Capitolut 5

INTERVENTIILE CHIRURGICALE
IN REGIUNEA GITULUI

Efectuind interventii chirurgicale in regiunea gitului, este necesar s {inem cont de forme-
le variabile individuale ale gitului, de mobilitatea ugoard a organelor, de pericolul lezarii vaselor
gitului,care amenin{3 nu numai o hemoragie profuz3, dar §i o eventuala embolie (la lezarea ve-
nelor). De aceea la toaleta chirurgicald a plagii este necesara fixarea imediatd a venelor lezate
cu pense hemostatice §i ligaturarea lor. in timpui interventiilor chirurgicale, vasele mai intii se
fixeazd cu pense hemostatice, apoi se secfioneaza i se ligatureaza.

in toate cazurile interventiilor chirurgicale in regiunile anterioare i laterale ale gitului,
bolnavul este culcat pe spate. Sub umere se pune un sul, capul este retropulsat. La inciziile in
regiunile mediale ale gitului, capul bolnavului se mentine pe linia mediand, in cele laterale —
capul se intoarce in partea opusa interventiei chirurgicale, ca urmare organele se deplaseazi
si devin mai accesibile.

Inciziile pe git trebuie si corespund3 cerin-

/ telor cosmetice si s3 asigure un acces larg spre

organele gitului (fig. 60). Acestor cerinte cores-

pund inciziile iransversale, deoarece ele se efec-

/ / tueazd paralel pliurilor naturale ale pielii. in

/ caz de interveniii chirurgicale pe glanda tiroi-

! d2, aceste incizii corespund axei longitudinale a

PR organuiui (glandei tiroide) §i deschid un acces

\ /— larg spre ea. Inciziile transversale se mai numesc

incizit ,in cravatd”. In cazul denudérii pachete-

lor vasculonervoase, porfiunii cervicale a esofa-

gului, deschiderii proceselor puruiente §i a

Fig. 60. Inciziile tipice la opesatiile pe git flegmonului pe git,se efectueazd incizii longitu-
dinale gl combinate,

TOALETA CHIRURGICALA PRIMARA
A PLAGILOR GITULUI

Pligile gitului se caracterizeaz} prin patru simptome principale. Primul simptom — canalul
plégii este sinuos, din cauza plasdrii organelor gitului,generatd de prezenja spatiilor fasciocelula-
re bine dezvoltate in regiunea cervicald.

Simptomu! al doilee — leziunile coloanei vertebrale si ale maduvei spindrii adesea sint in-
sofite §i de lezarea fesuturilor moi ale gitului. Deosebit de periculoase sint plagile gitului,
provocate in plan sagital i parasagital.
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Simptomul al treilea ~ lezarea arterelor carotide, se intilnegte in 13% de cazuri la ranirea
gitului, Acestea,de reguld,sint lezari grave care deseori au un sfirgit letal. Ligaturarea arterei
carotide comune §i a celei interne poate s& se complice cu o paralizie centrald unilaterald
(hemiplegie).

Simptomui al patrulea — plagile gitului se caracterizeaza prin gradul lor de impurificare.
Pl#gile laringelui, traheii, mai ales ale esofagului, de reguld, devin infectate si sint insotite de
dezvoltarea flegmoanelor §i abceselor. Uneori procesele purulente ale gitului se complicd cu
mediastinite.

Se determina trei zone de lezare a gitului: ptima - de la marginea inferioard a mandibulei
pind la osul hioid; a doua de la osul hiocid pind la cartilajul cricoid; a treia — de la cartilajul
cricoid pind la incizura jugulard a sternului. Cu cit zona lezérii este situatd mai jos, cu atit ea
este mai periculoasd, deoarece se¢ deschid spatiile de {esut celular interfasciale. in poriunile in-
ferioare ale gitului trec vase mari care patrund in mediastinul superior $i ies din el. Lezarea lot
este periculoasd din cauza hemoragiilor masive §i accesului dificil spre locul lezarii.

La toaleta chirurgicald primard se 13rgesc canalele pligii care se caracterizeaz prin aceea
cé sint inguste §i intortocheate. Canalul piigii se lirgesie corespunzidtor topografiei acelei
regiuni, in care se efectueazi prelucrarea pligii. Dac# se prelucreazd plaga in regiunea triun-
ghiului submandibular, atunci ea se lirgeste paralel marginii inferioare a mandibulei. La prelu-
crarea plagilor in regiunea triunghiului lateral al gitului, ultimele se largesc paralel claviculei,
In regiunea mugchiului sternocleidomastoidian — paralel marginii anterioare sau celei posterioa-
re a acestui mugchi.

Tesuturile moi neviabile se excizeaz3, se inl&turd corpii sirdini, hematoamele interfasciale,
se largesc spatiite interfasciale afectate. Fisurile interfasciale intacte de obiectul vulnerant nu se
deschid. Plagile trebuie bine drenate. Corpii striini se inldturd numai in caz cd viaja bolnavului
este in pericol sau provoaca complicatii grave, adici dacd eschilele, de exemplu, situindu-se in
apropierea vaselor arteriale sau venoase mari, lingd nervul vag, duc la deregliri ale sistemului
cardiovascular. Corpii strdini in aceste cazuri trebuie sé fie inl3turati din plaga bine deschisi sub
controlul vederii.

Dacd eschila este situat¥ profund in fesuturi §i nu provoac# complicatii, atunci,de obicei,nu
se atinge, deoarece ea se incapsuleaza si rAmine in fesuturi. Daca eschila incapsulatd se depla-
seaz8, apropiindu-se de vasele mari de singe, atunci ea trebuie inlaturata.

R INTERVENTIILE CHIRURGICALE
IN PROCESELE PURULENTE ALE GITULU

Flegmoarele si abcesele in regiunea gitului deseori apar ca urmare a complicagiilor limfode-
nitelor, ¢ind in proces se implicd {esutul celular lax care inconjoard ganglionii limfatici (fig. 61).

in afard de tabloul clinic complicat de evolutie a bolii, focarele purulente din spatiile de
jesut celular profunde prezintd pericol prin faptul ca pot sa se rispindeascd in regiunile vecine.
Astiel, procesele purulente din spatiile de {esut celular previsceral §i vasculonervos se rdspindesc
in mediastinul anterior, din cel retrovisceral — in mediastinul posterior, cauzind mediastinitele
purulente, Fiegmoanele care apar in jurul organelor gitului pot provoca comprimarea §i edemul
organelor, ale vaselor sanguine mari §i ale nervilor. Procesele purulente firziu diagnosticate
uneori cauzeaz$ liza purulentd a peretilor vasculari i, in consecin{, o hemoragie abundenta.

Principiul de bazi in tratamentul proceselor purulente In regiunea gitului il constituie des-
chiderea la timp a focarului §i colectiilor puruiente fuzate. Calea accesutui chirurgical la abces
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Fig. 61. Schema localizarii sbceselor In regiunea gitului; Fig. 62, Inciziile tipice la procesele purulente pe git
1 = etrofaringian; 2 = retrotraheal; 3 = retrosiernal; 4 =
suprasternal; § = submentonier (submandibular)

trebuie s fie cit mai scurtd (fig. 62). Luind in consideratie pozifia anatomotopografica complica-
té a formatiunilor vasculonervoase mari, inciziile pe git se efectueazé strict strat cu strat. Inci-
zind pielea, tesutul celular subcutanat gi fascia superficiald a gitului, patrundem in profunzime
cu gjutorul instrumentelor cu virf bont, pentru a nu leza vasele. In acest caz se iau in considera-
tie situarea venelor, concregterea lor cu fasciile. Lezarea venelor mari, situate in apropierea aper-
turli superioare a cutiei toracice, duce nv numai la pericolul aparifiei hemoragiei, dar §i a embo-
liei gazoase. Deschiderea larga a focarului purulent se termind cu drenarea cavitdtii lui. Drena-
jul se aplicd cit mai departe de locul dislocarii vaselor mari —1In unghiul inferior al plagii.
Suturile pe piele se aplica pini la drenaj.

Procesele purulente in regiunea submandibulard se deschid printr-o incizie efectuat para-
lel marginii mandibulei, la o distanta de 1-1,5 cm mai jos de ea (pentru a evita pericolul lezarii
ramurii marginale a nervului facial). DupZ secjionarea cu bisturiul a pielii, a fesutului celuiar
subcutanat, a fasciei superficiale a gitutui impreund cu mugchiul subcutanat, pétrundem pe cale
boantd in profunzime, stdruindu-ne sa nu lezdm artera i vena faciala.

Flegmoanele 5i abcesele planseului bucal se deschid cu o incizie iongitudinald pe linia
mediand mai jos de barbie.

Cu ajutorul instrumentului ascufit ajungem pind la mugchiul milohicidian (m. mylohyoide-
us), apoi pe cale boantd trecem prin sutura mugchiului, deschizind larg focarul purulent.

Flegmoanele tecii fasciale ale pachetului vasculonervos se deschid cu ajutorul instrumente-
lor ascutite, strat cu sirat, sectionind teaca lui de-a lungul marginii anterioare a mugchiului
sternocleidomastoidian. Cu un instrument bont se patrunde spre pachetul vasculonervos. in
tesutul celular care inconjoara vasele se introduce un dren. -

La réspindirea puroiului in triunghiul lateral al gitului, flegmonul se deschide prin incizia
de Kerven. Incizia se face pe marginea anterointernd a m. sternocleidomastoideus, iar apoi,
secfionind acest mugchi, se prelungegte paralel claviculei §i putin mai sus de ea — 2-3 cm piné la
marginea anterioard a m. frapezius. Plaga se dreneaza.
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Flegmoanele spafiului de tesut celular previsceral se deschid cu o incizie transversald, dise-
¢ind pielea, stratul de jesut celular subcutanat, fasciile superficiald, proprie §i omoclaviculari
ale gitului, mugchii lungi care acoperd laringele §i traheea, foifa parietald a fasciei endocervica-
le. Incizia se [ace cu 3—4 cm mai sus de incizura jugulard. Spajiul se dreneazd bine cu drenaje de
cauciuc.

Procesele purulente ale spafiului de tesut celular refrovisceral sint prezentate de flegmoane
si abcese retrofaringiene (retroesofagiene). Deschiderea abcesului retrofaringian prin cavitatea
bucald mai frecvent se efectueaz la copiii de virsta frageds. Cu depart&torul bucal se deschide
larg gura, se apas# in jos rAd#cina limbii, peretele posterior proeminent al faringelui se badijo-
neaza cu solujie anestezici. Cu bisturiul ,,dozat” se efectueaz incizia longitudinal pe pereicle
posterior al faringelui, deasupra proeminen{ei maximale a focarului purujent. Dupa deschiderea
lui, capul bolnavului se apleac repede inainte, preintimpinind in aga fel nimerirea puroiului in
laringe,

Flegmonul retrofaringian poate fi deschis din partea gitului, efectuind incizia de-a lungul
marginii posterioare a mugchiului sternocleidomastoidian. in spajiul celular retrofaringian, dupa
disecarea pielit, a fesutului celular subcutanat, fasciei superficiale, a tecii m. sternocleidomastoi-
deus, se patrunde pe cale boantd., Rana se dreneaza.

DENUDAREA ARTERELOR PE GIT

Denudarea arterei carotide comune (fig. 63).

Indica gitle. Leziuni traumatice, anevrismul vasului, investigafii angiografice, admi-
nistrarea substanfelor medicamentoase, daci nu e posibila introducerea lor prin puncfie transcu-
tanata.

Pozitia bolnavului. Bolnavul e culcat pe spate, cu un sul sub omoplati. Capul este
retropulsat i Intors in partea opus interventiei chirurgicale.

Fig. 63, Denudarea arterei carotide comune: Fig. 64, Schema denudZrii si ligatur#rii arterei carotide
1 — musehiul titohioidian; 2 — venterul superior al muschiu-  externe:

lui omohividian; 3 — glanda tiroid; 4 — tesutul celular subcutanat, 1 ~ artera carotldd internd; 2 — musehiul sternocleidomastoi-

muschiul subcutanst al gitului, fascla superficiald a gitulut; 5 —  dian abdusin exterior; 3 — artera catotidd comund; 4 — artera tirof

faseia proptie a gltului; 6 = teaca pachetului vasculonervos (fascla  g& superioar®; 5 — artera carotidX externd
endocervical§); 7—artera cerotida comund, nervul vag, vena

jugularX internd; 8 — mugsehiul stecnacleidornastoidian gi teaca lui

(fascla proptie) abduse In exterlor; 9 = ansa cervical¥; 10 = artera

$vens tirpide superioare
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Tehnice interven tiei chirurgicale.Cu o incizie de 5-6 cm la marginea ante-
rioard a mugchiului sternocleidomastoidian, la nivelul marginii superioare a cartilajului tiroid,
section&im in jos, strat cu strat, pielea, {esutul celular subcutanat, fascia superficiald, mugchiul
subcutanat, peretele anterior al tecii mugchiului sternocleidomastoidian. Mugchiul se trage
in exterior, disecAm peretele posterior al tecii mugchiului §i teaca pachetului vasculonervos.
In gesutul celular, mai la mijloc §i mai profund, este situaté artera carotidd comuna, in anteri-
or §i lateral de ea — vena jugulard interna. in semicircumferin{ele posterioare ale acestor vase
trece nervul vag. La lez3rile arterei carotide comune se aplicd sutura vasculard sau se efectueazi
plastia {inlocuirea cu autoven# sau cu protezd vasculari sintetica din compusi polimeri). La liga-
turarea arterei in 30% de cazuri apar complicatii grave ca ramolirea portiunilor creierulut $i
aparifia uiterioard a paraliziilor persistente.

Denudarea arterei carotide externe (fig. 64). Indica tiile. Leziunile vasului, pi3gile
imense ale fefei asociate cu hemoragie din artera maxilard, extirparea maxilei §i a glandei
parotide in caz de tumori maligne.

Pozitia boinavului - cuicat pe spate, capul intors in partea opusa interventiei chirur-
gicale.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Printr-o incizie de 5-6 cm, de la unghiul
mandibulei prelungitd de-a lungul marginii anterioare a mugchiului sternocleidomastoidian,
denud@m strat cu strat teaca pachetului vasculonerves. Vena jugulard externd din straturile
superficiale se deplaseazd in sus §i in exterior sau se ligatureazi gi se secfioneaza. In cazul cind
este necesara ligaturarea arterei carotide externe, ligatura se aplicd mai sus de locul ramific-
rii arterei tiroide superioare. Dacd aceastd arterd igi ia inceputul aproape de bifurcajia arterei
carotide comune, artera carotidd externa se ligatureazd mai sus de locul de plecare a arterei
linguale.

Complica tiile. In caz de ligaturare joasa a arterei carotide externe, la nivelul bifurcati-
ei arterei carotide comune, poate aparea tromboza lumenului arterei carotide interne, adicd,
practic, va fi obturata §i artera carotidd comuni.

BLOCAJUL NERVILOR PE GiT

Blocajul vagosimpatic dupd A. V. Vignevski. Indica giile. Leziuni traumatice ale torace-
lui cu pneumotorax inchis §i deschis, insotite de yoc pleuropulmonar, plagi asociate ale organe-
lor cavitdjilor toracica §i abdominald, intreruperea impulsurilor dureroase din regiunile lezate.

Pozitia bolnavului. Bolnavul e culcat pe spate, cu un sul sub omoplati. Capul este
retropulsat i intors In partea opus# interventiei chirurgicale.

Tehnica interven tiei chirurgicale, Punct de reper pentru introducerea acului
serveste unghiul intersec;iel venei jugulare externe cu marginea posterioard a mugchiului ster-
nocleidomastoidian (la nivelul osului hioid). In locul puncjiei mugchiul sternocleidomastoidian
impreund cu pachetul vasculonervos se deplaseazi cu degetul aratator inainte §i medial §i dupd
anestezia pielii infigem un ac lung, Acul se propulseaz3 orientindu-l din jos in sus, din exterior
in interior, pind la suprafaija anterioard a vertebrelor cervicale. Retragem acul cu 0,5 cm de la
vertebrd §i introducem in fesutul celular, posterior de teaca pachetului vasculonervos, 40-50 ml
solujie 0,25% novocaind. La efectuarea corectd a blocajului, apare hiperemia pielii fetei i a
sclerelor pe partea blocajului. Apare sindromul Claude Bernard~Horner: ingustarea pupilei,
fantei palpebrale, enoftalmia.

Blocajul ganglionului cervicotoracic (stelat) (fig. 65). Indica tiile. Cauzalgia (durerea in-
tensd, arzatoare) in membrul superior rénit care nu se supune tratamentului, profilaxia gangre-
nei membrelor la ligaturarea vaselor marti.
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Fig, 6. Bloeajul ganglionului cervicotoracic {ganglionul stelat):
a = locul punctiei; b — schema localizdtii ganglionului sl acului introdus spre el

Pozi tia bolnavului. Bolnavul e culcat pe spate, cu un sut sub umeri, capul este intors
in partea opusa interventiei chirurgicale.

Tehnica intervenjtiei chirurgicale. La marginea postericard a mupchiului
sternocleidomasteidian, cu 4 cm mai sus de claviculd, perpendicuiar pielii se puncteaza cu un ac
lung, intorcindu-1 pind la apofiza transvers3 a vertebrei Cy). Apoi, extragem acul putin inapoi $i,
aplecindu-l in jos §i intern, introducem 10 ml solufie de novocaina 0,5%. care treptat se réspin-
degte in jos §i blocheaza ganglionul stelat. La bolnav apare treptat sindromui Claude Bernard-
Homer.

Blocajul plexului brahial. Indica tiile. Nevralgiile rebele tratamentului, nevrita, aneste-
zia tronculard in caz de interventii chirurgicale pe articulajia umarului §i a membrului superior.

Pozitia bolnavuiui. Bolnavul yede. Membrul superior din partea blocajului  se trage
in jos. La mijlocul claviculei, mai sus de ea cu 2,5~3 cm, strict perpendicular pielii, 1a o adincime
de 3 cm, introducem acul $i injectdm 20 ml solufie de novocaind 0,25%. Peste 20-30 minute
apare anestezia.

TRAHEOTOMIA

In dependenta de nivelul la care deschidem traheea, determindm traheotomia superioard
(se deschide inelul traheii mai sus de istmul glandei tiroide) §i inferioard (traheea se deschide
mai jos de istmul glandei tiroide).

Indica tiile. Asfixiain urma laringospasmului, edemul coardelor vocale, tumori i leziuni
ale laringelui, corpi strdini In laringe §i trahee, in intubatia prin traheostomi la executarea
nareozei la copii, ceea ce [avorizeaza ventilarea mai eficace 2 plaminiior.

In asfixia acutd anestezia adesea nu se efectueazi. De obicei, traheotomia se executd
cu anestezie locald,administrind solutie de novocaini 0,5%.

Pozitia boinavului - pe spate, cu un sul sub omoplagi i capul retropulsat. Traheoto-
mia se executd strict pe linia mediana a gitului,

Traheotomia superioard (traheostomia). Printr-o incizie lungd de 5~6 cm, de la mijlocul
cartilajului tiroid in jos, sectiondm pielea, {esutul celular subcutanat, fascia superficiaid a gitului

127




Fig. 66. Traheotomia superioar&:
a =ingizls mediand, 1irgirea inilor plfgll, sectionares fastiei ghulut: ! — eartilajui tirold; 2 — ligamentui cticotiroid; 3 — cartis
lajui cricoid; 4 — fuscia endocerviealX sectionatd transversal; 3 ~ muschiul sternotitoidian; ¢ — muschiul sternchigidian; mugchiul ericoti-

roidian; b = deplasarea istrului glande: tircide in inferior, denudnu carfilajelor trahell; ¢ ~ fixareq traheil, sectionsres cartilajelor; d —
iniroducerea canulei traheotomice

{fig. 66, a). Yena mediana a gitului se deplaseaz# intr-o parte sau se ligatureazi §i se sectionea-
z&. Se secfioneaz linia albd & gitului, ligamentele care fixeazd istmul glandei tiroide de trahee
si cartilajul tiroid. in acest moment trebuie s& fim aten{i ca si nu lezim ramurile superioare ale
arterelor tiroide superioare. Cu un cirlig bont istmul se trage n jos §i se denudeaz3 inelele supe-
rioare ale traheii (fig. 66, b). Se optegte cu minutiozitate hemoragia. in perefii traheii lateral de
linia mediana, se mtroduc doud depdrtdtoare monodentare pentru traheotomie, ridicAm pufin
traheea §i laringele in partea anterioard, fixindu-le (fig. 66, c). Cu un bisturiu sectioniim de jos in
sus doud—trei inele cartilaginoase ale traheii, Pentru a evita lezarea peretelui posterior al traheii,
bisturiul se infagoard in tifon, 1&sind un centimetru din lama bisturiului. Rana traheii s¢ lirgeste
cu ajutorul dilatatorului Trusseau §i In ea se introduce canula, la inceput cu pavilionul in
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pian sagital, apoi avansind canula in trahee, o transferim in plan frontal (fig. 66, d). Rana se
sutureaza strat cu sirat.

Traheotomia inferioar3. Incizia se executd in plan longitudinal de la cartilajul cricoid pind
la incizura jugulard a sternului. Se secfioneazi pielea, fesutul celular subcutanat, fascia super-
ficiald. Vena median a gitului se deplaseazd sau se ligatureazd si se secfioneazd. Se deschide
atent spajiul de jesut celular interaponevrotic suprasternal, pentru a nu leza arcada venoasi
jugularad. Sectiondm fasciile omoclaviculard §i prevertebrald ale gituiui, deplasim mugchiul
sternohioidian (m. sternohyoideus) §i mugchiul sternotiroidian (m. sternothyroideus). Se ligatu-
reazd venele plexului tiroid impar care sint situate In {esutul celular pretraheal. Inelele traheii
se deschid mai jos de istmul glandei tiroide, la fel ca §i in traheotornia superioard.

Unii chirurgi considera ca la traheotomia longitudinald apare ingustarea cicatrizat3 a teaheii
din cauza modificarii inelelor et cartilaginoase, mai ales la expunerea indelungati la traheosto-
mie. De aceea se recomanda de efectuat traheotomia dupd Biork — cu o incizie transversald intre
inetul traheii pe plica natural a pielii cu 1,5-2 ¢cm mai jos de cartilajul cricoid. Pe cale boanta
disecdm mugchii §i indepartdm istmul glandei tiroide in sus sau in jos. Din pereiele anterior al
inelelor doi i trei ale traheii croim un lambou indreptat cu baza in jos. Pentru a nu leza cartila-
jul cricoid cu canula traheotomic, primul inel al traheii rdmine intact. Virful lamboului se
fixeaza cu suturd de catgut de [ascia superficialZ a lamboului cutanat inferior. Lamboul traheii
dupa inl3turarea tubului se pune la loc, ceea ce exclude stenozarea posibili a traheii §i cregterea
in exces a granulajiilor. Faptul dat importa indeosebi la copii, la care fisura infralaringiand este
ingusta.

Complica tiile la efectuarea traheotomiei sint cauzate, de regula, de gregelile admise pe
parcursul interventiei chirurgicale. Cele mai frecvente din ele sint urmtoarele. Accesul chirur-
gical efectuat intr-o parte de linia median3 a gitului poate cauza lezarea venei jugulare interne,
iar uneori gi a arterei carotide.

Homeostaza insuficientd poate provoca in momentul deschiderii traheii fuzarea singelui in
bronhi, aparitia asfixiei sau a pneumoniei aspiratorii.

Lungimea inciziei care depageste diametrul canulei contribuie i2 patrunderea aerului prin
crificiul larg din trahee in spatiul de fesut celular interfascial §i In {esutul celular subcutanat, i
deci la aparitia emfizemei subcutanate. La o incizie de dimensiuni mai mici decit canula, poate
sd se dezvolte necroza cartilajelor traheii in urma compresiunii canulei.

Introducerea canulei in stratul submucos accelereazd asfixia. Inainte de introducerea
canuiei in lumenul traheii trebuie s& fim siguri cd membrana mucoas3 a ei este sectionata.

Sectionarea neatentd 2 traheii cu bisturiul ,nedozat” provoac# lezarea peretelui posterior
al traheii §i a esofagului situat mai posterior de ea.

Dupé extragerea corpilor strdini din trahee, inelele acesteia se sutureaz cu ace intestinale
prin pericondru ¢u suturi nodulare separate.

La inlaturarea laringelui in urma tumorilor maligne se efectueazd cricotraheostomia cu
rezecfia cartilajului cricoid, care d# posibilitate bolnavului s respire permanent prin traiectul
fistuios faré canula de traheotomie.

INTERVENTIl CHIRURGICALE
PE PORTIUNEA CERVICALA A ESOFAGULUI
Indica tiile. Leziunile esofagului, corpi strdini inghitifi i intercalati in peretele esofa-
gului, exiragerea carora este imposibild la esofagoscopie, diverticulele, tumorile §i stenozele

rebele cicatriceale.
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Pozitia bolnavului —culcat pe spate, cu un sul sub omoplati, capul retropulsat gi
intors in dreapta, deoarece esofagul se deplaseazd in stinga de la linia mediand i interventia
chirurgicald se efectueaz3 pe partea sting a gitului,

Tehnica interven tiei chirurgicale. Interventia chirurgicald se efectueaza sub
anestezia locald, la copii — sub narcozi. Incizia se face de-a lungul mugchiului sternocleido-
mastoidian pe marginea lui anterioard, din stinga incizurii jugulare a sternului pin3 la marginea
superioard a cartilajului tiroid. Strat cu strat sec{iondm pielea, {esutul adipos subcutanat, fascia
superficial impreund cu mugchiul subcutanat al gitului. Deschidem teaca mugchiului sternocle-
idomastoidian §i deplasim mugchiul lateral. Deschidem peretele posterior al tecii musculare.
Denudam i sectioném fasciile omoclavicuiara §i endocervicald ale gitului. Pachetul vasculoner-
vos se deplaseazd in exterior impreund cu mugchiul sternocleidomastoidian. Sectiondm mugchiul
omohioidian §i capetele lui se prind cu doud fire de métase pentru a fi suturate ulterior la finele
operaiei. Foita parietaldl a fasciei endocervicale se secfioneazd mai medial de pactleml vasculo-
nervos. Se ligatureazi artera tiroid3, care perforeazi {ascia prevertebrald a gitului. In gantul tra-
heoesofagian se descoperd §i se deplaseazd nervul laringeu recurent sting (n. laryngeus recur-
rens). Mugchii stemotiroidian §i sternohioidian impreuna cu traheea se abduc in dreapta.
Denud3m esofagul, care se apreciaz3 datoritd fasciculelor de fibre musculare orientate longitu-
dinal §i culorii lui roz-gri.

La rénirea esofagului se introduce In stomac prin cavitatea bucald o sonda §i plaga esofagu-
lui se sutureaz# deasupra sondei. Se introduc drenuri. In caz de leziune complet? a esofagului,
in porfiunea lui inferioar3 se introduce sonda gastric3, partea superioard se tamponeaza. Ulterior
sonda introdusd prin plaga esofagului se schimbd cu sonda introdusd prin cavitatea nazal3.
Esofagul lezat se sutureazd sau se efectueazd plastia lui. La supuratia fesutului celular perieso-
fagian, pe traiectul esofagului in jos, se introduc tampoane de tifon. Bolnavul se culcd in pat cu
chpétiiul coborit. Asemenea pozifie contribuie la evacuarea liberd a puroiului din mediastinul
posterior.

La retentia corpului striin in esofag, la acest nivel se aplicd pe esofag doud fire tractoare §i
se sutureaz3 peretele pind 1a tunica mucoasi. Organul se extrage in plagi. Dupd inconjurarea cu
servefele de tifon, esofagul se deschide longitudinal, de reguld, mai intii se secjioneazd tunica
musculard, apoi mucoasa care se ridicd cu pensele, Cind corpul strdin formeazd decubit, esofa-
gul se deschide in limitele {esuturilor sdn#itoase, Corpul strdiin se Inlaturd cu degetele sau cu aju-
torul instrumentelor. Pe peretele esofagului se aplicd suturi. Suturarea pliigit esofagului ince-
pe cu aplicarea la coljurile ei a ligaturilor cu fire tractoare. Apoi se aplicd un rind de suturi fixa-
toare cu catgut prin toate straturile marginilor piagii esofagului. Dup& schimbarea gervetelelor si
mé&nugilor, aplicim suturile nodulare externe de mitase, cu care prindem tunica externd a
esofagului §i partial cea musculard, infundind mai iniii suturile profunde aplicate anterior. In
caz de necesitate introducem tampoane, care se inlaturd dupd curifirea plagii. Pielea se sutu-
reaza in limitele drenajului sau 13s3m plaga deschisa.

INTERVENTII CHIRURGICALE PE GLANDA TIROIDA

Volumul §i metodele interventiilor chirurgicale pe glanda tiroid% depind de caracterul
proceselor patologice ale acestei glande. La evolufia gugii nodulare rezecjia glandei se efectu-
eaz} diferit, in dependenj& de dimensiunea 31 numérul nodurilor, l2 gusa difuz3 exoftalmica -
rezecfia subtotald. La cancerul glandei, care se difuzeazi peste limitele organului, este necesa-

t& tiroidectomia extrafasciald cu inliturarea metastazelor jocalizate in ganglionii limfatici,
uneori cu rezectia simultand a venei jugulare interne.
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Fig. 67. Rezecfia subtotald a glandei tiroide:
a — linia sectiondrii piclii; & — scclionarca piclii, a foite-
lor fasciale: linia punctala — incizia fascier endocervicale; 4,5 —

capetcle mugchiului steroohicidian secponat; 2 — muschivl
cricotiraidian; 3 — mugchiul sicenotircidian; 4 — fona pariciald a
fasciei endocervicale; 6, & — marginle fasciilor intii, a doua $i a
ireia ale gitelvis @ — cartilaynl ceicoid; 20 — membrana tirchjoida;
¢ — sectionarea foilei parietale a fasciei endocervicale, capsulei
fasciale a glandei, aplicarea penselor hemostatice, separarea cap-
suler fascrale: 4, 2, 5. 7 — extremitdple muschilor sternohividieni
sectionati; 3, 6 — marginile fasciei endocervicale sectionate; 4, & —

5 muschii sternotitoidieni; 9 — capsula fascinld; 10 — Jobul drept al

glander tiroide; & — sectionarea istmului glaadei tiroide. excizia
lobulu deept al glandei; e — aplicarea suturilor pe porfinmlic ramase
ale capsulei fasciale 13 lobul drept.al glandei

in prezent la interveniiile chirurgicale pe glanda tiroida se aplicd anestezia generald sau
anestezia prin infiltratie cu solufie de novocaini de 0,25-0,5%. Ultima permite in momentul
necesar sé controlim starea nervului laringeu recurent. In afard de aceasta, infiltratia cu solufie
de novocaind a spatiilor de fesut celuloadipos al gitului contribuie la evidentierea optima a or-
ganului. Cu ajutorul disocierii hidraulice e posibild separarea capsulei fasciale externe §i a glan-
delor paratiroide, legate de parenchimul giandei i capsula ei fibroasa.

Anestezia prin inliltrafie in planuri etajate §i anestezia in teacé, mai ales in strumectomie la
bolnavul cu tireotoxicoza, permite s& blocidm toate plexurile nervoase. Nervii cutanafi se pot
bloca prin introducerea solutiei de novocaind Ia mijlocul marginii posterioare a mugchiuiui ster-
nocleidomastoidian, sub fascia superficials & gitului.
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Rezectia subtotald subfasciald a glandei tiroide {fig. 67). Indica tie pentru interventia
chirurgical3 prezinta guga toxica care nu se supune tratamentuiui conservativ. Metoda contem-
porand de rezeciie a fost elaborati de O. Nikolaev, Scopul operatiei - inldturarea aproape totald
a glandei in limitele fasciei endocervicale,

Pozitia bolnavului. Bolnavul e culcat pe spate, cu un sul sub omoplati, capul ugor
retropulsat.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Se efectueazd incizia transversals deasupra
incizurii jugulare a sternului, intre marginile interne ale mugchilor stemocleidomastoidieni
(fig. 67, a). Sectiondim pielea, stratul de fesut adipos subcutanat, fascia superficigld gi mugchiui
subcutanat al gitului. Venele superficiale se ligatureazi. Se sectioneaza longitudinal fascia
proprie a gitului, Mugchii sternohioidian i sternotiroidian se deplaseaz3 in pirfi, in caz de nece-
sitate - se secfioneaz3 intre pense sau ligaturi §i dupd aceasta se dau in pérti (fig. 67, b). Sub
capsula externd a glandei se introduce solufie de novocaina pentru blocarea plexurilor nervoase.

Cu solujie de novocaini se efectueazd de asemenea §i disocierea hidraulicd a {esututilor,
in urma cireia de la supraiaja posteromedial3 a lobilor laterali ai glandei se deplaseaza nervul
laringeu recurent, situat extracapsular, §i glandele paratiroide, plasate sub capsula: Iniroducerea
novocainei se face sub capsula fiecArui lob aparte. Capsula externa se separd de la gland3 gi se
deplaseaz in exterior pin la limitele rezectiei. Vasele singerinde se prind cu pense hemostati-
ce (fig. 67, c). Rezectia lobulului glandei incepe de la istm, care se separd cu atenjie de la
suprafaja anterioard a traheii §i se secjioneaz intre dou pense (fig. 67, d). Partea rimasi a
glandei, care aderd de peretele lateral al traheii, se moduleazéd sub form# navicular3, ca s-o
puiem acoperi maij usor cu capsula ei externi care se sutureazi cu catgut (fig. 67, d, e). Pina la
acest moment ligaturdm cu minutiozitate toate vasele, aplicind ligaturi pe citeva vase, prinse in
pense. Stringind ligaturile, treptat, una dup alta, scoatem pensele. Prin aceleagi manevre reze-
cim si lobul opus al glandei. Plaga, inainte de suturarea etajatd, o spalam cu solufie de
novocaind. Dup& inlaturarea sulului pus sub omoplati, suturdm cu catgut mugchii secjionaii.
Lingé bonturile glandei aplicdAm drenaje de cauciuc. Fasciile §i fesutul adipos subcutanat la fel
se sutureazi cu catgut, marginile pielii - cu suturi nodulare de matase,

INTERVENTH CHIRURGICALE
IN FLEBECTAZIA VENELOR JUGULARE

Indica tie pentru interventia chirurgicald este flebectazia congenitald sau capatatd
persistenta.

Pozitia bolnavului, Bolnavul este cuicat pe spate, capul retropulsat §i intors in partea
opusa interveniiei chirurgicale.

Anestezia -~ narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirurgicale. La flebectazia venelor jugulare interne sec-
tiondm pielea pe o lungime de 5-6 cm in porfiunea inferioard a suprafeiei laterale a gitului.
Apoi efectudim mobilizarea ei cu {esutul celular subcutanat de la unghiul inferior al mandibulei
pind la clavicula. Sectionim mugchiul subcutanat §i peretele anterior al tecii mugchiului sterno-
cleidomastoidian. Apoi mugchiul se deplaseazd in exterior. Se evidentiaz3 zonele s@natoase ale
venei mai sus §i mai jos de segmentul dilatat i agezim ligaturile de métase nr. 5, inmuiate in ulei
de vaselind. Inliturdm porfiunea dilatatd a venei. In cadrul acesta toate colateralele se
ligatureaz cu ligaturi de mitase §i se secfioneaza. Se masoard lungimea i diametrul porfiunii
dilatate a vasului §i se pregitegte transplantul, finind cont ca lungimea lui dup3 suturare sa fie
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cu 1-1,5 cm mai mare in [iecare parte a dilatarii, iar diametrul cu 0,5-0,8 cm mai mare decit dia-
metrul porfiunii sandtoase.

Plaga se sutureazi strat cu strat, pe mugchi i fascie se aplicd suturi nodulare de catgut, pe
piele — de matase.

in ultimul timp pentru tratamenttt flebectaziei congenitale a venei jugulare interne se folo-
segte plastia extravasculard elaborat la catedra de chirurgie pediatricd a Institutului de Medi-
cin din Kiev. Protectorul este fatricat din plastic de poliuretan care se reabsoarbe. Ei prezinti
un tub elastic cu diameirul de 1-1,3 cm, despicat in spiral& cu pori mégeati (2 mm). Dupd inf3-
surarea venei acest protector, permanent pastrind forma tubular3, poate sa-gi schimbe diametrul
in dependentd de gradul de umplere cu singe a vasului. Timp de 3-3,5 ani el este supus treptat
reabsorbtiei. Astfel nici protectorul, nici {esutul conjunctiv, format la baza lui, nu creeaza rigidi-
tatea tecii in jurul venei, ceea ce deosebegte convenabil protectoarele de poliuretan de altele din
materiale autogene, aloplastice §i sintetice (fascii, capron, dacron, terilen etc.).

Calea de acces spre vena dilatatd (anevrism) se efectueazd printr-o incizie longitudinai3 pe
marginea internd a mugchiului sternocleidomastoidian. Se evidentiaza porfiunea aferentd a
venei pind la locul conflueniei in ea a venei faciale comune. Porfiunea eferent a venei jugulare
interne se evidentiaza piné la vena subclaviculard. Etapa responsabild a interventiei chirurgicale
este separarea sacului anevrismatic, deoarece € posibila lezarea peretelui subtiat al venei. Secto-
rul evidentiat al venei trebuie sd depdgeascd lungimea protectorului cu 0,5-1 cm, ca el sa nime-
reascd liber in lojé §i marginile tui s nu fie comprimate de {esuturi. Lungimea protectorului se
alege in aga lel, ca el 53 se extindd cu 1,5-2 cm pe sectoarele sdndtoase ale venei mai sus §i mai
jos de anevrism. Vena se fixeazd cu sus{initoare de cauciuc §i se elibereaza de singe. Protecto-
rul de poliuretan se dezrasuceste in forma de placa gi se agaza sub vend. Dup3 eliberarea margi-
nilor, protectorul datorita flexibilita{ii lui din nou se rasucegte in tub, acoperind vena in forma
de mangon. Vena inconjuratd de protector se aranjeazd in lojd §i se inldturd sustinatoarele de
cauciuc (mat intii cel de jos). Se aplicd suturi etange strat cu strat.

La copiti mai mari de 5~7 ani in caz de anevrisme saciforme cu simptome de decompensa-
fie, cind pe lingd lumenul dilatat al venei se afld o alungire patologicd a vasului dupd tipul
curburii geniculate, se efectueaza rezectia circulard a anevrismului cu restabilirea consecventa a
venet prin anastomoza terminoterminala.

INTERVENTII CHIRURGICALE IN cAZ DE CHISTURI
$1 FISTULE CONGENITALE ALE GITULUI

inldturarea chistului median (fistulei) al gitului. Chistul median al gitului se dezvoltd din
rudimentele ductului tireolaringian sub forma de chist median, sitttat sub osul hioid. Deschide-
rea satl inflamatia chistului evolueaz¥ cu formarea [istulei, spre suprafafa pielii sau in profunzi-
me spre gaura oarb¥ a limbii. Astfel, fistula este o manifestare secundard a chistului. Inl&turarea
fistulei sau a chistului este indicata la virsta de 23 ani.

Pozitia bolnavului. Bolnavul este culcat pe spate cu un sul sub umeri §i capul retro-
pulsat.

Anestezia - narcoza endotraheala.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Deasupra chistului se efectueaza o incizie
oblic, in fistuld - incizie in lizereu. Dup3 secjionarea pielii, a jesutului celular subcutanat, a
fasciei superficiale si mugchiului subcutanat al gitului, se efectueazd disecfia chistului sau a
traiectului fistulos pind la osul hioid {fig. 68, @). Excizia total# a fistulei in scopul evitérii de reci-
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Fig. 68. Operatia in caz de chist median al gitului:

9 — disecares chistului; & — sectionarea osului hioid din ambele pait ate chistului; ¢ — extirparea chistulul impreun¥ cu corpul asulud
hiold

dive, se obtine prin rezectia pargiala a esului hioid (fig. 68, b). Acest procedeu permite urmdrirea
traiectului fistulos pind la raddcina limbii. Aici fistula se ligatureazd i se extirpeazd. Chistul
sau traiectul fistulos se inldturd intr-un singur bloc impreund cu porfiunea mediand a osului
hioid (fig. 68, C).

Mugchij gi fasciile se sutureazé cu suturi nodulare de catgut. Se aplicd suturi pe piele. Se
introduce un drenaj subjire pe 24 de ore.

Extirparea fistulei gi a chistului laterale ale gitului. Fistulele §i chisturile laterale ale gitului
apar la dezvoltarea incomplet3, involutiva a porfiunii pungii brahiale doi, care existi in perioada
embrionard. Orificiul intern al fistulei e situat in regiunea amigdalelor, iar terminatiunea lui
externd — la marginea internd a treimii inferioare a mugchiului sternocleidomastoidian. Fistulele
laterale se intilnesc mai frecvent decit chisturile, Ele pot fi uni- i bilaterale. Interventiile chirur-
gicale mai des se efectueaz la copii, la virsta de 3-~4 ani.

Pozitia bolnavului. Bolnavul es-
te agezat pe spate, cu un sul sub umeri,
capul flexat intr-o parte.

Anestezia - narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirur-
gicale. Se efectueazd incizia verticald pe
marginea anterioard a mugchiului sterno
cleidomastoidian. Se sectioneazdi pieles,
stratul celuloadipos subcutanat, fascia su-
perficiald §i mugchiul subcutanat al gitului.
In directie craniald pe marginea antercin-
ternd a mugchiului sternocleidomastoidian
disecdm canalul fistulos pind Ia nivelul osu-
Fig. 69, Operatia In caz de chist lateral (fistul®) al gitului; lui hioid (flg. 69)4 Dupi aceasta se efectuea-

4 — evidentiotea chistulul lateral in directie eranial¥glexcizia b~ Z& & doua incizie cervicald sub unghiul
prin incizie sub unghiul mandibulei; & — ¢rganele situate In locul inei- mmdjbulei’ sec‘!ionj_nd straturile superficia-

slet: |~ nervul hipoglos; 2 — artera catotid s 3= trai . , T N
u,mlo,d,:::tu e A e | I8 $i mugchiul subcutanat al gitului. Prin
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aceastd incizie se extrage canalul fistulos disecat. Cea mai responsabild etapa a operafiei este
eviden{ierea traiectujui fistulos in porjiunea lui superioar3, unde el trece in apropierea imedia-
td a ramurilor arterei carotide comune, deasupra nervului hipoglos, in direcfia amigdaielor, Ut-
mind traiectul (istulos, ajungem pina la peretele lateral al {aringelui. Aici traiectul fistulos se
ligatureaza mai jos de ligatura, se sectioneaza si se extirpeaza. Uneori bontul listulei se rasirin-
ge in Jumenul faringelui, iar orificiul lui se sutureaza prin doua suturi nodulare aplicate pe pere-
tele faringelui.

INTERVENTIE OPERATORII PE MUSCHI
91 GANGLIONII LIMFATICI Al GITULUI

Interventia chirurgicald in caz de torticolis muscular congenital. Indica tie pentru
interventia chirurgicald este torticolisul congenital, provocat de degenerarea cicatrizatd a mug-
chittlui sternocleidomastoidian care duce la scurtarea lui. Corectia chirurgicald a patologiei se
efectueazi dupa un an de viatd a copilului.

Pozitia bolnavului. Bolnavul este culcat pe spate, cu un sul sub omoplagi, caput
retropulsat §i intors intr-o parte.

Anestezia — narcoza endotraheal3.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Incizia se efectueazd deasupra mugchiului
sternocleidomastoidian, sectionind pielea, stratul de {esut adipos subcutanat, fascia superficiala
si mugchiui subcutanat al gitului. Din teac3 se evidentiaza m. sternocleidomastoideus in locuri-
le lix&rii lui de stem §i de marginea sternala a claviculei. Aceste portiuni ale mugchiului se sec-
fioneazd pe traiectul sondei. Capul boinavului se intoarce in ditecfie opusa si in plaga excizdm
pe larg cu foariecele to}i mugchii cicatrizaji — deformati. Sec{iondm fascia omoclaviculara sclero-
zald din partea afectatd §i suturdm mugchiul subcutanat §i pielea. Uneori sec{iondm mugchiul §i
in locul fixarii lui de apofiza mastoida. La copiii mici se folosesc masajul i metodele fizioterape-
utice de tratament, ia copiii de virstd mai mare se aplicé pe 3-4 saptdmini pansament ghipsat §i
capul se fixeaza In pozijia corectiei.

Operatia Vanah.Indica fii - cancerul buzei inferioare.

Pozitia bolnavului. Bolnavul € culcat pe spate, cu un sul sub omoplati §i capul
retropulsat. .

Interventia chirurgicald se efectueazd sub narcoza endotraheald sau anestezie locald cu
solutie de novocaina de 0,25-0,5%.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Se face incizie arcuatd cu 1,5-2 ¢m mai jos
de marginea mandibulei care unegte unghiurile ei. Sectionam pielea i fesutul celular subcuta-
nat pini la fascia superliciald a gitului. Lamboul cutanat se separd de la mugchiul subcutanat
pind la nivelul cartilajului tiroid. Mugchii impreuné cu fascia superficiald se secfioneazd pe mar-
ginea inferioard a pliigii operatorii. Fascia proprie a gitului se secfioneazé deasupra cartilajului
tiroid. Lamboul musculofascial se separ# pind la nivelul corpului osului hioid i al tendonului in-
termedial al mugchiului digastric. Dup aceasta incepem extirparea confinufului triunghiului
submandibular.

intoarcem capul bolnavului in direcjia opusé interventiei chirurgicale. Secjiondm fascia
proprie care formeaz3 un sac pentru glanda submandibulara. Ligaturdm §i secfiondm vena facia-
1&. Apoi, in special pe cale boanta, se evidentiaza peretele posterior al tecii fasciaie submandibu-
lare care se separd de la mandibula. Secfiondm mugchiul subcutanat al gitului pe marginea infe-
rioard a mandibulei, pastrind periostul, de la unghiul mandibulei pina la barbie. Se efectueazi
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ligaturarea subfasciald deasupra marginii mandibulei a arterelor submentald gi faciald, precum gi
a venei faciale. In porjiunea posterioard a unghiuiui mandibulei se ligatureaza §i se sectioneazi
vena retromandibulatd.

La tractia continutului tecii submandibulare spre linia mediand se evidenjiazi porfiunea
proximald a arterei faciale care se ligatureazd i se sectioneazi. Dupd aceasta, intr-un bloc unic
cu fesutul celular §i foita profundd a fasciei proprii a gitului, evidenfiem ganglionii limfatici
submandibulari §i submentali i glanda submandibular3. Sectiondm ductul glandei submandibu-
lare, capdtul proximal 2l clruia se badijoneazi cu tincturd de iod. Separarea continutului
triunghiului submandibular se termind cu desprinderea fesuturilor lui de la marginea anterioard
a mugchiului digastric §i a celui tirohioid. Operafie analogicl se efectueaz i din partea opusi.
Lamboul cutanat desprins se agazd la loc. Plaga se sutureazd in plan etajat, se aplicA suturi etan-
se. Lojele glandelor salivare submandibulare se dreneaz cu bandelete de cauciuc sau tubugoare
subgiri de polietilend.

La mérirea ganglionilor limfatici cervicali superiori profunzi se efectueaz¥ varianta a doua
de operafie = deschiderea tecii pachetului vasculonervos al gitului de-a lungul marginii posteri-
oare a venei jugulare interne §i marginii anterioare a arterei carotide comune. Se croieste o ban-
deletd fasciald cu o lifime de 2-3 cm, care include ganglicnii limfatici superiori profunzi at
gitului.

Operatia Krail, Indica tiile. Intérveniia chirurgicald se efectueaza la cancerul cavitd-
i bucale gi al maxilarelor cu metastazarea in ganglionii limfatici af gitului.

Pozitia beinavului. Bolnavul este culcat pe spate, cu un sul sub omopiati, capul
retropulsat §i intors intr-o parte,

Anestezia —narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Pentru tratamentul radical se efectueaz
excizia ganglionilor limfatici i a fesutului celular din jumatatea corespunzitoare a gitului in li-
mitele: superioar ~ mandibula gi virful apofizei mastoide 2 osului temporal, inferioard — clavicu-
la, anterioara - linia mediana a gitutui pind Ia nivelul osului hioid §i venterul medial al mugchiu-
lui digastric din partea opusd, postericard — marginea mugchiului trapez. Tesutul celular §i
ganglionii limfatici la metastazarea tumorii sint strins unifi cu mugchiul sternocleidomastoidian
si vena jugulard internd. in operajia tipic@ a Jui Krail mugchiul §i vena se extirpeazd impreund
cu fesutul celular §i ganglionii limfatici.

Sectionarea pielii se practicd paralel cu marginea mandibulei, la o distan{h de la ea de
1,5=2 cm (cu convexitatea in jos), de la birhie pind la apofiza mastoida. Incizia verticail® se efec-
tueazd perpendicular primei incizii pe traiectul mugchiului sternocleidomastoidian (incizia
Krail}. Pentru separarea mai comoda a ganglionilor limfatici §i cicatrizarea optimé a plégii, Mar-
tin a propus croirea tambourilor triunghiulare, efectuind o incizie suplimentard paralel claviculei
cu convexitatea in sus. Pielea i stratul celular subcutanat se desprind [#r3 mugchiul subcutanat
al gitului in limitele pligii operatorii. Deasupra claviculei secfionim mugchiul subcutanat §i
ambii pediculi ai mugchiului sternocleidomastoidian. in fesutul celular separdm vena jugula-
1 internd, pe care o secjiondm iIntre pense §i o ligaturdm. Pe bontul inferior al venei, deasupra
ligaturii, aplicAm o suturd transfixianté de métase. In timpul sectiondirii venei din stinga este
necesar sé {inem cont de topografia ductului toracic. Tesutul celular se secfioneaza In limitele
granitelor posterioard, inferioard §i anterioard ale plagii operatorii pind la nivelul osului hioid,

Drept fund al piagii in triunghiul lateral al gitului servegie fascia prevertebrald care acoper
mugchii scaleni In porfiunea anterioard - fascia omoclaviculard care acoperd mugschiui sterno-
higidian, Delimitat in aga [el, blocul fesuturilor se separ& In sus pe cale boant3 i efilatd. In cazul
acesta trebuie sé fim aten{i ca s& nu lez8m artera carotidd comuni §i nervul vag. In triunghiul
lateral sectiondm nervitl accesor. Nervul frenic trebuie pastrat. Mai sus de osul hioid e necesar de
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inclus in bloc ganglionii limfatici submentali, submandibulari §i glanda submandibulard. in
porfiunea posterioard a unghiului mandibulei rezecjion&m porfiunea inferioard & glandei paro-
tide, in jesutul celulsr retromandibular la apexul apofizei mastoide extirpdm vena jugular in-
terna, pe care o sectiondm intre doud pense ji o ligaturdm. Pe bontul superior al venei, deasupra
ligaturii de asemenea se aplicd sutura transfixiantd cu métase, Dupd secfionarea mugchiului
sternocleidomastoidian in porfiunea superioard a plagii, {esuturile pregitite se extirpeaza com-
plet. Lambourile cutanate se fixeaz3 cu catgut de fundul plagii §i se sutureaza cu mitase. Plaga
se dreneazi cu tuburi de polietilen.

in prezent mai frecvent se efectueazi operatia Krail modificatd, la care fesutul celular i
ganglionii limfatici se inldturd impreund cu fasciile, Se excizeazd mugchiul subcutanat al
gitulvi, fesutul celular, ganglionii limfatici, cu excepgia mugchiului sternocleidomastoidian i
a venei jugulere interne,



