Cabined de chirurgie trebuie s3 cuprindd cet puiin el Inclperi: cabinetul
medicuiut, sada de consaliaphi gi sala de tratwmenie si mici intervengii, In policlinicile mur
se pol organiza sali de operajie fixe numai pentru chirurgie, fic comune cu afte sectii de
profil chirargical. |

Alci se asiguri consultagii pentru stabitires disgnosticulut, se efectuenyd primul ajutor
in urgenjele chirurgicate. s fce -n-m_ ul bolnavitor ce urmenzit a i intemafi in sectia de
chirurgie din spital, s proctcll mic wtervenyit chirurgicale care nu necesitl spitidizare, se
efectucuzd controlul, pansamentele, wtameniele §i recuperirea bolnavilor extemag.

2.2. ASISTENTA MEDICALA IN SECTIA DE CHIRURGIE

-Scc]m de Fh;rurgm trebuie 53 Lie organizatd astfel nclt si se asigure bolnavalui
ui&tu{i de_{) as;s.zs:niﬁ medicald de inalt nivel profesional si o ingrijire deoscbitd
h()tcf.:cn”i sl .dc ix!nnenlu]lc pe tanpul spitaliziiri, Tnefit ruptura sa cu mediul din care
provine sd fic ¢t mai pufin sim{ita.

Sectiar de chirurgic cuprinde: spafii funciionale §i spatii hoteliere.

Spatiile funcgionale sunt formate din: serviciul de primire (camera de gardil),
blocul operator, silile de pansamente. salonu! de terapie intensivi (dacd nu existi o
snLEm unicd de terapie inlensivd pe spital). silile necesare activitifii personalului
sanitar, |
‘ Spafitle hoteliere sunt formate din: saloane pentru bolnavi, oficiul pentry alimente
$1 sula d(‘: nm;sc. sdl de primire a vizitatorilor, sald de leclurd sau camerdl de zi. bai
S§h grupuri sanitare,

2.2.1. Spatiile functionale

2..2.7.1. Serviciul de primire (camera de gard4)

Serviciud de primire (camera de garda) este locul unde bolnavul ia primul contact
cu spitalul. Serviciul de primire trebuie si cuprindi: o sald de consultatie, o sald pentru
mici interventil chirurgicale i un salon cu 2-3 paturi peatru odihna bolnavilor, care an
suferit mici interventii sau pentru observarea efectuiui unor tratamente de urgentid (ex.:
tratamentul diferitelor colic), care ulterior pot fi sati la domiciliu sau jmerna{;i in secii"-;
de chirurgie, in funciie de evolugia bolii. - L

La cumera de gardd bolnavul esie examinal imedial gi compiet de otre medicul
de gardd. la nevoie asiguriindu-se primul ajutor sau rezolvarea chirurgicald a cazului
(suturi ale plagilor, incizii ale unor mflamatii acute etc.). } ‘

Toate etapele primirii - Inregistrarea, examinarea medicald, acordarea primulut
ajutor, imbdierea, dezinfeciia si transportul la salon, trebuie efectuate cu maximi

sgf‘.lc§tua‘§1nc, peniry & evita traumele psihice, la contactul cu acest mediu now, cu totul
diferit de cel familial. .
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2.2.1.2. Blocul operator

Blocul operator reprezintd nucieul central al unui serviciu de chirurgie. Eb trebuie
s fie astfel amplasat incat si asigure o izofare ciit mat bund a sa, s nu permii
circulatia personalului stedin de bloc. iar culoarele ce delimiteazd blocul operator si nu
fie loc de trecere a personalului dintr-o sectie in alta.

Blocul operator cuprinde:

- faltru,

s3h de operatic.

camerit pentru spilarea echipel chirurgicaie.

saldl pentru spilarca §i sterilizarea materiatului chirurgical.

camerd pentru stajionarea bolnavilor Inainte de operaic §i preangstlezie,

- camerd peniru trezirea postoperatorie a bolnavilor,

- depozite pentru materiaie, aparaturd §l instrumentar, NECesare blocului operator,

[}

- grupuri saniare.

2.2.1.2.1. Fittrul. Tn mod obligatoriu personalul care intrd in blocul operator va
purta imbriciminte (bluzd, pantaloni sau fustd, masci. bonetd) si incdltiminte.

wilizatd numai 0 interiorul acestuia,
La intrarea in blocul operator. personalul va dezbriica imbriichminica cu care a

venit de pe seetie §i va imbrica pe cea a blocului operator. La fel la icsire, se dezbraca
de imbricimintea si incilfimintea proprie bloculul operator si-gi va relua pe cea cu
care a venit la filtru,

2.2.1.2.2. Salile de vpem;ie Numirgl salilor de operagie variazii In raport cu
mirimen seciiet de chirurgic. in orice sectie de chirurgic, oricit de micll, trebuie s
existe minimum doud sili de operatie: una septicdi si alta asepticit. Sala de operafie
septich trebuie sa fic complet separatd §i va fi rezervatd intervenfiitor chirurgicale in
cursul cirora se pot raspandi germeni patogeni: abcese, flegmoane, peritonite, pligi
supurate, gangrendt gazoasi elc.

Trebuie previzutd o sal& de operatic la 20-30 paturi chirurgicale, iar suprafaga
salii va fi de minimum 20 m* (fig. 1 §i 2).

Silile de operatie trebuie Intrefinute in conditil igienice perfecte gi si fic
dezinfectate periodic. Pentru a ugura curdfenia §i dezinfectia lor, pereii sunt acoperifi
cu faiantd, tavanele vopsite cu ulei. iar pardoseala este din mozaic.

Salile de operatie trebuie bine acrisite cu electroventilatoare previzuie cu filtru
de aer, iar temperatura trebuie s fie constantdl de 20-22°C.

m Dotarea salilor de operatie cu aparaturd gi mobilier

O sali de operalii dispune de aparaturd §i mobilier, dup cum urmeazi:

a) Masa de operatii, Mesele de operafii moderne sunt astfel concepute Incit si
permitii agezarea bolnavului intr-o serie intreagd de pozifii, inaintea sau in timpul actulut
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Fig. - Sadd de operatil,

operator. Mugclrile se realizeazt prin manevrarca unor rofi say a unor manele situaie
Iz capul mesel de o parte sau alta iy, 31 Existi mese care se manevreazl electric. La
toate mescle de operalii s¢ pot adapta variaie piese anexd pentra membrele supericare
st inferioare. pentru agezarea bolnavulul in diferite pozifii et:.

Fig. 3 - Masi de operatis romancasci ,Multiflex” {manevrare manua-
13}, Masa, impreund cu piesele el componente, Tn pezilic de wilizare
pentru decubit dorsal sau vential,

Principalele pozitii in care poate {i asezal bolnavul pe masa de operay sunt:

- Pozitia culcat pe o parte (decubit lateral - drepr senr stang), utilizati de obicel
pentry operafitle pe torace, rinichi g splindl (fig. 4 A). De multe ori In cazul pozijiilor
de mai sus, se irroduce sub corpul bolnavuha §i un sul de plnzit sau un sac de nisip
alungit care face ca regiuned pe care s¢ opercazi si fic mai bine expusd $i sprijinitd.
Aslfel de adaosuri sumt utile mai wles dacd mescle de operafil nu suni previizute cu
dispozitive suplimentare, care s serveascd acestor scopuri.

- Pozigia Trendelenburg, In care bolnavul st culeat pe spate cu capul Inchinat in
jos. Este pozifia utilizatii de obicei In operafiile ginecologice, in cele pe colonul sigmoid.
rect §i vezica urinard. In momentul cAnd aseazd bolnavul in aceastd pozifie, asistenta
medicald nu trebuie sd wite sd atageze la capul mesei de operafii suportul pentru
sprifinirea umerilor (pentru cfi aftfel bolnavul alunecsi in jos) si de ascmenea s3 fringa
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Fig. 4 - Masa in diferite pozijii:
A = Masa cu bolnav in pazitia culcat pe o parte (decubit lateral). B = Masa cu bolnav in pozifie
Treadelenburg. C = Masa cu bolnav In pozifia semigezdndd. [) = Masa cu bolnav Tn pozitie peri-
neald,

parlea inferioari a mesei. pentru ca bolnavul s3 stea cu gambele oblic in jos pentru a-i realiza
o pozijie mat comodil §i a putea aseza eveniual masa de instrumente peste gambe (fig. 4 B).

- Pozitia semigezdndd (fig. 4 C), in care bolnavul are capu! §i toracele situate mai
sus decdil restul corpului. Se utitizeazd de obicei in operafiile pe gt (operatii pentruy
wusd) sau pe craniu.

- Pozitia perineald (fig. 4 D) este utilizatd pentru expunerca regiunii perineale.
Pentru a se realiza aceastd pozifie, se extinde partea distald a mesei de operalii §i se
instaleaza fa masd suporturi verticale pentru picioare. Aceastd pozifie se ulilizeazil in
operajii ce se fac pe vagin sau in regiunea anald. Pozifia cea mai frecventd este nsi:
bolnavul culcat obignuit cu faga in sus.

Foarte mudte tipuri de mese se pot manevra si electric (fig. 5).

Elut de mang - pentry operativie pe membrul toracie (mdnde antebrag, bragy.
Acesta se conexcazd nomasa de operajit 51 ope ol se ageazd mombrul oracie In ampud
operaticl, Poate {1 folosit 51 pentra trans{uzin ‘

Fig. 5 - Mash de operagii. cu multiple posibilitigi de agezare 2
botnavaiui; manevrase electricd de la distangd;

transparenid pentru raze Reentgen.

b}y Aparaiul de baronarcozd si pentru respiradic antificiald, Se giiseste la capul
mesel de operatil §i este conectat la conductele prin cire vine oxigenul de ta centrele de fluide.

cy Aparaturd electronicd pentri wmdrirea permanentd (manitorizares) functiilor
viterde. Celmal freevent ytilizate sunt apanele pengu controful {ungiiflor cardiace $i corehrale,

&y Aspiratora] de lichide §i secrefii, Pentrue aspiragil se recomandi folosiren vidatui
oferil prin conducte care vine de 1a o instalatic centrald. Vor trebut insd sil existe si 1-2
asparaioare mobile In fiecare sald, conectabile Ta refeaua clectricd,

e) Masa de instrumente este de doudt tipurk:

- Pe wn singur picior. Este realizath cu un picior excenlric pentru a puten H
agezitd cu blatul peste corpud bolnavuiul (fig, 6).

- Pe d picioare. Aceastd musi serveste de obicei ca a doua masi de instruments,
fiind Tolositd de cel de-al doilea ajulor in operatiile mari, pentru asezarca instrumentelor
mai rar utifizate sau a celor pe care le oferd el direct operatoraiui (fig. 7).

[y Masa de medicamente este de asemenca o masi pe patry picioare care are, de
obicei, doudt rafturi de sticld. Pe ea sau in sertarcle cf, se plistreazdi medicamentele de
mare urgenfd, catgntul, afa sterild elc,



3.2. DEZINFECTIA

Numim dezinfectie  indepértarea  sou  distrugerea  germenilor (microbilor)
daundgtori de pe piele, de pe mucoase, din pldgi, de pe obiecte, din nedperi elc. Prin
dezinfectic sunt distrugi sau indepirtafi in mare misurd germenti obisnuifi, dar nu 1ogi
§i n nici un caz cei sporulati sau virusurile, Acestia din urmd sunt distrugi numai prin
sterilizare, cure este. deci. 0 metodd mai elicientdl decht dezinfectia. dar care nu poate
fi fodositd Imotdeauna.

Dezinfectia oste o metodd care se exeoitd prin mijloace relativ simple si care
diuneazd foarte pulin sau deloc tesuturidor umane sau materialelor, De exemplu, ¢iind
ne spdlim pe maini cu apd §i spun si ne cliim apoi cu alcool simplu sau iodat,
spunem ¢id ne-am desinfectar mdinile. Prin aceastd manevrl am indepintat sag am
distrus aproape tofi microbit comuni: stafilococi, streptococi, colibacili, proteusi,
piocianici, protozoare etc. care se gisesc pe miini. Aceastd metod este deci suficientdi
pentru efecluarea unui pansament, @ unei injec|ii, peniry consultarea unui bolnav eic,
Dacd se face o intervengie chirurgicald, este absolut necesar ca pe mdini si nu existe
germeni, atit dintre cei comuni. clt §i cei sporulaji sau virusuri ete. De aceea, peste
mdinile dezinfectate, dupd tehnica pe care o vom descrie mai tdrziu, imbrdcdm mdnugi
de caucive care au fost sterilizate Tn preatabil la auroclav. Miinile — bine infeles — nu
le putem steriliza; pe cle le dezinfectim numai gi apoi imbricim minugt sterilizate,
Tot dezinfectic facem g1 atunci cAnd spildm cu apd §i siipun piclea bolnavului In
regiunea unde se va opera si o badijonim apoi cu alcool iodat, dect clnd pregitim aga-
numiiul .,cAmp operator™.

Dezinfeciic numim si introducerea rufelor bolnaviior contagiosi in solugii de
cloramind dupa care le fierbem. La fel proceddm i cu lenjeria de pat fmbibatd cu
secrefii purulente, cu materii fecale, cu urindl etc. Dacl urmirim insi ca aceste rufe 3
nu contind nici un microb, dupli introducerea in cloramind, spiilare §i uscare trebuic
sd le sterilizim prin autoclavare. Asa se procedeazi cu halatele de operagii, cu
cAmpurile de operatii, cu alezele pentru nou-nfiscufi, in maternitaji ete.

Realiziim dezinfectarea prin spilarea cu solutie de detergenti sau cu cloramind
a ciizilor de haie, a lavoarelor, a wrinarelor, a plostilor etc. Realiziim dezinfecfic prin
fierberea vaselor si a tacAmurilor bolnavilor etc. Dezinfectia unei inciiperi de spital say
a unei locuinfe in care a stal un bolmav contagios, ca gi a sililor de operatii i
pansamceate, se face prin pulverizarca unei solufii de formol, iar dezinfecfia paturilor, a
saltelelor sau a hainelor. prin introducerea lor intr-un aparat de formolizare.

Se obtine dezinfec{ia apei contaminate, inainte de a o bea. prin fierbere obignuitd,
or prin adiugarea in ea a unor solutii dezinfectante. Dacl insd aceastd apd va folosi
la spiarea pe miini a chirurgifor. in vederea efectudirii unel inlerventi operatorii, ea s¢
va steriliza prin autoclavare,

Dupd cum se vede, termenul de dezinfeclic se poate confunda uneori cu cel de
antisepsie. Sunt limite {foarte mici intre 0 melodad si cealaltd. Existd apropieri gi intre
dezinfecjie i asepsie, Intrucdt prin dezinfectie se realizeazll In mare misurl asepsia.

Acesta-1 motivul pentru care inainte de a trata asepsia §i antisepsia, s-a arfitat ce
se injelege prin dezinfectie,
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3.3. ASEPSIA. METODELE DE REALIZARE A ASEPSIE]

Prin asepsie se infelege totalituieq mdsurilor felosite pentru impiedicarea
contamindgrii plagilor accideniale sai operatorii cu germeni microbien saprofifi San palogeni.

Termenul de asepsie se extinde §i la cazurile In care Juam misuri de evitare a
infectiirii unor zone ale corpulul omenesc mai ugor de contaminal (mucoasele de
exemplu: oculard, nazald bucall, genitali etc.). cu alfi germeni decle ce existengi in
mod chisnueil pe cle _
in realizarea asepsiei asistenta medicaldl joacd un rol deosebit de important §i
poartd o mare rispundere.

in cele ce urmeazii va fi prezeniati, succesiv, tchnica utilizatd in vederea
realizirii asepsiei intr-o salid de operatii. pentru clectuarca unui act operator. Aspeciele
esenjiale ale celor ce le vom descrie mal jos sunt valabile pentru orice act terapeutic sau
de micd chirurgic (o injectie, o puncgie, un sondaj. o incizie. sulura sau pansaréa unei
cini) ficut la patul bolnavului, in sala de pansamente. ntr-un dispensar, in sala de
nasteri, ntr-un cabinet stomatologic, de consultatii, n orice loc in care se practicd o
manevrd care ar putea si producd vreo infectie.

3.3.1. Dezinfectarea mainilor

Primul gest pe care trebuic si-1 facl medicul sau asistenia medicald pentru a
evita infectarea unui pacient este si-gi dezinfecteze méinile. Dezinfectarea se face prin
spilarea mainilor cu apd §i sApun gi folosirea apoi a unui antiseptic. recomandabil
alcoolul medicinal sau alcoolul alb. Apa sterill este preparatd in autoclav sau in aparatul
tip LT.M. (Industria Tehnicd Medicald) §i vine prin conducte la spalitorul de langd
sala de operaii. In caz c# aceastdl instalafie pentru spilarea pe méini nu funcfioneazd,
asistenta medicald va fierbe timp de 30 minute apa ntr-o cand mare (10 litri). acoperiti
cu tifon pe care apoi o va lisa si se riceascd.

fnainte de a sc spila pe miini pentru operatie, chirurgul sau asistenta medicald
isi va scoate de pe antebraf i degete ceasul. §i eventuale beagi, inele §i isi vor tlia
foarte scurt unghiile (fig. 37).

in timpul spalarii, chirurgul si asistenta medicald vor fi imbriicati cu bluze fiird
maneci §i pantaloni pe care le-au imbricat Ia filtru. Pe cap vor purta 0 boneth spilati
recent §i care trebuie s acopere tot plrul.

Spilarca mainilor §i a antebrajelor dureazd 15 minute si se face dupd o tehnica
riguroasd si anume (fig. 38): in primele 5 minute se spald sistematic cu api sterild §i
sipun méinile §i antebragele pand la cot, insistindu-se asupra Wuror regiunilor. Se
foloseste pentru aceasta o peric sau comprese slerile cu apd §i sipun. Duph aceea. se
aruncil peria sau pernifa de comprese §i se clitesc miinile st antebrajele cu apd sterild,
tindnd sub apa mdinile In sus. Aceastd precaufic s ia pentru ci st nu se scurgd
microbi dintr-0 zoni care n-a fost spalath pe maini. in urmatoarele 5 minute, spalarca
continud folosindu-se 0 a doua perie sau pernild de comprese. De data aceasta se spalit
numai mdinile §i jumdtatea inferioard a antebragelor, cu aceeasi insistenfd.

Apoi se aruncd i a doua perie sau pernifd de comprese si se clatesc mainile §i
antebratele cu apa sterild, findndu-se de ascmenea sub apd, in sus.
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Fig, 37— A e anghie netiiatd: B — unghie corect taiata,
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Fig. 38 . Spilarea chirurgicala:
o A - pozitia miinilor in timpul spaldni 51 dupd spalare (apa se scruge spre cot);
B — inchiderea robinetului cu cotul {se observi ¢ Inchiderea robinetului se face prin actionarea cu cotul
a manetei robinetulug).

In ult?mclc 5 minute se spald mumai mdinile cu o a treia perie sau pernifd de
compirese. F}ec;uc deget se spald cu foare mare atenfie, insistindu-s¢ Tn mod deosebit
asupraﬁunghnilor, spatiilor interdigitale §i incheieturii miinii (zonele care iau contact cu
p!aga in ‘ufnpui operatici). Apoi, se aruncll peria sau pernifa de comprese si se clitesc
bu_lc mdinie cu apid sterild. Miinile se vor (ine de asemenea in sus. Dupdl acecea
asistenta medical} toarni pe maint alcool medicinal sau alb de 70°. ‘
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Din cele de mai sus reiese ¢i in timpul spitarii, miinile. carc vor vent Tn contact
cu plaga operatorie. sunt spilale cu cea mai mare atenjie in cele 15 minute. in timp ce
alte zone: pariea Superioard 3 antebratului. spre exemplu. este spidatd puinal 3 minute,
Se poate folosi pentru spifarea pe maini si solufia de Sterisol. un gampon — detergent
— dezinfectant de bun calitate.

Prin spilarca pe miini s¢ Inldturd mecanic stratul cornos ol tegumenteior sub
care sunt cantonafi microbii. dar nu reugim sl evacuam, decit cel mult partial. microbi
care sc glsesc pe tecile prepiloase s in glandele pilosebacee. Microbii de aict s-ur
evacud I plaga operalonie, MotV PCnifu care, peste mainite dezmnbeclule taga cum am
arfitat mai sus) imbricam minugi sterile.

3.3.2. Tehnica pregatirii si imbracarii halatului, a mastii si
manusiior pentru operatie

in timpul operagiei, cu scopul de a feri plaga operatorie de contact cu o parte
nesterill a corpului sau pentru a ng arunca prin vorbire microbi in plagd, chirurga! st
ajutoarcie sale trebuic si aibd pe cap bonetd §i sa fie imbricati steril, cu halat, minusi
si 83 poarte mascd care s le acopere capul. nasul i gura. Toate acestea sc pistreazi
din momentul sterilizirii ¢i pind se uttlizeazd (maximum 24 de ore) in casolete
(materinle moi) i in cutii speciale (miinusile).

Asa cum am arital mai sus. sc utilizeazd drept mascil st totodatd si bonetd un
dreptunghi mare de tifon {in pairu straturi), steril, care acoperd in intregime capul, fata
si gdnd, lasind numai o fanta pentri vizibilitate. Accastd mascd —— bonetd este
previizutd cu 2 rinduri de gireturi care se leagd pe cap $i gl

fmbracarca mistii At si a halatului necesitd ajutorul asistentel medicale, ¢care va
electua legarea la spate, astlel inct echipa operatorie si nu atingd cu méinile
dezinfectate persoane sau obiecte nesterile.

Masca se imbracii intdi. Ea se aplicd pe nas gi guril in timp ce asistenta leagl
hentifele acesteia la spate.

— Halat chirurgical trebuie asttel croit incat atunci cind se incheie la spate si
acopere complet tot corpul, iar gulerul siu sd inconjoare ferm gatul atunci cind se
feagd bentifele. Minecile se termind cu mangete confectionate din bumbac tricotat care
se muleazdi pe partea distald a antcbrajelor gi partea superioard a mainitor.

Halatul trebuie si ajungd pind la glezne. s3 fie suficient de larg, iar minecile
suficient de lungi pentru a nu se ridica in timpul operaiei peste incheietura miinii.

Halatul are patru gireturi-bentife duble, fixate pe marginile sale libere in aga fel
incit la spate si se petreacil. EI se stringe suplimentar la nivelul taliei cu un cordon din
pinzi cusut direct la balat. Nu este admis ca halatu! si aibdl vreo gaurd sau si fic rupt.

Halaiele se pun in casoletd, impdturite, cu parica lor externd in afard, cu
minecile, bentijele §i cordonul bine strinse st se scot de citre cei ce le imbracd
impaturite, avindu-se griji ca in timpul scoaterii si nu se atingd cu halatul marginea
casoletei sau vreun obiect nesteril. Partea externdl a halatului rimane sterild.

Dupi scoaterea halatului steril din casoletd, chirurgul gjutat de persoanele cu care
opereazi cauti partea sa superioard, i1 desface la o distangd suficientli deasupra
pardoselei i il imbrachi, avind griji sd nu atingi faga anterioard a halatului.
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!"r.'. aved i continuare grijd San aunga o o parte din halat vreo persoand sou
vreun obiect,

As;sl_cnm medicala il ajutdl pe chirurg $3 se imbrace, trdgind de marginile libere
aie halatului. incheind siretarite si legind la spate cordonul. in ;impuE culegerii h{:lﬁi!dr
cnrd(.mu!ui\ asistenta medicald va avea erijd si nu atingd halaul chimrnzu:lui in pa‘rte"
anterioara, Fo_arle multe gcoli chirurgicale recomanda ca echipa Chirur};it:ﬁlé 54 aihLé
pe cap i pe ?;1[:‘1 0 mascil. Se recomandi de asemenen ¢a In apropierea chirorgilor i
timpul (}‘pL‘,r:_%[lei sl nu fie dect personal imbricat steril. motiv pentru care imrchechipzt
operglorie §i cea de anestezigt s¢ plaseazd un cimp despar(itor sterl,

. I\;Todui ‘de sterilizare a materiafelor cu care se imbracd echipa operatorie va fi
S!cscrls in capitolul privitor Ia sterilizare. Aceste materiale sc sterilizeaza i se pistreazi
m gasolcze mart sau cel mule mijlocii (fig. 39) sau containere speciale 3piiirale mfuji
similare cu cele pentru minust (fig. 400, ‘ S

I—:’ig. JQ — Containere pentru sterilizat materialul moale,
tip valizd cu orificii pe capacul superior (orificiile se

Fig. 39 v Casolete: A — caso-
letd micd; B — casoletid
mijlocie. inchid dupid sterilizare ca la cutiile de manugi). Acest tip
de containere permite o amplasare mai bund a materia-
felor §i o scoutese mai ugoard, se stocheaza i se plasea-
zi in autoclav mai avantajos decit containerele obigouite
(casoletele rotunde). se fransportd mai 5ot

e M(jnu;iif Intrebuintate In chirurgie sunt de doud feluri: de cauciuc §i de ad
{bumbac). Primele sunt cel mai des utilizale, Cele de afit nu se folosesc, de obicei, decat
pe dedesubtul sau pe deasupra minusilor de cauciuc. Dat fiind faptul cd minusa de afd
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ingreuneazi foarte mult miscirile degetctor in tmpul actului operator, azl ‘sunl ghn ce

in?:c mati rari chirurgii care folosese § manusi de agd. pe lingit cele de cauciue (g 41
Manusile care se fabricd In tara OGS sunt numerotate de fa | lid 4, z\,cel_ca cu

numingd 1 find cele mad mick. Minusile numire! 1 gi mai ales 2 sunt de dimensiunl mick,

\& Fig. 41, - Minugi:

A — minugi de ali;
B - mianugi de cauciue.

A I4]

polrivite pentru femeile chirurgi sau pentru asistentele medicale. Minugile se vand
perechi, in plicuri de hartie ceratl. ‘ o

Pregatirea pentru operajic a manugilor se face astfel: s¢ scot n}'ﬁmﬂs:le din plic
si se pudreaza cu talc nduntrul lor. aviind grijd ca «.’i pzfil'run(lﬁ lal!c in fuecaire dc%et.
intr-un strat foarte fin. Apoi minugile se fntore {cu m{criqrul uyalar;t) sl s¢ pudﬂrcdzii
din nou cu talc. Dupi aceasta se indoaie mansetele, circa 0_ cm §i apoi s¢ nseazj& mtr-?
cutie speciald pentru sterilizat minugi in su.‘;;uuri succesive pentru mina stingd s
dreaptd, plasindu-se Intre minugi un strat de tifon pudrat cu talc, ) o

Ultima minusi care se pune in cutic trebuic si t.1c pentri mana dreaprd. Se
inchide apoi cutia §i se deschide clapa care pune iq _ew,c.lf;:nif’a orificiile pe unde vor
patrunde vaporii de api i aerul incilzit in timpul sterilizirii (fig. 42).

J

Fig. 42w A — Cutie speciald pentru sterilizat minugi: B - Cutie pentru instrumente (pentru sterilizatl
1a autoclav sau pupinel},
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Intr-o cutic este indicat s3 se pund manust de un singur numdr, ma ales nte-o
secpie chirurgicald unde se utilizeazd intr-0 zi multe minusi. Asistenta medicali are
datoria sd noteze pe cutie tipul {numiral—miarimea) manusilor existente In cutie.
pentru ¢a s poatd da liechrui chirurg minugile cu numirul potrivit,

Imbracarea manugifor. Dupa ce s-a spilal pe miini. s-a Imbricat cu mascd i
halat. gi-a pudrat miinile cu tale folosind un tifen talcuit din cutia de miinusi, echipa
operatorie Imbracd manusile aviind grijd ca partea externil a acestor s1 fiming sterib

Ducd Tmbricaren se tace corect — aga cum mn precizas mai sus — riscurile de
mfectare @ bolnwvulul sunt fourte reduse. Echipa operatoric va ariita ca in fig. 43,

Fig. 43 — Chirurgi corect echipati:
A — Se observ acoperirea in intregime cu o boneld —— mascil sterili; B — Echipa operatorie echipatd ca
mai sus. Se poate vedea ¢i pristr-un cimp-draperie echipa de anestezigi este in afara 2onei unde se opereazi,

Mdanugile de at@ (bumbac). Peatru anumite operafii, indeosebi peniru cele din
ortopedie, in care se lucreazdl cu instrumente grele si pe oase, care rup ugor manugile
de cauciuc, se intrebuinjeazil, ca protectie, manugile de aji peste manusile de cauciuc.

Unii chirurgi, care au predispozifie pentru boli de piele 1a contactul cu talcul i
manuga de cauciuc, poartd manugi de bumbac pe sub miinusa de cauciuc.

Mianusa de ali nu poate fi imbriicatd fird minusa de caucive. deoarece nu
izoleazd bine pielea miinii. fapt care expune la infectarea plagii sau invers. cénd se
lucreazii intr-o plagd septic (peritonitd, flegmon), expune la infectarea chirurgului.

3.3.3. Pregatirea campurilor, a compreselor si a celorlalte
materiale necesare pentru asigurarea asepsiei in timpul
actului operator

3.3.3.1. Campurile

Pentru a evita orice contact cu zona nesterild, bolnavul $i masa pe care se pun
mstrumentele se acoperd cu buciti sterile de panzl, care se numesc campuri. Campurile
care se ageazd pe bolnav lasd accesibilil (descoperitd) numai regiunea pe care se
opercazd. Ele izoleazd deci zona operaloric de restul corpului §i poartd denumirea de
campuri de izolare.
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in mod obisnuit se utilizeazd urmtourele chmpuri de izolare:

A) Canmpurt mici (pentry izolyea marginilor pligii) cu dimensiuni de cca 3030 cm. Uni
chirurgi prefera ca aceste cmpuri de izolure s4 fie facute din tifon Impdturit Tn mai
multe straturi. Aceleasi tipuri de cmpuri pot fi folosite pentru a fi introduse in cavitatea
abdominald sau toracicd cu scopul indepartirii saa izoldni anumitor organe din aceste
cavitai. In cazul folosirii lor in acest scop, pentru a evita ,uitarea” lor in aceste cavitdiyl,
cle trobuie s aibd cusute la unul din colturi siretun lungi de 30 cm. Capitul liber al
giretului rimine n afard §i se prinde cu 0 pensd. In unele servicti chirurgicale aceste
cimpuri mici poartd §i denumireq de hatiste.

b) Campuri mijlocii, cu dimensiuni de 120/ 100 cm.

¢} Campuri mari, cu dimensiunea de circa 2507180 cm previzute cu despicituri
(slif). Lungimea i pozifia despiciiturii se recomand a fi in functie de tipul inciziel care
sc face: despiciturd mare pentru operafii mari pe abdomen sau lorace. despichturd
mici pentru operaii de hemie, apendicitd etc.

d) Cearsafuri cu dimensiuni similare cu cimpurile mari, dar {3rd despiciturd.

Pentru unele operafii mici. pentru cele ce se practica in oftalmologie,
otarinolaringologie, neurologie ete. campurile cu despicatur au — dupd preferinfa
chirurgilor — dimensiuni mai mici; 100/100 cm. Deschizatura lor corespunde tipului de
operaie, fiind de obicei de 10 sau 15 cm.

Numirul de cAmpuri care se sterilizeazd peniru 0 zi de Iucru este in funciie de
numirul de operafii. de tipul acestora i in mare mitsurdl de obiceiul sau modalitatea de
lucru a secfiei respective.

Cifrele minime pentru o operafic abdominalid mijlocie (apendicitd, hernie) sau
mare (rezectie gastricl, pe infestine elc.) sunt urmitoarele; un cearsaf, un cdmp mare
cu glif, 3 cAmpuri mijlocii, 2-6 cAmpuri mici. Ele se folosesc astiel:

- un cearsaf se pune indoit (foaie dubld) pe masa de instramente:

- doud cimpuri mijlocii se pun peste bolnav pinil la extremitaiea de sus respectiv
cea de jos a viitoarei incizii — ele wrebumd sd acopere complet bolnavul;

- un ¢Aimp mare cu glil care se punc de-a Tungul bolnavului peste cdmpurile
mijlocii, deschiziitura sa fiind plasatii pe locul viitoarei incizii;

- un camp mijlociu care se pune parjial pe masa de insrumente si in rest pe
bolnav (masa de insttumente a fost agezatd de asistentdl peste extremilaica distald a
bolnavului dupd ce a fost plasat si cdmpul mare cu slit):

- 2-6 cAmpuri mici (de izolare) — doud din acestea se folosesc de chirurg imediat
dupi incizie pentru izolarea marginilor plagii, celelalte chmpuri se oferd la nevoie,

Un numar similar sau foarte apropiat de cimpuri se foloseste si pentry alte tipuri
de interventii: pe torace, regiunea perineald, pentru amputatii, pentru opera{ii pe glanda
tiroidd, pentra varice etc,

Pentru halate, cearsafuri si cAmpuri mari i mijlocii este indicat s3 se utilizeze
casolete mari, cu un numdr standard din fiecare dintre aceste materiale.

Fagi de numirul standard de cAmpuri de mai sus, este util si fie pregitite, de
rezervi, indeosebi cAmpuri mijlocii. pentru cd. peniru anumite operafii, acest numdr
standard de cAmpuri este necesar a se suplimenta.

Dupi operafii, cAmpurile se spald si se resterilizeazii. Cele folosite la operaii
septice se trimit separat la spilitoria spitalului pentru a  fi decontaminate, in mod
special inainte de spalare.

Campurile, halatele etc. trebuie 5d fie puse in casolete nepresate, deoarece
presarea lor prea puternica nu permite o bund pdirundere a aburilor §i deci campurile
nu se sterilizeazd, sau nu se usucd la sfargirul sterilizarii. Halatele si migtile se ageazd
in casolete separate, de asemenea nu prea muit presate.
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3.3.3.2. Compreseie
ompresele se confecfioneaza din bucili de tifon 1 g ! i
( 2 ifon impaturite ca un fel d :
Recomandam doud tipuri: b ¢ phe ‘
15710 - comprese mici, facute din tifon @iat dreptunghiultar, cu dimensiuni de circa
/10 cm. din care se creeazd un fel de plic §i care sunt cel mai frecvent utilizate:
- comprese marf, care au dimensiuni de circa 30/15 cm i suni i ite in |
- . v 3 1 sunt imptarite in
for, creindu-se de asemenea un fel de plic, ' g pat
Pentru comprese se folosesc. in funcii ivi iei chirurgi
o F ) se se tolosesc. n fuaciie de uctivitatea sectiei chirurgicale, cas
mifloct, s it { irurgicale, casolete

3.3.3.3. Megele
i Mcicle sunt facute din tifon implitrit in 4 foi. Ele se realizeazd de diferite
atlls;lla —26m — i lungimi de obicet de 20-25 cm. Sunt foarte utile pentru a izola
3113 ¢ regiuni ale pligii, pentru tamponarea unor cavitifi, cu scop hemostatic sau de
reny). Pentru sterilizare, ele se pun in casolete, ficute sul. Cele mai indicate casolete
pentru mege sunt casoletele mici, .
- Compresele si megele se a§eazi'|ﬂin mod foarte ordonat in casoletil. Este bine ca
j‘,mn‘: tip de compresi si fie agezal intr-o casoletd. De aici se iau, de citre chirurg
iigptqgt;iorui siu, Im:un&; de operagie. In timpul operafiei, chiar daci aceasta este
ascptich, compresele vor fi date 1a nevoie chirurgului numai d asi i
_ e citr itk

S g ¢ asistenta medicali,

3.3.3.4. Vata
de i Va'{a se folosegte numai cu rol absorbant, pentru pligile secretante, peste un strat
et 01;) 1sau. dq;_m acoperirea completd a pielii peste tifon §i deasupra unui tub de drenaj.
’ gt,{nluntdcmllhcm'(;u conjinutului unei casolete se¢ va scric pe un carfon ce sc
atageazd la manerul casoletei confinutul acestein, data pregiitirii i ci
A . oy & 4L . 1 > 2SO
a3 Tioat pretiren preg . €a $1 numelc persoanci

3.3.3.5. Firele de suturd
Le E‘om deslcric pe cele utilizate mai des.

-~ Catgund se livreazd ambalat in fiole speciale sterile, ;
sticla care pluteste in alcool. Are diferite grosim[i}_f}dc la nr. (%Oirzg%u;i;ip:ug‘ézn;vfiﬁgg
lul numdirid 0, Cel mai mult se Intrebuinteazi catgutul 00 (dublu zero) zerb 1 i‘)i 2(
Figlele de catgut vor fi agezate ordonat in compartimente pe care s ffe s‘cri;; viiibii.
numarud grosimii catgutului. Catgutu! poate fi simplu sau cromat, cel cromgst' ﬁind Jm'i'
rezistent i‘:; .ma;:;i;ne si totodatdl resorbindu-se mult mai tirziu. ’ "

_ — Firele de a{d, mdtase sau nylon sc prepard pentru o i asistenis
medicald, din fire nesterile, procurate din confer;;.) Au %e asemgfagngrggir?lﬁiucﬁfiﬁ?gnc;;
Ea numirul 11 (firul cel mai subfire) pand la numirul 6 (firul cel mai gros) Ek:, e
infigoard pe baghete de sticli sau chiar pe tuburile care riman dup’i‘u-tilimr;:
catgutulu, se degreseaza, se sterilizeazd la autoclay, se menfin in cutii Petd in alc‘ooi 7{}"" !

3.3.4. Manevrele pregatitoare pentru efectuarea operatiei

g .B_oil?avul este agezat pe masa de operalic In pozifia pe care o impune felul
opt‘mgae:. complet dezbriicat, acoperindu-se de citre asistenta medicald zoncle pe care
nu se opereazit, cu cAmpun nesterile puse la distantil de zona operatorie,
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Membrele inferioare se leagd la masa de operafii cu curclele mesci, avandu-se
oriji ca legarea 3 nu producd o compresie nepkacutd bolnavalui.

Membrele superioare s ageazd in extensie, pe suporturi speciale de perfuzie. Se
va avea griji ca la fixarea membrelor superioare. acesica sd nu aibd nervit in extensie
prea mare san runchiurite nervoase sd fle presate pe o fond fare a mesei sau d
suportylui de perfuzie, ceea ce ar puted duce la pareza nervilor.

fnainte de a aseza chmpurile sterile peste bolnav. va fi aseptizatd bine zona
operatorie, precum i 0 zond largd in Jurul acestea.

Se procedeuzil i felui urmitor: bolnavul a ficut o baic completd sau dug In
ajunul operagici. In ziua operaiei a fost ras gi bine curdfat cu apd §i sdpun pe 0 zond
largdl in regiunga pe care sC va opera. Acum, intins pe masa de operatie, este spilat din
nou cu apll si sapun, mancved prin care s¢ face degresareil ronel operatorii. Piclea este
apei stearsd cu o compresd mare, sterild. uscati. Duacd se opercazd Tn apropierei
cicatricei ombilicale, inainte de spalare se cerceteazli curiijenia acesteia si, la nevoie,
s¢ curdid bine. Apoi se face ascplizarca zonci pe care se va opera §i a celel din jur.
Pentru aceasta se badijoneazi cu tincturd de iod de doud ori o regiunea foarte largd,
pe si in jurul zonei de operat {cca 30 cm deasupra, dedesubt §i lateral de zona de operat).
Cel mai recomandabil este ca badijonarca cu tincturd de iod si inceapd prin crearca
unui cadri cu Timitele specificate mai sus in interiorul cliruia s se faci apoi badijonarea.

Odatn anestezierca bolnavului ficwtd si manoperele  premergdtoare operajiel
executate aga cum am specificat mai sus (imbrdcarea sterild a chirurgilor $i a ajutoarclor
Jn plagis, aseptizarca zonci pe care s¢ va opera, acoperirea cu cimpuri sterile a
bolnavului §i a mesei de instrumente, punered pe masi a Trtregului material steril necesar
operatiei) chirurgii pot incepe operafia. Avand totul in jurul lor steril pot executa fird
resiricfii — larg — toate migcarile pe care le necesiti actul operator. Peatru anumite
interventii chirurgicale apare necesitatea de a se face o izolare si mai bund a pligi {3
de pielea din jur. Existd materiale adezive, sterile, transparente care se lipesc in acest
scop de campuri §i de picle i in interiorul cirora se face incizia (fig. 44).

Fig. 44 — Ciimp adeziv, transparent, foarte subtire, acoperind pielea gi
prin care se face incizia, izolind astfe] perfect pielea
(care mai conjine microbi) de marginile pligii.
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£.1.2.2 Fatorit generai

Urganismul reaclioneazi o acliunea agentului nociv i in tunclie de starca in vure
se giseyte. Oumenii slabifi, insuficient hraniti. obosifi, exicnuali, cu moral scizut. _fz;c
infectii mult mai grave decat ceilalfi. De asemenea, condiiile rele de miediu CX{CIjl‘(}I'Z
fricul, umezeala, cildura excesivil, influenteazil in mod negativ evolugia unei infecqin.

) Bolnavii diabetici, cei cu boli s intoxicatil cronice {(tues. leucemic. tuberculozd.
alcoolism. cei care se drogheazd) sunt foarte putin rezistengi la actiunile agenjilor
microbieni. Deci, ori de cite ori se pune problema leatdeli unui proces indfeciios.
organismul trebuie privit in totalitate. Bolnavului i se va face un examen complet, iug
dintre examenele de laborator nu trebuic s3 lipseascd examenele pentru cercetared
prezenged diabetului, fuesului, hepatitel cronice, insuficicntei renale, anemiei, leucemici,
a infectici cu HIV, a unei afecfiuni cronice pulmonare eic. Acest examen complet di
posibilitatea ca, atunci ciind este cazul. in afara tratamentului local si se aplice st un
ratament general care echilibreazd organismul gi 1i di posibilitatea s3 lupte cu succes
impotriva germenilor patogeni. In schimb, organismul perscanelor fird deficienfe
organice are posibilitatea 3 pund in funciie factori de apirare, [apt ajutdtor pentru
combaterea infecfier.

4.2. MODUL DE EVOLUTIE A INFECTIEI CHIRURGICALE Sl
MODALITATI DE AUTOAPARARE (autovindecare)

Exista unele infeclii, aga-numite de tip medical: hepatite, enterocolite, febra
tifoidi. luesul, difteria, abeesul (pulmonar, hepatic etc.), endocardita, precum gi altele de
tip chirurgical. Noi ne vom ocupa numai de acestea din urmi.

Intr-o infectie chirurgicald pot fi remarcate doudl stadii:

~ Stadiul de infectie localizatd

— Stadiul de infectie generalizatd

Primul stadiu apare totdeauna, iar cel de-al doilea numai Tn mod exceplional.

4.2.1. Stadiul de infectie localizata

Odatd germenui infecfios plitruns in orgasism, in contact cu elementele de
apdrare ale acestuia, dd nagtere la un proces patologic cu caractere bine distincte, care
poartda numele de inflamatie septicd. Orice inflamajie sc caracterizeazll prin cincl
simptome: Turogire, caldurd, umcfiere, durere §i lezarea (tulburarea) funcyiet regiunii
saut a organismului respectiv, ceea ce in antichitate se cunogtea sub denumirile de: rubor,
calor, tumor, dolor, functio laesa.

Subswratul anatomic §i fiziopatologic al acestai proces, care este In acelagi tp
st un proces de autoapdrare, este urmilorui:
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4.2.1.1. Substratul anatomic al infectiei locale

Ori de clite ori intr-un fesul au pitruns germeni patogeni. la locul respectiv,
datorith excitajiifor pc care acestia le provoacd. se declangenzii un proces palologic in
evolugia clruia existd urmitoarcie etape:

42111 Hiperemia (activarea circulatiel sanguine locale). Sistemul vascular
findeoselb cel capitary din regiunen afectatd se diladl, aduciing Ll wivelul regiunii cit mai
multe clomente de aplrare. Aceastd vasodilatagic determind Tnrogires (rubor) $i ciilduza
{cator).

4.2.1.1.2. Diapedeza. Tn etapa urmitoare, leucocilele se dispun de-a lungat
endoteliului vascular si, gragie migcarilor amiboide care le sunt caracteristice, ies printre
celulele endoteliului vascular in fesutul interstifial. De acum fnainte leacoeitul devine o
celuld fiberd, celuld care se indreaptldl citre microb - agentul patogen. Acest proces de
diapedezd este comandat de ceea ce se numeste chimiotactismul leucocituiui fagd de
toxina elaboratd de microbul care a pitruns in organism.

4.2.1.1.3. Exsudagia seroasd. Tmpreund cu leucocitele, din capilare iese si o
oarecare cantitate de plasmi. Plasma extravazatl insofeste feucocitele, credndi-le
conditii ¢t mai apropiate de cele pe care le-au avut in interiorul capilarelor. in felul
acesta, leucocitele sunt ajutate si ducl lupta cu microbul Tn cele mai bune conditii.

Prerenga germenilor, a leucocitelor, a resturilor rezultate din distrugerea unora din
acestea b @ plusmer determind o aumefiere o reghundi, Acliunea distructivil care se
petrece in (esuturt din cauza activitdii nocive a germenilor, ca §i acliunea directd a
toxinelor asupra terminatiilor nervoase, determind durerea. lald deci §i explicagia
celorlalie douldl simptome ale inflamatiei: tumefierea (tumor) §i durerea (dolor). At
tumefierea cit §i durerca impiedicd functia normalllt & segmentului sau a regiunii
respective. de unde st funcrio laesa.

4.2.1.2. Substratul tiziopatologic al infectiei locale

In orice proces de luptd contra microbilor participd, in afara leucocitelor, si
fesutul in care se di bitilia. Intr-un astfel de mecanism se deosebesc doui etape:

- etapa celulardl (fagocitard);

-—— etapa tisulard,

4.2.1.2.1. Etapa celulard (fagocitard). Proprictatea leucocitelor de a ingloba in
interiorul lor §i de a distruge microbii se numeste fogocitozd. Din momentul in care
pormesc Ia atac pentru a distruge microbii, leucocitele se numesc fagocite.

W Leucocitele ies din capilarul vascutar pentru a da lupta cu microbii, fupti care
se termind de cele mai multe ori cu victoria leucocitulud; microbii sunt atacafi de
leucocite, inglobagi, fragmentat si digerati (fagocitafi). De multe ori, toatd aceastd lupti
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se duce [ard nici un fel de munifestare clinicl, localil sau generald De_seori, insd,
manifestirile (simptomele clinice} sunt evidente, aga cum $-a menjonal mal sus.

Este bine sa se gtie ¢ nu wate tipurife de leucocite au aceleagi proprietafi in procesul
de fagocitozdl, Cele mai active celule sunt polinuclearele. Din acest motiv, formula leucocitard
arald o cregtere a polinuclearelor in primy pericadd a procesului mnfectios acul. o

B Limfocitele apar §i ele in infecqitle chirergicale acute, dar mai tirzis. la sfirgitul
procesului inflamator, §i sunt purtdtoarele anticorpilor specifici amnmm)hlemf i

De mare importaniil este yi participarea ablor organe. situate Iy mare Ll:s;lungz} ak
locul procesului infectios: ganglioni limfatici. ficat. splind. miduvil osoasi. 51 in
acesten se ghsese §i se folosese, In funcfic de necesitifite procesului local. celufe de
apirare  (lcucocite). uncori in numir impresionant. Guaaglionii limfaticr 51 spl_nzu
reprezintd srapii de activie directa §i de barierd a p(irrm_ufem germenilor patogeni in
organism. Aici sunt distrugl sau oprifi germenit patogeni. Organele care participd lu
lupta impotriva agengilor patogeni fac parte dintr-un sistem complex, rdspandit in 1o
orpanisoul, denumit sistem reticulohistiocitar. . ) ‘

Dupil acecasti privire de ansamblu asupra procesulul de luptd fmpotriva
germenilor, se infelege de ce, in afaril de fenomencle locale: rubor, color, tumor, d})lor.
functio laesa, o infectie se manifestd prin cregterea numdrului de leucocite In sange.
Aceastd leucocitoza crescutd este un {actor de real ajutor pentru combaterea invaziel
microbiene. In acelagi timp se constati o mmefiere a gcmg!i(mi.f.or ch'c:!t (u.dcnﬂpm;c
satelitd), nu rareori apdrand si o cregiere in volum a spiilneg' §ia fuf'arhulm. Trebmc
precizat ¢i intregul organism participii in timpul unui proces infectios, oricat de '!m:.n‘hzai
ar fi acesta, fapt care determind manifestdni generale, ca: temperanurd r:dwa{a, fn:\'an,
uneori cefalee, grequri, varsduri, dureri musculare §i articulare la mare disiania de
procesul infecfios, stare generald mai mult Saw mai pufin a!lf.’rar(i. Fenomenele sc
datoresc impregndrii organismului cu toxine eliberate de microbi. . .

W Toxinele microbiene. Microbii confin substanie toxice. numile toxine
microbiene. Ele se Tmpart in doud categorii: exoroxine, care plirisesc repede microbii
gi pleacd in tot organismul, dacd nu sunt distruse de elemcmc!q de apirare; si
endotoxine, care riman in microbi. $i unele si altele sunt extrem de periculoase. Ele dau
aspectul de intoxicatie gravi, atit de caracteristic Tn cazul unei peruomtc,.al unei mfcc;xl
tetanice, difterii, gangrene gazoasc, al unui flegmon etc. Toxinele au st o imporiantd
actiune locald, distrugdnd (esuturile (mugchi, aponevroze), erodand pielea. evcmur{hratf
in care un abces se evacueazd, cel puin partial, spontan. Tocmai datoritit proprietiifii
de chimiotactism pozitiv pe care o poseda leucocitele fagd de toxinele microbiene - aga
cam am aritat fa nceput - leucocitele des din vase (prin diapedezd) i sosesc 1a locul
in care se gisesc microbii inciireafi cu toxine. ' _

Procesul de distrugere al microbilor se datoreazli fermentilor (protcazft. ilpa_za)
pe care 1i secretd leucocitele si toate celelalie celule care participd la apdrarea Impotriva
microbilor si a toxinelor lor (alte fagocite).

4.2.1.2.2. Etapa tisulard. Dacd toale acesle clemente de apdrare nu au reugit
intr-un timp scurt si rezolve lupta, si distrugd fofi germeni, care apoi sd fzc absorbigi
prin sistemul vascular limfatic §i evacuafi din organism, intr@ in actiune fesund
conjunctiv focal. Acesta se inmulieste, creeazd nenumdrate celule conjunctive (histiocite)
si vase de ncofonmatic. care inconjurd procesul infectios. De acum inainte, procesul
mfectios se giseste izolat Intr-o adeviratd cdmagd conjunctivd, care cautd s3
despartdl restul organismului de zona bolnava. Se creeaza ceea ce se numeste furuncul,
abees ssu flegmon. Este o ultimi incercare pe care organismul o face pentru a evita ca

104

procesul infeclios s se rispdndeascd in (of corpul. Accastd cimagd izolatoare cste
bine constituita In furuncul i abees §1 mull mai pufin bise in flegmon, cu deosebire in
flegmonul cu germenti anacrobi (flegmonul gazos), motiy pentru care infectiile chinrgicale
de tipul flegmon sunt extrem de grave datorita difuziunii §i extinderii procesului inflamator,

Vilzut in acest moment, procesul infectios are deci doud pargi bine distincte:
camaga izolatoare §i conginutrd. Camasa izolatoare este formatd din fesut conjunctiv.
Continutul se numeste puroi. El are, Tn general, un aspect cremos si. cel mai adesea. o
culoare gilbuie. dar culoarca poate 1 i gatben-verzuie ori negricioasi, in funciic de
germenii care au determinat infectin, Furunculul. abeesul si flegmonul impun o
interveniie activ din partea chirurgului. care tebuie si ajute organismul prin incizie si
evacured puroiubui in afard. Dacd nu se procedeazii aga. procesui infectios evolueaza,
fie perforind pielea pentru a se evacua singur, siluafie foarte rard, fie stribitimd bariera
conjunctivit §i determinfind o infecgie generalizati.

4.,2,2. Stadiul de infectie generalizata

In momentul cind bariera locald a fost depdsied si microbii (sau toxinele lor)
patrund in singe, aparc septicemia. Aceasta poate s3 se datoreze fie virulenfei
germenilor, fie numirului lor mare. Adescori se poate datora i unei slabe rezistenfe a
organismului. In sfiirsit, ea poate fi favorizatd st de conditiile de mediu (frig, umezeala etc.).

Un bolnav cu septicemie prezintdl urmdtoarele manifestiri clinice importante:
temperaturd foarte ridicatd (cu un caracter oscilant specific), stare generald alteratdt,
puls rapid, deseori tensiune scizwtd ete. In cazul ¢i germenii patogeni se fixeazii in
diferte organe: ficat. plimini, splind, creier, apar si localizari in aceste {esuturi sub
formid de abcese. Este bine s3 se gtie ¢, In acest stadiu, organismul continud s3 duci
O luptd gi mai ensd de lnatare, de izolare a infecticl. Dovada este constituitd de
keucocitozl, care creste rapid la 10 000 - 20 000 globule albe/mm®. Splina si ficatul cresc
in volum pentru cll inmagazineazd germenii infectiosi distrugi. Faptul ¢ organismul
luptd activ este demonstrat §i de temperatura ridicatd, care reflectd starea de reactivitate
a organismulut. Fird indoiald ci acum, mai mult decit in stadiul anterior, organismul
are nevoie de intervengie chirurgicald - colectia purulentd trebuie evacuatd, sistemul de
apirare trebuic ajutat prin antibiotice ¢i vitaminoterapie, c¢a si prin numeroase alte
mijloace de sustinere, altfel forfele de apirare se pribusesc si urmeazit moartea.

4.3. INFECTHI ACUTE CHIRURGICALE LOCALIZATE;
FORME CLINICE

Infectiile acute chirurgicale focalizate cuprind: foliculita, furunculut, carbunculul
{furunculul antracoid). hidrosadenita, abeesul culd. flegmonul, erizipelul si osteomielita acutit.

4.3.1. Foliculita

Foliculita este o micd infectic superficiald a pielii, in care ¢ prinsd si o glanda
schacee. Ea nu are un miez (bourbillon), asa cii, atunci cind continutul se climina, se
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evacueazd o cantitate mich de purot seros sionu purol legat (miez). Duphd eliminarca
congintstului acested infectii nu se vede Tn piele un craler.

Poate sil se extindd. si cuprindit foliculi piloschacel si s se transforme Intr-un
furuncul.

Tratamentu! constl in: igiendl localdl atentd, badijonare locald cu alcool 707 sau
tinctura de iod. eventaal aplicarea de unguente cu antibiotice (neomicind. haciracing).

4.3.2. Furunculul

Furunculul este o infecfie a aparatului pilosebaceu, deci a folicuduld firului de
par si a glandei aferente acestui fir de par. Infectia se produce cu stafilococ (cel mai
adesea cu stafilocoe auriw). Este o afectiune specificd acelor pani din picle care posedit pir.

4.3.2.1. Etiologie

Infectia apare, de obicei. la persoancle care lucreazd mult in praf ((frani, mineri,
constructor de drumuri. muncitori din industriile textila si grea, soferi, sportivi etc.). mai
ales dacll acestea nu pistreazdt o bund igiend a pielii. Apare mai mult vara, cind
bolnavul transpird st atmosfera (sau mediul inconjuritor) este mai imbibatll de praf.
Poate si apard la personalul sanitar, mai ales fa cel din secfiile de chirurgie unde
cantitatea de germeni, adeseori cu virulenjil crescutd, este mare.

De pe piele. stafilococul pitrunde. prin scdrpinare sau datoritd unei mici
escoriafii. in teaca unui fir de pir i de aici in bulbul pirului §i in glanda sebacee
aferentii. unde giseste conditii bune de dezvoltare (fig. 49

4.3.2.1.1. Cauzele favorizante ale aparifiel furunculului. Dintre cauzele
favorizanic locale, in afara pielii murdare sau infectate, citim iritatitle indelungate care
produc foarte mici rini ale unei regiuni din corp §i care apar. in afard de scérpinat, prin
frecarea pe care o produce imbracimintea. fapt care favorizeazd pitrunderea
germenilor in piele; furunculele care apar pe ceafd sunt urmarea freclrii exercitate in
acest loc de un guler murdar de manta sau cojoc. Furunculele ce inu nagtere in regiunea
perianald, i parlea inlernd a coapscior si a gambelor, in pliurile [esicre sau in regiunca
iterfesierd se produc ca urmare a frecirilor {ocale In timpul unui drum lung ficut pe
jos. cilare sau cu vehicule pe doudl sau patru rofi. Bolnavul insugi poate "transpornta”
prin scirpinat stafilococii dintr-un foc bolnav intr-o zond siinitoasi, unde acestia
produc un nou furuncul. Un bolnav poate avea in acclagi moment, sau succesiv, 4-3 sau
chinr mai multe furuncule. Accastd situafic se numeste fuwrunculozd. Este foarte
contagioasi, mai ales in interiorul accleiagi familii.

Existd §i cauze favorizante generale: surmenajul fizic si intelectual, intoxicaliile
(alcoolismul), o boald gravd epuizantii (diabetul zaharat. febra ifoidd. eripa
hipertoxici, hronhopneumonia, loxicoza la copii), transferul germentlor dintr-un loc in
altul pe cale sanguini. Furunculoza grava, neglijatll, poate pricinui sau accelera, prin
septicemie, moarica bolnavului.
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4.3.2.2. Simptomaltologia si evolutia

Pe¢ picle, In jocul unde se dezvoltd furunculul, se observa
la inceput o ugoard inrosire (rubor), piclea estc caldd {calor). A
3-a ~ a 4-a zi de la inceputul infecfiel furunculul ajunge la
mirtmea unei alune i In locul respectiv se simte o induratie §i
umflare a regiunii (tumor). In acelagi timp, bolnavul are o
puternicd senzajic de minciirime (prurit). care se transformi in
zilele urmdtoare Int-0 durere din ce T ce mai vie {dolor). In
centrul Tntregului proces se ebseryd unul sau mal mulie fire de
par, in jurul clirora se¢ poate forma o fliciend, care congine o
cantitate mic#i de scrozitate.

Furunculul evolueazd inca 4-6 zile, timp in care cregie
in suprafafd si addncime. Dupil circa 8-10 zile de la debut
evelutia furunculului este terminatd, Popular se spune ci
furanculul s-a copt. in acest stadiu, firul {firclc) de pir se
elimini i se vede clar o zondl alb-galbeni.

Temperatura generaldl a corpului se ridica usor la 37.2 -
376°C.

Nu rareori se observdl ¢l de la furuncul pornesc citeva
trenee limfatice (dire rosictice) carc merg de-a lungul vaselor
limfatice cdtre ganglioni. Acestia se tumefiazi si devin durerogi.

-
S el

.-

Fig. 49 - Furuncul pe
fala posterioard
a gambei,

4.3.2.3. Tratament

Pentru o vindecare corectli, bundl, trebuie ficutd o micd interveniie chirurgi-
cali, In acest stadiu se elimini o0 masi compactdi, rotund, gitlbuie, formatdt din puroi
§i fesuturi necrozate, care se numeste burbionul sau "miezul” furunculutui. In locul de
unde s-a eliminat acest "miez" rdmine un mic orificiu care in zilele urmiltoare se
cicatrizeazi,

4.3.3. Carbunculul (furunculul antracoid)

4.3.3.1. Etiologie si simptomatologie

Ceea ce s-a descris mai sus este evolufia obisnuitd. In unele cazuri, existd o
cvolutie mai complicatd datoritd unei stiri generale deficitare a organismului sau unei
cantitifi mari de germeni virulen{i care pitrund in organism. [n asemenea cazuri sunt
pringt dintr-o datd numerogi foliculi pilosebacei vecini. Aspectul local este acela al unui
conglomerat de furuncule, care dau nagtere furunculului aniracoid (nume care vine de
la culoarea violacee-negricioasd a pielii). Este o formi clinicii de furuncul care necesit
o atenfic deosebitd, Suprafata pe care se dezvolth furunculul antracoid este, de obicet,
foarte mare - 1-3 cm diametry - iar boala are repercusiuni asupra intregului organism,
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Fig. 50 - Incizia In cruce a unui furuncul antracoid ol cefel.

{n unele cazun recomandim i incizia circulash cu excizia jesutu-
nitor devitalizate.

putindu-se manifesta ca 0 inoxicafie gravd cu temperaturd ricicatd (39° C), o adeviratd
stare septicemicd care, netratatd corect, poate duce fa moarte.

4.3.3.2. Evolutie si complicatii

Infecfia se poate propaga la tesutul celular subcutanat si poate declanga aparifia unui
flegmon. O formi gravil de furuncul este furunculul buzei supericare si, in general, orice
furuncul care apare pe fa de la acest nivel in sus, Gravitatea consid in faptul o furunculul
poate si dreneze citre vena oftalmicll §i sinusul cavernos $i sl se complice cu o trombozd
a acestora, complicatie care. de cele mai mulle orl, este urmatd de St septicemice §i moarte,

Complicatiile la distangd ale furunculului sunt: fixarca stafitococilor dintr-un
furuncul - pe cale hematogend - in pleurd (pleurezie purulentd), in oase {ostcomiclild),
in articulagii (artritd), in plimini (abees pulmonar). in spajiul perineal (furuncule $i
flegmoane perinefretice) etc., complicatii deosebit de grave i nu foarle rare.

In opozific cu cele descrise mai sus, existd gi forme fruste de furunculi care
evolueazd favorabil, de obicei atunci cand s-a aplicat tratamentul corect chiar din primele
momente ale manifestiirii clinice. In aceste cazuri. dupd citeva zile de evolugie, toate
fenomenele dispar, sccrefia purulentd sc resoarbe, fard si se elimine printr-o deschidere
la exterior. Vindecarea se face fard nici o urmd.

4.3.3.3. Tratamentul X
Tratamentyl este, de obicei, simplu. In anumife cazuri, pe care lg-am prezentat mal
sus, el este dificil, inct grija (preventivi) de a nu face un furuncul este foarte importantd.
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Tratamenty) Jocal consid in prolejarca cu un pansament steril a oricirei infectii
locale care ar putea determing un furuncul. Pansamentul se aplicd dupd ce s-au ficut
0 spilare bund a regiunii st un badijonaj cu alcool sau tincturd de iod. Dacl existd
tendinga de formare a furunculelor. se poale gribi evolupia $i prin aplicare de cildurd, focal.

Dach evolugin este incertd, se poate face radioterapie care. In fazfl incipientd,
poate opri evolupia si poale steriliza focarul infectios. Dacd procesul infecfios evolueazi
spre colectare. se intervine chirurgical sub anestezie generaldl intravencasd sau. o
nevoie. sub anestezie foeald cu Xilind sau Procaindt 1%, Cu bisturiud, (olosind apoi g1
o fowrfecd ascutith. se face un onficiu farg circular sau in cruce prin care s¢ CxCizeazil
jesuturile necrozate yi se extrage continutul (miezul, burbionuly (fig. S0).

Nu este indicat s se fach compresiuni Ty jural furunculului ($8-1 stoarcem)
pentru a elimina miezul, deoarcce exista riscul 53 se spargll teaca foliculului polisehaceu
§i s nsamangim microbii in derm. in fesutul cclular subcutanat sau chiar la distan(i
(in vena oftalmicd i apoi 1n sinusul cavernos).

Cu excepiian mesirii n prima zi a cavitifii furunculului cu o compresd Imbibata
in apd oxigenath. nu se recomandd pansamente umede, deoarece acestea [avorizeazi
difuzarea (raspandirea} germenilor in {esuturile din jur.

Tratamentul general cu antibiotice va fi aplicat numai in caz de furunculozd la
persoancle debilitate i Tn cazul furunculului aplirut la fagd Ca gatament general, sunt uncorl
utile vaccindri cu anatoxing stafilococicl In doze cresciinde, incepind de 1a 0,01 mi i urcind
zilnic ciite o zecime de ml. pand la T ml sau chiar la 110 mi subcutanat.

Se pot face si vacciniri cu vaccin polimicrobian Delbet. Se incepe cu 0.5 ml,
dupa 2 zile se face I ml dupd alic 2 zile 2 ml. Se poate administra Polidin timp de 3-4
zile, ¢iite 1-2 fiole. Se indici a se administra vitaminele C i B ¢a si drojdia de bere (5-6
mici cuburi pe zi).

Poate fi utilizat bacteriofagul gi se poate face autohemoterapie. mai ales in forma
in care nu era vorby de un simplu furuncul, ¢i de o adeviratd generalizare, de o furunculozd,

Daca apreciem necesardi, folosim gt antibioterapia. Cele mai indicate antibiotice
sunt Penicitina sau Tetraciclina. Utide pot fi: Oxacilina, Ampicilina, Eritromicina sau
antibioticul indicat de antibiogramd, ciind putem s3 o obfinem rapid,

Metoda cen mai bundt de luptl contra furunculelor §i a furunculozet este Tnsid
profilavia. De aceea, este obligatoriu ca orice individ s plstreze cea mai perfecia
curiijenie a corpului, cu aliit mai mult cei predispusi la furunculozd g1 in general, la
infecii chirurgicale, aga cum am ar@itat §i mai inainte.

Efectuarea zilnicd a umel bal cu api (caldd) i siipun este cea mai clicace
misurd pentru prevenirea furunculozei. Cei care lucreazd in condifii septice sau in praf
trebuie sit fach dus dupi teeminarea procesului de muncd. iar in timpul ucrului sd se
spete ¢t mai des pe maini.

4.3.4. Hidrosadenita

Hidrosadenita este inflamatia glandelor sudoripare. Aspectul slu clinic este
foarte apropiat de cel al furunculului (acceagi formatiune localizatd, cu caracterele
inflamatoare specifice despre care s-a mai vorbit), Se observd insdl cd, deasupra
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formatiunii inflamate. piclea nu este alteratd si nu aderd la formafiunca inflamatorie.
putindu-se chiar misca peste ca. datorita faptului ¢d infecgia se produce sub derm. acolo
unde sunt glandele sudoripare. Bineinjeles, intr-un stadiu mai avansal - ciind formatiunea
inflamatorie tinde $3 se evacueze singurd - este prinsdt gi piclea. Hidrosadenita se
dezvalid de obicei n axila (fig. 51) si in regiunca perianald. acolo dect unde exisid

22 Fig. 51 - Hidrosadenitd la nivelul axiler stingi.

glande sudoripare Tn numir mare. Nerespectarea unei igiene riguroase, mai ales de cltre
cei ce lucrcazd in praf, iritafiile locale sau mici escoriafii, pot determina aparifia
hidrosadenitet.

Prin incizarea formatiunii inflamatorii a hidrosadenitel nu se evacueazl un
hurbion ci puroi gros-filant sau seros.

Tratamentul este acelasi ca §i pentru furuncul sau abees, adich: incizia asociatd
sau n cu un tratament general (antibioterapie, vaccinolerapie eic.).

Hidrosadenita are mare tendin{d spre recidive.

4.3.5. Acheea

Acneea este o leziune inflamatorie a glandelor seboreice, apare de obicei la
adolescenii. pe fald si gat, aviind foarte numercase puncte supurative. Este {ourte dificil
de tratat, dar se amelioreazi cu comprese cildute cu ceai de mugefel, acid boric,
Eritroacnol-unguent. La sfarsitul adolescengei dispare,

4.3.6. Abcesul cald

4.3.6.1. Eliologie

Abcesul cald este o infeciie chirurgeald acwd purulentd bine delimitatd (fig. 52).
nfectia ia nagtere in general prin inoculwrea din afard infuntru & unor germend patogeni.
Aceastd inoculare se poate produce fie datoriti unei pligi superficiale (o simpld
zgirieturd), fie unei pligi mici fdcute prin scirpinare. Este mai ales urmarea unor
accidente ca infeparea intr-un cui, Intr-o sirmil, intr-o agchie de lemn ctc. in general, ¢
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vorba de plagn mict, care se inchid repede to supralfugd. infeciia continudind 53 se
dezvolie in profanzime. Bolnavul care apore la chirurg b cliteva zile de la accident s
exprimi chiar adescori migarea "¢ Infeciin s-n f3cut dupd ce mica rand pe cure o
avasese cu chteva zile Inainte s-a Inchis”,

Evolutic similard au 51 abcesele dentare care urmenzd caritlor dentare, precum
stabeesele perianale care urmeaza fisuridor mucoasel anale sau anor hemoroizl infectagl,
Nu rarecori. abeesele sunl wrmarea imtroducerii de microbn I tmpul unet mygeciin ficute
cu materiale sau selutin nesterile.

Fig. 32 - Abuces cald, situat superficial (imediat sub piele).

Uncle abeese pot si apardl si prin rispindirea unor germeni pe cale hematogenii
sau Hmfaticd (abcesul pulmonar, cerebral, hepatic, renal, subfrenic. splenic, intraosos efc.), cle
fiind de obicei consecinja diseminirii microbilor dintr-un abees, furuncul, flegmon etc..
existent undeva in organism.

Germenti cel mai [recvent intdinifi in abcese sunt stafilococul st streptococud
(germeni care se gisesc in mod obisnuit pe fegumente sau obiccle). Pot shse
Tntllneascd nsh oricare dintre germent: pneumococul, colibacilul, genococul, bactiul
Ebenth etc. Deci. spre deosebire de furuncud, abeesud nw are un microb specific.

4.3.6.2. Anatomie patologica

in abees se poate pune bine in evidentd o membrand {cdmaga abeesulur), care
inconjoard toatd masa de puroi, $i un conginyt care este format din microhi - inclusiv
toxinele {or - resturi de microbi, celule de apirare si resturt de {esutur distruse. Puroiul
£51¢ gros, Cremaos, ¢y aspect g giilbui, brun {cind este amestecat cu mn% rransformat) sau
verzui-cenugiu, in funcgic de germenili patogeni ail infectiel. Are un miros fad,
necaracteristic. In cazul abeeselor cu colibacili (abeese care se dezvolth mai ales in
regiunea perianalil ca urmare 2 unel infectil ce provine din rect si anus, ori In fosa ilinck
dreapta dupd apendicitd acutd supuratd). mirosul este caracteristic pentru infecfia cu
colibaciit (miros de varzd acril, alterad).

Abcesele se pot dezvolta oriunde: in fesutul celular subcutanat, in mugchi, in
splind, In ficat, creier, plamini etc., deci nu obligatoriv in derm, ca furunculul. Evolujia
unui abces este, In general, destul de lunga. fiind in mare misurd determinatd si de
cantitatea §i virulenfa germenilor inoculati; in cazul germenilor foarte virulenti ea este
mai scurtd §i mai apidd, tmpud scurs din momentul cind abeesul a evoluat complet
putind fi de 6-12 zile. Evolufia i gravitatea evolutici sunt in functie de starca generald
a4 organismului sau de existenta unor boli asociate (epuizare fizicd, distrofie la copii.
cagexie, diabet, leucemie, lues, infechie HIV etc.).

De multe orl, poarta de intrare se punie in eviden{d cu mare greutate. Este vorba,
de obicet, de un mic semn caracteristic Injepirit Intr-un cui, intr-o aschie de lemn sau
de o micil cicatrice consecutivll unui astfel de accident.
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4.3.6.3. Simptomatalogie

Senmele locale sunt cele tipice: inrogire, cildurldl. tumeficre. funcpia lezatd a
organutui tespectiv. Pielea la nivelul abcesului devine cu timpul rogie, livida i apoi
violacee. La inceput abeesul prezintd o induraic mai mult sau mai pufin accentuatd. Cu
timput ¢l devine fluctuent. Cercetarea fluctuenfei necesitd o atenfie §t o gxpencnid
deosebite, mai ales pentru abcesele plasate profund. deoarece fesuturile normale de
deasupra. impiedicd obiinerea unor relatii suficiente. Nu rarcori. i cel mai incercalt
linicieni sunt obligngi s3 facd o punclic pentra punerca in evidenflt o unui abees
profund, Este proferabil s se fued o pincie caploraioare atipned cdand i existd
certitudinea absolutd o este un abces, decat sda se facd o incizic mrun’a sau sa s
affrme ca nu este un abees §i intervengia eperatorie de evacuare sd intarzie. Punctia se
face cu un ac gros (dupd o anestezic locald). pentru ci adescori puroiul poate si fie
foarte compact §i atunci existil riscul $3 nu extragem nimic, sd considerdm cit nu ar
fi vorba de un abces i s3 intdrziem astfel executarea unui act terapeutic in timp util.

Dintre semnele generale, trebuic men(ionate: temperatura ridicatd (38-39.5" C),
frisvane, stare generald alteratd, limba saburaldl, agitafic.

Este bine si se stie ci, uneori. abcesele determinate de germeni mai pufin
viruleni evolueazd cu o temperaturd mai putin ridicatd i chiar cu perioade in care
temperatura na depageste 37° C.

Examenul de Iaborator arati o leucocitozii de cele mai multe ori crescutd 9 000-
15 000 globule albe/mm’, in care predominit polimorfonuciearcte. Uneori. numiirul de
leucocite nu depiseste cu mult limita normald. Viteza de sedimentare a hematiilor este,
de obicei. pujin crescutd,

Nu rarcori se pot vedea trence de limfangiti. Aproape totdeauna se pune in
evidenti adenopatia sateliti, chiar atunci cind nu se vid wence Hmfatice.

4.3.6.4. Evolutie
Dupi ce abcesul "a colectat” complet, pielea se sublinzi ¢i uneori abcesul se
poate evacua spontan, Este indicat ca evoiutia abcesului i evacuarea sd nu fie Hsate
la voia intAmplirii §i abcesul sl se evacueze spontan, ci cvacuarea s se facd la
momentul potrivit, prin interventie chirurgicali. Tn cazul abeeselor situate in perctele sau
cavitatea peritoneald, golirea se poate face in peritoneu, dind nagtere unei peritonite
(complicatie foarte gravi), sau in alt organ {de obicei. intestin), situatic rard dealifel,
in care confinutul purulent se evacueazd prin scaun, uneori chiar £irdl ca bolnavul sau
vreun cadru de ingrijire sd-si dea seama de aceasta. De reguld, abcescle nu se
evacucazi singure, spontan, ci se extind, diind nagtere unui flegmon. Nu rareori germenit
se impragtie pe cale limfaticd ori sanguind, provocind formarea de abcese in diverse
organe, sau seplicermii, in care caz evolutia poate duce foarte repede Ta moarte.

4.3.6.5. Diagnosticul diferential

in primul rind, abeesul trebuie deosebit de furuncul, ale clirui semne clinice au
fost mentionate. Apoi trebuie deosebit de abeesul rece, abees caracteristic infeciiei cu
bacili Koch, Abcesul rece se caraclerizeazi printr-o evolutie indelungatli, nu este deloc
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sa aprodpe deloe dureres, este consecutiv unei boli tubesculouse (de obicel osteorrrid
sau  adenopatie  teberculoasd). Bolomavul este subfebrif sau  afebril. nu prezintd
lewcocttozd (sau foarle usoard leucocitozd cu hmilocHozd cresculd), are o vitezd de
sedimeniare a hematiilor In general crescutll, precum §i o serie Intreagd de alte semne
de infectic bacilrd asupra clrora nu insistim aici.

O foarte mare eroare ar {i confundares unui abees cald cu un anevrism arteriad,
Ancvrismul arterial prezintd pulsatii si semne auscultatorii caracieristice.

Abcesal powte i confundat cu diferite tamori, dar dacl vom examiig alent, vom
constut ¢ tumoacca nu prezintd cel pugin doud din cele patru semne caracteristice ale
abeesulut (Tnrogiea yi clildury). Unele tumor infectate pot prezenta insi toate cele patru semne,

4.3.6.6. Tratamentul

Tratamentul consta in evacuarea abeesului prin incizie largi. In cazul abeeselor
mari, s¢ face drenajul cavitidti cu tuburi de dren agezate in pirjile declive, asa cum este
descris in capitolul privitor la interventiile chirurgicale elementare.

Tratamentul local poate fi completat cu un tratament general cu sulfamide,
penicitind sau alte antibiotice. Administrarca acestora, dupa eliminarea abeesului, nu este
necesardi deciit dacd bolnavul prezintii semne de toxemic sau In cazul unor conditit
biologice precare, dar aceasta extrem de rar si numat ¢ind am acgionat foarte precoce.

Administrarea antibioticelor inainte de colectare (momentul de debut al infectiet)
poate face (dar in cazuri rarisime) s3 nu mai aibl loc colectarea, Atunci ¢ind procesul
infectios a inceput s colecteze, antibioticele muy pot stopa acest proces. Administrarca
in aceste cazar de antibiotice este decl inutildl. La bolnavit cu mari deficienie biologice
s¢ pot administra (odugi angibiotice. cu intenfie de g opri o eventuald diseminwe
{generalizare) a infecliet (septicemiei).

in tratamentu! abcesului este utild, uncori, folosirea vaccinului polimicrobian ca
gl a anatoxinel stafilococice, Tn dozele s ritmul deserise in capitolul despre furuncul.

4.3.7. Flegmonul

Flegmonul  este o influmaie
difuza, vezuliat al unei inoculari micro-
hiene de o virulemia foarte crescuid §i
in cantitate mare (fig. 53).

Ceea ce deosebeste tlegmonul de
abces este faptul ¢l infectia nu are
aproape nict o tendinfd de Hmitare,
Infectin difuzeszd in spatiile inter- i
intramusculare, sub peritoneu efc., ne-
crozind 1ot ceca co ntdlneyic In jur. De
asemenea, spre deosebire de abees,
starca vcncralz‘l a bolnavului s¢ allereazil foarte repede, la gravitatea evolutiei contribuind
foarte mult §i "tercnul” pe care se dezvolti: bolnavi cagectici. diabetici etc.

Fig. 53 - Flegmon situat pe fala dorsald a mdiniz.



4.3.7.1. Etfiologie

Flegmonul este, de obicel, urmarca unei fecii intrate 1n organism prin pligl
{zdrobiri de jesuturiy. Mal rar, dar posibil, el este urmaren unor inoculiiri de germent prin
pligi micl Gnfeparey chirurgolui in timpul unel operafil septice. feparca Ilr-un cul
infectat) sau prin injectarea de substante nesterife.

Germenii cel mal obisnuigl sunt streptococul 1. foarte adesea. germenti anaerobi.
De eele mai multe ort este vorba de osocteres de microbir pe primul plan se ghsese
germeniy anderobi. dar nu lipsese nich streptococut, stafilococul. colibacilel etc.

4.3.7.2. Anatomie patologica

Se disting patru perioade de evoelutie a unul {legmon:

B Perioada I, Infeclia este difuzh, dar na existd poror. Dacll se face incizie. se
observa of tesutul celular subouanat este infibrat, edematiat st are o culoare gri sau gllbuie,

B Perioada a H-a. Se pot pune in evidentd, la incizie, mici zone din care se
scurg cateva piciturt de purol amestecaie cu singe.

B Perioada o Ill-a. Se instaleazd o supurafie masivil, Infecpia disecd fesuturile,
se Intinde pe sub aponevroze. {esuturile se necrozeazd, se sfaceleazd s se climind. In
aceastd fazd pot sd apard complicagit locale (flebite, arfrite. supurafii} sau generale
{ploemii, septicemii). _

B Perioada a 1V-a este perioada de reparatie. in cazol In care s-au luat misurile
lerapeutice necesare. Infectia se localizeazi, puroiul si sfacelurile se evacueazd prin
intervenfie chirurgical, plaga se cicatrizeazd, Ulterior, pot si apard complicatii
caracteristice - nevrite. stiri postllebitice - si sechele - cicatrice cheloide, retractile cte.
Dacil nu se iau mdsuwrile terapeutice necesare, in locul perioadei a [V-a cu evolujie
favorabila, poate s3 apard septicemin. cu intoxicarea intregulul organism st moaste.

4.3.7.3. Simptomatologie

& Aspecid clinic al flegmonuiu este mult mai sever decit al abeesulur sau al
furumeulului,

I primul find. imprestoneazi staren generald, Bolnavul este un intoxicat grav. Tem-
peratura este ridicatdl, putind depigi 417 C g arc aspectul net de temperaturd de supuragic:
oscilatii mari scara fagdt de dimineatd. Bolnavul are frisoane, Nu rareori apar vomismente.

8 Local. pe primul plan std durerea. extrem de vie. Ceva mai 1lrzia apar
fnedlzirea evidenta a tegumenielor, inrogirea si mimefierea, Palparea pune in evidenfa
Ia Inceput o Impastare difuzil, apol o zond fluctuendl, Apare, de asemencia, o
{ipifangitd ntensd i adenoparie sateling. Regiunea in care se dezvoltd flegmonul nu
poate {i migcatd nicl activ, nici pasiv, din cauza durerilor {funtic leesa).

B Leucogitoza este foarte crescuid.

4.3.7.4. Diagnostic diferential

Diagnosticul diferengial se face cu abeesul cald, atunci cénd flegmonul este de
proporii mai mici. Se face, de asemenea, cu fimfangita sau cu erizipelul. Formele simple
de limfangitd sau erizipel se pot deosebi ugsor de flegmon, mai ales dacll se unnireste
evolutia Tor 2-3 zile, Indeosehi dupd cum rispund I tratament, Erizipelul dispare repede
dupd tratamentul cu antibiotice. Formele complicate de erizipel (erizipelul fegmonos)
reprezintd o forma de trecere intre erizipel i flegmon §i au acelagi tratament §i acceast
evolufie clinic, Incit croarea de diagnostic nu are mare importanii.
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In ceea ce privesie gangrena gazoasi. precizim cf aceasla se caracterizeazil prin
crepitagii tpice. printr-o stare generald mult mai alterad decdt in flegmon $1 o endingi
extrem de marcatd spre extindere.

4.3.7.5. Tratamentul

Tratamentul local constd In exccutares unel incizii largi evacusicare de puroi
(sfaceluni do fesutari). drenaj. eventual contramneizit, dupd care urmeazd o lungd
pertoadd de pansamente. Ot de cdic ot existd sfaceluri, acestea vor fi extirpute cu
foarfecele. aviindu-se eyl sivse fucd o bund anaigezie bolnavului sk 1a vevole. chiar narcozl

Trawmentul geoneral esie Toarte important, El se bazeazd mai ales pe antibiotice
(addministrate ¢t mal precoce pe baza antibiogramei). De obicei, dupld evacuarea
confinutului flegmonului nu mai sunt necesare anfibiotice decdt la bolnavii foarte
debilitagi sau in cazul in care infectia ar putea si se extindd prin interstifiile musculo-
aponevrotice. In nici un caz au se va intdrzia evacuarca confinutului flegmonului,
considerindu-se ¢d acesta nu se va dezvolla gratic administelirii antibioticelor, deoarece
existd riscul ca bolnavul s3 facl o septicemic din carc nu mai poate fi salvat.

Trebuie Imbunitiifitd starca generald a bolnavului, care este de cele mai multe
ofl un intoxicat grav. In consecinld, se vor administra perfuzii cu ser glucozat. ser
fiziologic, y nevoie plasmi §i singe, Se indicd vilamincterapie, mai ales cu vitamina C,

4.3.8. Erizipelul

Erizipelud este o infectie acutd a pielii care are caracter cu totd deosebit futd
de infectiile prezentate anterior.

Ageste particularitli sund urmiltoarcle:

B feciia intereseazd dermud, de aceea se mal numeste §i dernind erizipela-
ioasd. Germenele care produce boala este streptococul ;

M jnfectia este extrem de contagioasd. Este vorba de o boallt gravi, mult
atenuald astdzi grapie utiliziini antibioticelor, In urmd cu clteva zeci de ani, erizipelul
apirea In spitalele obisnuite sau in cele de campanie sub formi de epidemii, care se
soldas cu nenumiirate cazuri mortale. Azi, datoritd misurilor de evitare a infectiilor
intraspitalicesti care se iau, aparigia erizipelului Tn spitale este excepgionald. dar trebuie
menfinutd o permanentd atenfie in accasth privinid din partea intregii echipe a
spitalului §i mai ales din partea cadrelor medii.

4.3.8.1. Eliologie

Erizipelul este rezultatul inoculiirii In piele (in derm) a streptococulni. fiind de
ceie mai multe ori urmarea suprainfectiirii unei pligi mai mari, neglijate, sau alteori
urmarea chiar a unor mici zgdrietur,

Microbii provin de obicet de pe pielea bolnavului, care poartdl pe suprafafa ei
mul{i streptococi (cu atdt mal mul{i cu ciit este mai murdardl), dar poate proveni §i de
pe instrumentele sau compresele cu care se face un pansament, in cazul cind nu s-au luat
misurile necesare de asepsie.

Existii, ca in orice alt gen de infeciie, faclori predispozanit (stare de denutrific,
diabet. boli anergizante, infeciic HIV etc.) asupra cdrora au mai revenim. Demn de
refinut este faptul ci boala are tendinii frecventd la recidive. Ce! care a thcut un
erizipel poate face boala din nou la foarte scurt interval dupd vindecare.
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Odatd aparn, infectin se intinde repede. cuprinzind zone mari. In cazuri rare.
poate si cuprindd sijesutul celular subcutanal, dind flegmoane. Se va realiza deci o
leziung combinatd erizipel si flegmon.

Existi cazuri de erizipel al mucoaselor mai ales al mucoasel nazale, al valvel elc,

4.3.8.2. Simptomatologie

La scurt interval dupd contaminare. infectin se manifestd clinic cu fenomene
brutale. care s relicleazll prin:

B emperalura coouredt bruse la 39-41° C: pulsul este slab. rapid

& in geelasi timp. sau uneort dupa 1-2 zike, apar fenomencle lecale: pielea din
jurul plagii sau a porfii de intraren infectiei devine rogie. caldd, tumefiatd, dureroasi,

Marginile erizipelului sumt proeminente (inalte). Tapt care 1l deosebeste de oncare altd
infectie: abees, flegmon, Aceastdt diferentdy de nivel intre pielea cu erizipel gi pielea sinit-
s se poate vedea bing st se poate palpa, dind intregii zone infectate wn aspect de placard.

De la nivelul placardului erizipelatos pomesc spre colectoarele limfatice trenee de
limfangii. iar ganglionidl regionali sunt mdrifl §i durerogi. Fird tratament, dupd acest
debut urmeazd o perioaddl in care temperatura se menjine ridicatl, starca gencrald sc
altereazi din ce in ce mai mult, bodnavul urineazd rar, urinile sunt concentrate. placardul
erizipelatos are tendingd la extindere, starea loxicd se accentueazd gt bolnavul poate
muri in stare toxico-septicl.

Dacli se administreazd un tratament corect ¢ la timp, Tarogirea tegumentard
scade In imensitate, dispar si celelalie forme de inflamagie, starea generald se
imbunieigeste, apar descuamatii ale epidermului. urinile devin numeroase i in cantitg
mari.

4.3.8.3. Tratamentul

Tratamentul cel mai eficace este tratamentul profilactic.

Ciand a apiirut erizipelul trebuic s se fach tratament cu antibiotice. Peniciling
este eficace. Obisnuit se va utiliza pentru adulfi doze de 4 000 000 u. pe zi. iar in cazuri
grave 8 000 000 u. sau mai mull, intramuscular sau in perfuzie intravenos.

Local este indicat s se fach bdduon:&n repetate cu tncturdl de iod. in caznl in
care fenomenele generale sunt grave si bolnaval prezinti o stare de intoxicafie
accentuatil, se va face un tratament intens de reechilibrare a organismului cu ser
glucozat. ser fiziologic, precum i vitaminoterapie.

Ceen ce deosebeste erizipelul de celelalie infectit descrise anterior, este faptul ¢
el nu necesitd interventii chirurgicale (Gneizif). Cu ajutorud tmtamentutui indicat, mai
ales dacd este aplicat la timp. placardul erizipelatos se vindecd.

Numai in formele complicate, in care infectia a depisit dermul trecind in {esutul
celular subcutanat si a dat un erizipel flegmonos este necesard incizia §i evacuarea
colecyier purulente.

4.3.9. Osteomielita acuta

Este o infecfic acutii a oasclor cu evolutie dramaticd, dacd nu se intervine
terapeutic.

Incidenta maximd a bolit este intre 3-18 ani, se intiinegte mult mai rar dupd 20
de ani.
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4.3.9.1. Etiologie

Agentul patogen In marea majortate a cazurilor este stafilococul auriy 51 it mod
exceplional stalilococut alb, streptococul. pneumecocul sau asocierea de microbi.

In capitolul de faid nu vom vorbi despre complicaliile ce pot surveni la orice
virstit, co urmare a introducerii de microbi de la exterior. n cazal unor fracturi deschise
sy postoperator si care pol produce osteomiclitlt, o numal la cele transmise pe cale
hematouend, care survin [ copii si adolescenti.

Poarta de intrare pouate [t reprezentatd de furunculozd. plagl miectate. abeese si
fleemonne. sau supurati pleuro-peimonace. mastoidite ete.. care pe cale hematogend pot
afecta oasele.

4.3.9.2. Anatomie patologica

Osteoruelita acutd are sediul In oasele lungi, femurul si tbia constituind 70 %
din localizdrile acestei boli: in ordine descrescindd urmeazi: humerusul, radiusul si
cubitusul. Mal rar sunt atinse oascle scurte §i plate.

Sediul de predilectie al contamindrii ostcomiclitel acute corespunde locului de
maximi proliferare osoasd - adicd la nivelul metafizetor.

In faza acutd procesul infectios decoleazd periostul de os, in spatiul format
colectindu-se un puroi gatben-verzui sau hemoragic. cu pierderen treptatli a integritifi
osului, cu necrozi osoasi §i formare de sechestre. Dach procesul septic nu este opm
el se intinde §i la piirtile moi din jur.

in faza cronici, chiar in cazul evoluiei favorabile, osul atins fimane mult timp sediul
unor remandert importande st chiar dacd vindecares pare definitivd, In intedorul osabui existd
zone infectate care pol produce recdert i fistule. Ty distangd de ani dupd aparenta vindecare.

4.3.9.3. Simptomatologie

Debutul este de obicei brutal, in plind sanditate, cu febrd de 39-40° C.

W Semunele generale aratdl un proces infecfios cu febrd oscilanti, ahicardie. puls
accelerat, facies vultuos, agitajie, iar ulterior prostragie. frisoane. greturi $i varsdturi.

® Semnele locale sunt dominate de durere vie, ce se exacerbeazd Ja migelii §i
mai ales durcre nocturnd, In scurt timp se produce o tumcefiere a regiunii, piclea devine
rogie, lucioasd, caldd, membrul se prezinddl Tn semiblexie, culcat pe fata exterioard,
impaten(d funcpionalid. Ulterior ingervin compiicatii ale organelor din jur.

Examencle de laborator aratd o leucocitozd in crestere, mai ales pe seama
potinuclearelor newtrofile. V.5.H. crescutd, hemocultura poate decela germenul cauzal,
permifind stabilirea antibiogramei.

Examenul radiologic nitial nu aratd nici o modilicare In structura osului; dupi
15-20 de zile apare deculcifierea st mult mai thrziuv prezenga de sechestre - fragmente din
conturul osului inconjurat de o zoni clari.

4.3.9.4. Evolutie

Evolujia este extrem de gravil. putdnd duce de la incepud la septicemie §i slie
localizdri ale infectiel, sau fa cronicizarea infectiel, cu distrugeri mari osoase. sechestre
51 fistule greu de tratat.
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$.3.9.5. Traiament

Osteomicita se trateazd cu doze maxime de antibiotice. paralel cu susinered
functiifor vitale §1 a starid generale,

Tratmmentsil local constd in imobilizarea in aparat gipsat, imobilizind articufugiile
supra- §i subiacente focarului osteomielitic, meizii largi ale colectiei, asiguringd drenajul
$i pansamente aseprice

4.4. INFECTILE PIOGENE ALE DEGETELOR SI MAINII

4.4.1. Panaritiile degetelor

Prin panaritiv se infelege o infectie acurd a degeielor, care poale fi foarte
simpld, interesind numai {esuturile superficiale ale unei falange, sau poate si se
complice cuprinznd intreaga mind, si se extindd chiar fa antebrat, dind leziuni
importante care $3 determine invaliditifi grave si chiar stiiri septicemice, uneori mortate.

Se pot intalni panarigii §i ta picior dar. din pricindl ¢l functionalitatea piciorului
si. in consecingd, si conformatia anatomich sunt deosebite de cele ale mainii, in special
in ceea ce priveste rolul si gradul de dezvoltare funcfionalil a degetelor, infectitte acestui
segment de corp riméin de cele mai multe ori cantonate in locul unde au apirut, nu se
extind agu de repede ia mare distan(d §i nu dau complicafii aga de zgomotoase cum sunt
cele ce apar la mani. In prezentarea ce urmeaza vor fi tratate numai panarifille miinii,
urmind ca elementele precizate si fie interpretate -(adaptate) §1 pentru infectiile
chirurgicale de acest tip ale piciorului.

4.4.1.1. Etiologia

Mina este un organ extrem de activ §i, din acest motiv, extrem de complex. Pe
o intindere relativ micii ea are un numilr mare de oase (carpiene. metacarpiene, falange).
precum si muschi, aponevroze, articulafii §i tendoane nvelite in teci sinoviale. Tot acest
angrenaj executd foarte multe miscari. Panaritiile apar cel mai frecvent la adulti, deci
n perioada cea mai activd de viatd, reliefand in consecingd rolul activ in muncid pe
care Tl au mainile. Din acelasi motiv, apar cel mai frecvent la mana dreaptd, mina cel
mai mult solicitatd. Panarifiile sunt produse de agenti patogeni obignuigi: stafilococul (cel
mai frecvent), streptococul, bacilul coli. microbii gangrenei gazoase etc.

Ele iau nagiere, dc obicei, prin pligi mici ale degetelor: mici infepdturi, tiieturi,
ranir ficute prin manechiurd etc,, care, ia prima veders. nu par deloc periculoase st cu
urmiri grave, facht sunt neglijate de cei ce s-au accidenial.

La baza dezvoltirii unor pamarifii grave stan atdt nocivitatea (septicitatea)
agentului patogen, ¢t §i conditiile speciale favorizante, determinate de sistemul analomo-
functional al mainii care permite o rapidil extensic si exacerbare a infectiei.

Germenii patogeni, odat patrungi intr-un segment al miinil, produc o inflamatie
a fesutului conjunctiv, o celuliti, care continudl cu o supurafic locali. De obicei,
aceastd supurajic rimdne cantonatd la piele si fesutul conjunctiv adipos, ol n
segmentul ostcoarticelar §i tendinos din apropierea locutai pe unde s-a produs infectarea.
De foarte multe ori, infectia se propagd de aici. prin contiguitate (din” aproape in
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aproape). sau pe cale mfaticd, Se stie modael tn cwre se fuce rispindirea germentior pe
cale limfaticd. Yom arlla acwm cum are oo ispandirea prin continuitate, Pe aceastd
cale infeclia se poate propaga de fa derm si {esutul celulo-adipos 1a os. Este o modatitate
destul de freeventd. care se produce rapid §i care explicd aparifia osteitel in cursul
evoluticl panarijivll degetelor. Alteori, infeciia patrunde in tecile sinoviale ale
tendoanclor. Este o eventualitate de asemenca nelavorabild. deoarece infectia se va
propaga repede de-a Tungal tecilor sinoviale. ajungdind 1 pujine zile de bnivelul ulthmed
fefange. de exemplu. pdnd fo nivelul articulaticl maimnii (pumnuiut). Prin transfer al
cermensor patorcni 51 i alte et sinoviale cire comunicd anatomic CU cea pe cwe s-u
dezveltat inifinl infectia. procesul intlumator poste cuprinde saprafele mari ale mioni.
Deplasarca germenitor este favorizatd g1 de misciirife tendoanclor in cadrul misciirifor
de flexie s de extensie pe care le executd degeicle miinii.

Dacil a apirat inijial In palmil. infectia se dezvold foarte rapid. pitrunzind in
refeaua bogatdl conjunctivo-adipoasd de aici, de unde apoi se poate mfiltra in tecile
sinoviale ale tendoanelor 1 se poate deplasa In continuare citre degete sau cltre antebraf.

4.4.1.2. Formele clinice ale panaritiitor

4.4.1.2.1. Panaritiul cutanat este tipul de panwrifiu In care infectia intereseazii
strict pielea (epidermud §i dermud) $i nu se dezvoltdl, deci, in profunzime. El apare dupi
muct infepdiur sau piigl produse prin tiierea incorectd a unghiior st a pieli din jurul acestora
Are mat multe forme (fig, 34)

Fig. 54 - Forme variate de pananiii.

B panarifin cutanal eritematos - o simpli inrosire a pielii din jurul Tocului unde
s-a produs plaga §i core este insolith de caldurd i durere localil:

® panarifiu cutanal flictenoid - caracterizat prin aparifia unci flictene care confine
lichid seropurulent. Semnele tipice de infectie acutd sunt mult mai evidente;
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& panarifinl cutanar periunghial §i subunghial - wieciia se cminglc pe o parte ciisj
circumferinga unghiel sau pe toad circumferinga acesteia g1 sub unghic. Se nmmtcstzt
prin fenomenele infecqiet locale acute, in care predomind simptomul ‘durgrc. V‘("?“fl"‘
durerii se datoreazad faptului ci nfectia se dezvolid intre doudl supralele mcxw]}s:hllc
{unghia si patul osos al acesteia), ceea ce delermind o excitare puternicil a propriocep-
torijor de ka acest nivel:

® panariind cutanal antaceid - are aspectul unui micﬁ {uruncul zili_ls';lcg?ici.
prinzind de obicei mai multe glande pilosehacee. Se dezvolth. binemieles. Bumai pe i:'i!fl
dorsald a mainii unde exisid par. Simplomaeologia este similardt cu cea a furuncuiulus,
cu care se confundd de alifel:

W panaritinl gangrenos este produs de germeni anacrobi. Sc‘couslalﬁ ﬂi{:{c'ne
pline cu tichid sero-hemoragic. tegumentele sunt violacee-negre, sI:;celalg. Necesiti
incizii gi debridini largi, spaliturt cu apd oxigenald, administrare de ser antigangrenos
si antibiotice. corectarea stirii generale §i uneori amputatic;

® panarigiul erizipeloid este determinat de inocularea bacilului ru_jclulyi porculqi
si se ntiilneste mai (recvent la cel care minuiesc camea de po.rc (micelart, bucitan,
sospodine etc.). Degewl este edematiat, rogu., nu prezintd colectic. Tratamentul consta
in badijonare cu tinctura de iod §i radioterapie antiinflamatorie.

4.4.1.2.2. Panaritinl subcutanat csie acela in care procesu! infectios c‘up_rindc
(esutul conjunctivo-grisos de sub derm. El se poate dezvelta la nivelul fulangei distale
(pulpa degetutui), Ia nivelul falangei medii i al falangei proximale (falanga bazald).

m Panariind pudpar {falanga distal). Loja fibroadipoasd pulparll este .pu;in
extensibilil, iar trabeculele conjunctive plecate de la tegumente se inserd pe pertostul
falangei, Aceastit dispozitie anatomicll explicll extensia rapidi a infectiei spre 0s.

Pulpa digitald ia aspectul unui cap de biif de tobd. Durerile sunt puternice, datd
fiind posibilitatea miclt de distensie, pulsatiile si mai putemice noaptes §i in pozitie declivd _

tnfectia se poate propaga fie spre suprafafll (panarifiu n bu[op de cimagi), fie
spre profunzime, transformindu-se intr-un panarifiu osos sau ostecarticular. ‘ _

Se tratenzii prin incizie uni- sau bilaterald, cu seclionarea trabeculclor conjunctive
si drenaj transfixiant cu lami de cauciuc. .- .

' ® Panaritinl falangei niedii - formeazd colectic bine defimitatd, piclca mai ales
oo (aga palmard este rogie, lucioasih, tumetiad, degetul este usor {lectat, durerea esie vie.

Tratamentul este chirurgical §i constd In incizil laterale. paralele cu marginile
falangei si drenaj transfixiant cu lamd de cauciuc. o

® Panarijiul falangei bazale (proximale san bazale) - scmnele de inﬂumﬁ_pc 5t
colectie sunt localizate la radacina degetului. cu tendingd de difuziune spre comisurd.
Netratut, se poate complicn cu {legmon palmar. .

Tratamentul consta in incizii laterale, prelungite spre comisurile palmard st
dorsalil.

4.4.12.3 Panaritiile profunde. Localizarea infectici se face la nivelul osului

articulaici sau la nivelul tecilor sinoviale. Ele pot fi produse prin inoculare direcifi sau
prin propagare de la un panarifiu subcutanat, tratat incorect.
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8 Panarifid osos este secundar, din care couzd mult Hmp inleresarea osoasl este
mircatd de simpromatologin pasarifiulul subcutanat. Intereseazit mai mult falanga
distabil ‘

Tratat insuficient. supuragia trencazd, iur radiografia descoperd decalcifiese, iar
mai tArziu sechestre osoase.

Tratamentul consta in deenajul pargilor moi. fird a aborda feziunea osousd in
cazul ostcoporozed si chminarey sechestrelor in cazul apariict acestora,

B Pancoifinl osteo-articular se datoreazd propagdii infectiel la nivelul
articulaticl invecinate focarulud prmitiv. Limitarea miscarifor (redoare) din articulagia
prinsd anunid interesarea articulard,

Radiologic, apar semnele osteo-aririte - giergerea imaginid osoase $i modificarea
spagiutui articular.

Tratamentul constd in deschiderea colectiel articulare {(astrotomie), urmatd de
wnobilizare in pozifie de semillexic, cu ateld gipsati, Este indicat tratamentul cu antibiotice.

B Panaritinl teno-sinovial. Infectia se propagfl secundar sau prin inoculare
directd Ta nivelul tecilor sinoviale ale degetelor. Este cea mai gravi dintre {ocalizéri.
ducdnd la sechele importante.

Caracterele diferite ale tecilor sinoviale ale degetelor 11, H) gi [V, faa de cele ale
degetelor 1 gt V creeazdl particularitfifi in funcfie de localizare,

Y Panaritiile teno-sinoviele aie degerelor I, T 5 IV s¢ coraclerizeazi prin
acumularea colectiei purnlente Ta nivelul leetlor respective, mai ales In zona proximala.

Sermnele locate constau in dureri foarte vil cu caracter pulsatil, cu tumeficrea
degetelor la nivelul zonelor articulare §i a fundului de sac proximal. Degetul respectiv
este ndoit. In semiflexic din cauza relaxirii antalgice a tecii tendonului.

Semnele generale sunt prezente. In evolutia sa procesul se extinde spre spapiod
conjunctiv palmar profund sau spre os ¢ articulagie.

Tratamentul trebuie instituit precoce pentru a preveni necroza tendonubui st
instalarea  impotenfei functionale, Intr-o primd fazd se poate incerca (ratament
conservator, imobilizare si antibiotice. In stadiul de colectie purulentd se indic incizia
laterald, pe ambele fefe ale falangelor (incizii palmare §i contraincizii dorsale) si
deschiderea fundului de sac. Drenajul se fuce cu lamele de cauciuc, Spilitri locale cu
cloramindl, apld oxigenatd si eventual cu antibiotice. Imobilizare In semiflexie,

¥ Panarifiul teci sinoviale a degendud |- prezintd fenomene locatizie la nivelu
policelui gi regiunii tenare. Durerca este de tip pulsatil. se accentueazi Ia Jisarea mainii
in jos. Durerea produsd la migcare se extinde §i Ia antebraf. Poate duce Ia flegmon al
antchraului, iar mai tirziu la anchiloza policelui.

Tratamentol constdd In incizia tenariand mediald. completatd cu incizia in 1/3
inferioard a antebragulu,

¥ Panarifinl teno-sinovial ol degetulud V - prinde in procesul inflamator degetul V i
se poute extinde la antcbraf. Degetu] se gliseste I flexic, durerile au un caracter
asemindtor cu cel descris [ tenosinovita degetului [

Tratamentul constd in incizia palmard in regiunea hipotenard. in dreptul spatiului
interdigital, cu 0 a doua incizie in 1/3 inferioard a antebrajului pentru abordarea fundului
de sac.
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4.4.2. Flegmoanele mainii

Flermoancle mainii sunt infectii grave prin focalizare $1 sechelele posibile. fapt
pentra care necesitd umidrirea §i tratared corecii. o o .

Dupa Isediy. palma este bupleith in § lojic Toja palmard mijlocic superfic ml'u
{pretendinoasd). loj palmard mijlocie profundd (retrotendinoasty. fojn terund, doj
hipotenarid §i spatitte comisurale. o o

Fleemouncle cuprind diferite spagii celulare. ele putind i Tmpdrfite in superficiale
{(supraaponevrotice) st profunde.

4.4.2.1. Flegmoanele superficiale
Flegmoancle superliciale s¢ Tmpart in

dA42.11. Flegmonul eritematas - [ormd ugowd, se prezinti ca o zond de
wmelactie a piclii, mai evidentit in jurul locutul de inoculare. Semucle locale ale
mfectiel sunt evidente. _ . .
" Trammentul trebuie instituit precoce: antibiotice $i pansament local si imobilizarea
miinii in pozitie funciionall.

4.42.1.2. Flegmonul flictenoid - apure pe fata patmard, avind ca punct de
plecare o bursh seroasd din jurul uner hitdwuri. La acest pivel se dezvolid flictene, la
inceput cu confinug serohematic, mai apol purulent, o - .

Tratamentul constd in deschiderea flictenei §i evacuarea colectiei. Antibioterapia
este necesardl. mai ales in cazurile de edem. pe fata dorsald a mainii.

4.4.2.1.3. Flegmonul antracoid - se dezvoltd pe faja dorsali a miiinii. avind ca
punct de plecare an furuncul sau un carbuncul. Semnele clinice st tratamentul sunt
identice cu cele ale carbunculului.

4.4.2.2. Flegmoanele profunde o } e
Flegmoanele profunde corespund ca Jocalizare celor cinct spafi celulare ale mdunt.

44221 Flegmonul spafiutui median superficial { pretendinos). Semnele
inflamatorii locale se extind 1a nivelul palmei urcind pe antebraf. .Durerc_a pronur;;alii este
asociatd cu impoten(a functionald si edem. Tratamentul este chirurgical (vezi 44222).

4.4.2.2.2. Flegmonul spatiniui median profund (retmrendinas)n vm.‘]jnca?‘,ﬁ um:i
tenosinovite digitale. Evolugia este gravii. cuprinde i faja dorsala a miunn, M;§Cz‘irtie
active sunt dureroase. cu impotentd functionali a falangelor degetelor Il !II‘ § V. )

Tratamentul este chirurgical §i constd n incizia palmara cu contrancizic dorsali,
drengj. imobilizare in pozifie fiziologica (semiflexic) gt antibioterapie.

4.422.3. Flegmonul spatiuiui tenarian - loja tenariand cste lpmcﬁaif-a Q;‘mi la pi.ica
de opozitie a policelui. Poate difuza dorsat §i spre spagiul interosos. Policele este in abduclie.

Trawamentut constd in incizie. paraleld st laterald cu plica de opozigie a policelui,
gnohilizare In porijie fiziologich, antibioterapie,

4.4.2.2.4. Flegmonul spaginlui hipotenarian - apare si se dezvoltd rapid. dupi
inoculare. caracterizndu-se prin tumeficrea marginii cubitale a fejel palmare,
Tratwmentul constd in incizie, drenyj. antubioterapic si imobilizare.

A 225 Flegmonul comisural - se dezvoltd inuna din cele el Toji interdigitale.
Este de fapt o complicafie a unor pangrigi eno-sinoviaie, Comisura bombenzi. degetele
cage flancheazd comisura respectivil se indepirteazd tn forma de v,

Tratamentul constd in incizii duble palmare si dorsale Tn forma de "Y", thapoia
comisurii cutandate, drenaj, antibioerapie, imobilizare.

4.4.2.2.6. Flegmonul dorsal - edemul constituie semnul major, cuprinzind faja
dorsald a miinii. Se poate confunda cu edemul dorsal, cauzat de flegmonul spatiului
median profund (retrotendinos). Bolnavul prezintd durert la Oexia degetelos, Tratamentul
constll Ty incizin longitudinald, drenaj, pansament §i antibioterapie.

4.5. INFECTIILE SISTEMICE
4.5.1. Septicemia

Seplicemia este o infeefie acuta generalizaia in care, dintr-unul seu mal multe
focare sepiice localizaie existente in organism, se¢ fuc descarcari repetate in toreniul
sanguin de germeni patogent §i toxine microbicne. Ea se manifestil clinic printr-o stare
gravd, toxicd, a intregului organism.

4.5.1.1. Etiologie

Septicemia poate 1 produsd atdt cu germenii acrobi, ¢t §i cu cei anaerobi. Esie
determinntdl, de obicel. de pitrunderen i torentul sanguin a germenilor din abeese sau
Mfegmoune mari $i profunde netratate ta tmp. dar de foarte mualie ori poate {i urmarea
unor miectil foarte imitater dentare. wmigdaliene, otice., renale. apendiculare cic.

4.5.1.2. Simptomatologie

Botnavul ¢u septicemie prezintd stare generald alteratd, cu aspect toxic,
adinamic. frison, grefuri, virsituri, cefalee, tahicardie, dispnee. adeseori stare de
semicongtien(dl. Temperatura are mari oscilajii, fiind In general mult mai ridicatd scara,
fa1d de dimineafa. Bolaavul este oliguric, tegumentele si mucoasele sunt uscate.

Leucocttoza este crescutdl, In urind apare albumind, Hemocultura recoltatd in
plin frison este de multe ori pozitivii, dar nu constant,

Semnele locale specifice infectiei chirurgicale acute (prezenta tumorti inflamatorii,
durerea etc.} pot s permitd uneori depistarca sursei generatoare de septicemic: flegmon
tesier, abces apendicular, plagd infectatd etc.: alteori focarul infectios este foarte greu
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legirea sangelui dintr-un vas sanguin se numegte hemoragie. Ea se datoreazd
lezdrii parfiale sou totale a vasulii.

8.1. ETIOLOGIE

Cauzele care produc hemoragii sunt multiple. Le vom enumera pe cele mai
freevente,

8.1.1. Traumatismele si ranirile

Traumatismele simple fird rinirea pielii provoacl, de obicei, numai herrioragii
mici, capilare, care se traduc clinic prin hematoame sau cchimoze (sufuziuu?i sanguing _sub
piele §i mucoase sau in alte {esuturi). Traumatismele foarte viqlente, chu{r fard r’amrc?
piclii, pot provoca in interiorul corpului hemoragii prin distrugeri de mugchi, de mezourt,
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de argane. prin fracturi ososse ete. [n aceste cazuri. de multe ori hemoragitle sunt foarte
importaate si pentru vindecarea lor trebuic Tuste misuri urgente.

In cazul in care traumatismul o fost produs cu un corp vainerant - cutil, gloanie.
schije efe. - hemoragia & nagtere datoritd ruperii directe a vaselor prin acesti agen(i vulnerangi.

8.1.2, Afectiunile patologice ale unor organe

Tipuri casncteristice ale acestor hemoragii sunt considerate ulcerul §i cancerul. fntr-o
muladie ulecroasi gastricd sau intestinald, hemoragia se produce prin erodarca unui vas de
singe din peretele gastric sau intestinal. iar in cancer prin ruperea unor fragmente din
masa tumorald care este totdeauna vascularizatd. Pot exista tumori care s singereze
oriunde i corp: un cancer de mameld ulcerat, de col uterin, de rinofaringe etc. Ulcerayii
care ajung si singereze pot exista si pe piele. cel mai frecvent fiind ulcerul varicos,
Mucoasele nazaldl, bucalll. anald etc. sngereazii adescori.

8.1.3. Afectiunile patologice ale vaselor mari

Tipul acestei afectiuni este ruptura unui anevrism arerial (dilatagia patologicd a
unei artere), Peretele adered, fiind foarte subtire Ia nivelul anevrismului, este In iminenii
de a se rupe In orice moment. Astfel de hemoragii sunt de cele mai multe ori mortale.
Se pot produce §i pe vase marl si pe vase mici,

8.1.4. Afectiunile patologice ale vaseior mijlocii si mici

Caracteristice  pentru gcestea sunt rupturile de varice (esofagienc san ale
membrelor), ruptura vasclor intracraniene (artere sau vene). Este frecventd, de asemenca.
ruptura venelor hemoroidale.

8.1.5. Hemoragiile care apar dupa distrugerea vaselor prin
agenti chimici sau fizici

De obicei. cind acesti agenti acfioneazll asupra vaselor mici, provoacd odatit cu
arsura §i o hemostazd, intruciit determind o coagulare a singelui sau o lipire a peregilor
vasculari. (Am vorbit despre cauterizarea electriclt In timpul interventiilor chirurgicale).
Asupra vaselor mijlocii gt mari. agen(ii chimici sau fizici nu pot avea acelasi efect ci.
dimpotrivii, ei provoaci hemoragie prin necrozele pe care le produc.

8.1.6. Hemoragiile din sindroamele hemoragipare

Este un vast capitol de patologie care, cu toate progresele ficute, are incii multe
wecunoscute T ceea ¢ priveste factorul declansant al acestor sindroame. Aici se
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incadrenzi hemorngile care apar in engiopari (imbholngvirea capilarul sangapin). in
trombocitopatii Gmbotnivirea sau neformarea trombocitelor) §i codgilopani (ipsa unora
din factorii mormali care  confribuic  ta copgutare:  fibrinogenul.  protrombing.
rromboeplasting. calciul. factorul antihemofilic, vitwminele € st K etc. sau actionarea
necorespunzitoare a scestor fuctor). Se injelege ¢ tipul de hemoragie. ca si atitudinea
terapeutic sunt in concordangh cu diferitele caractenstict ale sindrocumetor bemaoragipare,

De cele mai mulie ori. cingza unel iemoragii $i a anemiel consecutive este ugor de
pus in evideng. dur uncori ne gdsim in situajia de @ oy puiea cunoagte acedstd cauzd.

8.2. CLASIFICAREA HEMORAGIILOR

Exista multiple modalitiii de a clasifics hemoragiile. Vom ardta in ccle ce
urmeazii pe cele care considerin ¢ trebuie neapdrat s fie cunoscute de cadrele medit.

8.2.1. Tipurile de hemoragii in functie de felul vasului din
care iese sangele

Agcestea sunt: hemoragii anteriale: hemoragii venoase: hemoragii capilare: hemoragii
mixte: arferio-veno-capiuare.

8.2.1.1. Hemoragiile arteriale

Hemoragiile aneriale sunt cele mai periculoase, decwrece singele se evacucazd
repede i in cantitate mare. mai ales dacd artera este mare. Singele tisnegte sincron cu
sistola cardiach si cu o for{d concordami cu tensiunea arteriald a accidentatului. Are
o culoare deschisa, intrucdt este oxigenar. Hemoragia nu se opregte spontan decit
exceptionad de rar. de obicel cind tensiunea arteriald a scizut mult si chnd artera este
de un calibru submijlociu. Netratatd la timp o hemoragie arteriald determind moartca
celui care singereazd.

8.2.1.2, Hemoragiile venoase

Hemoragiile venoase sunt mai pufin grave; sangele ny iese In caatitate mare decit
¢.ci hemoragia se datoreazd ruperii unei vene mari, lesirca siingelui nu este sincrond
-, oawile cardiace. Culoarea sangelii este inchisa, desarece nu este oxigenat. Find
singe de intoarcere, existil gansa ca, prin coagulare, singerarca s s¢ OPreasca spontan.

8.2.1.3. Hemoragiile capilare

Hemongiile capilare se mai numese st hemoragii parenchimatoase. Se datorcaza
fezarii capiturelor, fiind frecvente in plagile superficiale sau ca urmare a unui proces
infecgios (gastritd, enteritd sau altdl inflamagic cronici), ori degenerativ {neoplasm), In
care se formeazd vasc capilare de neoformalie ce se rup ugor.
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Tot la mvelul capslarclor se mantiestd hemoragiile din uncte boli cu deficienge de
:'(.}a;ﬁi.'lfn'a' {hemofihie, de exemplu). ‘

[ hemoragia capilard este vorba de o shngerare in masd. difuzi. care este greu
de stapanit. Singele iese prin nenumirate locurl foarte mict. Dach se daloreazi :mci
sngeriri a mucoaselor. hemoragia se exteriorizeazd in functie de locul de provenien(d:
pe nas. pe gurd, prin orificiul wnal. uretrd, vagin. In cazul cind singerarea se [ace sub
picle. apare un hematom vizibit sau numai o echimozit,

5.2.1.4. Hemoragiile mixte: arterio-veno-capilare
- E bine si gtim ¢, intrucht In organism arterele se gisesc in apropicrea venelor,
g1 ¢l in toate fesuturile existd o rejea vasta de capilare, in cazal unui traumatism, de
multe ori s¢ rup dintr-o datdl atdl vena cit § artera sau capilarele, motiv pentru care de
cele mai multe ort hemoragiile sunt mixte.

8.2.2. Tipurile de hemoragii in functie de cantitatea de
sange care se pierde

Singele reprezimd a [3-a parte din greutatea corporald a unui birbat $i a 15-a
parte din greutatea corporaldl a unei femed sau a unui copil. Asadar, un birbat de 90 kg
are 7 litri sange, unul de 80 kg are 6 litrl de singe, o femeie de 70 kg are 4.7 luri de
singe. o femeie saw un thnliy de 50 kg are 3.4 1itri de singe, un copil de 30 kg are 2 litri
de singe si unul de 10 kg are 0.7 Tii de singe. Tinand seama de aceste date de
fiziologie, vom considera;

8.2.2.1. Hemoragia mica
Hemoragia micit este astunci cind se pierde o cantitate neinsemnatd de sfinge.

8.2.2.2. Hemoragia mijlocie

Hemoragie mijflocic este atunci cAnd se picrde o cantitate apropiatl de o treime
din cantifatea de sAnge din organism,

8.2.2.3. Hemoragia mare (grava)

Hemoragie mare (gravdi}, cind se pierde intre o treime pind la jumitate din
aceastil cantitate.

8.2.2.4. Hemoragia mortald
Hemoragic mortaldl, ¢ind cantitatea de sdnge pierdut ¢ mai mare de jumitate din
cantitatea totald de snge existentd in organism.



Din aceste considerente reiese g1 faptul o wn copil cu o grewtate de 10 i\ﬁ Vil
muri doca pierde 400 ml de sfnge, unui de 30 kg ducd pierde | hirg de singe. 1o {u‘np
ce un adult de 90 kg daca pierde 1 litru de siinge are numai tulburdri posthemoragice
moderate. EI moare dacd pierde 3-4 litri de s@nge. ‘

Deci, nw numai cantitaiea de sange pierduia conivazd, cf §i raportul intre aeeasta
caniitare 51 grewtatea corporala ¢ individidui.
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Vom veded i st viteza cu care se produce plerderea de sange dare (

importanic.

8.2.3. Tipurile de hemoragii in functie de locul unde se
dezvolta si se evidentiaza hemoragia

Din acest punct de vedere se cunosc: hemoragia externd, hemoragia mtemi,
hemoragia mternd exteriorizati §1 hemoragia intratisulard,

8.2.3.1. Hemoragia externd . -
Hemoragia externdl este cea in care sangele se scurge in afara organismului. Este
ugor de pus in evidengd §i, ca atare, sc pot lua gi masuri urgente.

8.2.3.2. Hemoragia intratisulara o

Hemoragia intratisulard esie cea care se dezvoltd sub picle sau In mteriorul unor
organe (fical, creier, mezour, mugchi cte.), Ea determing sufuziuni sanguine {echimoze)
sau hematoame,

8.2.3.3. Hemoragia interna . o

Hemoragia internd este cea in care shngele se revars3 n interiorul m.mr ca}nmu
care nu 4u comunicare cu cxteriorul: T pleurd. Tn cavitatea peritonealll, in pericard. intr-0
articulatic, in cutia crantand, in canwlui rahidian. o

Dacit hemoragia externd este ugor de recunoscut, nu acelagi lucru sc.mtumplﬁ cu
o hermoragie interni, pe care uneori cu greu o putem descoperi in primele minute sau ore
de la deb;l. in astfel de cazuri existd pericolul de a se interveni prea tarziu. In plus, cle
produc tutburfiri importante organclor care se glsesc in cavitatea in c'are ‘»t, produce
hemoragia, mai ales dacli este vorba de cutia craniandt sau cavitatea pericardica.,

8.2.3.4. Hemoragia internd exteriorizatad .

Hemoragiile interne care se produc intr-un organ cavitar CAre are comunicanc cu
exteriorul: nas, cavitate bucald, stomac, intestin, vezicl ele. s¢ exteriorizeazd pe harl,
pe gurd, pe cale anald, prin uretrd, ccea ce permite depistarea hemoragiel.
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8.2.4. Tipurile de hemoragii in functie de organul in care
lau nastere sau de modul lor de exteriorizare

De obicei, hemoragia poartd numele In funclie de organal in care se produce:
cerebrald. nazald. gastricd, intestinabl, renald. vezicalil, uretrali etc.

Totugi. uncle hemoragit au cdpitat diferite nume particulare, din necesitatea de
& preciza intr-un singur cuvnt felul sau sediul lor. Astlel:

® - hemoragia nazald poartd numele de episiwis:

W . hemoragia gingiilor: gingiveragie:

| - hemeragia din cavitatea pleuraid, hemororax

® - hemoragia din cavitatea pericardica, hemopericard:

® - hemoragia din cavitatea peritoneald, hemoperitoneu;

® - hemoragia din ciiile urinare, femarturie:

® - hemoragia din articulatii, hemartroza:

% - hemoragia uterind, metroragie sau menoragie:

- hemoragia vterind normald, fiziologics, care apare ciclic la aproximativ 4
siptdmiini. se numeste mensiruagic.

Existd denumiri care precizeazi modul de exteriorizare a unei hemoragii. Astfel:

® . hemoragia din stomac. dach se exteriorizeazi pe cale bucald, prin virsiituri,
poartd denumirea de hematemezd, dar dacll se exleriorizeazi pe cale anald, poarti
numele de melend:

W - evacuarea de singe din plmini prin tuse se numeste hemoptizie.

Aceste ultime tipuri de hemoragii au aspecte particulare, care trebuie bine
cunoscute. Astlel, singele dintr-o hematemezd. dacd a stat mai multd vreme In contact
cu acidul clorhidric i cu fermentii gastrici, are o culoare inchisa, de zaf de cafea. lar
scaunul are culoarea pacurei; melend. Sangele din scaun este digerat parfial si de
fermeniii intestinali,

Spre deosebire de hemoragiile din stomac, singele din esofag, dac sc evacueazi
pe gurd, este fotdeauna rosu-deschis.

Tot rogu-deschis este singele din intestinul gros terminal (inclusiv rectul §i anusul)
evacuat prin scaun. Acest tip de singe  poartd denumirea de rectoragie.

Nu rareori insd, existd abateri de la aceste reguli generale. Astfel, dac hemoragia
gastricd este abundentd si singele nu mai are timp sA stea in stomac, este rogu-deschis.
Tot in aceste cazuri, mai ales dacii existl concomitent o irigatie intestinald care
urmdreste peristaltismul, deci evacuarea sangelui se face foarte repede, scaunul are
culoarea rogie, degi sAngele provine din stemac sau din intestinul subfire.

Este foarte necesar s stim a deosebi, de asemenca, hemonptizia de hematemezi,
fucru care nu este ugor atunci cind singele evacuat este foarte abundent §i rogu. Pentru
a face deoschirea, ne vom orienta mai ales dupd urmiltoarcle: sangele din hemoptizie
se evacueazd ca wrmare a deceselor de tuse; este In genere spumos (acrat), amestecat
cu elemente caracteristice sputei, coaguleazii ugor. De cele mai mulie ori, bolnavul cu
hemoptizie are o senzafie de cildurd retrosternali,

Sangele din hematemezi este rosu-negru dach stagneazd in stomac, rarcori rosu-
deschis (in marite hemoragii) §i se evacueazd prin varsdmrd. Este amestecat de multe
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o cu resturi alimentare st congeleazd greu. De muite pri. bolaavul are L.nnu*}mzlu;l (
T e el . e T ceurt intervab (daci
senzalie de cdldurd in regiunea eprgasined. Dupi o hematemezd la scurt 1ntu;. 1 (h
A . & ‘ fard L»' n - P . ~ . o a (‘K:ll i:.
L Ehadnte). apare $imelena sau cel puiin s¢ pol puBe 1 &y idengd Tn scaun hemosag

8.2.5. Tipurile de hemoragii in functie de momentu! aparitiei lor

in functic de momentul aparigict. hemaragiile pot fi: primitive si secundase.

8.2.5.1. Hemaoragia primitiva o "
Hemoragia primilivd gste ced care apare imediat dupd traumatism.

8.2.5.2. Hemoragia secundard o ) IT—
Hemoragia secundari apare mult mai tirzig, dupa citeva z1e sau sapid : .] 1
i . R 4 a 3 e o ” . {F v \
Hemoragia secundard este urmarea leziri mieme (5uhgap.spl.;f) 4 unui or?‘aar ;ﬁ
‘ iain i i y ¢ ourmeazd, ma
3, a vaselor acesluia n tinipul unul lraumatism, In zilele ¢¢ urmeazd

i consecing n L
ales daci bolnavul nu std in repaus. sau dac organul lezat suferd un nou (raumatism,

psuli acestuia se poate rupe §i apare hemoraga, ' o
’ ‘pbu]‘;)izzori lsmnémgiu sc%undurﬁ poate apirca §i ca urmare a unu ‘procc‘s ’H][‘(‘,Lil((_:):
supraadiiugal, & unui anevrism carc allereaz 'illLiCI pcs‘clcl? "I‘S{}Plgrﬁl-t\.H{EL-;L;:?", :i
urmare @ tensiunii din interiorul unui organ, lensiune creatd de .s‘m’g% ¢ ce s¢ adund §
care face sd se rupd capsula organului §i simgclc_s‘ii s¢ Teverse ‘lu_ CMLI»H‘)F.
Este bine deci. s se stic ¢i existd posibilitatea apariiet .’(Hi‘fhl(’ moragie!
secundare. mai ales a celes interne dupd traumatizme, dc(m'rccc un uslk:rl (Ec l_m]'nax wrebus
supravegheat atent. pentiu ¢ hemoragia poate :1pfima bruse §=.1x)1.nav'uF p‘mtb‘mur‘t; —
Cea mai frecventd $i mai demonstrativi hemoragic de au.:sl gen esa up -
;. Ca urmare a unul traumatism exerciiat asupra s.plmcu se
an. In cazul cAnd capsula acesteid este

a hemoragiel

rardiva, Tn doi timpi, a spling _

ase si sineele se revarsit in interiorud acestut or .
rup vase §i sngele se revarsid inn ' : il cand capsula, e
rezistentlt i nealteratl de traumatsm, splina cregie n vnlurq si doar mat nmiu dls;[i,:g y
mult timp de la accident, cind tensiunea wtracapsulard esie toalrte mare. capsula u: $
est moment singeraren din splind continud 1 dac ny

_sfnuele se revarsd in perionest, Din ac ' da .
i o I ~wic intemit. Hemoragia secundard in dot

s ivtervine la timp. boluavul poate muri pein hiemo i,k d i
:fn:;::L;tL {oarte ;i:riculoasﬁ, Ipc:mm cli poate ap;‘%rca fie atunci ij.d bolnmfi d lff(;:; (cl:l;:::;{l:
din spital {daca a fost intemat}, fie cind traumatizatud, cnnsscicmmlj‘ Lﬁ‘ %t,lc (:;;r t 0 td()i orce
pericol, nici nu se adrescazd medicului. La fel se produc hc.moraguie ,sclfburjl ‘c 111 ' ngig
in traumatismele ficatutui si ale rinichiulut. Bolmvul (accidematut) trebuie si fic averiiz

fntotdeauna asupra acestor eventualitif.

8.2.6. Tipurile de hemoragii in functie de cauza care le-a
generat

in funcjie de cauza generatoare, hemoragiile pot (i
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8.2.6.1. Hemoragii traumatice
Hemoragil traumatice: accidemale, destructive sau chirurgicale. Am vorhit
inceputut capitolutui despre acestea.

8.2.6.2. Hemoragii ,medicale”

Hemaoragic .medicale” determinate de modificiri patologice ale  integritigii
(roficitfifit) vaselor. ale trombocitelor, ale organclor hematopoietice, ale factorilor de
coagulare ete. Acesien se incadreazd in sindromul hemoragipar. Se pot incadra aici i
hemoragiile medicamentoase dupd administrarca de Aspirind, Saticilat, Fenilbutazoni,
Rezerpind, Cortizon, Heparind, Trombostop etc.

8.3. FIZIOPATOLOGIA HEMORAGIE]

Evacuarea unei cantitdfi mai mari de singe (peste 500-1 000 ml pentru un adult
SaNALOs) are repercusiuni mai mici sau mai mari asupra organismului. Daci pentru o
cantitate micll organismul este in misurd s3 mobilizeze imediat sangele de depozit
incdt hemoragia s nu determine nici o tulburare, pentru hemoragii mijlocii sau mari,
urmirile sunt foarte serioase,

Tulburarile care survin se datoreazd, in primul rind faptulii cd se pierde masa
circulanid (volum sanguin). Se cunoagte o, pentru functionarea normaldl, (nima trebuie
sa primeased o cantitate relativ fixa de singe. Dacl se produce o hemoragie, aceasti
cantitate diminucuzil st inima ,, bate fn gol”, fapt care ,.oboseste mult miocardul.

A doua cauzd este numfirul redus de hematii (care conjin hemoglobina
transportoare de oxigen). Lipsa de oxigen face ca {esuturile si sufere. Inima Tsi mareste
activitatea in scopul de a trimite mai repede in circulatie singele care soseste Ia ea. Se
nagte de aici un cerc vicios: hematiile, si aga puine, circulif prea repede prin plaméani
§i singele nu are timp 5d se ovigeneze. Inima, ficand eforturi inutile §i fiind st riu
oxigenatll, oboseste, miocardul suferd §i se ischemiazd - apare ischemia miocardici,

Ansamblul de fenomene caracteristice unei hemoragii mijlocii sau mari se
incadreazlt in asa-numitul goc hemoragic, in aparigia clruia o mare importanfd o are,
pe lingd cantitatea de siinge care se pierde, i viteza cu care se pierde acest sange: dacl
sangele se pierde repede, organismul nu are timp s se adapteze situatiei patologice nou
creafe, ceea ce determind socul hemoragic.

Gravitatea acestui soc este mai mare atunci cind el este asocial §i cu un gsoc
trawmatic, sau cand surving la un bolnav epuizat f{izic, ori psihic, dupi o boala
infectioasd, depd mat mulle operatii recente etc.

8.4. SIMPTOMATOLOGIA SI DIAGNOSTICUL HEMORAGHLOR

Datoritd reacfiilor vasomotorii determinate de hemoragie apare urmitoarca
simptomatologie clinici:

235



8.4.1. Starea generala

Bolnavul cu o hemoragie care depigeste o hemoragie miflocie. este pa_frc'ij are
anmefeli si lipotimie (picrdere bruscd. de scurld du.r:u‘a'l‘ i con:s(_ienlei)_. Llp(?l:ll.n.l.i.l sC
datoreaza irigarii insuficiente cu oxizen a creierubul. In cazul p;crden_]ur mn__;locn L}C
singe paliditatea si ametelile apar memal atunci cand f_J(Jme'H‘." sid i ],?.’(".'(J(I.."E-’(('i.l%
arestatism), dispdrind cand bolnuval este culeat. Q;scﬁ henwru‘glg ;sle.11'1;§rc, ‘hnA%n‘.}n}
sunt palizi si piclea for este acoperitd de sudori rect. i avnw_((-’/:' $ !r;.wm_m_u‘.rhmf c‘(m(‘
staw crdeati (fndecubiry. Paloaren se datorcazd aidt diminuden canatafu wolale de
hematii, ¢t i vasoconstrictict periferice. o o .

Hemoragicii au o sete marcard. din cauza trecerii apel din jesuturl n circulagie
{pentru a compensa singele pierdut). o ' o

Bolnavii cu hemoragii sunt la Inceput agitafi (faza de soc ere\c'!fl). Din cauza
oxigendrii insuficiente a creicrului ei manifestd o agitatie ncoloai;nuim 1{\5;’1 de stared lor
psiﬁéc; anterioard ¢i din aceastd cauzdl dau, celor ncavizug. impresid uncn”sﬂnélﬁp
bune. Este bine sa fic cunoscul acest semn, decarece, in agitajia lor, bn_l_nav:i rcfuz1‘§
adeseori sfaturile sau indicaiile care 1 se dau: de a sta 1ini§£‘igi in pat. da, a tE 1rzmsporm;'a
la spital, de a li se face o interventic chirurgicald ete., fapt care mriutijeste starea
cencrald a accidentatului care apoi intrdi repede intr-o fazit de goc decompensat,
reversibil.

8.4.2. Examenul obiectiv

® Numirul bitdilor cardiace este. in cazul hemoragiilor mici. normal. }n cazul
hemoragiilor mijlocii este ugor crescut la nceput gl se poate mcq{inc crescut din uum
anemiei si dupd ce hemoragia s-a oprit. [n cazul h;momgulor mart. grave, ritmul cardiac
este foarte rapid, de peste 120-130 de bithi pe minut. ) o
w - Amplitudinea pulsidui cste bund in hcmcmguﬂle mici si miglocii §i SC‘Td{_,
evident, pulsul ajungind si fie abia perceptibil (filiform). in socurile decompensate ale
emoragiilor grave, mortale. _
htmor:_ Te:simwa arterigld poate fi normald (120-140 mmilg mx. §i 70-90 mmHg
min.) sau chiar usor crescutd la inceput. datoritd in{rarii isj fu.nc[mnf: a cﬁiuncn?ek.}r
normale de apirarc-compensare (vasoconstriciie, pitrunderca in cqculu;se_ a sunge!‘w dllr'l
depozite: ficat, splind. muschi). Foarte curdnd insh, dacd h.emoragm continud, fcmi:uqcfl
arteriali scade proporfional cu cantitatea de singe ple‘rd'ulﬁ, Dacd nu se aplicl
tratamentul adecvat, bolnavul intrdl intr-un soc grav, ireversibil. ‘ ) _ N
in timpul evolujici unei hemoragii. f:xis{ﬁlo corclare stringd intre {recventa
pulsulut, amplitudinea sa st valoarea tensiunit z_mcr:uic. ‘ o L
Ori de ciite o controldm tensiunca arteriald a unui bolnav cu iwm'or:-agl.e. trebuie
s} cunoaslem ce fensiune a avul nainte de accident, p(}ntru c mmm'l' us.zicl putun
interpreta Ta justa valoare cifra tensionald pe care 0 gﬁsnn. La holq:wu iupcrtc{x_mu.
tensiunea desi a scizut cu 70-100 mmHg. ceea ce indicd o hemoragic Agmvfi. gdsim 0
valoare maximi bund, la 120 mmHg spre exemplu, fapt care ne poate ingela. Dacd nu
lufim misuri terapeutice suficiente si hemoragia continull, tensiunea coboard brusc st
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se va redresa apoi {oarte greu. Este bine. de asemenea, si se stie ¢, dacd tensiunea maxima
scade mult, tenstunea minimi se men{ine de cele mai multe ori la nivelul inigial, Cunoscand
aceasta, ol de cite ori un accidentat va avea o tensiune maxima foarte apropiatd de tensiunea
arteriald munima (16/14 spre exemplu), ebuie s fim foarte precauti, pentru ¢ socul
hernoragic grav, ireversibil, poate surveni dintr-un moment intr-aftul.

In cursul unei hemoragii este foarte important s4 urmirim in permanengi
lensiunea arteriald, s3 prevenim cobordrea ei i 83 o redresim imedial ce este nevoie,
pentru ci atunci ¢dnd ea scade, apar suferinte la nivelul creierului, din cauza aportului
insuficient de oxigen (hipoxie), iar rinichiul nu mai epureazii sub 60-80 mmHg,
organismul se intoxicll §i se intaleazd insuficienta renald acura. Apar, de asemenea,
tulburdri de irigafie ale cordului care duc la ischemie §i infarct cardiac.

® - Tahipneea. Cregterea de CO, in singe determini, prin excitarea centrului
resparator din bulh, o crestere a numarului de respirafii pe minut (tahipnee) de la cifra
normald de 16 la 20-30 sau chiar mai multe respirafii pe minut. Acest act reflex se
instaleazi cu scopul de a supaoxigena pufinele hematii care trec prin plaman.

® - Constatarea sdngerdrii este fAari indoiald semnul de baza al hemoragiei,
fapt relativ ugor de sesizat atunci cind este vorba de o hemoragie externi, pentru ¢l se
vede singele care se evacueazd din vas, dar dificil de apreciat cénd este vorba de o
hemoragie interni.

W - Cantitatea de sdnge care s-a evacuat sau conlinud a se evacua, este
importantd de cunoscut. Trebuie gtiut insd ci i in cazul unei hemoragii externe existi
dificultii{i pentru o apreciere exactd. Informatiile pe care le primim de la cei care aduc
un accidentat cu hemoragie externdi sau de la accidentatul insusi sunt de cele mai multe
ori eronate. Totugi, ele trebuie refinute §i corelate cu celelalte semne de mai sus, precum
st cu datele de laborator.

Cind hemoragia externd se produce Intr-un mediu chirurgical (intre o operatic, de
exemplu), cea mai corectd metodd este cintirirea compreselor. Cunoscind greutatea
compreselor nefmbibate cu singe, ne putem da seama de cantitatea de singe pierdut
dupd imbibarea lor cu singe.

in toate cazurile de hemoragie intemd anamneza este extrem de utild, putdnd da
{3murirt asupra unei hemoragii posttraumatice, a uneia consecutive unei sarcini
extrauterine ruple, se poate binui o rupturd in doi timpi de splini sau de ficat etc.

in cazul unei hemoragil inteme intraperitoneale sau intrapleurale, dificultatile de
4 pune un diagnostic corect §i de a preciza cantitatea de singe care s-a pierdut sunt,
uneori, mari. Semnele clinice mentionate, ca §i examenul radiologic si rezultatele de
laborator care vor fi descrise in continuare, ajutd mult la stabilirea diagnosticului.

intr-o hemoragie intraperitoneald se pot pune in evidengl semne de abdomen acut:
contracturd i aplirare musculard. Sunt, de obicei, semne discrete de iritatic peritoneali,
neavind niciodatd intensitatea celor din peritoniti. Ne poate fi de folos percutarea unei
matitdfi abdominale deplasabile.

W - Punctia. In caz de dubiu, medicul va face o punclie carc va extrage singe din
cavitatea abdominallf in caz de hemoragie internd intraperitoneald sau din pleur in caz
de hemotorax,

Hemoragiile interne exteriorizate reprezintii un important capitol de patologie
hemoragici. Modul de exteriorizare ajutd in mare misurd la stabilirea locului de unde
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provine hernoragia. Mai greu este s se descopere cauza care a qc}crmmg: hemoragia.
Uneori si cantilatea exaced a pierderii de singe este greu de sl::ﬂnht'. As_l!cl. 0 h(‘ll‘i'.léliu(&
mezi. insofitd de melend. arutd cd este vorba de o hemoragic digestivi supcn(}z.tsﬁ.
tocul de sangerare fiind esolagul sau stomacul (gastroragie). Dacd hemoragicul are
numai melend. facem g1 un tubaj gastric. In vaz ca lichidul din stomac este curat - fird
sAnge, cu sigurantll pierderea sanguind se produce mai jos: duoc%cn._ m}cslm subjire
(enteroragie). ori colon (coloragic sau colonaragie). Cui{}urcq aeestui singe este. de
obicei Inchisii. aproape cu o melendt. dar poate s2 fic g1 deschisd. dacll sangerared este
abundent si peristaltismul intestinal este accentual. Dach .s-‘{m-gclc cure se evaueasd
gste tosu net, sdngerarea provine din ultima pasic a colonutui sigmoid (sfigmeidoragic),
din rect (rectoragie) sau din anus (anoragie).

8.4.3. Explorarea paraclinica

& - Explorarea endoscopicd a esofagului §_i slomacqlui ca §1 ano-, recto- §i colono-
scopia pot furniza date prefioase privind locul gi cauza sgngcrﬁn}. ) .

Daci se evacueazdl singe prin tuse (hemoptizie), radiogratia pufmonari’: i
eventual bronhoscopia pot arita cauza. Un epistaxis csle ugor de pus in evidengl, mal
ales dach sangerarea provine din pariea anterioard a nasulul. _ .

® - Hematuria se poate pune in evidend macro- sau micr(_)‘scppnm. Proba celt.ar tret
pahare in caz de hematurie macroscopich poate dl uneort relajli §i n ceea ce privegte
regiunea din aparatul cxcretor care sangereazd {nmc_h:, ureter, vezici, uretrfi). )

w - in caz de menoragie (singerare prelungitd in directd legiturd cu per!oada
menstruald) sau de metroragie (singerare din uter, frd nici'u l.egiiturﬁ cu pericada
menstruald) se poate constata prezenja hemoragicd §i cantilatea ei prin examenul cu valve
al colului uterin. o .

W - Examenele de laborator sunt extrem de utile pentru a aprecia atat grantiatea
hemoragiei, ¢t §i evelwia ei. Toate rezultatele trebuie ir}lcrprc(alc in func;:e:“dc
momentul in care aceste examene se executd: fa inceputul, in t}mpul sau la sfar;nul
hemoragici, deoarcce aducerca i circulatie a hematiilor. exisiente in depozitele
oreanismului, sau nou formate, face ca lipsa de hematii si fie partial C(_umpensaiﬁ. Pe
de altd parte, hematiile sunt diluate de apa atrasd in circulajic dm fesuturi. ‘

* - Numdrul de hematii poate si coboare, in hemoragiile foarle grave. de la
normalul de 5 000 000 mm® la bilrbat si 4 000 000 mm® la [emei pand aproape de 1-2
mitioane/mm®. E necesar si se cunoascd faptul ci intr-o hem()rflgie aculf? .(care se
produce intr-o perioadit foarte scurtd), un om poate 53 moard §i cu 3 rr'uhozme‘(;f:
hematii pe mm’, din cauzii ¢ organismul n-a avut fimp sd se adapteze Ifr naile mtndrm‘:
in timp ce alteori poate si supraviefuiascd i cu cifra de [ EOQ 000 - JQO (00 hf;rﬂalu
pe mm’, dacd anemia s-a produs fntr-o perioadd !zp:gc? de fimp (ancml!lc; cronice, de
tip medical, sau cele care se produc in timp lung prin singeriiri foarte mici). B

® - Hemoglobina scade §i ea. practic, in raport cu numirul Lh, hcmutu_. Ea
coboard in hemoragitle mari, de la cifra normald de 13-15 g / 1(10 ml siinge la birbat
51 11,5-13,5 ¢/100 ml la femeie chiar la cifrade 5-6 2/ ]0.0 ml singe. o
' & - Hematocritul. Reprezintd raportd dintre cantitatea de Ahcmatu si cea de
plasmi din singe, hematiile fiind in cantitate ceva mai mici dect plasma. In mod
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pormal acest raport este de 45% ta barbat - variind Intre 42 51 48% - 51 de 40% la
femele st copil — variind intre 37 st 43% (nou-ndscutul are hematocritul de 399%). in
cazul unel hemoragii, hematocritul scade sub 409, gradud de scddere fiind cu ardt wial
mare, ci cdt hemoragio este cantitativ mai masivd. $i pentru interpretarea datelor
hematocrituiul sunt vatabile consideratiile ficule mai sus. Trebule stiut, de asemenea, i
i primele ore care nrmeaza unel hemoragii, hemarocrital si hemoglobing por sa nu
seada evident din cauza mobilizarii de hesarit din organism. apot acestea scad
fiotdesuna. De refmut este si faptul ¢ mai taziu. chiar atunci cand hemoragia a {ost
opritil. hematoeritul st hemoglobina pot si arate vatori in scadere un timp din cauza
mvazier de apd, care vine din feswiun In cireulafie, si care difieazd continud sanguin.
Interpretat corect, hematocriul ne poate informa asupra cantitifil wiale de singe pierdut,

* - Volemia este o proba ugor de cercetat in serviciile nonnal utilate {care posedd
fotocotorimetnz). Prin acest examen sc cerceleazil cu exactitate cantitatea de singe care
s¢ glseste In circulafie si se poate st cAt sdnge trebuie s fie transfuzat,

+ - Intr-o hemoragie, de cele mai multe ori mai sunt necesare st o serie de alte
examene de laborator, care pot folosi mai ales pentru a imuri cauza hemoragici. Astlel, se vor
determine:  timpul de  singerare §i coagulare, probele hepatice (de  disproteinernie),
numdritoarea trombocitclor, timpul de protrombind, cantitatea de culciu, de fibrinogen etc,
Totdeauna, mai ales in hemoragiile interne mari, se va face §i dozarea ureci in singe (urces
cregte datontd dezintegrani singelui existent n tractul digestiv §i resorbiiel produselor toxice).

In caz de hemoragii digestive care nu se evidentiazd prin melendl, va fi cercetat
sangele din materiile fecale (hemorapii oculie, In caz de hermoragii care provin din
tractul urinar, se va cerceta prezenia hematiilor in urind,

8.5. EVOLUTIA

Cu mijloacele moderne de tratament existente astazi, de cele mai multe or
hemaragia pote i stApinitd g1 bolnavul redat unei activitdli normale.

Netratat, un bolnav cu hemoragic mare poate si moardl prin soc hemoragic si
colaps vascular periferic, din cauza lipset de oxigenare a centrilor nervosi care {ird
oxigen au 0 viafldl extrem de scurtd {citeva minute), poate muri prin infarct miocardic
din cauza neiriglrii mugchiutui cardiac (ischemiei cardiace) sau prin insuficientd renali
acutd. Cauzele morlii se interconecteazii de obicel,

Reiese deci, o tmitarca energicd a unci hemoragii este o problemil de muximi urgengi.

Cind hemoragia mai este Insotitd i de un soc traumatic sau apare ia bolnavi
epuizafi fizic i psibic, starea bolnavului este deosebit de alarmanti si obligl la miisuri
de extremd urgentd, chiar in cazul unor pierderi mai reduse de singe.

Refacerea organismudui la situajia anterioard hemoragiei se face in wrei etape:

W - etapa volemicd ale loc in primele 5-6 zile, prin aportul de lichide §i proteine
in circulatie;

W - ctapa hematologicd, de corectare a anemiei, se desfisoardt lent, in 3-4 luni
de zile: perioada in care se creeazd si se trimit in circulagic hematii tinere:

W - ctapg de refacere a flerudui, se desfligoar’t relativ paralel cu etapa anterioard.
Bineinfeles ci aceste etape pot fi scurtate, sau mai exact este obligatoriu a fi scurtate
prin aplicarea unui tratament adecvat.
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8.6. TRATAMENTUL HEMORAGIEI (HEMOSTAZA)

in tratarca unei hemoragii trebuie avute in vedere realizarca fremostazel s
refacerca masel Sanguine.

Hemostaza inseamni oprirea hemoragiel, care poate {1 sponiand, provizorie sau
definirivd.

8.6.1. Hemostaza spontana

Hemoslaza spontand este oprirca {ird vreo intervenfie a unel hemoragii. Este
posibilii numai pentru vasele mici §i mai ales peniru vene. pentru ca din acesten sangele
nu se evacucazil cu presiune. Mecanismul prin care se efectueazd esie cel &l coaguldrii
care se desfiisoard astfel: la scurt timp dupd ce s-a produs hemoragia. apare 0
vasoconstricfie locali si o incetinire a circulatiei sngelui in sectorul afectat. Simultan
se produce dilatarea vaselor colaterale prin care este deviat singele, reducind astfel
pierderile sanguine. La orificiul vasalui apar rombocilte, care impreund cu endoteliul
vascular lezat constituie un dop ce astupd pargial lumenul vasului. Se creeazd aga-
numitul trombus alb. culoarea trombusului fiind datd de trombocite. in consecingi se
produce o ncetinire §i mai mare a circulafiei sngelul. Urmeazi un alt stadiu, in care
trombocitele i fesuturile lezate secretll un factor tromboblastic care face ca prorrombina
din snge s se transforme In rombind, substanid cu foarte puternic rol coagulant, in
etapa urmittoare, trombina preface fibrinogenul din singe in fibrind. In ochiurile plasei
de fibrind se string hematiile. Toatd aceastd masi se retracti, formeazd un coagul
solid, coaguiul rogu care astupl definitiv Jumeunul vasului,

in acest proces mai intervin §i ceilalfi factori ai coagularii: calciul, vitamina K,
vitamina C, vitamina B,,, factorii V si VIL factorii A, B, C, existeni in singe. Se cunosc
astizi 13 factori care au rol in procesul de coagulare. O serie de afectiuni sau deficite
functionale pot contribui la intirzierca sau nercalizarea coagulirii. Se gtic astfel ca
fibrinogenul, protrombina si vitamina E sunt produse de ficat. Bolnavii cu insuficienfl
hepatici au in consecingd mai pufine sanse de a face 0 hemostazi spontanil in cazul
unei sangerdri (intr-o hemoragic digestivli, de exemplu).

8.6.2. Hemostaza provizorie

Este hemostaza activii prin care se poate opri pentru un timp limitat o hemoragic,
pand cand existd posibilitatea a se face oprirea definitiva.

Hemoragiile care provin dintr-un vas mijlociu se opresc in mod cu totul
exceptional spontan (oprirea spontani este posibild dupd ce s-a evacuat 0 canfitate mare
de singe. tensiunea arteriald a schzut mult §i circulatia in segmentul respectiv a
diminuat. theit din acest moment poate interveni mecanismul care produce hemostaza
spontandt). Pentry toate hemoragiile. dar mai ales pentru cele care provin din artere
mijlocii §i mart, trebuie s3 aclionam cnergic §i cil mai rapid peniru a opri sAngerarea
cel pulin printr-o hemostazd provizoric.

240

8.6.2.1. Compresiunea pe vas
Hemostaza provizorie se reatizeazd prin aphcarea unel compresiunt pe vas. fwe Iy
locul sdngerdni. {ie la distanid. Este bine de stiut ¢ asupra artereior lezate trebuie <3

Fig. 93. - Locurile in care trebuie si fie apdsate artesele
in vederea realiziini unet hemostaze provizoni prin compresiune.

s¢ excrcite comprestunea pe capiul care vine dinspre inimd, iar asupra venclor, la
capdtul care vine dinspre periferie (fig. 93).

8.6.2.2. Comprimarea pe plan osos

Comprimarea pe plan osos se poate face usor, atunci cind este vorba de vase
superficiale - arterele; carotidd (fig. 94), subclavicularl (fig. 95), brzhiala (fig. 96},
radiald, femurald i uneort - la bolnavi foarte slabi - chiar pe o arterd profundi, cum
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este aorty abdomduala (g, 975 Comprimarea acestors pe planut osos subiacent esie
suficientd pentra realizarca hemostazed.

8.6.2.3. Aplicarea garoului

Pentru a prelungi hemostaza provizorie, pand cind se va putea asigura o
hemostazd definitivi. la vasele membirelor este indicat s3 se foloseascd compresiunes
cie wjuiorusl unel legdturn circulare (garow. fush. bandd Esmarch). sau cu o legdourd
improvizatd (formatd dintr-o basma. o curen. o bucatd de panzi ete.) Este recomandabil
ca sub toute acestea s34 se pundt un sul de tton (fasd) sou de chrpd. cure 8 apese pe
clit posibil Tn mod selectiv vasul ce slingercazd (fig. 958, 99, 100, (G1). Este util ca odatd
cu garoul sa se aplice st direct pe plagd un pansament compresiv care. pe angd faptul
cil fereste plaga de medial exterior. asigurd prin compresiune $i hemostaza vaselor mici
(mati ales a venelor mici).

La executarea oriclirel hemostaze provizoril cu ajutorul unei leglturi circulare sau
improvizate (mai ales ¢ind este vorba de un garou circular foarte strins aplicat pe un
membru), trebuie s3 {inem nespiict seama de chteva elemente care ag mare imporand
§1 anume;

® - compresiunea indelungatd asupra nervilor, care se face ori de cite orni se
aphicii un garou circular foarte strins, poate si determine dureri vik, insuportabile, care
si fie totodatii generatoare de soc grav: prelungitli, compresiunca poate sd determine
paralizii definitive, este deci indicat <3 aplicdm garoul de aga manierd inclt ¢ 5d fie
suficient, dar totodatd @ nu faed o compresiune prea mare pe Hervi;

® - compresiunea prea indelungata poate s determine gangrena membrudui, prin
lipsa de circulatie sanguing,

® . in tinpul compresiunit se produce in segmentul de sub garou un fenomen
foarte important. Vasele sanguine din acest segment se dilatd mudt (o dilatare paralitica).
Aceasth dilatare este cu atdt mai mare, cu cdt garoul a fost {inut mad mult timp. Drept
urmare, in momentul cind se scoate garoul. singele central n@vilesie in zona se sub
garou intr-un terdorin mul mai mare declt nommal, ceea ce determindg o scddere bruscd
a tensiunii sanguine, ce poate duce chiar la moarte. In plus, din cauza stazei, apare un
edem masiv in regiunea respectivit - edemul de compresiune - ceea ce determind o
pierdere mare de dichide in fesuturi, care este un factor gocogen imporiant. Acesle
fenomene clinice grave, carc apar dupi mentinerea indelungatd a unui garou. sunt
cunoscute sub denumirea de gocul prin garou.

Pentru a evita astfel de accidente trebuie s@ avem in vedere urmdroarele:

€ - Garoul va fi menfinut aplicat o durati de timp cit mai micd (sd nu
depdyeascd 1-2 ore), Dacd el webuie menfinut mai mult, se recomandi ca din tmp in
timp si-1 destacem, sq facem o compresiune manuald numai pe segmentul de vas lezat
pentru a evita o sdngerare mare, dupd care 11 aplicim din nou.

4 - Ridicarea garoului carc a stat mai mult de 30-60 minute trebuic si se facl
extrem de ncet, in 4-5 minute, pentru ca circulaia sanguind s se adapteze la noul pat
circulant (s-a mentionat mai sus ci vasele mici gi capilare de sub garou se dilatd).
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Fig. 94 - Hemostaza provizorie prin Fig. 93 - Hemostaza provizorie prin compresiune
compresiunea arterei carotide. in ganjul supraclavicutar a anterei subdlaviculare.

Fig. 96 - Hemostaza provizore prin compresiunea arierei brahiale.

Fig. Y7 - Hemostaza provizene prin compresiunea aoriei abdominate.
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flr. 98 - Metodd improvizatdl pestiu ops

Fie. 69 - Metodd improvizati peniru
hemoragii din regiunea poplitee, oprirea unei hemoragii provenid din
vasele tnunghivhn Scapa.

/ (

Uy

Frg. 100 - Aplicarea uner hemostaze prin compresiune circalard, cu b de
cauciue {garoul, aplicat pe membrul infenior, la nivelul coapsei.

Fig. {01 - Hemoslaza cu gjutom] unw garou si a unui sul de tifon
(fagd) la membrul superior.
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% - Boinavul va fi supravegheat indeaproape dupi scoaterca garoulul $i1a nevoie.
1 se va aplica medicagin necesard pestru Toldturarea accidentelos ce se pot produce.

8.6.3. Hemostaza definitiva

Hemostaza definitivi se realizeazd prin inchiderea vasulul care siingercazd. Se
poate realiza pring ) mifloace ternidee (Couerizare): by pansament conpresiv, in cazul
vaseler mici: ¢) Torcipresuris dy legared vaselor, In cazal vasclor miglocii st mat,

8.6.3.1. Cauterizarea
Couterizarea se face cu lermocaulerul sau cu substante chimice (nitrat de argint sau
perciorura de fier 49) cu care se produce cosgulirca care astupd vasul core singereazil.

8.6.3.2. Pansamentul compresiv

Pansamentul compresiv este larg folosit i suficient de cele mai multe orl atunci
ciind vasele care singereazi nu sunt prea mark. EF trebuie facut, stunci ¢iind condijiile
permit, cu respectares tutyror condifiilor de asepsie. La locul accidentului dacd nu exist
materiale sterile la dispozific, pansamentul compresiy se va face cu o batisti. o basma,
bucili de alt materinl moale care trebuie s3 fie ¢t mat curate. dupd care pacientul vi
{i trimis imediat 1a o unitate sanitard pentru tratarca plagi si a hemoragiel Tn conditi
corecte, Prin aceastd metodd se realizeazdl o hemostazdl de obiced numai in cazul
hemoragiilor capilarelor arteriale sau venoase sau al venelor mici, sproape niciodutd in
cazul arteriolelor $i niciodatdl in cazul arterclor mari sau chiar mici. Pentra a se produce
liemostaza definitivil, trebuie s2 participe i procesul propriu al organismului de realizare
al hiemaostazel spontane, despre care am vorbit mai sus,

8.6.3.3. Forcipresura (pensarea vasului)

Se realizeazil cu ajutoryl penselor de hemostazit Péan sau Kocher.

Ea se va face fie pentru scurtd durati. pind cnd se executdt ligatura vasului, fie
pentru o durath lungd (12-24 ore), situngie in care se lasd pensele aplicatle pe vase,
pentru ca singele i conguleze I capltul vasuiui. Aceastd ultimd modalitate o folosim
atunci cind condiiile Tocale nu permit executarea ligatugti vasulul care singercazi,

8.6.3.4. Legarea (ligatura) vasului

Legarea vasului care singercazdl este o mctodd curent folositd in chirurgic. Prin
ga se execulll o bund hemostazd definfriva. Se face cu fire de aldi, nylon sau catgut
{(fig, 102 A 51 B).

8.6.4. Compensarea hemotragiei
Paralel cu efectuarea hemostazei. in cazurile in carc hemoragia o depisit

700-1 000 ml 1a o persoand adultd sau cantityfi mult mai mici la adolescenti §i copii
(vezi explicatiile anterioare) se va reface masa circulantd.



Fig. 102, - A - Legarea unei agtere; B - pensarea, seclionarea §i legarea unei artere.

in funcfic de gravitatea hemoragici s¢ va apela la;

- solutii de electrolifi cu moleculd mich (ser fiziologic, ser glucozat 3-10%.
solutic Ringer), atunci cdnd pierderea de siinge a fost micd;

- solujit macromoleculare - Dextran 70 (Muacrodex), Dextran 70 (Rheomacrodex) -
51 de aminoacizi: Aminofusin pediatric, Aminoplasmol Lx-10. Aminosteril KE 800,
Aminosteril L 400. SE mai pot administra solufii de gelatini: Haemacel, Plasmagel,
Marisang sau preduse de tip Albuminid umani.

Atunci cind nu avem la dispozitie 1mediat snge sau lichidele de substitufie
amintite, vom ageza bolnavul In pozifie declivii, cu extremitatea cefalicd mai jos decfit
restul corpului {pozigia Trendelenburg). Membrele mferioare se ridich mult mai sus i
se vor In{fiswra cu benzi Esmarch sau fesi de tifon pentru a le goli pe ciit posibil de
singe; in felul acesta se asigurdl creterului §i rinichilor o cantitate ciit mai mare de singe.

Totdeauna unui bolnav cae a suferit o hemoragie 1 se va administra oxigen pe
sonddl nazaldl sau pe mascl, pentru ca hematiile reduse ca numdr si care circuld mai
repede declt in mod obisnuit prin plimin, si aibd {a disporzifie o cantitatc mai mare
de oxigen, pentru a se Inciirca cu acest element absolut necesar vielit {esuturilor.

Paralel cu metodele amintite, pentru a ajuta $i sistemul sAu propriu de hemostazi
si. paratel cu aceasta, §i pe cel de refucere a masei circulante, bolnavului i se vor
administry pe gurd lichide suficiente. preparate de fier. iar prin injectii, vitamina C,
vitamina K, extracte de ficat, vitamina B,, Adrenostazin. Venostat, Hidroxizin, Dicynon.

In hemoragiile digestive ulceroase gastrice este indicat a se admmistra Trombind
pe gurd, medicafie antiacidd antisecretorie (Almagel, Dicarbocalm, Trisilicalm,
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Propantefing. Cimetdin, Ranitidingd ete). Trombiny Impreund cu placile de Gelaspon
se pot Tolost i pentru aplicatii locale v shogerdni superficiale. Un bur adjuvant pentry
oprivea hemeragiilor este administrarea de cafeiu, vitamina C. vitwnina K, (Friomenadion)
st Acid epsilonaminocaproic (ELAC) masa trombocitarit, fibrinogen.

In hemoragiile uterine. foarte utitd este administrarca de Ergomet. Metergin,

Nu frebuie witat insd ¢ singrrd remedin eficace al wner hemaragil este obstruarea
fastupared, inchideres definitivay o vasubui care sngereazi gi ol arle tmp ¢l g s-a fow
aceasta spontan, medicamentos sau chirurgical existd permanent posibilitated ca singeraca.
continufnd. €1 pund i pericol via bolnavalul sau. dacd hemoragiane s-& Opril pentit un
moment. s reinceapd curdnd. Acesia este motivul pentru care Inir-0 hemaoragie exteniyil
facern. imediat ce avem posibilitatea, descoperirea vasului care singereazd §i ligatura lui, iar
inlr-0 hemoeragic internd sau intemi exterionizMd intervenim chirurgical de urgentd dupd o
scurtd reechilibrare i tratiim afectiunea care produce singerarea.

Terapentica ulierioard. Trebuic (inut scama de {aptul cd hemaliile transtuzate au
o vialh mai scurtdl deciit hematiile proprii. motiv pentru care adeseon, desi s-a introdus
aceeasi cantitate de singe cu cea pierdutd {sau aproape aceeasi cantitate) botnavil rimén
cu o ancmie marcatd, cu pierderi de substanje proteice pentru care trebuie s3 1 ose
administreze 0 terapeutich susfinutl cu extracte de ficat. preparate de [er, vitamine,
alimentatie adecvatd ete. Anemia poate adeseori avea un efect nockv asupra stirii generale a
oreanismului accidentatului, fichnd din acesta un individ foarte putin rezistent la o serie de
afectiuni, mai ales la cele de tip infectios, motiv in plus ca si o remediem it mai curind. -

CHESTIONAR LA CAPITOLUL 8

I. - Care este clasificarea hemoragiilor dupa sedial sangerarii?
a. - arteriale, venoase, capilare, mixte;
b, - externe. interne, exleriorizate. inferstijiale:
c. - accidentale, chirurgicale, posttraumatice. medicale;
d. - mici, mijlocit, mari, cataclismice
2. - Care din elementele de mai jos nu sunt caracteristice hemoragiei arteriale?
a. - culoarca sAngelul este Inchisi;
b. - singele (Agneste sincron cu sistola cardiac;
¢. - existit sansa chiar la artercle mari ca slingerarca sl se opreascd spontan;
d. - forfa cu care se pierde singele este concordantdl cu tensiunea arterialil a
accidentatului
. - in care dintre hemoragiile de mai jos se pierde mai repede singe?
a. - hemoragie venoasi;
h. - hemoragie capilari:
c. - hemoragie arferiall;
d. - hemoragie venoasa gi capilardl,

Lot
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NE1
9.6. MATERIALUL NECESAR PENTRU EXECUTAREA U
TRANSFUZII DE SANGE Sl PREGATIREA LUI

Pentru transfuzie se folosesc flacoune sau pungi cu singe 'L‘():)lsc?\i:il. truse de
transfuzie (perfuzic) si restul de materiale necesare uner ugecii l\n{rd}’tjllg)'&},},‘. e de

La nivelul unitiifilor erapeutice (sectiile de spital, sz‘tlsic‘ d& (.)pﬁrd‘p};._‘.s.‘m i[L].“ d
AT L punctele de transfuzii. stagiile de salvare e} este necesar __\:1'}‘\;‘51& i;) s'&-iud';;i
truse gata sterilizate, pentrg a putea [ atilizale, Asiazl se i<?l(_):gc's‘g 1 use E‘i%'li?L'}AUH:J(EWW
materil plastic. care se realizeazd in fabidi .\‘i_}CL'l:\i\C. 5¢ livreuzd sterile. in pung
individuale de niagesial plastic §i se uliiizcied O singusd duld.

Trusele din material plastic sunt de doud felun:

Fig. 109 - Teusd de perfuzie pentru singe, din matenal plastic (are a sitd in
) interiorul picuritorului).

- truse pentru administrarea de singe _gonscrvm‘;‘_i plasm (fig. 1(19) ;,1 .

- truse pentru administrarea de solufii electrolitice: ser fiziologic, ser glucozat,
Dextran ete. (fig. 110). o ) ‘ o .

Exccumrga transtuziilor {perfuziilor) cu ajutorul lor este foarte simpld, 0 vom

descrie in detaliu in capitolul ,Transfuzia indirectd™.

9.7. CALITATILE NECESARE SANGELUI CONSERVAT §I

DERIVATELOR DE SANGE

Pentru 2 puten [1 transfuzate. singele 51 1oate derivatele de shnge trebuie sl

pastreze ¢t mai multe din proprictiifile inifiale. o
Datoritd faptului ¢d singele este scos din vend §1

care se datoreazii mai ales:
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pus in condifii cu towl
ignui i anis nate § : i ansformar,
deosebite decit cele obisnuite (din organism) poate sa sufere o serie de transic

g

it (S

Fig. 110 - Trusd de perfuzie pentru solutii electrolitice, din material plastic
(nu are sitd in interorut picuratorului),

- felului solutiel stabilizatoare;

- condijiilor de conservare;

- conditiilor de transport; '

- timpului scurs de Ia recoltare pand la administrare.

Una din condiiile csenfiale ale pastrdrii indelungate a singelui conservat este
mentinerea lui la o temperaturd constant, in limitele de plus 4° C - plus 8° C.

O temperatur peste, sau sub limitele de mai sus determini in foarte scurtd vreme
hemoliza siingelui (distrugerea hematiilor).

Trebuie sd se refind foarte bine faptul cd, atdt temperaturile peste 8° C cdt 5i ele
sub 4° C sunt periculoase. Sangele ingheaga complet la 0° C §i hematiile se distrug, la
o temperaturd de peste 8 C hematiile nu pot tréai multd vreme; eventualele infectii
latente din sdnge devin active §i apar produse de catabolism, cheaguri etc. care
provoaca grave accidente postrransfuzionale.

Singele se va conserva in frigidere electrice bine reglate sau in iz izoterme.
Temperatura acestora se verificd din 6 in 6 ore.

9.7.1. Cum se verificd sangele integral si derivatele de
sange inainte de transfuzie

Aspectul flacomudui §i al singelui din flacon. Flaconu! (inclusiv sistemul siu de
inchidere) trebuie si fie integru: si nu aibd fisuri. sa posede capsula de sigurantd din
metal, dopul sa fie parafinat, capsula cu ghivent perfect inchisi.

Flaconul trebuie s posede talon de control si etichetd. Datele inscrise pe talon
§i etichetd trebuie s34 concorde perfect.

Flacoanele cu singe conservat - bun pentru a fi transfuzat (valabil) - prezintd
urmitoarele trei zone (fig. 111):
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Fig. (11 - Valabilitatea™ sdngelui in funcyie de aspectul macroscopic:
A - singe cu aspect nonmal; B - singe cu aspect de hemolizd; C - sdnge cu cheaguri - sdnge
cu hemolizi evidemtd; 1 - plasmi 2 - masd ertrocitar®; 3 - peliculd formatd din
leucocite §i trombocite; 4 - peliculd neregulmd de lencocite §i trombocite; 5 - nor de
hemoglobini liberd; 6 - cheaguri in masa entrocitard; 7 - Chcaguri.de fibrind in plasmi;
D - & - aspectul singelui complet hemolizat, in care plasma au se mai deosebeste de masa
hematitlor.

- o zond inferioard, de culoare rosu-inchis: sunt hematiile care, de obicei. ocupd
40-45% din volumul total: ) . o

- o zond mijlocie, foarte subtire (0,5 - 1 mm grosime), de culoare albicioasi; aici
se gasesc leucocitele; o X

- o zoni superioar, galben-citrin, clard; este plasma, care ocupd in mod normal
53-60% din volumul total. . o .

Ori de cdte ori séngele nu prezintd aceste trei zone cu calitdfile menfionate,
sdngele nu este bun de transfuzai. L '

In caz ci flaconul confine masa eritrocitard resuspendatd, zona superioard a
singelui este mult mai transparent? (de culoarea unei solufli glucozate).

9.7.2. Sangele necorespunzator (nevalabil) pentru a fi
transfuzat

Poate si prezinte urmdtoarele aspecte: )

® femoliza. Distrugerea hematitlor face ca hemiglobina sii se ¢vacueze din ele
$i 51 inunde plasma. Ca urmare, accasta va lua o culoare rogiatica. o

™ [nfectia. Aparitia de mici cheaguri de sange, de grunji, de flocoane indici de
foarte multe ori prezenfa unei infectii a siingelui. .

O infeciic masivi a singelui face ca plasma si ia un aspect liptos, murdar §i s3
conin flocoane mari de fibrind. In acest caz, singele scos Intr-o cprubetii emand un
miros de putrefactie, caracteristic. Atragem atenjia ¢ un singe nfectat determinii
accidente extrem de grave.,
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@ Sdngele gras (chilos), Plasma singelnt care provine de la donatorii care au
mincat foarte bine §i alimente grase inainte de recoltare are un aspect laptos. chilos (de
grasime topitd). Accst aspect se poate ugor confunda cu acela al sangelui infectat si
invers. Deosebirea consti in aceea cl, dupd ce singele cu aspect chilos a fost scos de
{a frigider g1 finut 1-2 ore la temperatura camerel. plasma devine aproape perfect galben-
citrind, in timp ce plasma sdngelur infectat ist mentine In continuare aspectul liptos.

T sonere. singele eras nu este diunditor pentry transfuzie, dar intruclt pot exista
dubit (sfinge gras say singe inlectat). acest singe nu se va utiliza peatru aansfuzie.

B Sanvele feteric Plysma singelui recolit de la donatori suferinz de icter are un
aspect galbut caracteristic. Un astfel de sange nu se va transfuza.

9.8. TRANSFUZIA INDIRECTA

Prin transfuzie indirectd se intelege introducerea sangelui de la donator la
primitor, dupd ce, in prealabil sdngele a fost recoltar tntr-un flacon sau pungd de
plastic; a fost facut incoagulabil cu ajutorul unei solufii stobilizatoare (anticoagulantd)
st apoi a fost conserval o anumitd perioadd de timp.

Datoritd marii dezvoltirl pe care a luat-o organizarea unitffilor de recoltare de
singe, astdzi aproape nici nu se mai vorbeste despre transfuzie directd (sfnge transfuzat
direct de ia donator la primitor), metodd care In urml cu pumai 40-30 de ani era
frecvent utilizati la not in fardl. '

9.8.1. Avantajul transfuziei indirecte

Dezvoliarea metodei indirecte de transfuzie s-a datorat faptului ¢ aceasta oferi
0 serie intreagi de avantaje, dintre care citim pe cele mai importante:

™ Gragie transfuziei indirecte putem avea la dispozitie cantitifi mai de singe (4-5 kg
pentru acelasi bolnav), lucry practic imposibil de realizat prin transfuzie directi.

® Donatorii pot fi minutios controlati, asa Incit s na poatdi transmite prin singe
vreo boaldl celui care primeste transfuzia, iar ei s3 nu sufere nimic ca urmare a dondirii
de siinge.

®m Transfuzip indirectlt se poate executa in orice condifii: la patul bolnavului pe
masa de operafie, In linia intii de {ront, In anumite locuri unde s-au produs accidente, in
autosanitard pe timpul transportului, in servicii de boli contagioase etc., lucru care ar fi
practic imposibil de realizat prin transfuzia directi.

® Tehnica transfuziei indirecte cste foarte simpli,

® Prin administrarea transfuziei indirecte avem toate gansele de a duce o transfuzic
la bun sfarsit, Jucry care au se poate afirma niciodatd cu certitudine despre o trans{uzie
directdl (cu singe de Ia donator direct la primitor, fiirdl conservare prealabilif),

® Folosirea pe scard largd a transfuziet indirecte a antrenat realizarea de produse
derivile de sange (plasmil, masd critrocilard ete.), ceea ce a deschis orizonturl
terapeutice foarte prefioase transfuziel.

® in sfargit, prin conservare, chiar dacd aceasta depiseste 15-20 de zile, singele
nu-gi pierde, in genere, sau isi pierde foarte putin din proprictiile initiale,
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Deoarcee transfuzia indirectd este cea mal des utilizatd astdzr si finded cea ma
mare parte dintre detaliile de (chnicdl preliminard administrarii propriv-zise a transfuziet
sunt similare celor doust feluri de transfuzil, vom expune numai tehnica transfuzici
indirecte. ficind si menfiunca ¢l trunsfuzia indirectd fiind atht de larg rdspinditd
astizi a condus Ia folosirea pentru nofiunca de transfuzie indirectd numai a termenutul
simplu: transfuzie.

Pentru transfuzie mdireetd so wilizeazd astfz urmditoarele produse conservate
din singe: sangele neoral, plasma, vasa erierocitara concentratd, masa erirociard
resuspendai

Von descric transtuzia indirecid de singe wlal (ntegral). ca fiind tehnica cea mai
complexd si ale cirei amanunie de tehnicd, In maren lor majoritate, pot i folosite §i
peniry transfuzia celorlalte produse.

9.8.2. Transfuzia indirecta de sénge integral

Pentru o transfuzie corectd trebuic respeciatd urmitoarca tehnicd de lucru. in
succesiunea de timpi §i manevre descrisd mai jos:

a) Indicatia de ransfizie, cererea de snge, recoltarca de sange de la boluav gi
{rimiterea esantionuiui de sange recoltar de la bolnav la punciul de transfuzic.

In timpul vizitei. medicii de saloane indicd bolnavii care necesitd o transfuzie de
sAnge, inscriu aceastd indicafie in foaia de observafie §i emit citre punctul de transfuzic
un bhon-cerere de transfuzie, care merge la punciul de dransfuzie insolit de o eprubeti cu
singe recoltal de ta bolnav pe anticoagulant, etichetati foarte atent §i din care se vor lace
toate determindrile i probele neceswre.

In afara cozurilor de urgend, transfuziile se vor executa a doua zi dupa ce se face
cererea de transfuzie.

b) Executarea determindrii de grupd sanguind. Cadrul mediu care ia in primire
fn punctul de transfuzie eprubeta cu sGnge verificd concordanta dintre cele scrise pe
bonul-cerere de transfuzie §i eticheta de pe eprubetd.

Dupi sedimentarea hematiilor se executd determinarea grupei sanguine, rezultatul
fitnd trecut pe bonul-cerere de transfuzic g1 pe eticheta existentd pe eprubeta primitorulul.

¢} Determinarea fuctorndii K. Rezultatul determindirii factoruhn R se noicazd
pe bonul-cerere de transfuzie §i pe cticheta de pe eprubeta primitorului.

dy Alegerea flucoanelor de sange. {n momentul cind este necesard transfuzia,
flacoancle corespunzitoare ca grup si factor Rh sunt scoase din frigider i controlate
daci sangele din ele este bun pentru a fi transfuzat. Flacoanele care nu prezintl nici un
dubiu din punct de vedere al valubilitiifii sfingelui sunt puse apoi pe masa de lucra.
Dupi pujin timp, temperaturn singeiui va ajunge Ia nivelul temperaturii camerei,
temperatura 1a care el poate fi transfuzat. incillzirea speciald a singelui In apd fierbinte,
pe calorifer sau la altd sursit de clildurdl nu este permisdl, din cauza accidentelor grave
care pot proveni prin alterarea singelui.

in cazurile in care urmeazd a se face transfuzie in jet rapid §i nu in perfuzie
(piciuri cu piciud), este bine a se el singele Iy ermostay, tmp de 30-60 de minute.

e) Determinarea grupei siangelui din flacon. Degi in Centrele de transfuzie se iau
toate misurile ca s nu se producd erori in determinarea grupei sanguine, este totusi
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necesar ¢a grupa din flacon a4 se mal verilice si 1o punctul de transfuzie. mai ales ¢
i alyi factori - de exemplu, schimbarea accidentald sau inlenionatd a etichetel - pot s
determine erori. Trebuie 3 se stic ot responsabilititea dirccld 4 unui accident.
posttransfuzional revine celor care participi direct 1a administrasea transfuzicr (personalul
din punctal de transfuzie, din S.T.1. din sala de operafii. de la patul bolnavului).

Se va determing deci grupa sanguind din Maconul care urmenzd a se {ransfuza s
vom verilicn dach grupa glsid corespunde cuocen notatd pe elicheta flaconudui.
Aceastd determine se (ace numai cu ser-test (metoda Beth-Vincenth, In caz de
neconcordantd Tire rezultnul oblinat siocel nsons pe eticheta flaconului de sdnge.
singele nu se transluzeazd, ci se resttuic - nsopit de o adresi - Centrulul de transfuzie
de unde a {ost primit. notindu-se acest lucru $i In registrul de primire-livrare-transfuzic.

fy Proba de compatibilitate direcidt - majora - Jeanbrau: dupd tchnicy descrisi
in capitotul special in care a fost iratatd aceastd problema.

) Inscrierea datelor obginute §i de identificare in registrul de primire-livrare-
transfuzie, in bonul cerere-transfuzie §i in foaia de observagie a bolnavului. Dupi ce s-au
efectuat operatitle descrise mai sus, se fac in scris urmitoarele menfiuni: In registrul de
primire-tivrare-transfuzie sc noteazd numele bolnavului, numirul foii de observalie,
sectia, salonul, patul, diagnosticul, grupa sanguind, factorul Rh, Pe flacon se inscric
numele bolnavului ciiruia | se va face transfuzia, secfia, salonul, patul, numdirul foil de
observatie si apoi se livreazd laconul de singe.

h} Trimiterea flaconuiui de sdnge la boinav. Dopul flaconului de siinge se va
acopert cu o compresd sterilll §i flaconul va fi dus Ta patul bolnavuiui. Transfuzia se
executd de citre personalul punctului de transfuzie In spitalele mici st de ciitre
personalul din sectia respectivit Tn spitalele mari cu sectii si s3li de operagii multe.

1) Pregativea bolnavidui pentru transfuzie. Asistenta medicald va face celw care
urmeazd a primi o ransfuzic pregitirea pentru acest act, ardandu-i ¢d transfuzia nu
il va pricinui nici un incident si cd il va face s se vindece, ea fiind un mare progres
al terapeuticii actuale.

Inaintea transfuziei, bolnavu!l nu trebuie si mindnce. Este permis, dacii aceasta
este necesar, ca bolnavii s3 ia un ceal cu pline sau alle hchide, in cantitiii moderate.
Binelnfeles cfi in caz de urgentdt transfuzia se va executa chiar dacll bolnavul a mincat
citva timp mai inainte. In timpul transfuziei, ca in timpul oricdrei perfuzii de altfel,
bolnaval trebuic s aibi o pozific comodi in pat sau pe masa de operafic. mina sl nu
fie Intr-o extensie forfil. deoarcce perfuzia poute dura chteva ore sl poute provoca
dureri sau chiar pareze ale unor nervi, prin extensia lor prelungita.

Agistenta medicald se va asigura ci sdngele care urmeaz s3 se administreze este
cel pregitit pentru bolnav. Pentru aceasta va citi de pe eticheta flaconului numele
bolnavului, seciia, patul, salonul, grupa sanguind §i factorul Rh care trebuoie si
corgspundi bolnavului cliruia i se administreaza sangele. dentitatea trebuie controlatd
chiar prin cercetarea fou de observatie i interogarea bolnavuolul.

1y Momarea flaconului pentru perfuzie. Pentru executarea transfuziei avem nevoie
de: flaconul cu sfinge, trusa de perfuzie, un suport pentru flacon (fig. 111), garou, vaid
cu alcool, seringd pentru punciia venei, leucoplast.

Se introduce mai ntdi acul tubului de perfuzie. dupdl care se introduce si acul
filrului de ser. se lipeste filtrul de aer cu leucoplast de flacon, se intoarce flaconut cu
gura in jos gi se ageazd partea superioard a suporiului de perfuzie.
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Fig. 11 bis - Perfuzie de sange
A - B - Aparat Transpatent - 1ija cu suport pentru braut bolnavului i flaconul de singe, masi suplimentari
pentu mstrunente.
C - Suport pentru perfuzie (dr. Mikai Mihailescu). Suportul a fost preluat apoi de I.T.M. care a creat o
varianti pentru adaptarea $i la masa de opera(ii.

X) Evacuarea aerului din dispozitivil de perfuzie. Odatd flaconul instalat pe
suport, se evacueaza aerul din dispozitivul de perfuzie si se umple tubul cu singe pani
cind am golit (ot acrul. In acest moment stringem prestubul de metal,

D) Punciia venei §i adaptarea dispozitivului de transfuzie la ac. Dupd ce
dispozitivul de perluzie a fost pregiit, agezdm un cimp steril sub segmenwd de corp
(antebral, picior) la.care urmeazi st aplicim perfuzia (pe pat sau pe suportul aparatului
de perfuzie) i facem punctia venei. Punctia se face fie direct cu acul deja montat fa trusa

276

de perfuzie. fie cu scul adaptat mai intdi la o sering®. Dac3 am constatat ¢ acul a
patruns corect Tn vend adaptdm dispozitivul de perfuzie la ac si diim drumul clamei
care preseazit tubul de perfuzie. Fixiin apol atdt acul cde §i tubul de cauciuc, imediat.
deasupra amboubut acului, cu o bandd circulard de leucoplast, Pentru siguranid mai
aplicim incdt una. doud benzi circulare de leucoplast la 5-10 om distanfd. Dacd
observim ¢d perfuzia decurge In mod normal, acoperim segmentui de corp {bragul,
antebratul eic)) cu restul ciimpului steril.

Ca gjutorel presiubhulur de metal existent pe tubul din malerial plustic, potrivim
ritmul i care vom administra siingele.

m Proba de compatibilitaie biologica Qelifecker. Dupldl ce adaptdm dispozitivul
de wransfuzie la acul cu care am nfepat vena gi am desficut prestubul, facem proba de
compatibilitate biologici Oehlecker.

Aceastd proba se excculd astfel:

Lasdm sd curgd In piclturd rapidd (et) 20 mi sfnge, dupl care sirfingem
prestubul de metal, permigand insd singelui sa curgd foarte lent - maximum 10-15
picituri pe minut. Urmarim starea bolnavului 5 minute. Daclt in acest timp el nu
prezintd nimic deosebit (senzajii de rece, Irison, dureri lombare, cefalee, neliniste,
urticarie, inrogirea fetel, puls rapid ete.) introducem din nou 20 ml in jet rapid, dupd care
reveniin pentru o perioadd de 5 minute la un ritm de 10-15 piclturi pe minut. Dacl §i
in aceastd ultimdi perioadi nu am observat nimic deoscbit, ¥isam ca perfuzia sd
decurgd in ritmui dorit.

Daci bolnavul are una din senzafiile descrise mai sus, intrerupem imediat
ransfuzia $i ludm misurile necesare, aga cum vom discuta la capitolul privitor la
accidentele posttransfuzionale, cercetind cauza care a provocat sceasla. Rezaltatul
anchetel se Inscrie pe foaia de observatie a boluavului.

n} Dupd ce s-a executat i proba Ochlecker, vanstuzia se desfgoard in ritmul dory
de not: 30-60 de piciituri pe minut sau dacl este necesar intr-un ritm mai rpid - jet continuu,
Ritmul lent are avantajul ¢ singele care pitrunde n circulafie se amesteci incet cu cel al
bolnavului §i evitd aparifin wnui frison determinat de o eventuall mare diferenfli de
temperaturd dintre singele care se transfuzeazii i cel al primitorului.

Dacd este nevoie de mai multe flacoane de singe pentru acelasi bolnav se
folosegte aceeasi trusd de perfuzie, vom foce insd de fiecare daid o probd de
compatibilitate biologicd directd Ochlecker aga dupil cum §i Ia punctul de transfuzie s-a
facut din ficcare Hacon o probit Jeanbraw.

Tnainte de terminarea transfuzici. vom avea grijd sd se reting in flacon 5-10mi
sange, pentru a face eventumde examindn In caz de accidente posttransfuzionale. Dacl au fost
utilizate mai multe flacoane, pentru ficcare flacon se va proceda identic, aviindu-se grijh s
se noteze pe ele ordinea In care au fost transfuzate. Bacd in impul transfuziei s-a produs
un incident, s¢ va specifica flaconul In urma transfuzirn cliruia s-a produs respectivul
incident.

0) Dupd terminarea transfuziei se notcazd pe foaia de observajie a bolnavului
cantitatea si grupa sanguind a singelui din flacon (sau tlacoanc) administrat, specifi-
cindu-se ot aici eventualele accidente posttransfuzionale si tratamentul efectuat. Se
completeazt pe personalal care a executat transfuzia punctul C din bonui-cerere de
transfuzie. iar de citre cel al punctului de transfuzie restul rubricilor registrului de
primire-livrare de sdnge pentru transfuzie.
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Flaconul impreund cu bonul-corere de transtuzie se reintore lo punctul de
transfuzic: Qaconul este refinut 24 de ore, wr bonul-cerere de monsluzie se imbordereazd
31 se pistreazd la punctul de transfuzic un an.

9.8.3. Cauzele desfasurarii defectuoase a unei transfuzii

In anumite cazuri esie posibil ca transfuzia si nu se desfasoure nommal. din
diferite motive, si anume:

) Do couza cadndgi singelun din Hacon (pehiculd de fibrind, cheagun care astupd acul
prin care jese singele): nefunclionares filtrutul de pirundere a acrudu (peliculd de fibrind
pe ac, tubul de plastic indoit. vatg filirului imbibati de singe). un obstacol pe tubul de
perfuzie {cheaguri, pelicule de fibrind).

by Un obstacol pe acul de perfuzie (lipirea peretelui venet pe bizoul acului sau
coagul pe ac).

c) Un obstacol pe vend in scgmentul superior fafil de locul punctiei venoase
determinat de nescoaterea garoutui, de mentinerea umilati a mansetel aparatului de
tensiune (daci din diferite motive tensiunca sc ia la acclagi brap unde s¢ administreazi
perfuzia), de compresarea venei de toracele bolnavului {de obicei pe masa de operafic).

d) legirea acului (vArful acului) din vandl care se produce atunci cind acul nu a
fost suficient introdus in vendl, cind peretele este foarte friabil, c¢ind nu s-au ficut
manevre corecte, cind acul a perforat pcrciele opus al venet.

Toale acesie defeciiuni in desfiigurarca normali a transfuziei le putem numi
defeefiunt de tehnicd, Simpla cunonstere a cauzel este suficientdt pentru remedierea lor,

&) O altd eventualitite <de oprire & curgerdi singehui prin dispozitival de transfuzie,
despre care finem si spunem clteva cuvinle, este presiuned venoasd mariid. Aceasta
poate fi provocatd de citre anestezistul care destinde plimanii (prin comprimares
balonului aparatului de baronarcozil), sau de pe un spasm venos care poate apirea mal
ales In timpul unei stiri de soc. In prima eventualitate, imediat ce anestezistul inceteazit
de a mai umfla plaminii, perfuzia se reia in mod obignuil; In cea de a doua eventualitate
suntem obligafi si introducem singele sub presiune cu ajutorul unei pere de cauciuc,
adaptatd 1a dispozitivul de pitrundere a acrului. Atragem atengia ¢l atunci cfind am
adaptat o pard de cauciuc la sistemul de introducere a aeruhe In flacon, nu trebuie 3
pariisim nici un moment boltaval §i si controlim deosebit de atent cantitatea de aer
introdusd In flacon. Dacll nu procediim aga, este posibil sii introducem o cantitate mare
de acr in flacon (sub presiune}, aer care, intrat Tn vendi, dupd ce s-a terminat singele din
flacon, va declansa o embolie gazoasi, accident extrem de grav, care poate fi urmat de
moarte imediatii, Din acest motiv nu vom iniroduce sdnge sub presiune decdt in cazan
care au strictll indicagie pentru aceasta si sub supraveghere permuanentd.

9.8.4. Transfuzia derivatelor de sdnge

{masd eritrocitard concenlratd, masd  eritrocitard  resuspendatd, plasmd  lichidd,
plasm# uscati).
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9.8.4.1. Transfuzia de mas3 erifrocitara concentraia (purd} si de masd
eritrocitard resuspendata

Tehnica de fucru utilizatd pentru transtfuzarea acestor produse nu s¢ deoscbeste cu
nimic de cea utilizatd la transfuzarea singelui integral. Se vor face dect aceleasi examene
de grup. aceleasi probe de compatibilitate, transfuzarea s¢ va executd Cu respectares
acclorast reguli, Atragem aten{ia numal asupra valabibildpn mat reduse a acestor produse.

8.8.4.2. Transfuzia de plasma lichida

Tehmica de transfuzare a plasmei lichide (defibrinate) cste mult mai simpla,
deoarece nu mai sunt necesare determinin de grupd, proba de compatibilitate pe lami ete.

inainte de transfuzie se va face proba de compatibilitate biologicd Ochlecker iar
dupd administrarea ei s¢ vor pistra in flacon cifiva milimetri de plasmi, timp de 24
de ore, pentru un eventual control in caz de accident posttransfuzional.

9.8.4.3. Transfuzia de plasmd uscata

Plasma uscatd se livreazd spitalelor in flacoane de 500 mi. Fiecare flacon de
plasmi uscatd este insofit de un flacon care contine solutie de acid citric [%e sau api
distilatd pentru dizolvarea plasmei uscate. Cantitatea de solvent este egalll cu cantitatea
mifialdl a plasmei (plasma fichidd Tnainte de uscare), adicd de 150 ml pentru sisternul
actual de uscare din {ara noastri.

Aspectul plasmei uscate §i al solutiei dizolvante. Plasma uscatll are un aspect
spengios (de burete) s este agezuld pe peretit {flaconului intr-o pelicula subjire. Culoarea
sa este gdlbuie, uncori cu mici zone de culoare mai inchisi. O culoare inchisd a plasmet
uscate {culoare de zahlir ars) indcd o defecfiune in procesul de uscare si face plasma
inmtilizabii. De asemenca, este inutilizabild plasma care are in ca insule de plasma
lichidil (o astfel de plasm3 poate fi utilizatd numai dacll se transfuzeazd in primele zile
de {a uscare}. Timpul de valabilitate a plasmei uscate este indicat pe cticheta flaconului,
Lichidul dizolvat trebuie si fie perfect limpede. Plasma uscatd, precum gi solventul, se
conservit la temperatura cameret, firdl ca aceste produse sd-gi piardd calitiile.

Solubilizarea (topirea) plasmei uscate. Pentru a wtiliza plasma uscata este necesar
ca cu sd fic solubilizatd cu ajutoru! solventului care se transferd dintr-un flacon in
celdlalt prin infeparca dopurilor flacoanclor. Dupd solubilizare, fiind vorba de
transfuzarea unei plasme lichide, tehnica de lucru va fi similarfi cu cea descrisd anterior.

9.9. TRANSFUZIA DIRECTA

La inceputul aplicfirii transfuziei se executau numai transfuzii directe (de la
donator direct - firfdi conservare preatabild - la primitor). Se ficea in prealabil o
determinare a grupelor clasice ale primitorulut §i donatorului, Cu ajutorul vnei seringi cu
dubl® direcfie se scotea singe dintr-o vend a donatorului §i se introduces imediat la
primilor. Sdngele care se transfuza fiind necitratat sau neheparinat se coagula, de obicei
dupd 100-150 ml, inciit cantitatea de sfinge transfuzat fiind insuficientll ransfuzia trebuia
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9.11. INDICATHLE $I CONTRAINDICATIILE TRANSFUZIEI

Transfuzia de singe integral si de deriviie de singe $-a impus mult in ultirnii ani
ca metodi de tratament. Incit nu existil specialitite medicald in care ea si nu fie utilizatd.
Sursele de procurare a siingelui sunt limitate, motiv pentru care trebuie evitatd
orice risipa de singe.
Administrarea singelui integeal, care congine celf putin 4 factorl erapeutici (globule rosil,
feucocite, trombaociie, plasmily la un bolnay care necesith numai un singur factor, este o nsipd.
Pentr s evitn coensti risipi. s pas 1 punct metode de recoltare o siingelad I pungi
de plastic, care, prin centrifugue in centrifugi speciale, duc ly separarea celor 4 componenic
principale ale singelui, aviind pe langd avantaje economice §i mari avantaje medicale.
Administrarea numai a tracgiunii de singe deficitare, scutegte bolnavul de
imunizare fad de antigencle celorlalic fraciiuni. fapt ce reprezinti o adeviratd acfiune
profilactic. Generalizarea sau micar extinderea procedurii de [racfionare a singelui in
centrele de transfuzii, reprezinidt un clement de baza in folosirea modemi a singelui.
Dacti singele total se poate fraciona in ccle 4 componente ale sale, amintite mai
sus, in principiu la orice centru de transfuzie, [ractionarea plasmei in cei peste 30 de
factori nu se poate face dechit intr-un centru cu o dotare costisitoare, de 4p industrial,
Dezvoltarea productic de preparate din singe pe calea fracfiondrii plasmei umane
este une din liniile directoare ale vatorificlirii superioare a singelul donat cu atita
gencrozitate de cfire donatorti onorifici gi satisfacerca inlegrald a necesitdfifor
unititilor noastre spitalicesti §i a populatict.

9.11.1. Indicatiile transfuziei de sange integral

- socul hemoragic, in care avem o pierdere importantd a masel circulante, ce
depiseste 1/3 - 1/2 din cantitatea totalil;

- anemiile din aplazii medulare;

- anemia hemofilictlor Tn crizdt hemoragicl:

- fibrinolizd acuti;

- {fcucemii acule:

- sindroame hermoragipare.

8.11.2. Indicatiile transfuziei de masa eritrocitara

Masa eritrocitar3 se obfine din singele total, dupd decantarea plasmel, ¢a urmare
confing un numir mare de globule rogii intr-un volum redus. Fiind lipsitd de celelalte
clemente, se elimind riscul izoimunizirii,

Administrarea sa este indicatd Ta:

- bolnavii cardiaci care necesitil transfuzie, impiedicand supraincircarea cordului
si edemul pulmonar acut;

- anemii hipocrome peoduse prin hemoragii cronice lente:

- anemiile yremicilor, arsilor:

- leucemii acute §i cronice;

- anemii postinfeciicase.
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9.11.3. Indicatiile transfuziei cu plasma

Se poate folosi plasmd integrald proaspiti. plasmid integrald congelad s
plasma mntegrald uscatd.

Plasma poate nlocut singele integral In toate afeciiunile care prezinid hipovolemie
st hipoproteinemie, fardl anermnie:

- SOC Prin ursyri.
$0C traumatic,
- 300 postoperdlor,
$0C Cronic,
ocluzil intestinale. peritonitd. pleurezii,

Arc avantajul ¢& nu necesild determinare de grup sanguin inainte de administrare,
¢i numat proba de compatibifitate in vivo - Ochlecker.

1

+

9.11.4. Indicatiile altor factori ai sangelui

9.11.4.1. Masa leucocitard i trombocitara _
Se utilizeazd n unele aplazii medulare. boli infecfioase. trombocitopenii cu
fenomene hemoragice etc.

9.11.4.2. Factorii antihemofilici

Se¢ wtilizenzd In pregdtirea preoperatorie sau in hemoragi ale hemofilicilor sub
formd  de  plasmi antihemofidicd  (tactor VI 51 crioprecipitat de globulind
anithemodilicd.

9.11.4.3. Albumind umand
Se foloseste simpld sau in concentratic de 10% st 20% in slari carentiale proteice,
ta denutrifi, cirotici, ncoplazii etc.

9.11.4.4. Fibrinogenui
Se folaseste In copgulopatii de consumn cu hbrinolizd.

9.11.5. Contraindicatiile transfuziei de sange

Contraindicafiile transfuziei sanguine sunt relativ fimitate. Ele se referd Ia o serie
de boli, cum ar {i: cardiopatiile organice decompensate sau in eminenild de decompen-
sare, datoritd riscului supraincirclicii; pneumopatiile acute, brongite §i emfizem
pulmonar grav, datorith pericolului de edem pulmonar acut: trombozele venoase datoritd
pericolului de embolii: atenfie deosehitd se va acorda transtuziei la hipertensivi, datoritd
pericolulus unui accident vascular cerebral,

Alte contrnindicatii sunt reprezentate de bali renale hipertensive. insuficien(d
hepato-renald gravil, agonie, alergia receptorului. hemoragia cerebralll §i traumatismele
cranio-cercbrale,

2
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9.12. ACCIDENTELE POSTTRANSFUZIONALE

Accideniele postiranstuzionale §@ combaterca lor au constituil o preocupare
importanti a personaluful medico-sanitar Incd de 1a primele Incercdri de transfuzii
efectuate.

in cele ce urmeaza vom trata:

® Clasificarea accidentelor posttransfuzienale,

® Caiczele accidenteior posttransfuzionale.

® Aspectul clinic al accidentelor posttransfuzionale.

® Tratamentul accidentelor posttransfuzionale.

8.12.1. Clasificarea accidentelor posttransfuzionale
Accidentele posttransfuzionale se Impart in;

8.12.1.1. Accidente usoare sau incidente posttransfuzionale. care sunt:
urticaria, febra, cefaleea, edemul, frisonul ugor, fetania.

9.12.1.2. Accidente grave, care sunt: frisonul sever, hematuria masivi, icterul
posttransfuzional. anuria. socul hemolitic grav (mortal), embolia cu sau fard sfargit
mortal, dilatagia acwd a inimil. transmiterea unei boli infectioase.

Uneori Bmita dintre un accident grav st un incident ugor posttransfuzional nu se
poale preciza exact. De asemenea, deseori unul din accidentele de mai sus isi comple-
teazd tabloul cu un alt accident. de exemplu frisonul cu febra, cefaleca cu uticaria etc.

9.12.2. Cauzele accidentelor posttransfuzionale

Accidentele posttransfuzionale se pot datora urmatoarelor cauze:

W transfuzarea unui singe incompatibil - de un alt grup - in cadrul sistemului
sanguin 0.A.B.:

B - transfuzarea de singe Rh-pozitiv 1a un bolnav cu singe Rh-negativ, care
posedd anticorpi anti-Rh (izotmunizat);

m - transfuzarea unui singe dec o calitate necorespunziltoare: singe hemolizat,
singe sau plasmi infectate, singe cu cheaguri, singe cu plasma chiloasi (de la donatori
care au mancat un prinz gras inainte de recoltare), plasmi defectuos preparatd;

® - gregeli de tehnicd; embolia gazousd gt dilatagin acutd a inimii, cdemul
pulmonar acut prin administrarca rapidd intravenoasd a unei cantitdgi excesiv de mari
de sénge:

W - preglilivea necorespunzitogre 2 materialului cu care se face transfuzia;

® - reactivitatea deosebitd a primitorulu,

8 Accidentele datorare unui sdnge incompartibil sub raporml grupelor clasice
0.A.B. se inscriu printre accidentele posttransfuzionale cele mai grave, Se incadreazi sub
denumirea de goc hemolitic postiransfuzional.
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a)Basmavapentrucap ...... ... .. L 317
b) Basmaua pentru membrul superior ... ... .. L. L. 318
c) Bandajele informadehamac . .. ... ... ... . .. .. ... ... 318
d) Bandajul informddeesarfa ................. . ... ...... 318
e) Bandajul informadecravatd axilara .. ................... 319
f) Basmaua pentru membrul inferior ... .. ... L L 319
W Bandajeledecom ... .. e 319
W Bandajele N T ... Nng
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pansamentelor sau pentru alte scopuri ... ... .. .. L L., 320
B Genunchiera ... ... 320
m Centuraabdominald ... .. .. .. ... . .. 321
Chestionarlacapitalul 10 .. ... . . 321
10.1.PLAGILE

Prin plaglt sau randl se injelege o lezare (rinire) a fesuturilor, incepind cu piclea i
ajungind la profunzimi difente (fig. 112) Pligile sunt detenminate de agenti traumatici:
mecanici, fizici, chimici. Agenfii traumatici mai poartd denumirea de agen(i vulneranji.

Frecvenia foarte mare a pliigilor se datoreazi complexitijii ocupagiilor camenilor, a
uneliclor de producie, a accidentelor rutiere, aviatice, casnice, de muncll, a rizboaielor etc.
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Diversitatea factorilor de mediu i a condititlor I care et acfioneazil pe de-o pare _§i
rezisten{a diferith a gesuturilor. pe de alidl pare. fac ca pligile s tnbrace aspecte polimorfe,
pe care nici o clasificare nu e poate cuprinde in intregime,

10.1.1. Clasificarea plagilor
10.1.1.1. Dupa tipuf de actiune al agentului vulnerant

B Agenfi mecanici;

- plagi prin injeparc;

- piigi prin tiiere;

- plagi prin zdrobire (contuzie):

- pligi prin musciturd;

- pliigt prin arme de foc.

W Agenfi termici:

- piagt prin ciildurd = arsur;

- produse de frig = degerfituri;

- plagi produse de curent electric,
® Agen{i chimici: acizi, baze §i siruri - produc arsur chimice,
® Agcnl ionizangi:

- raze ultraviolete;

- raze Roentgen;

- TAZE gama,

10.1.1.2. Clasificarea in functie de circumstantele de producere

® Accidentale:
- accidente de muncii;
- accidente de circulatie;
- accidente casnice;
- clideri.
m Intentionate:
~ (ZreSiun;
- sinucidert,
B [atrogene:
- interventii chirurgicale;
- manopere endoscopice;
- injectii;
- punctii.

10.1.1.3. Clasificare in funcfie de regiunea inferesatd de traumatism, numar
si addncime

® Dupa regiuni: pligi ale craniutui, fefei, gitului, coloanei vertebrale, toracelu,
abdomenului, ale membrelor.
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B Dupd numbe
- LHCE:
- multipke.
B Dupd adincime;
- rini superficiale;
- profunde
= membre - {Ard leziuni osoase.
- cu leriung osomse (fractun deschise):
= [a nivedul cavitdiilor naturale (cramand, pieuraldi, peritonendd):
- nepenetantl
- penetrantd;
- perormati

10.1.1.4. Clasificarea plagilor dupd forma anatomopatologica si evolufie
® pligi simple:

® plagi compuse:

® pligi complicate - cu difente alte leziuni sau infectate.

10.1.1.5. Clasificarea dupd timpul scurs de la producere:

W pligi recente {clasic sub 6 ore):

® pligi vechi, care depiigese 6-8 ore de la producere.

In capitolul ce urmeazdi vom descrie principalele caracteristici ale pligilor, cuprinse in

aceastldt ampli clasificare.
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Fig. 112 - Aspectul schematic al uner plagi recente.
10.1.2. Simptomatologie

Pligile prezintll semane locale si generale.
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10.1.2.1. Semne locale

B Lipsa de comtinuitate la nivelul pielii (piclea esie lezatd, seclionatdl, ruptd).
Majoritatea plagilor sunt piiigi necomplicate §i beneficiaza de un tratament simplu.

in unele pligi pot exista insd distrugeri (leziuni) mart, atit ale piclii, ¢it st ale vaselor,
mugchilor, nervilor sau ale diferitelor organe situate profund. Aceste distrugert pot scoute din
functiune teritorii mari de fesuturi $i pot compromite funcfionarea Unor organe: pot leza vase
sau nesvi, pot perforn organe. Este bine s3 avem aceasta permanent minte deoaseee astfet do
siualil grave pot apirea chiwr in cazul wnor pligi aparent de macd importang {sumple
(epditur cu un cufit s u stiler) §1pot provoci moarea boleavului prin hemoragii, peritonite
cie, I plagile mast. cu mai dilucerint wistrugerty se pot vedea i plagd gl fragionge de
oase sau chiar diferite organe care pol sit iasi prin marginile pligit. Organele care eviscereazd
se distrug cu uguringl in contact cu exteriorul.

® Sangerarca este un simplom intodeauna prezent, chiar gi i cazul piigilor Bicute cu
corpurt vulnerante foarte subliri: cuie sau ace. Singecirile sunt mai mari sau mat mici, in
functie de mirimea gi felul vasului lezat §i de felul agentutui raumatic.

™ Durerea, determinati de excitagile nociceptive care pomesc de la nivelul pligil. este
mai mare sau mai mici in funcgie de dimensiunile plagii, dar adescori §i in functic de starea
si echilibrul psihic i biologic al bolnavului. In functic de acesti Factori, durcrea poate sl 1a
caractere atit de importante ncit si determine ror goc trawmatic grav, care, mai ales dacd se
asockizd cu un goc hemoragic cauzal de inired unor vase Importanie, poate provoca moared
accidentagitor.

™ [mporenia funcionald este evidenta indeosebi la nivelul membrelor, fiind determinata
de sconterea din functiune, din cauza plagilor, a unor mase musculare, precum §i de distrugerea
unor nervi, tendoane sau a integritdfil osoase,

In functie de organul lezat, pot exista semne specitice alterdrii activitigii respectivulud
organ, care repeezintd sindroame extrem de varfate. Despre acestea se v discuta iy akte capitole.

10.1.2.2. Sémne generale

La orice bolnav cu plagd se vor cerceta:

® pulsud, care poate s fie rapid §i de amplitudine redusa in caz de pligl nsofite de
hemoragic sau de goc traumatic;

W (ensiunea arteriald. care. dacd scade, poate i si ea un serun alarmant, arfitind
prezenta unei hemoragii extene sau inferne sau a unui §0c traumatic;

w emperanra poate fi ridicatd In cazud pligilor infectae:

® [eucocitoza cregie in plagile infectate:

M Jiemoglobina, hematocrind §i numdrnd de globule rogii scad in caz de hemoragit
gnportante.

10.1.2.3. Examenul obiectiv al plagii

La efectuarea examenului unei pligi trebuie s vedem dacd in afardi de piele nu sunt
interesate si alte elemente anatomice situate dedesubt. Trebuie sl vedem daca agentul vulnerant
are numai un loc de intrare §i a produs numai o plagd unipolard sau are §i un loc de iegire i
o produs o plagd bipolard. Pligile bipolare sunt, de obicel, mai grave. peatiu ol numinul de
organe lezate de citre agentul taurmatic, i drumul pe care acesta-1 parcurge de i mtrare pind
L 1egire, este mai mare ca in cazul pligiior unipolase. In functic de locul unde a actional pgentul
vulnerant, pot fi interesate diferite formatiuni anatomice: pielea, oasele craniului, creierul In
regiunea capului; pielea, muschii, pleura, plimanul, inima, aorta §i venele cave {superionrd §i
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inferioar3) etc. In regiunea toracelui: piclea, muschil, peritoneul. stomacul. pancreasul.
intestinele, ficatul, rinichiul. aora, vena cavd inferioard in regiunca abdominald: piclea.
muschii, tendonnele, oasele, nervil, vasele in regiunea membrelor ete, Elementul practic de
refinut este ¢ ort de cdte orf examindm un accideniat cu o plagd, irebuie sa irecem in revistd
toate eventualitagile de vanire a organelor existente sub locul de pdirundere a agentulid
traumaitic pe care il vedem la nivelud piefii. Din acelagi motiv, trebuie caleulat traiecnd {direciia)
aventulid vdnerant, In scopul stubilirii exacte o leziunilor. In cadrul examinditi accidentatului,
este obligatoriu si se cerceteze dacd leziunea a depdsit sau s piclea. Intoate cazurile In care
plaga a depasit piclen, accidentafii vor fi wimisi intr-o sectie chirurgicald, unde chirurgul va
explur minulios plags. Se cunose numerawse cazad wmite de invaliditdg sao chiae cu slrgit
grav, din cauzi ci s-a neglijal explorarea completd a pliigit

10.1.2.3.1. Variewiti de pligi in functie de straturile anatomice interesate, Privite din
acest punct de vedere, pligile se impart in:

W Plagi nepenetrante, atunci cind fczivnea a interesat piclea, aponevrozele, mugchii,
eventual casele (craniului sau ale toracelad), dar nu a depigit Tnvelisul seros (meningele, pleura,
peritoneul), nu a pdiruns dect in cavitatea respectiva.

® Pligi penetrante, amnei cind leziunea depliseste invelisul seros, pdrunde itr-una
din cavitdtile corpulid, dar mi infereseazd nict un organ.

m Pligi perforante, atunci cind este lezat §i un organ: creier, pliman, intmi. stomac,
ficat, spiindl, pancreas, intestin, vezicli biliarl sau urinarg etc.

10.12.32. Varietifi de pldgi in funcfie de agentul cauzal. Yom arita pe scurt
caracteristicile acestor pligi, caracteristic de care trebuic 3 se tindl seama atunci cnd ele sunt
examinale, explore sau tratate.

® Pidgile prin infepare sunt cele mai frecvente i, in general, cele mai simple ca urmir,
dar otodatd §i cele mai ngeldioare, motiv pentru care ratarea lor corectd este de multe ori
neglijati,

Dupi orice Infepare trebuie s3 ne asiguriim ¢ obiectul cu care s-a fiicut ineparea (ac,
cui, span. agchie de lemn) a fost extras complet din plagh. In caz contrar, este obligatorie
[rgirea pi3gii si explorarea ei. Controlul radiografic poate fi foarte util in cazul Injeplrii cu
corpuri metalice. Imediat dupa injepare, accidentatul trebuie s3-gi facd (sau sd i se facll) o
bunii dezinfectic locald prin spiilarea regiunil cu api st sfipun, badijonarea insistentdl cu
alcool sau tinctrd de jod si amplasarea peste plagd chiar daca este pinctiformd, a unui
pansament, eventual a unei benzi de Romplast.

Procediind asa, pligile prin intepare nepenctrante, simple, se vindecd dupd o simpld
reactie Jocaldt de (p inflamator, mai mult ssu mai putin evidentll, Ori de cite ori existd
banuiala ¢l agentul raumatic care a produs plaga a fost foarte infectat, mai ales dacdl se stie
choa st mult timp o contact cu jesuturile. bolnavul trebuie finut sub o observalie alenti,
pentru a se preintimpina formareca unui abees sau a unui flegmon,

Dacd prin infepare s-a produs o plaga penetramd sau perforantd, waiectul va fi
explorat chivurgical §i se va proceda in functie de leziunile care eventual au fost gdsite.

O atenfie deoschitt trebuic acordad pligilor prin infepare cu un creion de anilind
{creion chimic). Aceste substanie, mai ales cind in plagd fiman fragmente din cle, continud
<% acfioneze $i sA diswrugd fesuturiie, Singurul ratament al acesivi tip de rnire esie excizia
largdi o tuturor fesuturilor colorate cu substanta respectivdl urmath, dacl este cazul, de grefare
cu piele liberdl despicatil (plastie de piele).
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Insistim asupra fapialai ¢ Ingepamurile miinii, uncort chiar manime (dupd infeparca
cu un ac de cusut. cu varful unel foardect de manichiurd) si coae se inchid (la suprafagdl) foace
repede dupd ce s-au produs, pot {1 urmate dupd citeva zile de’teziuni inflamatordi grave. Ele
pot determing panarifii sioinfectia se poste tonsmite de-n Jungud tecilor endinoase. dand
enasinovite 31 flegmoane ale rofing care adeseori due la invalidiidg grave sau. cel pugin,
necestd un tratnent indelungae i dificil. Reusim 84 provenim aparifia compheajilor numa
dacll vom proceda asa cum am specticat ma sus.

& Pliuile prin dicre su margisile regalie, astlel incdt vindecaren lor este. de obicel
nyondt dachl pligile sunt sinple, Swat mportnte siaies intinderea st profunzimea pligit,
oreaele ineresate, septicies Taciorilor vulnerng o0, Aceste pligr sineercyd, de obicet,
abundent, inclit trebuie aplicatll prompt o hemostazd coreeld.

® Plagile prin zdrobire sunt pligi anfmctuonse (cu marging neregulae). cu suprafete
mart distruse. Necesith o toalett minugioasi locall (dezinfectie, excizn jesutunlor [rd vita-
litte ete.). Dicd nu sunt corect ngrijite. ole expun la supurafii de Tungd dursil, putindu-se
dezvolta in ele i geomeni anacrobi, Se vindeed gren, lasit cicatnice inestetice sl necessi
plastii.

Mai ales inv astfel de plagi, ne intereseazd profunzimea plagii i organcie lezate.

™ Plagile prin muscare sunt de cele mai mult ori plilgr cu marging neregulate -
anfractuoase, cu distrugert Tnsemnate de tesuturi. Alteori suni superficiale, dar se
caracterizeazi printr-o septicitate marcatd, datdi fiind septicitatea florei bucale fa om sau
ta animade. Se ova avea in vedere i posibilitates de inoculare a turbirii prin mugcdturd,
prezentarea la un serviciu antirabic fiind obligatorie,

W Pligile prin armd de foc sunt foarte complexe. Ele sc pot produce prints-un simplu
glonte sau prin schije de proicetit explozibil. in functic de agentul vulnerant care a produs plaga
se constatdt g1 intensitaten distrugerilor de tesuturt §t organe de care depinde gravitaten pligii.
La aceasta se adaugi posibilitaten de infectare o pligil i germeni care au intrat in plagdi oda-
(1 cu proweciitul sau dupi accea. Acest i de pligh necesiti un tralament operator intr-un ser-
vicku chirurgical bine dott, Pliigile provecate de projectile explozibile au marginile anfrac-
tuoase, iar distrugerile de (esuturi sunt extrem de mard. Acest tip de distrugere a (esutarilor
poartd denumirea de dilacerare sau delabrare si necesit o foarte atentdl Ingrijire medico-
chirurgicali,

B Plagile otrdvite (infoxicate} sunt pldgi in care odatd cu producerea lor, se
introduc In ele substanie chimice, microbi, virusuri, toxinge vegetale st animale cu actiune
distructivil focaldl si repercusiuni asupra stdrii generale.

Astlel de plagi sunt piigi muscate de serpl, infepiturt ale unor insecte, musciiiuri
ale unor animale turbate (cling, lup, vulpe, sobolani) etc.

In cazul inoculdrii veninului de sarpe. prin musclturd, acesta produce fenomenc
neurotoxice, hemolitice, citotoxice st tromboembolice. Imediat dupd mugciturd se va
aplica un garou, pentry a Impiedica difuzarea veninului, se va face sucfiunea veninului
sau excizia largd a pligii mugcate, se va administra antivenin,

Ingepiturile de insecte (ex.: viespe, albind) prodoc tumefierea regiunii. durerd
localizate, edem, cefalee, uneori fenomene analiluctice grave - cu edem ul fefei si al
gitlui, putand duce Ia insuficien( respiratorie acwtd. Tratamentul va consta In aplicarea
garoului, extragerea sacului cu venin, tralament cu antalgice §i antihistaminice, far in caz
de insuficientli respiratorie grava prin edem de glotil - traheogtomie,

In cazul plagilor mugcate de animale susceptibile de a fi turbate, dupd o toaletd
riguroasd $i debridare a plagit, pansument, {ard suturd imediatd a pldgii $i profilaxia
antitetanicd, se va face vaccinare antirabicl, obligatorie, suind ¢ existd numai
tratament profilactic al rabiei, adici vaccinarea antirabicd §i nu existd nici un tratament
in cazul declangérii bolit, care este mortall.
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10.1.3. Evolutia si complicatiile piagilor

Cu cxcepiia plagilor operatorii. care sunt [leute in condifii de asepsic n salile
de operajii. orice altd plagd se considerd confaminatd cu microbi. chiar din momentul
in care s-u produs. [n primele 6-8 ore de fa producerea anei plagi, mai ales dacd accasta
nu este mare si nu au piiruns in ea pamant. restari de haine etc.. forjele propril de
apirare ale organismului acgioneazd prin diapedezd i fagocitozd §i combat cleciud
nociv 4l microbilor, distrughndu-i. Dacli nu s-a putut acorda asistend medicald unei
pligi in interval de 6-8 ore, microbii. miln cel acrobi ¢iit §i cel anaerobi, se dezvolld
foarte mult. cantitatea de germeni cave se dezvoltd fiind in rapoet direct cu gradul de
distrugere al tesuturilor §i cu lipsa lor de vitalitate - {esuturile mortificate constituie un
excelent mediu de culturdl pentru germeni, Plagiie netratate in timp wtil devin purulente,
se pal complica, dand gangrene gazoase. flegmoane, abeese, erizipel. Adescori pot s
apard complicatii ca: tromboflebite, septicemie ori pioemie. Pligile netratate la timp sau
pentru care nu s-a acordat nici cel putin primul ajutor, pot singera abundent, determindnd
chiar moartea bolnavului prin hemoragic. Pot sd apard §i alle complicagii grave,
determinate de leziunea organelor profunde, aga cum s-a arfitat mai sus §i cum se va mai
ardta si in alte capitole,

Tatd de ce trebuie sd se acorde un prim ajutor $i apoi un tratament medical
complet, ciit mai curdnd posibil dupd producerea unei pligi.

10.1.4. Tratamentul plagilor

10.1.4.1. Primul ajutor

Ori de cite ori ne gisim In faja unul accidentat care are o plagd, ne vom gribi
$3-1 acorddm primul ajutor, care constd in: scoaterea accideniatului din mediul in care
a suferit traumatismul (daca este un mediu incd nociv), oprirea provizorie a hemoragiei,
aplicarea wnui pansament protector, transportarea accidentatului Intr-un serviciu
chirurgical pentru a se aplica tratamentul definitiv al plagii. Gravitatea pligilor nu
poate fi adeseori apreciati corect chiar §i dupd o explorare §i o toaletd chirurgicald
completdt: de aceea, in caz de dubiu, accidenta(ii trebuie sd fie trimigi Tntr-un serviciu
chirurgical bine utilat.

10.1.4.2. Tratamentul curativ

Tnainte de inceperea tratamentului trebuie s se afle in ce Imprejurdn a avat loc
accidentul, care a fost agentul cauzal, trebuie s se stabileascd, de asemenea. felul gi
gradul feziunilor, modul in care s-a acordat primul ajutor, calitatea acestuia, dacd s-a
putut face un prim pansament in condifii aseptice.

Vom trata in cele ce urmeazd numai trataments] pligilor nepenetrante i
neperforante (plagile care nu depigesc meningele, seroasa pleurald, peritoncul).
Tratamentul care va fi aplicat in aceste pligi este urmatorul:

w Calmarea durerii. Prima grijif este aceea de a calma durerea bolnavalui. Se va
administra deci Algocalmin, cventual Fasconal, Piafen, Fortral, Mialgin. Dacll este
necesar s3 se fach explorarea, toalcta $i sutura pligii, se vor face acestea sub anestezie
generald sau regional; se va utiliza anestezia locald numai pentru pligile mici.

W Tratamenndd unei plagi incepe cu o toaletd locald minufioasd. Accasta se
exccutl astfel: se va rade pirul in jurul pligii pind la o distan(d de cel pufin 10 cm
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de marginile acesteia (dacdl plaga este -0 regiune cu piir). Apoi se spald pielea cu
api si sdpun ori cu ¢ solufie cu detergent. Dupd o noud spilare numal cu apd sterild
s mai poate curdfa pielea cu neofalind sau eter pentru degresare. La sfirsit se
badijoneaza cu tincturd de iod. Badijenarea incepe circular din jurul pligic s se
indeparteaza pand la o distan(d de cel putin 10 - I35 om de plaga. Se curdd apoi
plaga cu un antiseptic: Rivanol. Cloramind sau mai bine cu api oxigenatil, care are
capucitatea de o antrena la suprafigd ¢ mici corpi strdini, Dach ne aflim intr-0 $ald
de operatii sau cel pupin intr-o sald care dispune de condipile necesare aplicinit unel
conduite hune chirurgicale: comprese. cAmpurl. nstrumente s1 materiale de suturd sterke
(i dispensar cu policlinicil. tratamental va continua prin explorares mis minuiousi o
plagii §i extragerea chirurgiculd o corpilor stelini. Daci existd {esutusi Bud vitnhitate
suficients (devitalizate), acestea se excizeazd §i se indepirtenzd (se debridewzd). Daca
plaga singereazi si nu se poate face hemostaza numai prin fampoenament compresiv sau
pein sutura plagit, se va cluta vasul care singereazd i se va face hemostaza
chirurgicald, ligaturand vasul.

Cu aceastd ocazie facem si inventarul gencral al pligii: stabilim dacit sunt mari
rupturi musculare, secfiondiri de tendoane, de nervi, de vase mart. Accidentatilor cu astfel
de lezini 1i se va face hemostaza necesard, sutura provizorie a plligii §i, dacll nu avem
specialist in executarea de interventii operatorii, vom trimite accidentafii in servicii
chirurgicale in care se pot face suturi de mugchi. tendoane, nervi sau. daclt este cazul,
grefe vasculare.

W Sunra plagii. Plagile recente (pind la 6 ore de la accident) se pot inchide per
primam. In caz de dubiu, plaga va [i inchisl per secundam - prin suturd sau plastie -
care se efectuenzi atunci cind suntem siguri ¢d nu se dezvoltd in plagd un proces
inflamator. -

® Pligile care depagese 6 ore de la accident se considerd plagi infectate. Li se
face acelagi tratament descris mai sus. dar plaga pu se sulurcazd primar, ¢i secundar.
Tolusi, dach plaga pare curatd i imediat dupd accident a fost pansatll steril, se poate -
in functie de caz - sii se facil §i pentru aceste pligi, cel puin parial, o suturd primark
(per primam) dupii o debridare $i antiseplizare foarte atente ale pligii. In aceste cazuri
vom urmiri accidentatul §i mai atent postoperator, vom aplica atibioterapia §i vom
reinterveni urgent prin redeschiderea plagii ori de cit ori obscrviim semne de inflamare
sau supuratic localii. Avantajul inchiderii plagilor per primam fagi de cele inchise per
secundam este it se vindecd mult mai repede si lasit cicatrici mult mai estetice.

In tomte cuzurile se vor face injectii cu anatoxind tetanicd (AT.P.AL) 0.5 mi
subcutanat. Toate pligile supurale. precum §i cele inchise per primam vor fi urmitrile
si tratate activ.

® Pligile nesuturate vor fi umnirite zilnic cum evolueazd §i i se vor face
pansamente procedindu-se, dacd este cazul, la debriddni (exciziin) ale tesuturilor care
se dovedesc f3ra vitalitate sau la alte terapeutici chirurgicale de specialitate, Tn functic
de regiunca in care se glisesle plaga. Mai tirziu. dacd pligile evolucazd corect.
chirurgul poate face o suturdt secundard a plagii. plastii, grefe elc.

w Daca plagile au interesat mase mari musculare, ciind existd leziuni articulare
ori ale tendoanelor segmentul de corp respectiv va fi imobilizat in aparat gipsat sau pe
o atelil metalicil,

® Atragem atenia ¢a nici o plagd, orict de neinsemnatd ar parea: o Infepdlurd
fic chiar ca urmare a unei injectii. o zgiricre sau injepare intr-o agchie, ntr-o sna, un
ciob de sticla, ca urmare a unei manichiuri, pedichiuri sau barbierit, nu trebuie neglijati.
Multe din aceste pligi pot determina, mai ales . dupd ce s-au inchis™, colectii purulente grave,
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10.2. PANSAMENTELE

_ Prin pansament. in sensui strict al definigiel, s-ar infelege numat acoperires unel
pligr accidentale sau postoperatorii ca un material protector, de obicei tifon si vatd, fixat
cu faga sau cu un material adeziv,

Totusi pansamentul 1l njelegem practic intr-un sens mult ma farg $i anume -
bitrey actul piedical prin care: dezinfecidam pielea Do jural wiel plagi, erdian si
dezinfectam plago, apficam pe ea, dacd esie cazid, subsiange medicamenioase, o
acoperini e un paterial protector i seoprl de a o proteja de miedinl Inconjurdior si
fixdm acest material profector cu gjusoral uned tesi sau cn un material sueziy,

S; fac pansamente in pligi accidentale $i in plagi neaccidentale (operatorii), dupi
supuraln elc,

10.2.1. Clasificarea pansamentelor
Pansamentele pot fi:

10.2.1.1 Protectoare
Cx_zilc care se aplicl numai pentru a feri plaga de contactul cu exteriorul {pligi
operatorii, locul de infepare dupd cfectuarea unet injecfii sau punctii ctc.),

10.2.1.2. Absarbante

Cele in care materialul ce se aplicd pe plagd are scopul de a absorbi secrefiile.
Agtfel de panswmnente se fac pentro trataren pligior infectate, secrelande. SuH practic
pansamentele cele mai curente.

10.2.1.3. Compresive
Cele care se aplicdi in scopul de a opri o sAngerare sau o limforagie, ori cind
pansamemntul are scopul de a {ine striinsd o articulafie, Intr-o entorsil, spre exemplu.

10.2.1.4. Ocluzive

Cele care se fac in scopul de a se izola complet o plagd de exterior. Uneori in
acest scop se foloseste §1 pansamentul gipsat. Freevent folosit altd dati. in mare masurd
st pentru rolul sdu absorbant, se vtilizeazd azi din ce in ce mai rar de ciitre chirurgi,
controful frecvent al plagii fiind necesar bunci evolutil a acesteia. )

10.2.1.5. Umede

Cele care se folosesce cu scop antiflogistic (antiinflamatar). Acest tip de pansament
este contraindicat in pligide care secretd abundent, deouarece favorizeazdl secrefia i
provoacd dermite, piodermite, foliculite. '

Pansamentele umede mai poartd si denumirea de prigaite. Se folosese mai ales
c:'t‘ud‘nu existd o rand, ci numal un cdem inflamator, o trombefichitd etc. Pentru
prignifd se foloseste, de obicet, apa simpla, rece. Drept pansament se foloseste un chmp
mic sau mijlociu imbibut cu apll, peste care se pune o foaie de pinzd cauciucatii sau
din material plastic. Prignijul cu apa sc poate {ine mai multe zile, reinmuindu-se din cand
in ciind. Sub prignif, pielea face cute caracteristice. Pentru reducerea edemului din jurul
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plagiler (postoperatorii suturate) se (oloseste, de usemenea. prisaiful alcoolizat {(comprese
imbibate cu alcaol medicinal). Se mai pot folosi pentra prigni: Rivanolul, Cloramina,
solutia Burow (sofutie de aluminiu acelaty. acesta din urmd fiind nu numai antiseptic ci
si astringent local. Prigniful ajcoolizat nu trebuie {inut decdt citeva ore, deoarece alceolul
este iritant pentru piele. De alifel. gi apticarca celorlalie prignife trebuie aliernatd cu
pericade de pansamente uscate.

Tn chirurgie, pansamentele se efectueazd pentru doud tpuri de plig: aseptice s
septice.

Pansamentele care se Lae pentro plagt aseptce (Pansamente profecloare) au scopud
de o wcoperi plagile neinfectae, postoperatorii sau accidentale yiosunt de obicei
pansamente foarte simple. Ele constau numai din acoperires acestor pligi cu comprese
pengru a izola plaga recentd de contactul cu exterivrul gi dect pentru a o feri de nfectic
51 pentru a absoshi shugele sua limfa care s-ar evacud eventual prin spafiile dintre firele
de sutard,

Pansamentele pentru pligile septice (infectate} necesitd o tehnicd de lucru mai
complexa, adescori diferentiatd de la o plagd la alla, manopere suplimentare, precum
st materiale (inclusiv solufii antiseptice) mai multe si mai complexe.

10.2.2. Principiile care stau la baza efectuarii unui bun
pansament sunt urmatoarele:

a) sa acopere complet plaga si astlel sd o izoleze bine de mediul exterior:

b) si fie ficwt cu materiale sterile. Bundajul exterior - tifonul care se lipeste
deasupra cu faga - poate fi din material nesteril, in cazul ciind pansamentul de dedesubt
este sulicient de gros:

¢} pentru pligile secretante. materialul cu care se face pansamentul (compresele,
vata) trebuie sii aibii o foarte bunl putcre absorbantd, peotru o absorbi in mod eficace
secretiile pligii;

d) s se utilizeze solutia antiscpticl cea mai adecvatd;

¢) bandajul care fixeazii pansementul propriu-zis s fie suficient de elastic g
totodati suficient de bine strins, astfe! incit pansamentul s3 nu se migte din loc, dar nici
s nu producl constrictic;

f) executarca pansamentului nu trebuie s3 provoace dareri bolnavului.

10.2.3. Materialele necesare pansamentelor

a) Instrumente obignuite {pense. foarfece chirurgicale, stilete, sonde canelate,
foarfecal butonatd etc.), fuburi de dren, comprese, vatd, fegi, soluqii antiseptice, pulberi
absorbante si cu antibiotice, unguente variate, substante sau materiale adezive, soluyii
folosite pentru desfacerea pansamenielor. Compresele si vata trebuie sa fie facute din
materiale de buni calitate, pentra a absorbi secrefiile (hidrofile).

b) Unguentele (pomezile) se utilizeazlt mai ales pentru protejarea piclii in cazurile
in care existd pericolul de a se produce iritarea acesteia prin secrejii abundente cu putere
maccrantll care se elimind din plagi. Amestccate cu substanje anliseptice sau
bacteriostatice, se folosesc, de asemenea, in plagile mari care necesiti pansamente
frecvente §i in care indepiirtarea pansamentelor este, de obicei, dureroasd.
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Mengionam citeva din cele mald folosite unguente:

- vaselina simpla, alifia bosicatd 10%, unguentul zincal 109 unguentul sulfamidat
sau amestecal cu alte antibiotice: unguentud cu Hiperici herba, uleiad de vaseling,
glicerina. Jecotanul (unguent In o cdrui compozitie intrd untura de peste). Jecozineul
(preparal oarccum simifae cu cel anterior, avind In compozilic §i oxid de zme).
Neopreoful (unguent in a carui compozifie inrd prednisolon. neomicind, untura de
pesie).

oy Materialele si solupiile de lipit. Leucoplastul se giseste in comer| sub lormd
de henzi de diverse 15{mi st fungimi Are o putere sdeavd relativ bunll. Se folosegte
pentry (ixaren compresclor unul pansament (manevii rapidd st de mulie o chivienid.
Este foarte util pentru meninerea unor pansimente mich, mai ales la fagd gi la ceafa.
Are dezavantgjul cfi iritd. la unele persoance, piclea pe care a fost lipit. Indusiria noastr
furmsscewticd lvreazd preparatul Romplast (mici comprese sterile fixate pe leucoplast),
foarfe util pentry pansarca micilor rani, a micilor orificii rimase dupd exccutarea unel
injectii etc.. mai ales la domiciliv. in dispensare, in afara unitdgilor sanitare.

Galifixul (Mastisolul) se utilizeaza larg. putind inlocui aproape complet 1oate
celelatte mijloace de fixare a pansamentelor.

Existi unele regiuni ale corpulut pe care pansamentul necesar de aplicat dupd
efectuaren suturii este greu de fixat. Fixarea cu Galifix sau leucoplast este ineficientd
adescori far cea prin infilgare este foarte greoaie §i greu de menginut. Cele man specifice
regiuni sunt capul gi faga, dar ¢i alte pirgi ale corpului se comportd la fel. in toate aceste
cazuri, este bine si acoperim plaga recent suturatdl cu un sub de tifon pe care-1 prindem
chiar cu {irele de sutura realizand un aga-numit Bourdonet.

dy Solufile folosite pentru desfacereda pansamentelor

¢) pentrue desprinderca de pe picle a compresei lipite cu Galifix se folosesc
neafaling {benzina) san cterul;

f} pentru desprinderea din plagd a compreselor, atanci ciind acestea sunt foarte
aderenle, se folosesc apdl oxigenatd, solujii slabe de hipermanganat de potasiu sau de
bromocet, serul fiziologic cald.

10.2.4. Tehnica de executare a pansamenteior

Pentru exccularea pansamentului se va proceda astfel:

- Se desface fusa aplicaid pesie pansament, cu multi blindeqe. Este preferabil ca
accastd fagh sd e 1Aiatd cu o foarfecd butonatl pe partea opusd pligi. in loc de
a fi desfiguratd. Dach pentru fixarea pansamentului nu s-a folosit fagd ci o compresad
lipitd cu Galifix, acesta se va dizolva cu un tarmpon inmuiat in neofalind sau cter §i apoi
se indeparteazd compresa.

Dach pansamentul a fost lpit cu leucoplast, se deslace cu blindete banda de
leucoplast de pe picle. Nu folosim neofalind, pentru ca aceasta face ca strawl aderent
al leucoplastului sa ramdnd pe piele si curdtivea este foarte anevoioasd. Deslacerea
leucoplastslui de pe pirfile piroase trebuie fcutd cu blandefe §i cu tehnica adecvatl.
pentry ¢l provoacd dureri.

- Se ridica apoi vata §i compresele care acoperd plaga. Pentru desprinderea
compreselor de pe plagh, atunci cind acestea sunt aderente, se foloseste fic o imbibare
puternicd cu ser fiziologic sau apd oxigenatd, care sc toarnd pe plagl (dupa cateva
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minute de agteptare serud sau apa oxigenatdl desiae compresele de pe plagh). fic o baie
caldud, indelungata. intr-un vas steril, in care s-a pus o solutie foarte difumtd de
permanganat de potasiu sau un detergent slab. In aceastd baie se introduce segmentul de
corp pe care existd plaga (mana, antebrajul. piciorul ete.}. Pansamentele mari de pe
torace si abdomen. specifice arsurifor. se pot deslace intr-o cadd cu apd calda.

~ Dezinfectarea plagii §i a zonelor din jurad plagi. Accastd manevrl se va face
conform anei tchaici stricte. Astfel, imediu dupd ce a fost ridicat pansamentud se face
o curdfire sumard a plagi dach ca este prea murdacd, duph care sunt gterse bine
waumentele cu un tampon Twbibat i neofaling sau cter pornind cirewdar g centrifug -
dinn apropivrea pldgin care exierior, Nuse va proceda mvers, deourece existi siscul de
a se infecta plaga cu germemi de pe picle, care sunt adusi in plagl. Apoi. se aseplizeazd
tegumentele din jurub pligi cu tincturd de iod diluatd san cu alcool, executindu-se
badionaren, de asemenea, dinspre plagl spre exterior,

10.2.4.1. Tratarea plagii

Se revine apoi la plagd care este tratatdl in functie de caracterul ei. folosindu-se
solufiile antiseptice sau alte preparate din cele specificate mai sus, in functie de
necesitifi si indicagii.

4) - Plaga care sc panscazd trebuic sa fie satd o sfirgitul pansamentulul pe ¢t
posibil de curatd, fard secrefii gi fard sfaccluri, Pentru aceasta, se face curiifirea cu
tampoane uscate sau imbibate In solugii antiseptice. La nevoie s¢ va folosi spldlarca
plagit cu un curent de solupie clidujd de permanganat de potasiu §i se vor extirpa
sfacelurile cu foarfecele.

b) - In caz ci plaga este drenatd, se controleazd dach tuburile de dren
funcpioneazi in perfecte condiji (daca sunt plasate in docul indicat, daca pe ele se scurg
secrelit, dacd nu sunt astupate sk au un calibru suficient). Dupi ce am efectuat mancvie
se procedeazd in continuare astfel;

c) - Se acoperd plaga cu comprese. Compresele cu care acoperim plaga trebuic
sit depiigeascd plaga in toate direcfitle cu cel pufin cite 5-6 cm. In orele sau zilele care
urmeazd dupli pansament, trebuic $3 existe grija ca acestea si nu se miste de pe plagl.

d} - Pansamentul se face cu material suficient (comprese i vatd). pentru a refine toale
secretitle gt a nu risca sa se Iimbibe rufiria bolnavului sau cea de pe pat cu germeni patogent,
Vorm avea ins grjd sd nu facem un pansament excesiv de bogat, pentru ¢l acesta di o
senzaie de incorfort bolravulut §i reprezindd un consum ingti! de materiale.

e) - Pansamentul. odatd aplicat pe plagll. se fixeazd cu Galifix, leucoplast sau
faga.

Galifixul {mastisolul) se aplicd pe picle, de jur imprejurul materialelor (comprese,
vatd) cu care s-a ficut pansamentul, foarte aproape de acestea, intr-o peliculd find 4i
pe o time de circa 3 cm, Pielea trebuie s3 fie lpsitd de piir, aldel compresa nu
aderd, Aplicarea se face cu ajutorul unut tampon de vald care se inmoaie in Galifix. Nu
se va wtiliza acelagi tampon la mai mulii bolnavi, pentru a s¢ cvila transmiterea de
germent infectiogi. Dupd aplicarea Galifixului se agteaptdl 20-30 secunde. pentru a se
gvapory cea mal mare parle din solventul (benzenul) in care este dizolvatdl substanta
adezivi (colofoniul), dupd care se aplich o compresd de tifon suficient de largh care
trebuic s agopere tot pansamentul aplicat pe plagd i toatd zona pe care s-a dat pelicula
de Galifix. Excesul de tifon se taie cu un foarfece special, cu virl bont, care cvili
rinirea pielii bolnavului.
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Unii bolnavi au o sensibifitate speciala la Galifix. De clte ori se observ reactii
de intolerangd, se va renunfa la acesta.

Faga se aplicd folosind tehnica pe care o vom descrie in capitolul wmitor
(Bandajele, infisarca). Benzile de leucoplast se hipesc wsor de picie, cu condifia ca
aceasts sa fie lipsitd de pir.

Ori de cate orl existd cen mal micd perspectivil ca secreflile din plagd si
depiyeased oate straturile pansamentulut i Intotdeauna ¢ind plaga este drenatd. peste.
sub sau i Jurul pansamesntelul se pune © alezd care se realizeazd dinte-un camp sau un
cearsaf mplturit. La neveie seova aseza Intre comrsal stosaltea §ioun material
inpermeabils Toile de nylon sau couciae, Aceastd precaniic este absolut necesar a se lua
in orice serviciu chirurgical pentru a evita contaminarea piturilor sau saltelelor cu
microbi.

In cazul cind exceularea pansamentulul fuce dilicla intoarcerea pe jos a
bolnavuiui la pat {(bolnavul a fost sub narcozi sau este intr-o starc fizicd precara),
asistenta medicald sc va ingriji ca ¢l s fie ransportat cu brancardul (porttarga),

Boinavii care au secrejil purulente trebuie s fie spitalizagi scparat de ceilali
bolnavi - operafi sau neoperati incd. Dacd in cursul spitalizirii sc constatd cd plaga
unu bolnav devine purulentd, e va fi matat intr-un salon cu pligi septice,

10.3. BANDAJELE

Bandajarea sau infigarea constituic o metodd chirurgicaldl prin itermediul cirein
se fixecard pansamentul. Este dect o parte din operatin mai complexdi prin care este
pansat un bolnav,

Situarca pligilor In diferite pirfi ale corpului, ca §i mirimea §i caracterul lor
obligd 1a aplicarea de tipuri diferite de infigiri. De aici a pornit dezvoltarea tchnicii
infiglirii care a ajuns o adeviirati stiin(d - gtiinga desmurgiel (greceste: desmos =
legdturldl + ergon = lucrare).

Asistenta medicald trebuic s3 gtie si aplice fieclirei rint bandajul potrivit.
Numai procedind astfel. bandajul va mengine bine pansamentul de plagh §i aceasta nu
va fi expusil la infectare cu germeni din afarl,

Bandajarea este una din manoperele cel mai des Intrebuintate n chirurgie, Tehnica
de lucru fiind pentru uncle bandaje extrem de simplil. war peatru altele foarte complicati,
powte arfita calitfifite st dexteritatea celui care o practich. Bandajarea este un bun
exercifiu pentru orice asistentd medicald incepiitoare, pentru a cipita usurin{ll in
misciiri, precizie, blindele si pentru a se adapta efectulirii unui tratament corect.

10.3.1. Reguli privind aplicarea bandajelor

® Ficcare tip de rand, in func{ic de situarea gi caracterul ei. necesitl un anumit
fei de bandaj.

®m Bandajul trebuic sd fic suficient de string pentru ca pansamentul de dedesubt
sd nu se migle ¢ otodatd sa fie sulicient de elastic, peoatry a permite o bund circulajie
sanguind Tn segmentul de corp respecliv. Sunt cungscute cazun in care yn pansament
prea striing aplicat a detecrminat Intreruperea circulatiel intr-un membru gi Tn consecing
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18.2. EVALUAREA UNOR MANIFESTARI PATOLOGICE
18.2.1. Febra

Organismul uman. homeoterm, detine un stoc de cildurd care se glsesle Tnir-un
schimb permanent cu mediul inconjuriitor.

in conditii normale. dimincafa febra este de 36,5 - 36.8°C. iar scara 36,7 - 36.9°C:
emperatura rectald esie cu 0,3 - 4.5°C mai mare ca aceea axilard, fr temperatura
normald sublinguald este de 37.53°C.

Tn mod curent. determinaren temperaturii axilare si rectale se face cu termometru
maximal cu He, temperaturi Jocaldl cu termometry capilar: existd lermometru electric,
wermografie infrarosie $i aparat clectronic pentru inregistrarea continud a temperaturii.

Incd din antichitate febra a fost considerati ca o temperaturd anormald a
corpulut - un semn de boalii.

Febra reprezintd o modalitate de rispuns al organismului fa4d de acliunea unui
ageni noOClv,

Aparifia febrei e dependentd de modificiiri metabolice complexe ale organismului
care. pe langd cresterca {emperaturii, antreneazldl o serie de alte tulburliri: cregterea
pulsului, a respiratied, transpirajiel ete. .

Febra poate apirea prindr-un mecanism pertferic prin cresterea metabolismubi
celular sau prin acfiunca asupra centrilor termoregliinii din hipotadamus.

18.2.1.1. Cauzele febrei

Cauzele producerii febrei sunt numeroase, schematizat insa cauzele principale se
pot grupa astfel:

a) Boli infectioase: bacteriene, virale, parazitare,

by Bol tamorale: limfosarcom, cancer renal, hepatic, gastric, bronsic, boala
Hodgkin,

¢} Febra de resorbfic: hematoame mari, hemoragii digestive.

d) Febra medicamentoasi,

¢) Bol endocrine: hipertisoidism, crizll addisontand,

) Boli metabolice: atac de guti,

g) Boli dec colagen: lupus eritematos, dermatomiozite.

h) Reumatism: artritd reumatismald,

18.2.1.2. Gradele de febrd

- stare subfebrild 37-38%

- febrd moderatid 38-397

- febrli ridicata 39-40°;

- febri foarte ridicatll (hiperpircticd) peste 407

Se considerii cd supravietuirca peste 41,1° este rard.
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18.2.1.3. Evolutia febrei

Prezinta 3 etape:

a) stadind de crestere a lemperaturii care podte fi cu debut brusc (preumont,
gripa. erizipel). sau debut lent (TBC pulmonar. boald reumatismali):

) stadind de temperatrd maximd - poate dura ore, zile, chiar shptamini:

¢} stadiud de remitere a temperaturii - poate fi bruse sau In cnzd { pRCUMOonie,
gripd) si lent sauin lizd (reumatism. scarlalind}.

18.2.1.4. Tipuri de febra

Prin inregistrarca continud a temperaturii dimineata §i dupd masi pe foaia de
observatie, se objine curba termicd.

Dupa caracteristicile curbei termice, deosebim mat multe tipun de febrd. care pot
permite uncori evocarea diagnosticului:

a) Febra continud (platou) este febrd foarte ridicatd, In care diferenia dintre
febra matinald si cea vesperald timp de mai multe zile nu depageste 1", Astfe! de febrd
intAlnim in; pneumonic. osteitd, septicemil, boli infectioase. Febra continud poate
scidea brusc (In crizd) sau lent (in lizi).

b) Febra remitenid - diferenta intre febra matinala i vesperald depigeste 1°
{supurafii pulmonare, septicemii),

¢) Febra intermitentd - altemania mare in timp de 24 de ore a temperaturii
normale cu febrd muld ridicatld.

- febra hectica - oscilatii deosebit de mari in 24 de ore de 3-5° de 1a febri
normali sag chiar subnormall {infectii urinare, supurafii pulimonare, septicemii);

- febrg intermitentd periodicd - cand variazd penoade afebrile, cu crogeuri
febrile de 2-3-4 zile (malarie).

d) Febra recurentd - oscileazi cu febrd ridicatd continuu 5 -8 zile, alternfnd cu
pericade afebrile (infec{ii urinare, infecfii biliare, limfogranulomatoza malignd,
leptospirozi).

) Febra recidivantd - este o variantl de [ebrd recurentd, caracterizatd prin
faptul cit ascensiunile termice survin la intervale [oarte variate si Tmbracd caracter de
puseu (colangitd. piclite).

) Febra ondulanid - ascensiune termici ce se repetd periodic. Ridicares
temperaturii e progresivd, iar defervescenfa lentd, wrmatd de alte cicluri
(limfogranulomatoza malignd, unele cancere ce s¢ dezvoltd fent).

9) Febrd de tip invers - temperaturd mai ridicatd dimineata decdt cea vesperald
(supuralii profunde. infectii cavitare, tbc pulmonar grav).

h) Febre neregulatd - nu poate fi incadratd in niciunul din tipurile descrise.

Starile febrile, daci nu sunt cauzate de o afectiune chirurgicald acutd, constituic
contraindicatie pentru nnerven;u-, T cazul starilor febrile prelungite, asociate cu frisoane,
se impune efectuarea unei hemoculturi.

Anamneza are o importanyi deosebit? pentru a descoperi cauza febrei, durata ei,
modul de aparifie, semnele de insofire. Tratamentul cu antibiotice, chimioterapice,
corticoizi modific modul de evolutic a febrei.
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18.2.2. Cefaleea

Cefaleca reprezinid durerca resimiitd la nivelul capului. datoritdh unor stimuliri
anormale a formagiunilor sensibile ale craniului.

Mecanismele de producere sunt variate. adeseort ele se intricdl $i sunt reprezentate
de: excitafia receptorilor durerii de la nivelul durei mater, arterelor gi venelor cerebrale
si stimularea nervilor cranieni senzoriali §i a ramurilor vegetaive prin procese
inflamatorii, vasodilatatie, vasoconstriclie, presiune, tracliune etc.

Orice modificare a relagiel constante dintre masa cerebrald i volumul L.C.R. g
alb singelui produce cefakee.

Cefaleea este simptomul care apare in multe afectiuni, fic izolat, fie insofitd de
alte semne.

18,2.2.1. Cauzele cefaleei
Cauzele care produc cefalee sunt: vasculare, procese intracranienc §i extracranienc.

18.2.2.1.1. Cefalee de cauzi vasculard - cea mai frecventd poate fi produsi prin
mecanisme multiple:

a) Cefalee vasomotorie - apare in legiturd cu surmenajul intelectual sau fizic:
nerespectarea ritmului somn-veghe, situagii conflictuale, schimbiiri meteorologice,
intoxicatii cronice (Pb, CO, alcoolism). Are caracter de apiisare difuzi, ungor
chinuitoarse, alteort sub forma de intepiturd, sfredelire, loviturd de ciocan.

b) Modificari ale TA.:

- in HTA. - cefaleea apare matinal, se asociazli cu amefeli, twlburdri vizuale,
vAjaituri in urechi localizate, de obicei, in regiunca occipitald;

- in hipotensiune - localizare, de obicei, frontald i se declangeazdl in legliturd
cu schimbirile de pozitie.

¢) Spasm de acomodare - apare la indivizi cu hipermetropic, astigmatism,
presbitie, localizati frontal, dupd efort de citit.

d) Migrena (hemicranie) - determinat de vasoconstrictie urmatd de vasodilatage
a vaselor intracraniene - unilaterali. Apare la femei cu nevrozll, afectiuni hepatice,
biliare si disfunctii endocrine.

Caracteristica migrenei este periodicitatea, fiind asociatd cu hipersensibilitate fa
lumind, zgomot, paloare cutanatd a fefel, amefeli, excitafic psihicl., tahicardie,
transpiratii profuze, grefuri intense §i virsituri.

18.2.2.1.2. Cefalee produsd de procese intracraniene poate fi datd de:

a) Tumori cerebrale; prin cregterea presiunii infracraniene §i expansiunii procesulut
turnoral cu localizare variatd in funciie de localizarea procesutui tumoral, este o durere
tenace, Cu caracier progresiv.

b)Y Alte cauze: encefaliti, meningitd, abces cerchral, tromboze ale sinusurilor
cavernoase.

18.2.2.1.3. Cefalee produsi de afectiuni extracraniene:

ay Afeciuni ale sinusurilor fetei:

~ sinuzitd maxilard - cind ¢ unilaterald produce cefulee care merge din regiunca
unghiufui intern al ochialui spre occipital;
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- sinuzid frontala - durere ocalacd, pulsaiita, unilaterald

- sinuzitd etmoidald - durere difuzd care merge spre vertex,

by Afectivni auriculare i amigdaliene: otite. otomastoidite, amigdalite - pot fi
cauza unei cefaler

¢y Afeciuni osteo-articilare - cefalee provocatd de modificari osoase: tumord
osoase primilive sau metastatice. osteomieliti.

Ay Boli infeciiodse aoute §i cronic.

¢) Bolile hemarologice, metabolice, alergice.

18.2.3. Durerea

Simptom extrem de variat n ce priveste etiologia §i manifestarea sa, reprezintlt
o semnificagic majori a tabloului clinic al diferitclor afecqiuni. Constituie adesea motivul
principal ce determind bolnavul si se adreseze medicului.

Angmnestic se va insista pe:

- modul de debut al durerii;
locatizarea {sediul) durerii §1 iradiere;

- circumstante de aparigie - factori care o declangeazi:

- caracterul senzalicl dureroase §1 evolufia ei

- §imptome asociate.

Anamneza, de o deosebitd atilitale, se va completa cu examenul obiectiv: palpare,
presiune, miscari respiratorii mai ample, tuse voluntard, migciiri ale membrelor, coloanet
vertebrale, aplecare - care ne vor preciza §i lamuri datele objinute prin anamnezil.

18.2.3.1. Modul de debut

Durerca poale apirea bruse, vielent ca in: pneumotorax spontan, ulcer gastro-
duodenal perforat, embolic pulinonard; sau, din contrd, are un inceput lent, progresiv:
proces inflamator pleural, neoplasm.

18.2.3.2. Sediul durerii

Anamneza are rotul de a preciza locul unde se resimte cu maximum de intensitate
durerea. Este necesard o cunoastere bunil a zonclor de referire a durerii in diferitele
cazurl de suferingl:

- ulcerul gastro-duodenal va determina o durere epigastrick: o durere epigastricil
sus situatd in ulcerul cardiei: o durere in regiunca medice a epigastrului s-ar datora unei
suferinie pilorice sau a bulbului duodenal;

- durere epigastricd in bardl ar i sugestivi pentra o suferinfd pancreatics;

- durerea in fosa iliach dreaptd sugereazd o suferingd apendiculard;

- durerile suprapubiene indicd o suferingd rectosigmoidiand;, vezicald sau
ulerind;

- o durere pe traiectul unui nerv intercostal e caracteristici nevralgiet intercostale:

- o durere retrosternalii ca o ghiard, ne sugercazii durerca din angina pectoralll,

18.2.3.3. Iradierea
Iradierea aduce un plus de ogientare pentru o durcre mai difuz localizatdl.
Exemplu: o durere in hipocondrul drept poate fi cauzatd de un apendice retrocedat,
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suferinte colice drepte, codecistite. ulcer duodenal. Tradicren durerii in spate. umiirul
drept. subscapular drepl. indica o suferinfd colecistica.

18.2.3.4. Circumstaniele de aparitie

O serie de factori climaterict, efortul fizic, ingestia de alimente ete. pot decianga
durerea sau acceniua:

&y durerea tordcicd poate fi influengatd de:

- frig g1 umezeald (alectiuni respiratoril $i reumatice - spondiioze. nevralgic);

- respiraia ampld accentueazd durerite o afectiunt pleure-pulmonare. fractun
costale, discopatii:

- efortul fizic gi emofiile pot declanga durerile in angina pectorald, discopatic;

b) durerile din afectinnile digestive au fegliturd cu ingestia de alimente, digestie
s1 defecatie:

- ¢ durere care apare in deglutifie este sugestivil pentru o suferingll esofagiani:

- durerea care survine dupld ingestia de alimente, resimijitd In epigastru ¢
sugestivil pentru boala ulceroasi;

- durerca ¢c insofeste sau este determind de defecagie este expresia unei
suferinje sigmoidiene:

C) dureri ce se accentweqszd la presiune sun caracteristice pentru celulite, mialgii,
nevralgie intercostabil.

18.2.3.5. Caracterul durerii :

Durerea, fiind un fenomen subiectiv. poate 3 fie perceputdl de bolnav in diferite
moduri. Se poate prezenta ¢a o jendi. rupere. sfisicre, crampd. senzagic de arsurd,
loviturit de culit. torsivae, Pentru precizarea caracternlui durerii, in discujia cu bolnavul
rebuie sd-1 conferim criterii de comparaiie.

18.2.3.6. Durata

Durerile pot {t intermitente: de exemplu, durcrea din boala ulceroasit sau pot avea
caracter paroxistic, ca in colici. Durerea continudl se intilneste Tn ulcerul complicat
(penetrant, calos) sau 1n neoplasm.

Cind bolnavul acuzit dureri permanente, de lungd durati, dar starea fui generald
este bunil, iar probele funcpionale normale, cauza durerii este psthogeni.

18.2.3.7. Tipul senzatiei dureroase

in functic de cauza i mecanismul de producere, durcrea poate {i de mai multe
{ipuri:

a) durere colicativd este o durere spasticl intermitentl, caracteristicd organelor
{intestin, cdi biliare, pelvisul renal, ureter), cauzatd de cele mai multe orl de un obstacol
(litiazd renaldl, litiazd biliard, ocluzie intestinald etc.);

b} durerca sub formda de junghi - localizatd 1a nivelul toracelui poate fi produsi
de o pneumonie sau infarct pulmonar:

CY durere viclemd ca o loviturd de pumnal sauy cufil in epigastru - ulcer gastro-
duodenal perforat:

dy durerea retrosternald resimiitd ca o ghiard, ca o arsurd retrosternald
profundi, cu wadicre n umirnl §i bratul sting, prelungindu-se pe marginea cubitald a
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antebratului $i miinit pand in ultimele doud degete, Insofitd de nc.liﬂi_%'le i .-s'cnz.agie de
modarte iminentd - este caracteristic anginet pectorale §i infarctulul miocardic: .

¢) durere continud violenid, cu prabugirea stirii generale in infarct Trwzcnlcnc.
jar n formi de bard in etajul supramezenteric caracteristicd pentru pancr@nla acmi}:

£) durerea in forma de claudicatie intermitenta - caracteristica sindromului de
ischemie perifericd a membrelor inferioare: o o

g) durerea sub forma de tensiune. manifestind false 1'1(:(:@151;1 de defecatic sau
mictiune, in iritatii. formatiuni wmorale ale rectulyt §1 vezicii urinare,

18.2.3.8. Simptome asociate durerii _

De multe ori. durerea singurll nu ne spune mare lucru insa, corchoratd cu o serie
de alte simptome, ne poate orenta spre un diagnostic de probabilitate.

Astfel: ‘ . o

- durerea toracicd, insofitd de tuse gi expectorafie ne orienteazdl citre afectiuni
bronhopulmonare; . _ .

- coexistenga durerii toracice cu febra, ne orienteazi spre procesc inflamatorii ale
aparatului respirator;

- dureren toracici, insolitd de hemoptizie - the pulmonar, cancer branhopulmonar,
supuragic pulmonard; . . . . | ‘

- durere toracich insofitd de colaps - infarct miocardic, embolie pulmonard; '

- durere in hipocondrul drept, insofitd de grefari §i virsdturi biloase - colicd
hepaticit; . .

. durere abdominald, insofitd de diaree - enterocolitd.

18.2.3.9. Modalitatea de a calma durerea '

De un real folos este §i precizarea modalititilor de calmare a unor duren.. Dej
exemplu, prin apisare si clildurd se pot calma colicile intestinale, alimentatia §i
alcalinele pot calma durerca in boala ulceroasd etc.

18.2.4. Varsaturile

Prin virsituri se intelege proiccfia sub presiune a continutului gastric prin ci"ﬁle
digestive superioare i eliminarea pe gurd - n urma contraciet :?'imu.ltane a qmsch:}or
diafragmatic §i abdominali, a contractirii pilorului si a relaxdrii sfincterului Cardjal.
Efementul determinant il constituie creglerea presiunii intraabdominale, stoma(;ul avand
un rol relativ pasiv. in virsiterile cu continut intestinal miscirile anlipgrigqlticc au un
rol important, Trebuic mentionat ¢ inchiderea glotei s oprirqa respiratiei in timpul
viirsiturii au rotul de a inlitura eventuala aspiratie a confinutului.

18.2.4.1 Clasificarea vérsaturilor o -
S-a adoptat clasificarea varsiturilor dupd natura excitagien - astfel se pot clasifica
in virsituri centrale si virsituri periferice.
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18.24.1.1. Virsdturile cenfrale - se caraclerizeazd prin (apnl ¢ nu sunt
precedate de greafd, se produc spontan, {Ard cfort. Se intdlnese in meningitd, hemoragii
centrale, tumori §i abcese cerebrale. Administrarea de apomorfind, ipeca. eter. nicotind,
determind viirsiituri tot de naturd central, prin excitarea directd a centrului vornitiv.

18.2.4.1.2. Varsdwrile periferice - generate de cauze diverse, prin mecanisme
reflexe g1 urmind clile aferente ce ajung la excitarea centrului vomitiv,

Existd varsituri in afara aparatuboi digestiv: clftorii pe mare, ascensiuni pe
indilfimi, cdlitoria cu avionul, suferine ale urechii medit sau ale labirintulul.

Atenjie deoschitd trebuie acordatd virsdturilor care reflectd o suferingd
digestiva, in acest sens putem aveq:

a)y vdarscturi de stazd esofagiand: se produc fArd efort, nu sunt precedate de
greafdl, sunt de f{apt simple regurgitajii al cliror conginut constd n: mucus, saliva,
slimente foarte pufin modificate. Apar In diverticuli esofagieni, dilatatie esofagiand
datoritd stenozei, cardiospasm;

by vdrsdnt gastrice produse prin excitalii diverse, ale cliror caractere clinice sunt:

- I¢ precede greaja sau senzajia de plenitudine epigastricd;

- duc Ta calmare sau diminuarea durerii care le precede;

- se insotesc de cfort de virsituri.

Afectiunile in care apar sunt variate: eastrite, ulcer gastroduodenal, administraren
unor droguri (aspirind, salicilagl, digitallt), uremic. '

c) Vdrsdrile cu punct de plecare intestinal diferd de cele anterioare princ

- nu se insofesc de plenitudine epigastricli:

- sunt precedate de greadll si se Insofesc de eforturi de vitrsdturi cu atiit mai mari
cu ¢t confinutul stomacului este mat redus:

- cele prin obstruciie se nsofesc de miselinl antiperistaltice;

- continulul permite o orientare asupra sediului obstacolului, in caz de obstructie
duodenald ele sunt abundente cu caracter bilos, In functie de situarea obstacolului la
nivelul intestinului pot fi poracee sau cu caracter fecaloid.

18.2.4.2. Frecventa varsaturilor

Din acest punct de vedere ele pot fi sporadice, frecvente sau incoercibile.

® Varsiturile sporadice apar in cursul unor afectiuni digestive (indigestic) sau
extradigestive (infarct miocardic, administrare de morfini, digitald).

M Varsituri frecvente apar, de reguld, in afectiunile digestive: gastritdi, boald
ufceroasd, stenozd piloricd, colecistite, dar ele pot apdrea in suferinje extradigestive
(insuficien(d renald cronicd, sarcini),

® Virsiturile incoercibile sunt repetate, persistente $i rebele la tratament, ca in:
ocluzit intestinale, pancreatitd acutd. dilatajie acuti de stomac, holerdi, intoxicaii,
disgravidii. Ele duc la grave wilburdri hidroelectrolitice,

Orarul aparitict ca § relafia cu ingestia de alimente pot avea o valoare
semiologicd. Ca exemplu:

- viirsiituri care apar dimineata, pe neméncate la alcoolicii cu gastritd cronicd;

- 1a bolnavii cu ulcer gastric, virsiiturile apar la 1-2 ore dupd masi;
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- virsiturs care apar g 4-6 ore (lupf\ masd se Intalnese in ulcerul duodenal,
gastro-duodenitd cu stazil duodenalld, ptozd si dilatajie gastrici

- vdrsituri care apar la 12-48 ore dupld masd sunt abundente §i contin resturi
alimentare ingerate cu 24 ore inainte. se Itilnesc in stenoza piloricd.

18.2.4.3. Continutul varsaturilor

Conginuiul varsituritor, de obicel. este alimentar, iar dacl bolnavul varsd T
mukt. ele pot {i bilinase.

in cazul ocluziilor intestinale, virsiturile sunt inifial alimentare, ulierior bilioase,
poracee, lar in cazul oclhsziilor neglijate ajung fecaloide.

In stenoza pilorici. aga cum am arftat mai inainte, virsiturile confin alimenie
ingerate cu mai multe zile Tnainte. cu gust acru, abundente.

in hemoragiile digestive varsitura contine sdnge §i se numegte hematemezd,
Hematemeza, de cele mai multe or, este cu singe negricios, avand aspect de zaf de
cafea, datoritdl acfiunii acidului clorhidric asupra hemoglobinei.

Cand hemoragiile sunt abundente sau provin din esofag, datoritd rupeni varicelor
esofagiene, hematemeza poate fi cu singe rogu. nemodilicat. in cazu! acesta trebuie s3
difereniem de hemoptizie (expectorajic cu singe). Hematemeza apare prin viirsturi,
pe cand hemoptizia apare cu tuse §i con{ine singe rosu-roze, bine aeraf, spumos.

in cazul viirsaturilor postoperatorii, viirsituriie precoce se datoreazdi anesteziei,
tracfiunilor din timpul interventici chirurgicale, medicatiei administrate, pe cind
virsiturile tardive, unor complicatii postoperatorii: ocluzic intestinald, pancreatitd
acutd, peritonitd etc.

18.2.5. Lipotimia

Lipotimia sau leginul este o formd minord a sincopei §i constd din pierderea
pentru scurt timp a congtiengei, cauzat de o hipoxie trecitoare cerebraldl gi incetinirea -
nu abolirea - functiilor vegetative (circulafia §i respirajia).

Debutul poate {i brusc sau lent, De obicei, producerea e anunfald de o serie de
simptome: amefeli. astenie fizicd intensd, tulburliti vizuale, greald, cascal.

Manifestirile clinice constau din: pierderea congtienfei care nu este profamdj
bolnavul reacioneazi fa excitajii puternice, fata devine palidd, globii oculari deviafi in
sus s inafaril, se percep bigiile cardiace si migclrile respiratorit. Boknavul poate
prezenta migedri clonice ale membrelor.

Trecerea in decubit a bolnavului duce Ia reluaren irigatici cercbrale, rcluarca
rapidil a congticniel st amcliorarea stirii gencrale a bolnavului; revenirea din lipotimie
este tentd {10-20 minute), persistand un grad de obnubilare i de astenie.

18.2.6. Sincopa

Sincopa este un sindrom clinic, caracterizat prin pierderea bruscd a congticn{ei
si locomotiei, cu abolirea functiilor vitale. Are o duratd foarte scurtdd - de cileva
secunde sau minute.
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19.1. NOTIUNI GENERALE PRIVIND INGRIJIREA
PREOPERATORIE

Orice interven(ie chirargicalll constituie un rise: ¢l este cu atdt mai mare cu ¢fit
starea generaldl ¢ mai alteratd, cu it prezintdl o asociagie de boli. cu cit este nevoie de
o intervenfie de urgentd, cind nu se pot corecta uncle deficiente.

‘ Starea psihicll a bolnavului care este supus unei interven(ii operatorii trebuic
studiatd din momentul interndrii Tn spital. pand la iegire.

In perioada de spitalizare a bolnavului se disiing 5 perioade:

- pericada examiniini bolnavulai;

- Ziua premergiitoare operatiei:

- ziua intervenjiei chirurgicale;

- perioada anesteziei si operatiei;

- perioada dupd operafic.

In Ingrijirea preoperatorie trebute s respectlim trei reguli de bazii:
me(t_iu_ care sd Impiedice noi traumatisme psihice. Camera bolnavului, patul, personalul
secfiet s fie astfel organizate inclt si contribuie la calmarea stiirii psihice a bolnavulul.

N b} A doua reguld este cunoagterea temeinicl nu numai a bolnavului, ¢i g 4 bolii,
Nict o qpcra;ie nu trebuie si inceapd fard stabilirea unui diagnostic precis, indicagic
operatorie, planul operatiei §i anesteziet, -

Pentru a ajunge la diagnostic trebuie s4 folosim toate datele clinice, radiologice
de laborator, explorate toate constantele biologice ale bolnavului. o

c) A treia reguld este ca medicul, asistenta medicaldl s gtie s vorbeascdl cu
bqinavu]. sdi ciigtige increderea acestuia, astfel ca el si considere pérsonaluE medical ca
prieten al sfiu, si aibd convingerea cil echipa chirurgicald va depune toatl grija pentru
vindecarea sa.

N E.cgﬁltfr;t cu bolnavul trebuic si se prelungeascd i in pericada postoperatorie;
vizite ¢t mai dese il vor convinge cil este bine Tngrijit i in siguranii.

19.1.1. Stabilirea riscuiui operator

S-au produs diferite scheme care sl gradeze riscul operator. Reddm mai jos
schema lui Adriani;
. a) Risc 1 (A) - interveniie chirurgicald micll sau mijlocie, la un bolnav fird tare
organice,
' b) Risc II (B) - operajie majord la un om care prezintd o boalil de sistem
nepericuloasil sau compensatdl {ex.: diabet, astm, obezitate, H.T.A. compensati).
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¢) Rise 11 (C} - operatie majordl la un bolnav cu o boald de sistern avansatd (ex.:
H.T.A. cu hiperirofic de cord).

d) Risc IV (D) - operajic majord la un bolnav cu boald de sistern decompensati,

e) Risc V - operaie de urgenfd pe bolnavii cu riscul A $1 B.

f) Kisc VI - operatie de urgengdl pe bolnavii din grupele de rise C 51 D.

19.1.2. Primirea boinavilor in sectie

Rupéndu-se de mediul siu obignuit, intrind intr-un mediu cu toful nou. bolnavul
are team de interventia chirurgicald: cind este vorba de o infirmitate, {cama este i mai
mare. in plus este preocupat de problemele personale, intrerupte brusc odatd cu intemarea
<. Noi trebuie si inliturim din preocupirile bolnavualui acesti factori de stres.

Primirea trebuie s3 fie calda, si vadd un prieten in personalul sectiei, si risiptm
starea de anxietate.

Asistenta medicaldl care-l primegte trebuie sa fie o gazdd bund i atentd, se va
prezenta bolnavului, va prezenta echipa de medici. personatul in subordine §i va vorbi
despre restul echipei care lucreazi dupi-amiazdl §i noaptea. Se va interesa de varsta
holnavului, locul de muncd, aspecte familiale gi problemele personale. Va prezenta
bolnavii din salon, va arita patul $i noptiera unde s se ageza lucrurile, lampa de la
capiitul patului, soneria.

Bolnavul va fi amplasat in salon cu bolnavi de aceeagi calegorie, cu cvolufie
normaldl, cu preocupiri asemanitoare. Acest deziderat este mai greu de realizat in
saloanele mari de 6-7 paturi: spitalele modeme trebuie s3 asigure saloane intre 1-4
paturi,

Saloancle trebuie sa fie luminate, aerisite, cu temperaturd in jur de 20-22°C, si
fie creat un climat de linigte i ordine. Asistenta trebuie s3 arate noului venit baia, grupul
sanitar, oficiul si sala de mese, si vadi dacd are obiccte de toaletd: prosop, sdpun,
perie i pastid de dinfi.

La indicagia medicului, asistenta medicald va recolta probele de laborator gi-1 va
insoti 1a radiologie sau unele explordri speciale.

Pentru bolnavii internati de urgenyd, asistenia medicalid trebuie 3 fie promptd
§i de calitate,

19.2. PREGATIREA PSIHICA A BOLNAVULUI

Primirea caldd si ospitalierd, alituri de celelalte elemente specificate anterior,
au introdus bolnavul in noul mediu, in conditii in care frica a disparut, cel putin partial.

Odati trecut acest prim pas, vom continua pregitirea psihicd, astfel incht
bolnavul s3 treacd cu usuring de gandul interventiei chirurgicale, sa se convingii cd
aceastd solugic este in avantajul siu gi ca dupd efectuarca intervenjiei it va putea relua

activitatea anterioard - in conditii mult mai bune.
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Se va urmilrl inldurarea tuturor facloritor nocivi din preajma bolnavalul, va 6
incurajat, va {1 insofil de asistentdi la probele functionale $i examencle de specialitate.
va fi inlesnitd vizita familieis 1a feb, in camera de zi va avea la dispozilic ziare, reviste,
va putea urmiri programe de televiziune.

Vom aves grijfd ca bolnaval si se odihneascd. ¥ aibid un somn linisiii. s3 se
combatd eventuale tulburdri psihice. ia fel se va combate durerea, precum si alle
simplome care-i provoach disconfort (prurit. greuri, viissituri eic,),

Personalub mediu trebuie 53 dex dovadd de mudt prefesionalism s
congtiinciozitate I preglitirea psihicd o bolnavului, pentru interventia chirurgicald, Se
va expica bulnavulul, pe infelesul fui, necesitatea §i mersul interveryict operatorit si :mcsu':zi{:i.

Peatru protejarea psihicului bolnavului este recomandabil ca foile de observatie,
dupd \-'iz.i‘l'ﬁ, respectiv contravizitd, sd nu stea la pat, ele oferind de mulie onl posibile
comcnmrsf cu vecinii sdi, nu tocmai favorabile moralului dinaintea operatiei.

Asistenta de salon va asigura bolnavul ¢ totul se va dcsfﬁ;;ﬁm in condifii
perfecte. cd echipa operatorie (chirurgi, anestezigti, asistente medicale) va face totul ca
interventia si se desfiigoare bine. Ea va da citeva detalii generale asupra modului in care
bolnaval va fi transportat la sala de operatie, despre echipa de acolo care va prefua bolnavul.

Echipa de la blocul operator trebuie s3 fac acelagi lucru: si preia bolnavul, si-I
asigure cd totul se va desfisura normal, si-i explice inainte de a acfiona asupra lui ceca
ce urmeazdt a-1 face: o injectie intramusculard sau intravenoasd §i scopul pentru care
i se leagd antebrajele $i coapsele pe masa de operaie, faptul cfl in urma injectici
intravenoase care i se face urmeazidt si adoarmd, cit apoi se va trezi la pat sau in
satonul de terapie intensivd, operat §i cu o stare generalii bunj efc.

‘ Punerea in temd a bolnavului cu toale aceste acfiuni care se desfiigoard asupra
lui este pentru a se indepiirta teama de necunoscut §i surprizele neplicute, dureroase,
adeseori factori de stres extrem de importanti, care pot determina accidente foarte grave.

19.3. EXPLORAREA PARACLINICA A BOLNAVULUI
CHIRURGICAL

Agistenta medicald trebuie si recolteze toate probele de laborator indicate de
medic, s insofeascd bolnavul la toate investigafiile preoperatorii si sd inroducy in
foaia de observatie buletinele de analizd. Ea trebuie s sesizeze medicul asupra unor
.rezphate care oy sunt normale. In funcfie de specialitifile chirurgicale, examenele pot
varia de la caz la caz.

In afara analizelor i probelor necesare stabilirii diagnosticului, trebuie si finem
cont ¢ii actul chirurgical $i anestezia constituie o agresiune care poate provoca o serie
de modiﬁgﬁri, de unde nevoia cunoaglerii amdnuntite a stirii biologice §i a deficientelor ei,
Prin tratament pre-, intra- §i postoperator putem remedia aceste modificiiri, asttel
ca organismul s3 suporte bine operatia si urmirile postoperatorii.

. Pentru stabilirca diagnosticului, a stirii functionale §i a modului de rispuns la
‘Interventia chirurgicald, se folosesc variate metode de investigaii:
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19.3.1. Explorarea sangelui

19.3.1.1. Analizele hematologice

Cuprind determinarea  numitcului hematiilor.  leucocitelor.  trombocitelor, a
hemaoglobinet {Hb} hematoeritulot, formula leucocitard, V.S.H.. studiul miiduvel osoase,
precum si explorarea hemostazei (T.S. gi T.C.. timpul Quick. timpul de recaleilicare
Howell. coagulograma etc.). detenminarea grupulul sanguin si Rh etc.

W) Niemarid de ematii v mod nermal este de 4.5 - 5 milioane/mm® - scade in
anemii de diferite cauze, in hemoragii; poate {1 crescut in condiii (iziologice la loculiorit
regiunilor inalte, sau patologic in scleroze pulmonare. in poliglobulie esentiald. La (el
se pot gasi modificir de talie (macrocite, microcite), anomalil de formi (sferocitozdi,
celule "in (intid" - ingdlnite in talasemic) sau anomatbii de colorabilitate (hipocromic,
anizocromie etc.).

b) Hemoglobina - normal este de 12-15 g%. mai crescutd la barbafi $i mai
scazutd tn femei. Sciderca hemoglobinei se poate observa in diferite ancmii, in special
hipocrome. hemoragii, infec(ii acute i cronice, in intoxicafil.

¢} Hematoeritul - raportul dintre componentele solide ale sngelui si partea lichidd
{(plasma). Normal este de 40-45%, scade in hemoragii, in hiperhidratare, anumite stiri
de soc §i creste in socul prin arsuri (datoritd plasmexodiei), soc prin deshidratare, in
poliglobuli etc.

d) Numidirul de leucacite este de 6000-8000/mm’, cregterea numirului de leucocite
(leucocitoz) © Tntdlnim in procesele inflamatorii acute (abees, flegmon, scpticemit,
afecliuni acute inflamatorii ale diferitelor organe - pneumonie, colecistite acute,
apendicite acute elc.); cresterea se face mai ales pe seama polinuclearclor neutrofile. in
unele infectii cronice (TBC) putem gasi o feucocitozd, insd cregterea se face pe seama
limfocitelor.

Cregterea anarhicii a numdrului de leucocite. cu deviere spre stinga, o giisim in
leucemii.

Sciderea numirului de leucocite o elisim si in fecfii supraacute, agonie, in
agranulocitozil. boala Biermer, in variceld, rubeolil, gripd si unele intoxicagii.

e) Numdrul de trombocite este ntre 150 000 - 300 000/mm?; el variazd mult la
acelasi subiect in cursul a 24 de ore (varaitia nictemerald), scade la femei premenstrual,

Gasim un numir crescut de trombocite - dupd hemoragii. traumatisme,
splenectomii §i In unele boli de singe.

Numir seizut in; trombocitopenii (congenitale sau chstigate), iradieri severe.
aplazie medularil, leucemii acute, prezenta de anticorpi antitrombocitart etc.

O scadere sub 100 000/mm® poate fi insofitd de tendingd de singerare
generalizatdl, petesii, echimoze, dar aceasta nu constituie o reguldl absolutd.

) Formula leucocitarg - aratdl raportul dintre diferitele elemente ale leucocitelor
astfel: neutrofilele segmentate reprezintd 60-65%, necutrofilele nesegmentate 2-4%,
eozinofilele 2-4%, bazofilele 0-1%, limfocitele 20-25% si monocitele 4-8%.

Cresterca eozinofilelor se poate observa in boli alergice, parazitare (helmintiazd,
chist hidatic), boala Hodgkin, infiltrat Loffler etc.: bazofilele pot fi crescute in leucemia
granulocitard cronicli, intoxicafii cu Pb, malarie, carenfe proteice; iar monccitele in
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subeotl. mononucleozi, febrdl recurentll, inflamagn cronice. Variajitle nevtrofiielor si
limfocitelor au fost specificate mai sus.

@) V.SL (viteza de sedimentare g hemariilor) normald fa biirbat este de 4-10mm
Ja ord §i 5-15 mm la 2 ore: la femei 7-15 mm la ord si 10-20 mm la 2 ore. In condilii
fiziologice este cresculd [a femeie in perioada menstruald ¢i a sarcinil. Patologic este
crescutd I cursal tutaror bolilor infecticase sau inflamatorii: in reumatism §1 mai ales
i neoplazit V.5.H. este foarte crescut.

hy Srlived nrdduvel osoase. Ducd datele fumizate de hemogramd indicd o
ancmulie hematologicii. dar nu sunt suficiente peatry stabilirea diagnosticulei, deoarece
elementele caracteristice se afld in maduvil, se impune punclia osoasd care permite
apreciered cantilativd gi calitativi a celularitdii si arhitecturii maduvel osoase.

1) Examene privind studiul hemostazed, Pentru cercetarea hemostazed se utilizeazi
multiple teste, tnsa in mod uzual se folosesc: '

- timpud de sangerare (TS) = 2-4 minute, timpul de coagulare (TC) = 3-6 minute;
prelungirea lor aratd dereglari in sistemul extrinsec si/sau intrinsec al coagulirii:

- timpul de recaleificare (Howell) - normal intre 60-120 secunde; prelungit arati
de reguldl un deficit al sistemului intrinsec de coagulare: hipoprotrombinemie, deficit de
vitamina K, anticoagulante circulante, hipofibrinogemic (in boli hepatice grave, hemofilie);

- timpul de protrombing (Quick) mdsoard activitatea complexului protrombinic
i reprezintd timpul de coagulare a plasmei in prezen{a unui extract tsular de
rombopiastind. Normal este de 12-15/secundi. ‘

iy Determinarea grupului sanguin §i Rit - este obligatoric pentru bolnavii internati
in serviciile de chirurgie: chiar dac aparent nu necesitd transfuzie, In cursul internirii,
aperajier, urmirdor postoperatorii s-ar putea vi Sutuntii in care si avem nevoic, Se
inscric In foaia de obscevajic pe prima pagindl, in rubrica special destinatd acestei
consemniiri,

19.3.1.2. Analizele biochimice ale sangelui

Analizele biochimice ale singelui ne dau informatil cantitative privind: ureca,
glicemia, colesterolemia, bilirubinemia, transaminazele, fosfatazele, amilaza, ionograma,
lipidele si proteinele serice efc.

a) Ureea normald este de 20-40 mg%. cresterea ei peste valoarca maximit aratd
o dereglare in eliminarea ei fie datorith unei insuficiente renale, fie datoritd aportului
sciizut de hichide, a deshidratfini sau absorbiiel singelut dupd o hemoragie digestivi
mare {uremie extrarenall).

b) Glicemia normald este de 80-120 mg%: cresterea ei aratd c¢d bolnavul
prezintd diabet znharat. Un bolnav cu diabet zsharat nu va {i supus intervenjiei
chirurgicale deciit dupll reducerea glicemiei la valor normale.

Diabeticul cu o ghicemie peste 1.7 g% va prezenta si glicozurie. Sciiderea
glicemiei se poate Intalni inaintea maselor (glicemie de foame), la cel care fac greva
foamei, timp mai indelungat, la supradozare de insulini - putind duce la comi
hipoglicemicii.

¢} lonograma normald aratd: Na™ 142 mEg/, K 5 mEg/l, Ca™ 5 mEg/, Mg™
3 mEg/L, CI' 103 mEg/1. bicarbonati 16 mEg/. protcine 16 mEg/A, SO, 1 mEg/l, PO,”
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2 mEg/l si acizi anorganici 6 mEq/A, Maodilicarle ionogramei ne pot arita o serie da
dezordini ale echilibrului hidroclectrolitic care trebuie corectate.

dy Probele hepatice - reactia la sulfar de cadmiu negativi, reactia la sulfat de zing
2-8 UML (Mac Lagen). Timol 1-4 UML., reactia Takata-ara negativa. In caz de reactii
pozitive sau cresterea peste valori normale sunt indicii de suferingit hepatici.

e} Bilirubinemia twotald 9-11 me%. rransammazele (GTP = 16 U ¢ GOT pind la
200 U). fosfolaza alealing (13-45 U) crescute pesie valorile precizate arat o suferin(d
hepaticdl. celubard sau mecanicit. De un real folos in precizarea diagnosticubui infarctubui
miocardic este cregterea transaminazelor (GOT).

) Amilaza pancreaticd (230-2700 Ul) este crescutd in pancreatita acutd,

@) Lipidemia totalit (300-8530 mg%) si colesterolul (120-200 mg%) au importan{
in determinarea factorilor de risc.

hy Proteinemia totala ( 6-8 g%) - sciderea proteinelor serice are imporiani in
procesul de cicatrizare. Bolnavii denutrifi trebuie preglititi preoperator, corectatd
proteinemia.

La fel ne intereseazd raportul dintre albumine/globuline care este de 1.2-1.6.
Modificarea raportului ne arati afectarea ficatului, existenfa unor boli cronice
consumptive.

In functie de caz. pot fi necesare gi alte probe biochimice - In tabelul anexat se
gisesc si alte examene, cu valorile lor normale.

19.3.1.3. Alte analize ale sdngelui cuprind:

- hemocnliura in cursul unci septicemii pentry identificarca agentului patogen;

- reacia Bordei-Wassermann penteu depistares sifilisului este obligatorie pentry
bolnavii chirargicalt internaji,

19.3.2. Examenul de urina

Examenul de urind este obligatoriu pentru fiecare bolnav chirurgical, el ficiind
parte din minimum de explordri ce se fac bolnavilor chiar cu cele mai minore suferinge.

El cuprinde; cantitatea de urind. care normal este de 1 000-1 500 ml. culoarea -
limpede usor gilbuie, densitatea T 015-1 030, pH acid 5.5-6,3. Se cerceteazdl albumina,
glucoza, corpii cetonici, pigmentii biliari - care sunt absen{i §i urobilinogenul in urme
fine. Sedimentul urinar cuprinde: epitelii, leucocite, cristale rare, hematii absente sau
foarte rare i cilindril absenti.

Scaderea cantitdfii de urind sub 700 ml constituie oligurie. iar sub 200 ml
anurie: cauzele pot fi multiple: soc cu hipovolemie §i hipotensiune, insuficienid renala,
aport insuficient de lichide, sau pierderi anormale (viirsaturi, fistule, transpirafii profuze)
in cazul necompensirii lor. Cregterea divrezei o intilnim in diabet zaharat §i diabet
insipid, cfind diureza poate ajunge la 5 litri. chiar $i mai mult.

Culoarea devine pald cind diureza ¢ crescutd $i mai inchisd cind concentrafia
este crescutdl, dar uring poate avea culoare rogie in cazul hematuried, sau brunii-neagrd
in cazul hepatitei virale.
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Densitwtea sub 1 015 poate [1in condiii normale cand diureza esie mare prin apon
de Lichide (api. bere). Tn afectiuni precum diabetul zaharat si insipid, sau in insuficiengd renpla,

Prezen{a albuminei in cazul unor afeciiuni renale. a glucozel In caz de diabet,
cind glicemia depageste 170 mg%. corpii cetonici in caz de acidozd. vrobilinogenul
crescut I hepatitd, pigmengii bilari in diferitefe forme de icler,

La fel sedimentul peate conjine numergase hematil, cristale de urat 51 oxalat. cilinde
niatin T afeciual renale, hepatice, yoo, acidozl sau accidente imunologice positransfuzionale,

19.3.3. Alte examene de laborator

~ Examenul diferitelor secregii: sputei, bilei, sucolui gasiric, pierderitor anormale
de lichide (fistule gastrice, intestinale. biliare cte.) - se poate face examen biochimic,
citologic. culturi, examen bactericlogic $i antibiograma,

- Examenul scaunidui: examenul componenilor din scaun {a reziduurilor rezultate
din metabolism). coproculiuri, examen citologic, hemoragii oculie etc.

19.3.4. Explorarea aparatului respirator

19.3.4.1. Explordri radiologice

a) Radioscopia simpld arc avantajul ¢ permite un examen dinamic. si precizeze
scdiul leziunilor, comportamentul lor in timpul migciirilor respiratorii. tusel etc.
Dezavantajul 1] reprezintd doza mare de radiafii 1a care sunt supusi medicul 1 bolnavul
st faptad ¢t unele leziund nu pot i decelate {ex. tuberculoza hiliard).

by Radiografia este unul din clementele de bazd ale examinidrii radiologice, este
un document obicctiv, care poate {i studint in timp. Evidenpiazi clementiele scheletului
i pirtifor moi, diafragmul, umbra mediastinului §i In primul rind inima, cimpurile
pulmonare, zona hiluritor pulmonare. virturile pulmonare §1 zona bazald. Se pot face
radiografii de profil, care evidentiazd zonele invizibile pe radiografiile de fafi - zona
retrocardiac gi face posibil studiul aminuni{it anatomic al mediastinukui,

Leziunile care se observi in parenchimul pulmonar sund opacitiifi §i transparen|e
pulmonare (emfizem pulmonar). Opacitifile pot {i nodulare, in plaji sau reticulare,
timitele putdnd fi nete sau difuze.

Revarsatul pleural determind aparitia unci opacitifi omogenc.

c) Tomografia pulmonara stabileste cu exactitate sediul leziunii, evidenfiazi mai

- clar natura i, inldturd cfectul de sumatie a planurilor de pe radiografiile standard.
: d) Bronhografia - jectdndu-se o substan{i de contrast - lipiodol - prin
introducerca unei sonde flexibile T bronhia Jobului de investigat, se obgine o imagine
foarte clard a arborelui brongic. Se pot observa o stenozil, o obstructie. bronsectazie,
“fistule bronhoesofagiene sau bronhopleurale.

19.3.4.2. Explordrile endoscopice

a) Bronhoscopia permite vizualizarea cu aptorul bronhoscopului a arborelui
~traheobronsic pina la nivelul broohiilor segmentare {gr. [{I). Prin hronhoscop se pot
preleva biopsii din peretele brongic cu ajutorul unor pense speciale, se pot aspira secrejii efc.
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Bronhoscopia este indicatd In scop disgnostic pentru a preciza ciuzi unci
hemoptizii. a unei stenoze brongice, a unui sindrom mediastinal i 1o scop twerapeutic
pentru exfragerea unor corpurs sriine sau cauterizarea unor formafiuni tumorale benigne.

b) Mediastine-pleuroscopia se face cu un aparat asemindtor bronhoscopului,
dupa patrunderea in mediastin sau pleurd printr-o incizie In care s¢ introduce
mediastino-pleuroscopul.

Permite vizualizarea leziunilor gi prefevare de biopsil.

19.3.4.3. Alte metode folosite pentru investigarea aparatului respirator
Alte metode penteu precizarca diagnosticului, a sediului. dimensiunitor sund
ecogralia, scintigrafia $i tomografia computerizatd,

19.3.4.4. Examenul sputei

Sputa este materialul provenit din arborele brongic §i pliméni, eliminat prin tuse.
Sputa contine celule ale epiteliului brongic si alveolar, polinucleare, hematii, germeni sau
celule tumorale.

Se va face examen citologic {care poate depista celule neoplazice), examen
bacteriologic realizat direct sau prin cufturi care urmirese identificarea germenilor §i
testarea sensibilitgii 1a antibiotice, examen chimic.

19.3.4.5. Examenul lichidului pleural

Diagnosticul unui tevirsat plearal necesitd punclie toracicl (toracocentezd),
identificaren germenilor (pleurezil bacteriene cu germeni banali sau bacil Koch),
examenul citologic si chimic.

In afard de indicatia diagnosticdi, toracocenteza are §i indicatie terapeuticd de
evacuare $1 introducere de medicamente.

19.3.4.6. Explorarea funcfionald respiratorie

Aprecierea exactd a ventilagiel externe se face prin metode spirometrice, curent
se folosesc aparate cu circuit inchis.

Prin aceste metode se pot stabili o sede de indici swatistici: volumele gi
capacitiitile pulmonare si indici dinamici: volumul expirator maxim pe secundd (VEMS)
5i venttlapia maxima directd.

m indicii statistici sunt:

a} velumul curent {aer curent) - este volumul de aer inspirat sau expirat ntr-o
respiratie linistitd = 500 cm® din care 150 cm® aer rimas in spafiul mort;

by volumul inspirator de rezerva - cantitatea de aer ce mai poate fi inspiratd,
dupa un inspir linigtit - cca 2 000 cm™:

) volumul expirator de rezerva - cantitatea ce poate fi expiratd dupd un expir
linistit - cca 1 400 cm®;

d) capacitatea vitald - sama volumelor precedente, adicll expirat profund dupl
un inspir maximal - cca 3 900 cm’;

e) aer rezidual - reprezintd aerul care miméne in plimin dupd o expirajie
forgati - cca 800 cm’ §i reprezintd aproximativ 20% din capacitatea vitala,

™ Indicii dinamici sunt VEMS g1 ventilagia maximi:

a) VEAMS reprezintd cantitatea maximi de acr care esle expiral in prima secundi
4 unet expirafii forfate. Raportul VEMS - cupacitate vitald, exprimat in procente se mai
numeste indice Triffencau §i trebuie sa fic mai mare de 75%:; :

b) venrilagia maximd se calculeazd punand bolnavul si respire ¢t mai amplu si
cit mai rapid timp de 20 sec. si apoi si se raporteze fa un minut.

in clinicat se foloseste in special VEMS-ul si capacitatea vitald.

Selderen capacitdyil vitele apare T pacumopatitle acute. atelectazin. fibroze
pulmonare (disfunctie ventilatorie restrictivd).

Sciderea indicelal Tiffencau cu capacitate viladd normadd gdsim o astin,
emfizem pulmonar (disfunciic ventilatoric obstructivi).
Sciderea capacitifit  vitale 1 indicelui  Tiffeneau  gisim T suferinfe
bronhepulmonare cronice care asociazd fibroza pulmonard cu elemente de obstructic
bronsicil si emfizem (disfunciie ventilatoric mixia).

19.3.4.7. Cercetarea gazelor din sdnge

Eficienia funcliei respiratorii pulmonare se poate evidengia apreciind presiunea
parjiald a O, (oximetric) §i CQ, {carboximetrie) a singelui arterial. Legat de aceasta se
poate defini insuficien{a respiraiorie. acea stare in care oxigenarea §i epurarca de CO, a
singelui sunt deficitare. Presiunea parfiald a O, este de 95 mm Hg in sdngele arterial cu
o saturatie de O, de 93-97°, jar a CO, de 40 mm Hg.

Capacitates de  difuziune este diminuatd in fibroza pulmonari, unele
pneumoconioze §i cancer pulmonar.

Rezerva alcalind se efectueazd cu aparatul manometric Van Slyke si reprezintd
volumul de CO, eliberat din plasma sub actiunes unui acid puternic (normal 43-30 vol.
CO./ 100 ml singe arterial §1 50-60 vol, Tn cel venos).

Cu ajutorul microechipamentului Astrup sc pot calcula parametrii echilibrului
acido-bazic in diferite afectiuni $i circumstanie.

19.3.5. Explorarea aparatului cardio-vascular

Metodele paraclinice folosite in explorarea aparatului cardio-vascular se pot
impdrfi in: melode neinvazive (nesingerinde) si metode invazive (singerinde); diferenta
este determinatd de caracterul nepldcut $1 de riscul pentru bolnav.

19.3.5.1. Metodele neinvazive

19.3.5.1.1. Examenul radiologic standard ol inimii si vaselor mari sc face in
pozitic directll anterioard. oblic® anterioard dreaptd (OAD), oblicd anterioardt stingd
(OAS) i pozitic laterald stangidl. Esofagul opacifiat cu bariu d3 informagii asupra
modificirii atriului sting.

Acest examen permite determinarea dimensiunilor globale ale inimit ¢i da
informagii asupra modificiint dimensiunilor cavitifilor atriale si ventricufare i a vaselor mari,
Examenul pulmonar poate pune in evideni semne de stazd i hiperdensiune
pulmonari.
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19.3.51.2. Arteriopiezoprama carotidiand constd in fnregistraren nesingeranda
a pulsulul carotidian cu un dispoziliv piezoelectric.

Apecte foarte caracteristice s¢ glsesc In stenoza aorticd. permifand aprecicrea
slenozed, iar in cazul aterosclerozel cu sau Bwd HTA, modificirile permil apreciered
gradului leziunilor parictale vasculare §i a rezistenjei periferice,

19.3.5.1.3. Probe exploratorii cu ajutorul curentilor - EK.G. §i fonocar
divgrama. Inima, in actiunca sa. genereazd biocuren(i ce dau nagtere unui cimp cleciric.
Variatia de pelential ale acestula. inregistraid pe suprafafa corpulnl prin electrozl.
constituie E.K.G.

a) £K.G. evidenjiazd tulburidrile de ritm i de conducere §i demonstreaz unele
modificiri morfologice. joacd un rof important n diagnosticul cardiopatici ischemice,
insd, absenia modificiritor electrice nu exclude existenfa unei aleromatoze coronariene
severe. E.K.G, este importantdl pentru diagnosticul dfeciiuniiﬂr miocardice §i pericardice,
servegte la recunoagierea hipertrofiei ventriculare stingi si a leztunilor miocardice in H.T.A.

In pericada actuald are o serie de aplicafii particulare: E.K.G. de efort in
cardiopatia ischemicl cronicl. urmirirea E.K.G. (monitorizare) a bolnavilor cu infarct
miocardic acut in primele zile in saloanele de terapie coronariand §i Inregistrarea pe
bandd a E.K.G. in timpul unei zile de activitate a bolnavului (electrocardiograma Holter).

b) Fonocardiograma - inregistrarea graficd a zgomotelor inimii. Este o metoda
complementard auscultafiei. Este important pentru aprecierea cronologiei gi indeosebi
a morfologiet suflurilor.

19.3.5.14. Ecocardiograma - se bazeazi pe ultrasuncte, ne dd informagii
prefioase privind structura miocarduiul. aprecierea suprafetel §i mobilitdlin valvulare ¢
hemodinamicii etc.

19.3.5.1.5. - Probe de determinare a eficien{ei circulaiei: termometria cutanatd,
indicele de claudicafie, oscilometria, probele de cfort, pletismografia.

19.3.5.1.6. - Probe cu ajutorul izofopilor radioactivi pentru determinarea timpului
de circulatie, explorarea circulagiei periferice. volumul sanguin circulant, debitul cardiac.

19.3.5.2. Metodele invazive

Aceste metode furnizeazd precizitrt morfologice §i fiziologice de mare exactitate
asupra inimit in condifii patologice, necesitd insi aparaturd complexd, personal
specializat, au un cost ridicat si nu sunt lipsite de riscuri.

Aceste metode sunt: cateterismul cardiac, angiocardiografia gi arteriografia.

Tn ceea ce priveste arteriografia, aproape ol arborele arterial poate fi vizualizat
prin introducerea intraarteriald a unci substanfe de contrast (aortografie, arteriografie
cerebrald, arteriografic renald, arteriografia vaselor periferice, coronarografia).

19.3.6. Explorarea aparatului digestiv

Ca si in explorarea celorlalte aparate, explorarea paraclinici a aparatului digestiv
constituie un adjuvant, de multe ori, in precizarea diagnosticului, pe care l-am prezentat
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la examenul clinic, aducind clemente obwective privind felul leziunil, localizarea ei,
intinderea, raportul cu formatiunile din jur. repercusiunile asupra stiani generale elc.

Explorarea sc va rezuma la aceste nevel: precizarea diagnosticulul i precizarea
tercnului biologic pe care evolueazii boala respectivd. Nu vom face un exces de
exploriiri. ¢i ne vom rezuma la cele necesare.

19.3.6.1. Examenul radiologic

Examenul sadiologic, de multe ori. este capital In sustinerca diagnosticului.

&) Radiografia abdominala simpla (pe gol), in care abdomenul acut poate pune
in evidentd pneumoperitoneul, ceea ce demonstreazd o perforalic de organ cavitar
(stomac, infestin, colon), imagini in formd de "cuiburi de rindunicd” sau "tuburi de
orgdl” - dispuse centrad sau pertferic, arfitind existenta unei ocluzii intestinale sau colice.

La fel, In cazul existenter unor cateult radicopaci. se poale pune i evidendt o
calcuozdl biliard sau renald; in cazul impregndiri cu sitrurl de caleiu a vezicii biliare
{vezicd de porjelan) se poate evidentia acest lucru; de asemenea, se pot pune in
evidenilt unele caleificdri ganghionare elc.

W) Tranzind baritat - este absolut necesar In precizarea diagnosticului unor
afecpiuni ale tubului digestiv de 1a esofag pdnd la rect. Ne poate arfita unele leziuni la
nivelul esofagului (stenoze. diverticudi, difatatii ale esofagului situat in amonte de o
stenozd cicatriciald sau neoplaziei §i in megadolicoesofag), fa nivelul stomacului si
duodenului {semne directe de ulcer - prezen{a de nigd. sau semne indirecte, hipertrofia
mucoasel gastrice - In gastrite, hipertonie sau hipotonie, hiperkinezie sau hipokinezie,
prezenia de polipozi gastricll, stenoze mediogastrice si pilorice, in cazul neoplasmului -
imagini lacunare, rigiditate a unui segment gl peretelui gastric, diverticuli duodenali,
{irgirca cadrutui duodenal - suspiciune de cancer de cap de pancreas, pancreatiti acutit
eic.), ka nivelul intestinului subtire (stenoze, diverticuli. aspect pseudotumoral care apare
{a un bolnav cu antecedente bacilare - ne poate arfta o tuberculozd intestinali etc.).

Colonul poate fi investigat 1a 24 ore dupi ingestia de bariu, examenul ne va arlita
mai mult dinamica colica decit unele modificliri parietale, motiv pentru care se preferi
irigoscopia,

¢} Irigografia se face prin clismi baritatd (dupl o prealabild pregittire si golire
a colonalui prin clisme repetate) care umple retrograd intreg colonul, coleana de bariu
putind trece adesea prin valurife ileo-cecale §i opacificd ullimele anse ileale. Ne poate
evidenfia un cancer de colon, de cec, polipozd colicl, diverticuli colici, rectocolitd
hemoragicii, boala Crohn etc.

d} Colecisto- §i colangiografia exploreazil vezica biliard in primul caz §i vezica
siciiile biliare extrahepatice in cazul al doilea. Pentru efectuarea lor este nevoie de o
pregitire prealabild a bolnavului prin regim alimentar sdrac Tn celulozice st ghucide,
pentru a evila fermentagid §i producerea de gaze. administrarea de cirbune pentru
absorbia gazelor §i clisme repetate. Colecistografia se face prin administrarea orald de
substante de contrast iodat (razebil) seara, iar dimmcd;d s¢ va face radiografia. in cazul
colecisto-colangiografiel, aceasta se face prin administrare de substante de contrast indate
(pabilan) i.v. la radiologie. '

Colecisto-colangiografia este contraindicatlt in caz de icter, cu bilirubinemie ce
depageste 2.5 mg%, in intoleran(dl ta iod, in hipertiroidism, in afectiuni acute hepato-
biliare si in insuficien(ii hepatici.

Colecistografia ne aratd prezenfa sau absenia calculilor biliari, forma si milrimea
vezicii biliare, capacitatea de concentrare a mucoaset §i capacitatea de contraclie a
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vezicil. forma i permeabilitatea cistului, far colangiogradia ne aratd in plus stasea citlor
biliare extrahepatice. prezenta sau absenta cafeulilor. permeahilitatea sfincteruiui Odoti
si patrunderea substaniei de contrast Tn duoden.

in cazul in care nu se poate face colecisto-colangiografia din cauza cresterii
bilirubinemiei. s¢ poate face colangiografie endoscopich transpapiiard siau colangiografie
percutand perietohepatica,

Intraoperalor se pogte exceuta colangiogradia prin punclia vezicil biliare, transcistic
sau punctia coledoculul. In cazub colangitei, prezenjei de calcult, edemului sfincterului
Od i - se face coledocotemic. cu drenaj cu b Kehr, Pe tubul Kehr se vor sdministra
medicamente: antibiotice. novecaind cte. si se va putea cfectua colangiografia pe tub
Kehr care ne va dicta momentul scoaterii tubului,

e) Splenoportografia - este metoda care permite vizualizarea sistemului spleno-
portal, ¢a si anastomozele portocave. prezenfa sau absenia unui obstacol pe acest ax
venos. prezenta §i caracterul sistemului venos itrahepatic, n vederea elucidiisii unor
probleme de diagnostic In splenomegalie, hipertensiune portald §i unor hemoragit
digestive superioare,

f) Arteriografia - folositd in diagnosticul unor umori, prin arteriografic selectivi.

19.3.6.2. Examene endoscopice:

a) Esofago-, gastro-, duodeno-, colono- sigmoidoscopia.

Cu ajutorul fibroscoapelor se poate fuce esofagoscopia, gastro-duodenoscopia,
colonoscopia §i rectosigmoidoscopia. Cu ajutorul acestor metode se pot studia
modificiirile parictale ale organelor respective (tumori, stenoze, ulcere etc.). pozitia lor,
intindere. aspectul macroscopic §i permite prelevarea de biopsii. ajutind astfel si fa
stabilirea diagnosticului histopatologic.

Sigmoidoscopia §i cotonoscopia sunt exirem de utile la pacientii care prezintd
obstructie colonicii, putand preciza cauza obstructiei - carcinom sau diverticuli. Polipii,
generatori de invaginatii, pot fi extirpafi. iar volvusurile sigmoidiene pot fi indreptate
dup depistarea lor, prin endoscopia colonicd.

b) Anusoscopia permite depistarea si diagnosticud fisurilor i fistulelor ano-rectale,
tumori ano-rectale, hemoroizilor etc.

¢} Laparoscopia permite examinarea organclor intraperitoneale, printr-o mici
incizie in peretele abdominal, pe unde se introduce laparoscopul. Se poate folosi In
precizarea diagnosticulut o unele afectiuni acute: colecistitd acutd, apendicitd acutd,
pancreality acutli, forsivne de tumori - In special chist de ovar, fibromion uterin
pediculat, ca §i in diagnosticul unor afecfiuni cronice, cirozli hepatica. neoplasm hepatic.,
pancreatic efc.

in ultimii ani a luat avant chirurgia laparoscopic. Se pot face colecistectomi,
apendicectomii cu ajutorul laparoscoapelor, evitind incizii mari {(laparotomia), scutind
polnavul de unele complicatii supurative ale peretclui si scurtind mult perioadn de
spitalizare si convalescenga.

19.3.6.3. Explorarea cu ultrasunete (ecografia)

Situatii din patologia abdominald care necesitd un examen ultrasonografic, se pot
jmpirti in patru categorii:

a) confirmarea unei suspiciuni clinice: diagnosticul unei tumori pancreatice
generatoare a unui icter mecanic, sau stabilirea naturit (chistici sau solidd) unei
formatiuni abdominale palpabile;
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bl rezobvarea umbiguitati diagnosticulun datoriti unor rezultate contradiciorii la
examindrile antertoare: ex. examen scintigrafic hepatic care aretd imagini fancunare
dubtoase se Eimureste prin ecografie hepaticd: ) '

¢) depistarea unei leziuni organice In cazuri de simptomatelogie nespecifich: ex,
depistarea unel tumori i cazul unor durer ahdominale nesistematizate;

d) srmdrirea evolagiel In timp a unor aspecte patologice. inlocuind metode mal
pufin agreabile: colangiografia, endoscopia sau arteriografia,

19.3.6.4. Explorarea cu izotopi radioactivi

Tehnicile radioizotopice au devenit de uz curent. ele debutind In 1954 ¢ind s-a fHcut
prima scintigrafie hepaticd. Trasonii utilizagi cel mai frecvent sunt coloizii marcajt cu technetiv.
Se foloseste scintigrafia hepatich, splenicdl, pancreatic §i colangiogrfia izotopici. '

Colungiogralia izotopich ne powste lumiza date privind canalele  bilare
intrahepatice. deformiri ale canalulut biliar principal, allerart de formd si dimensiunt
ale vezicii biliare. lipsa de injectare a colecistului (colecist exclus scintigrafic), situafie
anormalil a colecistului (colecist inclas in parenchim), imagini de calculi. deformiri ale
potcoavei duodenale. urmarea masorulul In duoden.

19.3.6.5. Tomografie computerizatd si R.N.M.

Tomografia computerizatd §i rezonanja magneticl imagisticd sunt metode mai
noi care permit punerea diagnosticului, localizarea exactdl a unor formajiuni, stabilesc
raporturile cu alte organe etc. - prin examinarea amiinuntitd pe sectiuni transversale si
sagitale a regiunii incriminate.

19.3.6.6. Alte examene utilizate in explorarea digestiva
Y Chimismul gastric - se determing secrefia nocturnd. bazald gi 1a administrarea

de insulindt §i histamind (Hollander). Pe baza studiului chimismului gastric se poate
stabili tipul de secrefie gastricdi st pe baza aceasta indicajia operatorie in cazul ulcerului
gastro-duodenal (rezectie gastricd sau vagotomie cu piloroplastie sau antrectomie).

b) Tubajul duodenal permite studierca funcfiet cfiilor biliare, a secretiel biliare
(hild A, B. C), examenul macroscopic, chimic. bacteriologic si citologic al bilei,

¢) Paracenteza abdominald permite extragerea unor lichide patologice din
cavitatea peritonealdl (suc gastric, billl, shnge elc.) precizind diagnosticul In cazul unor
traumatisme abdominale cu rupturi ale viscerclor parenchimatoase (ficat, splind) sau a
organclor cavilare (stomag, intestin, colon), in sarcind extrauterindl ruptd, In ciroza
hepatici etc.
‘ d) Biopsia prin punctic biopticlt (in cazul ficatului) sau prin endoscopie {stomac,
intestin, colon).

e) Examenu! coprologic permite studiul digestici. studiul clinic 1 bacteriologic al
scaunului, O probd deosebit de utild este depistarca hemoragiilor oculte (Erobc
Greggersen sau Adler).

19.3.7. Explorarea aparatului urinar

_ Pentru investigafia bolnavilor cu suferinje reno-uretero-vezicale, radiologia oferd
mijloace mu]tapk-_:, de la cele mai simple pindl Ia examiniiri complexe care necesitd o
pregitire prealabill:
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19.3.7.1. Explorarea radiologicd

4} Radiografic rencld simpld ne poate ardta conturul renab, forma, pozifia,
dimensiunile. ¢it §i opacitijile din aria aparatulul urinar - caleuli radioopaci gi calclicari
patologice ale parenchimului renal.

by Telmicile radiologice care folosesc substanie de contrast sunt: urografia
intravenoasd (U.LV.) standard, U.LV. cu compresie, ULV, in perfuzie. pictografia,
urotomografia,  retropneamoperitoneul,  cistografia, sreterografia,  prostatogralia,
aortografia i arteriografia renallt selectivi, cavogralie si flchografie.

W {rografic intravenousd esle cea mal wiitizatd metodiy de explorare radiologici
a aparatului unnar, putind da indica(ii importnte privind anatomia st funciia aparatubus urinar,

Ea se exccutl dupd pregiitirea prealabild a bolnavului, cu substaniil de contrast
iodaia (odiston), injectatd intravenos. Nu se poate efectua urografic iv. cand densitatea uri-
mach este sub 1 015, iar ureen depiseste 70 mg%. Urografia ne arad [onna rinichiulud,
conturul. dimensiunile. ne pune in eviden(d bazinetul si calicele, ureterele i vezica urinarit.
Poate decela: calculi in bazinet. calice, ureter sau vezica urinari, tuberculoza renala. umori
renale §i vezicale, mallormatii st anomalii congenitale ale aparatului urinar etc.

W Tomografia renald, wrotomografia - s¢ executd mai multe radiografii ale
planurilor anatomice situate intre 6-9 cm. Cand se realizeazd in timp U.LV. poartd
numele de urotomografie; are avantajul de a evidentia imaginea cavititilor pielo-
caliceali- in diferite planuri (nu suprapuse inir-unul singur ca in U.LV.)

™ Pielografia ascendentd - se realizeazdl prin cateterizared ureterului cu 0 sondi
subfire pana la jonctiunea piclo-ureterald, prin care sc injecteaza lent substanie de
contrast care opacifiazd bazinetul si calicele.

® Uretero-pielografia retrogradd constd in introducerea unei sonde de umplere
retrograda pind la orificiul uretero-vezical prin cwre se introduc substanie de contrast
sub presiune, injectand arborele uretero-pielo-caliceal de jos in sus.

Piclografia ascendentdl §i uretero-piclografia retrograda sunt utilizate in special
pentru diagnosticul modilicirilor anatomice ale aparatului urinar (anomalii congenitale,
hidronefroza. tumori renale, stricturi ureteraie).

w Retropneumoperitoneul este 0 metoda radio-chirurgicald folositi pentru
elucidarea diagnosticului rinichiului mare, a tumorilor suprarenale si retroperitoneale; se
executd prin imtroducerea prin punctie presacratli a 4 000 cm® amestec gazos, care
migreazd pind in regiunea perincali.

w Cistografic constdi n introducerea pe sondi a 100-200 cm’® substantll de
contrast §i executarea citorva radiografii in timpul §i la sfirgitul injectarit. Filmele
rdiologice permit studierea dinamicii destinderii vezicii, conturul §i prezemja unor
formatiuni intravezicale (tumori, calculi).

® Arteriografia renald §i angiografia renald sunt metode de utilizare restriinsi
si de mare tehnicitate. Substanfe de contrast se injecteazd pe cateter in aortd sau, n
cazul angiografici renale sclective, direct in artera renalll. Opacificrea cuprinde un timp
arterial (1-4 sec.) §i vizualizeazdi arterele renale $i eventualele lor modificiri, timpul
nefrografic - se opacifiazi parenchimul renal, durcazd 10 secunde §i fimpul venos -
apare dupd 10 secunde st dureazli aproximativ 50 secunde, evidentiind ramurile venoase
mari §i venele renale.

W Flebografia cavei §i a venelor renale - cind nu s-au evidengiat vencle la
arteriografie, se poate face flebografie, care poate evidentia unele anomalii venoase
(tromboza venelor renale).
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18.3.7.2. Explorarea endoscopicd
e 3 + YL e o ate o afnnrg - 2 3 . H
- I rin metode Ln_(io.swplu se poate efectua uretroscopie §i cistoscopie, metode prin
care se vizualizeaz direct §i s pot pune in eviden(d polipi. ncoplasm al vezicit urinare
calculiz se poale realiza ca aceastd ocarie §i biopsie. ‘

19.3.7.3. Alte examene utilizate in explorarea aparatului urinar
 [nexplorarea rinichiului gi aparatului urinae se folosesc scintigrafia. ecografia, inr
mal recent si tomogralia computerizatd $1 rezonan{a magnetic. )

19.3.7.4. Expiordrile functionale ale aparatului urinar
Se pot face prin:
4y examenul urinei (descris anterior);

o b} proba Addis-Hamburger stabilegte debitul celular pe minut i capacitatea de
eliminare prin ur:ni.a clementelor microscopice. Valorile nommale de eliminare pe minut:
1 G00-2 000 leucocite, 500-1 000 hematii si 7-20 cilindr;

¢} probe mdrrec.re. prin cercetarea unor produsgi din sfnge: uree, acid uric,
creatinindl, iomograma, cchilibrul acido-bazic etc.;
d) probe a’y’ec:e - s¢ fac prin proba dilugiel §i concentrajiei;
e) proba djergnjzatd prin clearance: clearance-ul unei substan(e se definegte ca
volumul de plasmi (in mi/minut) epurat de cire rinichi in unitate de timp (1 min.).
Calcularea clearance-ului se face dupdl formula;

UxV
P

C =

in care C = clearance-ul (mi/min.), U = concentrafia urinar3 a substaniei in mg%, V =
debitul urinar {(ml/min.), iar P = concentrafia p!usmalica a substanjei (mg%) Val;)area
normald a clearance-ului pentru creatinind este de 110-120 ml/minut, Qémru acid
pamamumhipyric (PAH) este de 560-600 ml/minut (misoard excretia tubulary).

_ Excrefia de fenolsulfoftaleind (PSP) este folositd pentru realizarea unui test semi-
cui_mtgmv'aie clrui valori normale depind de integritatea fluxului plasmatic renal si a
epiteliului renal. Se considerd normale valori ale excrefiei urinare de PSP mai mari de
40% din cantitatea administrati, '

19.3.7.5. Examenul bacteriologic
‘ Se fuc% prin uroculturd in cazul unor infecfii urinare, stabilindu-se germenii gi
apoi prin antibiograma sensibilitatea lor. In cazul unei tuberculoze renale s
’ rama . / 4 ale se v
determinarca BK in urind, e

19.3.8. Explorarea glandelor-endocrine

Explorarea glandelor endocrine solicitd o colaborare strinsd cu  medicul
endocrinolog, cu radiologi, medici de la exploriri funcionale, laborator, biochimisti etc

Cea mat accesibild glandd endocrind este tiroida care. la un moment dat p@até
s& necesite pe langd tratament de specialitate si tratament chirurgical (Qu;&ﬁq boala
Basedow.' neoplasm tiroidian etc.), sau s3 aibd rlisunet asupra stirii hgen;:raic a
bolnavului care trebuie operat pentru alt afectiune.
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Aliturl de examenul clinic, vom [ace:

- radiografic cervicald - curc ne poate preciza marimea, [orma. sediul i
modificirle glandei §1 traheei:

- examen OLR.L. pentru a vedea situapia laringelui, trahes::

- scintigrafie tiroidiana care poate pune in evidend prezenja de noduli reci (chist,
cancer) sau nodeli calzi (adenom {oxic troidian):

< examen cu ultrasunete (ecogralic) - este necesar pentru precizarea diagnosticuiu
in cazul prezengei nodulilor si pentru a studia structura glandel:

- punctic biopsica pentry efectuarea examenulul histopatotogic care ne poate di
diagnosticul de certitudine;

- examene indirccte care pot preciza starea generald a bolnavualui i influenfa
unor deregliri tiroidiene asupra organelor respective: E.K.G.. metabolismul bazal. probe
ventilatorii, glicemia. probe hepatice, colesterolemia, reflexograma achidani:

- metode de explorare a functiel glandulare:

= concentrafia de tiroxind in singe (3-12 micrograme %). a iodtironinei (90-120 g %)

= determinarea iodului legat de protcine (4-8 2%):

= radiocaplarea cu [, - valori normale: 1a 2-4 ore 18-19%. la 24 ore 43%: in
hipertiroidic, la 6-8 ore dupa administrare depageste 50%. iar in hipotiroidie sub 10%

19.4. PREGATIREA FIZICA A BOLNAVILOR FARA RISC
OPERATOR

In aceasti categorie intrdi bolnavii care in afari de afectiunea de bazl
(apcmhc;ld colecistita calculoasi, hernia cte.) nu au alte tare organice: de fapt impropriu
zigi bolnavi fhrd risc operator, pentry cii fiecare mtcrvenpc chirurgicaldl inseamni o
agresiune, care are un oarecare Tisc, dar putem sd-i numim bolnavi cu risc minim operator.

Pentry acesti bolnavi se ian misurl de ordin general:

- Regimul alimentar va {i adecvat afectiunii pe care o prezintd, va (i de cel putin
2 000 calorii, echilibrat din punct de vedere nutritiv (glucide, tipide. proteine, vitamine).

- lgiena personald - ntrucit orice abatere de Ia igiend poate genera urmiri
deosebit de grave (infeclii intraspilalicesti), se va urmiiri ca bolnavii chlrurwlcah si fie
imbricafi cu haine de spital, sd fie schimbate la timp In cazul gederii mai indelungate,
bolnavul 3 facd baic generaldl i s3 respecte Tn condiil stricte igiena individualdl,

- Se vir urmdni ca bolnavul 3 aibd scaun zilnic, sa combatem eventuala constipagie.

- In cazul in care se vor face m{u‘vu];u pe stomac la un bolnav cu stenozd
pilorici, se va pror,uia {a evacuarea conginutwlui gastic si spilaturi gastrice repetate.

- In cazul in care bolnavul are focare de infectic (demtar, sinusal, pulmonar,
{lebite), acestea se vor asana preoperator.

- In cazul unor pligi sau operaii pe extremitd|i, care impun rezecfil osoase,
regitnile respective s¢ vor trata cu anestezice §i pansamente sterile pénd in ziua operafiei.

- Pentru exiragerea unor corpuri striine este  obligatorie  seroprofilaxia
antitetanicll.

- Tn cazul in care binuim riscul aparijiei unei mfectii postoperatorii, se va incepe
tratamentul cu antibiotice cu 48 de ore inaintea intervenfici.

in preziua operatiei §i in ziua operatiei se vor lua o serie de misuri pentru
sedarea bolnavilor, respectarea condititlor stricte de igiendl, Tntdrirea rezistentei fizice,
comune pentru tofi bolnavii chirurgicali; aceste miisuri vor fi tratate in capitole separate.
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19.5. PREGATIREA FIZICA A BOLNAVILOR CU RISC
CRESCUT

18.5.1. Pregéatirea bolnavilor denutriti

Starea de denugrific depinde de nptura procesulur patelogic. organul afectat gi
vechimea afectiunil. Cele mal mulie cazurt de denutrifie e gdsim la bolnavi cu stenoze
csofagicne  (postcaustice, tumorule, megadolicoesofng), afecliuni  gastrice  (stenozd
piloric). fistule digestive, bolnavil cancerogi cu evolujie indetungatd,

Bolnavii denutrifi - au plerdut mult din greatate, masa muscuolardl §i jesutul
grisos s-au resorbit. forta {fizicd si mtelectualdl a slibit, apar paloare. edeme ale
membrelor inferioare, tulburiel trofice §1 chiar scare.

Examenul de laborator wmld o hipoproteinemnie  marcalil, ¢y inversarea
raporturilor albumine/globuline (normal 1.2-1.6} hemoconcentratie prin deshidratare
plasmaticil, suu dimpotrivd retentie hidro-salini,

Corectarca denutritici (hipoproteinemici) se face prin:

a) Reqim alimentar care cuprinde 20% proteine, 75% glucide §i 5% lipide, sirun
minerale gt vitamine. Se va asigura un regim alimentar de 2 000-6 000 calorii pe zi. Cea
mai bund cale de administrare este cea naturald, dacli nu este posibil se va alimenta
prin gastrostomice, jejunostomie (alimente sau lichide), clisme alimentare sau administrare
parenteralll intravenos.

b) Transfuzii de singe §i plasmd in cantitate de 250-400 ml la intervale de 2-3
zile,

¢) Perfuzii cu hidrolizat de proteine, aminoacizi (Aminomel. Trophgsan,
Aminosteril), lipoproteine {Lipofusin).

&) Perfuzii cu solugii elecrolitice - n ospecial glucozd 10% sau pentru
realimentare 20%, tamponatd cu insulind,

¢) Viraminoterapie (B,, B,. B, B,.. ), anabolizante {nerobcbil).

Uneori este greu sau chiar imposibil de a corecta starea de denutritie, atit timp
cit persistd cauza care a dus la denutrifie. In acest caz e inutil s lungim timpul. pentra
¢l pierderile cresc cu fiecare zi care trece. Se va proceda la transfuzie de singe total,
intervenfia chirurgicald a afectiunii cauzale. aducerea la normal a stirii de denutrijie se
va realiza in pericada postoperatorie.

19.5.2. Pregétirea bolnavilor anemici

Prin ancmie infelegem sciiderea numiruloi de hematii, a hemoglobinei gi
hematocritului sub valorile normale.

Anemia poate {i acutd - cnd se produce o pierdere importantii de singe intr-un
timp scurt §i anemie cronicd - cdnd pierderen singelui este in timp.

19.5.2.1. Anemia acuta

Severitatea anemiei acule este Tn raport cu canlilatea de sAnge pierdut i are doud
consecinge:

- reducerca mesel circulante (hapovaicm:e)

- hipoxie prin lipsi de transportori (scidersa numiirului de hematit).



Astlel de anemii se produc in hemoragii digesuve superioare, leziuni vascuiwre
importante.  hemoragii intraperitomeale - in cazul unor fraumatisme  cu eziuni
parenchimatoase - ficat. splind., in rupturi ale sarcinii extrauterine etc.

Teansfuzia este metoda de bazi: 300 mi1 - 3 000 ml singe. in raport Cu cantifatea
de sfinge pierdut. in cazuri exceptionale - plasmi. dacii nu exista singe integral, care
corecleazi hipovolemia, dar nu asigurd transportul 0..

Dar in acelagi timp cu inceperca transfuzici trebuie sd efectudim hemostazi.
pentrie cii indiferent de cantitatea de singe administrat, dacd nu s-a inchis sursi
hemoragict. anenmia §i socul hemoragic se vor accentua. Cand interventia chirurgicald in
scop hemostatic reprezintd o maximil urgentd, corectarea anemici vi [i ceputd pe
masa de operatie. concomitent cu interventia ¢i va fi continuatd postoperaior.

19.5.2.2. Anemia cronica
Cauzele anemiilor cronice sunt multiple. ele trebuie corectate inaintea mterventiei

operatorii, iar in situatia in care avem 0 concomitentd intre anemia cronicd si boala
care necesitd interventia chirurgicalt {colecistita acutlt la un bolnay cu anemic cronich
sau ulcer gastro-duodenal perforat), corectarea se va face pe cét posibil preoperator, va
continga intraoperator §i apoi postoperator.

fn anemia cronici avem: reducerea masei circulante, hipoxie, spoticrea
rezervoarclor de singe, hemodilufie §i hipoproteincmie.

Refacerea pierderii de singe se face in trei etape:

- volemici.

- anemici,

- feriprivil.

Pregatirea preoperatorie a bolnavilor anemici va tine cont de aceste clape:

- wransfuzie de singe in etapa hipovolemicd,

- transfuzie de masd eritrocitard in [aza de anemie:

- susfinerea activititii organelor hematopoetice cu vitamina B, §i a eritrogenezet
prin administrare de Fe in faza feriprivil.

in mod practic cind numirul hematiilor scade sub 3 milicane, Hb sub 8 g% §i
hematocritul sub 30%. este bine ca operafia care nu necesitd urgenid si fie aminatd
pani la refacerea picrderilor de sange.

19.5.3. Pregatirea bolnavilor digestivi

Tulburdrile digestive, alimentagia insuficientd, daca coexistd cu virsiturile va
produce deshidratare cu cloropenie.

Pregiitirea preoperatorie a bolnavilor digestivi cuprinde doud pirti:

- reechilibrarca nutritivil si hidroelectrolitici:

- dezinfectia tubului digestiv.

19.5.3.1. Pregatirea boinavilor esofagieni

- instituirea gastrostomiei sau jejunostomici pentru alimentare a bolnavilor
esofagieni care prezintd stenozd esofagiand, indiferent de cauzd; ’

550 .

- - corectaren deficitulyi muritiv prin alimentagie semilichida, introdusd prin gastro-
sau Jejunostomie. de 4 000 calorii/zi. care si confind toate principiile alimentare,
inclusiv viamine:

- coreclared ancmiei $i hipoproteinemiei prin transfuzii de singe, plasma
hudrolizate de proteine, aminoacizl; o
- astgurarea unet hune ventilapi prin gimnastica respiratoric. aseptizarea arborelui
traheobronsic:
- tratarea infectiilor de focar (dentare. amigdaliene):
- corectarea deficientelor hepato-renile:
o -in cazul dilatagiilor situate deasupra stenozel se vor {ace spilitur esofagicne
g1 asprrafie pentru a preveni infectitle pulmonare prin aspirajie In timpul interventici,

19.5.3.2. Pregdtirea bolnavilor pentru interventii pe stomac

1 9.5.3.%.1._Preg¢itirea bolnavilor cu stenoze pilorice. Stenoza piloriclf recunoaste
dpuﬁ. cauze principale: stenozd ulceroasd st stenozd neoplazici. In timp ce la stenoza
piloricd de cauzd ulceroasd predomind tulburirile hidroelectrolitice - in c:m;l
virsMurilor abundente avem deshidratare cu cloropenie, in stenoza neoplazicﬁ‘ -
tulburdrile hidroelectrolitice sunt mai pufin pregnante, predommd insi anemia
hipoproteinemia si infecpia (datoritd aclorhidriei). ' ‘

W Pregdtirea bolnavilor cu stenozd piloricd wlcercasd va consta din;

- spiHlAturt gastrice zilnice cu aspiratie pana ce conjinutul gastric devine clar;

- recechilibrare hidroclectroliticd prin perfuzii cu ser ﬁ;:iologic, evcmual' de
addugat in perfuzie CIK. Sc va face ionograma zilnic i ne vom conduce in rehidratare
dupi datele ionogramei: ‘

- coreclarea hipoproteinemiel §i eventualei anemii.

Vﬁom urmiri gi!nic greutatea, diureza, hematocritul, ionograma si in funciie de
cregierea n greutate §i normalizarea constantelor se va hotird data interventiei chirurgicale.

® Pregdtivea bolnavilor cu stenozd neopluzicd constd n: )

- corectarea hipoproteinemiei prin: regim hipercaloric, bogat in proteine, transfuzii
cu plasmd, proteine hidrolizate, aminoacizi esentiali;

- combaterea anemiei prin transfuzii cu sénge;

‘ - _prcvcnirca_ infectier prin admimstrare de antibiotice cu 24 ore nainte de
mterven{ia operatorie.

19.5.3.2.2. Pregdtirea bolnavilor cu ulcer perforat va consta in:

- sonddl de aspirajic naso-gastrici care va fi lisatd §i in timpul operagiei st
postoperator; - '

- intervenfie chirurgicald cit mai urgenti:

- antibioterapie.

153.5.3.2.3. Pregdtirea bolnavilor cu hemoragie digestivi superioard
-in cz}mfi unor hemoragii mari cu anemie severd §i hipovolemie cu tendinge 1a soc, se
va face transfuzie de singe si interventie precoce, continudngd transfuzia intra- §i postoperator;
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- in hemoragiile moderate se va face wratament medical - transfuzii cu singe,
administrare de hemostatice parenteral {venostat, vit, K, vit. C. Ca) si trombmnd uscatd
pe cale bucald, pansamente gastrice {cimetidind, renetidingd). Se va institui 0 sondd in
stomac care ne va permite $i observim gi evolufia hemoragiel.

Tn cazul ¢ hemoragia s- oprit, se va continua investigagia bolnavului, se va
corecta anemia si bolnavul va putea fi operat in condifii mat avantajoase.

19.5.3.3. Pregatirea bolnavilor pentru interventii pe colon:

- corectaren tarelor asociale. » anemicl. a hipoproteinemicl:

- pregitirea colonului prin regim sirac in reziduuri. administrare de oleu de
parafind, clisme repetate:

- tratament cu antibiotice cu 48 ore inaintea interventict (neomicind. tetracicling)
si chimioterapie antimicrobiand (sulfamide, metronidazol).

19.5.4. Pregatirea bolnavilor cardio-vasculati

19.5.4.1, Pregdtirea bolnavilor cardiaci

Cardiacul are rezistentd sciizuti., miocardul se adapteazit greu la nevoile
hemodinamicii crescute de actul operator.

La cardiaci avem doud tipuri de interveniii:

- bolnav cardiac cu operafii pe alt organ (stomac, colecist. colon efc.);

- bolnav cardiac cu operatia direct pe inimi (valvulotomii, sutura delectului septal efc.).

Riscul operator 1a cardiacii care se opereazil pe inimi este de gradul IL iar cel
pentru operatiile care sc fac la un cardiac, dar se executd pe alt organ, se clasifich dupd
cumn boala de inimi este compensatd sau nu.

Pregittirea preoperatoric urmireste compensarea cordului, care se face prin:
repaus la pat:
oxigenoterapie:
medicafic tonicardiacd, in raport cu leziunea cardiacd:

- golirea revirsatelor din pleurdl sau peritoney,;

- hidratarea cardiacilor se va face cu prudentd pentru a nu supraincirca cordul
31 produce edem pulmoenar acut.

Bolile care contraindich operajia:

- tnfarctul miocardic. chiar compensat, nu permite operajia cel pufin 3 funi de la
accident;

- insuficienta cardiacli, este recomandabil s3 nu se faca interventie cel putin 2
luni de Ia reducerea ei;

- tulburarile de ritm sunt o indicatie formald pentru a evita operafia. atrdgind
atentia asupra unui risc crescut.

Bolnavii cardiaci ridici probleme grele de anestezie: atropina  mdregte
iritabilitatea inimii. d2 des edem pulmonar acut; digitala previne tulburirile de rium, dar
asta nu scuteste pe chirurg de a face manevre brutale in timpul intervengiel.

Aneslezia trebuie si fie superficialdl, cu o bund oxigenare. Substanjele folosite
depind de obignuinta $i antrenamentul anestezistului.

]
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Hepertensiunea arteriald este un factor de risc deoarcce pot aparen accidente
vasculag-cerebrale, cardince sau renale. Tratamentut in HT.A. se va face prin medicatie
sedativil, repaus Ta pal. tonice cardince. Coborfrea artificiald o T.A. au este necesurd,
in schimb hidratarea se va [ace cu prudenfd. pentru a evita decompensarea inimii sau
accidentele cercbrale.

19.5.4.2. Pregatirea bolnavilor vasculari

Se va tine cont de afectiune. astfel:

- arteriticilor se vor administea vasodilatatoare. antiagregante, antibiotice:

- bolnavil cu varice vor trebui s poarte preoperator ciorapi elastici:

- bolnavii cu tromboflebite vor face tratament anticoagulant. dozele fiind reduse
progresiv, iar in preziga operafici va fi oprit, pentru a refncepe a doua zi postoperator.
sub controlul probelor de coagulare.

19.5.5. Pregatirea bolnavilor pulmonari

qulnavu cu afecfiuni pulmonarc acute sau in convalescenfi constituic
contraindicatie pentru interventie chirurgicald.

In cazu! bolnavilor cu afectiuni cronice pulmonare, interventia se poate executa
pe: alt organ (apendice, colecist, stomac clc.) sau operajie pe plamani.

19.5.5. 1. In cazul interventiel pe un alt organ, preoperator se va urmati:
- Oprirea sau rivirea usel, care postoperator expune bolnavul fa dureri i
desfacerca suturilor;
- reducerca secrefiilor prin medicajic, aspiratie pe sonde Metras, drenaj postural,
pand ce secrefia scade sub 50 ml/24 ore:
- gimnasticll respiratorie;
- oxigenoterapic.

19.5.5.2. In interventiile pe pidmén se vor urmdri, aldturi de cele

descrise in primul caz, si urmdatoarele:

- corectarea echilibrului acido-bazic;

- {onificarea miocardului;

- corectarea celorlalte constante homeostazice.

Aneslezia se va adapta fiecdrui caz in pare, iar anestezistul trebuie sii aiby in
vodere doi factori de gravitate exceptionals:

- pericolul de a inunda pliminul sinitos cu secrefiile celui bolnav:

- suferinfa centrului respirator care poate fi ugor inhibat.
' Pentru aceasta va ciiuta, ca pe langd reducerea preoperatorie a sceretiilor,
u.lmba{.ia si se facd cu sonddl separatoare Charlins, far pozifia pe masa de operatie si
fic astfel Tnciit s3 evite inundarea plimanului sinitos. '

§ Anestezia se va face cu protoxid de azot sau ciclopropan. Anestezia va fi

superficiald, se recomandd si fie completatd cu blocarea zonelor reflexogene prin
infiltratie largd cu novocaini.
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19.5.6. Pregatirea poinavilor hepatici

Pregitirea preoperatorie a bolnavilor constituie cheia succesulul in chirurgia
hepaticl. o . o

Bolnavul hepatic este denutrit prin inapetentd si ubsmbpe infestinalld mcctmliﬁ:
are tendin{a 1a hemoragie prin lipsa vitaminei K. are hipovitaminozi Al B\_ C, D Ja cet
cu fistule hiliare se adaugl deshidrataren. Toate aceste dereglart sunt complicate in cazul
icterufui. _

Pregitirea preoperatorie a bolnavului hepatic va viza: o

- alimentatie bogatd in proteine, perfuzii cu glucoza, tamponate cu insulin;
perfuzic cu hidrolizat de proteine §i aminoacizi esentiali: .

- combuterea tendinfei la hemoragii prin administrarea de vit. K, sub controlul
timpului de protrombind;

- vitaminoterapie din grupa B 1 C;
combaterea infectiei prin antibioterapie; .

- administrarea cu prudenta de singe si plasmi si numai in cantitdfi mict.

Anestezia trebuic st {ind cont ca functia antitoxicd a ficatului ¢ tulburatd. Fli’i
existd o predominenyd vagalil, fapt care produce o loarte mare sensibilitate la anestezie.
Anestezia trebuie si fie cAt mai pufin toxici pentru ficat. Se va face anestezie cu
protoxid de azot si ciclopropan, mentiniindu-se o angstezie superficiald, cu o bunii oxigenarc.

%

19.5.7. Pregatirea bolnavilor renali

Bolnavii renali trebuie bine explorati pentru a ne Hmuri asupra limitelor functiel renale.

Glomerulonefrita acutit contraindicdl interventia operatorie. .

in nefropatiile cronice se va face explorare amiinungitd prin e:samcn‘dc L_Hmi’t,
aree, probe de dilujie i concentrafie, clearance, ionogrami sericli §i urinard,
determinarea echilibrului acido-bazic cte. - o )

Se impune corectarea echilibrului hidroelectrolitic, a dezechilibrulu ac1do—baz'ic
sub conirolul zilnic de laborator, corectarca hipoproteinemiei, tratamentul edemelor prin
regim hiposodat, diurctice, tratamentul H.T.A. secundare. . )

Transfuzia se va face cu prudend i in cantitifi mici. Anestezia se va face cu
barbiturice §i amestec litic, opiaceele sunt contraindicate, deoarece reduc filtrul renal. Se
va evita hipotensiunea in timpu! interventiei, care dacli se prelungeste poate gencra stare de $0C.

Acolo unde este posibil se poate face rahianestezie controlatd, pentru prevenirea
hipotensiunii.

19.5.8. Pregatirea bolnavilor diabetici

Diabeticul este un teren pe care procesele patologice evolueazli mult mai grav.
in urmi cu ani, mortalitatea ajungea piand la 30%. insulina a schimbat radical mersul
postoperator la diabetici, mortalitatea datoratd terenului situ:’sndu_-se a?.:i in jur _de I%..

Bolnavul diabetic se prezintd la chirurgie cu o complicatie a diabetului: arteritd,
gangrend diabetic sau pentru alte afectiuni care evolueazd parale! cu diabetul.
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19.5.8.1. Pregatirea bolnavilor compensaii

Se realizeazd prin regim alimentar si tratament medicamentos. Ragia caloricd va
fi de 2 000 calorii si va consta din 200 g glucide, 70 ¢ hipide §i 150-250 g proteine, Daci
bolnavul diabetic face tratament cu sulfamide antidiabetice, preoperator va {i trecut pe insuling,

19.5.8.2. Pregdtirea bolnavilor diabetici decompensati

Are ca scop corectarea dezechilibrului acido-bazic (in diabet avem acidozi),
dezechitibrulut hidroelectrolitic si sciiderea glicemiet cu ajutorul insulinei, Concomitent
cu insuling se va admintstra glucozl, prin aceasta sporindu-se glicogenul hepatic si
muscular, Se administreaza 1 U insulind fa 2 g glucoza,

In infecyii, insulina trebuie crescut foarte mult, pand la 200 U pentru a cobori
glicemia.

Se inldlnesc cazuri in care insuling, indiferent de cantitate, este incapabild de a
reduce glicemia. In aceste cazuri, singura posibilitate cste interventia chirurgicala,
precedatit cu o ordt inainte de injectia de 60-80 U insulind, urmatd la 6 ore dupd
operatie de alte 60-80 U. In perioada postoperatorie glicemia igi revine ta normal ¢
trebuie s3 stabilim doza optim# pani la completa cicatrizare a plagti,

Pentru prevenirea acidozel, anestezia care se preteazd la diabetici e mixti:
barbiturice L.v, §i eter sau ciclopropan, Ia nevoie curarizante.

Se recomandi ancstezie superficialil. Poate A folositd rahianestezia.

19.5.9. Pregatirea bolnavilor obezi

Obezitatea este o gravd tulburare a meltabolismului, datoratid dereglirilor neoro-
umorale. Ca urmare a obezitifii se produce diminuarea capacitiifii respiratorii, tulburdn
cardio-vasculare, tendinid la trombozll. La aceasta se adaugd greutigile tehnice
operatorii, fapt care prelungeste actul operator §i necesitd o anestezie profundi.

Pregitirea preoperatorie, in afara urgengclor, este de lungdl duratd §i urmireste
sidbirea cu multe kilograme, prin regim alimentar,

Se va cerceta sislematic ghicemia §i e va milsura capacitatea vitald §i V.EM.S.-ul,

in pregitirca preoperatoric se pune accentul pe ventilagia pulmonard prin
gimnastica respiratoric. administrarea de antibiotice gi anticoagulante.

Anestezia va i combinatd: barbiturice 1.v., protoxid de azot §i miorelaxante.

In pericada postoperatorie existd tendinfa de balonare, ceea ce ridicii cupolele
diafragmatice si produce tulburiiri de ventilatie si circulatie. Plaga se infecteaza mai
ugor. botnavul este mai dificil de Ingrijit, datoritd greutdtii, frecventii mare a escarelor
5i complicatiilor pulmonare, tendintd la tromboze §i embolii.

19.5.10. Pregatirea preoperatorie a bolnavilor varstnici

Datoriti cregterii duratei medii de viat, a crescut numirul operatiilor 1a bolnavii
peste 60 de ani, crefind o patologie nou# - gerontochirurgia.

Caracleristica este faptut ci boala se dezvoltd pe teren de aterosclerozi, mai ales
cardiacli, biirinul este deshidratat, activitatea gi reactivitatea modificate (rispunsul la

555



agresiune nu ¢ zgomolosh. socul ¢ mull mai grav, posibilitifiie homeostaziel suit
limitate. postoperator apar tuthurdri cardiace, renale, hepatice - fapt care duce la o
mortalitate mai crescutit,

La batrdn trebuie sa explorim: capacitatea vitald, E.K.G.. T.A. probele
hepatice. renate. glicemia. La hiperiensivi accidentele cerebrale sunt mai dese,

Tn pregiitirea preoperatoric se va urmiri:

- imbunitijirca constantelor homeostazice:

- cresterea capacitafit vitale prin gimnustica respiratorie. eventual serosoli;

- intirirea cordului prin administrare de tonicardiace:
hormonoterapie - administrare de testosteron 25-50 mg:

- vitaminoferapie B, PP. C.

Anestezia va fi adaptala la fiecare caz in parte. adeseori se recurge la anestezie
Jocald. O atengie deosebitd va constitui folosirea opiaceelor, care deprimi respiragia.

In caz de narcozi. aceasta va fi condusd cu pruden|d $i menfinutd cit mai
superf{icial.

Hidratarea §i reechilibrarea hidroclectrolitich se vor face cu pruden{d pentru a
gvila supraincircared.

19.5.11. Pregatirea bolnavilor alergici

Alergenele cel mai des intdlnite pre- i postoperator sunt miedicamentele:
antibiotice (penicilind, streptomicind), vit. B,, piramidonul, tenilbutazona, aspiring,
novocaina. Datoritd sensibilitdfii se poate produce spasm glotic. la uncle anestezice.
dupd injectarea intravenousd, dupld cum se pot produce reac(ii alergice la transtuzii de
siinge si plasmi gl Ia sutura cu catgut,

Se va acorda o atenie deoschitd pregitirii preoperatorii a bolnavilor alergici:

- evitarea medicamentelor care produc alergie;

- desensibilizare;

- tratament cu antihistaminice: tavegyl, nilfan. romergan.

19.6. INGRIJIRILE DIN PREZIUA OPERATIE!

- Prescripiile medicamentoase: dacl bolnavul a folosit medicamente cardiotonice,
antiaritmice, coronarodilatatoare, insulind saw unii hormoni, va exista preocuparea ca
acestia sA fie administrafi §i in preziva gi dacli e cozul, chiar Tnainte §i in timpul operafici.

Pentru asigurarea unui somn bun si infalurarea stirii de anxietate preoperatoric,
bolnavul va primi seara, Inainte de culcare, ca premedicajie. cite o tableti de
Fenobarbital g1 Romergan.

- Regimul alimentar: in preziua operajici bolnavul va lua numai masa de prinz si
nu in cantitate prea abundentd, pentru ca tractul digestiv si fie cit mai liber. Va avea
insit griji s3 bea o cantitate normald de lichide.

- Prepararea pielii: asistenta medicald va examina foarte atent tot corpul
bolnavului §i, in cazul ¢l va observa o infecfie cutanatd, a semnala aceasta chirurgului,
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care v amina infervenfia operatoric (in afara cazurilor de maximd urgentd) pand la
vindecaren completdl o nfectiel. Eventualele plagi vor O tratate special In scopul
dezinfectdrii lor inginten interventici.

Duclt piclea este integrd. belnavul va i invital s focd wn dug Tn preziua
operagict (este indicat de aftfel ca ¢l s3 fi ficut dug i in celelalte zile de spitalizare).
Dacd bolnavul nu este in situntiz fizicd de a face un dus. asistenra medicald ajuiard
de o infiemierd, I va transporia in sala de bale, unde il va face o oaletd cdi mai
completd o corpului. Se vor feri regiunile cu pligi. daci bolnavul ¢ are,

19.7. INGRIJIRILE DIN ZIUA OPERATIE!

Este bine ca bolnavul si nu fic trezit devreme in aceastdl zi, mai ales dacll este
sub influcnia somniferului administrat cu o seard mai inainte. Preparativele imediate
preoperatorii constau din:

- ¢fectuarea wnei clisme. Este foarte necesard o clismd pentru bolnavii operafi
de tractul digestiv; ea nu se face nsd celorlalti bolnavi, Uneori este necesard clismi si
n preziua operatiei, procedeu care este stabilit de medicul operator.

Purgative nu se administreazil preoperator deellt in cazuri speciale, la indicatia
expresd a mediculul, pentru bolnavit la care se fac interven{ii mari pe tubul digestiv,
pentru ¢l purgativele sarficesc organismul de lichide si sdruri minerale:

- In cazul bolnavilor cu stenozd piloricd, se va face o bund golire a continutului
stomaculul pe sondd Faucher st spiliturd gastricl; -

- femeile Isi vor scoate cventualele ace de par {care pot riini piclea capului in
timpul manevrelor de anestezie) st isi vor lega parul intr-o basma;

- bolnavii nu vor avea la gt lanfuri cu pandantive si cu atdt mai pufin obiccte de
podoabd strinse in jurul ghtului: '

- este recomandabil ca bolnavul 54 nu aibll 1a méndl inele, cu excepiia verighetei,
dacd doreste s3 o mentind in timpul operatici, §i nici chiar ceasul pe antebral. Asistenta
medicald se va ingriji de plistrarea tuturor acestor obiecte, pand ciind bolnavul revine
in salon;

- unghitle vor i thiate scurt gi nu vor fi ldcuite, pentru ca 58 s¢ poatd observa
capilarcle extremitifii degetelor. Asistenta medicald de salon se va informa daci
bolnavul are dinfi falsi sau proteze si va invita bolnavul si le fase In noptierd pentru ca
acestea sd nu se deplaseze n timpul anesteziel si si astupe ciile respiratorii, sau s se
distrugd in timpul manevrelor de intubatie pentru narcozi;

- bolnavelor clirora urmeazd si 1 se facd intervenfii in sfera genitald, 1 se vor
face spilituri vaginale gi'li se va lasa o mesgdd sterild In vagin;

- Tnainte de a fi dugi n sala de operajil. bolnavii vor {i invitagi sit urineze, iar cei
care din diferite motive nu pot urina, vor fi sondafi, i li se va liisa o sondi - preferabil
Foley - n vezicit: la sondd se va adapta o pungdl din material plastic

~ bolnavilor i virstit, care au varice foarte man §i clirora H se face o interventie
operatorie pe cavitates abdominald, este bine s H se aplice pe gambd gi in treimea inferioard
a coapsei un bandaj clastic ugor sirfins, cu scopul de a se evila staza i deci o acumulare prea
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mage de shnge in aceste vene, carc ar contribui fa reducerea masei sanguine circubante, motiv
de declansare a unui soc intra- sau postoperator, Aplicarca acestul bandaj este utill 1 pentru
impiedicarea aparitiei de trombotlebite postoperatoni. In cazul in care operajin urmeazi 4 se
efectua pe sau in apropierea unel zone cu par. cu o ord Tnainte de operagie parul va fi ras pe
o suprafagh largi de 10-15 cm, fatd de limitele inciziei:

- cu 30 de minute inainte ca bolnavul 3 fie introdus in sala de operatil. i se va admi-
nistra intremuscular o fiold de Mialgin s o fioid de Awopind, medicajie asa-numitd
preanestezica;

- in toath aceastd periondd preopermoric. asistenta medicald de anestezie §i din
blocul operator s¢ va preocupa de starca psibicl a bolnavolui, asiguriindu-1 ¢& totul se
va desfisura in condifii normale §i il va asigura cd operafia va decurge [drd ca
bolnavul st simta vreo durere. Ea 1i va explica in prealabil orice gest pe care il face:
de ce i lengd mainile, de ce i face injecti etc.

Existit si bolnavi mai deosebifi: cu fistule, cu pligi mari §i vechi, cu supuratii,
cu drenaje ete. Majoritatea indicagiilor generale preoperatorii date aici sunt valabile §i
pentru acegti bolnavi: pregitirea preoperatoric speciald, pentru fiecare caz in parte, s¢
face la indica{ia chirurgului care urmeazi a opera bolnavul.

Dupi plecarea bolnavului la operatic, asistenta medicald va da dispozitii pentru
schimbarea lenjeriei de pat. pentru ca intors de la operatie, bolnavul si ghseasci patul
curat §i corect pregilit. Aceasta este o pregltire suplimentard a patului fagd de
igicnizarea paturilor si a Incaiperilor care se face sistematic in functie de necesitate §i
program. Dotarea corect? a sectiilor cu utilajele de transport, de colectare a materialelor
ulilizate, de curiifenie etc. usureazi aceastd muncd atdt de importantd pentru confortul
bolnavilor st evitarea infectiilor intraspitalicegti.

19.8. CONSTANTELE BIOLOGICE (NORMALE) ALE
ORGANISMULUI

Pentru orientarea cadrelor medii in interpretarea analizelor pe care le recolteazi
de 1a bolnavi, considerim utilit folosirea acestui tabel de constante biojogice normale.
Sangele
I HEMATOLOGIE
1. Hematii (eritrocite): (Birbagi) 5 000 000/mm’; (Femei) 4 000 000/mm’
2. Hemoglobind: (Birbati) 13-15 g/100 ml (Femei) 11,3-13,5 g/100 m!
3, Hematocrit: (Barbagi) 45% 13 (Femei) 40% +3
4, (VEM) Volumul eritrocitar mediu sub 80 = microcitozd, peste 95 =
macrocitozd 90 p° {microni®)
5. Concentrajia hemoglobinei eritrocitare medit (CHEM): 34% sub 30% hipocromie
6. Leucocite: 4 000-8 000/mm’-
7. Formula leucocitard;
- nesegmentate neutrofite: 2-4%
- segmentate neutrofile: 60-65%
- enzofile: 2-4%
- bazofile: 0-1%
- limfocite: 23-20%
- monocite: 4-8%
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8. - reticulocite: 0.2-2%

9. Trombocite: 130 000-300 Q00/m*

10, V.S H. (Birbag):  4-10 mm/! ord; (Femei):  7-15 mm/1 ori:
5-15 mm/2 ore 10-20 mm,2 ore

11. pH - singe = 745

[I. TESTE DE HEMOSTAZA

t. Timp de sangerare (T.5.)%: 2-4 min (metoda Ducke)j:
4-8 min (metoda vy}
2. Timp de cougulare pe lamid: 2-6 minute (1a copit)
8-12 minute (I adulii)
Timp de coagulare in tub (metoda Lee-While): 6-12 min
3. Timp Howell (lUmp de recalcifiere a plasmei): 60-120 secunde
4. Timp de cefalind-kaolin (cunoscut i sub numele de timpul pactial de
tromboplastind activd (PTT)): 65-95 sccunde
5. Timp Quik: (fimp de protrombind): 12-15 secunde
6. Activitalea prowombinicl (sau cimpul protrombind): 75-125% (mai putin
deciit 2 secunde fad de testul de control)
7. Timp de protrombind sericli (TPS) 1a 3 ore peste 40 secunde
8. Timp de trombind diluati (TTD} 20 secunde
9. Timp de reptilazd 20 secunde
10. Retractia cheagului plasmatic peste 85%
Incepe in 1-3 ore §i este completd in 6-24 ore
11, Timp de lizd a cheagului euglobulinic
{Barbati): 130 min £ 30min
(Femei): 180 min + 30min
Analize medicale de biochimie {In ser cu excepfia celor notate special cu indicafie:
plasma)

1. Acizi grasi 2060-450 mg/100 ml
2. Acid uric 2-4 mg/100 ml  (Barbag) 3.4 -7 mg%

(Femei): 2.4-5.7 mg%
3. Amilaza 230-2 700 u.i. (unitiyi internajionale)
4 AS.LO 166-200 U/ml (reaciia)
3. Amonicmia 50-60 mg%

totatil: 0.2-1,2 mg/100 ml

6. Bilirubina directd: 0,1-0.4 mg/100 ml

indirectii: diferenta dintre bilirubina directd si
cea totald
total: 9-11 mg/100 mlsau 4,1-5.5 mEqg/l

7. Calciu ionizat: 4,25-5,25 mg/100 m] sau 2,1-2.6 mEg/l
8. Clor 310-380 mgf100 ml sau 96-106 mEg/1
9. Colesterol total sub 25 ani: 113-180 mg/100 mi
intre 25-45 ani: 120-200 mg/100 ml
peste 45 ani: 16(-230 mg/100 ml
Colesterol liber 4570 mg/100 ml
Colesterol esterificat 120-140 mg/1) ml (70-75% din colesterolul total)
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1), Creatinina
11. Fibrinogen

12. Fier (Sideremia) {Birhati):
{Femei):

12, Fosfataze: alcalini

acidi
{4, Fosfor anorganic

15. Glucoza (Glicemia)

0.,7-1,2 mg/100 ml

200-400 miligrame la 100 mi

plasmi

60-160 peg/100 mi
(micrograme = gamma)

40-145 ug/100 ml
(micrograme=gamma)

- copii sub 1 ann 34-160 uif

1-15 ani: 38-130 wif

- adulii 13-45 w.ifl

- gravide: pind Ia 15 uifl

totalli: 4,5-13.5 uifl

~ COpH: 4-T mg/100 ml

- adulji: 3.4-4 8 mg/100 mi

80-120 mg/100 ml

16. Imunograma (imunoelectroforeza), Se calculeazi in raport cu valorile unni ser

de referinid

Ser de referingd U.J/ml
Imunoglobulina A
Imunoglobulina G
[munoglobuling M

17. Lipide totale {Lipemia)
18. Lipidograma (lipoproteine)

Raport alfa/beta:

19, Lipoproteine
20. Magneziu
21. Potasiu
22, pH-ul sanguin
23. Proteine totale
raport albumine/globuline:
24. Proteinograma
{(proteine serice -
electroforeza)

25. Rezerva alcalind
26. Sodiu

27. Sulfat de cadmiu
{reacfia)

28. Sulfat de zinc
(reactia)
29. Thymol (Timol}
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70-230 U.L/ml
100-200 U.L/ml
100-200 U.L/mi

300-850 mg/100ml
Alfa (o) = 25-30%
Beta (B} = 70-75%
2,33

150-250 mg/100 ml
1.5-2,5 mg/100 mi plasmi san 1.8-3 mEg/ plasmi
12-21 kg/100 ml sau 3,6-4,7 mEg/1
74
6-8 g/100 ml
1,2-1,6
atbumine 50-62%
¢lobulina Alfa 1 (o) 3 - 5% globuline total:
Alfa 2 (o) = 7-9% 38-50%
Beta () = 11-14%
Gamma = 11-14%

22-27 mEg/

310-350 mg/100 mi sau 134-145 mEq/l

- reacgia negativd (rezultat normat) se noteazd
cu  minus

- Teactia pozitivd (rezultat anormal) se noteazd
cu 1-3 plusuri

2-8 U.M.L. (Mac Lagen)

4 U.M.L. (Mac Lagen)

30 Transaminaze:

31, Traglicende
32 Uree

Transammaza glutamin-piruvicd TGP (GTH;
pini ta 16,5 UL

Transaminaza glutamin-oxadaceticd TGO sau
GOT pénd 1a 20 UL

40-150 mg/ 106 ml

20-40 mg/100 mi

13, Zinc 30-130 mg/ 100 mi 7.65-22.65 umol/l {micromali/l)
i VOLUMOL DE SANGE DIN CORPUL OMENESC

Aduip 2094 - 6980 ml

Birbati 66,2 - 97,7 ml/kg grevtate corporald

Ferei 46,3 - 85,5 ml/kg greutate corporalil

IV IONOGRAMA

Elementele sodiu, potasiu, calciu, clor gi magneziu se grupeazd intr-o aga-numigi
“haterie de analize” foarte wtile pentru conducerea tratamentelor §i mai ales a reani-
miri., Am dat mai sus disparat aceste valori, le ddm acum grupate:

Sodiu: 3H-350 mg/100 ml sau 134-143 mEg/!
Potasiu; 12-21 mg/l00 mi sau 3,6-4,7 mEg/
Calciu: 9-11 mg/100 mi sau 4,1-5.5 mEg/l
Clor: 310-380 mg/100 mi sau 96-106 mEgA
Magneziu: 1,5-2.5 mg/100 sau 1.8-3 mEg/l

SUCUL GASTRIC
- Aciditate acid clorhidric liber
aciditate totala
pH 09-1.3
- Substanie solide organice

anorganice

- Densitate (greutate specificd)
- Secrejie totald (volumul secretat)
- Debit acid orar (D.ac./h)
Stimulare submaximald 1 Histamind
- Volumul secretat
- Debit acid orar (D.ac./h)
Stimulare maximalda la Histamind
- Volumul secretat

0.40-0,50%
0.45-0,60%

0,42-0,46%
0,13%

1002

1-2 1/24 ore
1.5-4 mEq

0.01 mg/kg corp
120-160 miford
6-15 mEq

(4,04 mg/kg comp
HO0-200 mi/ora

- Debit acid orar (D.ac./h) 9-22 mEq
BILA
mg% HX) ml
Bila A Bila B Bila C

(coledoc) (veziculard) {hepaticl)
1. Urobilina 30 70 20
2. Bilirubina 10-25 40 25
3. S#ruri biliare 3.4 8-12 1.5-2
4. Colesterol (1,30-0,60 1-1.50 0.,50-0.70
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URINA

I EXAMEN SUMAR DE URINA Test - Sediment metoda Standficld -Webh

- YVolumul din 24 ore: I 00G-1 300 ml Leucocile 5-10/mm’
- Densitale (greutate specificty 1 015-1 030 Hematii 0-5/mm’
- pH - acid 5.5-0.5
- Albumind absent MATERI FECALE
- Corpi cetonic absent Urohilinogen {sterobilinegen)  40-280 mg/24 ore
- Glucozd ahsent Grasimi mai putin de 30 din greutatea uscata
- Pizmengi biliarn absent
- Urabilinogen e sau absent LCK
Sediment wrinar: 1. Aspect lichid clar, limpede ca "apa de stincd”
Epitelii rare 2. Reactic Pandy negativa
Leucocite rare 3. Albuminorahid 15-45 mg/100m]
Hematii foarte rare 4, Elemente celulare 1-3/mm’
Cilindri ahsent 3, Cloruri 700 mg/100 ml
Cristale urinare rare 6, Glucoz 50-80 mg/100 ml
7. Uree 30-40 mg/100 ml

Sediment - metoda Addis

Valori normale calculate Ia cantitatea totald de urind din 24 ore. V.D.R L (reaciie pentru sifilis-tues):

Hematii phni la T milion sau 0-1 000/minut Negativ (-) = fird infectie lueticd
Leucocite, celule epiteliale pind la 2 milioane sau 1 000-2 000/min (de sifilis)
Detritusuri, particule diverse 100 000 Pozitiv (4 sau 2-3+) = infectie lueticl
Proteing, inclusiv cilindri 30 mg sau 0-3 mg (micrograme}/minut

GRAVINDEX (test de sarcindl)

{I. URINA - TESTE CALITATIVE §I CANTITATIVE IN 24 ORE Pozitiv = sarcindi
Negativ = nu este sarcind
Analiza Test calitativ Dozare cantitativi
1. Acid sric - (,30-0.80
2. Amilaza - 2 700-3 400 UL
3. Amoniac - G5g
é. C;tone absent sub 0,01 g
. 17 cetosteroizi - (Birbati} 0,01-0,03 g
(Fomey 0.007-0.015 & CHESTIONAR LA CAPITOLUL 19
6. Coproporfirine - pand la 120 pg (micrograme}
7. Creatinina - 08-15¢
8. Fosfor - 07-15¢g .
9. Fosfati in urind - 1-15 ¢ 1. - Care din factorii de mai jos cresc riscul operator?
(0. Glucozi absent sub 0,3 g a. - asociatia de boli:
L1 Tonograma in mEg/l b. - intervengiile de urgenti:

- Na 80-160 mEg/
- K 40-80 mEqg/l
- C1 80160 mEqg/l

¢. - condifiile de muncl $i viatd:
d. - imposibilitatea corectiirii preoperatorii a deficientelor.

- Ca 7-15 mEgi 2. - Care sunt regulile in ingrijirea preoperatorie a bolnavului?

ng a. - crearea condijiilor care s3 impiedice producerca de traume psihice;

-Nad6g b. - cunoagterea temeinici nu numai a bolnavuiui, ¢ §i a bolii;

i é 16-.59%5 ¢. - explorarea clinici si paraclinicd in vederea stabilirii diagnosticului;

- Ca 0,05-0,04 g d. - castigarea increderii bolnavului in personalul care-l ingrijeste s1-I va opera.

3. - Care din afectiunile de mai jos se incadreazi in Riscul 1I (B) dupid schema lui

12. Pigmenti hiliari absent - Adriani?
ii %‘;Szmem ) ,rfg"ag"gfl]e epiteliale, rare hematii a. - interventia chirurgicald mic3 sau mijlocie la un bolnav fird tare organice;
15. Urobilinogen ) 0-2,5 mg b. - operatic majordl la un om care prezinti o boalli de sistem nepericuloasi sau
16. Uroporfirine - pini la 25 pg {micrograme) compensatl;
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¢. - operajie majori v un boinay cu boatd de sistem decompensatit;
d. - operajie de urgen(d.
4. - Care trebuie si fie criteriile de amplasare ale unui bolnav in salon?
a. - locurile libere existente In sectie:
b. - bolnavii neoperafl sa fie amplasagi in saloanele cu bolnavi operali in vederea
ajutirii acestora din wrmic
€. - bolnavii tinert s fie agezali Hngd bolnavi in virsia:
d. - bolnavy de uccenyi categoric. cu evolujie normalil, cu  preocupiri
asemandloare.
5. - Ce ubiective urmireste pregiaticea psihicd a bolnavetui chirurgical internat?
4. - acomodarea cu condilitle de spitalizare i inliiturarea fricii de spital:
b. - convingerea ofl interventia chirurgicald este beneficd i dupd efectuarea ci
T5i va puteda relua activitalen anterioard n condifii mult mai bune:
c. - obignuin{a cu bolnavii din secgic:
d. - acomodarea cu personalul spitalulut si respectarea disciplinel spitalicesti.
6. - Care din metodele de mai jos contribuie [a buna pregatire psihici a
holnavului?
4. - Inlfiturarea tuturor factorilor nocivi din preajma bolnavului:
b. - inlesnirea vizitei familiei si punerea la dispozitie in camera de zi a revisielor,
ziarelor, programelor de televiziune;
C. - grija ca bolnavul s3 se odihneascd. si aibd un somn linistit, combaterea
evertualelor wilburdri psihice;
d. - combaterea durerit 1 a simplomelor care-1 provoacd disconfort: prurit,
greafdi, virsfituri ete:
¢. - crearca siguranjei ¢d intervenjia operatorie §i urmirile postoperatorii vor
merge bine.
7. - Care sunt sarcinife asistentei medicale referitor la efectuarea analizelor de
faborator?
a. - s recolteze probele indicate de medic;
b. - s& ducd probele ka laborator si apoi si introducd in foaia de observalic
buletinele de analizi:
c. - si imferpreteze rezuliaicle analizelor $i s3 le coreleze cu examenul clinic;
d. - sl sesizeze medicul asupra unor rezultate care nu sunt normale,
8. - Analizele de laborator i examiniirile paraclinice se fac pentru:
a. - stabilirea diagnosticului:
b. - stabilirea datei si felului interventiei chirurgicale;
¢. - aprecierea stiirii funcfionale i modului de tispuns a ancstezie i interventia
chirurgicali;
_d. - aprecierea complicajiilor postoperatorii i prognosticului.
9. - In care din situatiile de mai jos putem avea o crestere &4 numirului de hematii?
a. - la locuitorn de a nivelul mirii;
b, - locuitorii din regiunile colinare;
¢. - la muncitorii care lucreazli fa presiuni mari (scafandrii);
_ . - Iocuitorii regiunilor inalte,
10. - In ce afectiuni numirul de hematii poate fi crescut?
a. - soc hemoragic;
b. - soc in arsuri gi deshidratare;
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¢. - s0C seplic g1 alergic:
d. - scleroze pulmonare, poliglobulie esengiall,
11. - in care din afectiunile de mai jos gasim modificari de forma ale hematiilor,
ca celule "in fintad"?
a. - poliglobulic:
b. - talasemic:
¢. - anemic Biermer:
d. - anemie hemoliticl,
12. - Care din formele de mai jos definese modificari de talie ale hematiior?
A - macTociie:
b. - sferocite;
¢. - microcite:
d. - anizocromic.
13. - in care din afectiunile de mai jos putem avea o scidere a hemoglobinei?
a. - colecistiti calculoasd. ulcer gastro-duodenal;
b. - hemoragii, infectii cronice, intoxicatit. anemii:
¢. - hipertensiune arferiall. insuficiend cardiaci:
d. - traumatisme toracice, (raumatisme cranio-cercbrale, arsurt
14. - in care din afectiunile de mai jos pu avem o modificare a hematocritului?
a. - deshidratare, goc prin arsuri, hemoragii;
b. - hiperhidratare, §oc traumatic;
c. - pneumonie, chist hidatic hepatic, colith; )
d. - insuficien{a renald acutd, ulcer duodenal hemoragic.
15. - In ce afectiuni putem avea o scidere a hematocritului?
a. - socul prin arsuri:
b, - hiperhidratare;
¢. - hemoragie digestivii mare:
d. - poliglobulie.
16. - in infectiile cronice avem o crestere a:
a. - neutrofilelor;
b. - limfocitelor;
¢. - epzinofilclor:
d. - reticulocitelor,
- Sciderea numirului de leucocite o gisim in
a. - agranulocitozi, boald Biermer:
b. - afectiuni acute intlamatorii:
c. - varicetd, rubeold, agonic;
d. - colecistitii cronici, pleurezie, peritonitd.
18, - Cresterea numiirului de trombocite o giisim in:
a. - Jeucemil acute, iradieri:
b. - hemoragii, splenectomie;
c. - afecfiuni acute inflamatorii;
d. - afectiuni cronice pulmonare.
19, - Cresterea anarhicii a4 numdrului leucocitelor, cu deviere spre stinga, o gisim in:
a. - fraumatism, hemoragis;
b. - agranulocitozi;
c. - leucemii;
d. - afectiuni inflamatorii acute.

i
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20. - Scaderea numiarului de trombocite sub 100 000/mm’ poate fi insotitd de:

4. - rombuze vasculare:
b. « tendingd de sAngerare generalizald,
- aparifia stirii de goc:
d. - petesi, echimoze.
21. - Cresterea namirubyi de eozinofile o intilnim in:
a, - urticarie: boala Hodgkin:
h. - intoxicaiic cu Ph, rubcoli;
¢. - helmintiazd. chist hidatic, mfiltrat Loffler:
d. - n loate procesele miectioase acuie.
22. - Cresterea numirului de monocite poate fi intalnitd in:
a. - helmintiazd, scarlatind. rujcoli:
b, - rubeold, mononucleozii:
¢. - carenfe profeice, perilonite, ocluzie intestinalil;
d. - febra recurentdi, intoxicatii cronice.
23, - Bazofilele pot fi crescute in:
a. - infectiile cronice tuberculoase;
b, - afectiunile inflamatorit acute;
¢. - leucemie granulocitard cronici, intoxicagii cu Pb;
d. - malarie, carenie proieice,
24. - In care din afectiunile de mai jos V.S.H. are valorile cele mai mari?
a. - apendicild acutl;
b, - pneumonie;
¢. - reuymatism;
d. - neoplazii.
25, « Timpul de protrombind normal este de:
a, - 12-15 secunde;
b. - 60-120 secunde:
c. - 5-10 secunde:
d. - 3040 secunde.
26. - Timpul de recalcificare (Howell) este prelungit in:
a. - tromboze vasculare;
b. - boli hepatice grave;
- hipofibrinogemie:
d. - chist hidatic hepatic.
27. - Care din datete de mai jos aratid valori normale ale ionogramei?
a. - Na* 130 mEgA, K* 7 mEg/l, CU 130 mEq/l;
b. - Na’ 142 mEg/1, K* 5 mEq/i, CI" 103 mEq/;
- Mg" 3 mEg/l, Ca”™ 5 mEq/:
d biCdﬂ)Oﬂail 30 mEg/l, Mg™ 10 mEg/L

€

i

28. - In precizarea d;.i;,mﬁmulm de infarct miocardic, de un real folos este

precizarea cresterii:
a. - ransaminazei (GOT);
b. - fosfatazei alcaline;
c. - lipidemiei;
d. - amilazemiei.
29. - Care este raportul normal dintre albumine/globuline?
a. - 1/1;
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h.o-1,2- 1
c. - 0.5-08:
d.-2.5- 28
3. - in care din situatiile de mai jos, densitatea urinei poate sciden sub 1 0157

A - aport mare de lichide: bere. api:
b, - soc hemoragic $i traiumatic:
¢. - diabet zaharat, diabet insipid:
¢, - socul din arsurl. infectii acute chirurgicale.
31. - In cuzul unei hepatite acute virale, urina va avea culoarea:
a. - limpede. gilbuie:
b. - rogie:
c. - brunit ncagri
d. - nu sunt modificiri de culoare.
32. - [n eare din situatiile de mai jos poate aparea oliguria §i anuria?
a. - in hiperhidratare;
b. - soc cu hipovolemie si hipotensiune:
- diabet insipid:
d insuflicienilt renafd acuti.
13, - In conditiile unui rinichi normal, cind poate apirea ghicozuria?
a. - cind glicemia estc de 80-120 mg %:
b. - glicemia de 125-140 mg %:
c. - glicemia de 60-80 mg %:
d. - cand glicemia depigeste 170 mg %.
34. - Cand putem intilni corpi cetonici in urini?
a. - acidoz respiratorie;
h. - hepatitd acutd;
c. - yoc cardiogen;
d. - diabet zaharat,
35, - In care din afectiunile de mai jos putem gisi in sedimentul urinar hematii si
. cilindri hialini?
' a. - hiperhidratare;
b. - accidente imunologice posttrans{uzionale;
¢. - cistite acute:
d. - afecfiuni hepatice, acidozi.
36. - Care din examindrile radiologice de mai jos pot stabili en exactitate sediul
leziunii pulmonare?
a. - radioscopie:
b. - radiografie de fagh:
c. - radiografie de profil;
: d. - tomografie pulmonari.
37. - Panii fa ce mul permlte bronhoscopia vizualizarea arborelui traheobrongic?
a. - bronhiile primare stingk:
b. - bronhiile fobare;
- bronhia primard dreaptd;
d - bronhiile segmentare (gr. II).
38, - Care din manoperele de mai jos se pot efectua cu ajutorul bronhoscopiei?
a. - extragerea unor corpuri strdine;
b. - prelevarea unei biopsii;



4.

+1.

¢. - cauterizarea unei {formagiuni tumorale benigne:

d. - se poate stabili cu exactitale sediol unci feziuni puimonare,
Fxamenuli citologic al sputei are ca scop:

a. - depistarea sediului $i cauzei unei septicemil:

b. - depistarca celulelor neoplazice:

¢. - identificarea germenitor din spuldi;

d. - testarea sensibilitafii fa antibiotice.

Cuantitaten de aer ce mai poate fi inspiratd, dupd un inspir linigtit este:

a. - aerul curent:
b. - volumul inspirator de rezerva:
c. - capacitates vitald:
d. - ventilatia maximi,
Capacitates vitald reprezintd suma volumelor:
4. - aer curent;
b. - aer rezidual;
¢. - volumul inspirator de rezervi;
d. - volumul expirator de rezervil.
Cat reprezintd aerul rezidual din capacitatea vitala?

a. - 20%:
b, - 15%:;
c. - 8%;

d. - 35%.

43. - Care este VEMS-ul?

44,

45,

46.

47.

a. - aerul care rimine in plimin dupll o expiratic {orfatd;
b. - acrul expirat profund dupd un inspir maximal;

¢. - cantitatea maxima de aer care este expirat in prima secundd a unei expiragit

fortate:
d. - aerul inspirat gi expirat intr-o respirajie linigtitd.

- Sciderea capacitatii vitale apare in:

a. - astm;

b. - suferinfe bronhopulmonare cronice:
. - pneumopatii acule;

d. - disfunciic ventilatorie restrictivil,

- Sciiderea indicelui Tiffeneau cu capacitate vitald normald gisim in:

a. - astm;

b. - disfunctie ventilatoric obstructivit;
€. - pneumopatii acute:

d. - fibrozi pulmonarii.

- Scaderea capacititii vitale si indicefui Tiffeneau gisim in:

- Eficienta functiei respiratorii pulmonare se poate evidentia prin determinarea:
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4. - pneumopatie acutd;

b. - disfunctic ventilatoric obstructivi:
c. - disfunciic ventilatoric mixtd:

d. - emfizem pulmonar.

a. - echilibrufui acido-bazic;
b. - oximetrel;

c. - rezervel alcaline;

d. - carboximetriei.

48. - Rezerva alcalind normala in sangele arteriol este de:

a. - 45-50 vol, CO/100ml singe arterial;

b, - 30-60 vol. CO/100mI singe arterial:

¢. - 20-30 vol, CO/H00ml singe arterial:

d. - 70-80 vol. CO/100m] singe arterial,

49, « Care din metodele de mai jos de explorare a aparatului cardio-vascular sunt
metode neinvazive?

a. - examenul radiologic standard al intmit gt vasclor maed:

b, - E.K.G.. ccocardiograma;

¢. - caleterismul cardiac;

d. - anglocardiogralia.

5. - Ce este electrocardiograma Holter?

a. - EK.G. de efort in cardiopatie ischemicl;

b, - monitorizarea bolnavilor cu mfarct In salonul de terapic intensivi
coronariani;

¢. - EK.G. efectnatdl cu electrocardiogral cu 6 canale:

_d. - nregistrarea pe bandd a E.K.G. in timpul unci zile de activitate a bolnavualui.
51. - In care din afec{iunile de mai jos radiografia abdominala pe gol ne poate da
date suplimentare in vederea precizirii diagnosticului?

a. - ulcer gastro-duodenal in crizd;

b. - perforafie de organe cavitare;

c. - litiaza biliard;

_d. - ocluzie intestinali.

52, - in care din afectiunife de mai jos examenul baritat ne poate ariita o [irgire
a cadrului duodenal?

a. - cancer de cap de pancreas:

b. - splenomegalie;

€. - pancreatitli acutl;

d. - chist al cozii pancreasutui.

53, - Care semn radiologic este semn sigur de ulcer gastro-duodenal?

& - hiperkinezia gastrici;

b. - nisa;

¢. - rigidifatea unui segment al peretelui gastric;

d. - hipertrofia mucoaset gastro-duodenale.

54, - Care din semnele radiologice de mai jos le gasim intr-un cancer de stomac?

a. - hipertrofia mucoasel gastrice:

b. - imagine lacunarf;

c. - prezenia de nigi:

d. - rigiditatea unui segment al peretelui gastric.

- 55, - Irigografia ne poate evidentia:

' a. - dinamica colicy;

b. - cancer de colon, polipozi colicll;

¢. - diverticuli colici, boala Crohn;

d. - hemoroizi interni.

- 86, - Care din substantele de mai jos pot fi folesite pentru colecistocolangiografie?
a. - razebil;

b. - lipiodol;
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65, - Cand nu se poate executa urografia intravenoasa?
a. - cind densitatea urinet este peste 1 030;
b. - cfind ureea depagesie 70mg%:;
¢. - cAnd bolnavul are TBC renal;
d. - cind densitatca urinei este sub | 015,
66. - Ureteropielografia retrogradii gi pielografia ascendentd ne dau informatii
referitor ka:
a. - prezenia de tumori st calculi vezicali;
b - zmiumulii congenitale ale ureterelor si rinichilor;
¢. - existenja hidronefrozei. tumoritar renale, stricturilor ureterale:
d. - anomalii, stricturi ale uretrei.
7. - Cum se executd si ce date ne poate furniza cistografia?
a. - se e_fccmcztzii radiografit inainte de introducerea substaniei de contrast;
h. - 58 introduc pe sondi 100-200 cm’ substangi de contrast, s¢ exceutd citeva
radiografii in timpu! §i la sfarsitul injectdrii;
¢. - arati qalibrul 51 modificdrile morfologice i funciionale ale ureterelor;
t}. - permite studicrea dinamicii destinderii vezicii, conturul s prezcn{h unor
formatiuni intravezicale: tumori. calculi, '
68. - Care sunt timpii de opacifiere intr-o arteriografie sau angiografie renala?
a. - ttmpu! bazinetal; ) ‘
b. - timpul arterial;
¢. - impul nefrografic;
d. - timpul venos. .
69.. . Proba Addis-Hamburger stabileste debitul celular pe minut si capacitatea de
~eliminare prin urind a elementelor microscopice. Care sunt valorile normale de
: eliminare pe minut?
: . - leucocite 1 000-2 000,
b. - hematii 7-20;
c. - hematii 500-1 000:
d. - cilindn 7-20;
e. - leucocite 2 000-4 (000,
70. - Care este valoarea normald a clearance-ului pentru creatininii?
a. - 30-40 ml/minut;
b. - 70-90 mi/minuat;
¢. - 110-120 mi/minut;
: d, - 150-200 ml/minut,
1. - Care este valoarea normald pentru clearance-ul cu acid paraaminohipuric
{PAH)?
a. -~ 500-600 ml/minut;
b. - 50-60 ml/minut;
c. - 80-140 mi/minut;
d. - 100-200 ml/minut.
72, - Nodulii reci tiroidieni pot fi dati de:
a. - chist tiroidian;
b. - adenorm toxic tiroidian;
¢. - ganglioni limfatici;
d. - cancer tiroidian,

c. - pubilan:
d. - odiston.
37, - Cind este contraindicatd efectuarea colecistocolangiografiei?
a. - icter cu bilirubinemie ce depaseste 2.5 mg%:
b, - intoleranii Ia iod, hipertiroidism:
¢. - cardiopatie ischemicli;
d. - chist hidatic hepatic.
3R, - Colecistografia ne poate preciza:
& - foema i midrimen vezici biliare, prezenfu sau absen{a calculifor bifiar
h. - starca cailor biliare extrahepatice:
¢. - prezen{a sau absenta calculilor in cile extrahepatice:
d. - capacitatea de contracfie a vezicii biliare. forma si permeabilitatea cisticului,
59, - Care este avantajul principal al exploririlor endoscopice ale tubului digestiv?
a. - este metodid care nu foloseste substante de contrast:
b. - nu folosegte razele X:
¢. - permile prelevarca de  biopsik. ajutand la stabiliren  diagnosticului
histopatologic:
d. - completeazi celelalte tipurt de explordri.
60. - Care sunt avantajele chirurgiei laparoscopice abdominale, fatd de chirurgia
clasici?
a. - permite efectuarea oricre interven{ii £4rd risc:
b. - evilll inciziile mari - laparotomia:
c. - scuteste bolnavul de unele complicalil supurative ale peretelui:
d. - scurteazd mult durata de spitalizare §i convalescenia.
61. - Ecografia abdominaid ajuti la:
a. - precizarea diagnosticului unor afectiuni ale tubului digestiv:
b, - stabilirea naturii chistice sau solide a unor formatiuni tumorale abdominale
palpabile;
c. - urmirirea in timp a unor aspecte patologice, fnlocuind metode mai putin
agreabile: colangiografia, anteriografia;
d. - diferentierea dintre un ulcer §i un cancer gastric.
62. - Tubajul duodenal permite studierea:
a. - chimismului gastric;
b. - functiei cailor biliare:
c. - examenul macroscopic, chimic, bucteriologic §i citologic al hilei;
d. - digestiei.
63. - Examenul histopatologic al unor afectiuni ale peretelui stomacului, intestinului,
colonului se poate realiza prin:
a, - punctic bioptici
b. - endoscopie;
¢. - punctie abdominala:
d. - prin toate metodele.
64. - Radiografia simpli renald poate evidentia:
A, - conturyl renal, forma, pozifia §i dimensiunile rinichiului:
b. - prezenfa caleulilor radiotransparenti;
c. - prezenta de tumori retroperitoneale:
d. - calcificiiri patologice ale parenchimului renal si calculi radioopaci.
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73. - Care sunt vajorile normate ale iodocaptirii cu 1131 Ja 24 de ore? b. - perfuzii cu solufil hidroelectrohtice, dupid intervenpa operatorie:

a4 - 10%: ¢. - aducerea lo normal a stiiri de denutrifie postoperator:
a. - (e . . : . . e . . . "
b - 200 d. - regim alimentar hipercaloric gt apol interveniie chirurgicala,
APERPAY b/ e , B o . . . N
c - 455 §2. - Care este deosebirea intre anemia acuti si cea cronici?

P PR e

d. - peste 45%.
74, « Cind crese valorile radiocaptarii cu J1317
4. - in normotirotdic:
b. - hipertiiroidie:
¢. - hipotirowdie:
¢, - in prezenga nodulijor reci. .
75, . La bolnavii fara risc operator regimul alimentar va avea cel putin:
a - 1 000 calorii
b, - 2 000 calorit
¢. - 800 calorii:
d. - 3 000 caloni. ) ‘
76. - in cazul unui botnav cu apendiciti cronici, care are focare de infectie (dentar,
sinusal), cum se va proceda? ‘ o
a. - se efeclueazd apendicectomie gi apoi se trateaza focarele de infecic:
b. - se face tratament cu antibiotice si e opercaza de apendicitd;
c. - se asanenzi focarele de infectic i dupd asanarc se  poate face
apendicectomia . o
d. - preoperator. intraoperator §i postoperator se tucg tratament cu antibiotice.
77. . Care din afectiunile de mai jos pot duce la denutritie, necesitind un tratament
preoperator pentru combaterea denutri;ie}?
a. - colecistitd caleuloastt, colitd cronicll
b. - stenozele esofagicne postcaustice §i tumorale:
c. - stenoza piloricd, fistulele digestive:
d. - bolnavii cancerogi in stadiul L.
78. - Examenele de laborator la belnavii denutriti aratis )
4. - hipoproteinemie cu inversarea raporturifor albumine/globuline;
b. - hiperglicemie;
¢. - cregterea numirului de hematiiz
d. - deshidratare de cloropenic.
79. - Regimul alimentar la un bolnav denutrit se va administra pe cale:
a. - parenteralil, care este cca ma bund
b. - cale naturaii: ' o )
c. - gastrostomie, jejunostomie in caz de imposibilitate de alimentare pe cale :
naturald;
d. - prin clisma.
80. - La un denutrit poate apire:
a. - slabirea fortei fizice §i intelectuale:
b. - hipertensiune arteriald, hipertermie:
¢. - paloare, edeme ale membrelor inferioare:
d. - facies vultos cu teleangectoza. _
81. - Cum putem actiona in cazul in care este greu sau imposibil de a corect
denutritia? , o
a. - transfuzie de singe total, interventie chirurgicald pentru inlityrarea afecfiunii
cauzale;

a. - ambele se produc prin pierdere de singe:
b. - ancmia acutd se produce prin pierdere importantd de sange Intr-un Ump
seurt:
¢. - anemia aculdt seoproduce prin piordere de canditip mick de sdnge In tmp
indelungat:
d. - anemia cronicd apare cind pierderea de shnge este in timp,
83, - Cure sunt consecintele anemiei acute?
a. - hipovolemia;
b. - hemoconcentragia;
¢. - hipoxie prin lipsd de transportort;
d. - pierderea cunosgtinged.
84, - Care este metoda cea mai eficace pentru tratarea unei anemii acute?
a. - transfuzie cu masd eritrocitard;
b. - transfuzie cu singe integral;
c. - transfuzie cu plasmi:
d. - inchiderea sursei hemoragiet.
85. - Un bolnav care are o anemie cronici i necesitii interventie de urgenti, cind
vom corecta anemia cronica?
a. - corectim anemia cronicll §i apoi il operim:
b. - operdm §i apot corectim postoperator;
€. - corectaren s¢ va face pe ciit posibil preoperator, va continng intraoperator si
apol postoperator;
_d. - corectarca se va face in funclic de starea generalll
86. - In pregitirea preoperatorie a bolnavilor anemici in etapa hipovolemica se va
face:

a. - transfuzie de singe total conservat;
b. - masi eritrocitard;
c. - administrare de vit. K, Ca, adrenostazin;
_d. - perfuzie cu ser fiziologic §i glucozat 5-10%.
87. - In etupa anemicd a pregitirii preoperatorii se va administra:
a. - singe total conservat;
b. - masi eritrocitara:
c. - vitaminolerapic;
_d. - transfuzie cu plasmi.
88. - In conditiile in care nu necesita interventie de urgenti si bolnavul prezinti
urmitourele valori, ¢ bine si fie aminatd operatia pind la refacerea pierderilor
de sange:
a. - hematiile sub 4.5 milioane:
b, - Hb sub 10 g%;
c. - hematocritul sub 40%;
d. - hematiile sub 3 milicane, Hb sub 8 g%, Ht sub 30%,
89, - Care din manoperele de mai jos sunt necesare pentru pregitivea bolnavilor
cu Stenozi esofagiand pentru operatie?
a. - asigurarea alimentafiei pe cale parenterald;
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b - instituirea gastrostemicl pentru realimentare:

¢ - corechuea anemici. hipoprotcineriiel, asigurarca unei bune ventilagi

pulmonare:

d. - spalituri esofagiene §i aspirafic pentru prevenirea infectitfor puimonare.
90. - Care sunt caracteristicile stenozei pilorice ulceroase i a celei neoplazice?

a. - in ambele avem deperdiie mare de Tichide cu deshidratare cu cloropenie:

b, - s stenoza neoplazich wiburdnle hidroelectrolitice sunt mal pulin pregnante;

¢, - in stenoza pilorci uleeroash predomind hipoprotcinemic si infecie daiontd

aclorhidrict:

d. - in stenoza sleeroasit predomind iburarile hidroe ectrolitice, iar in cea

neoplazicd anemie. hipoproteinemie si infectic.
91. - Care din elementele de mai jos trebuie normalizate, in functie de care se va
face interveniie chirurgicald intr-o stenoza pilorica ulceroasa?

4. - normalizarca tensiunii arteriate si EK.G.:

b. - normalizarea colorafici tegumentclor;

¢. - normalizarea diurezei, hematocritului. fopogramei:

d. - imbunatifirea starii generale i cregterea in greutate.
92. - Corectarea hipoproteinemiei la bolnavii cu stenozi piloricd neoplazici se va
face prin:

a. - prefuzii cu ser fiziologic §i glucozat 5-10%:

b. - regim hipercaloric. bogat in proteine:

¢. - administrare de antibiotice;
d. - transfuzii cu plasmi, proteine hidrolizate, aminoacizi esentiali.
93, - Cum pregitim preoperator colonul?

4 - regim alimentar bogat in fibre celufozice:

b. - regim sirac in reziduuri. administrare de olcu de parafind, clisme repetale;

¢. - administrare de purgative drastice de tipul sulfatolui de magneziu,

d. - tratament cu neomicind sau cu tetraciclindi cu 48 ore inaintea interventiet.
94, - Cum facem pregitirea preoperatorie a unui bolnav cu H.ILS. cu anemie
severd cu tendin{d la soc?

a. - instituim sondd gastricd §i administedim pansamente gastrice $i trombind;

b. - transfuzie cu sfinge, intervenjie precoce:

c. - administrare de anticoagulante: vit. K, C, Ca. adrenostazin:

d. - transfuzie infra- §i postoperatoric.
95, - Pregdtirea preoperatorie i bolnavilor cardiaci urmiregte compensared
cordului prin:

a. - regim alimentar cu multe lichide:

b. - repaus la pat;

c. - oxigenoterapie:

d. - medicatie tonicardiacii; ,

e. - administrare preoperatorie de atropind.
96. - Cum se stabileste riscul operator la un cardiac, care necesitd interveniie pe alt
organ {stomac, intestin, rinichi etc.)?

a. - riscul este de gradul [IL:

b. - riscul se stabileste in funciie dach boala de inimd este compensatil;

¢. - in funcyic de afectiunca pentru care se opereazi:

d. - in functie daci boala de inima este decompensatd.

g7, - Care Qip bolile de inima contraindica si ¢t timp interventis operatorie?
4. - infuret miocard, I an de la producerea luis ‘
b. - insuficientd cardiacd. cel pugin 2 luni de ta reduceren ek
¢. - orice tulburare de rtm cardiac:
‘d. - infarct muocardic, chiar compensat, cel pugin 3 lani de La accident
98. - S¢ va evita administrarea de atropind la cardinci pentru ci: '
a. - mireste intabiilates inimii:
b. - scade ritmul cardiac:
¢. - poate sd dey edem pulmenar acut:
w{J. - poale produce hipolensiune arterial.
99. - Ce medicatie este indicata la arteritici pentru pregatirea lor pentru operatie?
a, - vasodilatatoare, adicoagulante. antibiotice: .
b. - anticoagulante. sedative, antitermice;
¢. - medicafie antiaritmic3, antialgica;
100 id. - coagpi&nie, vitaminoterapie.
.- In care afectiuni : : aindicatid o i i
renira arec;iu(::iﬂc‘:-:;ﬁ:i%g‘;me pulmonare de mai jos este contraindicatd o interventie
a. - pheumonie;
b, - emfizem pulmonar;
C. - astm bronsic:
d. - raheobrongite acute.
101, - Ce obiective trebuie si urmdireascd pregitirea preoperatorie a unui bolnav
pulmonar, ca sd se poatd efectua o interventie operatorie?
a.- Oprirea sau ririrea tusei:
b. - uscarea completd a secrefiilor;
C. - rcgiucerea secrejitlor sub 30 ml/ 24 ore:
q. . vm@ccarca completd a bolnavului pulmonar, dupil care se va putea face
intervenfia operatorie.
égit d:n efectuarea anesteziei la un bolnav pulmonar, anestezistul trebuie s3 (ini
a. - pericolul de a inunda plimanul siniitos cu secrefiile celui bolnav:
b. - pregdtirea preoperatorie facuti: ' ‘
c. - suferinfa centrului respirator care poate fi usor inhibat;
d - de a nu produce o hiperhidratare.
103. - Cu ce anestezice se va face anestezia generali gi cum trebuie sa fie ea?
i - anestezia se va face cu eter, halotan, barbiturice: . '
bh. - protoxid de azot, ciclopropan;
¢. - anestezia trebuie s3 fie profundi pentru a nu permite transmiterea excitafiilor
din zonele reflexogene;
d. - superficiald, complet ares ; > prin infiltragie k
" novlz)c e pletagd cu blocarea zonelor reflexogene prin infiltragic larga
104: - Ce deregliri prezinti bolnavul hepatic, care trebuie corectate in limit:
posibitului, preoperator? ‘ .
a. - este denutrit din cauza inapetenjei st absorbiiei intestinale incetinite;
b. - este hiperhidratat: ' ‘
c. - are tendin(a la hemoragit prin lipsa vit, K;
d. - are hipovitaminozi A, B, C, D.
105. - Cum pregdtim bolnavul hepatic?
a. - alimentatie bogat¥ in lipide;
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i?. - qt’ii‘?m!glr_arT L(i; \En Kd;il C: T b, - administare de testosteron 23-30 mg:
¢. - perfuzii cu hidro rzad le profeine §l aminoacszl C. - vitaminoterapie:
d. - transfuzii masive de sénge. d. - tonice cardiace;

106. - Ce deficienti urmeaza a fi corectatd preoperator Ia un bolnav renal?
a. - dezechilibrul hidroclectrolitic si actdo-bazic:
b. - hipotensiunea arteriald §i tulburdrile de ritm cardiac;
¢, - hipoproteinemia. edemele §1 HT.A. secundaril
d. - tratarea wilburdrilor digestive.
107. - De ce sunt centraindicate opiaceele la un renal?
a. - marese filirul renal:
b, - reduc filtrul renal;
¢. - provoach oliguric si anurie:
d. - produc grefuri §i viirsdur.
108, - Care va fi ratia zilnicd a unui diabetic compensat?
a. - glucide 150 g, lipide 100 g. proteie 50 g;
b. - glucide 200 g, lipide 70 g. proteine 150-200 &
c. - glucide 300 g, lipide 200 g. proteine 100 g
d. - glucide 350 g, lipide 70 g. proteine 120 g.
109. Ce facem cu un bolpav chirurgical diabetic, la care nu se reduce glicemia?
a. - operdm §i postoperator administrdm 60-80 U insulinii;
b. - administeim preoperator 60-80 U insulind, operdm st administrim
postoperator aceeagi dozd de insulind;
¢. - infocuim insulina cu sulfamide antidiabetice:
d. - schimbiim regimul alimentar $i tratamentul antidiabetic.
110. - Ce anestezie poate fi folositi la diabetici?
a. - mixtd: barbiturice si eler sau cicloprapan:
b. - monoanestezie cu {luotan sau penthran;
c. - rahianesiezie:
d. - orice anestezie, nu existd contraindicatii ficute la vreun anestezic.
111. - Care din dereglirile de mai jos le poate produce obezitatea?
a. - diminuarea capacitijii respiratorii;
b. - msuficientdl hepaticii:
¢. - tulburdin cardio-vasculare:
d. - diminuarea diurezei §i acumulare de metabolifi in sange:
e. - tendinfd la tromboze.
112. - In care din imprejurdrile de mai jos suntem obligati s operim un obez,
fird o pregitire prealabild, care si duca ia slabire?
a. - apendicitii cronici., colecistitd calculoasd:
b. - peritonitd, ocluzie intestinald;
c. - hernie inghinali, uicer duodenal;
d. - varice, hemoroizi.
113, - Care din complicatiile postoperatorii de mai jos sunt mai frecvente fa obezi?
a. - baala romboembolicd:
b. - hiperhidratare §t edem pulmonar acul:
¢. - complicatii pulmonare;
d. - insuflicientdl renald.
114. - Ce se va urmiri si cum se va face pregitirea preoperatorie a bolnavilor
virstnici?
a. - imbunatijirea constantelor homeostazice;

©. - gimnasticd respiratorie. eveniual aerosolt.
115, - o pregitires preoperatorie a bolnavilor alergici se va avea in vedere:
& - cunoagterea medicamentelor fa care bolnavul este alergic:
b, - evitarea administeird medicamentelor care produg alergic:
¢. - desensibilizare i tratament cu antihistaminice: -
d. - trtament cu antislgice i anticeagulante.
P16, - Ce regim alimentar dim bolnavului in preziua operatiei?
a. - regin alimentar obignuil;
b. - regim hidric:
c. - diminea(a si la prinz regim obignuit, lar seara regim hidric:
d. - nu se dau alimente grele cu 24 de ore inainica operafict.
117. - Pentru a avex un somn linistit, ce medicamente administrim in seara
dinaintea operafiei?
a. - fenobarbital;
b. - mialgin;
c. - paracetamol:
d. - romergan,
118, - Cu ciit timp inaintea operatiet trebuie si radem regiunile piroase?
a. - cu 48 de ore inaintea operatiei;
b. - in seara dinaintea operatiei;
. - cu 1-2 ore inaintea operatici:
d. - pe masa de operafic.
119. - Pentru sedareua preoperatorie u bolnavului, ce medicamente se administreazi
cu 1/2 ord inaintea interventiei chirurgicale? l ‘
4. - luminal:
b. - mialgin:
c. - fortral;
d. - atropind.
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Chestionar facapitolul 21 . .. ... e 62

iIngrijirile postoperatorii au cipdtat o importantd mercu _crescﬁnflﬁ pe .mﬁsufa
abordirii chirurgicale a unor boli, etichetate anterior ca inopcrabﬂf:, In va.rsle (%m ce In
ce mai inaintate ale bolnavilor, cu suferinge cardiopulmonare insofitoare §t Cu IisC mare
anestezic gi chirurgical. _ ‘

Prima grijd este ca bolnavii si fie finuli in sz.lla de urr.r‘mrm.a poslopcrz}ipne a
blocului operator, pand cind sunt complet congtienti §1 au func_'gule vuaie restabilite.

De aici. bolnavii se impart in doudl categorii: prima - cel care Ase intore la sal<)ngi
de pe sectia de chirurgie i a doua - n care bolnavii se interneazi in sectia de terapie
intensivi. . o

Prima categorie o formeazi bolnavii operafi pentru suferinfe cromice, in starc de?
echilibru cardio-pulmonar, hidroelectrolitic §i nutrifiv. Rispul operator la acesti bolnavi
este minim §i in consecingi se apreciazd cd evolufia lor postoperatorie va fi
satisficitoare. ' . o

A doua categorie o constituie bolnavii virstaici, t.ara;i. cardio-pulmonari, suferinzii
cronici, denutrifi, cagectici, cancerogi §i urgenfele mari. - ’

Ingriiirea postoperatorie imbracl unele aspecte gene'ra}e care mte.resgazé am!?clc
categorii §i aliele care intereseazil numai ultima ca.t.cgonc gi, in plus, pe aceia din prima
categorie in a ciror evolufie apar unele complicafii.

21.1. ingrijirea postoperatorie in salon (obisnuitd)

in timp ce bolnavul se affd in sala de operafie, infirmicra,_ sub supfzivcgherea
asistentei medicale, va aerisi salonul si va preghti patul bolnavului pentru intoarcerea
acestuia de la sala de operalic.
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21.1.1. Pozitia bolnavului in pat

Poziiile in care putem aseza bolnavul in pat. odata reintors de la sala de operatic
sunt: decubit dorsal, lateral, ventral, pozifia semigezindi (Fowler) si pozitia
Trendclenburg.

Pozifia n pat are importani deosebitdl mai ales la rahianestezie, In unele operatii
pe torace, abdomen gi coloana vertebrali,

a) Pozitia de decubit dorsal

Bolnavii ale ciiror operajii au fost efectuate cu anestezie focalid nu au restrictii
deosebite. Ei pot fi ageza(i in decubit dorsal, cu capul pe pemnd si in anumite limite Tsi
pot schimba pozitia in pat, dupd doringi.

Botnavii operafi cu rahianestezie vor fi ageza(i in pat fard perni. cu capul flectat
spre dreapta cu tdvigd renald aldturi, atriigindu-i-se atentia ci le este interzisi
ridicarea capului deasupra nivelului orizontal al corpului. Acesti bolnavi vor face migcari
de lateralitate ale corpului §i misciri ale membrelor. Restrictia ridicirii capului se
intinde pind a doua zi, iar nerespectarea ei atrage in multe cazuri instalarea unei cefalei
postrahianestezie care dureazli citeva zile §i cedeazi greu la tratament (cofeind i.v., vit.
B,. Bg By, ctc.). Dupit 7 zile aceastd cefalee dispare la majoritatea cazurilor. '

Agadar, pozifia de decubit dorsal se aplicd 1a majoritatea cazurilor, depinde dac
agezam capul pe perndl (anestezie locald §i generald) sau fird pernd (rahianestezie).

b) Pozifia ventrald - s¢ foloseste in cazurile bolnavilor operati pentru coloana
vertebrald, flegmoane abdominale sau cei cu tendinti la escare de decubit. Pentru a
suporta mai ugor aceastd pozifie se pune o perni sub toracele superior, iar capul va fi
rofat fa stinga sau dreapta. Aceastdl pozilie se suportd pufin timp si pentru un timp
intermediar bolnavul poate fi agezat lateral dreapta sau stinga (in cazul afectiunilor
supurative sau tendin{d la escare, nu si in cazul operatiilor pe coloani). :

¢) Pozifia laterald constd in ridicarea jumdtdii superioare a corpului sprijinitd
de perne, mai sus decit jumitatea inferioar. Bolnavii operati pentru afecfiuni pleuro-
pulmonare sau esofagiene sunt agezati in aceasti pozifie care favorizeazi drenajul.

d) Pozifia semigezindd (Fowler) - cu toracele ridicat la 45° i sprijinit sub
genunchi este favorabild bolnavilor cu operafii pe torace, peritonite ale etajului
abdominal superior, unde aspiratia toracelui nu permite scurgerea de puroi spre Douglas
carc este drenat, creind posibilitatea unor colec{ii sublrenice (abces subfrenic).

e} Pozifia Trendelenburg - o folosim numai daci socotim necesard menginerea
unei iriglri cercbrale mai intense: in acest sens ridicim mai sus cu 15-20 cm capatul
patului de la picioarele bolmavului,

21.1.2. Calmarea durerii

Durerea postoperatorie este inerentii §i rari sunt pacientii care sunt astfel pregatiti
psihic ca sd nu receptioneze cu intensitate §i care si nu se manifeste foarte zgomotos
din cauza durerii. Durerea atinge maximum de intensitate in seara operatiei §i
diminueaza progresiv in 48 de ore.
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Intensitatea oy care se receplioncazd durcrea pentru acelagi tip de operaji
depinde fn mare miisurd de elementul constitutional psihic al individului. Persoanele
anxioase percep si reacjioneazd Ia durere foarle zgomotos. o

Se vor administra antialgice ca: algocalmin. piafen, fortrad, precum gi in seara
interven(ict, eventual si in urmtoarele 2 zile: fenobarbital, ‘r'omerg:u'l. diazepam. La
nevoie se pot adminisira mialgin §i morfind, nsd trebuie s t%m aten._u pentre ¢ au o
activitate de depresie a centrului respirator. favorizeazd metcorismul $i pot masca unele
complicafii.

21.1.3. Mobilizarea bolnavuiui

Mohilizarea bolnavului trebuie s3 inceapil ¢t mai precoce. . . _

Dupi ce bolnavii se trezesc din narcozd gi devin cooperal}gi,n vor fi pusi sl
respire adanc, si faci migciri de respirajie folosind §i bra;e}e, dcstmzafld abdomenui,
prin coborirea diafragmului. O mare atenjic s¢ va da bo?navﬂpr cirora i s-a aplicat un
bandaj de corp strins. care va diminua capicitatea resp;rator{e. o .

Imediat ce bolnavul se poate mobiliza din pat. el trebuie s fach miscdri cat mal
ample §i mai ales migcri respiratorii, iar de cite ori se constatd cii are un arbore
brongic inciircat, va fi pus s ugeascll §i s expectoreze. o _

Paturite moderne care permit ridicarea spatelui §i a membrelor m.ten(mre ajutil
mult mobilizarea usoardi a bolnavilor in pat. Unele tipuri de paturi se pot §i automanevra
electric de ciitre bolnav, ceea ce oferd importante avantaje. ‘

Prin mobilizarea bolnavului armirim si preintdmpindm staza venoasd, factor
important in producerea bolii tromboembolice. o . .

Mobilizarea bolnavului, pe lingi realizarea profilaxiei tromboemboliei are gt alee
numeroase avantaje: o

- cregte increderea boinavului in reusita operafier; _ )

- combate atelectazia pulmonard i preintdmpind aparifia infecfillor pulmonare
(pneumonia, bronhopneumonia);

- faciliteaz reluarea tranzitului intestinal; .
favorizeazi drenajul gastric gi deci impiedicd staza gastricl;

- evitd virsiturile precoce postoperatorii: o

- stimuleazd reflexul de golire a vezicii urinare $i deci mic{uni spontami; .

- inlfturd factorii predispozanii tulburdirilor neurotrofice la bolnavil slabi,
cagectici gi denutriti; _ M

- stimuleazi contractiile musculare ale membrelor inferioare care an un rol in
propulsarea circulaiei de intoarcere (venoasl). )

21.1.4. Reluarea alimentatiei

Pentru operatiile efectuate pe alte zone ale corpului decat pe abdomen §i mai ales
pe tubul digestiv, reluarea alimentaiei postoperator nu ridica probieme deosebite; pentru

bolnavii operati pe tubul digestiv insd, aceasta csie 0 problemi mai dificil de rezolvat,
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mai ales dacd intcevengia chirurgicald a constat in sectionarea unor segmente gastrice
sau intestinale g1 efectuarea de suturi anastomotice care nu trebuie “forjate”. Prin
nealimentarea bolnavalul nu realiziim insd declit un repaus de teanzit intestinal relativ,
peatru cf totdeauna prin zona suturilor circuld fie resturi alimentare existente fnainte de
interveniia chirurgicald. fie secrefiile digestive normale. Nu incircim in primele zile
traicctul digestiv pentru cf In nivelul suturilor miscirile peristaltice sunt abolite sau
incetinite §i in acelagi timp la acest nivel se creeazd de multe ori un edem important care
ingusteazd lumenul, de aceea dupd astfel de opera(ii tubul digestiv mebuie si fie Misat
inrepaus 2-3 pind la 5 zile. In acest Himp. 1ot necesarul energetic i in mare misuri
gi cel lichidian al crganismului se reface prin perfuzii, pe cale intravenoasi. Dar, ny
trebuic si uitdm niciodatii ¢l omul se hriinegte pe gurdl §i nu prin vene, si ci de
aceea este obligatoriv sd reluiim alimentarea pe cale naturalli, orald, cit mai curind
posibil. La bolnavii la care putem incepe alimentarea pe gurdt chiar din prima zi dupi
o operatie abdominald. este bine s3 administrim numat lichide - neindulcite - preferabil
ugor reci, In cantitfifi mari. In zilele ce urmeazi, alimentele ingerate vor fi din ce in ce
mai consistente, iar a patra zi de la operagie dac bolnavul a avut scaun, daci nu varsi,
nu sughite, nu are meteorism abdominal etc. alimentafia va Incepe si fie, progresiv, cea
normald. Vom [ine bineinfeles seama ca bolnavului $3 i se administreze regimul specific
bolii sale: hepatic, gastric, renal, pentru diabet, complet ete., in functie de caz. Bolnavilor
care au drenaje gastrice (sondd nezofaringiand introdusil in stomac), celor cu suturi
intestinale, nu ke vom da si ingereze 1n prima zi dupd operatie nici micar lichide. Le
vom putea da insd buciifi mici de gheafd, cu scopul de a le umezi gura si a le suprima
senzafia nepificutd de usciciune a mucoasei bucale.

Bolnavii cu suturi gastrice sau intestinale inalle sunt finugi Ia un regim absolut
(lipsit si de lichide) timp de 2-3 zile, urmind ca apoi §i acestora, treptat, mai ales dacl
semmele clinice aratdl o evolujie bund, st 1i se permitd ingerarea de api, apoi dupi
alte 2-3 zile. de alimente mai consistente, bogate n proteine; aceste alimente, intrate in
circuitul metabolic, au §i scopul de a ajuta cicatrizarea si de a ecxcita reluarea
peristaltismutui intestinal normal.

21.1.5, Relﬁuarea tranzitului intestinal

Tranzitul intestinal postoperator se reia [a 48-72 ore. Dacll in ziuva a treia bolnavul
nu a avut scaun spontan, ¢f incepe si prezinte nelinigle abdominald §i jend dureroasi.
Resturile fecaloide si eventual singe intestinal acumulat dupa operatiile pe tubul digestiv,
frebuie eliminate prin provocarea scaunului,

Accasta se face fie prin supozitoare cu glicerind introduse anal in ampula rectals,
fic prin clismit evacuatoare cu apd cildufi in care se introduce o spumid de sfipun
amestecatd cu 20-30 ml ulei de parafindl. Acesta este modul cel mai frecvent de reluare
a tranzitului intestinal. '

Pentru combaterea parezei intestinale se pot folosi injectii de miostin, ulei de ricin
Sau parafind administrate per os sau pe sondl nazo-gastric.

In cazul bolnavilor operafi pe colon li se va stimula peristaitica intestinald din
prima zi de la operafie, administéndu-se oleu de ricin 15-20 g in doud reprize, alituri
de dilatajic anald care trebuie efectuatd la sfirgitul intervengiei chirurgicale.

Bolnavilor cu operafii anale, hemoroizi, fistule, abcese, trebuie dimpotrivi si le
administrdm constipante pentru 4-5 zile cAnd si nu aibil scaun si alimentarca acestora
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va fi numai hidricii. T scara ziei a 4-a sau a 5-a, acestor bolnavi 1i se vor adminisira
20 ml oleu de ricin, iar inainte de scaun medicatia care si calmeze durerea ce apare i
chinuie peniru cateva minute bolnavul,

Reaparifia parezei sau menfinerea i, cu toate misurile intreprinse, alituri de afte
semne ne indic prezenta unci reactii inflamatoare a peritoneului. cauza acestera.

21.1.6. Realuarea mictiunilor

Dupa 4-6 ore de la interveniia operatorie, bolnavul urineazd in mod spontan. In
cazul in care nu are loc miciunea spontand, se formeaza glob vezical. care necesitd
sondaj vezical sau chiar puncfic vezicall.

21.1.7. Urmarirea functiilor cardiace si respiratorii

Dupa aducerea bolnavului la salon se va urmiri pulsul, TA, ritmul respirator,
care dupi interventiile mici §i mijlocii trebuie sA fie in limite normale. In primele 3 ore
se urmiresc din 15 in 15 minute, in urmiitoarcle 3 ore la ficcare ord, iar ulterior de
doudl ori pe zi. Orice modificare trebuie sesizatil pentru cd modificarea parametrilor
normali poate fi preludiul unor complicatii importante.

21.1.8. Urmarirea evolutiei febrei

Febra constituie un indiciu important al evolutiei postoperatorii a bolnavului. in
mod normat in primele 2 zile putem avea o stare subfebrild. datoratd resorbtiei de la
nivelul pligii operatorii, o ascensiune mai importantd a febrei in ziva a treia poate arita
existenta unei complicatii: supuragia plagii, infeclia pulmonard sau urinard.

21.1.9. Supravegherea evolutiei plagii operatorii si a
drenajului

De la sala de operaie, bolnavul vine cu plaga acoperitit de un pansament steril.
Asistenta medicall are obligajia sit examineze acest pansament §i si vada dacd nu este
fmbibat cu sange. Dacll este imbibat, ea trebuic $3 anunfe imediat medicul, care va
examina pansamentul si bolnavul, va da instruciuni suplimentare, si in funcgie de caz,
la nevoie, va efectua chiar o reintervenfie chirurgicald pentru a descoperi vasul care
sangereazl §i a-l ligatura. Pentru aceste reinterven{ii cste nevoie adescori de
reechilibrarea cu singe a bolnavului, motiv pentru care asistenta medicald webuie s3
anunie punctul de transfuzie ca si pregiiteascll sangele necesar.

Dupa operatiile mari pe abdomen sau torace se lasd, de obicei, unul sau mai
multe tuburi de dren. Majoritatea chirurgilor scot aceste tuburi de dren prin incizii ficute
la distani de zona operatorie (contraincizii), pentru a proteja plaga operatoric de
contactul cu tubul sau cu secrefiile ce urmeazd a se evacua §i peniru a evita astlel
infectarea pligii, ori eventuale eventrafii, dar si pentru ¢l drenajul prin contraincizii se
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face complet si mai ugor. Cantitatea de secrefii sanguinolente sau purulente care se
gvacucazd prin tuburile de dren trebuie sA fie in general redusi.

Dacll in primele ore dupdi operatic se scurge o mare cantitate de puroi, aceasta
nu prezintd nimic alarmant, dar dacl se evacueazil o cantitate mare de singe sau bila,
confinut gastric sau intestinal, asistenta va anunfa imediat medicul, care va aprecia daci
¢ vorba de evaculdiri in limite normale sau este necesard o reintervengic de urgenia,
pentru ¢ complicalic postoperatorie. Pentru ca prin aceste tuburi $2 nu intre bacterii din
afarll, acestea se vor acoperi cu comprese §i vath sterild suficientd,

Trebuie avut grijfi ca twburile de drer s3 no cadd Tn cavitatea abdominaldl sau
toracicd sau s3 nu iasd din aceste cavitifi. Pentru aceasta capitul lor exterior trebuie
si fic mentinut fixat cu un fir de ancorare pus in timpu! operafiei. Daca firul a fost
tiiat In timpu) scurtiirii tubului, se va aplica pe tub un ac de sigurantil,

Atunci ¢ind este vorba de evaculin de cantitdti mai man de secrefii este bine ca
wburile de dren si se atageze la un sac din materal plastic. Se realizeazd astfel un drenaj
inchis care este mult mai eficient, previne eventuala infectare a plagilor din afard, si este mai
ugor de intrefinut. Adeseori, mai ales dupi operaiile co se executll in cavitatea toracicll, dupd
amputatille de mameldl, operatiile pe mugchi sau oase, extirpiri de mari tumori ale plirjilor
externe ale corpului este foarte util} aspiratia continull a secretiilor care se evacueazii prin
tubul de dren, aspirafie ce se poate efectua cu aparate construite special in acest sens, dar posibil
51 cu o pard de cauciuc adaptatd la capiitul extem al tubului.

Tot prin contraincizie se scoate gi tubul Kehr, care a fost introdus intraoperator in
coledoc pentru drenarea acestuia. Tubul Kehr se atageazd ¢ el 1a o pungl din material plastic.

Scoaterea firelor de la piele. Firele de suturd se scot in general intre a 3-a - a 4-a
zi de la operatiile ficute pe cap i pe git, Ia 7-8 zile 1a operatitle ficute pe membrele
superioare, pe torace §i abdomen, cu excepiia inciziilor mici pentru apendicectomie, la
care se scol a 4-a - a 5-a zi. A 9-a - a 10-a zi se scot firele puse pentru operagiile pe
membrele inferioare. Se observd cil pe misurd ce ne indepirtdm de cord, din canza
circulatiei arteriale mai deficitare, cicatrizarea se face mai anevoios, motiy pentru care
5i firele de suturd de Ia piele se scot mai tirziu.

21.2. Ingrijirea postoperatorie in sectia de terapie intensivéa

Sectia de terapie intensivi Igi are un loc bine precizat 1n activitatea spitalului. Ea
e poate organiza pe spital, internindu-se aici toti bolmavii gravi de la nivelul sectiilor
{interne, chirurgie, neurologie, obstetrici-ginecologie etc.) sau si functioneze sub formi
de nuclee de terapie intensiva in sectiile de bazi ale spitalului.

Indiferent de modul de funcfiouare, numele de sectie de terapie intensivd i s-a
atribuit prin faptul cd bencficiazd de o supraveghere continud, efectuatd de un numdir
mai mare de cadre medii, in comparatie cu cele din saloanele sectiei si cu o dotare
tehnica care permite controlul permanent al functiilor vitale si o resuscitare cardio-
respiratorie prompti.

in sectia de terapie intensiva sunt supravegheate indeaproape functiile aparatului
respirator, cardio-vascualar, urinar §i digestiv. Aceste func{ii sunt urmirite de un personal
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mediu specializal pentru terapie intensivii care folosegte in aprecierca unei evolufii
normale a cazurilor dificile un numir insemoat de aparate de cowrol, semnatizare i intrefinere,

in unele servicii de terapic intensivi supravegherea este efectuatii dintr-un punct
central pentru tofi bolnavii care sunt cuplafi la sistemul de control.

Termenul de "monitoring” (monitorizare) cunoscut din literatura anglo-saxond a
devenil astdzi uzual in serviciife de terapie intensivi, prin el injelegandu-se determinarea
continud a unor parametri at functiifor vitale: respiratia. circulatia. activitatea de depurare
renald i activitatea electric a sistemului nervos central. Aldturi de aceastd urmirire,
laboratorul efectueazd analize de urgenyd pe linie: hematologicd, biochimicd §i
bacteriologicli confirmind semnele date de accastd aparaturd specialii.

Dintre componentele urmarite de monitorizare mengionim:

a) aparatul cardio-vascular - puls. TA. EKG, presiune venoasi centralil;

b) aparatul respirator - frecventa si ritmul respiraficl, amplitudinea migcrilor respiratorii:

¢) aparatul urinar - curba diurezei cu debitul urinar In ml/ord, densitatea urinet,
urcea urinard §i ureea sanguind, creatinina etc.;

d) apacatu] digestiv - starca abdomenului, staza gastrici, pierderile prin virsituri,
fistule, scaune (diaree):

¢) curba febrilil - orienteazd asupra evolufiei §i aparitiei unor complicatii de tip
infec(ios: supuratia pligii, infectii pulmonare, urinare etc.;

() activilatea sistemului nervos central - eldttroencefalograma (EEG), presiune
intracraniand in comele prelungite;

g) probe de coagulare - TS, TC, toleranfa la heparind, timpul Howel, timp de
protrombind (Quick), coagulare in tub (Lec-White);

1) echilibrul acido-bazic - PO,, PCO,, pH-ul sanguin;

{) ionograma Sanguind i urinard, eventual ionograma pierderilor lichidiene:

i} hemograma, Hb, hematocrit.

Aceste exploriiri efectuate in serviciul de terapie intensivil dau posibilitatea
stabilirii aparitiei unor complicaii in evolutia postoperatorie a bolnavilor, administrarea
unui tratament Tn consecingll, urmirirea eficieniei tratamentului, necesitatea schimbirii
conduitei lerapeutice etc.

in serviciile de terapie intensivi o caracteristicd importantii o reprezintd
reechilibrarea  hemodinamicd, hidroelectroliticl §i nutritiv-energeticd mai atentd a
holnavilor in primele zile dupd operatic sau in timpul evolufiei postoperatorii, cand s-a
produs o dereglare a acestora.

21.3. Reechilibrarea hidroelectrolitica i nutnt:v—energettca
postoperatorie

21.3.1. Reechilibrarea hidroelectrolitica

Este obignuit si se spund cii apa este cantitativ cel mai important constituent al
organismului. Este insd gi calitativ 1a fel de importantd, celulele neputandu- si exercita
functitle decit in mediul hidric,
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