 0S085, ev1dentiat radiografic, daca
nu se elimind spontan, se extrage cu o pensd find, prin plaga de incizie,
dupd care supuratia diminueazi rapid sau inceteaza brusc, urmind vin-
decarea. In alte situatii, sint necesare am tii.

Imobilizarea degetului este obligatorie,
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Amputatia falangei sau dez articulatia el este total interzisd .in
conditiile unei osteite localizate la extremitatea degetului. Ea nu tre-
buie luatd in discutie decit in momentul propagérii supuratiei la nivelul
articulatiel sau a tecii sinoviale sau in cazul d1struct1el totale a osului.

3. Panaritiul osteoarticular. Panarltlui ostecarticular
gau artrita degetelor constd In dezvoltarea infectiei la nivelul articulatii-
lor interfalangiene sau metacargoialanglene_dacorltd inoculdrii directe a
germenului, propagdrn dm vecmatatc sau unei metastaze septice de la
distanta. T

‘Daca fenomenele clinice nu cedeazd la tratamentul medical aplicat,
care constituie fratamentul de bazd in orice artritd acutd, se trece la tra-
tamentul chirurgical, care consta in artrotomie sau rezectie.

Anestezia poate fi locald pentru articulatiile distale si generald,
pe cale intravenoasa, pentru articulatia metacarpofalangiana.

Artrotomia se realizeazd prin incizia tegumentului si a capsulei
articulare pe fata dorsald a artzculauel lateral de tendonul extensor, in
zona cea mail fluctuentd. Dupid prdevared de purol pentru examen bac-
teriologic si evacuarea continutului, se spald cavitatea cu solutii anti-
soptice si se instileazd un antibiotic. Nu este nevole de drenaj sau, se
poate ldsa un ac de seringd in articulatie, prin care se instileaza anti-
biotice timp de 2—3 zile.

Rezectia articulard constd in extirparea capului falangei supra-
iacente sau a capulul metacarpianului, ladsind pe loc glenoida care se va
vindeca prin tratament medical. Fa se executd, dupid~ee-s-au fdcut doud
incizii paralele de o parte si de alta a articulatiei, pe fata ei dorsald, cu
ajutorul unei pense taietoare (tip Liston), menajind tendonul extensor.

I'mobilizarea este obligatorie pentru cel putin 3 sdptdmini.

INCIDENTE Sl ACCIDENTE

Lezarea waselor colaterale ale degetulul nu are repercusiuni deosebite
asupra vascularizafiei, decarece se supleazd de la celelalte vase. In caz
de singerare mare se recomanda ligatura vasului.

Lezarea mervilor colaterali al degetulul are consecinte grave, asupra
pulpei in special, ducind la tulburdri de sensibilitate care afecteazd pro-
fund simtul tactil (deget ,,orb“}).

Ambele incidente se evitd prin plasarea corectd a inciziilor laterale
pe linia M. Iselin.

Sectiuneca tecii fibroase se poate face in cazul panaritiilor subcutanate
ale lojilor falangelor 1 si 2 prin introducerea lamei bisturiului prea
profund. Ca urmare, tendonul se indepirteazd de planul osos, si in timpul
flexiel, ia aspectul corzii unui arc.

Lezarea tecii sinoviale se poate face la nivelul fundurilor de sac din
dreptul articulatiilor interfalangiene, in timpul debridérii plagii sau prin
trecerea pensel pentru transfixia lamei de dren. Este o complicatie grava
ce se poate solda cu instalarea unei tenosinovite.

Lezarea tendoanelor in special a celor extensoare, in timpul interven-
tiillor pe fata dorsald a degetelor; tendcanele extensoare sint mai expuse
decit cele flexoare. Se va proceda in consecintd (suturd in caz de sectiune).
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INGRUIRI POSTOPERATORN

Ingrijirile postoperatorii constituie cheia succesului oricdrei inter-
ventil practicate la nivelul depetelor.

Pansamentul este obligatoriu. El poate fi™ umed, cu solutil antiseptice
care au 51 efect antiflogistic, mail ales rmmtr"ﬁ'ﬁ"rfﬁ‘mtulc *-,up{:ﬁ'i_cﬁ%\qf
subeutanate sau uscal pentru celewprofunde, Niclodati nu se va stringe
pentru a nu comprima degetul,

Schimbarea primulul pansament se face dupd 24—36 de ore, timp
in care drenajul este eficient, Dupfl aceea, pansamentul se schimbi zil-
nie, nentra a urmérl regresiunea infectiel saun aparitia eventuslelor com-
plicattl, dupd cum se poate expune plaga la aer, ceca ce are un ofect
mal oun asupra vindecirii,

Asorieren ﬂnt;bmtwumm specilice sensibilitdtil germenulul este ne-
cesard In toate panaritiile, in afara ecolor SL.]:nerfmiale. Pentru cele pro-
fupgde, in spegial, se administreazd antibiofice cu 5peciti larg., Suprimares
[or se face in functie de diminuarea procesulul InTlamator

Imobilizareq miinii este obligatorie in fpate panparitiile, mai putin in
ecle superficiale, Pentru imebilizare, mina se asazdl in extensic, cu azxul
metacarpian la 40—50" fatd de axal antebratului, iar degetele in semi-
flexie, ceea ce corespunde pozitiel lor fiziologice, Fa se realizeasd ou aju-
torul unei atele Cra er, adapiatii pozitiel fiziologice a degetelor i a
miinil sau eu o afeld de lemn 1s care se adaugd o serie de salurl de vati
san Tege penlrurealizarca acestor pozitil Imobilizarea se mentine pentro
toatd perivada cit dureazd inflamatia i misciirile degetului nu sint posi-
bile {in medie 6—38 zile). Celelalte degete se mobilizeazd obligatoriu pasiv
sau activ.

Tn cazul panaritiilor profunde, cu interesarea caselor falangelor mu
a articnlatiilor, imobilizares se I'._«1.C|:: inte-un_aparat gipsat {aleld, gheak
intdrit cu lami de aluminiu, incurbatid in asa fel incit s asigure o bund
imobitizare degetulul respectiv,

Suprimares drenajulud se face dupd ce scurgerea puroiului a incetat,
sfacelurile s-au eliminat sl fenomenels inflamatorii au eedat mulk Acest
luern este in functie de grafI al de evelutie a supuratiei in momeniul inci-
ziel; drenajul nu se suprimé insd in miai putin de A— zile.

Fizioterapio este indicatd dupd 3—4 zile. Cel mal adesea se reco-
mandi bii_caid lute ale miinii, in solutii antiseptice (cloramingd 20, bromo-

cet 184, hipe rmanganal de pola c;m}_unm cJL 520 de minute, de 23 ori
pe #I: pe lingd efectul hiperemiant si calmant al dureriloer, biile asiguri
si o spilare a plagii, cu eliminarea microsfacelurilor. In ulmpu] ]:nmdmum
se recomandi miscdri active ale Luturor articulatiilor,

In cazul panaritiilor It“n:‘J:f'l'lm[" e int area dl11r'u1utiilﬂr ‘-'.{‘ll] a sino-
vialelor, se recomardd misciri cu amplitudine din ce in oo mal m.-Jrs:,
imediat ce este posibil, fird a produce dureri, pentru mem.mﬁq compli-
catiilor postoperatorii.

COMPLICATI

Ceomplicatiila ce pol apirea dl_1pf1 tratamentul chirurgical al panari-
fl‘ll'_fl'[" sint vrmarea unor incizii "'.\J. QLOI]‘I‘(,‘ l"'l‘1|.111{ Il:}"'l,l_,l:_‘ ‘-.!_ ing G'E"I.'_‘{‘tD Saulm &

vir .ﬁemm mari a germenulud, :
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Propagarea infectiei la strucnirile vecine sac in profunzime, obligd

la mol intervendil chirurgicale.

fetentii purelente in plagd datoritd unel debridai insoficiente, dre-

najului incorect, lipsei i sau a supriminil prea deseeme; retentia puru-
lentd impene o noud debridare 81 drenaj. )

Sechele funciionale, ca urmare a unor incizii plasate pe plicile de

flexie san prin interceptarea iendeanclor sau lecilor fibroase; tot o com-
plicatie a tratamentului chirurgical este 51 pierderca sensibilitdsi pulpei

degetului, prin interceplarea nervilor colaterall.
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XXI. CHIRURGIA FLEGMOANELOR MIINHI

Flegmoanele miinii sint, de cele mai multe ori, urmarea propagirii
infecticl de la nivelul degetelor, in special in cazurile neglijate si incorect
tratate. Datoritd posibilititilor de difuziune rapida a infeeticl, evalutici
lor grave (punind in pericol viata bolnavului), precum si complicatiilor
deosebite si a sechelelor definitive care le pot urma, impun ud dlagnos-
tic precoce si adfdptalea unel atitudini terapeutice corecte sl ranide.

MOTIUMNI DE AMATOMIE

Din punct de vedere topografic, mina este segmentul terminal al
membrului toracie, care urmeazi unui plan orizontal ce trece prin tuber-
culul osului seafoid si prin osul pisiform, cuprinzind, pe plan scheletic,
al doilea rind de oase carpiene, metacarpienele si degetele. Infectiile acute
ale degetelor au fost tratate in capitolul precedent.

Anatemie, zona pumnului, de care ne vom ocupa, cuprinde o regiune
palmard i una dorsald, separate intre ele prin planul osos al carpului si
metacarpului si prin muschil interososi.

Pielea de pe fata palmard este groasi, pulin mobild, fird par s
glande scbacee, dar bogatd in glande sudoripare. Pe fala dorsali ea esie
subtire, are fire de par si glande sebacee, care sint puncte de plecare ale
unor infectii. Y

Tesutul celular subcutanat bine reprezentat in regiunes tenard_ si
hipotenari, cu structura areolard, ce merge de la derm la aponevroza
palmara _superficiald, contine grasime, vase thici si filete nervoase. In
regiunea dorsald, stratul ecelular subeutanat este aproape lipsit de gri-
sime, are structurd lamelard {ea o fascie superficiald) si prin el trece
reteava venoasd superficiald foarte bogati.

Aponeyroza superficiald este bine reprezentati.

Pe fata palmard ea se imparte-in trel porfiuni (fig, 21.1) care delimi-
teazd 3 loji:
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(prin care trec tendoanele flexorilor) si interdigitale (prin care trec vasele
si nervii colaterali si tendoanele muschﬂor 17 SObl) ;
— Toja late rala ‘este subtire i acopera ermnenta tenard;

— loja mediald, cu aceeasi structuri, acoperd emmen‘ga hlpotenard
si se fixeazad pe marginea mediald a metacarpianului.

Pe fata dorsald, aponevroza acoperd toatd regiunea si se continui
crania: cu partea dor dorsala a ligamentului inelar al carpului, iar caudal cu
expansiunile tendinoase ale tendoa-
nelor extensoare, fixindu-se pe mar-
ginea mediald a metacarpianului V
si pe cea laterald a metacarpianului 1.

Stratul subaponevrotic. Pe fata
palmard, stratul subaponevrotic con-
tine muschii, tendoanele flexorilor,
smowa‘l’e’le‘ d1g1to—pa1mare vasele si
nervii, dispunindu-se in mai multe
I‘Qg_(fm“ 21.2).

In loja mijlocie, inaintea si ina
poia- tendoanelor flexorilor 2, 3 m_éf
(lipsite partxai de teaca smovxala la
acest nivel), se gdseste un tesut ce-
lulo-adipos unde se dezvolta flegmoa-
nele profunde ale miinii. Acest tesut
comunicd cu tesutul celulo-adipos .al

carpului, de unde posibilitatea de ex-
tensie a infectiei la acest nivel. Sino-

ANO-
viala externd incepe la nivelul celei
de a II-a falange a policelui, inve-
leste tendonul lungulm {lexor pro-
priu al policelui si depéaseste liga-
mentul inelar al carpului (la 3 cm
deasupra pliului inferior al pumnu- . e v
lui) (fig. 21.3). Fig. 21.1. — Anatomia aponevrozei

Sinoviala interna incepe la nive- palmare (dupd Teodoriu si Bors).
lul falangei a IIl-a a auricularului,
inveleste apoi succesiv tendoanele flexorului comun, formind 3 funduri
de sac (pretendinos, intertendinos si retrotendinos) si urcd pind deasupra
ligamentudui inelar al carpului, unde se zldturd sinovialei externe. Numai
fundul de sac retrotendinos comunicad cu teaca digitald a auricularului.
Datoritd acestel dispozitii, orice infectie a degetelor 1 si 5 se poate pro-
paga pe toatd lungimea sinovialei respective. Intre cele doud sinoviale
este situat nervul median.

Arcada vasculara palmara superficiald este situatd imediat sub apos
nevroza palmara superflcla]a sta pe planul e_ndoanelor fETorlloL si fur-
nizeazd arterele digitale care se divid in colateralele degetelor (fig. 21.4).

Pe Tafa dorsala, spatiul subaponevrotic contine tendoanele extenso-
rilor degetelor sub care se giseste aponevroza dorsalé profundd — o lama
subtire, celuloasd, care acoperd toatd regiunea si care permite o difuziune
larga a infectiel.
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Fig. 21.2. — Anatomia gpatiilor celulare ale miinii
(sectiune transversald).

Fig. 21.3. — Anatomia tecilor si- Fig. 21.4. — Situatia arcadelor vasculare
noviale digito-palmare. palmare (dupd Teodoriu i Bors).

Planul interosos. Pe fata palmard, se afld aponevroza palmaré pro-
funda sau interosoasd, care se intinde intre ligamentul fransvers si oasele
c@*_pgjm inserindu-se pe fata anterioarda a me‘cacarplenelor Sub ea se
gisesc muschii interososi palmari i dorsali care acopera spatiile inter-
metacarpiene, Wmaré profunda care incruciseazd ca-
petele metacarpiene si ramura profunda a necvului cubital (ulnar):
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La baza degetelor, se gisesc sgatiil_g_,ggmisurale, dintre care primul
spatiu este cel mai dezvoltat. La ele se propagd panaritiile si pot forma
flegmoanele comisurale. ‘

"Screletul ©ste Tormat din, oasele metacarpiene (articulate cranial cu
oasele din al doilea rind al carpulul S1 caudal cu falangele) si din diverse
ligamente care le unesc.

Rapoartele diverselor formatiuni anatomice determind, pe fata pal-
mari, o serie de zone cu importantd in plasarea inciziilor. Intre capetele
distale ale primului si ultimului ’
metacarpian se descrie ligia Boec-
EgL Intre aceasta si margimen, su-
perioard a ligamentului inelar al
carpului se delimiteazd zona neurc
vasculard a miinii _care este cu
adevdrat ,,periculoasd® prin for-
matiile care se gdsesc aici, (fig.
21.5). In aceastd zond nu se_fac.
incizii decit in conditii cu toful
exceptionale.

Deasupra ligamentului carpian .
se proiecteazd fundurile de sac ale
sinovialelor palmare, care traver-
seaza spatiul Prigov-Parona, ante-
rior de patratul pronator.

In functie de aceastd confor-
matie anatomicd descrisa, M. Ise-
lin (citat de 17), Imparte spatiile

N

T T

Z

Siai PN - R I'ig. 21.5. — Zona neuro-vasculard a
173111111 in mai i’n"ﬂte loji, corespun miinii, delimitatd intre linia Boeckel
zatoare formelor de flegmoane ale si marginea supericard a ligamentului
miigll. inelar al carpului.
CLASIFICARE

In functie de localizarea lor, flegmoanele miinii se clasificd in:

— flegmoane ale fetii palmare;

— flegmoane ale fetii dorsale.

Flegmoanele fedii palmare a miinii, la rindul lor, se pot dezvolta in
oricare din lojile descrise mai sus, deasupra sau dedesubtul apgnevrozei
superficiale. T

Din acest punct de vedere se deosebesc:

— flegmoase superficiale, dezvoltate deasupra aponevrozei palmare
superficiale; ‘

— flegmoane profunde, dezvoltate sub aponevroza superficiald.

La rindul lor, flegmoanele profunde se impart in:

— flegmonul lo)ii fenariene;

— flegmonul medio-palmar pretendinos;

— flegmonul medio-palmar retrotendinos;

— flegmonul hipotenarian;

— flegmoanele spatiilor comisurale;

— flegmoanele tecilor sinoviale.
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INDICATII

Indicatiile operatorii ale flegmoanslor miinii se referd la orice infia-
matie care a depdisit stadiul congestiv, Astiel:

— bombarea loiil insofita de dueeri pulsatile, exagerate In palpare si
de edemn dorsal, cu pozijie anfalgica a degetelor;

—- Lumcfmma canuisurilor 1 si IV sl a lojilor respec 1w urcind pind
la antebraf, cu edem marcat ce ﬂupundf- toatd regiunea dorsald a miinii
si *ntpoq:bﬂ:tﬂm misciril degetelor; |

Iluetuen}d unei zone, urmati de punctie cu extragerea de puroi
(fluctuenta se apreciaza gr{'u din cauzg edemulal dorsal =i a tensiunii dati
de prezenta aponevrozei palmare);

e ﬂgf;l_‘nl:lnul palmar profund se incizeazd cii mai aproape de mao-
mentul stabilirii disgnosticului,

CONTRANDICATH

Contraindicaliile sint aseméndtoare en cele ale panaritiilor. Trata-
mentul medical este indicat pind la formarea colecliel si are drept seop
activarea hiperemiei locale.

PRIMCIPN

Se respectd aceleasi principil ca =i in chirurgia panaritiilor, In plus:
{ tratamentul medical se adreseazd tuturor formelor de debut, uneori
putind avea rezullate bune;

— hemogtaza prevenlivil este necesard loldesuna in incizia flegmoa-
nelor profunde 51 se executd cu o banda elasticd sau ou manseia pneuwmea-
ticd de la aparatul de tensiune arteriala;

— antibigterapia este obligatorie in teate supuratiile profunde, pentru
prevenirey extinderii procefului fnfeciios $1 pentru pisirarea structurilor
functionale ale miinii;

~— imgbilizarea miinii pe ateli se face in toate flegmoanele, cu ex-
ceptia celor superTiciale.

INSTRUMENTAR

Asemaniior ca si 1la panariiii.
EREGATIREA PREOPERATORIE

Pregitivea locali constd in doaleta si dezinfectis miinil. Inainte cu
1/2 de ord de inferveatie, bolnavul ve primi an fratament preanesterie

{layminal, romergan),

AMNESTEZIE

Ineizia si drenajul flegmoanelor palmare necesitd o bund anestezie.
Pentru aceasta, se recomandd anesteria generald intravencasid, cave oferd
linistie ﬂpc.*lt.torle 5i este de scurth duratd. Se mal poate folosi anestesia
plezulii brahial, Anesteziile locale si tronculare nu sing indicate.
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POZITIA BOLNAVULUI SI A CHIRURGULUI

Aceeasi ca si pentru chirurgia panaritiilor.
TEHNICA
a) Flegmonui superficial palmax

Este reprezentat de clavusul (batatura) infectat, situal de obicei in
dreptul unei articulatii metacarpofalangiene.

Anestezia in aceasty situatie, se poate face cu solufie de novocaini sau
xilind 19/, prin infiltratie, patrunzind cu acul prin.fata dorsald a spatiului
intermetacarpian (fig. 21.6) si orientind virful spre focarul inflamator.
Acest mod de efectuare a anesteziel este mai usor de realizat decit dacs se
abordeaza focarul pe fata palmara (5).

Incizia se face la nivelul zonei de
fluctuentd. Dupd evacuarea puroiului se
excizeazd o zona tfronconicd, din tegu-
mentul indurat, cu baza palmara, la ni-
velul inciziei, asigurind in acest fel si
un bun drenaj.

Pansamentul este simplu si nu ne-
cesitd imobilizare.

b) Ileg nonul lojii tenariene

Se formeazd in spatiul celulos al
lojii; puroiul se colecteazd Inaintea
fasciculului intern al scurtului abduc-
for al policelui, cuprinzind comisura si
propagindu-se dorsal, cu aparitia tume-
factiei caracteristice. Se mai numeste si
flegmonul Dolbeau.

Incizia se face pe fata palmard, in
plind colectie (dupd IKanavel citat de 7)
si se plaseazd paralel si lateral de plica . '/
de opoziiie a pom—(ﬁ—g_m?" 7
mea inciziei este in functie de marimea =
focarului purulent, fard a pidtrunde, .
insd;- in loja musculard. Incizia clasicd ‘

lasatd de-a Iungul plicii dintre police '

5 index sau per;enc]]jicularé po aé)easté PG 20 == Soesicaa wnll fnge
AT . . mon palmar superficial prin fata
plicd nu se mai practicd deoarece. in  dorsala a miinii  (dupd Radules-
urma cicatricii, limiteazd migcdrile de cu P.).

abductie si de opozabilitate ale policelui.

Fvacuarea colectiei se face prin exprimare usoard a zonei, fard a in-
sista asupra debriddrii sau exciziei unor tesuturi, deoarece existd riscul
lezdrii unor clemente vasculare si nervoase.

Contraincizia se face numai in cazui in care existd sfaceluri si funduri
de sac ce nu pot fi debridate. Ea se pluseaza pe fata dorsald, in portiunea
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mediald a zonei de proiectie a spatiului tenarian, pe o linie care este bi-
sectoarea unghiului format de metacarpianul I si II, fard a ajunge la plica
interdigitald (fig. 21.8). Pentru a produce leziuni ale partilor moi, contra-
incizia se face intre bratele unei pense hemostatice ce se introduce prin
incizie, perpendicular pe fata dorsald a spatiului, pind ce ajunge la piele
unde se departeaza bratele.

Fig. 21.7. — Incizia flegmonului te- Fin. 21.8. —— Contraincizia flegmo-
narian este palmard si paraleld cu nuiui teonarian se face pe fata dor-
plica de opozitie a policelui. sald a primului spatiu comisural.

Drpnagul se realizeazd cu tub sau cu lame ce se scot prin incizie sau
prin incizie si contraincizie. i

Pansamentul umed contribuie 1a dlmmuarea inflamatiei; imobilizarea
nu este necesara.

~

¢) Flegmonu: mediopalmar pretendinos

Localizarea supuratiei se face intre aponevroza superficiald care este
destinsa si prezintd perforatii si fendeanele flexorilor care sint comprimate
impreund cu tecile sinoviale, vasele si nervii. De aici, supuratia se propaga
spro ¢ nte:bxa‘g, spatiile comisurale si IOJa tenariana.

Incizia se face pe fata palmard, in dreptul pliugilor interdigitale si
perpendicular pe acestea, fard a le interesa (fig. 21.9). Se pdtirunde apoi
subaponevrotic in colectia purulentd, cu o pensd curbd si se exploreazd
traiectele posibile de propagare.

M. Iselin recomandd incizia palmard mediani pe care o prelungeste,
la nevoie, pind la antebrat. Astdzi se foloseste numai exceptional, in caz
de difuziune mare a puroiului.
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Contraincizia este necesard in cazul difuzarii supuratiei. Se pot face
chiar mai multe contrainecizii, in raport cu propagarea infectiei spre loja
tenariand (vezi fig. 21.7) sau spre antebraf (vezi fig. 21.14).

Drenajul se realizeaza cu larae de cauciuc.

Pansament umed si imobilizarea miinii pe atela.

d) Flegmonul mediopalmar retrotendinos

Supuratia provine, de obicei, prin propagare de la fundul proximal al
unei tenosinovite digitale, si se localizeazd in spatiul retrotendinos al lojii
palmare mijlocii, producind tumefactia acesteia, a spatiilor comisurale 2,
3, 4 si edem dorsal.

Incizia se face In spatiile comisurale 2, 3 sau 4, in functie de bomba-
rea colectiei, pornind de la comisurd si mergind 2—3 em cranial (fig. 21.10).
In cazurile neglijate, prin aceastd incizie se poate inciza si fundul tecii si-
noviale respective. Se introduce o pensad Kocher, inchisd, sub planul ten-
doanelor flexonre, apoi se deschide si se lasa sd se scurgd puroiul.

als

{
!
{=
i

—

=

\
]
!
\

N
Fig. 21.9. — Incizii pentru flegmo- Fig. 21.10. — Incizii pentru flegmo-
1l 1mediopalmar pretendinos. 1) mediopalmar retrotendinos.

Ir: cazul in care deschiderea fundului de sac al sinovialei s-a facut an-
terior, incizia se poate prelungi in spatiul comisural, dupa care se proce-
dcaza ca mai sus.

Daca supuratia s-a propagat la nivelul tecilor, citre rcgiunea carpiana,
se asociaza contraincizii pentiru drenajul acestora (vezi fig. 21.14).

In cazul in care degetul de la care a plecat infzotia este compromis se
procedeazi la amputatia lui.
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Drenajul se face cu lame de cauciuc introduse sub planul tendoanelor
flexoare.
Pansamentul simplu si imobilizarea miinii pe atela.

e) Flegmonul lojii hipotenare

Muli mai rar ca frecventd, reprezintd localizarea infectiei in spatiul
celulos hipotenarian, intre muschii hipotenarieni si aponevroza lojii, pro-
ducind tumefierea acesteia.

Incizia se face fie paralel cu axa miinii, fie paralel cu pliul proximal
de flexie palmara si se plaseaza in locul de maximi fluctuentd (fig. 21.11).

Drenajul se face cu lame sau cu tu-
buri de cauciue.

Pansament simplu pe atelad.

{) Flegimoanele spatiilor comisurale

Este vorba de supuratia spatiilor cc-
luloase comisurale de la nivelul lojii me-
diane palmare (spatiile 2, 3 si 4), deoarece
primul spafiu este afectat totdeauna in
, Supuratiile lojii tenariene. Puroiul provine
de la un panarifiu al falangei proximale,
de la o tenosinovitd supuratd sau de la o
bataturd infectatd, se propagi lateral si
poate afecta toate cele trei spatii comisu-
rale, precum si fata dorsala a miinii.

Incizia este diferitd, in functie de
cauza care a produs supuratia.

x Daca este vorba de o tenosinovita su-

puratd, se fac Wpax«a-
Fig. 21.11. — Incizia flegmonu- lele, de o paric si de alta a fundului de sac

Iui hipotenarian: a. paraleld cu : : ; . EF oy
axul milnii: b. paralels cu plis] sinovial respectiv, care permit, in acelasi

de flexje palmara. timp si rezolvares supuratiei sinoviale di-
gitale (vezi. fig. 21.14).
In cazul asocierii cu un panaritiu al falangei proximale, incizia se

in Y, interesind ambele fete ale spatiului comisural si falanga respecu\a
(Wm—ﬁg 21.13).

Unii autori (5) rccomandd incizia largd pe fata dorsala a miinii, in
spatiul comisural respectiv, orientatd longitudinal, farda a depas: pliul co-
misural, asociatd sau nu (In functie de gradul de evolutie al leziunilor)
cu o contramcme palmara (fig. 21.12).

Drenajul se face cu lame de cauciuc.

Pansament uscat si imobilizare pe atela.

2) Flegmoanele tecilor sinoviaie palmare

Supuratia se localizeazd la nivelul tecilor sinoviale radiale §i cubitale
si poate ramine cantonatd la nivelul tecii sau poate sd fuzeze.
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Inciziile sint mulptile si au evoluat in decursul timpului, unele {iind
continue, altele discontinue.

Inc121a continud antebrahio-palmara recomandata de Lccéne si Picque
(6) (fig. 21.13) se foloseste astazi, numai in cazuri grave, sau in situatia
in care incizille aplicate anterior nu au dat rezultate.

Fig. 21.12. — Iocizia unui flegmon comi-
sural (dupa Radulescu P.).

Fig. 21.13. — Incizia antebrahjo-palmara
recomandatd de Lecéne in tenosinoviiele
palmare supurate {dupd Veau).

Ea mcepe in 1/3 infericard a antebrajului, deschide ligamentul inelar
al cavpulul si coboard medial sau lateral, de-a lungul sinovialei supurate.
Cind ambele sinoviale sint interesate in procesul infectios, incizia ia forma
1ui Y inversat.

Inconvenientele sint foarte mari si tin de leziuni ale arcadelor vascu-
iare, ale tendoanelor denudate, ale nervului median si de cicatricele re-
tractile care urmeaza.

Inciziile discontinue, plasate lateral si practicate de-a lungul sinovia-
lelor, nu reusesc totdeauna sd realizeze un drena] corespunzator.

M. Iselin recomanda incizii laterale antebrahiale cu deschiderea fun-
durilor de sac proximale ale e sinovialelor si contraincizii palmale si dow=

sale Ta nivelul spatiilor I si IV mtermetacarpienm 2118y
a) Pentru teaca cubitala (ulnard) se incepe incizia antebrahiali, pla-

sati imediat inaintea—péretit-palpabile a. osuluidungi de 8—10 cm, si se
opreste la 2 cm de apofiza stiloidd. Se incizeazd aponevio Tficiald,
se QL&lnserea7a fibrele muschiulwi cubital anterior, care adera la os si
patrunde In spatiul Plro,,ov Parona, evidenfiindu-se patratul pronator.
Du.aé indepdrtarea pachetului vasculo-nervos (fdrd <-1 evidentia) cu un
depdrtitor si, dupé relaxarea teidoanelor prin flectarea miinii, se patrunde
cu indexul sub tendoane si se exploreaza cloaca purulentd. Dacad nu cxistd
purci, se evidentiazd fundul de sac al sinovial:i care bombea 3 si se des-
chide cu atentie evacuind continutul puruient.
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Incizia palmard se plaseazé pe marginea laterali a eminentei hipo-
tenare, de la pliul de flexje al ultimelor degete pina la hgumeqtul inelar
Ylter*or cu deschiderea larga a tecii. Conframcma se plaseazd la
nivel pe fata dorsala.
b) Incizia tecii radiale incepe tot pe antebraf (paralel cu tendonul lun-
gului supinator), lungd de 8—10 cm si se opreste la 3 ecm de virful apo-

S e

s

Fig. 21.14. — Incizii peptru tecile sinoviale palmare

(dupa M. Iselin): a. incizia dorsalda in spatiul I inter-

metacarpian peatru teaca radiald; b. incizia dorsala

in sgpatiul IV intermetacarpian pentru teaca ulnard;

¢. incizia palmard pentru teaca radiald; d. incizie pal-

mard pentru teaca ulnarad; e. incizie radiala pe ante-
brat; f. incizie ulnara pe antebrat,

fizei stiloide. Dupa incizia aponevrozei superficiale, cdutam pétratu Dpro-
nator si evidentiem margmea laterala a flexorului ‘proprlu 2l police lui,
care se inscreazd pe radius si pe care o eliberdm si o indepartim lateral,
impreund cu artera radiala. Se wvidentiazy teaea radiala care se deqchlde
ca si cea cubitalad. Incizia palmard se face ca si in cazul flegmonului tena-
rian (vezi fig. 21.7); la fel si contrainciziile.

Drenajul se asigurd cu ajutorul unor lame de cauciuc. De notat ca
este total contraindicatd te:tativa de drenare fcrtatd a canalului carpian,
deovarece, pe linga faptul cd nu asigura nici un fel de drenaj, produce
necroza tendoanelor si nevrita nervului median.

Pansament cu imobilizare obligatorie a miinii pe atela.

by Flegmonul dorsal al miinii

Supuratia se dezvoltd la nivelul spatiului celuios dorsal al miinii; ea
se poate propaga la tot spatiul subcutanat, la planurile subaponevrotice si
de-a lungul comisurilor, dar respectd regiunea pumnului. Datoritd ede-
mului mare ce se dezvoltd la acest nivel, nu se poate stabili precis zona
de fluctuentd si, pentru aceasta, se recomandad mai intii o punctie.
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Incizia se face Ja locul de maxim fluctuentd In lungul axulul mii-
nii, paralel cu tendoanele, dupd care se introduce o pensd curbd inchisi,
pentru a evidentia intinderea supuratiei si prezenta fundurilor de =uc
In asemenea situatii se practicd si o confraincizie, tot paralel cu ten-
doanele.

Drenajul se face cu lame de cauciue.

Pansgment umed cu imoebilizarea miinii pe atel.

INCIDENTE §1 ACCIDENTE

Lezarea vaselor sau a arcadelor palmare so poate produce dacd inci-
ziile se plaseazd pe traiectul acestora sau dacd se fac incizii prea pro-
funde si debridari prea largi fird a evidentia aceste formaliuni anatomice.
Lezarea se evitd prin scoaterea lor din eimpul operator, cu ajutorul unui
depdrtator si prin debridarea cu griji. anatomic, a plagilor. In cazul in
care s-a lezat arcada superficiali, se pot ligatura capetele sectionate fard
urmdri, ca si in cazul lezarii arterelor radiala sau cubitald,

Lezarea nervilor se produce in conditil similare ca si lezarea vase-
lor. Nervul median mai poate fi lezat in cazul inciziilor sau a debridéri-
lor la nivelul canalului carpian, sau cind se patrunde in spatiul Pirogov-
Parona. De asemenesa, se va evita lezarea ramurilor dorsale ale nervilor
radial si cubital In inciziile ¢e se praeticd pentru drenajul flegmoanelor
tecilor respective.

Lezarea tendoanelor se produce in momentul inciziilor mediane zau
cind se deschid fundurile de sac craniale ale sinovialelor. Sectiunea unui
tendon trebuie recunoscutd si reparati pe cit posibil.

INGRUIR! POSTOPERATORN

Ingrijirile postoperatorii sint aseméndtoare celor din panaritii unde
au fost descrise in amdnuntime.

Pansameniul esle necesar totdeauna si poate fi uscat sau umed (ca
solutii antizseptice), Schimbarea, primului pansament ze face dupd 24 de
ore pentru a vedea efectul inciziei si a drenajului si pentru a preveni,
ia timp, propagarea infectiei.

Antibioterapia se asoclazd Intotdeauna, in functie de sensibilitatea
germenului. Administravea antibioticului este necesard decarsce, In ca-
zul flegmoanelor miinii, sint afectate mai {recvent unele structuri ana-
tomice (articulatif, sinoviale, tendoane), cu repercusiuni asupra functio-
nalitatii miinii.

Imobilizarea miinil pe ateld, in pozitie functionald, este obligatorie
in toate flegmoanele profunde. Durata imobilizirii este  wvariabild, in
funectie de gravitatea leziunilor, dar nu trebuie & depiseascd 8—10 zile.
In acest timp, se executd misciri pasive si active ale degetelor.

Suprimarea drenajului ze face ca sl in cazul panaritiilor, dupd elimi-
narea purciului si a sfacelurilor si dupad cedarea fenomenelor inflama-
torii.

Fizioterapia are aceleasi indicatii sl se executd prin aceleasi metode
ca 5l la panaritii. Insistdm asupra efectului decongestionant si de cura-
tire a bdilor cdldute, cu solutii antiseptice slabe.
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COMPLICATHI

Complicatiile chirurgiei flegmoanelor miinii vizeaza, pe de o parte
inciziile defectuoase si drenajul insuficient, iar, pe de alta, consecinfele
unor incidente si accidente operatorii.

Difuzarea infectiet la structurile vecine sau in profunzime, datoritd
unor incizii sau drenaje incorecte, necesitd noi interventii chirurgicale.

Necroza tendoanelor are loc in conditiile dezvoltdrii :.cestora si ex-
punerii lor la aer, actiunii puroiuvlui sau dienarii fortate a canalului
carpian, ducind la sechele functionale grave.

Newvrita trunchiurilor nervoase, in special a nervului median, se
produce in conditii asemandtoare celor de mai sus, prin descoperirea Iui
in cazul inciziilor practicate in tenosinovitele palmarc scu In caz de
drenaj fortat a canalului carpian, fiind urmatd de tulburaci motorii si de
sensibilitate ale miinii si degetelor.

Cicatricele retractile se produc dupd vindecarea unor incizii inco-
recte, ce a1 drept urmare limitarea miscarii degetelor si a pumnului.

Sechele functionale, ca urmare a lezdrii de tendoane sau nervi si a
cicatricilor retractile, producind tulburdri de motilitate si sensibilitate
ale miinii.

Tinind seama de faptul cé&, dupé creier, mina este cel mai important
organ al omului, cd ea reprezintd una din cele mal constante legaturi
dintre om si mediul extern si cd dominarea naturii a fnceput odatd cu
dezvoltarea miinii si a muncii, ducind la perfectionarea fiintei wmane,
importantd ce trebuie acordatd tratarii oriciror afeetiuni ale miinii in
cumba o inaltd responsabilitate din partea chirurgului.
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