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I. SCURT ISTORIC AL CHIRURGIEI

Cuvantul ,chirurgie” inseamna ,actiune manuald”, ,mestesug”. Insa, acest sens
istoric al cuvantului este depasit. Actual chirurgia este o specialitate medicala inalt
profesionista.

Diverse manipulatii chirurgicale se efectuau in Egiptul antic, India, Babilon, Roma
si Grecia antica, Bizan{ si China cu 2-4 milenii inaintea erei noastre.

Papirusul lui Edwin Smith (1.600 i.e.n.) — probabil primul manuscript chirurgical
cu descrierea a 48 cazuri de tratament al plagilor si diferitor leziuni traumatice.

Codul lui Hammurabi din Babilon (1.790 i.e.n.) este primul cod de legi, care
reglementeaza responsabilitatile profesionale ale chirurgului.

Cel mai celebru chirurg din India antica a fost Sushruta. El a trait pe malul raului
Gange cu 600 ani i.e.n. In manuscrisul ,Sushruta Samhita” sunt descrise peste 120 de
instrumente chirurgicale, 300 de proceduri.

Hippocrate (Grecia antica, 460-377 i.e.n.) — considerat drept parinte al artei
medicale.

Cornelius Celsus (Roma antica, anii 30 fi.e.n.-37) autorul primului tratat
chirurgical, a descris 5 semne clasice ale inflamatiei.

Claudius Galen (129-210) primul a propus ligaturarea vasului pentru stoparea
hemoragiei si a considerat chirurgia o specialitate separata. Realizarile sale cele mai
importante tin de anatomia umana si chirurgia reconstructiva.

Abu Ali ibn Sina sau Avicenna (980-1037) — autorul “Canonului Medicinei”.

Abul Qasim Khalaf ibn al-Abbas al-Zahrawi sau Albucalsis (993-1064) a
propus ligaturarea arterei in timpul interventiei chirurgicale precum si sala de operatie,
pentru prima data a descris originea ereditara a hemofiliei gi sarcina extrauterina.

Medici care au contribuit substantial la dezvoltarea chirurgiei in anii Epocii
Medievale:

Andreas Vesalius (Padova, Italia, 1515-1564) — primul a descris anatomia omului
in cartea “De corporis humani fabrica” si este recunoscut ca primul chirurg-anatomist.

Paracelsus (Elvetia, 1493-1541) — chirurg militar, a perfectionat metodele de
tratament al plagilor.

Ambroise Pare (Franta, 1517-1590) — chirurg militar, care a inventat pensa
hemostatica, a elaborat tehnica amputatiei si a descris tratamentul plagilor prin arma de
foc.

Dominique Jean Larrey (1766-1842) — fondatorul chirurgiei moderne de
campanie. A propus noi procedee chirurgicale in caz de leziuni traumatice si a introdus
un sistem de transportare rapida a accidentatilor spre spital, utilizadnd asa-numitele
ambulante.

Nicolai Iv. Pirogov (1810-1881) — fondatorul chirurgiei rusesti. A perfectionat
tehnica multor interventii chirurgicale si in premiera a elaborat sistemul de acordare a
ajutorului chirurgical.

Profesorul Nicolae Anestiadi (1916-1968) — fondatorul chirurgiei contemporane in
Republica Moldova. A pus bazele chirurgiei moderne toracice, chirurgiei
cardiovasculare, chirurgiei abdominale si anesteziologiei autohtone.



[I. ANTISEPSIA

Antisepsia este un compartiment important al chirurgiei generale si intruneste un
complex de masuri utilizate pentru distrugerea microorganismelor din plaga, din
procesul patologic si din intregul organism.

Asepsia reprezinta un complex de metode destinate prevenirii patrunderii infectiei
in plaga si in intregul organism sau crearea conditiilor chirurgicale sterile.

In istoria antisepsiei se disting patru perioade clasice:

(1) Perioada empirica;

(2) Antisepsia sec. XIX, pre-Listeriana;

(3) Perioada antisepsiei Listeriene;

(4) Antisepsia contemporana.

Perioada empirica. Primele metode de antisepsie sunt descrise in lucrarile
medicilor antici.

Antisepsia sec. XIX, pre-Listeriana. Ignaz Semmelweis propune folosirea
solutiei de clorura de var 10% care esential a redus complicatiile infectioase.

Joseph Lister. Chirurgul britanic, bazédndu-se pe descoperirea lui Louis Pasteur si
analizand cauzele mortalitatii postoperatorii, a concluzionat ca dezvoltarea complicatiilor
este cauzata de bacterii. El a descoperit metodele de distrugere a bacteriilor in aer, de
pe suprafata mainilor chirurgului, in plaga si de pe obiectele care intra in contact cu
plaga. A utilizat acidul carbolic ca solutie de dezinfectare. Meritul lui Lister a constat in
elaborarea unui sistem de masuri de combatere a infecfiei.

Antisepsia chirurgicala contemporana coreleaza strans cu asepsia si impreuna
formeaza un sistem comun.

Antisepsia este divizata in grupe, in raport cu metodele utilizate: mecanica, fizica,
biologica si mixta.

ANTISEPSIA MECANICA

Antisepsia mecanica reprezinta inlaturarea mecanica a microorganismelor din
plaga.

(1) Toaleta plagii. Se inlatura materialul imbibat cu secret. Cu tamponul de tifon
de pe plaga se inlatura exudatul purulent, cheagurile infectate, {esuturile necrotice
libere.

(2) Prelucrarea chirurgicala primara a plagii consta in incizia plagii, recesurilor
acesteia, excizia marginilor, peretilor si fundului plagii in limitele tesuturilor sanatoase.
Se inlatura toate tesuturile lezate, infestate, imbibate cu sange.

(3) Prelucrarea chirurgicala secundara a plagii se efectueaza in cazurile cand
in plaga deja s-a dezvoltat infectia.

(4) Alte operatii si manipulatii — drenarea focarelor purulente.

ANTISEPSIA FIZICA

(1) Material higroscopic pentru pansament. Materialul higroscopic (mese de
tifon, bumbac) introdus in plaga mareste semnificativ volumul eliminarilor.

(2) Solutie salina hipertonica. Solutile hipertonice sunt folosite pentru
cresterea eliminarilor din plaga. Cel mai des este folosita solutia de clorura de
sodiu 10%.

(3) Sorbenti. Substante care absorb toxinele. Sunt introduse in plagi.

(4) Drenaje. Tuburile din latex si fasiile de cauciuc sunt folosite, de obicei, pentru
drenarea pasiva. In cazul drendrii active, capatul extern al tubului pentru
drenaj este conectat la o pompa ce creeazd presiune negativd. In cazul
instalarii sistemului de drenaj pentru lavaj continuu, solutia de antiseptic
este introdusa printr-un capat al tubului si evacuata prin celalalt.



(5) Metode suplimentare de antisepsie fizica.

Tratament in conditiile mediilor antibacteriene dirijate (controlate).

Prelucrarea plagii cu jet pulsatil de lichid.

Ultrasunetul induce efect de cavitatie in plaga care are efect nefavorabil asupra
microorganismelor.

Aplicarea laser-ului chirurgical de inaltda energie — conduce la vaporizarea
structurilor tisulare.

Iradierea plagii cu raze ultraviolete.

Instalarea sistemului de aspiratie in conditii de vacuum (VAC).

ANTISEPSIA CHIMICA

Antisepsia chimica este o metoda de luptda cu infectia din plaga bazata pe
utilizarea substantelor chimice, care au actiune bactericida sau bacteriostatica. Exista
antiseptice cu actiune locala si sistemica. Antisepticele chimice sunt divizate in
urmatoarele grupe:

(1) Halogenii: solutie 1-2% de cloramina — pentru sanarea plagilor purulente si 2%
- pentru dezinfectarea suprafetelor din salile medicale, solutie alcoolica de iod
5-10%, derivati ai iodului: povidon 1% si solutie de iodopiron 1%.

(2) Sarurile metalelor: solutie apoasa de nitrat de mercur 1-0,03%, sarurile
nitrice: Colargol si Protargol.

(3) Alcooli: solutie de alcool etilic de 70% si de 96%.

(4) Aldehide: formaldehida, solutie de Lisoform 1-3%, Cidex 2%, solutie de
glutaraldehida.

(5) Fenoli: acidul carbolic, ihtiolul folosit in forma de unguent.

(6) Coloranti: solutii alcoolice de albastru de metilen 1-3%, verde de briliant,
Rivanol.

(7) Acizi: acidul boric in forma de pulbere si solutia de 4% de acid formic.

(8) Alcalii (baze): solutia de amoniac 0,5% este un antiseptic de uz extern.

(9) Oxidanti: solutie de peroxid de hidrogen de 3% si de 6%. Perhidrolul contine
peroxid de hidrogen 30%; solutia de permanganat de potasiu 0,1% este folosita
pentru sanarea plagilor.

(20) Detergenti: solutie alcoolica 0,5% si solutie apoasa de 5% de bigluconat
de clorhexidina.

(11) Derivatii nitrofuranului: Furacilina, Nitrofuranul si Furazolidonul sunt
uroantiseptice. Furagina este un antiseptic pentru uz intravenos.

(12) Derivatii 8-oxichinolinei: Nitroxolina (5-NOK) este un uroantiseptic si se
utilizeaza in infectiile tractului urinar. Enteroseptolul, Interostopanul sunt
substante chimice prescrise in infeciiile intestinale.

(13) Derivatii chinoxalinei: Dioxidina reprezintd un antiseptic pentru uz
extern.

(14) Derivatii nitromidazolei: metronidazol (Metrogil, Trichopol) sunt
substante chimioterapice cu un spectru larg de actiune. Sunt eficiente in caz de
infectie protozoica, cu bacteroizi si infectie anaeroba.

(15) Sulfanilamide: Streptocidul, Ftalazolul, Sulfadiminul, Biseptolul sunt
substante chimioterapice cu actiune bacteriostatica. Aceste substante sunt
folosite pentru a suprima infectia purulenta, fiind administrate in forma
tabletata, in pulbere sau unguente.

Antiseptice vegetale: Clorofiliptul, Balizul (produs din saharomicete), Calendula

se utilizeaza in calitate de remediu antiseptic pentru uz extern pentru lavajul plagilor
superficiale ale pielii si mucoaselor.



ANTISEPSIA BIOLOGICA

Esenta antisepsiei biologice consta in (1) folosirea substantelor biologice cu
impact asupra microorganismelor si (2) utilizarea medicamentelor ce majoreaza
capacitatea organismului de a se opune infectiei. Antibioticele, enzimele proteolitice,
bacteriofagii si serurile curative fac parte din antisepticele biologice.

(1) Antibioticele in ultimul timp au o raspandire larga in tratamentul infectiei
purulente. Principiile generale ale tratamentului cu antibiotice sunt:

- Antibioticele trebuie prescrise doar dupa indicatii stricte.

- Este foarte important de a stabili sensibilitatea microorganismelor la antibiotice.

- Prealabil este necesar de a efectua proba de sensibilitate individuala la
antibiotice.

- Antibioticele trebuie schimbate fiecare 5-7 zile in caz de necesitate in
antibioterapie indelungata, pentru a evita adaptarea microorganismelor la preparatele
medicamentoase.

- Pentru a mari eficacitatea antibioterapiei este indicatd combinarea antibioticelor
cu diferite mecanisme si spectru de actiune.

- Combinarea mai larga a diferitor cai de administrare.

- Antibioticele trebuie indicate cu alte substante antiseptice.

(2) Enzimele proteolitice nu au actiune directa distrugatoare asupra
microorganismelor, dar contribuie la curatirea rapida a plagii de tesut necrotic, cheaguri
si puroi. Enzimele proteolitice pot fi utilizate in forma de: pulbere, unguente.

(3) Bacteriofagii sunt remedii ce contin virusuri, care se pot multiplica in interiorul
celulei bacteriene, distrugand-o.

(4) Serurile curative contin anticorpi impotriva agentilor de baza ai infectiilor
chirurgicale. Sunt folosite parenteral pentru imunizarea pasiva.

Antisepticele biologice cu actiune indirecta sunt reprezentate de catre:
substantele imunostimulatoare, vaccinuri, anatoxine si diferite metode fizice.

(1) Substantele imunostimulatoare, Timolina, T-activina, Interferonul, stimuleaza
si modifica nespecific sistemul imun.

(2) Vaccinurile si anatoxinele contin doze minime de microorganisme sau
toxinele acestora. Ele stimuleaza producerea anticorpilor impotriva microorganismelor
dupa introducerea lor in macroorganism (toxoidul tetanic, anatoxina stafilococica).

(3) Metodele fizice stimuleaza rezistenta nespecifica a organismului. La metodele
respective se atribuie iradierea sangelui cu raze ultraviolete sau laser.



lIl. TEHNICI ASEPTICE iN CHIRURGIE

Supurarea plagii chirurgicale se refera la infectii nosocomiale (gr. nosokomeion —
spital). Infectia nosocomiala este considerata infectia ce se dezvolta pe durata aflarii
pacientului in stationar sau ca rezultat al tratamentului.

Cele mai frecvente infectii nosocomiale sunt:

(1) Infectiile tractului urinar;

(2) Pneumonia;

(3) Infectiile plagilor postoperatorii.

Infectia plagilor postoperatorii este infectia ce se dezvolta in primele 30 de zile
dupa operatie, daca in plaga nu a fost plasat un implant, sau timp de un an dupa
operatie daca in plaga s-a plasat un implant.

Exista trei tipuri de infectii ale plagilor chirurgicale (IPC):

(1) Incizionale superficiale (cu afectarea dermei si a tesutului subcutan);

(2) Incizionale profunde (implicarea in proces a fasciei si muschilor);

(3) Infectiile organelor/spatiilor (localizate in organe sau cavitati anatomice).

Obiectivul principal al asepsiei chirurgicale este prevenirea contaminarii plagilor
chirurgicale prin izolarea campului operator de mediul inconjurator nesteril (sursa de
infectie exogena) si prin tratarea infectiilor cronice ale organismului (sursa endogena
de infectie).

Exista trei cai de contaminare exogena:

() Prin aer si picatura;

(2) De contact;

(3) Contaminare prin implantarea materialelor infectate (infectie prin implantare).

PREVENIREA INFECTIEI PRIN AER SI PICATURA

Cele mai importante masuri de prevenire a infectiei prin aer si picatura includ
urmatoarele principii:

(1) Separarea (izolarea) pacientilor cu procese septice;

(2) Restrictia accesului in sala de operatie;

(3) Purtarea echipamentului chirurgical,

(4) Curatenia sanitara a salii de operatie;

(5) Ventilarea de "sus in jos” (descendenta) a salii de operatie.

PREVENIREA INFECTIEI DE CONTACT

Principiul de baza al prevenirii infectiei de contact este — ”totul ce vine in contact

cu plaga trebuie sa fie steril”

(1) Prelucrarea mainilor chirurgului (spalare tripla, uscarea cu un prosop steril Si
decontaminarea cu solutii antiseptice timp de 2-3 min. — alcool, iod/iodofor,
clorhexidina si triclosan.

(2) Sterilizarea lenjeriei chirurgicale — sterilizare in autoclave timp de 45 min. la
presiunea de 1,5 atm si temperatura de 120°C. Albiturile chirurgicale esalonate
in casoleta Sheemelbush se pastreaza sterile timp de 72 ore dupa sterilizare,
daca casoletele nu sunt deschise sau defectate.

(3) Sterilizarea instrumentelor chirurgicale include trei trepte consecutive:

- Decontaminarea — instrumentele sunt amplasate in solutie de peroxid de
hidrogen de 6%, solutie de cloramina 0,5% sau alt antiseptic.

- Curatirea — spalarea instrumentelor cu detergent, cu peria si clatirea lor cu apa
calda curgatoare.

- Sterilizarea — sterilizarea cu aer uscat fierbinte in cuptor electric special timp de
60 min. la temperatura de 180°C.
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Articolele chirurgicale delicate (optica, endoscop) pot fi sterilizate prin metode reci
— sterilizare chimica folosind solutii puternice de antiseptice ca glutaraldehida (Cidex).

Controlul calitatii sterilizarii:

- Metoda directa — culturi ale materialului testat in laboratorul bacteriologic;

- Metoda indirecta — folosind indicatori chimici sensibili la caldura.

Regulile principale ale decontaminarii campului de operatie (derma pacientului):

- Depilarea campului de operatie trebuie efectuata inainte de operatie,

- Pielea trebuie prelucrata mult mai larg decat aria interventiei,

- Prelucrarea campului trebuie sa inceapa de la centru spre periferie,

- Cele mai contaminate regiuni se vor prelucra in ultimul moment,

- Prelucrarea trebuie repetata de trei ori inaintea delimitarii campului de operatie
cu material steril, pana la incizie, inainte si dupa suturarea plagii.

PREVENIREA CONTAMINARII PRIN IMPLANTARE

Unitate implantabila este considerata unitatea amplasata in tesuturi si cavitati
naturale sau create pe cale chirurgicala in organismul uman, destinata persistentei in
tesuturi pe o perioada de 30 zile si mai mult. La obiectele chirurgicale, ce pot fi
implantate, se refera: suturile chirurgicale, protezele vasculare, valvele cardiace
artificiale, dispozitivele ortopedice, mesele sintetice pentru hernioplastii $.a.

Implantarea materialului infectat in corpul uman inevitabil duce la dezvoltarea
procesului septico-purulent. Infectia, cauzata de implantarea materialelor nesterile, este
rezistenta la tratamentul antibacterian si, de obicei, este indicata inlaturarea chirurgicala
a implantului.

Toate materialele pentru implantare sunt sterilizate la etapa de fabricare cu raze
ionizante si toate aceste materiale sunt de unica folosinta.

INFECTIA ENDOGENA

Spre deosebire de caile de infectare externa, in infectia endogena
microorganismele pot patrunde in plaga din diferite surse interioare ale organismului
pacientului — infectii cronice renale, bronsite cronice, tonzilite cronice, carie dentara s.a.

Exista doua cai de raspandire a infectiei endogene:

- Hematogenag;

- Limfogena.

Tratamentul patologiilor cronice sus enumerate trebuie facut preoperator in cazul
interventiilor chirurgicale programate.

PROFILAXIA ANTIBACTERIANA

Indicatiile pentru antibioprofilaxia sunt determinate de clasificarea interventiilor
chirurgicale in functie de gradul de poluare (contaminare) microbiana. Operatiile
aseptice, ce nu sunt asociate cu introducerea unui implant, nu necesita administrarea
profilacticd a antibioticelor. In prezenta implantului, precum si in cazul efectudrii unor
interventii conventional-infectate si infectate, antibioprofilaxia este obligatorie. In cazul
operatiilor purulente profilaxia se va asocia cu terapia antibacteriana postoperatorie.

Selectarea antibioticului pentru profilaxie se va face in functie de tipul
microorganismelor ce cauzeaza cel mai frecvent supuratia plagilor postoperatorii. In
calitate de preparate de ,prima linie” se utilizeaza cefalosporinele de prima generatie si
ampicilina-sulbactam. in chirurgia colorectald, preparatele respective se indica in
asociere cu metronidazolul. Preparatele antibacteriene necesita a fi administrate
intravenos, cu o0 ora Tnainte de interventia chirurgicala. De regula, se prescrie o doza
unica, maximala, a antibioticului.
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IV. HEMORAGIA

Hemoragia este extravazarea séngelui din patul vascular (vasele sangvine si
cavitatile cordului) ca urmare a dereglarii integritatii acestuia sau sporirii permeabilitatii
peretelui vascular.

CLASIFICAREA HEMORAGIILOR
(1) Clasificarea anatomicd a hemoragiilor. In functie de tipul vasului afectat
hemoragiile sunt divizate in:

- Hemoragie arteriala;

- Hemoragie venoasa;

- Hemoragie capilara (parenchimatoasa).

(2) Clasificarea in functie de mecanismul de producere:

- Hemoragia per rhexin (Latin) — in caz de leziune mecanica a vasului;

- Hemoragia per diabrosinp (Latin) — ca urmare a distrugerii treptate (erodarii) a
peretelui vascular de catre un proces patologic;

- Hemoragia per diapedesin (Latin) — consecutiva cresterii permeabilitatii
peretelui vascular.

(3) Clasificarea in functie de mediul de revarsare a sangelui:

- Hemoragie externa.

- Hemoragie interna:

a) intracavitare (prezenta sangelui in cavitatea peritoneala este definita ca
hemoperitoneum, 1in cavitatea pleurala — hemotorax, in cavitatea
pericardului — hemopericard, in cavitatea articulatiei — hemartroza);

b) intraluminale (tractul gastrointestinal, incepand cu esofagul si pana la
nivelul rectului, caile respiratorii, sistemul uroexcretor, caile biliare, caile
nazale si auditive, cavitatea uterina si vagin);

c) intratisulare (petesie, purpura, echimoza, hematom).

(4) Clasificarea in functie de timpul aparitiei:
- Hemoragie primara;
- Hemoragie secundara:
a) Hemoragie secundara precoce,
b) Hemoragie secundara tardiva.
(5) Clasificarea in functie de evolutie (intensitate):
- Hemoragie acutg;
- Hemoragie cronica.
(6) Clasificarea in functie de severitate:
- Gradul | (usoara) — pierderi sangvine pina la 750 ml, sau pina la 15% din VSC,;
- Gradul Il (de gravitate medie) — pierderea sangvina variaza intre 750-1500 ml,
ce constituie 15-30% din VSC,;
- Gradul lll (grava) — pierdere sangvina de la 1500 ml pina la 2000 ml, sau 30-

40% din VSC,;

- Gradul IV (extrem de grava) — este stabilita atunci cand pierderea sangelui
constituie mai mult de 2000 ml, ce depaseste 40% din VSC.

REACTIA ORGANISMULUI UMAN LA HEMORAGIE

Sistemul de reactii protective a organismului in caz de hemoragii este orientat, in
primul rand, spre aducerea capacitatii patului vascular in concordanta cu volumul
sangelui circulant, precum si spre mentinerea unui flux sangvin adecvat spre organele
de importanta vitala. Se deosebesc doua tipuri de reactii protective ale organismului in
caz de hemoragie: (1) Mecanisme fiziologice compensatorii si (2) Mecanisme
patologice de decompensare.
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Mecanismele fiziologice compensatorii in caz de hemoragie sunt consecinta
hipovolemiei, fiind initiate in caz de diminuare a tensiunii arteriale medii. La
mecanismele de compensare se refera:

Sporirea tonusului venos;

Tahicardia;

“Centralizarea hemodinamicii”;

Hiperventilarea;

Hemodilutja;

Mecanismul renal cu dezvoltarea oliguriei;
Mobilizarea eritrocitelor din depourile organismului.

La mecanismele patologice de decompensare in caz de hemoragie se refera:

Ischemia miocardului si dereglarea activitatii cardiace;

lepuizarea sistemului simpatic si decentralizarea hemodinamicii;
“Sechestrarea sangelui”;

Ischemia cerebralg;

Dereglari severe metabolice si ale schimbului de gaze;

Raspuns inflamator sistemic cu dezvoltarea insuficientei poliorganice;
Modificarea microcirculatiei leucocitelor si trombocitelor.

MANIFESTARILE CLINICE SI DIAGNOSTICUL
Orice tip de hemoragie se caracterizeaza prin manifestari generale si semne

locale.

Manifestarile generale ale hemoragiei sunt determinate de diminuarea volumului
de sange circulant, hipoxia tisulara, dezvoltarea anemiei acute sau cronice si nu difera
in functie de tipul hemoragiei.

Simptomele subiective sunt: slabiciunea generala, vertijul, senzatia de
intunecare si sesizare a ,musculitelor’, a unor puncte in fata ochilor, senzatia
de sufocare (insuficienta de aer), predispunerea la colaps ortostatic.
Simptomele obiective: paloarea tegumentelor si a mucoaselor, cianoza buzelor,
pulsul frecvent de amplituda redusa, micsorarea tensiunii arteriale, cresterea
frecventei respiratorii, dereglarea statutului psihoneurologic si diminuarea
diurezei (a volumului eliminat de urina).

Simptomele locale
In hemoragia interna intraluminala:

Hemoptizia (eliminarea sangelui impreuna cu sputa sau eliminarea unei spume
sangvinolente din cavitatea bucala si cea nazald) — in hemoragii pulmonare;
Epistaxisul (prelingerea sangelui prin narine) — in hemoragie nazala;

Voma cu sange neschimbat, cu cheaguri sangvine sau cu ,zat de cafea” — in
hemoragii din esofag sau stomac;

Melena (scaun negru semilichid) si ,scaun ca pacura” — in hemoragii
gastrointestinale;

Scaunul sangvinolent (hematochezia) — in hemoragii de la nivelul colonului sau
intestinului rect;

Hematuria — hemoragie din caile uroexcretorii, se manifesta prin eliminarea
unei urini brune sau de aspect purpuriu;

Metroragia — eliminarea sangelui din vagin, sursa a hemoragiei este uterul.

Cea mai dificila sub aspect diagnostic este hemoragia interna intracavitara:

In caz de hematom intracerebral se identificd bradicardia, asimetria fetei,
anizocoria,

In caz de hemotorace — dispnee, tahipnee, cianoza pielii, micsorarea excursiei
plamanului afectat, matitatea percutorie, diminuarea sau chiar disparitia
murmurului vezicular, deplasarea mediastinului;
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- In caz de hemopericard — tahicardie, micsorarea tensiunii arteriale, cianoza
tegumentelor, turgescenta venelor cervicale, largirea ariei matitatii cordului,
diminuarea zgomotelor cardiace;

- Hemoperitoneu — aparitia durerilor abdominale, cresterea dimensiunii
abdomenului din contul lichidului liber (s&nge), matitate percutorie in regiunile
declive, diminuarea peristaltismului la auscultatie, simptome de iritare a
peritoneului;

- In caz de hemartrozd — maérirea volumului articulatiei, durere acuta locala,
pozitia fortata in semiflexie a extremitatii, imposibilitatea de a se sprijini si de a
calca pe membrul inferior afectat.

Indicii de laborator

Testele de laborator si aprecierea deficitului volumului sangelui circulant
(VSC).

In caz de hemoragie in mod obligatoriu se vor determina urmatorii indici:

- Numarul de eritrocite in sangele periferic (norma — 4,0-5,0 x10%?/1);

- Nivelul hemoglobinei (horma — 130-160 g/l);

- Hematocritul (norma — 40-45%).

Pentru aprecierea deficitului volumului sangelui circulant (VSC) sunt utilizate
urmatoarele metode:

Indicele de soc Allgower: frecventa contractiilor cardiace (FCC) / presiunea
arteriala sistolica (PAS).

- FCC/PAS =0,5 - valoare normalg;

FCC / PAS = 0,6-0,8 — deficit de 10% din VSC,;
FCC / PAS = 0,9-1,2 — deficit de 20% din VSC,;
FCC/ PAS = 1,3-1,4 — deficit de 30% din VSC,;
- FCC/PAS 21,5 - pierdere 40% din VSC.
In baza valorii eritrocitelor sangelui pacientului:
- Nivelul eritrocitelor 4,5-3,5 mIn corespunde pierderii sangvine de aproximativ
500 ml (15% din VSC);

- Nivelul eritrocitelor 3,5-3,0 min corespunde pierderii sangvine de aproximativ
1000 ml (15-20% din VSC);

- Nivelul eritrocitelor 3,0-2,5 mIn corespunde pierderii sangvine de aproximativ
1500 ml (25-35% din VSC);

- Nivelul eritrocitelor sub 2,5 min indica pierderea sangvina peste 1500 ml
(deficitul VSC mai mare de 35%).

Hemoragia intraoperatorie este apreciata prin metoda gravimetrica (in functie
de diferenta dintre masa meselor, tampoanelor, globulelor, cearsafurilor, halatelor
imbibate cu sénge si cea a albiturilor uscate. Valoarea obtinuta se va mari cu 50% si va
fi plusata la volumul de sange, aflat in vasul aspiratorului electric). Sunt elaborate
tabele speciale, ce reflecta valorile medii ale hemoragiei in cele mai frecvente
interventii chirurgicale. Cel mai exact pierderea sangvina in timpul operatiei poate fi
apreciata, utilizand valorile hematocritului sangelui bolnavului.

Formula lui Gross:

V (ml) = pq x (Ht1— Ht2) / (Ht1)

V — volumul de sénge pierdut; pg — volumul presupus de sange circulant al
pacientului; Ht1 — hematocritul pana la interventie; Ht2 — hematocritul dupa operatie.

Metodele instrumentale de diagnostic.

Sunt utilizate metode suplimentare de examinare: radioscopia, scanarea
ultrasonora, tomografia computerizatda si rezonanta magnetica nucleara, metodele
endoscopice (fibrogastroduodenoscopia, colonoscopia, bronhoscopia, cistoscopia,
ureteroscopia, rinoscopia), angiografia, punctia diagnostica (cavitatii pleurale,
pericardului, cavitatii peritoneale, fornixului posterior al vaginului la femei, cavitatji
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articulatiei), centeza cu introducerea unui cateter (toracocenteza, laparocenteza),
vizualizarea (toracoscopia, laparoscopia).
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V. COAGULAREA SANGELUI S| HEMOSTAZA

COAGULAREA SANGELUI

Hemostaza este definita ca o complexitate de mecanisme fiziologice orientate
spre stoparea hemoragiei. Procesul de coagulare a sangelui include trei faze de baza:

- Faza | (vasoconstrictia sau faza vasculara a hemostazei): traumatismul
vasului induce contractia musculaturii netede din componenta vaselor, ceea ce la randul
sau duce la diminuarea rapida a circuitului local si amelioreaza conditiile pentru
trombozarea vasului.

- Faza Il (agregarea trombocitelor sau faza celulara a hemostazei): in cazul
leziunii endoteliului se elibereaza tromboplastina (factorul tisular), ce stimuleaza
adeziunea si agregarea trombocitelor catre tesuturile subendoteliale. Faza respectiva
finalizeaza cu formarea cheagului trombocitar.

- Faza Il (activarea cascadei de coagulare sau faza plasmatica a
hemostazei): desi hemostaza poate fi atinsa si doar gratie vasoconstrictiei si agregarii
plachetelor, rolul central in stoparea spontana a hemoragiei revine formarii trombinei
prin intermediul cascadei plasmatice de coagulare a sangelui cu generarea ulterioara a
cheagului fibrinic. Hemostaza si formarea cheagului fibrinic se produce pe cale
intrinseca si/sau extrinseca. Ambele cai duc, in cele din urma, la activarea factorului X
de coagulare al sangelui (factorul Stuart-Prower). in chirurgie, o semnificatie mai mare
are calea extrinseca, corelata cu eliberarea factorului tisular si cu activarea consecutiva
a cascadei de coagulare.

Dupa activarea factorului X, procesul de coagulare evolueaza conform unui
mecanism unic (calea comuna). Initial are loc trecerea protrombinei in trombina,
ulterior din fibrinogen se formeaza fibrina. In stadiul final, sub influienta factorului XIII
fibrinostabilizant, are loc fortificarea (stabilizarea) cheagului fibrinic din contul impanzirii
cu fibre de fibrina.

Mecanismele delimitarii procesului de coagulare locala includ:

- Endoteliul vascular;

- Starea neactiva a factorilor de coagulare;

- Activarea inhibitorului antitrombinei III;

- Anticoagulanti fiziologici — heparina endogena;

- Sistemul fibrinolitic al séngelui.

SINDROMUL COAGULARII INTRAVASCULARE DISEMINATE

Bilantul fiziologic dintre sistemele coagulant si anticoagulant al sangelui in unele
situatii poate fi dereglat, cu dezvoltarea asa-numitului sindrom de coagulare
intravasculara diseminata (sindromul CID), denumit la fel si ,coagulopatie de consum”
sau ,sindromul trombohemoragic”.

Etiologia sindromului CID include:

- Infectiile virale si bacteriene severe, sepsisul;

- Leziunile traumatice si arsurile extinse;

- Interventiile chirurgicale traumatizante de volum mare;

- Hemotransfuziile masive;

- Neoplaziile cu caracter malign, indeosebi leucemia acutg;

- Unele complicatii obstetricale.

Patogeneza sindromului CID este multifactoriala si incomplet studiata. Drept
factori declansatori de baza se considera:

- Activarea cascadei de hemocoagulare de catre factorii endogeni;

- Afectarea sistemica a endoteliului vascular;

- Activarea directa de catre toxinele microbiene a sistemului de coagulare;
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- Aceasta duce la coagulare generalizata intravasculara a sangelui si formarea

trombilor si cheagurilor mici;

- Este activat considerabil sistemul fibrinolizei;

- Consumul masiv de factori ai hemocoagularii duce la epuizarea rezervei acestora

si la sdngerarea sistemica, chiar pana la absenta completa a coagularii sédngelui.

Tabloul clinic

Sunt evidentiate formele acuta, subacuta si cronica ale sindromului CID. Sub
aspect clinic si de laborator se disting doua faze ale sindromului: de hipercoagulare si
de hipocoagulare.

In prima faza predomind simptomele caracteristice bolii de baza, in asociere cu
manifestarile trombozei generalizate, hipovolemiei, dereglarea metabolismului.

Faza a doua este caracterizata prin dezvoltarea complicatiilor hemoragice. Pentru
respectivul sindrom este caracteristica prezenta hemoragiei, cel putin, de la nivelul a trei
surse: tractul gastrointestinal, caile respiratorii si uroexcretorii, plaga postoperatorie, din
locurile de venepunctie. La bolnavi pot fi observate petesii, hematoame, hemoragii de la
nivelul mucoaselor, hemoragii gastrointestinale sau pulmonare masive, hemoragii
intracraniene sau in alte spatii, inclusiv in organele de importanta vitala. Sangele
extravazat in exterior nu poseda tendinta spre coagulare si nu formeaza cheaguri.

Diagnosticul de laborator

Indicii de laborator demonstreaza o hipocoagulare marcata: in eprubeta cu
sangele bolnavului nu se formeaza cheag, se evidentiaza o trombocitopenie marcata,
creste mult timpul protrombinic si timpul tromboplastinei partial activate, descreste pana
la nivel critic continutul fibrinogelului in sange, sporeste esential nivelul D-dimerilor.

Tratamentul:

- Corectia patologiilor ce au declansat sindromul;

- Repletia factorilor de coagulare sangvini (transfuzia de plasma proaspat

congelata in volume matri);

- Administrarea heparinei;

- Terapia simptomatica in cazurile dereglarii functiilor organelor si sistemelor.

HEMOSTAZA MEDICAMENTOASA S| CHIRURGICALA

Tratamentul conservator al hemoragiilor masive prevede aplicarea masurilor
generale, indiferent de sursa si tipul de hemoragie.

Stoparea hemoragiei pe cale chirurgicala

Metode de hemostaza temporara:

- Aplicarea pansamentului compresiv sau tamponada plagii;

- Flexiunea maxima a extremitatii;

- Elevarea extremitatii;

- Compresiunea digitala a vasului in plaga sau pe traiect;

- Aplicarea garoului hemostatic;

- Dispozitiv hemostatic XSTAT-30;

- Aplicarea pensei hemostatice pe vas.

Metodele de hemostaza definitiva sunt divizate, in functie de natura acestora, in
mecanice, fizice, chimice si biologice.

Metode mecanice:

- Ligaturarea vasului in plaga;

- Suturarea (sau ligaturarea) vasului pe traiect;

- Repararea defectului parietal prin aplicarea suturii vasculare;

- Substituirea segmentului lezat al vasului (protezare);

- Tamponada indelungata a plagilor (timp de cateva zile);

- Comprimarea vasului cu clipse speciale din titan (in interventiile laparoscopice);
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Clamparea sau ligaturarea varicelor esofagiene hemoragice (in hemostaza
endoscopica);
Embolizarea sau stentarea vasului (in timpul operatiilor endovasculare).

Metode fizice:

- Temperaturile inalte (electrocoagularea monopolara sau bipolara,

fotocoagularea cu laser, coagularea cu argon-plasma si radiofrecventa);

- Temperaturile joase (azotul lichid si bioxidul de carbon);

- Ultrasunetul (Harmonic scalpel).

Metode chimice:

- Adrenalina;

- Etanolul si polidocanolul;

- Cianoacrilatul.

Metode biologice.

Sunt bazate pe utilizarea preparatelor (derivatelor) sangelui stimuleaza
trombogeneza locala. Sunt utilizate sub forma de bureti hemostatici (Tachocomb), sau
sub forma de solutii (adezivul fibrinic, Tissucol). Exista si bureti hemostatici pe baza de
colagen bovin (Helistat, Surgispon), sau celuloza (Surgicel).
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VI. TRANSFUZIA DE SANGE

Transfuziologia este o ramura a medicinei clinice ce se preocupa de transfuzia
sangelui, componentelor acestuia, derivatilor plasmatici si a substituientilor sanguini.
Hemotransfuzia este propriu-zis procedura de administrare a séangelui sau
componentelor acestuia in sistemul circulator al bolnavului.

ISTORICUL HEMOTRANSFUZIEI

Perioada empirica (sec. XVII-XIX):

- Experimente de transfuzare a sangelui pe animale (Richard Lower, 1665);

- Prima hemotransfuzie de la animal la om (Jean Baptiste Denis, 1667);

- Prima transfuzie reusita de la om la om (James Blundell, 1818).

Perioada stiintifica (sec. XX):
Descoperirea reactiei de hemaglutinare si a primelor 3 grupe de sange (Karl
Landsteiner, 1900);

- Descoperirea grupei a IV-a de sange (Jan Jansky, 1907);

- Utilizarea citratului de sodiu pentru conservarea sangelui integru de la donator
(V.A.lurevici si N.C.Rosergart, 1914);

- Descoperirea factorului Rhesus (Karl Landsteiner si Alex Wiener, 1937).

Perioada postbelica (a 2-a jumatate a sec. XX):

- Utilizarea pe larg a hemotransfuziei;

- Organizarea bancilor de sdnge, promovarea donarii de sange;

- Depistarea antigenilor leucocitari si trombocitari.

Perioada contemporana:

- Limitarea indicatiilor catre transfuzia séngelui;

- Utilizarea componentelor sangelui si a derivatelor plasmei si nu a sangelui
nativ;

- Utilizarea preponderenta a substituientilor sanguini;

- Renuntarea la transfuzia directa a séngelui.

GRUPELE SANGUINE

Notiunea de grupa sanguina presupune prezenta sau absenta anumitor antigeni
(numiti aglutinogeni) pe suprafata eritrocitelor precum si a anticorpilor (numiti aglutinine)
in plasma. Grupele de sange se mostenesc conform legilor clasice ale geneticii,
ramanand stabile pe tot parcursul vietii. Sistemele antigenice cu cea mai mare
importanta clinico-practica sunt ABO si Rh.

Se disting 4 grupe de sange:

Grupa 0 () — aglutinogenii lipsesc pe suprafata eritrocitelor, aglutininele a si B
sunt prezente in plasma;

- Grupa A (I) — aglutinogenul A pe suprafata eritrocitelor, aglutinina B — in

plasma;

- Grupa B (lll) — aglutinogenul B pe suprafata eritrocitelor, aglutinina a — in

plasma;

- Grupa AB (IV) — aglutinogenii A si B pe suprafata eritrocitelor, aglutininele in

plasma absenteaza.

Sistemul antigenic Rh cuprinde 49 de antigeni, insa semnificatie clinica are doar
antigenul D. Indivizii, care dispun de antigenul D, sunt considerati Rh-pozitivi (circa
85%), iar cei care nu au acest antigen — Rh-negativi.

Reactia imuna dintre antigenii eritrocitari si anticorpii respectivi provoaca
fenomenul de aglutinare — ,alipirea” (cross-linking) unor eritrocite separate cu
ulterioara hemoliza. Exista cateva tipuri de aglutinare: izohemaglutinare,
heterohemaglutinare, pseudohemaglutinare si panhemaglutinare.
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Regula lui Ottenberg:

- Se aglutineaza doar eritrocitele sangelui transfuzat (al donatorului);

- Aglutininele sangelui administrat (donor) sunt diluate in patul vascular al
recipientului, nefiind capabile sa provoace reactia de aglutinare a eritrocitelor
recipientului;

- Sangele de prima grupa este ,donator universal’, iar de grupa a patra —
Lrecipient universal’;

- Regula este valabila doar in cazul unei dilutii mari (1:20 sau mai mult) a
sangelui transfuzat in masa sanguina a recipientului;

- In cazul hemotransfuziei unui volum mai mare de 500 ml se va utiliza doar
sange izogrup.

Metode de determinare a grupei de sange:

- Cu seruri standard. Pe placa cu 2 randuri de godeuri se aplica cate o picatura
din serurile standard de grupele O(l), A(ll) si B(lll) din 2 serii diferite. Alaturi de serul
standard se aplica cate o picatura de sange in volum de 10 ori mai mic. Serul si sangele
se amesteca, rezultatul apreciindu-se nu mai devreme decat peste 5 minute, in functie
de prezenta sau absenta aglutinarii;

Seruri Grupa de
0 A (Il B (1) AB (1V) sange
- - - - 0 (I
+ - + - A (Il
+ + - - B (Il
+ + + - AB (IV)

- Cu anticorpii monoclonali (folicloni) anti-A si anti-B. Toliclonii anti-A si anti-B se
aplica pe placa céate o picatura mare (0,1 ml) in godeuri separate, alaturi adaugandu-se
cate o picatura de sédnge de 10 ori mai mica. Peste 2,5 minute dupa amestecarea
reagentului cu sédngele examinat se va evalua prezenta aglutinarii;

Tolicloni Grupa de sange
Anti-A Anti-B
- - 0
+ - A (Il
- + B (1)
+ + AB (IV)

- Cu ajutorul eritrocitelor standard.

Metode de determinare a Rh-factorului:

- Metoda cu ser standard anti-D;

- Metoda cu anticorpi monoclonali anti-D;

- Reactia de conglutinare cu utilizarea gelatinei;
- Testul Coombs (testul antiglobulinic indirect).

TRANSFUZIA SANGELUI

Transfuzia indirecta a sangelui consta in colectarea acestuia de la donator,
conservarea si ulterioara pastrare la temperatura de 4-6°C. Transfuzia directa
reprezinta administrarea unimomentana a sangelui de la donor catre bolnav, imediat
dupa prelevare, adica fara conservare si pastrare. Transfuzia sangelui autolog consta
in colectarea sangelui propriu cu ulterioara administrare a acestuia sau a produselor
sanguine in patul vascular al respectivei persoane.

Modalitati de transfuzare a sangelui autolog:

- Autohemotransfuzie;

- Hemodilutia normovolemica preoperatorie acuta;

- Reinfuzie.
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Actualmente se apeleaza la transfuzia unor componente aparte ale séngelui sau a
derivatelor acestuia.

Componentele sangelui:

Concentratul eritrocitar. O doza de concentrat eritrocitar constituie 200-300 ml,
iar hematocritul acesteia reprezinta circa 85-95%. Se transfuzeaza tinand cont de
compatibilitatea conform sistemului ABO si Rh-factor. Transfuzia este mereu indicata
atunci cand hemoglobina are valori sub 70 g/l si nu este recomandata la valorile
hemoglobinei mai mari de 100 g/l. Dupa transfuzia unei doze de concentrat eritrocitar
se asteapta cresterea nivelului hemoglobinei in mediu cu 10 g/l, iar a hematocritului —
cu 2%.

Concentratul trombocitar. O doza are un volum de 50-60 ml. Concentratul
trombocitar este indicat din considerentele o doza la 10 kg corp (in mediu 6-8 doze). Se
transfuzeaza tinand cont de compatibilitatea conform sistemului ABO si Rh-factor. n
prezenta hemoragiei, concentratul trombocitar se va administra bolnavilor cu nivelul
trombocitelor sub 50x10%/1. La pacientii fara risc de hemoragie transfuzia trombocitelor
se realizeaza atunci cand concentratia acestora este mai mica de 20x109/1.

Concentratul granulocitar. In chirurgie se utilizeaza rar.

Plasma proaspat congelata. Doza obisnuita constituie 15 ml la kilogram/masa
corporala a pacientului. Plasma trebuie sa fie compatibila cu sangele recipientului dupa
sistemul ABO, iar la femeile de varsta reproductiva si dupa Rh-factor. Indicatiile pentru
transfuzia plasmei sunt diverse coagulopati. Administrarea plasmei pentru
compensarea volumului sangelui circulant este nerationala.

Derivatele plasmei:

- Solutii de albuming;

- Crioprecipitatul;

- Trombina liofilizata;

- Imunoglobulina si gama-globulinele;

- Concentratele de factori sanguini de coagulare si factori anticoagulanti.

Substituientii de sange (se utilizeaza in principal cu scop de corectie a
hipovolemiei):

- Solutii cristaloide (solutia ,fiziologica” NaCl 0,9%, solutia Ringer, solutia
Hartmann). Pentru corectia hipovolemiei solutiile cristaloide trebuie a fi administrate Tn
volum de cel putin trei ori mai mare comparativ cu cantitatea sangelui pierdut;

- Solutii coloidale (preparatele gelatinei — Gelofuzina, Hemaxel; dextrani —
Dextran 70 sau Poliglucina, Dextran 40 sau Reopoliglucina; derivatii amidonului —
Hidroxietilamidon 450 sau Refortan). in caz de hemoragie solutiile coloidale se
perfuzeaza in raport de 1:1 fata de cantitatea de sange pierdut. Volumul de substituient;
coloizi administrati timp de 24 ore nu trebuie sa depaseasca 1,5 litri.

PROCEDURA DE HEMOTRANSFUZIE

- Stabilirea indicatiilor absolute si argumentarea in fisa medicala a pacientului a
necesitatii in transfuzia anumitui component sanguin sau derivat al plasmei;

- Informarea bolnavului despre necesitatea hemotransfuziei, posibilile riscuri si
complicatii; obtinerea acordului informat documentat;

- Determinarea grupei de sange si a factorului Rhesus ale pacientului;

- Se completeaza formularul cerintei pentru componentul de sange cu indicarea
grupei sanguine si a Rh-factorului precum si a cantitatii necesare (numarul de doze).
Intr-o eprubetd, pe care sunt marcate datele personale ale bolnavului, se colecteaza 10
ml de sénge, in vederea testarii compatibilitati cu componentul ce urmeaza a fi
transfuzat. Formularul de solicitare a componentului sanguin si proba de sange
colectata sunt expediate catre sectia (laborator) sau centrul de transfuzie a sangelui;
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- Verificarea integritatii containerelor, aspectului vizual al componentului sanguin
precum si a etichetei cu datele ce indica denumirea produsului, termenul de valabilitate,
grupa sanguina gi Rh-factorul;

- La transfuzia concentratului eritrocitar sau trombocitar — determinarea grupei
sanguine pentru componentul din fiecare container;

- Efectuarea probei de compatibilitate individuala a concentratului eritrocitar sau
trombocitar cu plazma recipientului (aglutinarea pe o placa cu godeuri);

- La transfuzia oricarui component sanguin — efectuarea probei biologice. Dupa
punctia venei periferice sau centrale, se va transfuza in jet 15 ml de component
sanguin. Timp de 3 minute se va evalua starea pacientului. in lipsa simptomelor unei
reactii transfuzionale aceasta procedura se mai repeta de 2 ori;

- Transfuzia fiecarei doze de component sanguin va dura cel mult 4 ore de la
momentul punctiei containerului. Transfuzia concentratului eritrocitar se realizeaza cu
viteza de 40-60 picaturi pe minut. Plasma si concentratul trombocitar se recomanda a fi
transfuzate in jet. Starea bolnavului este evaluata peste 5 minute, peste 15 minute dupa
inceperea transfuziei, iar apoi peste fiecare or3;

- Dupa finalizarea hemotransfuziei rezultatele tuturor probelor si datele
referitoare la starea pacientului se introduc intr-un formular special al hemotransfuziei si
in fisa medicala a pacientului. Evaluarea starii bolnavului se efectueaza peste o ora,
doua ore si apoi peste 24 ore de la finisarea transfuziei;

- Containerele cu ramasitele componentelor séngelui (cativa mililitri) precum i
eprubetele cu plasma utilizata pentru aprecierea compatibilitatii se pastreaza in frigider
timp de 2 zile.

REACTII S| COMPLICATII POSTTRANSFUZIONALE

Efectele negative ale hemotrasfuziei sunt divizate in reactii posttransfuzionale si
complicatii posttransfuzionale. Reactiile posttransfuzionale sunt de scurta durata, nu
duc la dereglari serioase ale functiilor organelor si sistemelor si nu prezinta pericol
pentru viata pacientului. Complicatile posttransfuzionale evolueaza grav si pot
comporta un caracter fatal. Complicatiile si reactiile dupa transfuziile de sange sunt
clasificate in: acute sau precoce (se dezvolta in primele 24 ore de la transfuzie) si
tardive (dupa 24 ore), precum si non-imune si imune.

Complicatiile si reactiile posttransfuzionale acute non-imune: (1) sepsisul acut si
socul endotoxic; (2) hipotermia; (3) reactiile pirogene; (4) intoxicatia cu citrat si
hiperkaliemia; (5) embolia aeriana, trombembolia; (6) supraincarcarile circulatorii sau
TACO (transfusion associated circulatory overload); (7) sindromul hemotransfuziilor
masive.

Complicatiile si reactiile posttransfuzionale acute imune: (1) reactile hemolitice
transfuzionale acute sau asa-numitul soc hemotransfuzional; (2) reactiile antigenice
nehemolitice febrile; (3) reactiile alergice (urticaria); (4) reactiile anafilactice; (5) leziunea
posttransfuzionala a pulmonilor sau sindromul TRALI (transfusion-related acute lung
injury).

Complicatiile si reactiile posttransfuzionale tardive non-imune: (1) contaminarea
cu infectii hemotransmisibile (HIV/SIDA, hepatitele B si C, citomegalovirus, malaria,
sifilis); (2) hemosideroza posttransfuzionala.

Complicatiile si reactiile posttransfuzionale tardive imune: (1) reactiile hemolitice
transfuzionale tardive; (2) purpura trombocitopenica posttransfuzionala; (3) boala
posttransfuzionala “transplantul contra gazda”; (4) imunosupresia posttransfuzionala.

Cea mai severa complicatie este socul hemolitic sau hemotransfuzional.
Motivul il constituie transfuzia sangelui incompatibil conform sistemului ABO, factorului
Rh sau, foarte rar, si altor antigeni eritrocitari.

Perioade ale socului hemolitic:
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- Perioada | (de soc);

- Perioada Il (a insuficientei renale acute). Pe durata acesteia se disting fazele

de oligoanurie, poliurie si restabilire a diurezei;

- Perioada lll (de vindecare).

Tratamentul socului hemolitic in faza de debut prevede stoparea
hemotransfuziei, perfuzie intravenoasa cu solutii cristaloide cu adaugare de
noradrenalina sau dopamina, precum si glucocorticoizi (hidrocortizon). Ulterior bolnavul
se transfera urgent in sectia ATI, iar containerul cu componentul sanguin se pastreaza
in frigider pentru ulterioara analiza si evaluare. Masurile intreprinse in sectia de
reanimare includ: (1) Asigurarea respiratiei (ventilarii adecvate) si administrarea
oxigenului (oxigenoterapie); (2) Combaterea socului si stabilizarea hemodinamicii prin
administrarea substituientilor sanguini; (3) Stimularea diurezei; (4) Administrarea
remediilor antihistaminice si a analgeticelor opioide; (5) Tratamentul sindromului CID.

Reactiile posttransfuzionale

In functie de evolutia clinica si gradul de majorare a temperaturii corpului deosebim
3 grade de severitate a reactiilor posttransfuzionale:

- Usoare — majorarea temperaturii corpului cu 1°C, mialgii, cefalee, frisoane.
Aceste simptome sunt de scurta durata si pot fi usor jugulate, deseori autolimitandu-se;

- Severitate medie — cresterea temperaturii corpului cu 1,5-2°C, frisoane intense,
majorarea frecventei pulsului si respiratiei, mialgii si cefalee pronuntata, uneori urticarie;

- Grave — temperatura corpului creste cu mai mult de 2°C, frisoane exprimate,
cianoza marcata, voma, cefalee chinuitoare, dureri in oase si in regiunea lombara,
dispnee, urticarie.
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VIl. ANESTEZIA LOCALA

Anestezia locala reprezinta pierderea reversibila a sensibilitatii algice si a altor
tipuri de sensibilitati intr-o arie limitata a corpului la un pacient constient, asociata sau
nu cu absenta temporara a miscarilor active, indusa prin injectarea unor medicamente
specifice — anestezice locale. Exista o serie de avantaje ale anesteziei locale:

- Stresul chirurgical redus asociat cu anestezia locala (poate fi utilizata la

pacientii cu comorbiditati care nu sunt potriviti pentru anestezia generala);

- Respiratia spontana si mentinerea permeabilitatii cailor aeriene cu un risc

redus de regurgitatie si aspiratie a continutului gastric;

- Recuperare postoperatorie mai rapida cu externarea precoce a bolnavului;

- Pacientul poate mentine contactul verbal cu doctorul in timpul interventiei

chirurgicale;

- Este potrivita pentru chirurgia ambulatorie.

Pentru realizarea anesteziei locale este absolut necesara o buna cooperare intre
pacient si medicul curant (aplicare limitata in chirurgia pediatrica), uneori poate fi
indicata chiar si o usoara sedare medicamentoasa pentru un control adecvat al durerii.

ANESTEZICELE LOCALE

Mecanismul comun de actiune al anestezicelor locale consta in blocajul reversibil
al transmiterii impulsurilor neuronale atunci cand drogul este administrat nemijlocit in
sau langa membrana neurala. Conductibilitatea nervoasa este stopata din motivul
stabilizarii canalelor de sodiu in pozitia inchisa si prevenirea propagarii potentialului de
actiune de-a lungul nervului. Functia neurala se restabileste spontan odata cu
metabolizarea medicamentului sau eliminarea acestuia din nerv prin intermediul fluxului
sanguin.

Medicamentele utilizate pentru anestezia locala sunt divizate in doua grupe in
functie de structura chimica a acestora: amidica (Lidocaina, Bupivacaina) si esterica
(Procaina sau Novocaina). Aceste remedii difera prin caracteristicile fizico-chimice,
rapiditatea debutului actiunii si durata efectului anestezic (in functie de solubilitatea
lipidica si structura tesuturilor) precum si prin dozele tipice utilizate pentru anestezie.

Amidele. Lidocaina induce un efect mai rapid, dar actioneaza pe parcursul unei
perioade mai scurte de timp comparativ cu Bupivacaina. Ambele preparate sunt
frecvent utilizate pentru infiltrarea tesuturilor, blocajul regional al trunchiurilor nervoase,
anestezia spinala si epidurala. Bupivacaina este cea mai cardiotoxica dintre
anestezicele locale. Aceasta poseda un efect direct asupra miocardului ventricular, si
din motivul ca este mai liposolubila decét lidocaina, se fixeaza ferm de canalele de
sodiu (preparatul este cunoscut ca anestezic local ,fast-in, slow-out”’, adica cu efect
rapid dar eliminare lenta). Toate remediile din grupa amidelor in proportie de 95% sunt
metabolizate in ficat, iar circa 5% sunt excretate pe cale urinara in forma nemodificata.

Esterii. Procaina, sintetizata inca in anul 1905 ca un substituent non-toxic al
cocainei, poseda o perioada de actiune scurta comparativ cu amidele, fiind utilizata
preponderent pentru infiltrarea tesuturilor. Esterii sunt hidrolizati in sange de catre
pseudocolinesteraza. Unii dintre metabolitii formati poseda un potential alergic sporit
fata de metabolitii anestezicelor din grupa amidelor. Totusi, reactiile alergice autentice
provocate de catre anestezicele locale sunt relativ rare, majoritatea reacfjilor adverse
fiind conditionate, de regula, de catre toxicitatea drogurilor.

Toxicitatea anestezicelor locale este cauzata, de obicei, de supradozajul sau
patrunderea rapida a medicamentului in circuitul sangvin la o0 administrare
intravasculara accidentala. Toxicitatea preparatelor se manifesta precoce prin dereglari
neurologice, iar tardiv — prin efecte cardiovasculare. La semnele precoce se refera:
nelinistea (agitatie) si acufene (senzatie de ,zgomot in urechi’), urmate de vorbire
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incoerenta, convulsii si dereglarea cunostintei pana la pierderea acesteia. Odata cu
cresterea concentratiei plasmatice a anestezicelor locale poate surveni hipotonia
progresiva, alungirea intervalelor P-R pe ECG, bradicardia, tahicardia ventriculara si
fibrilatiile sau blocurile atrioventriculare complete si chiar stopul cardiac.

Doza toxica a anestezicelor locale este dependenta de echilibrul dintre viteza de
absorbtie Tn circuitul sistemic si viteza metabolizarii preparatului medicamentos. In
general, valoarea medie a dozei toxice a Lidocainei este de aproximativ 5 mg/kg, iar
cea a Bupivacainei de circa 3 mg/kg. Inaintea injectarii anestezicului local se
recomanda calcularea dozei toxice a acestuia. De exemplu, in cazul unui bolnav cu
masa de 80 kg doza maxima a Lidocainei va fi: 80 kg x 5 mg/kg = 400 mg. Este util de a
retine ca pentru orice solutie prin inmuliirea concentratiei (%) cu 10 se va obtine
valoarea in mg/ml. Astfel, solutia de 0,5% a Lidocainei contine 5 mg/ml. Asadar,
volumul permis de anestezic local in exemplul nostru va fi: 400 mg / 5 mg/ml = 80 ml.
Pe langa calcularea dozei, pentru prevenirea toxicitatii anestezicului local se recomanda
verificarea pozitiei intravasculare a varfului acului prin aspirare inainte de injectarea
solutiei, precum si adaugarea epinefrinei, care diminueaza absorbtia anestezicului.
Elementele de baza in tratamentul cazurilor de toxicitate conditionate de anestezicele
locale sunt oxigenoterapia si asigurarea permeabilitatii cailor aeriene (ventilarii). Pentru
jugularea convulsiilor se administreaza benzodiazepine sau tiopental. In cazuri severe
poate fi necesar suportul cardiovascular.

TIPURILE DE ANESTEZIE LOCALA

In functie de nivelul blocajului neural, indus prin administrarea preparatelor
medicamentoase, anestezia locala utilizata in timul interventiilor chirurgicale se clasifica
in:

- Anestezie topica (superficiala, de contact);

- Anestezie tumescenta (infiltrativa);

- Anestezie regionala:

- Blocajul nervos periferic (trunchiurile sau plexurile nervoase);

- Blocajul nervos central (epidural sau spinal).

ANESTEZIA TOPICA

Aplicarea anestezicelor topice pe piele sau mucoase pentru a jugula durerea,
asociata cu unele proceduri invazive minore precum cateterizarea uretrala, punctia
venoasa la copii, instalarea sondei nazogastrice, examinarea endoscopica s.a., poate
evita necesitarea injectarii drogurilor respective. Exista variate forme medicamentoase
ale anestezicelor topice: gel, spray, crema, unguente, plasturi. De regula, anestezicele
se utilizeaza in concentratii relativ mari (2%-4% pentru Lidocaind). Din motivul timpului
destul de indelungat necesar pentru absorbtia transdermala a medicamentelor, debutul
efectului anestezic poate intarzia cu 30-60 minute, in special in cazurile aplicarii
cremelor si unguentelor. Cele mai utilizate anestezice topice sunt: spray-ul de
Lidocaina, ,LET” (mixtura ce contine Lidocaina, Tetracaina si Epinefrind) si ,EMLA”
(Eutectic Mixture of Local Anesthetics — Lidocaina si Prilocaind). in cadrul medicinei
sportive, pentru diminuarea temporara a durerii musculare, se utilizeaza spray-uri
refrigerante cu Etilclorid — substanta volatila ce produce racirea tegumentului in timpul
evaporarii.

ANESTEZIA TUMESCENTA (INFILTRATIVA)

Anestezia tumescenta este realizata prin injectarea unui volum mare de solutie
diluatd de anestezice in tesuturile moi (preponderent in {esutul celulo-adipos
subcutanat) inainte de incizie, continuata pana la infiltrarea autentica a acestora.
Propusa si popularizata de catre medicul american Jeffrey A.Klein pentru efectuarea
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liposuctiei in anul 1994, anestezia tumescenta este cele mai vechi tip de anestezie
locala. O metoda similara de anestezie a fost inventata de renumitul chirurg rus
Aleksandr Visnevski care a publicat-o in anul 1932, in cartea ,Anestezia Locala prin
Metoda Infiltratului Migrator”.

Principiile generale ale tehnicii de anestezie locala dupa Vignevski:

- Utilizarea contactului direct al solutiei anestezice cu terminatiile nervoase ceea
ce se poate atinge prin infiltrarea tensionata” a tecilor si spatiilor fasciale, si prin
crearea ,infiltratelor migratoare” sub presiune, strat cu strat;

- Prepararea hidraulica a tesuturilor;

- Utilizarea unui volum mare (pana la 1800 ml) de solutii slab concentrate —
0,25%-0,5% Novocaina (Procaina) in asociere cu adrenalina pentru a induce
vasoconstrictie si a prelungi efectul anestezic;

- Utilizarea alternativa a seringii si bisturiului.

Actualmente anestezia infiltrativa este cea mai utilizata pentru interventiile pe
tesuturile moi — tratamentul plagilor de dimensiuni relativ mici, a leziunilor cutanate,
herniilor, bolii varicoase sau in chirurgia plastica. Solutia anestezica tipica este cea de
Lidocaina de 0,05% péana la 0,1% in asociere cu Epinefrina de 0,1% (1 ml la 1 litru de
solutie) si bicarbonat de sodiu. Injectarea epinefrinei in tesuturi provoaca
vasoconstrictia pronuntata a capilarelor, ceea ce diminueaza rata absorbfijei Lidocainei
si micsoreaza substantial potentiala pierdere sangvina in timpul interventiei. Din cauza
absorbtjei lente a Lidocainei (pana la 24-36 ore) se cunosc cazuri de administrare
sigura a unor doze mari, precum 35 mg/kg si chiar pana la 55 mg/kg, pentru realizarea
anesteziei locale. Prin adaugarea bicarbonatului de sodiu se urmareste minimalizarea
iritatiei tegumentului si a combustiilor ca consecinta a pH-ului acid al solutiei de
Lidocaina.

Principalele avantaje ale anesteziei infiltrative sunt: relativa simplicitate, debutul
imediat al anesteziei, durerea postoperatorie redusa si rata diminuata a infectiei
chirurgicale legate de plaga (ca urmare a proprietatilor bacteriostatice si bactericide ale
Lidocainei).

ANESTEZIA REGIONALA

Blocajul neural periferic. Pentru a obtine anestezia unei portiuni vaste a corpului,
anestezicul local poate fi injectat langa un trunchi magistral sau un plex nervos. Drept
exemplu poate servi plexul brahial in cazul interventiilor pe mana sau antebrat, blocajul
nervilor femural si sciatic in interventile pe extremitatea inferioara, blocajul plexului
cervical pentru efectuarea endarterectomiei la nivelul arterei carotide, blocajul digital
pentru operatii la nivelul falangelor degetelor (tehnica Oberst-Lukashevich) sau blocajul
intercostal pentru analgezie in fracturi ale coastelor. De regula, se utilizeaza un volum
relativ mic de solutie de anestezic cu concentratia de circa 1-2%, aceasta fiind injectata
in jurul nervilor. Injectarea precisa, ,tintitd” (exact in trunchiul nervos) poate fi realizata
de catre un specialist experimentat, optimal prin utilizarea ghidajului ecografic. Pentru
blocajul nervilor periferici este caracteristica intarzierea debutului anesteziei (10-20
minute). Potentialele complicatii ale blocajelor regionale ale nervilor periferici sunt
dependente de localizarea anatomica a ultimilor si includ: leziunile nervilor, punctia
arterelor sau a venelor magistrale si pneumotoracele.

Blocajul neural central. Anestezicele locale injectate in nemijlocita apropiere de
maduva spinarii, asa-numita anestezia spinala sau epidurala, ofera o anestezie pentru
jumatatea inferioara a corpului. Acest tip de anestezie poate fi utilizat in chirurgia
urologica sau ginecologica, pentru tratamentul herniilor inghinale sau interventii pe
extremitatile inferioare. Anestezia spinala si epidurala blocheaza nervii spinali, la iesirea
acestora de la nivelul maduvei spinarii. Nervii respectivi contin fibre motorii, senzoriale,
dar si simpatice. Din respectivele motive blocajul central va cauza anestezie senzoriala,
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pierderea functiei motorii si blocajul nervilor simpatici mai distal de nivelul efectuarii
injectiei.

Pentru realizarea anesteziei spinale, anestezicul local este injectat direct in sacul
dural (tunica) ce inconjoara maduva spinarii. Nivelul injectarii este inferior de L1-L2 (de
regula in spatiul L3-L4), unde se termina maduva spinarii la majoritatea aduliilor.
Punctia este realizata cu un ac fin (cu diametrul de 25-27 G), pacientul fiind pozitionat
pe sezute sau in decubit lateral cu flexia anterioara a trunchiului si genunchii adusi spre
piept cu intentia de a largi spatiile intervertebrale. Din motivul ca anestezicul local se
injecteaza direct in lichidul cefalorahidian ce inconjoara maduva spinarii este necesara
o doza mica (circa 2 ml), iar debutul anesteziei este rapid. Durata anesteziei spinale
variaza de la 60 pana la 200 minute in functie de medicament, asocierea sau nu a
Epinefrinei sau a analgezicelor majore (Fentanil, Morfina).

Complicatiile anesteziei spinale includ hipotonia (indeosebi in cazul pacientilor
hipovolemici), cefaleea cauzata de scurgerea lichidului cefalorahidian de la nivelul
locului punctiei in dura mater, durere spinala, retentie urinara, infectia, hematomul
epidural, si raspandirea in sens cranial a anestezicului cu dereglari cardiorespiratorii.
Leziunea nervilor descendenti in sens distal de maduva spinarii este constatata foarte
rar si rezulta cu dezvoltarea sindromului de cauda equina, manifestat prin disfunctia
organelor pelviene si a pierderii sensibilitatii senzoriale si motorii la nivelul extremitatilor
inferioare.

La contraindicatiile absolute catre anestezia spinala se refera: infectia
generalizata, infectia la nivelul locului punctiei, hipotonia necorijata sau hipovolemia
severa, coagulopatiile, terapia cu doze mari de anticoagulante, patologii asociate cu
sporirea presiunii intracraniene, deformarile severe ale coloanei vertebrale si refuzul
pacientului.

Anestezia epidurala este aplicata in timpul interventiilor abdominale, toracice, si
pe membrele inferioare. Comparativ cu anestezia spinala in cazul celei epidurale este
necesar un volum mai mare de solutie anestezica, iar debutul efectului este remarcat
doar dupa 10-15 minute. Anestezicele locale, cu sau fara opioizi, se injecteaza in
spatiul epidural lombar sau toracic prin intermediul unui cateter lung inserat printr-un ac
larg (cu diametrul de 17-18 G), utilizind tehnica Seldinger. Prezenta cateterului aduce
citeva avantaje:

- Un control mai bun al anesteziei;

- Introducerea repetata a unor doze de anestezic, si astfel se asigura o

anestezie pentru careva proceduri sau interventii mai prolongate;

- Cateterul poate fi utilizat pentru analgezia postoperatorie.

Complicatiile si contraindicatiile asociate cu anestezia epidurala sunt similare
cu cele ale anesteziei spinale. Totusi, din cauza utilizarii unui ac cu un diametru mai
mare, cefaleea cauzata de punctia accidentala a durei mater este mult mai severa si, de
regula, necesita tratament prin metoda ,blood patch”. Metoda consta in punciii repetate
ale spatiului epidural in acelasi loc unde acul a fost initial inserat si introducerea unui
volum mic de sange autolog cu scop de a ,plomba” punctul de scurgere de la nivelul
durei mater. Plasarea si inlaturarea cateterului epidural la pacientii ce urmeaza
tratament anticoagulant se asociaza cu un risc sporit de hematom epidural —
complicatie rara, dar catastrofala manifestata prin durere lombara, dificit senzorial si al
functiei motorii la nivelul membrelor inferioare, disfunctia organelor pelviene. Pentru a
micgora riscul survenirii hematomului epidural, inserarea si extragerea cateterului se
efectueaza peste cateva ore dupa ultima injectie de heparina, iar doza ulterioara este
amanata pentru cel putin 2 ore.
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BLOCAJE CU ANESTEZICE LOCALE

In multiple stari patologice, injectiile anestezicelor locale in tesuturi pot fi efectuate
cu scop de tratament, pentru blocarea nervilor senzoriali si autonomi din regiunea
nemijlocita a traumei tisulare sau a inflamatiei. Mai frecvent in acest scop se utilizeaza
de Procaina 0,25-1% ce se injecteaza direct in hematom sau in compartimentele
fasciale adiacente in caz de fractura (oaselor tubulare, coastelor sau inelului pelvian).
Solutia anestezica poate reduce severitatea procesului inflamator fiind administrata
retromamar in cazul mastitei sau in ligamentul rotund in caz de pancreatita.
Infiltrarea mezenterului intestinal cu o solutie anestezica reprezinta o tehnica standard
de ,resuscitare” a anselor intestinale ischemizate, depistate in timpul interventiei pentru
hernia strangulatd. Blocajul paranefral era frecvent utilizat in trecut ca tratament
adjuvant in trauma abdominala si pareza intestinala postoperatorie, astazi tehnica fiind
inlocuita prin anestezie epidurala.
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VIIl. INTERVENTIA CHIRURGICALA. PERIOADA PRE- $| POSTOPERATORIE

Interventia chirurgicala divizeaza timpul aflarii bolnavului in stationar in perioada
pre- si postoperatorie.

PERIOADA PREOPERATORIE

Perioada preoperatorie debuteaza odata cu stabilirea diagnosticului gi luarea
deciziei de tratament operator.

Aceasta perioada urmareste doua scopuri:

(1) De a reduce riscul operator;

(2) De a creste efectul curativ al operatiei.

In cadrul perioadei preoperatorii se deosebesc doué stadii: stadiul de diagnostic si
de pregatire pentru interventie.

Pentru evaluarea functiei cardiorespiratorii se aplica cateva teste: retinerea
respiratiei dupa inspir profund (test Shtanghe) sau dupa expir (test Ghence).

Inaintea operatiei se efectueaza cateva examinari diagnostice de rutin:

- Analiza sumara de sange si de uring;

Analiza biochimica (enzime hepatice, glicemia, creatinina, ureea);
Coagulograma;

- Grupa sanguina si Rh factor;

- Examen radiologic.

In cazul depistarii unor devieri de la norma, se solicitd consultatia unor specialisti
(cardiolog, endocrinolog) si efectuarea unor analize suplimentare.

Riscul operator poate fi clasificat dupa ASA:

Gradul | — pacienti fara careva tulburari ale functiilor sistemelor de organe;

Gradul Il — pacienti cu alterarea moderata a functiilor sistemelor de organe;

Gradul Il — pacienti cu tulburari severe ale funcitiilor vitale;

Gradul IV — pacienti cu tulburari severe ce pun in pericol viata;

Gradul V — pacienti muribunzi.

In caz de urgent3, la notarea gradului de risc ASA se adauga litera "E”.

Indicatiile pentru operatie pot fi absolute si relative.

Exista situatii cand operatia prezinta un pericol mai mare decat patologia propriu-
zisa. In cazurile respective operatia poate fi contraindicata.

Contraindicatiile pentru operatie pot fi absolute si relative.

In cadrul examinérilor de pregatire pentru operatie se efectueaza:

- Suport psihologic;

- Corectia patologiilor concomitente;

- Masuri de prevenire a complicatiilor;

- Pregatiri preoperatorii speciale.

Consimtamantul pacientului la operatie trebuie documentat in acordul informat.
Pregatirea preoperatorie urmareste optimizarea functiilor organelor afectate de
patologiile concomitente: hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, cardiopatia
ischemica, patologii renale, anemii, patologie hepatica si coagulopatii.

Cea mai severa si dramatica complicatie postoperatorie, dar care poate fi potential
prevenita, este trombembolismul venos. Factorii de risc ai trombembolismului venos
sunt: varsta, obezitatea, istoricul de tromboze venoase, tumori maligne, operatiile
majore gi imobilizarea prelungita.

Profilaxia de baza a trombembolismului venos:

- Mobilizarea precoce a pacientilor dupa operatie;

- Compresia elastica a membrelor inferioare;

- Administrarea preparatelor anticoagulante.
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Urmatorul pas in pregatirea pacientului pentru operatie include administrarea
profilactica a antibioticelor. Se prescriu antibiotice cu spectru larg de actiune
(cefalosporine de generatia Ill, 1V) cu tel de a reduce rata infectiilor chirurgicale.

Pregatirea bolnavului mai include si cateva proceduri de rutina:

- Administrarea sedativelor;

Dusul igienic si epilarea parului in regiunea campului operator;
Eliberarea tractului digestiv;

Cateterismul uretral (vezical);

Realizarea accesului venos central.

Momentele de baza (argumentarea diagnosticului, indicatiile pentru interventie,
planificarea volumului operator, tipul de anestezie si grupul de risc) sunt notate in
concluzia preoperatorie, ce constituie un compartiment aparte in fisa de observatie a
bolnavului. Exista mai multe pozitii ale bolnavului pe masa de operatje:

- Pozitia in decubit dorsal (cea mai des utilizata);

- Pozitia Trendelenburg;

- Pozitia anti-Trendelenburg;

- Sezanda sau semigsezanda (Fowler);

- Dorsala litotomic3;

- Laterala.

INTERVENTIA CHIRURGICALA
Operatia chirurgicala reprezinta actiunea mecanica directa asupra tesutului sau
organului afectat cu tel diagnostic si/sau curativ insotita intotdeauna de incizia
tesuturilor moi.
Interventia chirurgicala se divide in 4 etape:
- Accesul;
- Revizia;
- Procedura;
- Controlul gi inchiderea plagii.
Operatia se considera finisata odata cu aplicarea ultimei suturi la piele.
Dupa gradul de urgenta, operatiile pot fi:
(1) Operatii de urgenta imediata (extrema) — in lipsa careia decesul bolnavului este
iminent (obstructia cailor respiratorii cu asfixie, hemoragie profuza);
(2) Operatii urgente — in lipsa sau améanarea operatiei apar complicatii grave
(apendicita acuta, ulcer perforat);
(3) Programate — timpul efectuarii operatiei nu influenteaza mult rezultatul (maladia
varicoasa, tumori benigne).
in functie de scop operatiile se impart in cele diagnostice si curative. Operatiile
curative pot fi radicale si paliative. Cele paliative nu urmaresc tratarea definitiva a
maladiei, ci doar ameliorarea starii bolnavului.
Operatiile pot fi efectuate intr-o singura etapa sau mai multe etape (sedinte).
Conform gradului de contaminare se disting 4 tipuri de operatii:
(1) Sterile — interventii pe vase sanguine sau cord;
(2) Curate — interventii cu deschiderea unor organe putin contaminate (rezectie de
stomac, operatii pe caile biliare);
(3) Infectate — asociate cu deschiderea unor organe sau cavitati contaminate
(operatii pe intestin);
(4) Purulente — chirurgia proceselor purulente (peritonite, abcese).
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PERIOADA POSTOPERATORIE

Odata cu aplicarea ultimei suturi pe piele si finisarea operatiei incepe perioada
postoperatorie. In primele ore dupa operatie bolnavul necesitd supraveghere strictd si
continua in sala de reanimare si terapie intensiva.

Aceasta include:

- Monitorizarea frecventei cardiace, tensiunii arteriale si presiunii venoase

centrale;

- Puls-oximetria;

- Diureza;

- Eliminarile pe drenuri;

- Evaluarea plagii postoperatorii;

- Monitorizarea functiei organelor pe care s-a operat.

Tratamentul postoperator include: analgezie, suport cardiovascular, suport
respirator adecvat, restituirea lichidiana si nutriia.

Din punct de vedere fiziologic, perioada postoperatorie confine cateva faze:
catabolicad (primele 5-7 zile), de tranzitie (3-5 zile) si anabolicd (3-4 saptamini). In
practica clinica perioada postoperatorie se imparte in: precoce (primele 3-5 zile
postoperatorii), tardiva (2-3 saptamani dupa operatie) si indepartata (de la 3 saptamani
pana la 3 luni postoperator).

In perioada respectiva apar si complicatiile postoperatorii.

Pe parcursul perioadei precoce:

- Hemoragie;

- $Soc (hipovolemic, toxic, cardiogen);

- Insuficienta cardiorespiratorie acuta (infarct miocardic, embolism pulmonar);

- Dehiscenta anastomozelor.

in perioada tardiva:

- Infectarea plagii;

- Pneumonie;

- Formarea cavitatilor cu puroi, abceselor;

- Infectii urinare.

in perioada indepartata:

- Recurenta maladiei;

- Stenoza sau ocluzia anastomozei;

- Tromboza grefei vasculare.
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IX. INSTRUMENTE CHIRURGICALE. SUTURI $1 NODURI

INSTRUMENTE CHIRURGICALE

Instrumentele chirurgicale sunt variate si constau din numeroase obiecte, piese,
dispozitive utilizate in timpul interventiilor chirurgicale. Exista instrumentariu comun
(general), completat de alte instrumente — speciale (specifice), utile in activitatile
anumitor specialitati (chirurgie cardiaca, ortopedie, neurochirurgie). Aparitia chirurgiei
minim invazive a determinat crearea unor instrumente speciale, manipulate in afara
organismului gi care ajung in camera de lucru prin intermediul unor trocare.

Instrumentele chirurgicale sunt confectionate din materiale durabile, rezistente (de
regula din aliaje inoxidabile, care poseda insa elasticitate si sunt potrivite pentru
utilizare indelungata si pot fi usor sterilizate de repetate ori), ce pot fi curatate si
resterilizate. Instrumentariul trebuie sa fie simplu, usor de manuit, dar si sigure in
utilizare (inofensive). Dimensiunea si forma instrumentelor sunt adaptate special
abordarii chirurgicale, dar si regiunii anatomice si organului pe care se intentioneaza de
a se intervene.

Instrumentele utilizate in chirurgia generala sunt divizate in urmatoarele grupe:
(1) pentru disectia tesuturilor, (2) pentru hemostaza, (3) pentru apucareal/prinderea
tesuturilor, (4) retractoare si dilatatoare, (5) pentru suturarea tesuturilor, (6) pentru
explorare, (7) instrumente diverse si speciale si (8) instrumentariu laparoscopic.

Instrumentele pentru disectia tesuturilor sunt bisturiul si foarfeca. Bisturiul
consta din maner si lama, ce reprezinta o unitate integra in cazul bisturiului
conventional, sau lama este de unica folosinta. Lamele de unica folosinta sunt
sterilizate in fabrica, fiind eliberate in plicuri sterile sigilate. Dupa forma si dimensiuni
lamele sunt marcate cu un numar specific. Lamele semiovale plate se utilizeaza pentru
sectionarea pielii, pentru sectionarea altor tesuturi sunt destinate cele cu varf ascutit
sau lamele curbe.

Foarfecele chirurgicale au lungime si forma variata. Lungimea bransei foarfecei
variaza intre 10 si 35 cm. Cele cu bratale mai scurte si mai groase sunt utilizate pentru
disectia tesuturilor, organelor cu peretii mai grosi si sectionarea suturilor. Foarfecele
fine, cu varful curb sunt utile la sectionarea tesuturilor in profunzime. in chirurgia
vasculara se utilizeaza foarfece subtiri de diverse forme.

Pentru amputatii, ca unitate pentru sectionarea tesuturilor se utilizeaza cutitul
pentru amputatii, ferestraul cu sarma Gigli si variate osteotoame.

Instrumente pentru hemostaza. Pentru realizarea hemostazei intraoperatorii se
utilizeaza variate tipuri de pense adaptate la regiunea anatomica in care se intervine
chirurgical, adancimea campului operator si dimensiunea vasului.

Principalele tipuri de pense utilizate in chirurgia generala: pensa Pean — cu bransa
activa rectilinie sau curba, lipsita de dinti; pensa Kocher — partea functionala a bransei
fiind dreapta sau curba, cu dinti la varf; pensa Mosquito — reprezinta clema subtire,
utilizata in chirurgia vasculara sau cea endocrina.

In portiunea interna, spre manerul clemei, se afl& un sistem de fixare, cu functie de
lacat, compus din 2-7 din{i. Pensa se inchide in mod automat prin simpla apasare pe
ambele brate ale instrumentului.

Instrumente pentru prinderea tesuturilor. Pentru fixarea tesuturilor se utilizeaza
pensa anatomica (moale, fara dinti apicali) sau cea chirurgicala (penseta), cu dinti la
capatul branselor, de diferita lungime in functie de adancimea campului operator.
Pensele fara dinti apicali sunt destinate fixarii t{esuturilor moi: peretii stomacului,
intestinului sau ai vaselor sanguine. Capetele libere ale penselor chirurgicale
(pensetelor) sunt dotate cu dinti si permit o fixare mai ferma, fiind utilizate pentru
prinderea si expunerea tesuturilor cu o rezistenta mai sporita (pielea, fascia).



32

Pensa intestinala Allis are dinti mici, fini, ce nu penetreaza peretele intestinal.
Clema vasculara atraumatica Satinsky cu doua branse lungi, elastice, dublu curbe si
lipsite de dinti terminali, este utilizata pentru hemostaza in plagile vasculare.

Retractoare si dilatatoare. Sunt necesare pentru indepartarea marginilor plagilor
sau a tesuturilor si organelor de campul operator. Au diverse dimensiuni si forma, in
functie de regiunea in care se intervine chirurgical, sunt mobile, fiind manuite de catre
chirurgul-asistent sau mecanice.

Departatoarele Farabeuf constau din placi solide, cu ambele capete in flexiune sub
unghi drept, una din cele doua palete fiind mai lunga si mai lata, iar cealalta mai scurta
si mai ingusta. De regula, departatoarele respective se utilizeaza in pereche.

Departatorul Volkman, spre deosebire de cel precedent, are 2-6 din{i ascutiti la
capat. Este utilizat pentru indepartarea tesuturilor cu rezistenta elevata (muschi, piele,
tendoane).

Valvele abdominale constau din palete rectilinii sau curbe ce continua cu un
maner.

Retractoarele mecanice poseda un sistem de lacat pentru fixarea valvelor si se
utilizeaza in chirurgia abdominala sau toracica.

Instrumente pentru suturarea tesuturilor: portacele chirurgicale, acele si
pensele (pensete).

Portacul Hegar este cel mai utilizat. Aare forma unei pense lungi, cu bratele
groase si apex scurt, ce-i ofera siguranta. Portacul Mathieu are doua brate articulate la
portiunea bazala, este scurt si gros la baza, prevazut cu un sistem de blocare, ce
consta din trei din{i pe un brat si unul pe celalalt.

Acele chirurgicale sunt metalice (din otel) si pot fi drepte (rectilinii) si semicurbe.
Acul Hagedorn are urechiusa (montura), corp si varf. Pot fi de 14 dimensiuni pentru
toate organele si tesuturile ce pot fi suturate. Curbura reprezinta 1/4, 3/8, 1/2 sau 5/8
din cerc. Varful poate fi triunghiular sau rotund. Acele cu varfuri triunghiulare se
utilizeaza pentru suturarea pielii, fasciei, tendoanelor si muschilor, iar cele cu varful
rotund — pentru suturarea organelor cavitare sau tesuturilor moi, fine.

Urechiusa acului este echipata cu doua lamele laterale mici, intre care este o
deschizatura ingusta in forma de litera ,V”, pentru incarcarea acului cu un fir impins sub
tensiune.

Un progres deosebit a fost obtinut odata cu implementarea staplerelor mecanice
pentru sutura tesuturilor. Compania AutoSuture produce staplere liniare si cele
circulare. Staplerele liniare sunt proiectate pentru aplicarea a 2 sau 3 linii de agrafe
pentru a fuziona rapid si sigur tesutul pulmonar sau lumenul intestinal. Staplerele
circulare permit aplicarea anastomozelor intre doua organe cavitare: fuzionarea
colonului, intestinului subtire sau a esofagului dupa rezectia acestora.

Instrumentele pentru explorare: stilete (sonde) pentru explorarea traiectului
fistulelor sau a structurilor anatomice normale, fara riscul de a leza tesuturile adiacente.

Instrumente speciale si variate (stripper-ul pentru extragerea venelor varicoase,
portiunea functionala a aspiratoarelor, diatermocoagulatorul chirurgical, pense pentru
delimitarea campului operator etc.).

Instrumente laparoscopice

Masa de operatie. Cerintele fata de masa de operatie: stabilitate si siguranta,
functionalitate, posibilitatea de a fi usor curatata si decontaminata.

Surse de iluminare chirurgicala. Cerintele fata de sursele de iluminare
chirurgicala: luminozitate sporita, iluminare rece, iluminare in cavitati profunde,
interferenta minimala a umbrei. Lampele chirurgicale trebuie sa fie usor de dezinfectat,
iar chirurgii ar trebui sa aiba posibilitatea de a dirija directia de iluminare spre campul
operator si de a ajusta intensitatea luminii in functie de necesitatea intraoperatorie.
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Lampele chirurgicale pot fi stationare (pe tavan sau perete) sau portabile. Se pot
utiliza si surse individuale de iluminare fixate pe capul chirurgului.

MATERIALUL DE SUTURA

Materiale de sutura erau utilizate inca in Egiptul antic si China antica cu circa
4.000 de ani in urma, cand pentru suturarea pielii sau intestinului serveau variate fibre
vegetale. Primul material de sutura resorbabil a fost catgutul, descoperit de catre Galen,
iar Joseph Lister a introdus in practica primul material lent resorbabil — catgutul cromat.
Matasea naturala intra in uzul practic doar spre sfarsitul sec. XIX, gratie straduintei a
doi ilustri chirurgi — Kocher si Halsted. Studierea minutioasa a proprietatilor catgutului si
matasei au scos la iveala multiple efecte adverse ale acestor materiale de sutura:
proprietati alergene, reactivitate inalta si resorbtie incetinita.

Progresul in materialele de sutura chirurgicala a fost determinat de producerea
firelor sintetice: in anii ‘20 ai sec. XX — nylonul (Polyvinyl) — primul material sintetic de
sutura, in anii ‘30 ai sec. XX — capronul (Polyamide) si lavsanul (Polyester), in 1956 —
polipropilena si in anii ‘40 ai sec. XX — ,supramid extra” — sutura complexa (capron
multifilament impletit sau rasucit, acoperit cu polimer), in 1971 — prima fibra sintetica
resorbabila — Dexon (polyglycolic acid) si in 1974 — Vycril (copolimerul derivatilor
acizilor glicolic si lactic, polyglactin 910).

Materialul de sutura ideal trebuie sa posede urmatoarele caracteristici: simplitatea
sterilizarii, siguranta nodului, rezistenta la infectie, capacitate de resorbtie, rezistenta
firului trebuie sa o depaseasca pe cea a tesuturilor, usurinta minuirii, aplicarea
universala in diferite operatii, absenta activitatii carcinogene si a proprietatilor alergice,
cost redus.

Materialele de sutura sunt clasificate, in functie de structura, in trei categorii:
monofilamente (Prolene, PDS, Dermalon, Maxon, nylon), multiflamente impletite
(Ethibond, Mersilene, Dexon 1), si compuse — multiflamente acoperite cu polimer
(Vycril, Polysorbe, Supramide). in functie de sursa de provenient, firele de sutura sunt
divizate in urmatoarele categorii:

(1) Biologice: catgut, matase

(2) Sintetice:

A. Resorbabile:

- Derivati ai acidului poliglicolic: Dexon, Vycril, Monocryl, Maxon;

- Derivati ai polidioxanonei: PDS.

B. Nonresorbabile:

- Poliesteri: lavsan, capron, Mersilene, Polyester, Ethibond;

- Poliolefine: Prolene, polypropylene, polyethylene;

- Fluoropolimeri (PTFE): Gore-tex;

- Polibutilesteri: Novefil.

(3) Suturi metalice

Sub aspectul sigurantei fixarii, la utilizarea firelor din matase sunt suficiente doar
doua noduri. Majoritatea firelor de sutura sunt fixate prin 3-4 noduri (catgut, lavsan,
capron, Mersilene, Polyester, Dexon, Vycril etc.). Firele sintetice monofilament
(polypropylene, PDS, nylon, Maxon, etc.) sunt ligaturate aplicand 6-8 noduri.

Actualmente, in practica chirurgicala, se utilizeaza ace atraumatice de diametru si
lungime variata, firul fiind montat la ac in mod continuu. Aceste fire de sutura sunt
presterilizate (in conditiile uzinei producatoare) si se pastreaza in plicuri de plastic
sigilate, inchise ermetic. Etichetarea firului sintetic de sutura cu ac atraumatic include:
denumirea de firma si cea internationala a materialului de sutura, diametrul si lungimea
firului, caracteristica acului, perioada valabilitatii sterilizarii.
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NODURI §1 SUTURI

In activitatea chirurgicala sunt utilizate patru tipuri principale de noduri:

(1) Simplu (direct, patrat) — cel mai aplicat si mai simplu;

(2) Chirurgical — mai sigur;

(3) Glisant — utilizat atunci cand un capat al firului este fixat;

(4) Ligaturat instrumental — aplicat atunci cand un capat al firului este mai scurt.

Sutura pielii. Acul trebuie sa penetreze pielea perpendicular; directia aplicarii
fortei urmand a fi orientata de-a lungul curburii acului; acul nu se va lasa fara controlul
unui instrument (portac, pinceta etc.); sunt necesare manipulari minutioase, fine, cu
tesuturile; ,pasii” mici ai suturii pot cauza ruptura marginei plagii; se recomanda
respectarea unei distante egale intre punctele de intrare si iegire ale acului, precum si o
distanta egala intre suturi (,pas” egal).

Suturile pielii pot fi intrerupte (suturi simple, sutura Blair-Donati si sutura in U) si
continue (surjet simplu si sutura intradermala).
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X. PANSAMENTE $1 BANDAJE

Pansamentul reprezinta o cuvertura destinata pozitionarii direct pe suprafata unei
plagi. Acesta trebuie sa fie suficient de larg pentru a acoperi intreaga arie a plagii extins
aditional pe inca 2-3 cm in toate directiile de la marginile leziunii. Daca pansamentul nu
este suficient de larg, marginile plagii sunt expuse riscului de a fi contaminate.
Materialul de pansament ce vine in contact cu plaga trebuie sa fie steril. In cazuri de
urgenta, cand nu avem la dispozitie material steril, se va utiliza cea mai curata tesatura
disponibila.

Bandajul este o banda sau o panglica din tifon sau alt material utilizata pentru
imobilizarea sau fixarea unei parti a corpului sau pentru fixarea materialului de
pansament, compreselor. Cel mai frecvent in practica medicala se utilizeaza
urmatoarele tipuri de bandaje: (1) triunghiular, (2) in forma de cravata, (3) rulant si
(4) elastic adeziv.

BANDAJUL TRIUNGHIULAR

Bandajul triunghiular este confectionat, de regula, dintr-o piesa din bumbac prin
sectionarea unui patrat cu latura de 90-100 cm, apoi sectionarea acestuia pe diagonala.
Latura mai lunga a triunghiului este numita baza, unghiul opus bazei — apex (varf), iar
celelalte doua unghiuri — capete.

Bandajul triunghiular pentru umar. Se va taia sau sectiona apexul perpendicular
la baza bandajului, pe o lungime de circa 25 cm. Capetele rezultate de la sectionarea
apexului se vor ligatura in jurul gatului, iar baza va acoperi pansamentul plasat peste
regiunea lezata a umarului de partea afectata. MentinAnd marginea bazei la nivelul
necesar se vor infasura in jurul bratului capetele bandajului. Ulterior capetele bandajului
se vor ligatura cu plasarea nodului pe suprafata externa a bratului.

Bandajul triunghiular pentru hemitorace. Se taie sau sectioneaza apexul
bandajului, perpendicular la baza, pe o lungime de circa 25 cm. Se pozitioneaza
bandajul cu capetele orientate superior, sub bratul pacientului de partea hemitoracelui
afectat. Se ligatureaza cele doua apexuri, obtinute dupa sectionarea materialului, pe
suprafata superioara a umarului. Se va trece baza bandajului peste suprafata dorita,
inconjurand cu capetele hemitoracele afectat, ligaturandu-le ulterior pe partea opusa.

Bandajul triunghiular pentru regiunea plantara. Acest bandaj este utilizat
pentru fixarea unui pansament vast, larg, la nivelul piciorului. Dupa aplicarea
pansamentului, se pozitioneaza piciorul in centrul bandajului triunghiular si lejer se va
orienta apexul spre suprafata dorsala a plantei si spre regiunea gleznei. Excesul de
bandaj se va plia pe partea laterala a piciorului, incrucisand capetele si ligaturandu-le
prin plasarea nodului pe suprafata superioara.

Bandajul triunghiular pentru mana. Acest bandaj este utilizat pentru fixarea unui
pansament vast la nivelul membrului superior. Dupa aplicarea materialului de
pansament, baza triunghiului se va pozitiona pe suprafata palmara a mainii, fiind
orientata spre superior (in directie proximalad), directionata spre antebraf. Se va trece
apexul peste varfurile degetelor si se va orienta in directie inversa, spre articulatia
radiocarpiana. Excesul de bandaj se va plia pe suprafata laterala a mainii, capetele
incrucisandu-se in jurul portiunii distale a antebratului, fiind ligaturate cu pozitionarea
nodului pe suprafata anterioara.

BANDAJUL iN FORMA DE CRAVATA

Pentru confectionarea unui bandaj in forma de cravata, se va roti apexul spre
portiunea de mijloc a bazei bandajului triunghiular continuand migcarea péana la
obtinerea unei latimi a benzii de circa 5 cm.
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Bandajul-cravata pentru regiunea capului. Acest bandaj este utilizat pentru
stoparea hemoragiei din plagile cu localizare la nivelul scalpului sau a regiunii fruntii.
Dupa plasarea pansamentului deasupra plagii, se va pozitiona mijlocul bandajului in
cravata corespunzator pansamentului si se vor incrucisa capetele in jur cu trecerea
acestora spre partea opusa; continuand miscarile peste portiunea initiala a bandajului,
ligaturand ulterior nodul (pe suprafata frontala).

Bandajul-cravata pentru cot sau genunchi. Dupa aplicarea pansamentului,
daca leziunea sau intensitatea durerii nu sunt foarte exprimate, inainte de aplicarea
bandajului articulatia cotului sau genunchiului se va pozitiona in flexie sub unghi drept.
Se plaseaza mijlocul bandajului peste varful cotului sau genunchiului, iar ulterior
capetele vor incrucisa portiunea afectata (capatul inferior acoperind partea de jos, iar
cel superior — partea de sus a regiunii articulatiei cotului sau genunchiului). Cand ne
convingem ca bandajul acopera suficient regiunea afectata si este pozitionat confortabil
pentru pacient se vor ligatura capetele.

Bandajul-cravata pentru mana, antebrat, gamba sau coapsa. Latimea
bandajului-cravata necesar in fiece caz se va selecta in functie de extinderea si
suprafata leziunii. In cazul unei arii mici a leziunii se aplicd pansamentul peste plaga,
apoi, corespunzator ultimului, se pozitioneaza centrul bandajului-cravata. Capetele
bandajului sunt trecute spre posterior, inconjurand pansamentul, si ligaturate deasupra
materialului de pansament. In unele cazuri este necesara inconjurarea de mai mute ori
a leziunii afectate inainte de ligaturarea nodului.

Daca plaga se extinde pe o suprafata mai vasta, un capat al bandajului se fixeaza
deasupra pansamentului, iar celalalt se roteste in forma de spirala in directie inferioara,
incrucisand materialul de pansament si fixandul, iar ulterior in directie superioara, spre
punctul de plecare, cu ligaturarea capetelor.

Bandajul-cravata pentru regiunea axilara. Acest bandaj utilizat pentru fixarea
pansamentului in regiunea axilei, este similar cu cel aplicat pentru stoparea hemoragiei
in regiunea fosei axilare. Mijlocul bandajului se pozitioneaza in centrul axilei deasupra
pansamentului, iar capetele se orienteaza in sens superior, inconjurand regiunea
articulatiei umarului. Se continua prin acoperirea portiunii superioare a toracelui spre
regiunea axilara contralaterala unde se vor ligatura capetele.

BANDAJUL RULANT

Bandajul rulant consta dintr-o banda (panglica) lunga (de regula din tifon sau
material elastic) confectionat intr-o forma cilindrica. Bandajul rulant poate fi de latime si
lungime variate. Daca este sterilizat, bandajul rulant poate fi taiat si utilizat ca material
de pansament, fiind plasat in contact direct cu plaga. Atunci cand se intentioneaza
aplicarea bandajului rulant intr-o maniera asemanatoare se va tine cont ca acesta sa nu
vina in contact cu obiecte nesterile.

O anumita portiune de bandaj rulant poate fi utilizatd pentru obtinerea unui bandaj
cu patru capete (in prastie) prin divizarea ambelor capete, pastrand portiunea centrala a
bandajului atat cat este necesar in fiece caz particular pentru acoperirea unui
pansament. Acest tip de bandaj este potrivit pentru acoperirea partilor protruzive ale
corpului, deoarece portfiunea centrala a bandajului formeaza un reces usor montabil prin
incrucisarea capetelor. Bandajul in prastie (cu patru capete) mai des este utilizat pentru
fixarea pansamentului in regiunea barbiei sau a nasului.

In timpul aplicarii bandajului rulant, acesta se va tine in mana dreapta cu capatul
spre fata, suprafata externa fiind aplicata in sens ascendent si mentinuta cu ména
stanga. Rola este trecuta ulterior cu ajutorul mainii drepte in jurul spirei precedente,
controlandu-se tensiunea cu care se aplica bandajul. Primele doua sau trei ture ale rolei
se vor aplica pe acelas loc (se acopera una pe alta) pentru o fixare mai ferma a
bandajului.
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In timpul aplicarii spirelor bandajului deseori este necesara transferarea rolei
(sulului) dintr-o mana in cealalta. Bandajul aplicat trebuie sa fie neted, distribuit uniform
(egal) pe suprafata afectata, fixat ferm, insa nu excesiv. O presiune prea mare
exercitata de bandaj poate conditiona dereglari ale circulatiei sangvine si, implicit,
complicatii cu caracter ischemic.

La aplicarea bandajului pe o extremitate se recomanda lasarea degetelor
descoperite, pentru monitorizarea continua a circulatiei locale. Pentru fixarea
pansamentului este mai sigur de a aplica un numar mai mare de spire, decat unul mai
mic, insa cu o forta mai mare.

In cazul bandajarii unei extremitati este recomandabil de a acoperi intregul
membru pentru mentinerea unei presiuni uniforme. De asemenea, este obligatoriu de a
fixa initial membrul in acea pozitie pe care o va ocupa dupa finalizarea bandajului,
tindndu-se cont ca variatiile in miscarile de flexie sau extensie pot cauza modificari in
presiunea exercitata de bandaj. Primele spire ale bandajului se vor aplica mai ferm si
daca este posibil in jurul porfiunii extremitatii cu o circumferinta mai mica. Astfel, la
aplicarea bandajului pe méana sau antebrat, primele spire se vor aplica in jurul
articulatiei mainii. Tn timpul aplicarii bandajului pe planta sau portiunea distald a gambei
primele ture (spire) se vor trece deasupra gleznei. Ultimile spire ale bandajului se
fixeaza in aceiasi maniera ca si primele, prin doua sau mai multe ture circulare pe
acelasi loc. Capatul distal al bandajului se va rasuci si fixa fie printr-un ac de siguranta,
fie cu ajutorul unei benzi adezive. Atunci cand ultimile nu sunt disponibile, capatul
bandajului poate fi sectionat longitudinal, iar cele doua varfuri rezultate vor fi trecute in
jurul axului extremitatii si, ulterior, ligaturate.

Bandajul rulant in regiunea cotului. in regiunea cotului se utilizeazd bandajul
sub forma de spica sau in forma cifrei opt, ce permite fixarea ferma a pansamentului si
o anumita amplitudine a miscarilor in articulatia respecitiva. Se va efectua initial flexia
usoara in articulatia cotului, fara a cauza leziuni secundare sau a spori intensitatea
durerii, sau se va ancora un bandaj de latime medie deasupra cotului, inconjurand
antebratul inferior de nivelul articulatiei respective prin aplicarea unei spire circulare. Se
va continua in sens ascendent spre regiunea initiala. Se creeaza o alta tura circulara in
jurul portiunii superioare a bratului, descendand apoi si repetand miscarile ce vor rezulta
cu obtinerea unui bandaj in forma cifrei opt. Fiece spira precedenta (superioara) a
bandajului se va acoperi pe circa 2/3 din latime. Bandajul se va fixa prin doua spire
circulare de-asupra cotului, urmate de ligaturarea nodului. Pentru a asigura plasarea
pansamentului in regiunea varfului cotului, procedura trebuie inversata, cu incrucisarea
spirelor pe suprafata posterioara.

Bandajul rulant pentru mana si articulatia radiocarpiana. Pentru localizarile
respective este potrivit bandajul sub forma cifrei opt. Se va ancora pansamentul, fie ca
acesta este plasat in regiunea mainii, fie ca e in regiunea distala a antebratului, cu
cateva spire ale bandajului de latime medie. Cand se intentioneaza aplicarea la nivelul
mainii, materialul de pansament se va acoperi cu cateva ture, continudnd in sens
ascendent pe diagonala in jurul articulatiei mainii, ligaturand ulterior capetele. Se vor
aplica suficiente spire pentru a fixa ferm materialul de pansament.

Bandajul rulant pe un deget. Se plaseaza pansamentul steril pe plaga si se
acopera suprafata dorsala a degetului cu capatul liber al unei role inguste, lasand un
exces de circa 40 cm. Se continua in sens descendent, acoperind varful si ulterior
suprafata palmara a degetului si modificand directia bandajului se aplica 2-3 ture
circulare in jurul falangei. Se repeta prin aceiasi tehnica utilizand ambele capete ale
bandajului. Atunci cand se considera ca au fost aplicate suficiente spire, capatul
bandajului se va fixa in jurul bazei falangei proximale.

Bandajul spiralat pe police. Policele afectat se inconjoara cu 2 sau 3 spire
circulare. Ulterior se acopera degetul in sens descendent spre varf, urmand in jur i
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realizand ture inverse la fiece modificare a directiei de aplicare a spirelor, acoperind de
la 1/3 pana la 1/2 din latimea spirei precedente. Se continua pana fiece spira va acoperi
plat tegumentul, continudnd ascendent prin repetarea migcarilor si ligaturand in cele din
urma capetele in jurul policelui.

Bandajul rulant pe toate degetele. Se aplica 2 sau 3 ture circulare de fixare in
jurul portiunii inferioare a antebrafului, urmand in sens descendent si incrucisand
suprafata dorsala a mainii spre varful degetului.

Se aplica bandajul in jurul degetului in sens ascendent, continuand bandajarea
prin inconjurarea suprafetei dorsale a mainii si aplicand cateva spire in jurul
antebratului. Ulterior se efectueaza miscari similare la nivelul urmatorului deget. Se
incepe aplicarea bandajului de la nivelul policelui mainii drepte si se va continua la
necesitate pana la acoperirea degetului 5 al mainii stangi. Se finalizeaza bandajul prin
fixarea capatului la nivelul antebratului.

Bandajul rulant pe glezna si planta. Pentru fixarea unui pansament la nivelul
gambei se utilizeaza bandajul in forma cifrei opt, acesta fiind util si in cazul entorselor.
Mentinand piciorul sub un unghi drept, se va initia aplicarea unui bandaj de latime
medie in jurul gleznei (spire de fixare). Se va directiona aplicarea bandajului in sens
superior peste glezna spre suprafata posterioara a gambei, apoi spre anterior,
incrucisdnd gamba si completdnd astfel miscarile similare cu schitarea cifrei opt.
Continuam prin aplicarea turelor similare cu cifra opt, acoperind de la 1/3 pana la 1/2
din latimea spirei precedente, cu spira de fixare in jurul gleznei, pana la obtinerea unui
suport adecvat sau imobilizarea suficienta a portiunii anatomice respective.

Bandajul rulant pe calcai. Calcéaiul este una dintre cele mai dificile portiuni ale
corpului sub aspectul aplicarii unui bandaj. Se plaseaza capatul liber al bandajului pe
suprafata externa a gleznei si se conduce spira sub picior, ulterior — in sens superior.
Se continua prin aplicarea bandajului peste regiunea distala a gambei, in jurul
calcaiului, si se intoarce spira din nou in directia gambei, spre locul de pornire. Se
acopera marginea inferioara a primei bucle in jurul calcaiului repetand ulterior o noua
spira si acoperind in cele din urma marginea superioara a buclei in jurul calcaiului. Se
continua in acest mod pana la completarea unui numar suficient de spire, fixand spre
final bandajul prin cateva spire in jurul treimii distale a gambei.

Bandajul rulant pe antebrat sau gamba. Pentru fixarea pansamentelor la nivelul
plagilor antebrafului si gambei trebuie utilizat bandajul in spic reversat, capabil sa
mentina pansamentul suficient de extins si neted. Aplicati 2 sau 3 spire circulare n jurul
portiunii inferioare, mai inguste a extremitatii, fixand initial bandajul si continuand ulterior
in sens ascendent, in jurul extremitatii si realizdnd cate o tura in sens invers prin
modificarea directiei de orientare a bandajului, acoperind circa 1/3 sau 1/2 din latimea
spirei precedente. Se continua realizarea bandajului in forma de spirala sau spic cu
ligaturarea spre final a capatului.

Bandajul (caciulita) Hippocrates reprezinta un bandaj complex aplicat la nivelul
capului. Se realizeaza utilizand doua capete ale fesei, prin mobilizarea acestora in doua
planuri perpendiculare, periodic incrucisandu-le pentru a obtine in cele din urma
aspectul unei caciulite.

Bandajul capelina este un bandaj complex aplicat la nivelul extremitatii cefalice,
utilizand o banda de latime medie si incrucisand periodic 0 mesa de tifon cu schimbarea
directiei de orientare a fesei pentru acoperirea completa a suprafetei capului si
obtinerea unui aspect de capelina.

BANDAJUL ELASTIC ADEZIV

Bandajul elastic adeziv este destinat pentru menfinerea pozitiei altor tipuri de
pansamente fara a recurge la alte dispozitive de fixare. Posedand proprietati elastice
acesta se potriveste pentru orice regiune anatomica, nu se desprinde in timpul
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sectionarii si nu deregleaza mobilitatea, permite monitorizarea clinica a regiunii
anatomice afectate.

Exista cateva dimensiuni ale bandajului elastic adeziv: numerele 1-3 pentru
degete, antebrat sau glezna; numerele 4-7 pentru maini, planta, cap si gat; numerele 8-
14 pentru torace, abdomen si perineu; numarul 20 pentru torace si abdomen (mai
vaste). Varietatea mare de dimensiuni permite selectarea bandajului ce se potriveste
cel mai bine pentru fiece parte a corpului.



40
Xl. MANIPULATII CHIRURGICALE MINORE

INJECTIILE

Calea parenterala de administrare a medicamentelor este cea mai frecvent
utilizata la pacientii chirurgicali, mai des practicandu-se injectile subcutanate,
intramusculare si intravenoase.

Injectiile subcutanate se efectueaza sub un unghi de 90°, cand utilizam un ac
scurt, sau sub 45° - cand tesutul celulo-adipos subcutanat este subdezvoltat. Regiunile
anatomice preferate de injectare sunt: braful, coapsa si peretele abdominal ventral
(periombilical). Se recomanda schimbarea frecventa a zonei de injectare in vederea
prevenirii complicatiilor locale (infiltrate, fibrozarea tesutului subcutanat).

Injectiile intramusculare asigura o distribuire a drogului Tn circuitul sistemic timp
de 15-20 min. Volumul recomandat de solutie injectata constituie 1-5 ml. Regiunile
preferabile pentru administrarea intramusculara sunt: (1) zona ventrogluteala si (2) in
proiectia m.vastus lateralis. Cai alternative: (3) regiunea medio-deltoidiana, (4) zona
dorsogluteala si (5) in proiectia m.rectus femoris. Acul se va injecta sub unghi drept, iar
viteza administrarii solutiei va fi una lenta (circa 1 ml timp de 10 sec.).

Injectiile intravenoase asigura o disponibilitate completa a medicamentului.
Preferabila este regiunea fosei cubitale, acul fiind inserat sub un unghi de 30° sau mai
mic.

ABORDUL VASCULAR CENTRAL

Beneficiile cateterizarii unei vene centrale faida de o punctie venoasa periferica:
longevitate sporita cu rezistenta crescuta la infectie, reducerea riscului dezvoltarii
flebitelor, lumen mai larg, administrarea rapida (in timp scurt) a unui volum mare de
solutii la necesitate, cale pentru realizarea nutritiei parenterala si monitorizarea presiunii
centrale. Existd 2 categorii de catetere venoase centrale: extern sau subcutanat. In
cazul liniei externe un capat al cateterului este implantat in lumen, iar celalalt
exteriorizat si fixat la piele. Linia subcutanata este implantata integral subcutanat, un
capat al cateterului aflandu-se in lumenul venos.

Se deosebesc 3 metode de baza de insertie a cateterelor: (1) Peste ac; (2) Prin
ac, si (3) Peste firul-ghid (tehnica Seldinger) — mai des practicata. Firul-ghid este trecut
prin lumenul acului spre vena, acul ulterior se extrage. De regula, firul-ghid poseda un
capat flexibil, in forma de J, pentru a diminua riscul perforatiei peretelui venos, dar si
pentru o traversare mai usoara a segmentelor venoase cu valve. Odata ce firul este
plasat in lumenul venei, se va purcede la inserarea cateterului, ce se va fixa la piele prin
sutura. Caile de canulare venoasa centrala: vena jugulara interna, vena subclaviculara,
vena femurala, vena antecubitala si vena jugulara externa. Primele trei cai se utilizeaza
mai frecvent. Venesectia (sau flebotomia chirurgicala) este o cale alternativa de
plasare a cateterului venos central, atunci cand alte metode au esuat sau nu sunt
posibile. Trunchiul venei este expus chirurgical, clampat in 2 regiuni si ulterior deschis
printr-o mica incizie. Clema vasculara se extrage unilateral si ulterior cateterul este
introdus in lumenul venos.

Cateterizarea arterei pulmonare (cateterul Swan-Ganz) se realizeaza similar ca
si cateterizarea venoasa centrala, cateterul respectiv fiind dotat cu un mic balon
gonflabil la capat si termistor (pentru masurarea temperaturii). Cateterul Swan-Ganz se
introduce printr-o vena de calibru larg, spre atriul si ventricolul drept pana la trunchiul
arterei pulmonare. Radiografia pulmonara este necesara pentru a verifica pozitionarea
corecta a varfului cateterului in artera pulmonara si excluderea complicatiilor.
Cateterizarea arterei pulmonare permite masurarea directa, simultana, a presiunii in
atriul si ventricolul drept, artera pulmonara precum si determinarea presiunii de umplere
capilara sau saturatia cu oxigen a inimii drepte.
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PROCEDEE TORACICE

Toracocenteza reprezinta punctia cavitatii pleurale pentru eliminarea lichidului
patologic sau a aerului in scop diagnostic sau curativ. In norm& cavitatea pleurala
contine mai putin de 20 ml de lichid serocitrin limpede. Procedura va fi anticipata de
radiografia cutiei toracice, preferabil in doua planuri (pentru selectarea locului potrivit
pentru punctia pleuralda), examenul radiologic fiind necesar si post-procedural (pentru
confirmarea absentei complicatiilor). Punctia se efectueaza pe linia medio-claviculara,
in spatiile intercostale II-lll in cazurile acumularii aerului (pneumotorace), sau pe linia
medio-axilara in spatiile intercostale VII-IX in acumularile de lichid (hidrotorace). Acul
pentru realizarea toracocentezei se va insera deasupra marginei superioare a coastei Si
nu sub marginea inferioara, pentru a preveni lezarea structurilor vasculare si nervului.
Se recomanda aspirarea unimomentana a unui continut fluid patologic ce nu va depasi
1,5 |, altfel exista riscul dezvoltarii edemului pulmonar prin reexpansiune.

Toracostomia (drenajul Bllau) reprezinta inserarea unui drenaj in spatiul pleural
prin penetrarea straturilor peretelui toracic. Se utilizeaza pentru extragerea aerului sau a
lichidului din spatiul intratoracic. Mai frecvent tubul de dren se va insera prin spatiul
intercostal V anterior de linia axilara medie. Dupa realizarea anesteziei locale si
efectuarea unei mici incizii cutanate se va creea un pasaj prin stratul muscular
intercostal spre cavitatea pleurala, deasupra marginei coastei situate inferior fata de
spatiul intercostal, selectat pentru plasarea drenului. Tubul de dren se va trece prin
tunelul creat si se va fixa la piele printr-o sutura. Capatul extern al tubului de dren se va
plasa intr-un vas colector cu lichid, mai jos de nivelul toracelui. Aceasta va preveni
penetrarea aerului din  mediul extern spre cavitatea pleurala (profilaxia
pneumotoracelui).

PROCEDEE ABDOMINALE

Laparocenteza (paracenteza abdominala) este o procedura ce prevede punctia
cavitatii peritoneale cu aspirarea uterioara a lichidului patologic. Mai frecvent este
efectuata Tn cazurile acumularii fluidului liber (ascitei), rezultat dintr-un proces
inflamator, trauma, ciroza hepatica sau un proces neoplazic. Indicatiile paracentezei cu
scop diagnostic: ascita primar dezvoltata, ascita de etiologie necunoscuta (suspectia de
ascita canceroasa), suspectia clinica de infectare a lichidului ascitic. Paracenteza
terapeutica (curativa) este indicatda cand lichidul ascitic cauzeaza insuficienta
respiratorie, durere abdominala sau intensificarea durerii la nivelul herniei abdominale
preexistente. Locurile preferate pentru punctia cavitatii peritoneale sunt: corespunzator
liniei mediane, inferior de ombilic. Este preferabila efectuarea procedurii sub control
(ghidaj) ultrasonografic. Pacientul se plaseaza in pozitie orizontalda, cu extremitatea
cefalica elevata la 45-60°. Dupa anestezia locala cu un ac mai gros acoperit cu o
cuvertura din plastic se penetreaza straturile peretelui abdominal pana la cavitatea
peritoneala. Ulterior acul se va extrage, fixdnd tubul pentru a permite evacuarea
lichidului. Se recomanda extragerea unui volum de lichid liber ce nu va depasi 1.500 ml,
insa pacientii cu edem periferic pot tolera extragerea unui volum mai mare de lichid fara
a dezvolta hipotonie (pana la 5.000 ml). In ultimul caz este necesari initierea perfuziei
intravenoase pentru profilaxia hipotensiunii arteriale.

PROCEDEE GASTROINTESTINALE

Intubarea gastrica prevede inserarea unui tub plastic, de regula prin narine
(uneori prin cavitatea bucald), in lumenul gastric. Mai frecvent utilizate in activitatea
chirurgicala practica sunt tuburile Levin (cu un lumen) si tubul Salem-sump (cu doua
lumene). Exista indicatii diagnostice si terapeutice pentru plasarea tubului nazogastric.
Indicatii diagnostice: evaluarea hemoragiei digestive superioare (prezenta, volum),
aspirarea continutului gastric, administrarea contrastului radioopac in tractul
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gastrointestinal. Indicatii terapeutice: decompresia gastrica, diminuarea intensitatii
simptomaticii in ocluzia intestinala, aspirarea continutului gastric in cazurile ingerarii
recente a produselor toxice, nutritia enterala. Dupa lubrefiere, tubul gastric se introduce
prin narine, fiind directionat spre nazofaringe. Pacientul este rugat sa efectueze miscari
de deglutitie pentru o propulsie mai ugoara a sondei spre lumenul gastric.

Tamponada prin sonda cu balon a segmentului superior al tubului
gastrointestinal poate fi necesara in cazurile de hemoragie din varice esofagogastrice.
Exista 3 tipuri de sonde cu balon: (1) sonda Sengstaken-Blakemore — cu un balon
gastric, unul esofagian, si un portal pentru aspiratie din lumenul gastric; (2) sonda
Minnesota — dotata cu un canal suplimentar pentru eliminarea continutului din lumenul
esofagian (pentru prevenirea aspiratiei continutului esofagian in arborele bronsic); (3)
sonda Linton-Nachlas are un singur balon (gastric) si este destinata controlului
hemoragiei de la nivelul varicelor gastrice. Indicatii: hemoragia acuta amenintatoare de
la nivelul varicelor esofagiene sau gastrice ce nu poate fi stopata prin tratament
medicamentos si hemostaza endoscopica sau cand ultima nu este accesibila. Tubul
poate fi instalat prin narine sau prin cavitatea orala. Initial se va umfla balonasul gastric,
sonda fiind tractionata pana la resimtirea unei rezistente. Ulterior se va umfla balonasul
esofagian pana la cea mai mica presiune suficienta pentru stoparea hemoragiei. Sonda
pentru compresia cu balon a mucoasei esofagului reprezinta o masura temporara, iar
balonasul trebuie desumflat peste 24 ore (riscul dezvoltarii perforatiei esofagului). Daca
hemoragia este stopata se va desumfla initial balonasul esofagian. In lipsa semnelor de
hemoragie se va desumfla ulterior si balonasul gastric, dar sonda se va pastra in
lumenul esofagogastric pentru inca 24 ore.

Anuscopia reprezinta examinarea canalului anal prin utilizarea unui instrument
mic, rigid, tubular — anuscop. In vederea preparérii preprocedurale se recomanda
golirea continutului intestinal prin administrarea laxativelor sau efectuarea clisterelor. Cu
scop analgezic uneori se poate efectua anestezie locala sau chiar medicatie sedativa
intravenoasa. Mai frecvent pacientul se pozitioneaza in decubit lateral, cu membrul
contralateral in flexie la nivelul articulatiei genunchiului si a soldului, sau in pozitie genu-
cubitala.

Sigmoidoscopia este un examen miniminvaziv al intestinului gros, de la nivelul
rectului in sens proximal pana la aproximativ 35 cm de la anus. Exista 2 tipuri de
sigmoidoscoape: flexibil si rigid. Colonul trebuie bine pregatit inainte de examinare,
pacientul limitdndu-se doar la ingestia de apd cu 12-24 ore preprocedural. in ziua
premergatoare examinarii se vor administra laxative sau se vor efectua clistere.
Pacientul se va pozitiona pe masa de examinare in decubit lateral pe stanga. Tubul
sigmoidoscopului se va lubrefia si ulterior se va insera in lumenul rectal cu obturatorul
fixat. Ulterior sigmoidoscopul se va propulsa lejer spre sigmoid, iar obturatorul se va
extrage pentru a vizualiza mucoasa intestinala.

PROCEDEE UROLOGICE

Cateterismul uretral reprezinta inserarea unui tub in lumenul vezicii urinare prin
uretra. Indicatii: retentie acuta sau cronica de urina, colectarea analizei de urina,
necesitatea in monitorizarea exacta a diurezei nictemirale, adenom de prostata cu
dereglari de mictiune, incontinenta urinara, perioada postoperatorie precoce dupa
diverse interventii pe vezica urinara sau prostata. Exista cateva tipuri de catetere
vezicale (uretrale): cateterul Foley (cu balonas la capat); cateterul Robinson (fara
balonas, utilizat pentru eliminarea solitara a unui volum de urina); cateterul Coudé (cu
varful curb, ce poate fi trecut mai usor prin curbura uretrei). Pacientul se va afla in
decubit dorsal cu membrele inferioare usor indepartate si in flexie la nivelul articulatiilor
genunchiului. Atunci cand cateterul va ajunge in lumenul vezicii se va observa
eliminarea urinei. Tn momentul respectiv se va avansa propulsia cateterului spre vezica
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cu inca 1-2 cm si se va umfla balonagul de la capatul intern (al cateterului Foley), prin
injectarea a circa 5 ml de aer sau solutie salina.

Cistostomia suprapubiana percutanata reprezinta punctia si drenarea externa a
lumenului vezicii utinare. Se va efectua atunci cand cateterizarea transuretrala nu este
realizabila sau e contraindicata. Daca este posibil, vezica se va destinde initial prin
administrarea in lumen a unui volum de fluid. Peretele vezicii este accesat cu circa 2-3
cm mai superior de nivelul simfizei pubiene. Cistostomia poate fi realizata si sub ghidaj
ecografic prin utilizarea tehnicii cu trocar (atunci cand vezica este bine destinsa). In
cazurile cand vezica nu este dilatata suficient, se recomanda initial punctia percutana
cu un ac sub ghidaj ultrasonografic pentru a preveni perforarea unei anse intestinale.
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XIl. PLAGILE

Plaga reprezinta leziunea {esuturilor moi, asociata cu dereglarea integritatji
invelisului extern (pielii, mucoasei sau structurilor interne), cauzata de actiunea
agentului traumatic. Exista doua mecanisme de actiune a agentului traumatic — extern,
cel mai frecvent, si intern. Exemplu de mecanism intern poate servi o fractura deschisa
a extremitatii, cand fragmentul de os fracturat produce leziunea tesuturilor moi.

Manifestarile clinice ale plagii includ simptome generale si locale.

Semnele locale ale plagii sunt: durerea (dolor), hemoragia (haemorrhagia),
dehiscenta (hiatus) marginilor plagii si dereglarile functionale. Intensitatea semnelor
este in functie de localizarea plagii, caracteristica obiectului vulnerant, rapiditatea
producerii plagii, starea neuropsihica a bolnavului, starea hemodinamicii sistemice si
starea sistemului de coagulare, volumul total al leziunii, precum si lezarea vaselor,
nervilor, muschilor, articulatiilor, oaselor si organelor interne.

Semnele generale ale plagii sunt determinate de severitatea hemoragiei
(anemiei), leziunile organelor interne si asocierea infectiei.

CLASIFICAREA PLAGILOR

(1) Conform originii, plagile se clasifica in: chirurgicale (in cazul carora durerea
se inlatura prin anestezie, hemoragia — prin hemostaza minutioasa, iar dehiscenta prin
aplicarea suturilor), ocazionale si plagi de razboi (militare).

(2) Tn raport cu caracterul lezarii tesuturilor plagile se divizeaza in:

- Plaga prin taiere — cu cutitul, lama, sticla;

- Plaga prin intepare — cu o baioneta, tinta, lama ingusta de cutit, ac;

- Plaga prin laceratie — in urma actiunii unui obiect bont, orientat insa sub un
unghi ascutit in raport cu suprafata corpului (asfaltul in caz de accidente in
traficul rutier);

- Plaga prin contuzie — in urma actiunii unui obiect bont (piatra, butuc);

- Plaga tocata — cu toporul, sabia, lopata;

- Plaga muscata — prin muscatura de céine, pisica, om, sarpe;

- Plaga prin arma de foc;

- Plaga mixta — combina proprietatile mai multor plagi.

Plagile prin arma de foc prezinta urmatoarele particularitati:

- Prezenta a trei zone de alterare a tesuturilor:

- Prima zona — zona canalului plagii;

- Zona doi — zona necrozei primare (directe);

- Zona trei — zona comotiei moleculare (necroza secundara).

- Caracterul anatomic complex al defectului si, prin urmare, severitatea

leziunii.

- Gradul inalt de contaminare microbiana.

(3) Clasificarea in raport cu canalul plagii (utilizata preponderent pentru plagile

prin arma de foc):

- Plaga transfixianta: este prezenta si poarta (orificiul) de intrare si cea de iesire;

- Plaga oarba: este prezenta doar poarta de intrare;

- Plaga tangentiala: leziunea superficiala a tesuturilor fara penetrare in interiorul
cavitatilor organismului.

(4) Clasificarea plagilor in raport cu cavitatile organismului:

- Penetrante: cu sau fara lezarea viscerelor;

- Nepenetrante.

(5) Clasificarea plagilor in raport cu gradul de contaminare:

- Plagi aseptice: plagile chirurgicale, create in conditii sterile.

- Plagi infectate (contaminate): orice plaga ocazionala este contaminata cu
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bacterii.

- Plagi purulente: este dezvoltat deja procesul inflamator. Procesul purulent in
plaga se dezvolta in cazul cand concentratia microorganismelor depaseste 10°
(100.000) unitati microbiene pe 1 g de tesut.

PROCESUL DE PLAGA

In momentul producerii oricarei plagi (chirurgicale, ocazionale) se dezvoltd asa-
numitul proces de plaga. Procesul de plaga este un complex de modificari consecutive
ce se dezvolta in plaga si reactiile locale si generale ale organismului ce coreleaza cu
acestea.

Procesul de plaga evolueaza in trei faze consecutive:

(1) Faza de inflamatie (1-5 zile), divizata in doua perioade:

- Perioada dereglarilor vasculare. Orice rana deregleaza integritatea tisulara si
produce hemoragie. Spasmul vascular reprezinta reactia initiala la lezarea vaselor
sanguine, substituita ulterior de o vasodilatare paralitica si cresterea permeabilitatii
peretelui vascular, care duce la migrarea lichidului si celulelor sanguine in spatiul
extracelular. Timp de cateva ore plaga se umple cu neutrofile polimorfonucleare si
limfocite.

- Perioada curatirii plagii de mase necrotice. Neutrofilele polimorfonucleare
fagociteaza bacteriile si masele necrotice, deteriorate anterior de granulocite. Diferite
tipuri de limfocite participa in raspunsul imun impotriva materialelor straine, virusurilor si
bacteriilor din plaga.

(2) Faza de regenerare (6-14 zile). In aceastd faza rolul principal apartine
celulelor endoteliale (proliferarea vaselor sangvine nou formate) si fibroblastilor
(responsabile pentru sinteza colagenului). Aceste procese duc la formarea intensiva a
tesutului de granulatie in plaga — tesut conjunctiv fin cu capilare nou formate. Acest
tesut umple rapid fundul si peretii plagii, si cavitatea plagii se micgoreaza.

(3) Faza de epitelizare si reorganizare a cicatricei (incepe de la a 15-a zi).
Tesutul de granulatie devine mai rigid, in timp ce numarul de vase, macrofage si
fibroblasti se micsoreaza semnificativ. Se produce restructurarea colagenului, asociata
cu sporirea densitatii cicatricei (contractia plagii). Epitelizarea debuteaza de la marginile
plagii spre centru.

Tipurile de regenerare a plagii

Tipul si durata cicatrizarii sunt determinate de dimensiunile plagii, care urmeaza a
fi completata cu tesut conjunctiv. Deosebim trei tipuri de vindecare a plagilor:

- Regenerarea primara a plagii. Se produce prin afrontarea buna a marginilor
plagii si lipsa infectiei pe parcursul a 6-8 zile, cu formarea unei cicatrice fine dar relativ
rezistente. Regenerarea prin intentie primara se observa, de regula, in cursul vindecarii
plagilor chirurgicale.

- Regenerarea secundara. Vindecarea plagii evolueaza prin supuratie si
completarea cavitatii plagii cu tesut de granulatie. Prin regenerare secundara se inchid
plagile infectate, cu defect mare al pielii, prezenta in plaga a corpilor straini,
hematoamelor sau a tesutului necrotic. Procesul de regenerare prin intentie secundara
al plagii poate fi indelungat, cu durata de cateva saptamani.

- Regenerarea sub crusta. Este o forma speciala a regenerarii, caracteristica
doar pentru plagile superficiale. Procesul debuteaza cu coagularea sangelui, limfei si a
lichidului tisular pe suprafata afectata, si finalizeaza cu formarea crustei. Aceasta detine
functie protectiva si, in lipsa semnelor de inflamatie, nu trebuie inlaturata. Epitelizarea
se produce sub crusta.

COMPLICATIILE PLAGILOR
Pentru fiece faza a procesului de plaga sunt specifice anumite complicatii.
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Complicatiile caracteristice primei faze a procesului de plaga: soc traumatic,
hemoragie, hemotorace, hemoperitoneum, diferite hematoame masive, inclusiv
pulsatile, in cazul lezarii arterelor mari.

Complicatiile caracteristice fazei a doua a procesului de plaga: dezvoltarea
inflamatiei purulente nespecifice (supuratia) cu formarea abceselor sau flegmoanelor,
asocierea infectiei anaerobe clostridiene sau non-clostridiene, rabiei si tetanosului. Sunt
posibile dezvoltarea unor hemoragii secundare arozive, a complicatiilor pulmonare
(pneumonia), casexiei si sepsisului.

Complicatiile caracteristice fazei a treia a procesului de plaga: dehiscenta
marginilor plagii, formarea de ulcere trofice si fistule, aparitia complicatiilor sistemice —
gastrite, ulcer peptic, hepatite, encefalopatii.

TRATAMENTUL PLAGILOR

Primul ajutor in caz de plagi

Doua reguli principale in acordarea primului ajutor in caz de plagi:

- Combaterea complicatjilor precoce ce pun in pericol viata pacientului;

- Prevenirea infectarii suplimentare a plagilor.

Combaterea complicatiilor precoce ce pun in pericol viata pacientului. Cele
mai periculoase complicatii precoce sunt: (1) hemoragia; (2) socul traumatic; si (3)
leziunile viscerale.

Prevenirea infectarii secundare a plagilor. Tratamentul ulterior al plagilor este in
functie de gradul de contaminare microbiana, fiind diferit pentru: (1) plagile aseptice
(chirurgicale, sterile); (2) plagile contaminate; (3) plagile purulente (septice).

Tratamentul plagilor aseptice consta in efectuarea hemostazei chirurgicale si
restabilirea integritatii tesuturilor prin suturarea plagii.

Tratamentul postoperator al plagilor aseptice prevede solutionarea a patru
obiective:

(1) Analgezia (poate fi realizata prin diferite metode);

(2) Profilaxia infectiei secundare a plagii (pansamente aseptice, utilizarea

antisepticelor);

(3) Accelerarea proceselor de regenerare a plagii (mobilizarea precoce a

pacientului);

(4) Corectia statutului general al pacientului (corectia sindromului anemic,

hipoproteinemiei, insuficientei circulatorii; dereglarilor bilantului hidroelectrolitic

etc.).

Tratamentul plagilor contaminate. Metoda de baza a tratamentului plagilor
recent infectate consta in efectuarea prelucrarii primare chirurgicale a plagii. Aceasta
prevede urmatoarele etape:

- Sectionarea tesuturilor (plagii);

- Explorarea canalului plagii;

- Excizia marginilor si a fundului plagii;

- Hemostaza,

- Reconstructia tesuturilor si structurilor anatomice lezate.

Aplicarea suturilor gi drenarea reprezinta ultima etapa a interventjei. Exista trei
variante de finalizare a prelucrarii primare chirurgicale a plagii:

- Aplicarea suturilor etange pe plaga;

- Aplicarea suturilor cu drenarea plagii;

- Plaga nu se sutureaza, ci se lasa deschisa si se tamponeaza cu mese (in caz

de risc elevat de dezvoltare a infectiei in plaga).

Tipurile de suturare a plagii. Deosebim doua tipuri de suturi ale plagii: primare si
secundare.

Sutura primara poate fi:
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- Sutura primara propriu-zisa, aplicata pe plaga imediat dupa prelucrarea
primara chirurgicala, pina la debutul proliferarii {esutului de granulatie, plaga
regenerand prin intentie primara

- Sutura primara amanata. Dupa prelucrarea primara chirurgicala sunt aplicate
suturi pe plaga, dar acestea se ligatureaza doar peste 5-6 zile cu conditia ca in
plaga nu s-a dezvoltat infectia.

Sutura secundara:

- Sutura secundara precoce, aplicata dupa dezvoltarea tesutului de granulatie,
dar inainte de formarea {esutului cicatriceal, in intervalul 6-21 zile de la
producerea leziunii;

- Sutura secundara tardiva, aplicata peste 21 zile (a 3-4-a saptaména) de la
debut, pe plaga cu tesut cicatriceal si prezenta fenomenului de contractie.
Componenta obligatorie a operatiei este excizia tesutului cicatriceal din plaga,
altfel ultima nu poate fi inchisa.

Tratamentul plagilor purulente

Metodele fizice aditionale de prelucrare a plagilor purulente includ: (1) jet
pulsatil cu antiseptice; (2) cavitatie ultrasonora; (3) laserul chirurgical; (4) tratamentul
plagilor in conditiile mediului abacterian dirijat.

Tratamentul local al plagilor purulente

in prima faza a procesului de plaga se vor utiliza mese sterile de tifon imbibate
cu solutie de antiseptice: solutie 3-5% de acid boric, solutie 0,02% de clorhexidina,
solutfie 10% de NaCl (solutie hipertonicd). Unguentele hidrosolubile (Levosin,
Levomicol, Mafenid-acetat) pot fi utilizate incepand cu a 2-3-a zi a procesului de plaga.
Enzimele proteolitice (tripsina, chimotripsina, iruxol) pot fi utile pentru liza tesuturilor
necrotizate.

Tesutul de granulatie apare in faza a doua (de regenerare) a procesului de
plaga. Pentru protejarea tesutului de granulatie si prevenirea infectarii secundare a
plagii se vor utiliza diferite unguente stimulatoare si care contin antibiotice (Solcoseril,
Actovegina, Tetraciclina, Gentamicina, unguentul Vignevski).

Tratamentul general este constituit din:

- Antibioterapie;

- Tratament de detoxicare;

- Tratament imunostimulator;

- Alimentatie parenterala si enteralg;

- Tratament simptomatic.
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XIll. INFECTIA CHIRURGICALA

Infectia reprezinta rezultatul penetrarii si reproducerii microorganismelor in corpul
uman, manifestat prin dezvoltarea patologiei infectioase. Termenul ,infectie
chirurgicala” este compus din doua definitii: (1) proces infectios tratarea caruia
necesita interventie chirurgicala; si (2) complicatiile infectioase dezvoltate in perioada
postoperatorie.

CLASIFICARE

Exista mai multe criterii de clasificare a infectiei chirurgicale: etiologie, evaluarea

clinica, localizarea procesululi.

Etiologic infectia chirurgicala este divizata in:

- Infectie aeroba: Gram-pozitiva (stafilococi, streptococi, enterococi,
pneumococi) si  Gram-negativa (colibacili, proteus (vulgaris, mirabilis),
Pseudomonas aeruginosa);

- Infectie anaeroba clostridiana: Cl.perfringes; Cl.edematiens; Cl.histoliticum;
Cl.septicum;

- Infectie anaeroba non-clostridiana: Gram-pozitiva (Bacteroides fragilis,
peptococi; peptostreptococi) si Gram-negativa (Fusobacterium, Enterobacter).

- Infectie mixta si infectie fungica.

In functie de evaluarea clinica:

(1) Infectie chirurgicala acuta:

- Infectie acuta purulents;

- Infectie acuta putrida;

- Infectie acuta anaeroba,;

- Infectie acuta specifica (tetanus, antrax).

(2) Infectie chirurgicala cronica:

- Infectie cronica nespecifica;

- Infectie cronica specifica (tuberculoza, sifilis, actinomicoza).

in raport cu localizarea procesului purulent:

- tesuturilor moi;

- sistemului osteoarticular;

- creierului si tunicilor acestuia,

- organelor toracice (plaman, pleura, mediastin);

- organelor cavitatii peritoneale;

- unor organe sau tesuturi (ména, glanda mamara).

Pentru declansarea infectiei chirurgicale sunt necesari trei factori componenti:

(1) Agentul microbian;
(2) Portile de intrare a infectiei;
(3) Reactia de raspuns a organismului.

Un rol deosebit in evolutia infectiei chirurgicale revine particularitatilor biologice ale

microorganismelor: invazivitatii, toxicitatii, virulentei si gradului de infectare.

Se disting doua grupe de reactii protective ale organismului impotriva infectiei:

(1) Mecanismele protective nespecifice:

- Capacitatile protective ale dermei si mucoaselor;

- Microflora saprofita a organismului;

- Factorii  umorali plasmatici (leukinele, pB-lizinele, lizozimul, sistemul
complementului);

- Factorii celulari nespecifici protectivi (reactia inflamatorie si fagocitoza).

(2) Reactiile protective specifice includ raspunsul imun umoral si celular.

La factorii, ce contribuie la diminuarea reactiilor de protectie ale organismului,

se refera: varsta (copilaria si varsta Tnaintatd); sexul (reactiile protective ale
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organismului femenin sunt mai perfecte); patologii concomitente ce se asociaza cu
deficitul imun (diabetul zaharat, insuficienta renala sau cea hepatica, tumorile maligne,
infectia HIV/SIDA); anemie si hipoproteinemie; utilizarea unor medicamente
(imunosupresoare, antibiotice) si a radioterapiei.

SEMIOLOGIA $I DIAGNOSTICUL

Tabloul clinic al infectiei purulente acute chirurgicale este compus din semne
locale si generale.

Reactia locala in caz de infectie purulenta acuta se manifesta prin semnele
clasice ale inflamatiei:

- Rubor (hiperemie);

Calor (hipertermie locala);

Tumor (tumefiere, edem);

Dolor (durere);

Functio laesa (dereglarea functiei).

Pentru diagnosticarea acumularii de puroi se utilizeaza semnele clinice de
ramolire in centrul focarului, de fluctuatie si punctia diagnostica.

Metodele instrumentale de diagnostic pentru confirmarea colectiei purulente
profunde sunt:

- Examinarea radiologica;

- Examinarea ecografica;

- Tomografia computerizata.

Procesele purulente se pot agrava odata cu aparitia complicatiilor locale:

- Necroza;

- Limfangita;

- Limfadenita (adenoflegmonul).

Reactia generala a organismului se manifesta clinic prin semnele de intoxicare:
subiective (frisoane cu transpiratii, cefalee, slabiciune generala, inapetenta) si obiective
(febra inalta pana la 39-40°C, tahicardie, dispnee, transpiratii reci, obnubilare, marirea
splinei si ficatului, uneori — ictericitatea sclerelor). Toate aceste simptome sunt
reversibile si dispar dupa tratamentul chirurgical adecvat al proceselor purulente.

Datele de laborator: leucocitoza, devierea formulei leucocitare spre stanga,
aparitia formelor juvenile de leucocite (mielocite), limfocitopenie, monocitopenie,
accelerarea VSH-ului, anemie toxica. Moleculele medii sunt considerate indicatori
universali ai intoxicatjei.

PRINCIPIl GENERALE DE TRATAMENT

Principiile de baza ale tratamentului local sunt:

(1) Prelucrarea chirurgicala (deschiderea) a focarului purulent. Se prefera
anestezia generala sau cea locala tronculara. Prelucrarea chirurgicala prevede
deschiderea focarului purulent, evacuarea puroiului, revizia cavitatii (vizuala sau
digitala) si excizia tesuturilor necrotice.

(2) Aplicarea locala a antisepticelor: sanarea focarului purulent cu solutie de
peroxid de hidrogen (H202) de 3%, acid boric 2-3%, clorhexidina.

(3) Drenarea adecvata a cavitatii restante. in acest scop se folosesc toate
mijloacele posibile ale antisepsiei fizice: drenarea pasiva (tampoane de tifon, fasii de
cauciuc, tuburi de drenaj), drenarea activa si cea prin lavaj continuu.

(4) Imobilizarea. In perioada acutd a procesului purulent este necesar de a
imobiliza segmentul afectat, indeosebi in localizarea acestuia pe extremitat;.

Tratamentul general al infectiei chirurgicale prevede: terapia antibacteriana,
terapia de dezintoxicare, imunocorectia si tratamentul simptomatic.
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PROCESELE PURULENTE ACUTE ALE TESUTURILOR MOI

Furuncul — inflamatie purulent-necrotica acuta a unui folicul pilos, produsa, in
majoritatea cazurilor, de Stafilococus aureus. Furunculul evolueaza in trei faze: (1) faza
de infiltratie, (2) faza de abcedare si eliminare a bazei necrotice si (3) faza de
cicatrizare. Tromboza sinusului cavernos este o complicatie rara dar foarte serioasa
(si deseori fatala) a furunculului cu localizare pe suprafata laterala a nasului sau in
regiunea infraorbitala.

Carbuncul - inflamatie purulent-necrotica acuta a catorva foliculi pilosi implicati
intr-un proces infiltrativ unic, cu trecerea procesului inflamator spre tesutul adipos
subcutanat. Aproape in toate cazurile agentul patogen este stafilococul. Mai frecvent
carbunculul este localizat pe suprafata posterioara a gatului sau pe spate. Mai expusi
carbunculelor sunt pacientii diabetici. Se disting doua faze: (1) faza de infiltratie si (2)
faza de abcedare.

Hidrosadenita — proces purulent, ce implica glandele sudoripare, cauzat
preponderent de St.aureus. Se intalneste numai la adulti si, ca regula, este localizata in
regiunea axilard, mai rar in regiunile inghinald sau perineald. in cazul abcedarii se
observa ramolirea si fluctuatia, ulterior si eruperea spontana.

Abcesul — colectie limitata de puroi in diferite tesuturi sau cavitati ale
organismului. Poate fi rezultatul penetrarii microorganismelor in urma dereglarii
integritatii tegumentelor sau mucoaselor prin diferite microleziuni (excoriatii, injectii,
plagi) sau ca complicatie a diferitor procese inflamatorii (apendicita, peritonita,
pneumonie). Particularitatea abcesului este prezenta capsulei piogene, care delimiteaza
si previne raspandirea puroiului. Simptomatica locala si generala a abcesului variaza
mult in functie de localizarea acestuia. Stabilirea diagnosticului de abces serveste drept
indicatie absoluta pentru interventie chirurgicala.

Flegmonul — inflamatie supurativa difuza (nelimitata) a spatiului adipos (subcutan,
intermuscular, retroperitoneal). Flegmonul poate reprezenta o maladie primara separata
ori poate fi o consecinta sau o complicatie a diferitor procese purulente (furuncul,
carbuncul, abces). Tabloul clinic este determinat de aparitia si raspandirea rapida a
tumefierii dureroase, hiperemiei tegumentelor, durerii; dereglarea functiei regiunii
afectate, temperatura ridicata si semnele de intoxicatie. Metoda curativa de baza este
tratamentul chirurgical urgent.

Mastita — inflamatie a parenchimului glandei mamare. In majoritatea cazurilor se
intdlneste in perioada postpartum (mastita lactogena sau puerperald). Infectia
lactogena se considera a fi generata de catre penetrarea bacteriilor prin mamelon si
ulterior spre sistemul ductal. Se clasifica in functie de faza procesului inflamator (seros-
infiltrativa, abcedanta, gangrenoasa) si localizarea focarului supurativ (subcutanata,
intramamara, retromamara, subareolara). Tratamentul este complex — deschiderea si
drenarea chirurgicala a focarului purulent, terapia antibacteriana, stoarcerea frecventa a
sanului si suprimarea lactatiei precum si fizioterapia.

Paraproctita acuta - inflamatie purulentda a f{esutului adipos perirectal.
Paraproctita acuta se clasifica in functie de localizarea anatomica a focarului purulent:
(1) submucoasa, (2) subcutanata, (3) ischiorectala, (4) pelviorectala si (5) retrorectala.
Semnele locale si cele generale se manifesta concomitent. Boala debuteaza prin
slabiciune, cefalee, frison si febra inalta. Concomitent apare si treptat se intensifica
durerea in regiunea rectului sau bazinului, ce creste in intensitate in timpul defecatiei
sau in pozitia pe sezute a pacientului.

Erizipel — proces infectios al dermei. in aceastd afectiune infectia este mai
superficiala decat in cazul celulitei, implicand doar derma. Agentul patogen intotdeauna
este Streptococcus pyogenes. Erizipelul poate avea mai multe forme: (1) eritematoasa,
(2) buloasa, (3) flegmonoasa si (4) necrotica. Starea morbida debuteaza printr-un
sindrom de intoxicatie grava, frisoane, temperatura ridicata pana la 39-41°C si
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leucocitoza. Pielea in zona afectata este rosie-purpurie, dureroasa, cu hipertermie
locala. Hotarele hiperemiei sunt foarte clar delimitate, iar conturul neregulat — simptomul
Jlimbilor de foc” sau al ,hartei geografice”.

Erizipiloid — boala persoanelor ce contacteaza frecvent sau lucreaza cu peste
proaspat si carnea cruda. Agentul provocator este bacilul gram-pozitiv Erysipelothrix
rhusiopathiae. Infectia se manifesta printr-o tumefiere de culoare bordo in locul
penetrarii microorganismului (de obicei pe pielea manilor), care treptat se raspandeste
spre regiunile adiacente.

Limfangita complica infectia tegumentului extremitatilor cauzata de streptococul
din grupa A. Semnele clinice sunt benzile rosietice, cauzate de inflamatie. Corespund
vaselor limfatice si se extind spre ganglionii limfatici. Limfangita netratata poate genera
bacteriemie.

Chisturile si abcesele pilonidale sunt frecvente printre barbatii tineri cu pilozitate
exagerata, cu localizare in regiunea unghiului superior al santului intergluteal. Boala
pilonidala are tendinta de a decurge asimptomatic o perioada foarte lunga de timp, dar
nu rareori cu eliminari cronice sau intermitente de continut purulent de pe suprafata
tegumentului printr-un orificiu. Exacerbarile acute periodice pot progresa spre formarea
abcesului. Abcesele pilonidale deseori sunt multiloculare. Interventia standard prevede
excizia tesuturilor prin doua incizii eliptice, cu inlaturarea in bloc a chisturilor si a
tegumentului supraiacent.

Unghia incarnata se dezvolta atunci cand marginea distala a unghiei este taiata
persistent spre pliul unghial adiacent. Sunt afectate in exclusivitate degetele mare. Ca
consecinta se observa laceratia ce nu se vindeca din cauza prezentei corpului strain
(unghiei). Infectia mixta cauzata de flora locala bacteriana si fungica poate complica
evolutia. Prin dezvoltarea edemului se va agrava traumatismul cauzat de marginea
unghiala.
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XIV. PANARITIUL S| FLEGMONUL MAINII

PARTICULARITATILE ANATOMICE ALE MAINII

Derma suprafetei palmare a falangelor si mainii este mai compacta, mai groasa si
cu elasticitate mai redusa, ceea ce si explica probabilitatea redusa a eruperii spontane
a colectiilor purulente localizate in {esutul celuloadipos subcutanat. Tesutul adipos al
suprafetei palmare a mainii este divizat de catre o serie de septuri fibrotice fixate de
periost si aponeuroza in multiple spatii separate. Aceasta contribuie la raspandirea
infectiei spre profunzime, dar nu si in directii laterale. Presiunea elevata in interiorul
spatiilor fibrotice delimitate poate jena drenajul venos, conducand la dezvoltarea
sindromului de compartiment local, cu compresiunea trunchiurilor nervoase (durere) si
tromboza vaselor sangvine (ischemie, necroza).

Tecile tendoanelor degetelor Il, 11l si IV se extind de la falangele distale si pana la
nivelul apexului distal al oaselor metacarpiene. Aceasta structura face ca tecile sa fie
separate una de cealalta si sa nu comunice cu bursa sinoviala a antebratului. Teaca
sinoviala a tendonului flexor al primului deget comunica cu bursa radiala, iar teaca
sinoviala a tendonului flexor al degetului V — cu bursa ulnara. La 80% din persoane
existda comunicare intre bursa radiala si cea ulnara. Ca urmare, procesele purulente, ce
afecteaza tecile sinoviale ale degetelor | si V, pot sa se raspandeasca pana la bursele
sinoviale ale antebratului (spatiul Pirogov-Parona).

Suprafata palmara a mainii este divizata de catre aponeuroza palmara in doua
spatii:

- Spatiul superficial (fesutul celuloadipos subcutanat);

- Spatiul profund.

Un sept transversal spre metacarpul corespunzator degetului mijlociu separa
spatiul profund in:

- Spatiul tenar radial;

- Spatiul mediopalmar ulnar;

- Spatiul hipotenar — un spatiu mic, delimitat de catre un sept fibros medial.

Aponeuroza palmara continua spre degete, formand in regiunile articulatiilor
metacarpofalangiale 1I-1V trei orificii (comisuri), care servesc drept cale de comunicare
intre spatiul superficial si cel profund al palmei.

Pe suprafata dorsala a mainii se distinge spatiul subcutanat (superficial) si
subaponeurotic (profund).

PANARITIUL

Panaritiul reprezinta un proces purulent acut, localizat in tesuturile moi ale
suprafetei palmare a falangelor mainii, in regiunea unghiei, precum si in tesutul osos si
articulatiile degetelor. Supuratiile, ce se dezvolta in {esuturile moi ale suprafetei dorsale
a degetelor (cu exceptia regiunii unghiei), nu se refera la panaritiu. Agentul patogen
este Staphylococcus aureus.

Clasificarea panaritiului

Formele superficiale:

- Panaritiul cutanat (panaritium cutaneum);

- Panaritiul subcutanat (panaritium subcutaneum);

- Paronihia (paronychium).

Formele profunde:

- Tenosinovita purulenta (panaritium tendinosum),

- Panaritiul osos (panaritium ossale),

- Panaritiul articular (panaritium articulare),

- Pandactilita (pandactylitis), la fel se refera catre formele profunde.
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FORMELE PARTICULARE ALE PANARITIULUI

Panaritiul cutanat. Pe suprafata palmara a degetului se formeaza o bula
superficiala cu continut purulent, inconjurata de o banda subtire de hiperemie.
Sindromul algic nu este exprimat. Tratamentul panaritiului cutanat consta in inlaturarea
epidermului detasat si drenarea continutului purulent, cu ulterioara aplicare a
pansamentelor antiseptice. Administrarea antibioticelor nu este indicata, exceptand
cazurile complicate cu limfangita sau limfadenita.

Panaritiul subcutanat. Pacientul acuza dureri pulsatile in regiunea degetului
(suprafata palmara a falangei distale), in ascensiune. Migcarile active si cele pasive
sunt de amplitudine redusa si dureroase. Degetul este edemat si tensionat. Hiperemia
nu este caracteristica, dar poate aparea, ocazional, pe suprafata dorsala a degetului.
Palparea degetului (cu ajutorul unei sonde butonate sau cu varful pensei) va marca o
arie de doloritate foarte exprimata, care corespunde zonei de necroza tisulara si
acumularii de puroi. Prima noapte nedormita din cauza durerii acute serveste drept
indicatie absoluta pentru tratament chirurgical (simptomul Voino-lasenetki). Odata cu
progresarea procesului, infectia se poate extinde spre tesuturile subiacente - os,
articulatie sau tendonul flexorului.

Regulile tratamentului chirurgical in caz de panaritiu sunt urmatoarele: (1)
Interventia chirurgicala trebuie sa fie efectuata in sala chirurgicala, cu utilizarea
instrumentelor speciale; (2) Operatia trebuie efectuata cu anestezie locala tronculara
dupa Oberst-Lukashevich. In regiunea degetelor nu se va admite asocierea
anestezicului cu actiune locala cu preparate vasoconstrictoare precum — adrenalina,
pentru a exclude riscul de necroza ischemica; (3) Prevenirea hemoragiei masive (prin
aplicarea garoului la baza falangei proximale).

Paronihia reprezinta o inflamatie purulenta a tesutului din jurul unghiei, cea mai
frecventa infectie a degetului, consecinta traumatismului regiunii eponihiale sau a celei
paronihiale. Initial, in regiunea repliului periunghial (cuticulei), apare o durere moderata,
tumefiere locala si hiperemie. La compresiunea tesuturilor de sub repliu se elimina
picaturi de puroi. Desi paronihia debuteaza ca o celulita, evolutia ulterioara spre
formarea abcesului nu reprezinta o raritate. Ocazional, infectia se poate raspandi sub
placa unghiala propriu-zisa, cu formarea abcesului subunghial. Tratamentul initial va
include pansamente cu antiseptice, elevarea extremitatii, imobilizarea degetului si
antibiotice. Cand se formeaza abcesul se aplica tratament chirurgical. Colectia
purulentd poate fi drenata prin incizia dupa Clapp (in crosa, paralel cu marginea
unghiei).

Tenosinovita purulenta este o infectie in care este implicatda membrana (numita
teaca sinoviala) ce inconjoara tendonul flexorului, cauzata de plagile prin intepare ale
degetului. Tenosinovita purulenta cu afectarea flexorilor este mai frecvent diagnosticata
la nivelul indicelui, degetului mijlociu si celui inelar, si se poate dezvolta chiar peste 6
ore dupa penetrarea infectiei. La prezenta infectiei indica cele patru semne clasice,
descrise de Kanavel: (1) sensibilitatea de-a lungul cursului tendonului flexor, (2) durerea
excesiva la cea mai mica tentativa de a realiza extensia pasiva, (3) tumefierea simetrica
fusiforma a intregului deget si (4) pozitia in flexie a degetului. Manifestarile mentionate,
se asociaza, de obicei, cu febra si semne de intoxicatie. Tratamentul include drenarea
chirurgicala, antibioterapie, administrarea analgezicelor si imobilizarea degetului,
precum si pozitia elevata a mainii.

Panaritiul osos si articular. Semnele clinice caracteristice sunt: durerea pulsatila,
edemul marcat, sensibilitatea sporitd in timpul percutiei de-a lungul axului degetului.
Examinarea radiologica va fi informativa incepand cu ziua a 10-a de la debut si va pune
in evidenta distructie osoasa, dezintegrare articulara, sechestre sau fracturi patologice.
Tratamentul panaritiului osos si articular este in exclusivitate chirurgical. Cu anestezie
generala se vor efectua excizii largi ale tesutului necrotic, plasarea tuburilor de dren pe
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o durata lunga, imobilizarea si antibioterapia. Daca tratamentul nu are succes se va
recurge la amputatia degetului.

Pandactilita reprezinta o complicatie evolutiva a unui panaritiu netratat si, ca
regula, nu este primara. Amputatia in asemenea situatii este inevitabila.

FLEGMONUL MAINII

Procesele supurative ale mainii se evidentiaza prin evolutie grava, indeosebi in
localizare pe suprafata palmara. Agentii cauzali ai infectiei pot acceda in tesuturi ca
rezultat al leziunilor nemijlocite ale mainii sau in urma raspandirii dinspre falange.

in functie de localizarea procesului purulent intr-un anumit spatiu celuloadipos
flegmoanele mainii se clasifica dupa cum urmeaza:

Flegmonul dorsal:

- Flegmon superficial (subcutanat);

- Flegmon profund (subaponeurotic).

Flegmonul palmar:

- Flegmon superficial: abces cutanat; flegmon palmar supraaponeurotic; flegmon
interfalangian (comisural);

- Flegmon profund: flegmonul spatiului tenar; flegmonul spatiului mediopalmar; si
flegmonul spatiului hipotenar.

Semiologia flegmonului mainii

Formele superficiale. Sunt caracteristice: edemul moderat al palmei si hiperemia,
mai exprimate pe suprafata dorsala a mainii; pozitia semiflexatda a degetelor cu
exacerbarea durerilor la extensie; indispozitie, insomnie si febra inalt4. In unele situatii
infectia se poate raspandi de la nivelul articulatiilor metacarpofalangiene spre spatiile
profunde si dorsale, cu dezvoltarea asa-numitelor flegmoane comisurale.

Formele profunde:

- Se dezvolta ca o complicatie a tenosinovitelor, in urma raspandirii infectiei de-a
lungul tecilor sinoviale;

- Debut brusc, cu durere acuta in palma si febra inalt3;

- Edemul pronuntat al suprafetei dorsale si palmare a mainii;

- Pozitia semiflexata a degetelor si restrictia miscarilor;

- Durere insuportabila la incercarea de a efectua extensia degetelor sau la

palparea mainii;
- Agravarea vadita a starii generale a pacientului.



55
XV. SEMIOLOGIA SISTEMULUI OSTEOARTICULAR: TRAUMA SI INFECTIA

FRACTURI

Fracturile si luxatiile sunt cele mai frecvente leziuni traumatice musculo-scheletale
ale extremitatilor.

Fractura este o deformare lineara sau o discontinuitate (solutia de continuitate) a
tesutului osos produsa in urma actiunii fortelor ce depasesc rezistenta maximala a
structurii biologice (osului). De regula, leziunile tesutului osos se dezvolta ca o
consecinta a actiunii fortelor externe — fracturi traumatice. Exista insa si o serie de
patologii ce duc treptat spre osteoporoza, demineralizare si, in cele din urma, la fracturi
patologice.

Clasificarea fracturilor. Fracturile pot fi inchise sau deschise. Pot surveni la
nivelul diverselor regiuni anatomice ale osului: diafiza, metafiza si epifiza. In functie de
pozitia, numarul si forma fragmentelor osoase deosebim fracturi: transversale, oblice,
spiralate, ,in lemn verde” (caracteristice pentru copii), prin compresie, angrenate,
cominutive. Se disting cateva tipuri de deplasare a fragmentelor osoase ale fracturii:
marginala, longitudinala, angulara si rotationala.

Simptomatologie. Simptomele absolute (veridice) ale fracturii sunt deformarea
sau pozitia nefireasca (neanatomica) a extremitatii, mobilitatea patologica a
segmentului osos afectat si aparitia unui sunet specific — crepitatia osoasa (a
fragmentelor fracturii) in timpul tentativei de migcare a extremitatii afectate. Durerea,
scurtarea extremitatii afectate, diferenta de forma sau dimensiune a segmentului afectat
al membrului, echimozele la nivelul tegumentului si edemul sunt semne relative ale
fracturii. Este necesara verificarea prezentei pulsului distal de nivelul fracturii si a
timpului de reumplere a capilarelor, pentru a exclude lezarea unei artere magistrale.

LUXATII

Luxatia reprezinta o deplasare a capetelor osoase fata de suprafata articulara,
uneori fiind asociate cu rupturi ligamentare.

Clasificarea luxatiilor. Luxatiile se clasifica in traumatice si patologice; acute (<
48 ore de la debut), invechita (3-4 saptamani) si cronica (> 4 saptamani). Luxatia
ireponibila (ireductibilda) nu poate fi redusa fara interventie chirurgicala din motivul
interpozitiei tesuturilor moi intre spatiile articulare. Luxatiile habituale (recidivante) se
dezvolta ca rezultat al lezarii severe a aparatului ligamentar si, prin urmare, a
instabilitatii cronice a articulatiei afectate.

Simptomele luxatiei sunt durerea, imposibilitatea efectuarii miscarilor la nivelul
articulatiei implicate, deformarea si edemul moderat sau chiar sever.

Ajutorul prespitalicesc in caz de fractura/luxatie include aplicarea atelei (dispozitiv
medical pentru imobilizare provizorie), pansamentului (in caz de fractura deschisa),
analgezia adecvata si repletia volemica intravenoasa. Este interzisa tentativa de
reducere a fragmentelor osoase la etapa de prespital. Diagnosticul ambelor leziuni
trebuie confirmat prin examen radiologic in doua proiectii. Tratamentul in stationar al
fracturii/luxatiei consta in reducerea fragmentelor osoase si imobilizarea extremitatii
afectate.

Exista cateva patologii specifice clasificate ca infectii ale sistemului osteoarticular —
osteomielita, artrita i bursita.

OSTEOMIELITA

Osteomielita semnifica prezenta infectiei la nivelul tesutului osos. Desi sufixul
,myeliti” denota inflamatia maduvei osoase, termenul respectiv se utilizeaza cu referinta
la infectia din orice regiune structurala a osului. Existd doua cai de contaminare
osoasa: calea hematogena, ce duce la dezvoltarea osteomielitei acute primare, si calea
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de contact care induce dezvoltarea osteomielitei posttraumatice sau postoperatorii. In
functie de evolutia patologiei, osteomielita poate fi acuta sau cronica.

Osteomielita posttraumatica se dezvolta mai frecvent ca complicatie a fracturii
deschise sau drept urmare a complicatiilor septice ale interventiilor chirurgicale
ortopedice programate — infectie corelata cu utilizarea implanturilor.

Osteomielita acuta hematogena se dezvolta mai des la copii fiind cauzata de
infectia raspandita prin fluxul sangvin de la un focar septic cu o localizare diversa.
Osteomielita afecteaza, de regula, regiunea metafizei, implicand deseori oasele
tubulare lungi. Inflamatia cu caracter purulent debuteaza la nivelul maduvei osoase si
progreseaza pana la detasarea periostului si formarea colectiilor (abcese) purulente
subperiostale. Ultimele pot erupe la nivelul tesuturilor moi cu formarea flegmoanelor
intermusculare sau subcutanate.

Exista trei forme clinice ale osteomielitei — toxica, septica si locala. Debutul brusc
al patologiei, febra inalta, prezenta semnelor de intoxicatie, slabiciunea generala,
paliditatea, dereglarea congtientei, voma repetata, dispneea si tahicardia sunt semnele
caracteristice pentru forma toxica. Manifestarile locale sunt sterse — hiperestezia in
timpul palparii sau migcarilor la nivelul extremitatii afectate. O evolutie clinica similara
este caracteristica si pentru forma septica a patologiei cu ulterioara formare a abceselor
metastatice. Cea mai frecventa forma a osteomielitei acute hematogene este cea
locala. Se deosebesc clar manifestarile locale: durerea de intensitate inalta, continua la
nivelul extremitatii afectate si limitarea miscarilor.

Succesivitatea examinarilor clinice: inspectia extremitatii, evaluarea miscarilor
active si pasive, palparea si percutia osului.

Semnele radiologice apar peste 2 saptamini de la debutul patologiei: detasarea
periostului, ingrosarea periostului, liza structurii osoase normale.

Osteomielita cronica se dezvolta ca rezultat al procesului acut. Rareori se pot
dezvolta forme cronice primare (forme atipice): osteomielita albuminoasa, abcesul
Brode si osteomielita sclerozanta Garre. Sechestrarea (formarea fragmentelor necrotice
de tesut osos) reprezinta principalul semn al osteomielitei cronice. Alt semn tipic este
formarea fistulei externe. Manifestarile clinice variaza in functie de stadiul patologiei.
Febra, durerea locala si eliminarea masiva a continutului purulent de la nivelul fistulei
sunt observate in faza de exacerbare a procesului. In faza complicatiilor vom observa
fracturi patologice, contracturi ale extremitatii, deformarea extremitatii si formarea
pseudoarticulatiilor. Vizualizarea in timpul examenului radiologic a sechestrelor sau a
complicatiilor mentionate mai sus confirma diagnosticul de osteomielita.

Tratamentul osteomielitei include: terapia antibacteriana, analgezice, terapia
detoxifianta, remedii imunostimulatoare, imobilizarea extremitatii afectate si tratament
chirurgical (debridarea chirurgicala, drenarea, sechestrectomie, rezectii de fragmente
osoase).

ARTRITA SI BURSITA

Artrita este inflamatia acuta sau cronica de la nivelul articulatiei. Infectia poate
penetra in articulatie de la nivelul {esuturilor adiacente (artrita primara), in cazul
leziunilor deschise (artrita posttraumatica) sau prin intermediul caii hematogene ori
limfatice (artrita secundaré sau metastaticd). In functie de caracterul exsudatului se
deosebesc formele seroasa, fibrinoasa sau purulenta.

Simptomele generale sunt febra inalta si manifestarile intoxicatiei. Semnele locale
includ: durerea, limitarea miscarilor si asocierea acestora cu durerea, edemul, pozitia in
semiflexie a extremitatii, elevarea locala a temperaturii tegumentelor (hipertemie locala),
hiperemie si, rareori, fluctuenta.

Tratamentul artritei include imobilizarea extremitatii afectate, terapie antibacteriana
si punctie-aspiratie repetata de la nivelul articulatiei. In artrite severe purulente trebuie
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efectuata artrotomia (deschiderea cavitatii articulare cu drenarea externa a fluidului
patologic).

Bursa reprezinta o pernuta captusita cu endoteliu ce contine o mica cantitate de
fluid. Fiind situate intre tesuturile paraarticulare ce luneca unul fata de altul, bursele
diminueaza fortele de frecare. Atunci cand sunt suprapline, bursele se pot inflama,
edematia, devenind dolore. Asemenea stari clinice sunt denumite bursite. Simptomele
sunt hiperemia, hipertermia locala, edemul si durerea periarticulara, de regula doar de o
singura parte a articulatiei, miscarile in volum normal, fiind, de obicei, posibile.

Managementul consta in imobilizarea regiunii afectate, rece local, remedii
antiinflamatorii si bandaj compresiv local. in ineficienta terapiei conservatorii se recurge
la punctie-aspiratie, cu injectarea ulterioara a hormonilor steroizi. Bursitele purulente, la
fel ca si bursitele cronice, pot necesita excizie chirurgicala.
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XVI. SEPSISUL SI INFECTIA ANAEROBA

SEPSISUL CHIRURGICAL

Infectia reprezinta un proces patologic cu implicare microbiana caracterizat prin
raspuns inflamator local la prezenta microorganismelor. Sepsisul este un proces
infectios asociat cu reactia acuta inflamatorie cu manifestari sistemice asociate si
eliberarea in circuitul sangvin a numerosi mediatori endogeni ai inflamatiei.

Terminologie. Bacteriemia sustinuta (constanta), fatd de cea tranzitorie
(pasagera) poate conditiona un raspuns febril prolongat. Septicemia se refera la
multiplicarea bacteriilor in circuitul sangvin. Septicopiemia este o bacteriemie asociata
cu metastaze purulente (septice) in alte organe, la distanta de focarul primar.

Definitiile practice ale ,sepsis”-ului propuse de catre comitetul international de
experti in domeniu sunt stipulate mai jos:

Subgrupe Definitii

Sindromul de raspuns | Prezenta a doua sau a mai multor criterii:

inflamator sistemic - Temperatura > 38°C sau < 36°C

(Systemic - Frecventa contractiilor cardiace > 90 batai/min

inflammatory - Frecventa respiratorie > 20 respiratii/min

response syndrome, - Leucocite > 12000/mm? sau < 4000/mm?

SIRS)

Sepsis Raspunsul inflamator sistemic in asociere cu prezenta
infectiei demonstrate (documentate)

Sepsisul sever Sepsis asociat cu insuficienta de organe, ex. insuficienta
renala

Socul septic Sepsisul asociat cu hipotensiune persistenta in pofida unui
tratament corect, prezenta hipoperfuziei (dereglari de perfuzie
periferica) sau a insuficientei de organe

Sindromul de insuficienta poliorganica (Multiple organ dysfunction syndrome,
MODS) se considera prezent in cazul asocierii SIRS-ului cu semnele disfunctiei de
organe, de ex., oligurie, hipoxie.

Incidenta/mortalitatea. Rata anuala a cazurilor diagnosticate de sepsis reprezinta
300 cazuri la 100000 populatie, iar mortalitatea generala depaseste 30%. Rata
mortalitatii este mai mare (50-80%) printre pacienfii cu soc septic. Anual se
inregistreaza 18 milioane cazuri de sepsis sever.

Sepsisul sever este una dintre cele mai frecvente cauze ale decesului printre
pacientii spitalizafi in sectile de reanimare gi terapie intensiva. Cauzele cresterii
incidentei sepsisului sunt: Tmbatranirea populatiei; cresterea ratei de supravietuire a
pacientilor cu patologii cronice; utilizarea dispozitivelor si instrumentarului invaziv pentru
monitorizarea si tratamentul pacientilor aflati in stari critice; sporirea frecventei utilizarii
medicamentelor ce induc imunosupresie; sporirea rezistentei bacteriilor la antibiotice.

Patofiziologia sepsisului. Sepsisul reprezinta consecinta interactiunii dintre
microorganisme si factorii de aparare (citokine). Printre citokinele eliberate in patul
sangvin se numara factorul necrozei tumorale (tumour necrosis factor, TNF),
interleukinele (IL-1, IL-2, IL-6) si factorul activator al plachetelor (PAF).

Dupa leziunea tisulara initiala, raspunsul primar consta in mobilizarea macrofagilor
si neutrofilelor. Citokinele induc producerea si migrarea spre focar a elementelor
sistemice ale inflamatiei, inclusiv contribuie la activarea endoteliala, a sistemului
complementului si coagularea sangvina. Acesta este raspunsul sistemic la infectie ce se
produce in mod obignuit. Totusi, daca infectia este mai severa si mai agresiva sau
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persistenta reactia localizata poate deveni excesiva, cu expansiune spre sistemul
circulator si inducerea sindromului de sepsis.

Efectele citokinelor asupra organismului uman sunt adeziunea generalizata a
neutrofilelor cu celulele endoteliale si leziunea endoteliala, sporirea permeabilitatii
capilare, coagulopatie cu cresterea permeabilitatii capilare si microtromboza, hipoxie
tisulara si ischemie, fiecare efect fiind capabil sa dezvolte insuficienta poliorganica.

Clasificarea sepsisului. Majoritatea cazurilor de sepsis sunt cauzate de bacili
gram-negativi sau coci gram-pozitivi. in functie de agentul bacterian distingem sepsis
cauzat de: stafilococ, streptococ, E.coli, Klebsiella, anaerobi (B.fragilis). Rareori, agent
cauzal poate fi Candida.

Sursa infectiei, ce conduce la dezvoltarea insuficientei multiple de organe, poate fi
(1) dobandita ori achizitionata (abcese intraabdominale) sau (2) endogena (din lumenul
intestinal al pacientului). n functie de localizarea focarului primar al infectiei sepsisul
poate fi: abdominal (14%), al tesuturilor moi, pulmonar (44%), urologic (9-18%),
ginecologic, hematogen (endocardite, cateterizare venoasa centrala), neonatal.

in functie de evolutia clinica: fulminant (5-7 zile), acut (2-4 saptamani), subacut (6-
12 saptamani), cronic.

In functie de modificarile patofiziologice diagnosticate: bacteriemie, septicemie,
septicopiemie.

Manifestari clinice. Semnele clinice ale infectiei chirurgicale in asociere cu
simptomele SIRS si cele ale insuficientei poliorganice servesc drept temei pentru
stabilirea diagnosticului clinic de sepsis.

Semne clinice ale sindromului de insuficienta poliorganica (MODS) sunt:
hipotensiunea arteriala si reducerea fractiei de ejectie, necesitatea in ventilare
pulmonara sau dezvoltarea sindromului de detresa acuta respiratorie a adultului
(ARDS), sporirea (dublu fatd de valorile normale) concentratiei sangvine a
transaminazelor hepatice — AST si ALT, oliguria cu un volum eliminat de urina mai mic
de 30 mllord, trombocitopenie sub 100000/mm?3, ocluzie intestinald dinamica si
dezvoltarea hemoragiei din leziunile de stres ale mucoasei gastrointestinale, dereglari
de constiinta s.a.

Diagnosticul. Pentru stabilirea diagnosticului de sepsis este necesara
documentarea infectiei microbiene, de aceea la spitalizarea pacientului este
recomandata prelevarea sangelui pentru hemocultura. Una dintre modificarile
patologice nespecifice este leucocitoza in sangele periferic cu devierea spre stanga a
formulei leucocitare. Recent au fost propusi drept criteriu diagnostic markerii biochimici
ai sepsisului, printre care: citokinele (IL-1, IL-6, TNF), proteina C-reactiva si
procalcitonina. Tn final, diagnosticul de sepsis este stabilit in mod clinic.

Tratamentul. Managementul pacientilor cu sepsis include tratamentul general si
cel local. Tratamentul local consta in prelucrarea chirurgicala a focarului purulent
primar. Terapia antimicrobiana cu antibiotice cu spectrul larg de actiune ocupa un loc de
frunte in programul managerial al pacientilor. Rata mortalitatii este substantial mai
redusa printre pacientii la care s-a initiat oportun si in regim adecvat terapia
antimicrobiana.

INFECTIA ANAEROBA

Infectia anaeroba este o infectie de plaga severa, toxica, cauzata de
microorganisme anaerobe ce afecteaza preferential tesutul muscular, celuloadipos
subcutanat si tesutul conjunctiv. Infectia anaeroba se intalneste rar in practica
chirurgicala cotidiana, fiind diagnosticata mai frecvent in cataclisme si conflicte militare.
Infectia anaeroba se dezvolta, de asemenea, in cazurile plagilor cu grad elevat de
contaminare, traumatism masiv al tesuturilor moi precum si in plagile prin arma de foc.



60

Se cunosc trei tipuri de infectie anaeroba: clostridiana clasica, non-clostridiana si
tetanosul.

INFECTIA ANAEROBA CLOSTRIDIANA

In literatura de specialitate se intalnesc si urmatorii termeni pentru descrierea
infectiei clostridiene producatoare de toxine precum: gangrena gazoasa sau
mionecroza clostridiana.

Etiopatogeneza. Gangrena gazoasa este cauzata de bacili anaerobi gram-
pozitivi, sporogeni — Clostridium. Aceste microorganisme sunt ubicuitare si pot fi
intalnite peste tot in sol si noroi. Pentru multiplicarea bacteriilor respective si producerea
exotoxinelor este suficienta o presiune foarte redusa a oxigenului in mediu. Cea mai
importanta toxina din punct de vedere clinic este alpha-toxina — cu potential fatal si efect
necrotizant, hemolitic si cardiotoxic.

Perioada de incubatie pentru gangrena gazoasa este scurta (< 24 ore).
Multiplicarea microorganismelor incepe odata ce acestea nimeresc in tesutul traumat,
devitalizat. Tn ciclul vital al microorganismelor respective se formeaza un sir de
exotoxine. Edemul tisular sporeste presiunea locala in compartimentul fascial urmata de
dezvoltarea ischemiei tesuturilor. Microcirculatia locala este dereglata de dezvoltarea
trombozei venoase. Producerea de gaz induce disectia longitudinala a straturilor
fasciale si musculare. Microorganismele se propaga, in comun cu lichidul edematos,
printre spatiile perivasculare si intermusculare. Aceste fenomene cauzeaza o
raspandire extinsa a infectiei.

La nivel sistemic, exotoxinele pot cauza hemoliza severa. Concentratia
hemoglobinei poate scadea semnificativ, ceea ce in asociere cu hipotensiunea arteriala
pot genera necroza acuta tubulara si insuficienta renala.

Clasificarea. Gangrena gazoasa poate fi posttraumatica, postoperatorie sau
spontand. Cea posttraumaticd constituie circa 60% din incidenta totald. In functie de
manifestarile clinice, infectia anaeroba este divizata in: mionecroza — forma clasica,
fasceita necrotizanta si celulita — forma edematoasa si combinata.

Manifestari clinice. Acuzele pacientilor includ durere severa si senzatia de
compresiune locala cauzata de edemul sever. Tegumentele devin cianotice. Tesutul
muscular, fiind edemat, are aspectul de ,carne fiarta”. Edemul tisular se dezvolta foarte
repede si are o evolutie ulterioara rapida. Poate fi identificat semnul Melnikov: se
ligatureaza strans un fir la nivelul extremitatii afectate, iar peste 20-30 min. Se atesta
invaginarea acestuia in tegument. La palpare se poate determina crepitatia cauzata de
acumularea in tesuturile moi a gazului produs de microorganisme. Percutia va releva un
sunet timpanic cu nuanta ,metalica”. Acumularea gazului poate conditiona semnul
,2dopului de sampanie”, observat in timpul incercarii de a inlatura pansamentul de pe
plaga.

Frecvent se observa tahicardie care nu coreleaza cu temperatura corporala.
Semne tardive ale gangrenei gazoase sunt hipotensiunea, insuficienta renala si
alterarea statutului neuropsihic (mental).

Diagnostic. Radiografia si tomografia computerizata vor reflecta acumularea de
gaz in tesuturile moi — semnul Crauze. In pofida caracterului sever al infectiei, numarul
leucocitelor in analiza séngelui poate sa nu fie crescut (absenta leucocitozei).
Bacterioscopia exsudatului din plaga va releva prezenta unui nhumar mare de bacili
gram-pozitivi fara neutrofile. O metoda potentiala de diagnostic este ELISA, ce poate
pune in evidenta prezenta alfa-toxinei in tesuturile afectate.

Tratamentul. Cheia succesului tratamentului pacientilor cu gangrena gazoasa o
prezinta asocierea tratamentului chirurgical agresiv cu terapia antibacteriana oportuna
si eficienta contra bacililor cauzali.
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Tratamentul general consta in administrarea antibioticelor cu eficienta inalta.
Deseori acesti pacienti necesita tratament in conditiile sectiei de reanimare sau terapie
intensiva. Este recomandata utilizarea oxigenoterapiei hiperbarice.

Asistenta chirurgicala include efectuarea inciziilor largi, cu sectionarea si excizia
tesuturilor moi in regiunea afectatd sau a inciziilor longitudinale pe extremitati
(fasciotomie), cu repansari si prelucrari chirurgicale zilnice. in cazul evolutiei clinice
nefavorabile poate fi indicata chiar amputatia extremitatii afectate cu scop de a salva
viata pacientului. Implicarea tesuturilor peretelui abdominal va dicta necesitatea
efectuarii inciziilor largi si a exciziilor musculaturii afectate de la nivelul respectiv.

Profilaxia gangrenei gazoase prevede efectuarea precoce a prelucrarii chirurgicale
a diverselor tipuri de plagi.

INFECTIA ANAEROBA NON-CLOSTRIDIANA

Infectia anaeroba non-clostridiana este diagnosticata mult mai frecvent decét cea
clostridiana. La microorganismele  respective se  refera Peptococcus,
Peptostreptococcus, Eubacterium, Fusobacterium, Bacteroides, B.fragilis, Micrococcus
si altele. Aceste bacterii fac parte din flora normala a tractului gastrointestinal care in
anumite conditii pot deveni patogene.

Manifestarile clinice sunt reprezentate, de regula, de un flegmon al tesutului
celulo-adipos subcutanat si al stratului muscular. Particularitatea acestei infectii este
raspandirea rapida a procesului spre tesuturile din profunzime, cu progresia foarte
accelerata a patologiei. Manifestarile clinice includ hiperemia ariei afectate, edemul si
aspectul de ,carne fiarta” a {esutului muscular. Infectia anaeroba deseori se manifesta
ca 0 supuratie a tesuturilor moi, tromboflebita, dezvoltarea abceselor si distructia
gangrenoasa a tesuturilor asociata nu rareori cu producerea gazului. Semnele generale
includ fatigabilitatea, febra, hipotonia, oliguria si leucocitoza elevata.

Diagnosticul. Pentru documentarea prezentei microorganismelor cauzale este
importanta prelevarea fluidelor sau a tesuturilor cu continut sporit de bacterii anaerobe.
Metoda preferentiala este punctia cu aspirarea continutului patologic. Transportarea
materialului prelevat pentru analiza bacteriologica se va efectua in conditii strict
anaerobe. Bacterioscopia (utilizarea coloratiei Gram) poate oferi o informatie
prezumtiva valoroasa. Cromatografia gazo-lichidiana este informativa insa rareori
efectuata, nefiind o metoda larg accesibila.

Tratamentul. Este necesara prelucrarea chirurgicala cu excizia vasta a tesutului
necrotic, drenarea continutului purulent, aplicarea metodelor si masurilor de ameliorare
a microcirculatiei, sporirea oxigenarii tesuturilor. Sunt necesare oxigenoterapia
hiperbarica si medicatia antibacteriana. B.fragilis deseori este sensibil la metronidazol,
carbapeneme, cloramfenicol.

ASPECTELE CHIRURGICALE ALE TETANOSULUI

Patofiziologie. Tetanosul rezultd in urma infectarii cu C.tetani — un bacil
sporogen, anaerob, gram-pozitiv. Acest bacil poate fi intalnit in sol, noroi, dar si pe
tegumente, in lumenul tractului gastrointestinal uman. Sporii sunt foarte rezistenti la
conditiile mediului ambiant, necesitand conditii anaerobe pentru a trece in forma activa,
mediu ideal servind plagile cu tesut necrotic.

in conditii anaerobe sporii C.tetani germineaza si produc 2 toxine: tetanolizina (fara
actiune patologica stabilita) si tetanospasmina, responsabila de manifestarile clinice ale
bolii.

Sursa de infectie este, de regula, o plaga (~65%), mai frecvent una minora
(produsa prin intepare cu spini, ace, {inte sau alte obiecte ascutite din lemn sau metal).
Ulcerele cronice de la nivelul tegumentelor servesc drept sursa de infectare in circa 5%
din cazuri.
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Frecventa si mortalitatea. Desi se intélneste actualmente foarte rar, patologia
respectiva nu este complet eradicata. Datele mai multor studii indica pana la 1 milion de
cazuri inregistrate anual. Tetanosului neonatal i se atribuie circa 50% din toate cazurile
de deces corelate cu maladia respectiva in tarile in curs de dezvoltare. Rata mortalitatii
in cazurile de tetanos sever poate depasi 60%. Boala nu este contagioasa, nefiind
transmisa de la o persoana la alta.

Clasificare. Se deosebesc urmatoarele tipuri de tetanos - generalizat, local,
cefalic si neonatal.

Tetanosul neonatal reprezinta o cauza majora a mortalitafii infantile in tarile
subdezvoltate. Infectia este consecinta contaminarii cordonului ombilical in timpul
nasterii in conditii sanitare precare, in asociere cu lipsa unei imunizari materne. Rata
mortalitatii in caz de tetanos neonatal depaseste 90%.

Tetanosul cefalic se dezvolta foarte rar si, de regula, este diagnosticat dupa un
traumatism in regiunea capului.

Pacientii cu tetanos local acuza o rigiditate persistenta in regiunea grupului de
muschi adiacent leziunii (plagii).

Bolnavii cu forma generalizata a tetanosului prezinta trismus (spasmul muschilor
maseteri). Una dintre acuzele precoce este disfagia. Rasul sardonic rezulta din
implicarea musculaturii fetei. Odata cu progresarea patologiei la pacienti se dezvolta
rigiditatea musculara generalizata. Aparitia contractiilor tonice cauzeaza asa-numitul
opistotonus. Spasmul poate fi suficient de pronuntat pentru a provoca fracturi, ruptura
tendoanelor si insuficienta respiratorie acuta.

Manifestari clinice si diagnostic. Majoritatea cazurilor se dezvolta la pacientji cu
imunizare partiala (incompletda) in antecedente. Simptomele se dezvolta, de regula,
catre ziua a 8-a de la infectare. Semnele precoce ale tetanosului sunt cefalea si trismul.
Pacientii deseori acuza durere in regiunea cervicala cu disfagie. Patologia decurge, de
regula, fara febra. In cazuri severe se dezvolta opistotonusul si perioade de apnee ca
urmare a spasmului musculaturii intercostale si a diafragmului.

Examinarile de laborator si studiile imagistice nu au o valoare mare in stabilirea
diagnosticului de tetanos.

Tratamentul si profilaxia. Cu scop de prevenire a patologiei, medicii trebuie sa
efectueze cu precautie prelucrarea chirurgicala a plagilor, cu inlaturarea completa a
tesutului devitalizat. Plagile suspecte se supun unei conduite deschise, fara aplicarea
suturilor primare. Prelucrarea chirurgicala a focarului nu are un beneficiu demonstrat in
tratamentul pacientilor cu tetanos.

Imunizarea pasiva cu imunoglobuline tetanice umane (TIG) scurteaza perioada de
evolutie a bolii si poate diminua severitatea acesteia. De regula, este necesar
tratamentul in conditiile sectiei de reanimare si terapie intensiva cu asigurarea unei
ventilatii pulmonare adecvate. Tratamentul medicamentos va fi orientat spre diminuarea
spasmului muscular (diazepam, sulfatul de magneziu, sedative, analgezice, remedii
blocante neuromusculare si miorelaxante). Metronidazolul poseda o activitate
antimicrobiana buna in cazurile respective.

Profilaxia medicala. Prevenirea infectiei este cea mai buna strategie in
managementul tetanosului. Profilaxia programata consta in imunizarea activa. O buna
eficienta poseda remediul — toxoid tetanic (anatoxind). Administrarea acestuia in
asociere cu toxoidul difteric si vaccinul antipertusic (DTP) la copii este metoda
preferabila de imunizare. Revaccinarea se va efectua o data la 10 ani.
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XVIl. PROCESUL DIAGNOSTIC

Diagnosis (gr.) — discernamant, capacitatea de a distinge. Diagnostic — un proces
cognitiv complex asociat cu analiza. Procesul diagnostic are 3 faze:

Prima faza: identificarea simptomelor si sindroamelor specifice.

Simptom (grec.) — accident, ghinion (durere, voma, dispnee, edematiere). Aparitia
unui simptom indica o deviere de la norma si semnifica prezenta patologiei sau a unor
dereglari. Uneori termenul poate fi utilizat si pentru descrierea starilor fiziologice, ce nu
au tangente cu boala, de exemplu ,simptomele sarcinii”. Simptomul nu poate fi
cuantificat sub aspect cantitativ si in cazurile cand este prezent se descrie ca fiind
,pozitiv’, iar atunci cand lipseste ca ,negativ’. Uneori se utilizeaza expresia ,patologie
asimptomatica” sau ,evolutie asimptomatica”, subliniindu-se astfel absenta completa
sau deficienta manifestarilor subiective ale patologiei. In literatura medicala engleza
simptomul poate fi definit mai simplu — orice plangere enuntata de catre pacient.
Manifestarea notata de catre medic este considerata, de regula, drept semn.

Sindrom (gr.) — impreuna, printre altele, reprezinta un complex de simptome ce
poseda o geneza comuna si caracterizeaza o anumita conditie patologica (ocluzia
intestinala, hipertensiunea portala, sindromul de raspuns inflamator sistemic, sindromul
de detresa acuta respiratorie a adultului etc.).

Stiinta, ce se preopcupa de studierea simptomelor si sindroamelor diverselor
patologii, se nimeste semiotica sau semiologie. O alta definitie ar fi: semiologia
reprezinta arta de a interpreta simptomele. Semiologia include evidentierea acuzelor
pacientului, istoricului actualei boli (anamnesis morbi), colectarea anamnezei vietii
(anamnesis vitae) si a comorbiditatilor documentate. Simptomele obiective vor fi
evidentiate prin intermediul inspectiei, palparii, percutiei si auscultatiei. La semiologie se
refera si unele teste speciale, efectuarea carora nu necesita aparataj complex (probele
functionale cu garou in patologiile venoase ale membrelor inferioare, termometria si
antropometria). Altfel spus, semiologia este delimitatda de prima etapa a procesului
diagnostic, finalizand cu stabilirea diagnosticului prezumtiv.

Faza a doua: examene (teste) de laborator, examinari paraclinice imagistice.

Faza a treia: compararea datelor subiective si obiective cu rezultatele de
laborator, examinarile imagistice si stabilirea diagnosticului diferential.

Aici procesul diagnostic se incheie si bolnavului i se stabileste diagnosticul clinic in
baza caruia se va decide tactica curativa. Aceasta poate include terapia conservatoare
sau interventia chirurgicala. Diagnosticul definitiv se va baza pe rezultatele interventjei
chirurgicale, datele examinarilor histologice si bacteriologice, si se stabileste la
momentul externarii pacientului.

Foaie de observatie clinica reprezinta documentarea procesului diagnostic, a
evolutiei patologiei si a eficientei tratamentului anterior (interventiei chirurgicale).
Schema foii de observatie clinica este binecunoscuta. Foaia de observatie a pacientului
chirurgical se deosebeste prin prezenta unui compartiment special: statutul local, in
cadrul caruia se descriu procesele purulente vizibile ale tesuturilor moi, orice formatiuni
de volum, hernii, precum si localizarea, forma, profunzimea si alte caracteristici ale
plagii. Concluzia preoperatorie, protocolul interventiei si descrierea evolutiei perioadei
postoperatorii la fel constituie componentele specifice ale foii chirurgicale de observatie
clinica.
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XVIIl. SEMIOLOGIA CHIRURGICALA A CAPULUI $1 GATULUI

Desi capul si gatul constituie o portiune anatomica relativ mica din corpul uman la
adulti, multiple organe cu importanta vitala sunt localizate anume in aceste regiuni.

SEMIOLOGIA CAPULUI

Un simptom foarte frecvent inregistrat la pacientii cu patologii ale capului este
cefaleea. In activitatea practica chirurgicald cefaleea poate fi cauzatd de prezenta unei
tumori cerebrale, traumatismului, abceselor cerebrale si dereglarilor circulatiei sangvine
la nivelul creierului. In timpul evaluérii cefaleei se vor lua in considerare localizarea,
caracterul si severitatea, debutul si durata durerii, dar si a simptomelor asociate —
greata, voma, vertij, dereglari neurologice si mentale. Examinarea obiectiva a regiunii
capului va include inspectia si palparea. Cunoasterea anatomiei va facilita
documentarea exacta a localizarii si descrierea semnelor patologice. Regiunile
anatomice ale capului sunt denumite in conformitate cu osul subiacent, de exemplu,
regiunea frontala, parietala, temporala, occipitala s.a.

Examinarea trebuie inceputa cu evaluarea vizuala (inspectia). Se vor analiza:

(1) Pozitia capului. Pozitia forfata a extremitatii cefalice poate fi un semn al
variatelor patologii: flexia anterioara in caz de spondilita anchilozanta (asa-numita boala
Behterew), flexia posterioara in sindrom meningeal (traumatism cerebral, meningita
bacteriana) si flexia laterala asociata cu deformarea fetei in caz de torticolis congenital.

(2) Prezenta unei tumori (formatiuni de volum) vizibile. Edematierea locala in
regiunea capului poate fi cauzata de un hematom cranian (acumularea subcutanata sau
subaponeurotica a sangelui cu formarea unei cavitati), o tumoare benigna si maligna.
De regula, o tumoare benigna, precum lipomul sau ateroma, este mobila, rotunda, cu
margini regulate si nu adera la tesuturile adiacente. Tumorile maligne, precum
carcinomul, melanomul si cancerul scuamos, sunt relativ rar diagnosticate in regiunea
capului si au manifestari contrare celor descrise mai sus.

(3) Prezenta unui proces inflamator. Un proces inflamator acut se dezvolta mai
frecvent in regiunea fetei (in zona triunghiului nazo-labial) gratie unui tesut celulo-
adipos lax bine dezvoltat. Un exemplu tipic de proces inflamator local acut este
furunculul fetei. Furunculul, localizat in regiunea buzei superioare, se poate complica cu
tromboza acuta a sinusului cavernos intracranian.

EXAMINAREA GATULUI

Inspectia regiunii cervicale include evaluarea lungimii si volumului gatului, culorii
tegumentului, starii venelor subcutanate, prezenta unor cicatrice, noduli limfatici vizibili
sau tumori. Lungimea gatului variaza in functie de constitutia persoanei — este scurt la
hiperstenici si lung la persoanele astenice. Circumferinta (volumul) gatului la fel variaza
in functie de constitutia pacientului si poate creste esential in prezenta unei formatiuni
de volum, compresiunea sau tromboza venei cave superioare (asa-numitul sindrom al
venei cave superioare) sau in cazurile de crestere patologica a dimensiunilor glandei
tiroide (asa-numita gusa sau struma). Grosimea gatului se va masura cu o banda
metrica rulanta.

Palparea gatului permite evaluarea starii ganglionilor limfatici regionali. Se vor
examina cu atentie grupurile de ganglioni submandibulari, cervicali si supraclaviculari.
Prin palpare medicul poate aprecia dimensiunile, mobilitatea si sensibilitatea
ganglionilor. Nodulii limfatici de dimensiuni mici, mobili, indolori frecvent pot fi depistafi
chiar si la persoane sanatoase. Palparea permite si identificarea unor tumori mici, ce nu
sunt vizibile in timpul inspectiei.

Palparea si auscultatia sunt utile pentru diagnosticarea patologiilor arterei carotide.
Auscultarea unui murmur sistolic sau disparitia pulsului indica la stenoza sau ocluzie
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arteriala. Tn suspectarea patologiilor respective se recomandd efectuarea
ultrasonografiei Doppler-duplex si a angiografiei carotidiene. Ocluziile aterosclerotice
ale arterelor carotide se intadlnesc mai frecvent la batréni si sunt responsabile de
dezvoltarea de accidente cerebrale vasculare (ictus cerebral).

ANOMALIILE GATULUI

Defecte si anomalii congenitale. La nivelul gatului pot fi diagnosticate
urmatoarele anomalii congenitale:

- Torticolis (boala Grisel sau asa-numitul gat-rigid, gatul-crispat). Este o
deformatie congenitala a gatului manifestata prin urmatoarele simptome — pozitia fixata
a capului in flexie posterioara-laterala, rotirea fetei spre partea opusa celei afectate,
cicatrizarea si contractura muschiului sternocleidomastoidian.

- Chist median al gatului. Reprezinta o patologie congenitala cauzata de
obliterarea incompleta a ductului tiroido-lingual. Acest tip de chist este de dimensiuni
mici, cu o crestere lenta si situat, de regula, intre osul hioidian (sublingual) si laringe.

- Chist cervical lateral. Se deosebeste de cel median, prin localizare langa
marginea anterioara a muschiuui sternocleidomastoidian. Dezvoltarea unui proces
inflamator sau infectarea chisturilor (median sau lateral) duce la formarea fistulei
cervicale (mediane sau, respectiv, laterale).

Limfadenopatia cervicala. Majoritatea grupelor de ganglioni limfatici sunt
localizate de-a lungul suprafetei anterioare si posterioare a regiunii cervicale si
suprafata inferioard a mandibulei. in cazul cand sunt foarte mari acestia pot fi observatj
chiar in timpul inspectiei ca o proieminenta subcutanata locala, indeosebi atunci cand
hipertrofia este asimetrica (hipertrofierea ganglionilor limfatici poate fi mai usor
identificata in cazul asimetriei procesului). Palparea se va efectua cu varful tuturor
degetelor (cele mai sensibile regiuni ale mainii). Ambele jumatati ale fetei se vor
examina simultan, prin alunecarea degetelor in sens descendent si comprimand usor
tegumentul. Principalele grupe de ganglioni limfatici si structuri vasculo-nervoase sunt
enumerate mai jos. Descrierea cailor de drenaj limfatic este efectuata in functie de
frecventa aproximativa a afectarii.

Ganglionii limfatici se examineaza in mod obisnuit in urmatoarea succesivitate:

- Cervical anterior (superficial si profund). Regiunea drenata: structurile interne
ale gatului precum si o portiune a faringelui posterior, amigdalele si glanda
tiroida;

- Cervical posterior. Regiunea drenata: tegumentul regiunii posterioare a capului.
Frecvent se maresc in volum si in cazuri de infectie a cailor respiratorii
superioare (ex. mononucleoza);

- Tonsilar. Regiunea drenata: regiunea amigdalelor si portiunea faringeala
posterioara;

- Submandibular. Regiunea drenata: structurile planseului bucal;

- Submentonier. Regiunea drenata: dintii i cavitatea bucala;

- Supraclavicular. Regiunea drenata: o portiune a cavitatii toracice si a
abdomenului.

Marirea in dimensiuni sau sporirea sensibilitatii ganglionilor limfatici sugereaza un
proces inflamator ce poate fi cauzat de o infectie chirurgicala de la nivelul gatului
(furuncul, carbuncul, absces, osteomielita etc.). Ganglionii limfatici implicati in procesul
inflamator devin duri, sensibili, cresc in dimensiuni, resim{indu-se si o hipertermie
locala. Procesul inflamator se poate extinde spre tegumentul supraiacent, cauzand
hiperemia acestuia. Ganglionii limfatici pot fi afectati si in prezenta unui proces malign,
fie primar (afectarea initiala a nodulilor limfatici; ex.: limfoma), fie secundar (afectarea
metastatica a ganglionilor in prezenta unei tumori maligne a organelor din vecinatate
sau chiar la distantd). Tn ambele cazuri ganglionii limfatici devin duri cu timpul, se
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maresc in dimensiuni, de regula nu provoaca durere, pot fuziona intre ei sau concresc
in tesuturile adiacente, iar mobilitatea lor scade. De regula, prezenta ganglionilor
limfatici duri si fixati la tesuturile adiacente, indolori, sugereaza prezenta unui proces
malign. Localizarea ganglionilor limfatici afectati poate indica asupra pozitionarii tumorii
maligne primare. Implicarea difuza, bilaterala sugereaza un proces sistemic cu caracter
malign (ex.: limfoma), pe cand afectarea limitata la o anumita regiune anatomica este
caracteristica pentru un proces patologic regional, localizat. Marirea in volum a
ganglionilor supraclaviculari, indeosebi de partea stanga, sugereaza o posibila
metastaza cauzata de o tumoare abdominala, mai frecvent caracteristica pentru
cancerul gastric, definita ca metastaza Virchow. Sporirea inexplicabila in dimensiuni a
ganglionilor limfatici necesita o inspectie minutioasa a regiunii anatomice drenate de
ganglionii respectivi. Pentru un diagnostic diferential intre limfadenopatia regionala si
cea generalizata este necesara o examinare ampla, ce va cuprinde ganglionii limfatici
din variate regiuni anatomice.

SEMIOLOGIA GLANDEI TIROIDE

Inspectia. Examinarea glandei tiroide va incepe cu inspectia regiunii cervicale
anterioare. In cazul cand glanda este maritd in volum se va observa protruzia acesteia.
Pentru palparea glandei tiroide, initial se va identifica cartilajul tiroidian, o proieminenta
pe linia mediana a suprafetei anterioare a gatului. Devierea de la linia mediana se
asociaza, de regula, cu prezenta unei patologii intratoracice. De exemplu, aerul, ce
penetreaza in cavitatea pleurala (complicatie cunoscutda ca pneumotorace), poate
genera o presiune suficienta pentru a induce colapsul pulmonar de partea afectata,
cauzand compresia si deplasarea structurilor si organelor mediastinului (in comun cu
traheea) spre partea contralaterala a toracelui. Glanda tiroida este situata cu
aproximativ 2-3 cm inferior de cartilajul tiroid, de ambele parti ale inelelor traheii, si
poate fi vizualizata doar uneori. Pentru a identifica mai sigur glanda pacientul va fi rugat
sa imiteze miscarile de deglutitie (sau sa bea apa). in timpul deglutitiei tesutul glandular
si structurile adiacente se vor deplasa spre superior apoi inferior. De regula, o glanda
tiroida normala nu este vizibila.

Pentru a efectua palparea glandei tiroide medicul va sta la spatele pacientului si
ambele maini va efectua palparea glandei, pozitionand indicele (degetul II) inferior de
cartilajul cricoid. Apoi se va extinde gatul pacientului, rugandu-l sa efectueze miscari de
deglutitie, Tn timpul carora glanda tiroida va ascensiona sub degetele doctorului. Se vor
inregistra dimensiunile, forma si consistenta glandei, prezenta unor noduli sau a
sensibilitatii locale. Tn timpul examinarii clinice pot fi puse in evidentd asa modificari
patologice precum gusa, variate tumori sau procese inflamatorii locale.
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XVIII. SEMIOLOGIA DEFORMATIILOR TORACELUI $§1 COLOANEI
VERTEBRALE

SEMIOLOGIA DEFORMATIILOR CUTIEI TORACICE

Cutia toracica la adulti are o forma ovala in sectiune transversala, iar diametrul
lateral este mai mare decat cel anteroposterior. Deformatiile toracelui pot fi congenitale
sau dobandite. Anomalii congenitale sunt toracele infundibuliform sau in ,palnie”
(pectus excavatum), toracele in carena (pectus carinatum), fisura sternului si sindromul
Poland.

Cea mai frecventa deformatie congenitala este toracele infundibuliform (pectus
excavatum). Inspectia pacientului va releva o deformare caracterizata prin deplasarea
spre posterior a corpului sternului, producand o depresiune. Excavarea respectiva este
localizata la nivelul fuziunii xifosternale. Pe langa defectul cosmetic propriu-zis, pacientii
pot prezenta si acuze precum intolerarea efortului fizic (exercitiilor), durere toracica
atipica, dispnee, bronhospasm, malnutritie si aritmie.

Toracele in carena (pectus carinatum) reprezinta proeminarea spre anterior a
sternului. Majoritatea pacientilor sunt asimptomatici. Deformatia respectiva se observa
din profil, inferior de nivelul mamelonului.

Fisura sternala. Poate fi superioara, inferioara si completa. Mai frecvent este
intalnita fisura superioara a sternului, situatie in care exista un defect sub forma de ,U”
sau ,V”, de regula extins in jos pana la nivelul cartilajului coastei a patra.

Sindromul Poland consta in absenta unilaterala sau hipoplazia muschilor
pectorali, a glandei mamare si areolei, tesutului celuloadipos lax si lipsa partiala a
cartilajelor costale.

Deformatii dobandite sunt: toracele emfizematos, paralitic si scafoid.

Cutia toracica emfizematoasa sau in ,butoi” are un diametru anteroposterior
sporit, cu extinderea spatiilor intercostale. In actul de respiratie participd musculatura
auxiliara, inclusiv cea cervicala si abdominala. Aceasta deformatie se dezvolta din
cauza patologiei pulmonare cronice obstructive.

Toracele paralitic se dezvolta la pacientii care au suportat o tuberculoza
pulmonara, precum si in caz de malnutritie. Sunt prezente atrofia musculaturii toracelui
si asimetria claviculelor si omoplatilor.

Cutia toracica scafoida se caracterizeaza prin prezenta depresiunii adanci in
portiunile superioara si medie ale sternului. Aceasta deformatie este observata printre
pacientii cu siringomielie (patologia maduvei spinale).

SEMIOLOGIA DEFORMATIILOR COLOANEI VERTEBRALE

Examenul coloanei vertebrale trebuie efectuat din doua planuri: medicul aflandu-se
(1) sagital (lateral) si (2) frontal (posterior) de pacient.

La inspectia laterala se depisteaza deformatiile coloanei vertebrale in planul
antero-posterior. Curbura coloanei vertebrale spre posterior este definita drept cifoza,
spre anterior — lordoza. Cifoza toracica, precum si lordoza cervicala si lombara sunt
fiziologice.

Aplatizarea liniei normale a coloanei vertebrale (spate plat — dorsum platum), mai
frecvent este o consecinta a spasmului muscular sau a reducerii mobilitatii coloanei
vertebrale.

Hiperlordoza — marirea curburii normale a coloanei vertebrale (preponderent
lombare). Se dezvolta ca un mecanism compensator, spre exemplu, in caz de marire a
abdomenului (sarcina sau obezitate pronuntata).

Hipercifoza — flexiune pronuntata (preponderent a portiunei toracice) a coloanei
vertebrale. Se dezvoltd cu varsta, indeosebi la femei, si este cauzata de dereglari
osteoporozice.
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Gheb (gibbus) este numita proeminenta accentuata a unui sector limitat al
coloanei vertebrale, rezultatd din deplasarea sub unghi (cuneiformizarii) unei sau
catorva vertebre. Dezvoltarea gibozitatii este asociata cu fracturile corpurilor vertebrelor,
afectarea lor metastatica, precum si cu spondilita tuberculoasa.

La inspectia posterioara se determina punctele de reper clasice (proeminenta
vertebrei cervicale VII, apofiza spinoasa a vertebrei toracice Ill se afla la nivelul
marginilor superioare ale omoplatului, apofiza spinoasa a vertebrei toracice VIl la nivelul
unghiurilor inferioare ale scapulei, linia trasata intre cristele oaselor iliace trece prin
vertebra lombara 1V). Se atrage atentia la oricare deformare laterala a coloanei
vertebrale in raport cu linia ce uneste apofiza spinoasa a vertebrei toracice | cu plica
interfesiera.

Deformarea laterala a coloanei vertebrale este definita drept scolioza. Continuand
inspectia, pacientul este rugat sa se flecteze (aplece) anterior si sa ajunga cu degetele
mainilor la degetele picioarelor, observand facilitatea, volumul si simetria miscarilor.
Asa-numita scolioza structurala este determinata de rotatia vertebrelor una fata de
alta si, respectiv, este asociatd cu deformarea cutiei toracice si se observa cel mai bine
in anteflexia bolnavului.

Scolioza functionala poate sa se dezvolte ca o compensare a altor dereglari,
spre exemplu, a lungimii diferite a membrelor inferioare. In acest caz, ca regula, nu este
prezenta rotatia vertebrelor sau deformatia toracelui. La anteflexie scolioza functionala
dispare.

Palparea coloanei vertebrale se efectueaza in ortostatism si pozitia culcata a
bolnavului. Palparea apofizelor spinoase se realizeaza cu policele.
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XIX. SEMIOLOGIA AFECTIUNILOR GLANDEI MAMARE

Patologiile glandei mamare se clasifica in congenitale si dobandite. La anomaliile
de dezvoltare se refera malformatiile (politelia, atelia, amastia si glanda mamara
aberanta). Afectiuni dobandite: (1) inflamatorii — nespecifice (mastita acuta lactogena
sau puerperala si nelactogena sau non-puerperald) si specifice (tuberculoza si sifilis de
san); (2) patologiile dishormonale (mastopatie, ginecomastie) si (3) tumorile glandei
mamare (benigne sau maligne).

ANAMNEZA

Anamneza colectata minutios are o mare insemnatate: nasteri, lactatia, afectiuni
inflamatorii precedente, folosirea contraceptivelor hormonale, menopauza, disfunctii sau
patologie ginecologica. Ridicarea temperaturii si durerea acuta locala in glanda mamara
pot vorbi despre un proces inflamator, dureri de distensie si induratie in ambele glande
mamare in timpul menstruatiei — despre mastopatie, formatiune palpabila — despre
tumoare. Valoare diagnostica importanta au factorii de risc al cancerului glandei
mamare: varsta Tnaintata, tumoare antecedenta in glanda contralaterala, prezenta
tumorii la mama sau surorile bolnavei, sarcina tardiva sau lipsa acesteia, menarha
precoce sau menopauza tardiva, actiunea radiatiei ionizante (radioterapie), obezitatea
si folosirea contraceptivelor hormonale estrogene.

INSPECTIA

La inspectie se atrage atentia la anomaliile de dezvoltare a glandelor mamare.
Mai frecvent se intalneste politelia — mai multe mameloane, amplasate pe asa numita
LJlinia lactata”, care trece de la mameloane pana la regiunile inghinale. Cel mai frecvent
este prezent numai mamelonul si areola de dimensiuni mici, care pot fi confundate cu
un nev pigmentar obisnuit. Tesutul glandular, ca regula, lipseste. Politelia nu are
semnificatie clinica patologica.

Anomalii mai rare sunt: atelia (lipsa mameloanelor), amastia (lipsa glandei),
polimastia (multe glande). Glanda mamara accesorie sau aberanta este situata mai
frecvent in regiunea axilara, consta din tesut glandular si se mareste in timpul lactatiei.

Examinarea glandelor mamare trebuie efectuata in primele 1-2 saptamani dupa
terminarea menstruatiei. Inspectia initiala se practica in pozitia pacientei sezand, cu
mainile lasate in jos de-a lungul corpului. La inspectie se determina:

- Dimensiunile si simetria glandelor mamare.

- Culoarea pielii. Hiperemia pielii poate fi un simptom al unui proces infectios
(mastitda) sau o forma inflamatorie (mastitica) a cancerului glandei mamare.

- Ingrosarea locala si edemul pielii. Porii cutanati evidentiati (simptomul
»coajei de portocala”) este caracteristic pentru cancerul glandei mamare.

- Conturul glandei mamare. Bombarea locala sau, din contra, aplatizarea
conturului indica la un proces inflamator sau tumoral.

- Retractia pielii. In procesul cresterii cancerului se dezvolta fibroza (formarea
tesutului fibros). Traveele cicatriciale deformeaza {esuturile, conditionand asa simptome
ca retractia pielii, aplatizarea conturului glandei si retractia mamelonului. Pentru
ameliorarea vizualizarii semnelor mentionate, indeosebi a simptomelor retractiei,
modificarii conturului glandei mamare pacienta este rugata initial (1) sa ridice mainile
deasupra capului, apoi (2) sa sprijine mainile in coapse. (1) Inspectia repetata a
bolnavei cu mainile ridicate permite de a depista retractiile, ce nu se observa la
inspectia obignuitda. (2) Sprijinirea mainilor in coapse induce incordarea muschilor
pectorali. In cazul, in care fibroza tumorald implicd si fascia ce acoperd muschii
pectorali, clar se manifesta simptomele de retractie.
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- Forma si conturul mameloanelor. in unele cazuri mameloanele pot fi
retractate, aplatizate si se pot afla mai jos de nivelul areolei. In caz de retractie
unilaterala, aparuta recent, care parca ar diviza areola in doua parti, se va suspecta o
tumoare subiacenta.

- Eruptiile sau exulceratiile mameloanelor si areolei pot fi o forma rara a
cancerului glandei mamare — boala Paget. Aceasta debuteaza cu afectare scuamoasa,
eczematoasa, pielea se acopera cu eroziuni si cruste cu eliminari neinsemnate.

PALPAREA

Palparea glandelor mamare se efectueaza in pozitia bolnavei culcata pe spate cu
mainile ridicate in sus. Acest procedeu permite de a repartiza mai uniform glanda
mamara pe cutia toracica si faciliteaza depistarea induratiilor. Palparea se efectueaza
cu toate degetele mainii, cu migcari circulare atente, apasand tesutul glandei la peretele
toracic (metoda Velpeau). in timpul palparii se determina:

- Consistenta tesuturilor. Traveele tisulare tensionate si dureroase vorbesc
despre ectazie chistica (dilatare) a ducturilor galactofore cu reactie inflamatorie in jur —
mastopatie fibrochisticd benignd. In caz de mastopatie in glanda mamar& are loc
proliferarea tesutului conjunctiv dur sub forma de travee, in care sunt situate zone
flasce si chisturi cu lichid transparent. Un simptom constant este durerea cu caracter
ondulant, care se intensifica cu 5-7 zile pana la inceputul menstruatiei. La palpare se
determina suprafata caracteristica granulara a glandei, mai frecvent localizata in
portiunile externe ale acesteia. In caz de mastopatie se determind simptomul Kénig:
induratia pseudotumorala, care se palpeaza in pozitie verticalav si dispare la palpare in
clinostatism.

- Formatiuni de volum. Oricare formatiune de volum sau portiune, care dupa
consistenta se deosebeste de restul tesutului glandei mamare, este suspecta. In caz de
depistare a formatiunii se determina si se noteaza:

(1) Localizarea acesteia in cadranele glandei (superior-extern, superior-intern,
inferior-intern, inferior-extern) sau conform principiului cadranului de ceas si
distantei de la formatiune la mamelon, in centimetri

(2) Numarul formatiunilor

(3) Dimensiunile in centimetri

(4) Forma formatiunii (rotunda sau plata)

(5) Conturul (regulat sau neregulat)

(6) Consistenta (lichidiana, moale, elastica sau dura)

(7) Delimitarea de la tesuturile adiacente (clar delimitatda sau se contopeste cu
tesuturile adiacente)

(8) Durerea

- Formatiuni subareolare. Palparea glandei mamare se Tincheie cu
comprimarea atenta a areolei pentru determinarea formatiunilor submaleolare, precum
papilomul intraductal cu localizarea tipica nemijlocit sub areola.

- Simptomele de retractie. Uneori devin evidente la palparea si deplasarea
tesuturilor.

- La comprimarea areolei poate fi determinat si caracterul eliminarilor din
mameloane, care este un simptom clinic extrem de important. Astfel, eliminarile de
lapte in cantitati mici pot s& se mentina un timp indelungat dupa lactatia normala.
Eliminarile de lapte din mameloane nelegate de sarcina si lactatie poarta denumirea de
galactoree nonpuerperala. Aparitia acesteia se explica prin dereglari hormonale sau
actiunea deferitor preparate. Eliminarile seroase practic intotdeauna sunt conditionate
de afectiunile benigne, purulente — de inflamatorii (mastita), hemoragice — de papilomul
intraductal, insa pot fi asociate si unei tumori maligne.
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- Deoarece drenarea limfatica de baza din glanda mamara are loc in ganglionii
limfatici axilari, evaluarea lor este un factor suplimentar important al semiologiei
glandei mamare. Cel mai frecvent pot fi palpati ganglionii limfatici centrali, situati
profund in fosa axilara, pe linia axilard medie. In ganglionii centrali se dreneazi alte trei
grupe de ganglioni: pectoral (sau anterior), subscapular (sau posterior) si lateral. Din
ganglionii axilari centrali limfa este drenata spre ganglionii infraclaviculari si
supraclaviculari.

Tumorile maligne ale glandei mamare metastazeaza in creier, plamani, oase, ficat
prerum si in glanda contralaterala.

METODE SUPLIMENTARE

Dupa finisarea examinarii pacienta trebuie sa fie informata despre elementele
autoexaminarii glandelor mamare (AGM). AGM trebuie efectuate cel mai bine imediat
dupa sfargitul menstruatiei (sau lunar la femeile in perioada postmenstruala) si trebuie
sa includa inspectia in oglinda si palparea in ortostatism si clinostatism.

Urmatoarele metode suplimentare de examinare se aplica in caz de suspectare de
afectiuni benigne si maligne ale glandei mamare:

- Mamografia — examinarea radiologica fara contrast a glandei mamare. Permite
depistarea formatiunilor cu diametrul de pana la 1 cm. Se utilizeaza si pentru screening,
pentru a depista cancerul mamar intr-un stadiu cat mai precoce, atunci cand
modificarile din glanda nu pot fi percepute sau identificate prin examen clinic.

- Ductografia se efectueaza in prezenta eliminarilor patologice din mameloane.
Substanta de contrast se introduce in ductul canulat, defectul de umplere indicand un
papilom intraductal.

- Ultrasonografia poate diferentia formatiunea lichidiana de una solida.

- Termografia este bazata pe faptul ca temperatura tumorii este cu 1,5-2°C mai
mare decat temperatura tesutului adiacent.

- Punctia si biopsia se efectueazd cu anestezie localad si asigura evaluarea
citologica sau histologica simpla si rapida a majoritatii formatiunilor glandei mamare.

GLANDA MAMARA LA BARBATI

Este necesar de a efectua inspectia mamelonului si areolei pentru a evidentia
prezenta nodulilor sau a ulceratiilor, ce sugereaza cancerul mamar. Glanda mamara la
barbati este o structura rudimentara, constituita din complexul mamelon-areola si
elementele ductale. Tumorile pot sa se dezvolte in caz de dereglare a fonului hormonal
general. Semnele clinice ale cancerului glandei mamare la barbati sunt similare cu cele
identificate la femei: formatiune ce implica areola si mamelonul, eliminari hemoragice,
hiperemia pielii si semnele de retractie.

Ginecomastia reprezinta proliferarea {esutului glandular conditionata de
dezechilibrul estrogenilor si androgenilor. Patologia este mai frecvent idiopatica, insa
uneori se poate dezvolta la consumul diferitor preparate si substante (hormoni,
digoxina, metoclopramid, spironolactona, marijuana, antidepresante) sau poate fi
consecinta maladiilor sistemice (insuficienta functiei ficatului, sindromul Klinefelter,
cancer testicular). Ginecomastia idiopatica necesita interventie chirurgicala.
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XXI. SEMIOLOGIA ABDOMENULUI ACUT

GRUPURI DE AFECTIUNI

Durerea in abdomen este unul din simptomele de baza, care necesita
diagnosticare precoce si acordare rapida a ajutorului medical. Alte simptoame pot
completa durerea, dar in majoritatea patologiilor chirurgicale acute ale abdomenului,
durerea reprezinta simptomul de baza si plangerea de baza a bolnavului.

Utilizarea in asemenea cazuri a termenului de “abdomen acut’ reprezinta o
notiune generala, si in acelasi timp este un sindrom, marcand o necesitate rapida de
diagnostic si masuri curative de urgenta. Pacientii cu abdomen acut necesita spitalizare
in sectia de chirurgie, in acelasi timp ,abdomenul acut” nu inseamna o interventie
chirurgicala obligatorie.

La patologiile, ce determina tabloul clinic al ,abdomenului acut”, se refera:

(1) Maladiile inflamatorii ale organelor cavitatii abdominale
(2) Perforarea organului cavitar in cavitatea peritoneala
(3) Ocluzia intestinala acuta

(4) Hemoragii intraperitoneale

(5) Patologiile extraabdominale

ACUZELE S| ANAMNEZA

Varsta pacientului. Invaginatia intestinului cu dezvoltarea ocluziei intestinale se
dezvolta doar la copii pana la doi ani. Ocluzia intestinala a colonului, ca rezultat al
obturarii cu tumoare, este tipica bolnavilor trecuti de 60 ani. Ulcerul perforat rar se
intalneste la pacienti mai tineri de 15 ani, iar pancreatita acuta — la cei sub 20 de ani.

Timpul debutului. Pacientii cu ulcer, perforat pot indica timpul debutului durerilor
cu precizie de pana la minute. Este important de a preciza daca durerile nu au fost
anticipate de vre-un traumatism. Herniile strangulate de obicei se declanseaza dupa un
efort fizic — ridicarea unei greutati sau schimbarea brusca a pozitiei corpului.

Debutul bolii. Numai perforatia ulcerului stomacal si duodenal, pancreatita acuta
si ruptura de aneurism al aortei au un debut foarte acut, cu sindrom dolor, cu
dezvoltarea la pacienti a starii colaptoide. La femei sarcina extrauterina intrerupta de
asemenea duce la colaps. Majoritatea cazurilor de ocluzie intestinala sau patologii
inflamatorii au un debut lent progresiv.

Dupa provenienta durerile pot fi viscerale si somatice.

Durerea viscerala este generata din organele tractului digestiv, fiind un rezultat al
extensiei lor, balonarii sau al spasmului intestinelor, vezicii biliare, vezicii urinare si
ureterului si este transmis prin inervatiile celiace simpatice. Durerea viscerala are un
caracter difuz, de obicei in mezogastriu, periombilical. Adesea bolnavul nu poate
localiza aceasta durere si este perceputd de pacient sub forma de tensionare-
incomodare, crampe sau colice.

Durerea somatica provine din peritoneul parietal, mezoul intestinului subfire si
gros, din oment si spatiul retroperitoneal, si este strict limitata, localizata, intensiva si
permanenta. Aparitia durerii, in general, este conditionata de procesul inflamator.

Pentru comoditatea evaluarii simptomelor, abdomenul este divizat in patru
cadrane prin linii perpendiculare imaginare ce trec prin ombilic: cadranul superior-
dextra; superior-sinistra; inferior-dextra si inferior-sinistra. Alt sistem divizeaza
abdomenul in trei regiuni: epigastrala (include hipohondriul drept si stang, si propriu-zis
regiunea epigastrald); mezogastrica (include regiunea periombilicala, flancurile laterale
stang si drept); si hipogastrica (suprapubiang, iliaca dreapta si stanga).

Localizarea initiala a durerii. Durerea, generata din intestinul subtire intotdeauna
este initial localizatda in epigastru sau in regiunea periombilicala. Durerea de la
patologiile colonului, inifial este localizata in hipogastru sau corespunzator zonei
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afectate. Durerea n regiunea inghinala poate aparea la o hernie inghinala sau femurala
strangulata.

Deplasarea durerii. Deplasarea durerilor peste cateva ore de la debutul acut din
epigastriu in regiunea iliaca dreapta marturiseste despre apendicita acuta si reprezinta
simptomul clasic Kocher. Cand durerile intensive au inceput in regiunea toracica, apoi
se deplaseaza in cavitatea abdominala este necesar de a suspecta o posibila disectie
de aorta.

Caracterul durerii adesea este de folos pentru stabilirea originii maladiei. Durerea
sub forma de ,lovitura de pumnal” este caracteristica pentru ulcerul perforat; durerea
permanenta chinuitoare — pentru pancreatita acuta; durerea acuta in crampa ce impune
bolnavul sa limiteze miscarile respiratorii — pentru colica hepatica (biliara) si renala;
durerea extensiva — in disectia aortei; durerea in crampa periodica — in ocluzia
intestinala; durerea continua intensiva — in majoritatea cazurilor pentru apendicita acuta;
durerea oarba permanenta — in pielonefrita.

Iradierea durerii. In colica biliard (hepaticd), durerea iradiaz& in regiunea
unghiului inferior al omoplatului drept, colica renala — in organele genitale externe si in
coapsé pe partea afectatd. in multe patologii ale regiunii superioare al abdomenului
durerea este reflectata in regiunea supraclaviculara a regiunii afectate. Durerea in
pancreatita acuta are o iradiere tipica — in regiunea lombara din dreapta si stdnga sau
are un caracter de ,centura”. Durerile in patologiile uterului sau a rectului iradiaza in
mijlocul osului sacru.

Accentuarea durerii la migcare si respiratie. Durerea in pleurita este, de obicei,
maximal accentuata la inspirul profund. Inflamarea veziculei biliare poate diminua
reflector excursiile diafragmului. Durerea, ce se accentueaza in decubit dorsal al
bolnavului si se atenuiaza in pozitie ortostatica, are origine retroperitoneala, de exemplu
in pancreatita acuta.

Urmatoarea acuza prezentatd de un pacient cu ,abdomen acut’” este voma.
Aceasta este conditionata de una din urmatoarele cauze: (1) iritarea excesiva a
terminatiilor nervoase ale peritoneului si mezoului; (2) ocluzia intestinala mecanica; si
(3) reflexiva - la obstructionarea formatiunilor tubulare.

Frecventa vomei. Voma de o singura datad la debutul bolii este caracteristica
pentru apendicita acutd. In ocluzia intestinald, cauzatd de obstructionarea inaltd a
intestinului subtire, este asociatd cu voma frecventd si abundenta. De asemenea
frecventa este voma in cazul colecistitei acute si, in deosebi, in pancreatita acuta.

Caracterul vomei. In gastrita acutd, care in cazuri grave poate provoca o
simptomatica abdominala pronuntata, voma este cu continut stomacal si bila in volum
neinsemnat. Voma frecventa, bilioasa este caracteristica pentru colecistita acuta si
pancreatita acuta.

In ocluzia intestinald caracterul maselor vomitive treptat se modifica: la inceput
sunt cu continut stomacal, apoi bilioase. Cu progresarea ocluziei masele vomitive devin
verzui, cafenii si, in sfarsit, ,fecaloide”, caracteristice pentru ocluzia intestinala inalta (la
nivelul intestinului subtire).

Constipatia si diareea. Lipsa emisiei de gaze si de fecale pe parcursul a catorva
Zile este un semn grav ce indica ocluzia intestinala. Diareea este tipica pentru
gastroenterita acuta si poate fi intalnita intr-o localizare pelviana a apendicitei acute.
Prezenta sangelui si mucozitatilor in eliminarile rectale este un simptom clasic al
invaginatiei intestinale.

Setea se intalneste in multe patologii chirurgicale abdominale, fiind mai pronuntata
in peritonita avansata, pancreatita si in ocluzia intestinala — boli asociate cu dereglari
severe in echilibrul hidrosalin.

Istoricul bolii actuale. Este necesar de interogat bolnavul despre anticidentele
suportate. Durerea ce apare dupa ingerarea hranei si se mentine 2-3 ore, marturiseste
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despre un ulcer duodenal. Durerea in hipohondriul drept corelata cu mancarea vorbeste
despre prezenta colelitiazei.

EXAMENUL CLINIC OBIECTIV

Inspectia generala. Fata palida sau sura a bolnavului, acoperita cu transpiratji
reci poate fi cauzata de un ulcer perforat, pancreatita acuta sau strangulare a
intestinului. Fata extrem de palida a unei femei poate indica o sarcina extrauterina
intrerupta. Culoarea sur-pamantie a pielii, orbitele infundate, nuanta ascutita a fetei,
ochii sclipitori, tegumentele acoperite cu transpiratii reci sunt expresia clasica a ,fetei lui
Hipocrate” sau a ,fetei abdominale”, caracteristica pentru peritonita avansata.

Pozitia bolnavului in pat. in caz de colica puternica pacientii nu-si pot gési locul,
ceea ce 1i deosebeste de pacientii cu peritonita, care sunt nemiscati. in peritonita
generalizata picioarele bolnavului sunt, de obicei, flexate in genunchi pentru a relaxa
defansul muscular al abdomenului. In ruptura de lien sau ficat pacientii se afla in pozitie
fortata — decubit lateral si se constata simptomul ,hopa mitica”: incercarea de a aduce
bolnavul in decubit dorsal se asociaza cu intensificarea durerilor si bolnavii imediat revin
la pozitia initiala — decubit lateral sau sezand.

Culoarea tegumentelor in majoritatea patologiilor acute ale abdomenului nu se
modifica. Totusi, ictericitatea adesea apare in colecistita acuta, colangita si pancreatita
acuta, paliditatea — in hemoragii intraabdominale (extrauterina intrerupta, ruptura de
lien, aneurism), cianoza — in tromboza vaselor mezenterice.

Pulsul. Accelerarea frecventei pulsului este un simptom constant prezent in
peritonita generalizatd si hemoragia intraabdominal&. Tn peritonita avansat pulsul este
frecvent (imposibil de numarat) si slab, uneori imposibil de palpat.

Tensiunea arteriala. Micsorarea indicilor tensiunii arteriale poate indica la o
hemoragie intraabdominala, soc sau insuficienta circulatorie ca rezultat al ocluziei
intestinale avansate.

Frecventa respiratiei este importanta pentru diferentierea patologiilor toracice de
cea abdominala.

Temperatura. Temperatura scazuta (35-36°) poate fi remarcata in starile de soc:
in faza incipienta a pancreatitei acute, ocluziei intestinale prin strangulare, ulcerului
perforat sau a unei hemoragii abdominale grave. In debutul apendicitei acute
temperatura corpului este, de obicei, normala, iar cu timpul (in cateva ore), la momentul
adresarii dupa ajutor medical, devine subfebrila (37,3-37,5°). La perforarea apendicelui
sau in peritonita progresiva temperatura corpului poate atinge valori de 38°C. Daca
pacientul cu durere in abdomen din start prezinta temperatura de 40-41°C, atunci
cauzele probabile ale bolii sunt patologia plaméanilor sau a rinichilor.

Inspectia abdomenului. Cauza a maririi simetrice in dimensiuni a abdomenului
pot fi obezitatea, ascita in ciroza hepatica sau balonarea abdomenului. Marirea
asimetrica se intalneste 1n ocluzia intestinala, tumoare de dimensiuni mare ce
deformeaza peretele abdominal. La pacientii cu tumoare a pancreasului cefalic poate fi
determinat semnul Courvoisier — proeminarea vizibila in regiunea dreapta superioara
a abdomenului cauzata de crestere in volum a vezicii biliare.

Este obligatoriu ca intotdeauna sa fie examinate toate zonele herniale.

Palparea abdomenului se efectueaza in pozitie de decubit dorsal. Capul
pacientului va fi plasat liber pe perna, mainile — de-a lungul corpului, iar membrele
inferioare flexate lejer in articulatile genunchilor. Aceasta pozifie permite relaxarea
maxima a peretelui abdominal anterior. Palparea atenta si lejera sunt conditiile strict
necesare pentru asigurarea informativitatii manevrei. Palparea intotdeauna se incepe
din locul mai putin dureros al abdomenului. La palpatie se va determina raspandirea si
intensitatea incordarii musculare, locul de maxima durere, zonele de hiperestezie,
simptomul de iritare a peritoneului si prezenta carorva prolabari (hernii).
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Defansul muscular (rigiditatea musculata, rezistenta musculara) este o
contractare reflectorie a muschilor abdominali ca reactie de raspuns la inflamatie si
iritarea peritoneului. Defansul muscular poate fi foarte pronuntat, constant si raspandit
pe toata suprafata abdomenului constituind asa-numitul ,abdomen de lemn”
caracteristic pentru ulcerul perforat. Mai des defansul muscular se localizeaza intr-o
anumita regiune: hipocondrul drept — in colecistita acuta; epigastru — in pancreatita
acuta; regiunea iliaca dreapta — in apendicita acuta.

Exista situatii clinice cand defansul muscular este slab pronuntat chiar si in
peritonite avansate: (1) la obezi cu un perete anterior abdominal gros si lax, (2) la
bolnavii cu toxemii uremice, cand reflexele sunt atenuate, (3) in soc si (4) la pacientii
varstnici.

Iritarea peritoneului, cunoscuta si ca simptomul Blumberg, se determina in felul
urmator: compresiunea digitala adanca, lejera a tesuturilor abdomenului regiunii
examinate este urmatd de retragerea bruscd a mainii. In inflamarea peritoneului
aceasta provoaca dureri puternice, observate si prin reactia (mimica) pacientului.

Determinarea rigiditatii muschiului iliopsoas. Flexia membrului inferior intins n
articulatia coxofemurala provoaca aparitia durerilor acute — simptomul psoas pozitiv.

Palparea regiunii lombare se efectueaza cu ambele maini.

Percutia abdomenului permite depistarea sunetului timpanic, in balonarea
intestinelor si a sunetului mat, in acumulari de lichid liber.

Matitatea ficatului. Lipsa matitatii hepatice la percutie e sugestiva pentru prezenta
aerului liber in cavitatea peritoneala (pneumoperitoneum), pentru ocluzia intestinala,
atunci cand ansa balonata intestinala se intercaleaza intre ficat si peretele anterior
abdominal.

Lichidul liber in cavitatea peritoneala poate fi reprezentat prin puroi, bila, sange,
urind sau poate fi de caracter seros. Pentru stabilirea prezentei acestuia se percuteaza
unul dintre flancurile abdominale, mai intai in decubit dorsal, apoi in decubit lateral.

Auscultatia. Abdomenul mut indica la peritonita, iar cel cu peristaltica accelerata —
la ocluzie intestinald. Tn ocluzia intestinald se poate ausculta si ,simptomul clopotajului”
deasupra ansei afectate ce contine lichid in volum mare si gaz. in anevrismul aortei
abdominale auscultativ se percepe un zgomot permanent, ce se amplifica odata cu
unda pulsatila.

Examinarea rectala. La tuseul rectal se poate depista o tumoare, ce obtureaza
lumenul, cauzand ocluzie intestinala, sau se palpeaza apexul invaginatului intestinal. La
compresia peretelui anterior al rectului se pot depista dureri acute, prezente in
peritonitele pelviene, sau acumularea de lichid patologic in spatiul Douglas.
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XXII. TRAUMA. LEZIUNILE CAPULUI, TORACELUI $| ABDOMENULUI

Trauma reprezinta dereglarea integritatii morfologice si a functiei tesuturilor,
organelor si sistemelor de organe, care survin sub actiunea fortelor externe. Leziunile
traumatice ocupa locul doi in structura letalitatii, dupa afectiunile cardiovasculare si
reprezinta cauza principala de deces a persoanelor intre 1 si 50 ani.

Letalitatea provocata de traumatism se inregistreaza pe parcursul a 3 perioade
dupa leziune. Aproximativ jumatate din decese au loc in primele secunde sau minute
dupa traumatism si sunt provocate de leziunea aortei, cordului, creierului sau a maduvei
spinarii. Varful doi al letalitatii este remarcat in decursul a catorva ore de la traumatism,
constituind aproximativ 30% din totalul de cazuri, jumatate fiind provocate de hemoragie
si a doua jumatate de leziunile sistemului nervos central. Multe dintre aceste decese pot
fi prevenite prin aplicarea masurilor oportune de tratament in prima ora ,de aur’ din
momentul traumei. Din aceste considerente este importanta dezvoltarea sistemului de
acordare a ajutorului medical in caz de traumatism. Al treilea varf al letalitatii (20%)
include cazurile de deces care se inregistreaza din prima zi si pana la cateva saptamani
din momentul traumatismului. Letalitatea tardiva este conditionata de dezvoltarea
complicatiilor septice si a insuficientei poliorganice.

BIOMECANICA Sl CLASIFICAREA TRAUMELOR

Traumele pot fi deschise si inchise. In trauma deschis& (sau plagd) leziunea se
produce pe traiectul de miscare a obiectului vulnerant, deregland integritatea tesuturilor
(de exemplu, trauma prin loviturd cu un pumnal). In caz de traume inchise leziunea
apare in urma compresiei tesuturilor in timpul loviturii. Un loc aparte in cazul traumelor
inchise il ocupa catatraumatismele — traumatismele in urma caderii de la inaltime.

Traumele pot fi clasificate si dupa natura obiectului vulnerant: mecanice,
termice, chimice, biologice, radiationale, electrotraumatisme, traume psihice,
barotraume — apar la actiunea undei de soc in caz de explozii.

Din punct de vedere statistic, traumele pot fi clasificate ca traume la
intreprindere (traumatism industrial sau agrar) si cele care nu sunt legate de procesul
de productie (traumatism rutier, sportiv, pediatric etc.). Traumele iatrogene sunt
generate de manipulatii diagnostice sau curative (de exemplu, cateterizare).

Traumatismele mai pot fi clasificate ca traume superficiale — contuzii si plagi ale
tesuturilor moi, rupturi de muschi, luxatii si traume ale organelor si structurilor
interne.

in caz de leziune doar a unui organ, trauma se numeste izolata. Leziunea a doud
si mai multe organe din cadrul aceluiasi sistem anatomic se numeste politraumatism.
Leziunile concomitente ale organelor din diferite sisteme anatomice sunt considerate
traumatisme asociate. Traumele, care apar la actiunea mai multor agenti vulnerantj,
sunt denumite combinate.

BOALA TRAUMATICA
Boala traumatica reprezinta dereglarea succesiva a functiilor organismului si suma
reactiilor compensatorii a acestuia instalate in urma traumatismului grav (sever). Boala
traumatica decurge in 4 perioade:
(1) Perioada socului traumatic dureaza de la cateva ore pana la 48 ore si este
conditionata de leziunea tesuturilor si hemoragie acuta;
(2) Perioada manifestarilor precoce (de la 2 la 10 zile). In aceasta perioada are loc
patrunderea masiva in circuitul sangvin a toxinelor tisulare, formate in urma
necrotizarii {esuturilor, si toxinelor bacteriene — din tesuturile infectate;
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(3) Perioada dereglarilor tardive este caracterizata prin dezvoltarea proceselor
distrofice si sclerotice in organele interne (rinichi, ficat), anchiloze, contracturi
etc;

(4) Perioada de reconvalescenta poate decurge luni si chiar ani. Totusi,
aproximativ 60% dintre pacientii care au suportat boala traumatica devin
invalizi.

TRAUMATISMUL CRANIOCEREBRAL

Traumele capului reprezinta cea mai frecventa cauza de deces la locul
accidentului. Acestea survin ca rezultat al traumelor inchise.

Leziunile traumatice ale creierului includ: (1) leziunea primara a creierului in
urma loviturii, ce duce la leziunea structurilor cerebrale si a vaselor sangvine; si (2)
leziunea secundara a creierului, care apare in caz de hipoxie, hipotonie, cresterea
presiunii intracerebrale si dereglarea proceselor biochimice in celulele creierului.

Examenul primar al pacientului se incepe cu palparea capului pentru a determina
prezenta de hematoame, plagi si fracturi. Depistarea echimozelor in regiunea
procesului mastoid, otoreii, rinoreii, echimozelor paraorbitale (semnul ochelarilor) poate
sugera fractura oaselor bazei craniului.

Examenul neurologic include determinarea semnelor generale si de focar. Pe
langa hipertonie, hipertermie, bradicardie si bradipnee, la semnele generale se refera
cefaleea si vertijul, greturile si voma, amnezia retrograda (pierderea din memorie a
evenimentelor precedente traumei), somnolenta si depresia, pierderea cunostintei si
coma neurologica.

Pentru aprecierea starii de constienta (sau a profunzimii comei) este utilizata
scara Glasgow.

Semnele de focar sunt urmatoarele: hemipareza (diminuarea amplitudinii
miscarilor voluntare), paralizia (imposibilitatea migcarilor voluntare prin pierderea
functiei muschilor), afazia, dereglarile de sensibilitate, anizocoria (diametre diferite ale
pupilelor) si lipsa fotoreactiei.

Leziunile craniocerebrale pot fi clasificate in felul urmator:

(1) Fracturi ale oaselor craniului. Deosebim: fracturi lineare, infundate, deschise
si fracturi ale bazei craniului.

(2) Comotia cerebrala — leziune relativ ugoara a creierului, asociata cu o pierdere
de scurta durata a funcfiilor neurologice.

(3) Leziunea axonala difuza — denumita si leziune a trunchiului cerebral. Este
analoga comotiei si caracterizata prin instalarea comei, care poate dura cateva zile sau
saptamani.

(4) Contuzia cerebrala — leziunea unei zone cerebrale delimitate. Contuzia se
poate dezvolta in sectorul cerebral situat in imediata apropiere de locul impactului
(contuzie directa) sau la distanta (contuzie prin contralovitura). Contuzia provoaca
semne neurologice de focar.

(5) Compresia cerebrala apare in caz de hematoame intracraniene: subdural,
epidural sau intracerebral. Simptomatica neurologica este diversa si variaza in functie
de localizarea, dimensiunile si intensitatea hemoragiei. Tabloul clinic include asocierea
semnelor generale si de focar.

TRAUMA TORACELUI

Examenul primar al pacientului se incepe cu determinarea circumstantelor in care
a avut loc traumatismul. Acuzele generale in caz de leziuni toracale sunt durerea in
torace, respiratia dificila, dispneea si slabiciunea. La examenul obiectiv este necesar de
atras atentia la hematoame, plagi, asimetria cutiei toracice. Respiratia poate fi frecventa
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si superficiala, cu intarzierea hemitoracelui afectat in actul respirator. In timpul palparii
atente a cutiei toracice pot fi determinate puncte dureroase si crepitatie osoasa.

Pentru simplificarea clasificarii traumelor, toracele este divizat in 4 zone
anatomice: (1) peretele toracic, (2) spatiul pleural, (3) parenchimul pulmonar si (4)
organele si structurile mediastinului.

(1) Traumele peretelui toracic. Cele mai frecvente si cu rasunet clinic major sunt
fracturile costale. Durerea provoaca limitarea miscarilor respiratorii si reducerea
ventilarii. Deformatia vizibila sau determinata la palpare indica prezenta fracturilor
costale. In timpul palpérii poate fi constatatd durerea local si rezistenta, crepitatia care
apare in urma deplasarii eschilelor osoase.

Cele mai grave sunt fracturile costale flotante (voletul costal), in cazul carora
segmentul lezat al cutiei toracice nu are conexiune cu carcasul osos de baza.
Manifestarile clinice sunt: mobilitatea anormala a segmentului, crepitatia si respiratia
paradoxala.

Fracturile sternului au loc in urma loviturilor puternice in partea anterioara a
cutiei toracice. Diagnosticul este stabilit prin palpare (durere, deformare, crepitatie).

(3) Leziunile cavitatilor pleurale includ pneumo- si hemotoracele.

Pneumotorace inchis (simplu) — prezenta aerului Tn cavitatea pleurala.
Acumularea aerului in cavitatea pleurala poate provoca compresia pulmonara.
Pacientul cu pneumotorace prezinta dispnee, reducerea excursiei cutiei toracice pe
partea afectata. La percutie se determina timpanism, auscultativ — murmur vezicular
diminuat sau absent. Atunci cand pneumotoracele simplu este suficient de masiv,
vizualizandu-se la radiografia panoramica a toracelui, este necesara drenarea externa a
acestuia prin toracostomie, cu scop de prevenire a complicatiilor (hipoxia, socul sau
pneumotoracele tensionat).

Pneumotorace tensionat (cu supapa) apare in mecanism de supapa care
permite patrunderea aerului in cavitatea pleurala intr-o singura directie, fie din tesutul
pulmonar sau prin defectul din cutia toracica. Aerul nu poate iesi din cavitatea pleurala
si se acumuleaza progresiv, ceea ce provoaca colabarea plaméanului. Traheea si
mediastinul sunt deplasate in partea opusa afectarii, deregland fluxul venos. Un
pneumotorace tensionat este diagnosticat in baza dereglarilor severe de respiratie,
absentei unilaterale a murmurului vezicular, dilatarii venelor jugulare si cianozei difuze.

Pneumotoracele deschis apare in leziunea prin arma de foc cu formarea unui
defect mare a cutiei toracice. Defectul permite echilibrarea presiunii intrapleurale cu
presiunea atmosferica, producand colabarea plamanului. Diagnosticul poate fi stabilit Tn
baza simplei inspeciii a cutiei toracice si auscultatiei fluxului de aer prin defect.

Hemotoracele — acumularea de sénge in cavitatea pleurala. Pacientii acuza
dispnee. Examinarea poate determina diminuarea sau lipsa respiratiei si matitatea la
percutie pe partea afectata.

Hemotoracele coagulat este constatat in cazul cand cavitatea pleurala este
umpluta cu cheaguri de sange si plamanul nu poate fi expansionat.

(3) Leziunea parenchimului pulmonar include contuzia si plagile pulmonare,
hematomul si pneumatocele.

(4) Traume ale organelor mediastinului.

Leziunile traheii si bronsiilor. Pacientii acuza dispnee, tuse sau hemoptizie.
La examenul obiectiv intotdeauna se determina emfizem subcutanat.

Tamponada cordului — acumularea séngelui in cavitatea pericardului cu
dereglarea contractilitatii cordului si afluxului venos. Triada Beck include: atenuarea
zgomotelor cardiace, hipotonie arteriala si dilatarea venelor jugulare. Despre
tamponada cordului marturiseste presiunea venoasa centrala sporita (mai mult de 20-
25 cm a coloanei de apa), dilatarea difuza a umbrei cordului la examenul radiologic
precum si prezenta sangelui la punctia pericardului.
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Ruptura traumatica a aortei este asociata cu o letalitate foarte inalta. Cel mai
frecvent locul leziunii este arcul aortei, imediat distal de locul ramificarii arterei subclavii
stangi. Semnele specifice sunt durerile intense in torace sau spate, hipertensiune pe
membrele superioare si asimetria pulsului la membrele superioare si inferioare
(pseudocoarctatie).

Hernia diafragmatica posttraumatica — leziunea diafragmei cu hernierea
organelor intraperitoneale in cavitatea pleurala, insotita de compresia pulmonara si
deplasarea mediastinului in partea opusa. Mai frecvent se determina din partea stanga.
Semnele de baza sunt dispneea, agravarea progresiva a hemodinamicii, matitatea
sunetului percutor, diminuarea respiratiei $i aparitia sunetelor peristalticii intestinale in
cutia toracica din partea afectata (la auscultatie).

Leziunile esofagului. Majoritatea leziunilor (plagilor) penetrante ale esofagului isi
au originea din lumen, multe dintre acestea fiind de natura iatrogena. Cauzele principale
includ: esofagoscopia, dilatarile esofagiene, leziunile prin compresiune exercitata de
sonda Blakmore, arsuri chimice si procedee chirurgicale. Semnele precoce sunt:
durerea in cutia toracica si disfagia, eliminarea de sange prin sonda nazogastrica, mai
tarziu, odata cu dezvoltarea inflamatjei, apare emfizemul subcutanat si febra inalta.

TRAUMA ABDOMINALA

Traumele abdomenului pot fi (1) inchise (2) deschise. Trauma inchisa, la randul
sau, poate fi: (1) cu lezarea peretelui abdominal anterior si (2) cu lezarea organelor
interne. Traumele deschise ale peretelui abdominal (plagile) pot fi: (1) plagi
nepenetrante — cand canalul plagii nu implica peritoneul parietal si (2) plagi
penetrante: (a) fara lezarea organelor interne si (b) cu lezarea organelor interne.

Scopul examenului obiectiv in caz de traume ale abdomenului este evidentierea
rapida a semnelor lezarii organelor interne. Diagnosticarea exacta a leziunii unui organ
intern anumit nu este obligatorie. Pentru o mai buna intelegere a simptomatologiei
traumelor, organele cavitatii abdominale si a spatiului retroperitoneal sunt divizate in
organe parenchimatoase si cavitare. Organe parenchimatoase sunt: ficatul, splina,
pancreasul, rinichii si vasele magistrale; cavitare — stomacul, duodenul, intestinul subtire
si colonul. Sunt cunoscute doua sindroame clinice de baza in caz de traumatism
abdominal cu lezarea organelor interne: hemoragic (mai des in cazul leziunilor
parenchimatoase) si peritoneal (in leziune a organelor cavitare). Este posibila si
asocierea acestora.

Pacientii cu leziuni ale organelor interne pot acuza dureri in abdomen de diferita
intensitate, slabiciune, ameteli si instabilitate hemodinamica. Peretii anterior si posterior
al abdomenului vor fi examinati minutios pentru a determina echimoze si plagi. Palparea
abdomenului poate determina rigiditatea muschilor peretelui abdominal anterior precum
si semnele peritoneale. Scopul tuseului rectal este aprecierea integritatii peretilor
acestuia, prezenta sangelui in lumenul rectal, identificarea perforatiei intestinului (durere
de intensitate elevata in timpul examinarii), determinarea eschilelor osoase in fracturi
ale bazinului.

In plagi ale peretelui abdominal anterior este indicatd revizia pentru a determina
daca acestea sunt penetrante. In traumatism bont se efectueazé laparocenteza pentru
constatarea prezentei sangelui sau continutului intestinal in cavitatea peritoneala.
Pentru concretizarea diagnosticului la pacienti hemodinamic stabili pot fi utilizate
metodele suplimentare de examinare: analize de laborator, radiografia,
ultrasonografia, tomografia computerizata si laparoscopia.

La pacientii cu plagi abdominale prin arme de foc nu se va efectua revizia plagii
si alte metode suplimentare de diagnostic. Conform datelor statistice, 90-95% dintre
acesti pacienti au leziuni ale organelor interne si necesita laparotomie urgenta.
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XXIIl. SEMIOLOGIA PATOLOGIILOR VASCULARE ALE EXTREMITATILOR

Maladiile vaselor magistrale ale extremitatilor pot fi conditionat divizate in
patologia arteriala, patologia venoasa si patologia vaselor limfatice.

Patologia arteriala se manifesta prin doua sindroame de baza — sindromul de
insuficienta arteriala (sau asa-numitul sindrom ischemic) si sindromul de dilatare
anevrismala a arterei. Insuficienta afluxului arterial se poate dezvolta subit (ischemia
acuta) in caz de trauma a arterei, tromboza, embolie, sau treptat (ischemia cronica) in
urma unui proces patologic indelungat care duce la ingustarea si obliterarea vasului
(ateroscleroza obliteranta, trombangiitd sau aorto-arteriita nespecifica). Conform
criteriilor internationale, sub notiunea de anevrism se intelege dilatarea lumenului
arterial cu 50% si mai mult fata de diametrul sau normal. Dilatarea poate fi o consecinta
a traumei arteriale — asa-numitul anevrism fals, sau un rezultat al schimbarilor
degenerativ-inflamatorii ale peretelui arterei — anevrism adevarat.

Maladiile sistemului venos periferic sunt conditionate de dereglarea intoarcerii
sangelui venos de la extremitatea afectata. Dereglarea fluxului venos se poate dezvolta
acut, ca consecinta a trombozei venoase acute, sau poate avea o evolutie cronica.
Insuficienta venoasa cronica se dezvolta in urma incompetentei valvulelor venoase si
aparitiei refluxului venos patologic. Incompetenta valvulara poate fi de geneza primara —
in maladia varicoasa, sau secundara — ca consecinta a trombozei venoase suportate in
trecut.

Patologia vaselor limfatice (primara: agenezia sau malformatia congenitala a
vaselor limfatice; secundara: trauma sau obliterarea inflamatorie a cailor limfatice) se
manifesta prin dereglarea fluxului limfatic si aparitia edemului specific al membrului —
limfedemului.

ACUZELE S| ANAMNEZA

Pacientii cu patologie vasculara periferica pot prezenta urmatoarele acuze -
dureri, fatigabilitate musculara si impotenta functionala a membrului afectat, dereglari
de sensibilitate, de motilitate, senzatii de pulsatie, de greutate, edem al membrului,
crampe musculare gambiene.

Pentru ischemia acuta este caracteristica aparitia subitda a unei dureri foarte
intense, descrisd de pacient ca o loviturd de bici sau curent electric. In caz de ischemie
cronica, in stadiile incipiente durerea apare doar la mers. Dupa un scurt repaus durerea
dispare complet si pacientul poate continua mersul. Acest semn clasic al ischemiei
cronice se numeste claudicatie intermitenta. Cu progresarea maladiei durerea devine
continua, mai accentuata in timp nocturn si depriva pacientul de somn. Coborirea
piciorului din pat sau pozitia semisezinda a bolnavului diminueaza durerea. Durerea in
repaus este un simptom extrem de alarmant, ce indica la o eventuala dezvoltare a
gangrenei membrului in viitorul apropiat.

Tromboz& venoasé este insotitd de o durere moderata. In cazul trombozei venelor
profunde durerea are un caracter expansiv si este localizata in regiunea inghinala, fosa
poplitea, muschii gastrocnemieni si in proectia vaselor magistrale. in tromboza venelor
varicoase (tromboflebitd) durerea este resimiita in proiectia zonei de inflamatie. Durerea
nu este un simptom de baza in componenta sindromului de insuficienta venoasa
cronica.

Dereglarile de sensibilitate pot fi depistate sub forma de parestezii si hipoestezii.
Pacientul poate indica limitarea (pareza) sau disparitia (plegie) miscarilor active in
membrul afectat. Dereglarile neurologice sunt tipice pentru ischemia acuta.

Resimtirea de catre pacient a pulsatiei de-a lungul vaselor poate servi drept semn
al prezentei anevrismului arterial, iar senzatia de greutate in extremitati (simptomul
Lpicioarelor grele”) este tipica pentru stadiile precoce ale insuficientei venoase cronice.
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Edematierea extremitatii reprezinta un simptom frecvent al multiplelor maladii
vasculare — stadiul final al ischemiei cronice si acute sau un semn precoce al trombozei
venelor profunde. Edemul asociat cu insuficienta venoasa cronica, precum si edemul
limfatic, apare treptat pe parcursul lunilor sau chiar anilor, este mai pronuntat in
ortostatism si dispare in pozitia culcata.

La interogarea pacientului cu patologie vasculara periferica trebuie sa atragem
atentia asupra urmatoarelor date anamnestice: fumatul, boala ischemica a cordului,
traumele deschise in proiectia vaselor magistrale in trecut, traumatismele si interventjile
chirurgicale recent suportate, lucrul fizic indelungat in ortostatism, radioterapia recenta
sau suportarea unor procese inflamatorii (erizipel).

INSPECTIA

In cazul ischemiei cronice se evidentiaza micsorarea diametrului gambei din
cauza atrofiei musculare, lipsa parului pe tegumente, ingrosarea unghiilor, iar in stadiile
avansate — edemul plantei si al gambei. Schimbarea culorii tegumentelor plantare in
ischemia critica poate fi evidentiata cu ajutorul semnului Buerger-Ratschow. Peste un
minut dupa elevarea membrului afectat planta capata o culoare palida-cadaverica, iar
dupa coborérea piciorului si reintoarcerea sangelui spre tesuturi planta treptat devine
rosietica sau cianotica.

La bolnavii cu ischemie acuta, membrul devine palid sau cu aspect de marmora,
venele subcutanate sunt colabate, iar miscarile active in partea distala a extremitatji
sunt brusc limitate sau imposibile. In faza tardiva a ischemiei acute se dezvoltd edemul
gambei si contractura in flexie la nivelul articulatjiilor mari.

in stadiile terminale ale ischemiei acute si cronice se dezvoltd gangrena
membrului.

Sub notiunea de gangrena intelegem o varianta de necroza caracterizata prin
urmatoarele semne:

(1) Se dezvolta numai in organele si tesuturile ce au contact direct sau indirect cu
mediul extern;

(2) Culoarea neagra sau bruna-surie a tesuturilor afectate;

(3) Afectarea completa a organului sau a unei regiuni anatomice.

Deosebim forma uscata si umeda a gangrenei.

Gangrena uscata se caracterizeaza prin deshidratarea tfesuturilor afectate,
micsorarea lor in volum (mumificarea), prezenta hotarului clar intre {esuturile viabile si
cele necrotizate (asa-numita ,linie de demarcare”), lipsa infectiei si reactia generala
minimala a organismului. Gangrena umeda se caracterizeaza prin edemul pronuntat al
tesuturilor, lipsa ,liniei de demarcare”, tendinta spre progresare rapida si prezenta
infectiei putride cu reactia generala exprimata a organismului.

in cazul anevrismului arterei periferice, inspectia relevd o formatiune rotunda in
proectia vasului, uneori cu pulsatie vizibila.

Tromboza venelor profunde se manifesta prin marirea semnificativa a volumului
gambei si a coapsei, cianoza tegumentelor membrului afectat si dilatarea vizibila a
venelor subcutanate. Forma cea mai grava a trombozei venelor profunde este asa-
numita flegmazie albastra (phlegmasia cerulea dolens), care in lipsa tratamentului
adecvat duce la dezvoltarea gangrenei venoase.

Tromboza venelor superficiale inspectia va releva dilatarea neuniforma si
caracterul bizar al venelor subcutanate cu hiperemia tegumentelor supraiacente. Spre
deosebire de varicele necomplicate, venele trombozate nu colabeaza in pozitia
orizontala.

Aspectul membrului inferior la bolnavii cu insuficienta venoasa cronica este
caracteristic: dilatarea varicoasa a venelor subcutanate, edemul gambei in regiunea
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paramaleolara, pete brune cutanate pe partea mediala a gambei (hiperpigmentarea),
eczema, ulcer trofic venos.

Sub notiunea de ulcer trofic infelegem un defect al tegumentelor fara tendinta
spre vindecare spontana timp de 6 saptamini sau mai mult. Tipic, ulcerul trofic venos se
dezvolta pe partea mediala in 1/3 inferioara a gambei. Aparitia ulcerului este anticipata
de formarea zonei cutanate de culoarea alba, asemanatoare cu picatura de parafina,
asa-numita ,atrofia cutanata alba”, care, dupa o trauma minima, duce la formarea
ulcerului venos. Ulcerele de geneza arteriala (ischemice) sunt de regula mici, dolore,
localizate la nivelul degetelor.

in caz de limfedem extremitatea este brusc marita in volum, deformata, iar pliurile
cutanate sunt ingrosate — asa-numitul elefantiazis.

PALPAREA

Palparea are o importanta majora in examinarea pacientului vascular, deoarece
permite aprecierea stenozei sau ocluziei artreriale. in caz de ischemie acutd se
determina complexul de simptome denumit “6P” — durere (pain), paloarea tegumentelor
(pallor), absenta pulsului (pulselesseness), hipotermie locala (poikilothermia),
parestezie (paresthesia), plegie (paralysis).

Determinarea palpatorie a wunei formatiuni pulsatile reprezinta semnul
patognomonic al anevrismului arterial.

In prezenta fistulei arterio-venoase deasupra acesteia palpator se determina
freamatul sistolo-diastolic — ,tors de pisica”. Compresiunea fistulei duce la diminuarea
frecventei cardiace cu 10-15 batai/min — simptomul Branham.

In tromboza venelor subcutanate, palparea prudentd permite aprecierea unui
infiltrat dureros pe traiectul venelor si prezenta maselor trombotice de consistenta dur-
elastica in lumenul acestora. Tromboza venelor profunde se asociaza cu doua
simptome: durere in timpul compresiunii musculaturii gambei si flexiei dorsale a
piciorului (simptomul Mozes si Homans, respectiv).

Proba Hackenbruch (proba de tuse) si proba Trendelenburg pot fi utilizate pentru
identificarea refluxului vertical prin vena safena. Permeabilitatea venelor profunde este
testatd prin proba Delbet-Perthes. In stadiile avansate ale insuficientei venoase cronice
palpator se determina induratia dureroasa a tfesutului subcutanat al gambei -
lipodermatoscleroza.

Prin palpare se poate diferentia edemul venos de cel limfatic. Imposibilitatea de a
prinde in cuta tegumentul la baza degetului doi reprezinta un simptom caracteristic
pentru limfedem (semnul Stemmer).

AUSCULTATIA

In normé&, deasupra arterei magistrale nu se auscultd decat tonul transmisiv al
undei de puls. in caz de stenozare sau dilatare anevrismala a arterei se auscultd suflu
sistolic. Suntarea sangelui arterial in patul venos printr-o fistula arterio-venoasa se
manifesta prin aparitia suflului sistolo-diastolic continuu. La ocluzia completa a arterei
suflul dispare.
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XXIV. PICIORUL DIABETIC: ASPECTE CHIRURGICALE

INCIDENTA

Coform recomandarilor OMS din anul 1999, piciorul diabetic este definit ca aparitia
ulcerului, gangrenei sau infectiei la nivelul plantei pacientului cu diabet zaharat, asociata
cu dereglari neurologice si afectarea vaselor sanguine ale membrului inferior.
Aproximativ 10-15% dintre pacientii cu diabet zaharat dezvolta ulcer la nivelul plantei.
Riscul amputatiei membrului inferior la un diabetic este de 15 ori mai inalt decéat la un
nondiabetic. Pana la 70% din totalul amputatiilor membrelor inferioare sunt efectuate
anume la diabetici.

CAUZELE $I FORMELE

Metabolismul alterat al glucozei are cel putin 3 efecte negative asupra membrelor
inferioare. (1) Ateroscleroza vaselor periferice debuteaza mai precoce la pacientii cu
diabet — la o varsta mai tanara, iar ocluzia si stenoza vaselor se dezvolta mai rapid si
implica un numar mai mare de vase arteriale, inclusiv arterele gambei si ale piciorului.
Leziunile arteriale ocluziv-stenozante duc la diminuarea perfuziei membrului afectat si
aparitia ischemiei cronice. Afectarea sistemului nervos periferic la diabetici este
exprimata prin neuropatie somatica si autonoma. (2) Deficitul functiei motorii, ca
componenta a neuropatiei somatice, rezulta in slabirea tonusului musculaturii plantare
si dezvoltarea deformatiilor osteo-articulare, iar deficitul senzorial duce la hipo- sau
anestezia tegumentului plantar. Uneori neuropatia poate conditiona durere in
extremitate. (3) Disfunctia sistemului nervos autonom este responsabila de
diminuarea transpiratiei, hiperkeratoza si formarea calusului la nivelul regiunilor de
presiune. Tegumentele uscate se pot fisura cu ulterioara infectare. Neuropatia
autonoma este responsabild si de pierderea tonusului capilar, staza venoasa si
activitatea osteolitica sporita cu dezvoltarea osteoporozei.

Toate mecanismele mentionate mai sus sunt considerate cauzale ale dezvoltarii
piciorului diabetic. Considerand prevalenta unui sau altui mecanism patogenic se disting
3 forme ale piciorului diabetic — neuropatica (diagnosticata in aproximativ 70% din
cazuri), ischemica (10%) si mixta sau neuroischemica (20%).

Un rol important in dezvoltarea plantei diabetice, indeosebi a ulcerelor plantare,
joaca dereglarea biomecanicii plantare. Nivelul critic al presiunii plantare, ce duce la
dezvoltarea ulcerului diabetic, este de 7 kg/cm?. Calusul plantar serveste drept un corp
strain ce concentreaza o presiune elevata, exercitata pe o suprafata mica de contact.

MANIFESTARI CLINICE SI DIAGNOSTIC

Exista cateva grupe de acuze importante pentru stabilirea diagnosticului de picior
diabetic determinate de: ischemie (durere severa nocturna si dupa elevarea
extremitatii); neuropatie (parestezii, senzatii neobisnuite de furnicaturi si arsuri,
diminuarea sensibilitatii); infectie (dureri pulsatile, febra). Absenta pulsatiei la nivelul
chiar si a unei singure artere serveste drept argument pentru ca bolnavul sa fie
consultat de un specialist vascular. Pentru confirmarea dereglarilor senzoriale trebuie
efectuat testul Semmes-Weinstein cu utilizarea monofilamentului care se indoaie la
presiunea de 10 g. Sensibilitatea se testeaza pe partea plantara a degetelor si regiunea
metatarsului prin apasare timp de 1 secunda. Este important ca pacientul sa indice
momentul de atingere fara sa fie intrebat de examinator. Daca sensibilitatea lipseste cel
putin intr-un punct in timpul testarii repetate se constatd neuropatia senzoriala,
pacientul fiind directionat la neurolog.

Cea mai simpla metoda utilizatda ca standard de screening la pacientii cu
arteriopatii este determinarea presiunii arteriale pe arterele plantare cu ajutorul Doppler-
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ului portabil. Din cauza calcinozei peretelui arterial (mediocalcinoza) al arterelor tibiale
indicele glezna-brat la diabetici poate fi fals elevat (asa-numita arteriita Monckeberg).

O sensibilitate mai mare in evaluarea circulatiei sangvine periferice si a oxigenarii
tisuare la pacientii diabetici poseda determinarea transcutanata a presiunii oxigenului
(TcpO2) si aprecierea presiunii sistolice la nivelul degetului piciorului prin utilizarea
fotopletismografiei. Presiunea sistolica mai mica de 30 mm Hg, determinata la nivelul
degetului plantei prin fotopletismografie, sau presiunea oxigenului mai mica de 30 mm
Hg determinata transcutanat indica ischemie severa si risc major de amputatie.

Bacteriologia. Orice forma patofiziologica a piciorului diabetic in majoritatea
cazurilor se asociaza cu infectie. Exista mai multi germeni patogeni responsabili pentru
infectia la pacientji cu planta diabetica: Staphylococcus aureus — cel mai frecvent si mai
virulent microorganism; Streptococcus f[-haemoliticus; anaerobii non-clostridieni
(Bacteroides, Peptostreptococcus) — caracteristici pentru ulcerele profunde si infectia
severd a plantei ischemizate. In defectele tisulare de lunga durata bacteriile mentionate
mai sus deseori sunt identificate in asociere cu Escherichia coli, Proteus mirabilis si
Pseudomonas aeruginosa.

Tabloul clinic al infectiei tesuturilor moi include semnele locale (durerea, hiperemia
tegumentelor, edemul, fenomenul de crepitatie, prezenta eliminarilor patologice din
plaga) si semnele generale (febra, greata, voma, tahicardie, stare de obnubilare,
oligurie). Numeroase metode pot fi utilizate pentru confirmarea infectiei in caz de planta
diabetica. Confirmarea simpla a complicatjilor septice ale piciorului diabetic prevede o
revizie minutioasa a plagii sau a ulcerului cu ajutorul sondei metalice butonate sterile.
Se considera ca daca sonda vine in contact direct cu structurile osteoarticulare
probabilitatea osteomielitei este de circa 90%. Diagnosticul de osteomielita a piciorului
diabetic poate fi confirmat prin tehnici imagistice: radiografia in doua proiectii (repetata
la intervalul de 2-3 saptamani), TC, scanarea cu leucocite marcate cu indiu (**1In) si
RMN, considerata de electie.

CLASIFICAREA

Infectia piciorului diabetic poate fi divizata in superficiala — afecteaza pielea si
tesutul subcutan, si profunda — afecteaza muschii, tendoanele, oasele si articulatiile.
Clasificarea internationala prevede inca doua grade de infectie: gradul 0 — lipsa
procesului septic, si gradul IV — se stabileste independent de manifestarile locale ale
procesului purulent daca la bolnav se atesta semnele clinice ale sindromului de raspuns
inflamator sistemic (SIRS).

Cea mai utilizata clasificare a plantei diabetice este Wagner-Meggitt (1976), care
include 6 grade. Gradul O — ulcer plantar complet epitelizat; gradul 1 — ulcer superficial
ce nu penetreaza in stratul subcutan; gradul 2 — prezenta osului sau a tendonului la
baza ulcerului, dar fara osteomielita sau abces/flegmon al plantei, gradul 3 — ulcer
profund asociat cu osteomielita sau abces/flegmon, gradul 4 — gangrena degetelor sau
regiunii anterioare a plantei si gradul 5 — gangrena plantei.

In anul 2000 la Universitatea din Texas (SUA) a fost elaborat un nou sistem de
clasificare a plantei diabetice, care include variantele de asociere clinica a diverselor
grade de distructie a piciorului diabetic cu ischemia sau infectia. Conform acestei
clasificari exista 4 grade de leziuni plantare: gradul O — leziuni epitelizate; gradul 1 —
leziuni superficiale fara implicarea tendoanelor, capsulei sau osului; gradul 2 — leziuni
penetrante pina la tendon sau capsula articulara; gradul 3 — leziuni penetrante spre os
sau articulatie. Fiece grad poate fi combinat cu una din alte 4 categorii: A — absenta
infectiei si ischemiei; B — asociere cu infectie; C — asociere cu ischemie; D — asociere cu
infectie si ischemie.

Cea mai moderna si complexa clasificare a piciorului diabetic a fost propusa in
anul 2004 de catre K.A.Treece si notata cu acronimul S(AD) SAD: Dimensiunile (Size —
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Suprafata, Area si Profunzimea, Deep) leziunii, Sepsis — prezenta infectiei, Arteriopatia
— prezenta dereglarilor circulatorii si Denervation — simptomele neuropatiei diabetice.
Fiece componenta a clasificarii poate fi gradata in functie de severitatea patologiei de la
0 pana la 3 puncte. Clasificarea S(AD) SAD reprezinta un instrument excelent pentru
stratificarea pacientilor in cadrul variatelor cercetari stiintifice.

TRATAMENTUL

Tratamentul piciorului diabetic este complex si variaza in functie de forma clinica a
bolii. Pentru corectia dereglarilor circulatorii se utilizeaza urmatoarele grupe de
preparate farmaceutice: antitrombotice (Aspirina, Clopidogrel, Ticlid), prostaglandina E1
sintetica (Vasaprostan), statine (Simvastatina, Atorvastatina). Revascularizarea
chirurgicala este posibila pe doua cai — angioplastia endovasculara percutanata
transluminald cu implantarea stentului sau interventii de by-pass prin abord deschis.
Rezultatele interventiilor chirurgicale arteriale printre pacientii diabetici sunt mai proaste
fata de cele obtinute la non-diabetici din cauza caracterului difuz de afectare in diabet,
prevalentei leziunilor distale si calcificarii peretelui vascular.

Pentru combaterea infectiei se indica antibioterapia parenterala prolongata
(Cefalosporine, Fluorchinolone, pana la 2-6 saptamini in caz de osteomielita) si,
obligator, debridarea chirurgicala adecvata. Tratamentul local include aplicarea
pansamentelor umede impregnate cu antiseptice chimice si enzime proteolitice. Orice
tip de tratament trebuie combinat cu limitarea miscarilor in extremitatea afectata prin
regim la pat, iar pentru deplasare bolnavul va utiliza atele sau caruciorul pe rotire. O
metoda noua si de perspectiva in tratamentul plagilor cronice purulente este aspirarea
asistata prin vacuum (VAC). Metoda este bazata pe inserarea in plaga a unui burete din
poliuretan modelat astfel ca sa acopere exact cavitatea plagii. Dupa aceasta plaga se
acopera cu un pansament adeziv si se creeaza o presiune negativa (125 mm Hg sub
cea atmosferica) generata de catre o pompa de aspiratie. Efectele VAC sunt sporirea
fluxului sangvin local, diminuarea edemului si a colonizarii bacteriene, formarea rapida a
tesutului de granulatie si contractia plagii (micsorarea dimensiunilor).

Prezenta tesutului necrotic impune eliminarea acestuia prin amputatii minore sau
exarticulatii finalizate prin aplicarea suturilor primare sau secundare. Defectele tisulare
semnificative fara tendinta spre vindecare spontana necesita reconstructii plastice:
grefare cutanata (autodermoplastie), transfer de tesuturi moi (local, la distanta, liber).
Toate tipurile de tratament chirurgical poseda sanse de succes doar in cazul obtinerii
unui control adecvat al infectiei si ischemiei.

Alte modalitati de tratament. In ultimele decenii au fost propuse si intens studiate
0 serie de metode auxiliare de tratament a plantei diabetice. Se disting astfel
administrarea locala a factorilor de crestere (ex. PDGF), acoperirea defectului tisular cu
piele creata prin bioinginerie (Dermagraft — fibroblasti neonatali fixati pe o mesa
biodegradabild), administrarea sistemica a factorului de stimulare a coloniilor
granulocitare (Filgrastim) si terapia larvala a plagii cu larve sterile de Lucilia sericata.

Succesul n tratamentul piciorului diabetic poate fi obtinut doar printr-un abord
multidisciplinar, lucru in echipd a medicilor-specialisti in diverse domenii. In curatia
pacientilor necesita a fi implicati astfel chirurgul vascular, chirurgul plastician, ortopedul,
endocrinologul, neurologul, cardiologul si specialistul in medicina podiatrica.

Prevenirea amputatiilor majore cauzate de piciorul diabetic include o serie de
masuri importante. In primul rind este necesar un control bun al metabolismului glucozei
cu mentinerea nivelului seric al acesteia sub 7 mmol/l sau (mai sensibil) a nivelului
hemoglobinei glicolizate HbA1C sub 7%. Aprecierea concentratiei HbA1C se considera
un bun standard in controlul metabolic al pacientilor cu planta diabetica. Este necesara
corectia factorilor asociati de risc precum controlul nivelului lipidelor, mentinerea unei
tensiuni arteriale sub 140/90 mm Hg si abandonarea obligatorie a fumatului.
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Tratamentul medicamentos eficient trebuie combinat cu evaluarea minutioasa in
dinamica a diabeticilor, educarea pacientilor si protejarea membrelor inferioare prin
purtarea incaltamintei ortopedice.
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XXV. DEREGLARI DE NUTRITIE. ALIMENTAREA ENTERALA S|
PARENTERALA

Malnutritia e definita ca un deficit de substante nutritive asociat cu un risc sporit de
complicatii. Desi cauza principala a dereglarilor de nutritie este chiar procesul patologic
in sine, multi pacienti pierd masa corporala si dupa spitalizare, deoarece procesul de
alimentare este intrerupt din cauza procedurilor de examinare si in perioada
postoperatorie.

EVALUAREA STARII DE NUTRITIE

Aprecierea starii de nutritie incepe prin culegerea anamnezei. in majoritatea
cazurilor despre o potentiala stare de dereglare de nutritie marturiseste prezenta
maladiilor concomitente sau acuzele pacientului referitoare la pierderea masei
corporale.

Anamneza dietetica furnizeaza informatie pretioasa referitoare la suportul caloric,
proteic, aminoacidic, vitaminic si microelementar.

Rolul primordial in aprecierea gradului de deficit de nutrifie il detine examenul
obiectiv. Gradul de dezvoltare (grosimea) al stratului adipos subcutanat pe obraji,
membre, peretele abdominal anterior si fese reflecta aportul caloric. Pot fi determinate
urmatoarele semne de deficit de nutritie:

Piele: uscaciune, reducerea elasticitatii (turgor), schimbarea culorii, eruptii si
descuamare, vindecarea intarziata a plagilor.

Unghii: fragilitate si deformare.

Parul: fara luciu, uscat, cade.

Dintii: erozia emailului, caderea dintilor, gingivita.

Ochii: cheratoconjunctivite, dereglari de vedere, cecitate.

Buze: fisuri si cicatrici la nivelul unghiurilor gurii.

Limba: culoare rosie-aprinsa, cu papile accentuate (glosita), atrofia mucoasei
linguale.

Fata: cu aspect de luna plina (rotunda, edematiata), palida.

Sistemul muscular: atrofie, slabiciune, dureri musculare, crampe si contractii
musculare.

Sistemul osos: demineralizarea si deformarea oaselor tubulare.

Membre: atrofia musculara si reducerea puterii musculare, edem al plantelor.

Inima: marirea dimensiunilor inimii, sufluri cardiace.

Abdomen: hepatomegalie, tumori palpabile, stome sau fistule intestinale.

Rect: dereglari de scaun, fistule pararectale.

Sistem nervos: indolenta, apatie, depresie, reducerea reflexelor, neuropatie
periferica.

Examenul de laborator. Analiza generala de sange: scaderea hemoglobinei,
hematocritului, numarului de eritrocite si leucocite, limfocitopenie, trombocitopenie.

Continutul electrolitilor. Reducerea continutului de electroliti plasmatici poate fi
provocata de pierderile marcate ale acestora (diaree), excretie redusa (dereglarea
functiei renale) sau in caz de supradozare cu diuretice.

Teste functionale hepatice (AST, ALT, fosfataza alcalina, bilirubina, albumina,
protrombina) pot fi dereglate ca urmare a patologiei primare sau a administrarii unui
numar sporit de calorii in caz de nutritie parenterala completda (NPC). Nivelul de
albumina plasmatica mai mic de 30 g/l coreleaza direct cu nivelul de deficit proteic.

Dereglarile imunologice deseori sunt prezente in caz de malnutritie:

Hipersensibilitate de tip redus — lipsa de raspuns normal la efectuarea testelot
cutanate cu antigeni uzuali.
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Numarul total (absolut) de limfocite (NTL) se calculeaza conform urmatoarei
formule: % limfocitelor x numarul general de leucocite / 100. Limfocite 1500 - 1800 mm3
= deprimare usoara, 900 - 1500 mm?® = deprimare moderatd, mai mic de 900 mm?3 =
deprimare severa a imunitatii.

DATE ANTROPOMETRICE

Este utila compararea actualei mase corporale a pacientului cu masa corporala
obignuita a acestuia. Deficitul de masa corporala = masa corporala la momentul
examinarii (100)/ masa corporala obignuita.

Gradul de reducere a masei corporale trebuie apreciat in functie de perioada de
timp. Deosebim pierdere ponderala moderata si marcata.

Perioada Pierdere ponderala Pierdere ponderala
moderata marcata

1 saptamana 1%-2% peste 2%

1 luna 5% peste 5%

3 luni 7,5% peste 7,5%

6 luni 10% peste 10%

Daca pacientul nu cunoaste masa corporala obisnuita, calculul este efectuat
utilizand asa-numita masa corporala ideala.
Pierderea ponderala absoluta = masa corporala la momentul examinarii (100)/
masa corporala ideala.
Determinarea masei corporale ideale este efectautda conform urmatoarei
formule:
- pentru femei: 45,5 kg la talia de 152 cm plus
0,9 kg pentru fiecare cm ce depaseste 152 cm,
- pentru barbat;: 48,1 kg la talia de 152 cm plus
1,1 kg pentru fiecare cm ce depaseste 152 cm.
Indicele masei corporale (IMC) = masa (kg) / talia (m)2.
Clasificarea masei corporale conform IMC:

IMC
Insuficienta mai mic de 18,5
Normala 18,5-24,9
Surplus 25,0-29,9
Obezitate 30,0-34,9 (grad 1)

35,0-39,9 (grad 2)

Obezitate morbida 40 si mai mult (grad 3)

Gradul de dezvoltare a tesutului adipos subcutanat este apreciat conform grosimii
plicii cutanate deasupra muschiului triceps (PCT). Pentru masurare, membrul
superior, plasati-I liber paralel corpului; masurati distanta dintre procesul acromial al
scapulei si procesul ulnar, determinati mijlocul dintre aceste doua puncte si marcati-I; la
nivelul mijlocului marcat, pe partea posterioara a bratului, pliati pielea cu stratul
subcutan, perpendicular osului. Asigurati-va ca ati pliat doar pielea si stratul subcutan,
fara muschi; masurati grosimea plicii cu ajutorul riglei; repetati procedeul de trei ori si
determinati media.

Pentru aprecierea rezervelor de proteine, majoritatea carora se afla in muschii
scheletali, determinam lungimea circumferintei bratului (LCB), scadem indicii plicii
cutanate deasupra muschiului triceps (PCT) si determinam lungimea
circumferintei muschilor bratului (LCMB).

Pentru determinarea LCB este utilizat metrul din material inextensibil. Membrul
superior plasati-l liber paralel corpului; masurati distanta dintre procesul acromial al
scapulei si procesul ulnar, determinati mijlocul dintre aceste doua puncte si marcati-I;
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masurati circumferinta bratului la nivelul punctului mijlociu, fara a comprima tesuturile
moi.

LCMB = LCB - (m) (PCT) / 10. Datele obtinute sunt comparate cu valorile
normale, corespunzatoare varstei si sexului pacientului, si astfel este determinat gradul
de subnutritie.

NECESITATILE ENERGETICE ALE PACIENTULUI

Determinarea exacta a necesitatilor energetice ale organismului este importanta
pentru aprecierea aportului energetic ca insuficient sau excesiv. Cheltuielile energetice
pot fi apreciate prin metode calorimetrice directe si indirecte, unde necesitatile
energetice sunt calculate in baza necesitatilor de oxigen si eliminarii de bioxid de
carbon (formula Weir). ins& aceastd metoda este destul de complicata si laborioasa.

Cheltuielile energetice pot fi calculate cu ajutorul ecuatiei Harris-Benedict. Pentru
barbati = 66,5 + 13,8 (masa kg) + 5 (talia cm) — 6,8 (varsta ani). Pentru femei = 66,5 +
9,8 (masa kg) + 1,8 (talia cm) — 4,7 (varsta ani). De exemplu, un barbat cu masa 70 kg
si talia 170 cm, varsta medie (40 ani) necesita: 66,5 + 966 (13,8 x 70) + 850 (5 x 170) —
272 (6,8 x 40) = 1610 kcal/zi.

Cheltuielile energetice bazale aproximative pot fi estimate doar in baza masei
corporale a pacientului. Desi necesitatile metabolice depind de varsta si sex, acesti
factori nu sunt determinant;.

Necesitatile energetice bazale aproximative la maturi: 50 kg - 1300 kcal/zi, 60
kg - 1450 kcal/zi, 70 kg - 1600 kcal/zi, 80 kg - 1750 kcal/zi, 90 kg - 1900 kcal/zi, 100 kg -
2050 kcal/zi.

Aceste formule ne ajuta sa calculam doar consumul energetic bazal. Necesitatile
energetice ale pacientilor chirurgicali sunt sporite, depasindu-le semnificativ pe cele
bazale. Coeficientul de corectie pentru formula Harris-Benedict in perioada
postoperatorie necomplicata, dupa interventiile chirurgicale programate, constituie 1,1,
in sepsis — 1,2-1,5, in traume — 1,4-1,6, in combustii extinse — 1,5-1,9.

NUTRITIA ENTERALA

In general, nutritia enterald este preferabila celei parenterale. Este simpl4,
fiziologica, relativ ieftina si bine tolerata de maijoritatea pacientilor. Permite de a pastra
citoarhitectonica si integritatea mucoasei tractului gastrointestinal, functia de absorbtie
si microflora uzuala a acestuia.

Nutrifia enterala este indicata pacientilor cu tract gastrointestinal functional, care,
insa nu se pot alimenta adecvat per os. Este contraindicata pacientilor cu ocluzie sau
pareza intestinala, hemoragii gastrointestinale, diaree severa, voma, enterocolite, fistule
ale intestinului subtire. Pentru alimentare enterala sunt utilizate sondele nazogastrale,
nazoduodenale, nazojejunale, sondele amplasate prin gastrostomie si jejunostomie.

Amestecuri pentru nutritie enterala. Amestecul standart contine 1 kcal/ml.
Exista si amestecuri concentrate caloric (> 1 kcal/ml) pentru pacientii la care volumul
administrat trebuie sa fie limitat. Amestecurile disponibile actualmente pentru nutritie
enterala pot fi divizate in:

- Amestecuri alimentare naturale (blenderized diets) preparate din oricare
produse, care pot fi maruntite si amestecate. Valoarea energetica a acestor
amestecuri corespunde produselor din care sunt constituite.

- Amestecuri enterale standard balansate (standard enteral diets) alcatuite din
proteine, glucide, lipide. Amestecurile standart sunt comode, sterile. Sunt indicate
pacientilor cu functie intestinala nealterata.

- Amestecuri modificate chimic (chemically defined formulas) numite si diete
elementale. Substantele nutritive din aceste amestecuri sunt deja prelucrate si usor se
asimileaza. Proteinele continute in acestea sunt sub forma de aminoacizi.
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Amestecurile elementale sunt usor asimilate chiar si de catre pacientii cu functie
intestinala dereglata.

- Amestecurile modulate (modular formulas) destinate utilizarii in cazul situatiilor

clinice specifice (insuficienta respiratorie, renala sau hepatica, dereglari imune).

Exista doua metode de alimentare enterala: fractionata si continua.

Complicatii metabolice. Hiperglicemia poate surveni in multe cazuri, dar este
semnificativ mai frecventa printre pacientii cu diabet zaharat. Nivelul glucozei serice
trebuie determinat frecvent in asemenea cazuri cu administrarea regulata a insulinei.

Aspiratia traheobronhiala reprezinta o complicatie potential-grava la pacientii cu
patologie a sistemului nervos central si cei sedati medicamentos.

Diareea apare la 10%-20% dintre pacienti. Cauzele acesteia sunt cresterea rapida
a volumului alimentarii, concentratia sporita de lipide sau prezenta de componenti
individual intolerabili de catre pacient.

NUTRITIA PARENTERALA

Nutrifia parenterala este indicata pacientilor care necesita suport alimentar, dar
care nu se pot alimenta pe cale conventionala, perorala. Exista urmatoarele indicatii
pentru alimentarea parenterala: obstructia tractului enteral (tumori maligne esofagiene
sau gastrice); scurtarea tractului intestinal (dupa rezecitii intestinale masive); prezenta
fistulei intestinale (fistula gastrica sau enterocutanata); inflamatia tractului digestiv
(boala Crohn si colita ulceroasa); functionarea inadecvata a tractului digestiv (ileus
secundar inflamatiilor intraabdominale precum pancreatita).

Nutritia parenterala poate fi parentarala partiala si totala (NPT), asigurand toate
necesitatile alimentare ale pacientului.

Solutiile pentru NPC sunt administrate sub forma asa-numitelor solutii "3 in unul”,
care includ:

1. Proteine sub forma de aminoacizi (10%; 4 kcal/g),

2. Glucide sub forma de dextroza (50%-70%; 3,4 kcal/g),

3. Lipide sub forma de emulsie (20%; 9 kcal/g).

in caz de NPC necesitatile energetice sunt asigurate complet prin metabolizarea
50%-60% glucide, 25%-30% lipide si 15% proteine.

Electrolitii (sodiu, potasiu, clor, calciu, magneziu), microelementele (cupru, crom,
zinc, fier) si vitaminele (A, B, C, K) sunt adaugate zilnic in solutjile pentru NPC.

Solutiile pentru nutritie parenterala trebuie administrate prin cateter venos central.
Din cauza hiperosmolaritatii solutiilor, acestea trebuie administrate prin sisteme cu
lumen larg, pentru a preveni sclerozarea venelor.

Exista trei tipuri principale de complicatii ale nutritiei parenterale: mecanice,
metabolice si infectioase.

Complicatii mecanice: pneumotorace, embolia aeriana, tromboza cateterului,
tromboza venei subclaviculare.

Complicatia metabolica mai frecventa este hiperglicemia, care poate duce la
coma si chiar la decesul pacientului. Pentru prevenirea hiperglicemiei trebuie
monitorizat nivelul glucozei in serul sangvin.

Complicatia infectioasa e reprezentata de infectia cateterului venei
subclaviculare, insotjta de febra care nu poate fi argumentata prin alte cauze. In caz de
infectare caterul trebuie schimbat sau reamplasat.

OBEZITATEA

La pacientii cu obezitate morbida masa corporala o depaseste de cel putin 2 ori pe
cea ideala sau IMC depaseste 40. Acest grad de obezitate este denumit obezitate
morbida.
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Complicatiile obezitatii morbide sunt semnificative. Riscul letalitatii la pacientji
tineri cu obezitate morbida este de 10 ori mai mare decéat la pacientii cu masa corporala
normala. Pentru obezi sunt tipice urmatoarele complicatii: dereglari cardiopulmonare,
diabetul zaharat de tip Il, patologii articulare, colelitiaza, distrofia lipidica a ficatului,
complicatii tromboembolice, disfunctii endocrine, probleme psihosociale. Practic toate
complicatiile obezitatii morbide sunt reversibile si pot disparea in normalizarea masei
corporale.

Tratamentul obezitatii intotdeauna incepe cu diete restrictive, ineficiente la
pacientii cu obezitate morbida, carora le este recomandat tratamentului chirurgical:

- Bypass-ul jejunoileal prevede anastomozarea jejunului proximal cu ileonul
terminal. Pierderea ponderala rezultd ca urmare a malabsorbtiei cauzate de scurtarea
intestinului. Examinarea in dinamica reflecta o rata elevata a complicatiilor: deficienta
proteica, ciroza hepatica, nefrolitiaza.

- Bypass-ul gastric si gastroplastia. In tratamentul obezitatii se utilizeaza 3 tipuri
de operatii gastrice: (1) gastroplastia orizontala, (2) gastroplastia verticala si (3) bypass-
ul gastric. Scopul comun al acestor interventii chirurgicale este crearea "stomacului mic”
(30-50 ml) in partea proximal& si a unui canal ingust (1 cm) pentru pasajul alimentar. in
urma gastroplastiilor, pe parcursul primilor 2 ani pacientii pierd pana la 30% din masa
corporala. Ulterior masa corporala ramane stabila.
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XXVI. BAZELE TRANSPLANTOLOGIEI

Transplantologie semnifica stiinfa ce studiaza premizele teoretice si posibilitatile
practice de finlocuirea a diferitor organe sau ftesuturi cu alte organe sau tesuturi
prelevate de la alt individ sau alta regiune a aceluiag organism.

ISTORIA

Era moderna a transplantologiei a inceput cu dezvoltarea tehnicii conexiunii
vaselor sangvine. Sutura vasculara a fost elaborata de catre Alexis Carrel la inceputul
sec. XX.

Savantul ucrainean lurii Voronoi a efectuat o serie de transplanturi de rinichi de la
decedati la om. Primul transplant de rinichi cu succes a fost realizat in anul 1954 de
catre Joseph Murray cu colaboratorii.

In anul 1959 Robert Schwartz a demonstrat un efect imunosupresor puternic al
preparatului anticancerogen 6-mercaptopurina. Utilizarea acestuia dupa transplantare a
marit esential acceptabilitatea transplantului. Acest preparat a fost inlocuit cu
azatioprina, descoperita de catre profesorul englez Roy Calne.

TERMINOLOGIA COMUNA

Donator — individul sau locul de la care se preleveaza organul sau tesuturile.

Recipient — individul sau locul unde se implanteaza organul sau tesuturile donate.

Transplantare — operatia de inlocuire a organului afectat sau a tesuturilor cu
structurile respective.

Deosebim urmatoarele tipuri de transplantari:

- Transplantare autogena — donatorul si recipientul este una si aceeasi

persoana;

- Transplantare singena — donatorul si recipientul sunt gemeni univitelini;

- Transplantare alogena — donatorul si recipientul sunt de aceeasi specie (de la

om la om);

- Transplantare xenogena — atunci cand donatorul si recipientul sunt din diferite

specii (de la animal la om).

in functie de locul unde este amplasat organul transplantat poate fi: transplant
ortotopic si heterotopic.

- Transplantarea ortotopica — organul sau tesutul se amplaseaza in pozitia

anatomica normala (transplantare de cord, plaman, ficat).

- Transplantarea heterotopica — organul sau tesutul se amplaseaza in regiune

diferitd de cea anatomic normala (transplantare de rinichi, pancreas).

Protezare — utilizarea materialelor sintetice si a altor substante anorganice cu
scop de plastie a tesuturilor si a organelor.

Replantare — operatia cand tesuturile sau organul dezmembrat traumatic este
plasat la locul sau de origine.

Transplantarea pe peduncul vascular — conexiunea lamboului vascular preparat
cu loja initiala pana la momentul cand portiunea implantata in alt loc va deveni
vascularizata, gratie dezvoltarii vaselor nou create.

Transplantare libera — lamboul preparat isi pierde din start conexiunea vasculara
cu aria donatoare.

REJET DE TRANSPLANT

Compatibilitatea deplina a tesuturilor si a organelor in caz de transplantare are loc
in cazul autotransplantarii sau transplantarii singene. In caz de alo- si xenotransplantare
se declangeaza reactia de imunitate transplantationala — rejet de transplant.
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Rejetul de transplant este consecinta raspunsului imun gi nu a reactiilor de
raspuns inflamator nespecific. Rolul major in rejetul de transplant il detin limfocitele-T.

Exista trei categorii de antigeni ai histocompatibilitatii, relevante pentru
alotransplantare:

- Antigenii sistemului ABO;

- Antigenii leucocitari umani (HLA), considerati antigeni majori ai

histocompatibilitat;;

- Antigenii minori ai histocompatibilitatii.

Sistemul de antigeni ABO este foarte important in transplantologie prin faptul ca
acesti antigeni se contin nu numai in celulele sangelui, dar si in alte tipuri de celule.
Este vital important ca in alotransplantare recipientul sa primeasca organ sau tesut
compatibil dupa sistemul ABO. in transplantologie este valabila legea lui Ottenberg din
hemotransfuzie.

Antigenii leucocitari umani sau antigenii majori ai histocompatibilitati au de
asemenea un rol important in reactiile de rejet de transplant, datorita implicarii majore in
reactiile de raspuns imun. Functia fiziologica a respectivilor antigeni este de a identifica
peptidele antigenice derivate din patogenii straini in asa fel ca acestia sa fie recunoscultj
de catre limfocite-T.

Antigenii minori ai histocompatibilitatii reprezinta niste proteine polimorfice
care dupa transplantare sunt procesate si prezentate ca peptide antigenice de catre
celulele antigenice ale recipientului.

Rejetul de transplant (alotransplant) poate fi divizat in trei tipuri distincte:

(1) Rejet hiperacut — apare imediat dupa transplantare ca rezultat al
incompatibilitatii dupa sistemul ABO sau ca rezultat al preformarii anticorpilor
anti-HLA. Se caracterizeaza prin tromboze intravasculare.

(2) Rejet acut — apare, de obicei, in primele 6 luni dupa transplantare, fiind
conditionat de raspunsul imun dependent de limfocitele T. Se caracterizeaza
prin infiltratie de celule mononucleare. Maijoritatea rejeturilor acute sunt
reversibile sub actiunea terapiei imunosupresive.

(3) Rejet cronic — apare, de obicei, peste 6 luni dupa transplantare. Este cauza de
baza a insucceselor in transplantare. Factori neimuni pot contribui la
patogeneza. Se caracterizeaza prin proliferarea miointimala a arterelor
transplantului, ducand la ischemie si fibroza de organ.

Profilaxia rejetului se va efectua atat preoperator, cat si postoperator.

La masurile luate inaintea efectuarii transplantarii se refera:

- Evaluarea compatibilitatii conform sistemului ABO;

- Evaluarea compatibilitatii conform sistemului antigenilor leucocitari umani;

- Evaluarea anticorpilor preformati — testul ,cross-match’.

La masurile luate dupa efectuarea transplantarii se refera imunosupresia de lunga
durata, care urmareste scopul de a impiedica aparitia rejetului acut prin antagonizarea
raspunsului imun celular.

Tratamentul rejetului

Tratamentul rejetului hiperacut este foarte dificil si cele cateva posibilitati
existente in prezent (plasmofereza, ciclofosfamida, prostaglandina E) nu si-au dovedit
eficienta absoluta, consecinta fiind, de multe ori, retransplantarea.

Tratamentul rejetului acut este realizat prin administrarea celui mai intrebuintat
preparat - Solu-Medrolul, sub forma de puls-terapie (1 gram timp de 3 zile). Cazurile
refractare vor fi tratate cu anticorpi monoclonali sau cu ser antilimfocitar. In cazuri grave
este necesara retransplantarea.

Tratamentul rejetului cronic este dificil si impune substituirea tratamentului cu
ciclosporina cu tacrolimus sau sirolimus. De cele mai multe ori tratamentul rejetului
cronic se soldeaza cu pierderea organului si necesitatea efectuarii retransplantarii.
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DONAREA DE ORGANE

Exista doua categorii de donatori: donatori vii, care pot dona un rinichi sau parti
de organe (rinichi, ficat, pancreas, intestin sau plamani), si donatori decedati (cu
activitate cardiaca pastrata si in moarte cerebrala), care sunt cei mai numerosi, iar
pentru anumite organe (cord, cornee) — singurii care pot fi de folos. La donatorii
decedati fara activitate cardiaca se apeleaza rareori.

Aprecierea mortii cerebrale

Moartea cerebrala se va stabili in lipsa reflexelor neurale craniene (reflexul pupilei,
corneei, faringeal (de voma) si traheal (de tuse), oculovestibular); lipsa reflexelor motorii
(reflexului motor la excitatie dureroasa la nivelul capului si fetei) si lipsa respiratiei
spontane. Totodata prezenta reflexelor spinale nu exclude moartea creierului.

Regulile de extragere a organelor pentru transplantare:

- Extragerea organelor se efectueaza doar in conditji sterile;

- Organele sunt prelevate, mentinadnd lungimea maxima posibila a vaselor si a

ducturilor;

- Dupa prelevare, organul este perfuzat cu solutii de prezervare cu temperatura

scazuta;

- Dupa prelevare organul se transplanteaza intr-un timp scurt sau este pastrat

intr-o punga de plastic sigilata la temperatura de 1-4°C.

Perioada de ischemie rece a organului — dupa clamparea aortei si introducerea
ghetii si solutiei de prezervare (UW — University of Wisconsin, sau Custodiol, Celsior), la
temperaturi reci (1-4°C) in organismul donatorului.

Perioada de ischemie calda a organului — dupa ce grefa este scoasa din gheata
si solutia de prezervare.

Problemele majore in transplantarea de organe, care necesita solutionare,
sunt:

- Asigurarea activitatii vitale a organului transplantat;

- Prevenirea rejetului de transplant;

- Tehnica chirurgicala perfecta a transplantarii;

- Volumul terapiei intensive postoperatorii;

- Monitorizarea bolnavului pe parcursul vietii ulterioare;

- Terapia imunodepresiva eficienta.



