MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU”

CATEDRA CHIRURGIE OPERATORIE
SI ANATOMIE TOPOGRAFICA

ANATOMIE CLINICA PENTRU MEDICI-REZIDENTI
SPECIALITATEA ANESTEZIE SI TERAPIE INTENSIVA

Recomandari metodice

Chisinau 2009



CZU: 611.9 (076)
A 49

Aprobat de Consiliul metodic central al USMF , Nicolae Testemitanu”

Proces-vebal nr. 5 din 21.05.2009

Autori: - Radu Turchin, asistent universitar
- Boris Topor, dr. h., profesor universitar
- Sergiu Sandru, dr., conferentiar
- Ruslan Baltaga, dr., asistent universitar
- Andrei Badan, dr., medic anestezist
- Veaceslav Podoleanu, medic anestezist
- Vasile Gheorghita, dr., conferentiar
- Viorel Nacu, dr., conferentiar
- Gheorghe Guzun, asistent universitar
- Sergiu Suman, asistent universitar

Recenzenti: Victor Cojocaru, dr.h.m., profesor universitar
Sef catedra Anesteziologie si Reanimatologie

Ilia Cateriniuc, dr.h.m., profesor universitar
Catedra Anatomia omului

Machetare computerizata:  Serghei Suman

Anatomia clinica pentru medici-rezidenti specialitatea Anestezie si Terapie Intensiva:
Recomandari metodice / R. Turchin, ...; Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testimitanu™.

Tiraj: 100 ex.



TEMA 1. REGIUNEA CERVICALA

In regiunea cervicald sint situate pe o suprafatd destul de restrinsd numeroase formatiuni anatomice.
Topografic ele prezinta interrelatii strinse si complicate. Atit vasele, nervii cit si cdile respiratorii superioare au
o importantd majord in practica medicului de specialitatea Anestezie si Terapie Intensivd. Determinarea fara
dificultate a proiectiilor si amplasarii acestor formatiuni, sint necesare atit in urgentele majore, cit si in
interventiile planice. Pentru o sistematizare mai bund a cunostintelor anatomice din regiunea cervicalad
(straturile, pozitionarea si corelatiile dintre diferite formatiuni anatomice), ea se divizeza in tringhiuri. Fiecare
triunghi corespunde unei regiuni cu topografia si specificul sau.

Limitele regiunii cervicale

Superior — linia ce trece prin marginea inferioara a mandibulei, varful procesului mastoidian si linia
nucala superioara. Inferior — incizura jugulara, clavicula si linia ce uneste acromionul cu vertebra 7 cervicala.

Din posterior, sint amplasati muschii. Din anterior — organele cervicale: laringele, trahea, glanda tiroida
si paratiroide, faringele si esofagul. Antero-lateral trec: arterele carotide, venele jugulare interne si nervii vagi,
lar postero-lateral trec vasele sangvine profunde, trunchiul simpatic, plexul cervical si porfiunea incipientd a
plexului brahial.

Repere si proectii in regiunea anterioara a gitului

Se supune palparii marginile m. sternocleidomastoidian, marginea inferioara a mandibulei, osul hioid si
cartilajul tiroid, intre ele — membrana thiriohioidiand. Scheletotopic arcul cartilajului cricoid se proiecteaza la
nivelul vertebrei VI cervicale.  Tuberculul carotic se palpeaza la mijlocul marjinei anterioare a m.
sternocleidomastoidian. Tot la nivelul vertebrei VI cervicale se proiecteaza trecerea laringelui in traheie si
faringelui in esofag. Incizura jugulara a sternului corespunde cartilajului intervertebral Th, — 3. Cel mai
important reper in partea anterioarda a gatului este muschiul sternocleidomastoidian. Ultimul este intersectat
extern de vena jugulard externa ce are un traiect de la unghiul mandibulei spre mijlocul claviculei. La nivelul
treimii medii pe marginea posterioara a m. sternocleidomastoidian isi fac aparitia si Se proiecteaza iesirea
ramurilor cutanate ale plexului cervical, la fel si a nervului accesor (fig. 1).

Fig. 1. Proiectii i repere in regiunea gatului. Venele si
nervii superficiali (din R.D. Sinelinicov).
1, 6 — m.platizma; 2 —r. cervicala a nervului facial; 3 — anastamoza
dintre vena jugulard externd si vena retromandibulard; 4 — V.
jugulara externa; 5 — anastamoza Intre v. jugulard anterioara si v.
jugulara externd; 7 — nn. supraclaviculari laterali; 8 —
nn.supraclaviculari intermediari; 9 — nn. supraclaviculari laterali;
10 — m. trapez; 11 — n. accesorius; 12 — n. transversal al gitului; 13
— n. auricular mare; 14 — n. occipital mic; 15 — vasele occipitale si
n. occipital mare; 16 — muschiul sternocleidomastoidian; 17 — V.
auriculara posterioara.
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Fasciile cervicale

1. Fascia superficiala — formeaza teaca pentru muschiul
platisma.

2. Lamela superficiald a fasciei cervicale proprii — formeaza
teacd pentru muschii sternocleidomastoidian, trapez si pentru glanda submandibulara. Inferior ea se insera pe
marginea antero-superioara a manubriului sternal si a claviculelor.

3. Lamela profunda a fasciei cervicale proprii — fascia omoclaviculara, este situatd in profunzimea regiunii
anterioare a gatului, se fixeaza superior de osul hioid, lateral se intinde pana la muschii omohioidieni, iar
inferior se insera de marginea postero-superioara a sternului si claviculelor. Pe linia mediana fascia
omoclaviculard impreuna cu lamela superficiald a fasciei cervicale concresc, superior pana la corpul osului
hioid si inferior neajungind cu 3 cm pand la manubriul sternal formind linia alba a gatului. Ea formeaza teaca
pentru muschii pretraheali: tirohioid, sternohioid, sternotiroid, omohioid. La contractia muschiului omohioid,
fascia se tensioneaza si mareste diametrul venelor. In caz de leziuni — pericol de embolie gazoasa.

4. Fascia endocervicala este constituita din lamela viscerald, inconjoara organele, si parietala care tapeteaza
,cavitatea” gitului din interior, formand teaca pentru pachetul neurovascular cervical medial. Ea formeaza niste




prelungiri spre vasele magistrale ale gitului, iar in inspiratie, cind presiunea in vene este negativa, impiedica
colabarea lor. In caz de leziuni din regiunea cervicala, acest mecanizm poate favoriza aparitia emboliei aeriana.
5. Fascia prevertebrala formeaza teaca pentru muschii lungi ai capului i gatului, muschii scaleni, vena
subclaviculara, situatd in spatiul antescalen, artera subclavia si plexul brahial situat in spatiul interscalen.
Superior fascia incepe la baza craniului, iar inferior coboara pana la nivelul vertebrelor 3 — 4 toracice (fig.2).

SPATIILE CELULO-ADIPOASE ALE GATULUI (DELIMITAREA, EXTINDEREA, CONTINUTUL)

1. Spatiul interaponeurotic suprasternal-supraclavicular cu sacul cec retrosternocleido-mastoidian.

Contine: ganglioni limfatici si arcada venoasa jugulara.

2. Spatiul previsceral (pretraheal). Confine: ganglioni limfatici pretraheali, plexul venos tiroid impar, polul

superior al timusului, aa. tiroidiene inferioare, a. tiroida ima (in 12% cazuri), trunchiul arterial brahiocefalic

(varianta rard), vena brahiocefalica sinistra (conditionat), nn. laringieni recurenti (conditionat).

3. Spatiul sternocleidomastoid. Din teaca m. sternocleidomastoidian, ce are traiect oblic de jos in sus, de la

stern si clavicula spre apofiza mastoidiana.

4. Spatiul submandibular (sacul hiomandibular). Contine: glanda salivarda submandibulara, ganglioni

limfatici (subfasciali si din grosimea glandei).

5. Spatiul neurovascular (sau al pachetului neurovascular cervical principal). Contine: a. carotida, v. jugulara

interna, n. vag, ganglioni limfatici.

6. Spatiul retrovisceral (retrofaringean in partea superioard). Contine: ganglioni limfatici si plexul venos

retrofaringean.

7. Spatiul parafaringean. Este limitat de peretele lateral al faringelui si fascia faringoprevertebrala (medial),

muschiul pterigoid medial (lateral), apofizele transversale ale vertebrelor cervicale (din posterior). Spatiul

parafaringian prin fascia stilofaringiana se imparte in compartimentul anterior si posterior.

' Fig. 2. Fasciile cervicale si spatiile celulare in

sectiune orizontala (schema dupa V. N. Sevcunenco).

1 — fascia superficiala; 2 — fascia proprie; 3 — fascia

omoclaviculara; 4 — foita parietald a fasciei endocervicale; 5

— foita viscerala a fasciei endocervicale; 6 — vena jugulara

interna si artera carotida comund; 7 — n. vag; 8 — trunchiul

simpatic portiunea cervicald; 9 — fascia prevertebrald; 10 —
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faringiana a glandei salivare parotide (exterior de faringe),

. . ) ' amigdalele palatine (din faringe).
In compartimentul posterior este situat:

° carotida interna;

o v. jugulard interna;

. nn. glosofaringean, vag, accesor, hipoglos;

J ganglionii lifmatici.

8. Spatiul prevertebral (cervical profund). Contine: muschii lungi ai capului si gatului, trunchiul simpatic

(sau 1n fascia prevertebrala).
9. Spatiul antescalen. Contine: v. subclaviculara, n. frenic, aa.cervicale ascendenta si superficiala, a.
suprascapulara, ramificarile terminale ale ductul toracic (din stinga) si ductul limfatic drept (din dreapta).
10. Spatiul interscalen. Contine: a. subclaviculara, fasciculele plexului brahial, a.transversala cervicala.
11. Spatiul scalenovertebral (triunghiul scalenovertebral + triunghiul scalenotraheal). Contine: in triunghiul
scalenotraheal (situat mai anterior, in interiorul fasciei endocervicale):

e unghiul venos Pirogov;

e carotidd comuna;



e n.vag, n. frenic, n. laringian recurent.
In triunghiul scalenovertebral (situat mai posterior, sub fascia prevertebral):
e portiunea initiald a arterei subclaviculare si ramificatiile ei;
e ganglionii inferiori §i ansa subclaviculard ale trunchiului simpatic;
e portiunea terminald a ductului toracic (din stinga) si ductului limfatic drept.
12. Spatiul superficial al triunghiului lateral al gatului. Situat intre fascia proprie si fascia prevertebrala.
Contine: ganglioni limfatici, a. cervicald superficiald, a. suprascapulara, n. accesor.
13. Spatiul profund al triunghiului lateral al gatului. (amplasat posterior de fascia prevertebrald). Contine: a.
siv. subclaviculara, plexul brahial, a. cervicala transversala, ganglioni limfatici.

COMPARTIMENTUL SUPRAHIOIDIAN

Compartimentul este limitat din superior de marginea inferioara a mandibulei si linia conventionald care
merge pina la apofiza mastoidiana, inferior — de linia care trece prin corpul osului hioid, lateral de marginile
anterioare ale muschiului sternocleidomastoidian. Compartimentul include trei regiuni mai mici: submentala —
impara si submandibulara — para (fig. 3).

Straturile:
1. Pielea. 2. Tesutul adipos subcutan. 3. Fascia superficiald cu muschiul platisma.
4. Fascia proprie se imparte 1n 2 foite: superficiala, care acopera glanda din exterior, si profunda, care tapeteaza
glanda din interior, si se inserd pe linia milohioidd a mandibulei, formand capsuld pentru glanda
submandibulari. Fascia proprie inconjoara glanda liber, fara a trimite septuri in tesutul glandei. Intre glanda
submandibulara si capsula ei este un strat de tesut celular. Ganglionii limfatici sunt situati Tn jurul si in
grosimea interiorul glandei.
5. Planseul trigonului submandibular — m. milohioidean si m hiogloss. Intre ei trece ductul glandei
submandibulare, n. hypoglos, vena linguala si, mai superior, n lingual. Artera lingvala este situatd mai profund
de m. hioglos in triunghiul Pirogov care este delimitat: superior — n. hipoglos, inferior — tendonul intermediar al
m. digastric, medial — marginea m. milohioid, iar m. hioglos constitue
planseul triunghiului Pirogov.

Fig. 3. Triunghiurile cervicale (schema).

Regiunea triunghiului submentonier este delimitata de

venterele anterioare ale muschiului digastric si osul hioid. Straturile:

1. Pielea.

2. Tesutul adipos subcutan.

3. Fascia superficiald cu muschiul platizma.

4. Fascia proprie. Sub fascie — noduli limfatici superficiali.

5. Muschiul milohioid.

6. Muschii geniohioizi si genioglosi. Spre exterior de ei se situiaza
muschiul hioglos, pe care este situatd glanda sublingvala si nervul
lingval. Din partea cavitatii bucale glanda sublingvala este acoperita
numai de mucoasa.

Vascularizarea: artera si vena submentala care sint ramuri ale arterei faciale.

Regiunea triunghiului submandibular. Triunghiul este delimitat de marginea inferioard a mandibulei si
venterul anterior §i posterior ale muschiului digastric, impreuna cu muschiul stilohioidean (fig. 4).

Straturile: 1. pielea, 2. tesutul adipos subcutan, 3. fascia superficiala cu muschiul platisma, 4 — fascia
proprie se Tmparte in douad foite: superficiald — ce acopera glanda din exterior si profunda — ce tapeteaza glanda
din interior §i se insera pe linia milohioidd a mandibulei, formand capsuld pentru glanda submandibulara.
Fascia inconjoara glanda liber, fara a trimite septuri in tesutul glandei. Intre glanda submandibulari si capsula
el, este un strat de tesut celular. Ganglionii limfatici sunt situati in jurul si in grosimea ei. 5. Planseul trigonului
submandibular — m. milohioid si m. hioglos. Intre ei trece ductul glandei submandibulare, n. hipoglos, v.
Lingvala, si mai superior, n. lingval. Artera lingvald este situatda mai profund de m. hioglos in triunghiul
Pirogov, care este delimitat: superior — n. hipoglos, inferior — tendonul intermediar al m. digastric, medial —
marginea m. milohioid, iar m. hioglos constituie planseul triunghiului Pirogov.

Artera si vena faciale sint situate la nivelulu polului posterior a glandei submandibulare. Vena trece sub
foita superficiala, iar artera — sub foita profunda a fasciei proprie.
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Fig. 4. Straturile profunde ale regiunii suprahioidiene
(dupa A. Iu. Sozon-larosevici).

1 — m. maseter; 2 — v. submentald; 3 — a. faciala;
4 —n. hipoglos; 5 — m. stilohioid; 6 — venterul posterior
al m. digastric; 7 — n. hipoglos; 8 — vena
retromandibulard; 9 — mm. lungi ai gatului; 10 — osul
hioid; 11 — v. linguala; 12 — ligamentul m. digastric; 13,
14 — m. milohioid; 15 — venterul anterior al m.
digastric; 16 — n. milohioid.

COMPARTIMENTUL INFRAHIOIDIAN
Limitele:

superior — osul hioid;

inferior — incizura sternului;
lateral — marginele anterioare ale muschiului
sternocleidomastoidian.

N N i Regiunea trlunghluIU| carotic
Este dehmltata de Venterul posterlor al muschiului digastric, venterul superior al muschiului omohioid si
marginea anterioard a muschiului sternocleidomastoidian.

Straturile:

1. Pielea. 2. Tesut adipos subcutan.

3. Fascia superficiala cu m. platysma. Sub ea — ramura cervicald a nervului facial, nervul transversal al gitului
din plexul cervical si vena jugulara anterioara.

4. Fascia proprie, concreste pe linia mediana formind linia alba.

5. Lamela parietala a fasciei endocervicale care face teaca pentru fascicolul neurovascular principal al gatului:
vena jugulara interna, artera carotida comuna, posterior si intre ele nervul vag, impreund cu ganglionii limfatici.

Proiectia a. carotide comune — bisectoarea unghiului dintre mugschiul sternocleidomastoidian gi
omohioidian. Mai superficial de artera carotidda comuna din superior se afla radacina superioara a ansei
cervicale (din n. hypoglossus), iar inferior radacina inferioara (din plexul cervical), ambele formeaza ansa
cervicala, care inerveaza muschii situati inferior de osul hyoid (pretraheali) (fig. 5).

Mai profund de acest pachet neurovascular se gaseste trunchiul simpatic (in grosimea fasciei
prevertebrale). Trunchiul simpatic este situat pe muschii lungi ai capului si gitului.

Ganglionul cervical superior al trunchiului simpatic este situat anterior de fascia prevertebrald, medial
de nervul vag, la nivelul apofizelor transversale ale vertebrelor cervicale Il —III. De la el se ramifica nervul
carotic, care Tmpreuna cu artera carotidd internd patrunde in cavitatea craniana.

Ganglionul mediu este situat la nivelul vertebrei cervicale VI. Ganglionul intermediar — la nivelul
vertebrei VII cervicale si este situat pe suprafata anterioara a a. vertebrale. De la acesti ganglioni pornesc cele
mai multe ramuri spre inima, care pe traiectul sau cedeaza ramuri comunicante nervilor vagi.

Ganglionul cervical inferior de obicei se contopeste cu primul toracic, formand ganglionul stelat. Acest
ganglion este amplasat pe muschiul lung al gitului, in limitele trigonului scalenovertebral. Scheletotopic este la
nivelul apofizelor transversale ale vertebrei VII cervicale si capului coastei I. Aproape pe tot traiectul este
acoperit de aa. subclavia si vertebrala. Polul inferior al ganglionului cervical inferior se invecineaza cu cupola
pleurei.

Ganglionii trunchiului simpatic sunt legati cu nervii cervicali prin ramuri comunicante. De la fiecare
ganglion emerg ramuri spre inima §i organele cervicale.

Zona reflexogena carotidiana este amplasatd la nivelul bifurcatiei arterei carotide comune. Structural
este formatd din mai multe parti componente, ce joaca un rol mare in reglarea activitafii sistemului
cardiovascular:

1.  Sinus caroticus (o dilatare care trece si pe artera carotida internd).
Glomus caroticus (pe partea posterioara a a. carotide comune - chemoreceptori si baroreceptori).
Nervii glosofaringieni.
Nerii vagi.

2
3.
5.
6 Nervii simpatici.



Fig. 5. Topografia vaselor si nervilor din regiunea
cervicala (schema).
1 — a. faciala si v. faciala; 2 — m. digastric; 3 — m.
stilohioid; 4 — n. hipoglos; 5 — n. laringeu superior; 6 — a.
carotida externa; 7 — m. sternotiroid; 8 — ramura
descendentd a n. hipoglos; 9 — m. sternohioid; 10 —
glanda tiroida si a. tiroidiand supeioard; 11 — m.
omohioid; 12 — a. cervicala ascendentd; 13 — a. carotida
comuna; 14 — trunchiul tiriocervical; 15 — a. subclavia,
16, 20 — clavicula; 17 — sternul; 18 — I coasta; 19 — v.
subclavia; 21 — a. transversald a scapulei; 22 — plexul
2 brahial si a. transversald a gitului; 23 — a. cervicala
j superficiala; 24 — m. scalen anterior; 25 — n. frenic; 26 —
s N.vag; 27 — ansa n. hipoglos; 28 — v. jugulara interna; 29
7 2 — a. carotida interna; 30 — m. sternocleidomastoidian; 31
9
10
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= Spre deosebire de artera carotida interna (ce nu da
4 ramuri pe gat), artera carotidd externa (se afla mai medial
1w sl mai anterior decat cea internd) dand urmatoarele
6 ramuri:
1. Artera tiroidiana superioarda, de la care merge artera
(i laringiana superioara.

= Ea 2. Artera linguald. 3. Artera faciala. 4. Artera
occipitala. 5 Ramurl sternocleidomastoidiene. 6. Arterele auriculare posterioare si stylomastoidiene. 7.
Artera faringeana ascendenta.

Regiunea triunghiului omotraheal
Este delimitatd de muschii omohioid, sternocleidomastoid si linia mediana.
Straturile:
1. Pielea. 2. Tesutul adipos subcutan.
3. Fascia superficiald cu muschiul platisma.
4. Fascia proprie, ce concreste cu fascia omoclaviculara pe linia mediana si formeaza linia alba cervicala.
5. Fascia omoclaviculard cu muschii sternohioidian, sternotiroidian, tirohioidian, omohioidian. In triunghiurile
carotid si omotraheal sub straturile enumarate anterior, se proiecteaza organe de 0 importantd majora, CU care
frecvent se intilneste in practica sa anesteziologul-reanimatologul.

CAILE RESPIRATORII SUPERIOARE

Pentru a efectua o ventilare adecvata, este nevoie, de a cunoaste anatomia cailor respiratorii superioare.
Existd doua orificii pentru respiratie: cavitatea nazald, ce se prelungeste cu nazofaringele si cavitatea bucala ce
se prelungeste cu orofaringele. Din anterior aceste doua orificii sunt despartite, iar posterior ele comunica.

Inervatia senzitiva a cailor respiratorii superioare este asiguratd de nervii cranieni. Partea anterioard a
mucoasei nazale este inervatd de nervul oftalmic (I ramura a nervului trigemen), partea posterioard de nervul
maxilar (a Il-a ramura a nervului trigemen). Nervii palatini, ce inerveaza palatul dur si moale, sint nervi
senzitivi. Limba este inervata de catre nervii lingval si glosofaringian. Nervul glosofaringian inerveaza si
fornixul faringian, amigdalele si partea inferioara a palatului moale. Céile respiratorii superioare se prelungesc
cu laringele.
Laringele

Limita supero-anterioara este radacina limbii de la care se ridica epiglota.

Limita posterioara — apexul cartilajelor aritenoide.

Limitele laterale — plicele aritenoepiglotice.
Toate aceste formatiuni delimiteaza — intrarea in laringe (aditus laringis).



Limita inferioard este cartilajul cricoid, ce se palpeaza la nivelul vertebrei VI cervicale. Intre cartilajul cricoid
si cartilajul tiroid se afla membrana cricotiroidiana (lig. conic), locul unde se efectuiaza conicotomia, iar intre
cartilajul tiroid si osul hioid — membrana thirohioidiana.

Muschii laringelui imbraca scheletul cartilaginos si fac posibila mobilitatea cartilajelor, adaptindu-le la
diferitele necesitati fiziologice. Acestia sunt: cricotiroidian, cricoaritenoidian posterior si lateral, aritenoid
transversal si oblic, tiroaritenoid, tiroepiglotic, ariepiglotic.

Cavitatea laringelui
1. Vestibulul laringelui: de la epiglota pina la plica vestibulara.

2. Regiunea interventriculara: intre plica vestibulara si plica vocala.
3. Cavitatea infraglotica.

Plicile vestibulare delimiteaza rima vestibuli, mai jos de ele ligamentele vocale — rima glotidis, intre ele
se afla ventricolele laringiene.

Inervatia laringelui este asigurata de nervul vag care are functie senzitiva si inerveaza caile respiratorii
mai jos de epiglota, de la acest nerv emerge nervul laringeu superior, ce are doua ramuri: 1, externa — motorie
si 2, internd — senzitivd, ce inerveaza segmentul de la epiglotd pina la coardele vocale. Nervul laringeu
recurent (ramurd a nervului vag) — inerveaza sectorul inferior de coardele vocale si traheea. Toti muschii
laringelui sunt inervati de nervul laringeu recurent, n afard de muschiul cricotiroid ce este inervat de nervul
laringeu superior, ramura externa.

Paralizia bilaterald a nervului laringeu superior, duce la diminuarea usoara a fonatiei, dar actul respirator
nu v-a fi dereglat. In cazul cind nervul laringeu superior este intact, paralizia bilaterald a nervului laringeu
recurent aduce la dereglarea actului respirator (din cauza ca muschiul cricotiroidian, ce este inervat de nervul
laringeu superior este in tensiune, iar muschii antagonisti sint paralizati), in stirile acute. In stirile cronice la
paralizia nervului laringian recurent dereglarile ale respiratiei se intilnesc mai rar, pentru ca se includ
mecanizmele compensatorii. Afectarea bilaterala a nervului vag (sau administrarea succinilcolinei) aduce la
pozitionarea mediana a coardelor vocale. Fiecare pacient trebuie examinat minugios pentru a exlude o intubatie
dificila. Exista urmatoarele semne prognostice, ce ne vor indica despre dificultatea acestei proceduri: git
musculos si scurt, distanta dintre mandibula si cartilajul tiroid mai mica de 6 cm, limitarea deschiderii gurii
(mai mica de 35 mm), incizivi protruzivi, mandibula retractata, palat lung inalt arcuat, extensia gitului (mai
mica de 35°), distanta dintre mandibula si stern mai mica de 12,5 cm la extensia maximala a gatului. Alte
criterii.

Scala Malampati, ce este destinata pacientilor aflati in pozitie verticala:

Gradul 1 — se vizualizeaza palatul moale, faringele, uvula, pilierii.

Gradul 2 — se vizualizeaza doar palatul moale, faringele, uvula.

Gradul 3 — se vizualizeaza palatul moale si baza uvulei.

Gradul 4 — se vizualizeaza palatul moale.

Scala Corckmac-Lehane, ce este destinata pacientilor aflati in pozitie orizontala:

Gradul 1 — se vizualizeaza coardele vocale, se prevede o intubare fara dificultati.

Gradul 2 — se vizualizeaza numai partea posterioara a fisurii vocale, sunt posibile dificultati la intubare.
Apasarea pe regiunea cervicald permite o vizualizare mai buna a coardelor vocale.

Gradul 3 — se vizualizeaza epiglota iar coardele vocale nu, este posibilitatea de a avea o intubatie
dificila.

Gradul 4 — nu se vizualizeaza nici epiglota, intubatia imposibila fard metode speciale (fig. 6).

Fig. 6. Scala Corckmac—Lehane

Gradet T Tz, Traheea
] Este alcatuitd din compartimentul cervical si toracic. In limitele
portiunii cervicale sunt 6-8 inele cartilaginoase. Scheletotopic inceputul
traheei corespunde vertebrelor VI-VII cervicale, iar sfirsitul partii cervicale
corespunde incizurei jugulare sau vertebrelor 11-1II toracice. Partea incipienta
a traheei din anterior este acoperitd de istmul glandei tiroide, inferior de el se
gaseste spatiul pretraheal, in care sint situate vase sangvine si ganglioni
limfatici. La partile laterale ale traheei din superior adera lobii glandei tiroide,
iar inferior — aa. carotide comune. Peretele posterior este limitat de esofag.
Vascularizarea: aa. tiroidiene inferioare. Inervatia: nn.recurenti.
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Faringele
Este situat Intre baza craniului si vertebra VI cervicala. Are trei compartimente:
1. Nazofaringe (de la fornix pina la nivelul palatului dur).
2. Bucofaringe sau laringofaringele (de la palatul dur pina la osul hioid).
3. Hipofaringe (pina la trecerea in esofag).
(schema, lamurire in text).
In peretii nazo- si bucofaringelui sint situate aglomerari de tesut limfoid (sase amigdale), care impreuna

formeaza inelul limfoepitelial Waldayer — Pirogov:
1. doua palatine; 2. doua tubare.
3. una faringiana. 4. una lingvala.

Lateral de nazo- si bucofaringe se gaseste spatiul parafaringian (descris mai sus).
Posterior de partea laringiana a faringelui se gasesc muschii lungi ai gitului si vertebrele cervicale acoperite de
fascia prevertebrald. Peretele posterior al faringelui este acoperit cu foita viscerald a fasciei endocervicale si
este despartita de fascia prevertebrala prin spatiul retrofaringian, care la rindul sau este despartit de o membrana
conjunctivi in drept si stang. In partea anterioari se afla laringele, din lateral — lobii superiori ai glandei tiroide
si aa.carotide comune.

Vascularizarea: aa. faringiene ascendete, palatine ascendente, palatine descendente, tiroide superioare si
inferioare.

Inervarea: nn. vagi, glosofaringian, simpatici cervicali, care formeaza plexul faringian.

Esofagul

Esofagul are trei portiuni: cervicala, toracica si abdominala. Lungimea este de 25cm. Prima strictura se
afla la nivelul portiunii incipiente a esofagului. A doua strictura — se afla la nivelul bifurcatiei traheei si a treia
— la trecerea prin diafragm. Scheletotopic inceputul esofagului corespunde vertebrei Cy, lungimea portiunii
cervicale este de 4 — 5cm.  Superior si anterior de el se afla cartilajul cricoid, apoi traheea. Esofagul cervical
deviaza spre stinga de linia mediana. Intre el si traheie se formeazi santul traheoesofagian, in care este amplasat
— n. recurent stang. Din dreapta nervul este situat posterior de traheie, aderand la partea externa a esofagului.
Posterior, ultimul adera la coloana vertebrala si la mm. lungi ai gatului, care sunt acoperiti de fascia
prevertebrala.  Spatiul retroesofagian este limitat de fasciile IV si V, superior prelungeste in spatiul
retrofaringian, iar inferior — in spatiul celular lax al mediastinului posterior.

Vascularizatia este asigurata de ramurile esofagiene din artera tiroida inferioara, inervatia — de ramurele
nervului laringian recurent si trunchiului simpatic.

Glanda tiroida

Este formata din doi lobi si istm, capsuld de la care pornesc septuri si o Tmpart in lobuli mici. Spre
exterior de capsuld, se situeaza teaca fasciald originara din foita visceralad a fasciei endocervicale. In spatiul
celular limitat de capsula si teaca, sint situate a.,v.,n., si glandele paratiroide. La acest nivel fascia endocervicala
cedeaza niste fibre mai groase, care au caracter de ligamente si trec de pe glanda spre alte organe (ligamentele
median si laterali). Istmul glandei tiroide este situat anterior de traheie (corespunde inelelor 2 — 4). Partile
laterale adera la trahee, laringe, faringe, esofag si acopera circumferinta mediala a aa. carotide comune. La
glanda din posterior adera n. laringeu recurent. Din anterior tiroida este acoperita de mm. sternohioid,
sternotiroid si omohioid.

Vascularizatia: aa. tiroidiene superioare si inferioare si rareori — a. thyreoidea ima. Arterele tiroidiene
formeaza doud sisteme: intraorganica (din contul arterelor tiroidiene) si extraorganica (din contul arterelor
organelor vecine). Venele formeaza plexuri pe istm si partea laterala.

Inervatia: trunchiurile simpatice si nervii laringieni.

Glandele paratiroide
Formatiuni pare, situate pe suprafata posterioara a lobilor glandei tiroide intre capsula proprie si fascia
endocervicala.

Regiunea sternocleidomastoidiana

Este situata in limitele muschiului sternocleidomastoidian.
Stratigrafia:
1. Pielea.



2. Tesutul subcutan adipos.
3. Fascia superficiald. In treimea medie — cu muschiul platizma. Sub fascia superficiald vena jugulara externa,
ganglioni limfatici superficiali, nervii cutanati ai plexului cervical.

Proectia venei jugulare externe: o linie ce uneste unghiul mandibulei cu unghiul dintre marginea
posterioara a muschiului sternocleidomastoidian si claviculd. In treimea inferioari vena jugulard externi
strapunge fascia proprie si omoclaviculara si se varsa in vena subclavie, tot in acest strat se afla nervii: auricular
mare, transvers al gitului, occipital mic.

4. Fascia proprie formeaza teaca pentru muschiul sternocleidomastoidian.

5. Fascia omoclaviculara, in treimea inferioara.

6. Posterior de muschi se afla pachetul neurovascular cervical principal in teaca sa fasciald formata de foita
parietala a fasciei endocervicale, care din anterior concreste cu fasciile proprie si omoclaviculard, iar din
posterior cu fascia prevertebrala. Superior, de sub marginea posterioara a muschiului iese nervul accesor si se
indreapta in trigonul lateral spre muschiul trapez.

7. Fascia prevertebrala. Medial, sub fascia prevertebrala sant situati muschii lungi ai capului si gatului, iar mai
lateral muschii scalen anterior si mediu. Tot aici, se gaseste plexul cevical, ce este format din ramurile primelor
patru nervi cervicali, care apar pe fata anterioara a coloanei vertebrale, la nivelul insertiei muschilor profunzi ai
gitului. Acest plex da doud feluri de ramuri: ramuri profunde, ce formeaza plexul cervical profund si ramuri
cutanate sau superficiale, ce formeaza plexul cervical supeficial.

Ramurile profunde sint ramuri motorii. Nervul frenic este format din fibre provenite din C3, C4 si Cs. El
coboarda pe suprafata anterioard a muschiului scalen anterior, apoi prin mediastinul anterior si traverseaza
diafragmul cu ramurele frenicoabdominale.

Ramurile cutanate, sunt ramuri senzitive si se impart in doua grupuri: un grup formeaza trei nervi — occipital
mic, auricular mare, cutanat al gitului si alt grup cu trei ramuri: ramura suprasternald, supraclaviculard si
supraacromiala.

Spatiile intermusculare profunde situate in regiunea sternocleidomastoideand care sint descrise
schematic in pagina 2.

1. Spatiul antescalen este delimitat din posterior: de muschiul scalen anterior, din antero-medial: — muschii
sternohioid si sternotiroid.; antero-lateral — de muschiul sternocleidomastoidian (fig. 7). In acest spatiu sint
urmatoarele formatiuni: bulbul venei jugulare interne, nervul vag; partea incipienta a arterei carotide comune,
inferioar se gaseste confluienta venelor subclavia si jugularei interne (unghiul venos Pirogov), tot in acest unghi
venos se mai varsa v. jugulara externa, din stanga ductul toracic, iar din dreapta ductul limfatic drept. Ductul
toracic trece din mediastinul posterior pe partea stingd a gatului printre esofag si portiunea initiald a a.
subclavie. La nivelul vertebrei Cy,, ductul toracic descrie o curbura, ce este situatd in limitele trigonului
scalenovertebral, si amplasata pe cupola pleurei, trecind anterior de artera subclavie, ganglionul stelat, a. si v.
vertebrala. Pachetul neurovascular format din a. carotida comuna, v. jugulara interna, n. vag este situat anterior
de ductul toracic, iar n. phrenicus ramane posterior. Portiunea terminald a ductului toracic se varsa in unghiul
venos sting — prin unul sau mai multe trunchiuri. Pe suprafata anteriora a muschiului scalen anterior trece n.
phrenic, ce se formeaza din nervul C)y, si este acoperit de fascia prevertebrald. V. jugulara internd este situata
anterior de nerv, ce are un traiect oblic, din superior in inferior si din exterior in interior, trece in mediastinul
anterior intre v. si a. subclavie, mai exterior de n. vag.

Fig. 7. Spatiul antescalen. Topografia vaselor sanguine
magistrale.

1 — vena cava superioara; 2 — vena brahiocefalica dreapta; 3 —
vena brahiocefalica stinga; 4 — vena subclaviculara; 5 — artera
subclaviculara; 6 — m. scalen anetrior; 7 — vena jugulara
internd; 8 — artera carotidd comunad; 9 — vena jugulara externa;
10 — m. sternocleidomastoidian.

2. Trigonul scalenovertebral are la baza cupola pleurei, virful
este apofiza tranversala a vertebrei VI cervicale, lateral
muschiul scalen anterior, medial: muschiul lung al gitului. In
acest triunghi se localizeaza partea incipientd a arterei
subclavie, cu ramurile sale, ductul toracic, ganglionii simpatici
inferior si intermediar. Toate aceste formatiuni sunt situate

10




sub fascia prevertebrald. Anterior de a. subclavia dreapta este unghiul venos, intre aceste vase trec nn. vag si
diafragmatic. Anterior de a. subclavia stingd trece v. jugulara interna si partea incipientd a trunchiului
brahiocefalic, intre ei nn. vag si phrenic.

Artera subclavie are urmatoarele ramuri: vertebrald, trunchiul tireocervical (arterele: tiroida inferioara,
cervicala ascendentd, cervicala superficiala, suprascapulard).

3. Spatiul interscalen este localizat in triungiul lateral, in care sint situate segmentul Il al arterei
subclavie si plexul brahial, inconjurate de tesut celular si fascia prevertebrald, ultima formind o loja pentru
aceste formatiuni. Artera subclavie se situiaza in unghiul format dintre marginea lateralda a muschiului scalen
anterior si coasta I.

MANOPERE MEDICO-CHIRURGICALE iN REGIUNEA CERVICALA
Manevre de eliberare a ciilor aeriene

Reusita resuscitarii pacientului cu insuficientd respiratorie acutd presupune asigurarea permeabilitatii
cailor aeriene.

Dezobstructia neinstrumentala a cailor respiratorii superioare:

1. Hiperextensia capului.

La pacientii inconstienti locul tipic de obstructie este hipofaringele, cauza fiind — ,,ciderea” bazei limbii
pe peretele posterior al faringelui. Prin hiperextensia capului se extind structurile anterioare ale gitului si se
ridica baza limbii de pe peretele posterior al faringelui.

Tehnica: Pe frunte se aplica o mana, iar cealaltd mana, in acelas moment, este aplicata la nivelul
mentonului sustinand mandibula in contact cu maxilarul superior. Hiperextensia capului pacientului se executa
cu precautie; deplasand posterior portiunea frontala si ridicarea celei occipitale.

Contraindicatii: fractura coloanei cervicale, maladii degenerative ale coloanei cervicale (relative),
sindrom de artera bazilara.

2. Manevra Esmarch (subluxarea anterioara a mandibulei din articulatia temporomandibulard). Se
deplaseaza limba anterior — in asa mod se elibereaza hipofaringele.

Tehnica: Pozitia bolnavului pe spate. Degetele 2 si 4 se aplica posterior de ramura mandibulei si se
efectuiazd o miscare inainte. Aceastda manevra asigura Subluxare anterioara a mandibulei din articulatia
temporomandibulara.

Contraindicatii: fracturi de mandibula.

3. Tripla manevra de eliberare Safar. Este o metodd mai complexa de dezobstructie a cailor
respiratorii superioare si include trei timpi.

Tehnica

| — Hiperextensia capului.

Il — Subluxarea anterioara a mandibulei (primii doi timpi sint descrisi mai sus).

Il — Deschiderea minimald a gurii. Se efectuiaza cu policele de la ambele maini, situate mai sus de
regiunea mentonierd, prin aplicarea unei presiuni in jos cu indepdrtarea mandibulei subluxate de maxilarul
superior. In asa mod capul pacientului va fi mentinut in hiperextensie cu palma situatd in regiunea frontala,
mandibula va fi subluxatd anterior cu degetele 2 si 4 ale aceleasi mani, iar gura va fi intredeschisd prin
presiunea exercitata de police (fig. 8).

Contraindicatii: traume ale coloanei cervicale, fracturi de mandibula, bolnav constient.

Fig. 8. Dezobstructia neinstrumentald a cailor respiratorii
superioare.

A — Hiperextensia capului; B — Manevra Esmarch; C — Tripla
manevra de eliberare Safar.

Pentru mentinerea cailor respiratorii superioare permiabile
pentru o duratd mai lungd se recomanda aplicarea unei cai aeriene
artificiale: canula oro—nazofaringiand, masca laringiana, tubul
traheal.

1. Intubatia orofaringiana.

Se efectuiaza cu sondele orofaringiene Guedel ce au diferite
dimensiuni (de la nr. 0 — pentru nou-nascut si pina la nr. 4 — pentru
adult). Trebuie sa prezinte un lumen care faciliteaza aspiratia orofaringiana.
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Tehnica: se deschide gura, dupa care — la necesitate — se indeparteaza protezele dentare mobile si se
inlatura corpii straini.

Canula orofaringiana se Introduce pe linia mediana cu concavitatea in sus, dupa ce s-a introdus 2/3 din
lungime, canula se roteste cu 180° cu concavitatea in jos, aplicatd pe limba astfel incat portiunea distala a
acesteia sd se aseze Intre peretele posterior al faringelui si baza limbii.

Contrindicatii: pacientul constient.

Complicatii: lezarea buzelor, dintilor, limbii, voma, laringospazm, accentuarea obstructiei datorita
pozitiondrii incorecte a unei canule prea scurte ce deplaseaza limba posterior (fig. 9).

Fig. 9. A — canula orofaringiana Guedel; B — aplicarea canulei nazofaringiene.

2. Intubatia orotraheala. Pozitia bolnavului.
Pe spate cu hiperextensia capului. In urgente (stomac
plin) pozitia: porfiunea superioara mai sus decit cea inferioara.
Tehnica: Mana dreaptd pe fruntea bolnavului
pozitioneaza capul, mana stinga pe manerul laringoscopului. Se
introduce lama acestuia prin colful drept al gurii pentru ca limba
sd rdmina spre partea stanga pina se vede epiglota.
Cu virful lamei laringoscopului ajuns in santul gloso-epiglotic,
fara a atinge epiglota (daca lama este curbd), printr-o propulsie
inainte si n sus se ridica epiglota lasind sa se vada glota (corzile vocale) sau cel putin comisura posterioara
(aritenoizii) a laringelui (fig. 10). Daca lama este dreapta (folositd in special la copii mici) se ridica si epiglota

(fig. 11).

Fig. 10. Laringoscop cu lama curba. Fig. 11. Laringoscop cu lama dreapta.

Uneori se poate apasa usor, concomitent pe laringe. Manevra Sellick este obligatorie, ce consta in
apasarea pe cricoid In scopul obstructiondrii esofagului pentru a preveni regurgitarea in timpul intubatiei
traheale. Se introduce sonda prin orificiul glotei. Se umfld balonasul cu 3 — 4cm? de aer pina nu se aude reflux
la insuflare. Se verifica prezenta sondei in trahee prin compresia toracelui si sesizarea aerului expirat pe sonda,
sau observarea expansiei toracelui la insuflare, sau prin ascultarea indeosebi a pulmonului sting. Sonda adinc
introdusa, poate aluneca in bronsia dreapta. Este important de retinut ca bifurcatia traheei se proiecteaza pe
unghiul Louis si se afld la 10 cm de la cricoid si la 5 cm de la marginea superioara a manubriului sternal.
Ultima etapa — fixarea sondei.

3. Intubatia nazo-traheala

Se executa prin folosirea unei sonde lubrefiate (fara balonas) introdusa printr-o nara manevrand cu mana
stinga cartilajul tiroid (metoda oarbd). Se intubeaza si cu sonda cu balonas, daca se folosesc sonde strict nazale
si lubrefiante. Metoda ,,la vedere” necesitd laringoscop si pensa Magill cu ajutorul carora se dirijeaza sonda
spre glota, dupa ce capatul ei a ajuns prin nas in faringe.

4. Intubatia dificila

Se poate de asteptat o intubatie dificila, daca pacientul prezinta: obezitate, acromegalie, gusa,
mobilitatea maxilard si cervicala redusa, gat scurt, distanta menton — cartilagiu tiroidian (cap in hiperextensie)
mai mica de 6 cm, clasele Mallampati s.a.
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Intubatia poate fi Intretinuta cu ingrijiri corecte 7 — 10 zile, apoi se trece la traheostomie. Unii autori
considerd, ca la bolnavii neagitati, intubatia poate fi menfinuta mai mult timp.

Fig. 12. Aplicarea mastii laringiene (schema, explicatii in text).

5. Aplicarea mastii laringiene

Masca dezumflata si lubrifiantd pe portiunea posterioara se insera orb in
hipofaringe, astfel incit odatd inflatd cu cantitatea suficienta de aer, se etangeizeaza
perfect in jurul glotei. La o pozitionare corectd, ea este delimitata superior de baza
limbii, lateral de catre sinusurile piriforme si inferior de catre sfincterul esofagian
superior. Insertia se efectuiaza sub vizualizare directd cu ajutorul laringoscopului.
Masca laringiana protejeaza partial laringele de secretiile faringiene, dar nu ofera
nici o protectie in cazul regurgitarii gastrice. Contraindicatiile utilizarii mastii laringiene sint reprezentate de
bolnavii cu patologie faringiand, cei cu obstructie faringiana, stomac plin, cei cu rezistentd crescutd a cailor
aeriene (fig. 12).

6. Tehnici speciale de intubare

Intubarea pacientului in cunostinta sub anestezie locala, poate fi efectuata atit pe cale orala, cit si pe cea
nazald. Dupa o pregatire psihologica prealabild prin explicarea necesitatii si tehnicii acestei proceduri, bolnavul
v-a fi premedicat cu atropina in scopul reducerii secretiilor. Pe parcursul efectuarii intubatiei se va administra
oxigen (2 — 3 I/min) printr-un cateter nazal si o sedare blinda. Anesteticul local se poate aplica prin mai multe
metode: aplicare locala a anesteticului cu ajutorul unui spray sau seringd conectata la o canula, efectuarea unor

Fig. 13. Anestezia localda aplicata in blocuri regionale:
intubare A - prin injectarea bilateralda a 2 ml de anestezic local la baza
griig arcului palatoglos sint blocate ramurile lingvale si faringiene
\ ale n. glosofaringian, ce asigura inervatia senzitiva a treimii

e e posterioare a limbii si orofaringelui;

laringeu superior

= corpul osutui - blocajul bilateral al n. laringian superior, se efectuiaza prin
cammu o palparea osului hioid si injectarea a 3 ml xilind 2% la 1 cm
memifana sub cornul mare hioidian (nivel la care ramurile interne ale n.
i i laringian superior penetreazd membrana tirohioidiand);
wanouaneal - anestezia transtraheali se practicd prin identificarea
membranei cricotiroidiene, pe pacient in cunostinta.
introducerea unui ac transmembranar, verificarea pozitiei
corecte prin aspirare de aer si introducerea a 4 ml xilina 4%
la sfarsitul expirului. Trebuie de retinut, ca aceste blocuri cresc riscul de aspiratie prin depresia reflexului de

tuse si deglutitie (fig. 13).

Blocajul ramura
nervului laringeu svperficiala a n.
~ laringeu superior

superior

cartilajul
cricoid

7. Intubatia retrograda
Aceasta tehnica consta in introducerea unui cateter epidural prin membrana cricotiroidiand, cu avansare
in directie craniana pana la momentul cand va fi vizualizat in gura sau nas. Acesta, va servi drept fir conductor
pentru plasarea sondei de intubatie sau — ghid pentru bronhofibroscop. Introducerea cateterului se efectuiaza la
nivelul membranei cricotiroidiene. La bolnavii, care nu pot fi intubati, Se va practica traheostomia.
Traheostomia
Traheostomia — in raport cu istmul glandei tiroide poate fi: 1 — superioara si 2 — inferioard. La maturi
este de electie superioard, iar la copii inferioard. Delimitare strictd intre cea superioara si cea inferioara nu
existd. Insi, in toate cazurile, se recomanda efectuarea traheostomiei mai inferior de inelele traheale 1 — 2.
Indicatii:
Ventilatie mecanica controlatd prelungita.
Asfixia in urma laringospazmului.
Edemul coardelor vocale.
Tumori si leziuni ale laringelui.
Dereglari bulbare.
Posibilitatea servajului de ventilator.
Inciziile pentru traheostomie pot fi, atit longitudinale cit si transversale.

ook wdE

13



Tehnica traheostomiei superioare
Incizia se incepe la nivelul cartilajul tiroid inferior, de 4 — 6cm. Stratigrafic: pielea, tesut adipos
subcutan, fascia superficiala, linia alba si apoi se denudeaza muschii sternohioid si sternotiroid bilateral. Acesti
muschi, se dau la o parte, se gaseste cartilajul cricoid, iar sub el istmul glandei tiroide.
Fig. 14. Etapele traheostomiei (shema).

¥ Se incizeaza fascia endocervicald in directie transversala, si
1, T se delimiteazd istmul glandei tiroide de la trahee si vizualizdm
o . inelele superioare ale traheei. Se fixeaza laringele si cu bisturiul se
= > face o incizie in directie craniana (de la istm) a inelului traheal trei
F sau patru. La patrunderea aerului in trahee survine apnee. Apoi se
e & B largeste plaga traheotomica si se introduce canula traheostomica, la
I ; : ? bl et inceput cu pavilionul paralel planului sagital al corpului, apoi
kM E ; avansand canula in trahee, o rotim in jurul axei sale si o transferam
5 in plan frontal. Plaga se sutureaza strat cu strat (fig. 14).
£ Avantaje: situarea superficiald a traheei, in aria
manipulatiilor lipsesc vase mari. Dezavantaje: incizia este in
apropierea cartilajului cricoid si coardele vocale.
Tehnica traheostomiei inferioare
Incizia incepe la nivelul cartilajul cricoid pana la incizura jugulara. Dupa incizia fasciilor patrundem in
spatiul interaponeurotic suprasternal, unde pe cale bontd gasim arcul venos jugular pe care il tractionam
inferior. Muschii sunt deplasati spre stinga si dreapta, mai profund se incizeaza fascia endocervicala si se
patrunde in spatiul pretraheal, unde este localizat plexul venos tiroidean, iar uneori in 12% din cazuri — a.
thiroidea ima. Vasele se ligatureaza, iar istmul se tractioneaza in sus. Se elibereaza traheea si sectionam inelul
traheal patru sau cinci. Directia bisturiului este de la incizura jugularad spre istm, pentru a nu leza trunchiul
brahiocefalic venos sting.
Avantajele: rar se dezvolta stenoza si traunmatizmul coardelor vocale.
Dezavantajele: pericolul traumatizarii trunchiului brahiocefalic venos sting.
Traheostomia tip Bjork
Consta in formarea unui lambou din peretele anterior al traheei, baza fiind orientata spre partea caudala.
Marginea liberd a lambolui se suturiaza la piele. Aceasta preintimpind prabusirea canulei in spatiul celular
pretraheal, permite o respiratie prin stoma fara canula, simplifici procedura de schimbare a canulei si a
traheobronhoscopiei. La copii, traheea fiind Tngusta, aceasta metoda nu se foloseste.
Microtraheostomia

|| me-

Interventia se efectuiazd cu scop de stimulare a tusei si profilaxia atelectaziilor
prin intermediul instilarii periodice a medicamentelor lichide, care provoacd paroxizme
de tuse involuntara. Tehnica. Aceasta procedura se efectuiaza sub anestezie locala pe linia
alba a gitului. Se puncteaza spatiul dintre inelele traheale 2 si 3, prin lumenul lui se
introduce un cateter care se fixeaza la piele printr-o singura suturd. Prin cateter periodic
se aspira secretul traheobronsial, se Introduc solutii de fermenti proteolitici, antibiotici si
se administraeza oxigen umezit (fig. 15).

Fig. 15. Microtraheostomia. 1 — coardele vocale, 2 — cartilajul cricoid, 3 — membrana cricotiroidiana, 4 —
cartilajul tiroid.

Traheostomia percutana

Este o metoda mai putin traumatica,comparativ cu metodele clasice, si cu un numar mai mic de
complicatii: scade riscul hemoragiilor si interventia dureaza mai putin timp, plaga este mai mica si de regula
cicatrizeaza primar.

Interventia se efetuiaza la bolnavul intubat sub anestezie generald, intravenoasa (propofol, fentanil,
atropina etc.). Se folosesc si miorelaxantele.

Tehnica: Punctia traheiei se efectuiaza cu un ac gros cu canuld. Canula se instaleaza in lumenul traheal,
iar acul se extrage. Prin canula se introduce un conductor, iar apoi canula se inlatura. Cu bisturiul se incizeaza
pielea in locul stabilit al stomei. Lungimea inciziei trebuie sa corespunda cu diametrul canulei traheostomice.
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Canalul traheostomic se formeaza cu ajutorul unei pense moi (hemostatice), care se introduce pana in traheie si
apoi se extrage cu bransele deschise, dupa care se introduce traheostoma (fig. 16 ).

Complicatii in traheostomie
I. Intraoperatorii
1. Hemoragii, cu sau fara aspirarea singelui in cdile respiratorii.
2. Lezarea peretelui posterior al traheei sau chiar a esofagului.
3. Introducerea canulei in spatiul submucos.
4. Dereglari hipoxice si reflectorii cardiace, respiratorii in timpul traheotomiei,
5. Rupturi ale inelelor traheale in timpul introducerii canulei.
Il. Postoperatorii
1. Complicatii din partea canulei (patrunderea in spatiul pretraheal, obliterarea s.a.).
2. Complicatii din partea stomei si traheei (procese inflamatorii, hemoragii, necroza inelelor traheale,
stenoza traheald, fistule traheoesofagiene).
3. Alte complicatii (emfizema subcutanda, mediastinald, pneumotorace, atelectazie, pneumonia de
aspiratie).

Fig. 16. Traheostomia percutana (schema, explicatii in text).

Altd metodad este tehnica dilatationald: stoma se formeaza cu ajutorul unor dilatatoare speciale, de
dimensiuni diferite, care se introduc pe rind (fig. 17).

Fig. 17. Traheostomia percutana (metoda dilatationald).

Particularitatile traheostomiei la copii:

La copii in majoritatea cazurilor se efectuiaza traheostomia inferioara, din cauza situdrii istmului glandei
tiroide mai sus decit la maturi. Traheostomia efectuatd in portiunile superioare ale traheei, poate dezvolta
procese inflamatorii secundare in spatiul infraglotic, ceea ce poate complica decanularea. Se mai poate
dezvolta: 1. Pseudocrupul traheal intraoperator cauzat de edemul stratului submucos; 2. Strictura traheei in
perioada de crestere conditionata de atrofia cartilajelor traheali dupa separarea istmului glandei tiroide.

Complicatiile posibile (intraoperatorii $i postoperatorii):
. Lezarea peretelui posterior al traheei si a esofagului.
. Introducerea canulei sub tunica mucoasa dar nu in lumenul traheei.
. Lezarea venei brahiocefalice stangi si embolia gazoasa de volum mare.
. Emfizema subcutanata si pericolul infectarii.
. Aspirarea singelui, aparitia asfixiei sau dezvoltarea pneumoniei.
. Lezarea arterelor carotide sau venelor jugulare.
. Lezarea arterei tiroide ime.
. Necroza cartilagelor traheei si ca consecinte — strictura traheei.

O ~NO Ok Wk~
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Conicotomia sau crico-conicotomia

Deschiderea laringelui prin incizia cartilajului cricoid si a membranei cricotiroidiene (ligamentul conic).
Interventia se efctuiaza 1n stari urgente cind nu avem timp pentru traheostomie.

Tehnica: pe linia mediand, mai jos de cartilajul tiroid, stratigrafic, vertical incizam cartilajul cricoid si
membrana cricotiroidea unimomentan. In plaga formati se introduce pensa si se deschid bransele. Aceasta
manevra permite patrunderea aerului in caile respiratorii. Dupa instalarea unei respiratii satisfacatoare se
efectuiaza traheostomia din cauza ca crico-conicotomia se poate complica cu condropericondrita, care mai apoi
traumatizeaza aparatul vocal si formeaza o stenoza laringiana.

Drenarea ductului limfatic

Indicatii:

1. Eliberarea organizmului de produsele metabolismului si a toxinelor.

2. Precizarea diagnozei in procesele tumorale.

3. Scoaterea din organizm a limfocitelor mici cu scop imunodepresant in transplantdri sau maladii
autoimune s.a.

Pozitia bolnavului. Pe spate, cu umarul sting tras in jos, capul se situiaza in extensie si se intoarce spre
dreapta aproximativ 20 — 30°.

Calea de acces. Se sectioneaza pielea si tesutul adipos subcutan, orizontal paralel claviculei cu 1cm mai
sus de ea, de la linia mediana a gitului spre stinga pind la marginea posterioara a muschiului
sternocleidomastoidian. Se ajunge stratigrafic pina la fascia a treia, sub care se localizeaza segmentul inferior
al venei jugulare interne. Dupa ce se vizualizeaza peretele venei, se trece la indentificarea portiunii terminale a
ductului limfatic, ce se varsa in unghiul venos sting din posterioar. In cazul cind ductul limfatic este identificat,
se mobilizeaza si se trage lateral, iar vena jugulara — medial. Apoi se fixeaza si se introduce drenajul in
lumenul ductului. Interventia se termind prin suturarea etansd sau strat cu strat. Dupa finisarea drenarii
efectuam extubatia. Se trage de dren usor, iar inainte de acest gest, se astupa drenul, pe cel putin 24 de ore,
pentru a obtine staza limfei cu formarea ulterioara a trombului in dren si in portiunea terminald a ductului
limfatic.

Complicatii intraoperatorii.

1. Afectarea vaselor magistrale din aceasta regiune complicatd din punct de vedere anatomic (hemoragie sau
embolie aeriana).
2. Imposibilitatea drenarii din cauza peretilor schimbati ai ductului.
3. Ruperea ductului in timpul mobilizarii sau canularii.
4. Perforatia pleurei parietale.
Complicatii postoperatorii.
Hemoragii, din cauza hemostazei insuficiente n timpul operatiei.
Scurgerea limfei.
Formarea limfomei.
Formarea fistulei limfatice.
Abcedarea ranii.
Limforee indelungata dupa extubare.
Pareza nervului vag.
Formarea pneumotoraxului sau a emfizemei subcutane:

NN~ LN—

Cateterizarea venei subclavia

Vena subclavie este o prelungire a venei axilare, limita dintre ele este marginea inferioara a coastei I. Se
situiaza in spatiul antescalen, apoi ajungind mai intern de articulatia sternoclaviculara, se uneste cu V. jugulara
interna si formeaza impreuna cu ea vena brahiocefalica. Ea se proiecteaza pe linia ce uneste punctele: superior
— 4 — 5 cm mai inferior de marginea superioara a claviculei (segmentul sternal) si alt punct cu 2 — 3 cm mai
medial de procesul coracoid, unghiul format dintre portiunea incipienta a venei subclaviculare si marginea
inferioara a claviculei este de 145-146°. Vena subclavie are unele particularitati: nu se deplaseaza la miscarea
membrului superior, este foarte bine concrescuta cu periostul claviculei si al coastei |, deaceea chiar si la
hemoragii mari, vena nu se colabeaza, lungimea ei este de 3 — 6cm de la muschiul pectoral mic pina la unghiul
Venos.

Din punct de vedere anatomotopografic este justificata punctia inferior de claviculd din urmatoarele
considerente:

16



1. In peretele superior confluiazi mai multe vene si ductul limfatic.

2. Superior de clavicula ea este in apropierea cupolei pleurei, pe cind mai inferior sunt despartite de
coasta.

3. Medial vena subclavie cu marginea sa superioard acopera artera, iar lateral aceste formatiuni sint
despartite de catre muschiul scalen anterior.
Tehnica: Clavicula conventional se imparte in trei parti. Cel mai comod este punctul Aubaniac, ce se afla
cu 1 cm mai jos de claviculd la limita dintre treimea interna si cea mediala. Dupa strapungerea pielii, acul se
introduce sub clavicula se indreaptd mai profund, medial si superior spre mijlocul piciorusului lateral al
muschiului sternocleidomastoidian. Se patrunde in portiunea terminala a venei, sau in segmentul initial al venei
brahiocefalice. Incetim introducerea acului la aparitia singelui (si dupa proba de aspiratie). Apoi, se introduce
un conductor (mandren) cu ajutorul caruia montam si cateterul (fig. 18).

Cateterizarea venei jugulare interne

) Mai des se cateterizeaza vena jugulara dreapta.

Manipulatiile pe v. jugulara stingad pot duce la lezarea

\ ducutului limfatic sting cu dezvoltarea ulterioara a
chilotoraxului.

Exista citeva metode: cateterul pe ac (ca la

venele periferice), cateterul prin ac (este nevoie de un

~ ac gros) si cateterul prin conductor (metoda

Yena selcidavie

Coasia I-3 IR ?" ) Seldinger). Asezam  pacientul in  pozitie
\ \ 3 o :
ket e & A & Trendelenburg, pentru scaderea riscului de embolie

Q\\ ‘\V'L > ,n. ‘ gazoasa, implerea si contrastarea mai buna a venei
o jugulare interne. Ca repere externe folosim: clavicula

Fig. 18. Cateterizarea venei subclavia. Schema sectiunii sagitale si ambele picioruse ale m. sternocleidomastoidian,

prin 1/3 medie a claviculei. Relatiile spatiale ale v. subclavia cu ~ Care reprezinta trei laturi ale unui triunghi. Dupa
structurile invecinate (din 1. Acalovschi). prelucrarea pielii, regiunea virfului triunghiului se

anesteziaza. Vena jugulard internd se puncteaza la
virful acestui triunghi sub un unghi de 30° fata de
suprafata pielii si se directioneazd spre mamelonul
ipsilateral (fig. 19).

Cateterizarea venei cave superioare se obtine prin intermediul
venelor centrale: subclaviculara sau jugulara interna. Pregatirea pentru
interventie este asemanatoare cu cea pentru punctia unei vene centrale.
'/Se face respectind metoda Seldinger si cuprinde doi timpi:

Primul timp — cateterizim vena centrala, odata stabilitd, detagam
seringa si prin lumenul acului introducem sirma-ghid.

Timpul doi — indepartdm acul si in locul lui avansam peste sirma-
ghid un cateter venos sau sondd cu un orificiu sau doua. Sonda este
) ) ) pozitionata corect, atunci cind virful este orientat n jos, deasupra
!:lg.19. Qateterlzarea venel jonctiuni cavo-atriale.
jugulare interne (schema) Complicatii: infectii, embolizm, aritmii, hemotorax, pneumotorax,
perforasie de miocard.

Cateterizarea trunchiului comun al arterei pulmonare
Se efectuiaza cu ajutorul unei sonde cu balonag Swan-Ganz. Are lungimea de 110 cm si este

confectionata din polyvenylchoride si integreaza in sine patru canale cu urmatoarele destinatii:

e Conector dintre termistorul de la virful sondei si pind la computerul care masoard debitul cardiac prin
termodilutie.

e Un canal de aer pentru gonflarea balonasului.

e Pasajul proximal pentru administrarea solutiilor, stabilirea debitului cardiac inclusiv determindri de presiune
din atriul drept.

e Pasajul distal de aspiratie a singelui venos mixat, inclusiv pentru determinarea presiunilor din artera
pulmonara.
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Tehnica: Se incepe cu abordul venelor centrale dupa metoda Seldinger. Insa in locul cateterului venos
simplu, se introduce un trocar format din doua catetere telescopate. Acest dublu cateter, fiind inserat in
lumenul venei centrale se monteazd si dilatatorul se indeparteaza. Cateterul care rdmine pe loc, va servi la
propulsia prin lumen a sondei Swan-Ganz. Cind la o distanta de aproximativ 15cm, virful sondei penetreaza in
atriul drept se umfla balonul. Prin aciastd procedurd se previne leziunile endocardului de cétre unul din
catetere, dar si se inlesneste migrarea sondei in directia arterei pulmonare. Pozitia corectd se verifica
radiografic.

Blocada vago-simpatica (procedeul Visnevschii)

Indicatii: profilaxia sau cuparea socului pleuropulmonar in rani combinate al toracelui si abdomenului
sau interventii chirurgicale complicate pe organele toracice si abdominale.

Tehnica: Se determina pe git locul intersectiei venei jugulare externe cu marginea posterioara a m.
sternocleidomastoidian. Medicul aplica degetul chiar deasupra acestui reper si impinge tesuturile moi, pina ce
se apreciaz partea anterioard a coloanei cervicale. Impreund cu tesuturile moi se deplaseazi si pachetul
neurovascular medial. Mentinind presiunea asupra tesuturilor se introduce acul chiar deasupra degetului si se
introduce in directia coloanei vertebrale, pina la atingerea vertebrelor cervicale tot timpul introducind solutie
anestetica, In volum de 40 — 50ml. Solutia se raspindeste sub forma de infiltrat pe fascia prevertebrala si intra
in contact cu nervii vagi, simpatici si uneori diafragmatic. Verificarea se face dupa hiperemia fetii sau a
sindromului Clod Bernar-Gorner: mioza, ingustarea fantei palpebrale si ptoza.

Blocada ganglionului stelat

Indicatii: cauzalgii, distrofie simpatica reflexa. Se blochiaza selectiv sistemul nervos simpatic la nivelul
capului si membrului superior.

Tehnica: La marginea posterioard a m. sternocleidomastoidian cu 4cm mai sus de claviculd se palpeaza
in profunzime pe apofiza transversali a vertebrei VI cervicale — tuberculul carotic. In acest punct se introduce
acul perpendicular suprafetei corpului spre partea antero-externa a coloanei vertebrale. La atingerea coloanei
acul se extrage si se indreaptd mai inferior cu citiva milimetri. Se introduce 10ml de anestetic, care se
raspindeste la baza trigonului scaleno-vertebral, unde se situiaza ganglionul stelat.

TEMA 2. ANATOMIA TOPOGRAFICA A TORACELUI

In regiunea toracelui sint sisteme de organe de 0 importanta vitala, care in caz de urgent sint accesate in
primul rind. Din aceste motive cunoasterea buna a anatomiei clinice, a relatiilor dintre organe este o cerinta
pentru medici de toate specialitatile, iar efectuarea manoperelor medico-chirurgicale a devenit o necesitate
majord pentru medicii anestezisti.

Ca puncte de reper in regiunea toracica avem: sternul, clavicula, scapulele cu apofizele ei, coastele cu
spatiile intercostale. Proiectiile organelor interne se pot aprecia in raport cu punctele de reper si liniile verticale
trasate imaginar. Aceste linii sint urmatoarele: mediana anterioard, sternale drepte si stingi, parasternale drepte
si stingi, claviculare, axilare anterioare, medii si posterioare, scapulare, paravertebrale, vertebrale, mediana
posterior. Scheletul 0sos al cutiei toracice este format din 12 coaste, 12 vertebre si stern.

Limitele. Superior sau apertura toracica superioard: incizura jugulara, primele coaste si corpul vertebrei I
toracale, prin acest orificiu cutia toracicd comunica cu regiunea cervicala. Inferior sau apertura toracica
inferioara: procesul xifoid, rebordul costal, coasta XII si corpul ultimei vertebre toracice.

Straturile regiunii toracice

1. Pielea. 2. Tesutul subcutan.

3. Fascia superficiala (face teaca pentru glanda mamara — ligamentul suspensoriu). 4. Fascia proprie.

5. Muschiul pectoral mare. 6. Stratul de tesut celular subpectoral.

7. Fascia coracoclavipectorala (face teacd pentru m. pectoral mic). 8. Muschiul pectoral mic. 9. Tesut

celular. 10. Scheletul cutiei toracice format din coaste, stern si vertebrele toracice. Spatiul dintre doua coaste
este ocupat de muschii intercostali externi si interni (ce au o importan{d majord in actul respiratiei), iar intre
acesti muschi este fisura intercostala.

Spatiul intercostal este un complex de formatiuni (muschi, vase, nervi) situat intre doud coaste vecine.
Sintopia pachetului neurovascular este din superior spre inferior: vena, arterd, nerv. Din exterior pachetul
neurovascular intercostal este acoperit de marginea coastei, iar nervul se situiaza chiar pe marginea inferioara a
coastei. Mai anterior de linia axilard medie vasele se proiecteazi sub marginea inferioard a coastei. In cazul
necesitatii de a efectua punctia pleurala mai anterior de linia axilarda medie, aceasta se face pe marginea
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superioard a coastei, pentru a nu traumatiza pachetul neurovascular intercostal. Si urmatoarele straturi incepind
cu partea interioara a cutiei toracice sint:

11. Fascia endotoracica.

12. Stratul de tesut celular.

13. Pleura parietald, dupa care urmeaza cavitatea pleurala (fig. 20).
Pleura si sinusurile ei

Pleura este tunica seroasd a pulmonilor, ce are foita parietald si viscerald. Cea parietala acopera
suprafata costald, diafragmatica si laterala ale mediastinului. Cupola pleurei la fel este o portiune a foitei
parietale situatd supraclavicular, ce corespunde apexului pulmonar. Anterior este cu 2 — 3cm mai sus de
clavicula, iar posterior la nivelul apofizei vertebrei CVIIL. Se fixeaza de coasta I si vertebrele cervicale prin
travee conjunctive ale fasciei prevertebrale. Din anterior la cupola pleurei aderd artera subclavia. Sectoarele
cavitatii pleurale situate in locurile de trecere a unei portiuni a pleurei patietale in alta sint numite sinusuri
pleurale
Fig. 20. Straturile din regiunea toracica (din atlasul lui V. P. Vorobiev).
1 — coasta; 2 — vena intercostala; 3 — artera intercostald; 4 — nervul intercostal; 5 — m.
intercostal intern; 6 - m. intercostal extern; 7 — pulmonul; 8 — pleura viscerala; 9 —
pleura parietald; 10 — cavitatea pleurald; 11 — fascia endotoracica; 12 — fascia toracica
proprie; 13 — m. dintat anterior §i m. oblic abdominal extern.
1. Recesul costodiafragmal — locul trecerii pleurei costale in diafragmala, la expirare
are o adincime de 7 — 8cm si cel mai bine este reprezentat pe linia axilara posterioara.
2. Recesul phrenicomediastinal — trecerea pleurei diafragmale in mediastinala.
3. Recesul costomediastinal anterior — locul treceri pleurei costale in mediastinala din

N anterior (cel sting este mai bine evidentiat, decit cel drept). La nivelul cartilajelor
costale 11l — TV s1n1surlle se apropie unul de altul, mai superior se departeazd formind area interpleuralda
superioara, iar mai jos de cartilajul costal IV — area interpleurala inferioara.
4. Recesul costomediastinal posterior - locul trecerii pleurei costale in mediastinald din posterior, este situat
linga coloana vertebrala (fig. 21). Pleura parietala la radacina pulmonara trece
a in cea viscerali, ce acoperd tesutul pulmonar.

Spatiul dintre pleura parietald si cea viscerala il
numim cavitatea pleurald, in care se poate gasi o
cantitate mica de lichid. In norma in cavitatea
pleurala presiunea este negativa.

Fig. 21. Limitele anterioare si posterioare
ale pleurei (din atlasul R. D. Sinelinicov).

1 — apexul pulmonar; 2 - suprafata
pericardului acoperitd de pleura; 3 — marginea
inferioara ~a  pulmonului; 4 —  recesul
costodiafragmal sting; 5 — limita inferioara a
pleurei stingi; 6 — suprafata pericardului
neacoperitd de pleurd; 7 — limita inferioard a pleurei
drepte; 8 - recesul costodiafragmal drept; 9 —
marginea inferioara a pulmonului drept.

Mediastinul este spatiul situat intre sacii
pleurali drept si sting, anterior - sternul si posterior
- coloana vertebrald. Printr-un plan frontal, trecut
prin radacinile plaminilor, se imparte Tn mediastinul
anterior $1 mediastinul posterior:

Cel anterior contine — timusul, vase §i nervi mari, in partea inferioara - inima si pericardul (fig. 22). Cel
posterior — esofagul, nervii vagi, trunchiul simpatic, venele azigos si hemiazigos, ductul toracic si partea
toracald a aortei descendente (fig. 23).
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Bronhiile
Partea toracala a traheei se termind prin divizarea in doua bronhii principale. Bronhia principala dreapta
este ca o prelungire a traheei (uneori aluneca accidental sonda de intubatie in ea).
Bronbhiile principale sint reprezentate prin 2 ramuri, ce provin din bifurcatia traheei si se Intind de la ultimul inel
traheal, numit si pintenele traheal, pind la hilul plaminilor unde se Impart in bronhii lobare. Bronhia dreapta are
0 lungime de 2 — 3cm; cea stinga — 4 — 5cm.

Fig. 22. Topografia mediastinului anterior, pericardul este
sectionat (din manualul lui Lubotchii).
1 — a. carotidd comund stingd; 2 — v. jugulard interna stingd; 3 —
noduli limfatici parasternali; 4 — unghiul venos sting; 5 — v. anonima
stingd; 6 — a. i v. mamara internd; 7 — a. subclaviculara stinga; 8 — n.
vag sting; 9 — noduli limfatici mediastinali anetriori; 10 — n. recurent
sting; 11 — a. pulmonara; 12 — n. frenic sting; 13 — pleura
mediastinala stinga; 14, 15 — pericardul; 16 — vena cava superioara si
auricolul drept; 17 — aorta ascendenta; 18 — vena cava superioara; 19
—n. frenic drept si a. pericardofrenica; 20 — v. anonima dreapta; 21 —
a. anonima; 22 — a. subclaviculara dreapta; 23 — n. vag drept; 24 —n.
recurent drept; 25 — a. carotida comuna dreapta; 26 — glanda tiroida.
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Fig. 23. Topografia organelor mediastinului posterior (dupa N.
I. Pirogov).
1 — glanda tiroida; 2, 41 — n. vag; 3, 42 — n. frenic; 4 — a. cervicala
ascendenta; 5 — esofagul si n. recurent sting; 6 — a. tiroida inferioard; 7,
20 — ducutl toracic; 8 — v. jugulara interna; 9 — v. subclaviculara; 10 —
V. anonima stinga; 11 — arcul aortei; 12 — n. vag si n. recurent sting; 13
— bronhul sting; 14 — ligamentul arterial; 15 — artera pulmonara; 16, 17
—nn. vagi; 18 — aorta toracica; 19 — esofagul; 21, 23 — diafragma; 22 —
trecerea esofagului in stomac; 24 — aorta abdominala; 25 — ganglionii
plexului solar; 26 — vena cava inferioara; 27 — n. splahnic mare; 28 —v.
azigos; 29 — artera pulmonard ramura dreaptd; 30 — vena cava
superioard; 31 — bronhul drept si n. vag drept; 32 — a. mamara interna;
33 — a. intercostald suprema; 34 — a. si v. vertebrald; 35 — coasta I; 36 —
artera subclaviculard; 37 — m. scalen anterior; 38 — plexul brahial; 39 —
aa. tiroidee inferioare si cervicala ascendente; 40 — trunchiul simpatic
cervical.

Vascularizarea: arterele bronsice, ramuri ale aortei toracice.

Inervatia: bronhoconstrictoare— n.vag, bronhodilatatoare -
nervii simpatici.

Bronhiile servesc pentru trecerea gazelor in alveole, fiecare
bronh lobar se imparte dihotomic (in 2 mai mici) pina la alveole, exista
bronhii pind la generatia 23. Peretii cailor respiratorii treptat pierd
baza de cartilaj si musculatura neteda. Schimbul de gaze se efectuiaza
incepand cu brongiile de generatia 17 — 19, aici musculatura inca este
prezentd dar putin dezvoltata.

o 1, g Hilul pulmonar
P f‘; e s Este situat pe suprafata internd sau mediastinald a pliminilor.
ﬁ/f“i (! ‘, ; “r. ! Radécina pulmonara sau hilul pulmonar contine: bronhul, artera
pulmonara, doud vene pulmonare, arterii bronsiale, nervi, vase si ganglioni limfatici. Sintopia acestor
formatiuni difera la plaminul sting si la cel drept.

In hilul pulmonar drept: superior si posterior este bronhul, anterior si putin mai inferior este artera
pulmonara si cel mai anterior si inferior - venele pulmonare.
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In hilul pulmonar sting: superior si anterior este artera pulmonara, mai inferior si posterior — bronhul,
venele ocupa aceeasi pozifie.

Ramurile nervilor vagi, a doi ganglioni cervicali si 5 toracici a nervilor simpatici formeaza plexuri
nervoase, situate anterior si posterior de bronhul principal.

Plaminii

Sint agezati in cavitatea toracicd, avind fiecare o cavitate pleurald proprie. Ei ocupa aproape intreaga
cavitate toracica, cu exceptia portiunii mijlocii — mediastinul. Inferior plaminii se intind pina la diafragm,
superior depasesc prima pereche de coaste. Fiecare plamin are o baza, un virf si trei fete: costala, mediastinala
si diafragmald. Din punct de vedere structural, plaminul este caracterizat prin existenta cailor aeriene
intrapulmonare, a unui parenchim pulmonar, a unei retele sanguine-limfatice si a unei retele nervoase. Caile
respiratorii intrapulmonare sint formate din bronhii, care dihotomic se divid, ajungind la bronhiole respiratorii
si alveole pulmonare.

Alveolele

Fiecare alveola este in contact strans cu o retea de capilare, are 2 parti: una respiratorie (si este despartita
de capilar numai prin membrana bazald si celulard), alta de sustinere (care mai este despartita si de spatiul
interstifial pulmonar, ce contine elastin, colagen si posibil fibre nervoase). Reteaua capilara este structurata,
astfel Incit eritrocitele ajung sa parcurgd 2 — 3 alveole inainte de a parasi zona de transfer gazos.

Epiteliul respirator contine 2 tipuri de celule: pneumocite de tip 1 (ce sint implcate in schimbul gazos) si
pneumocite de tip 2 (secreta surfactant). Alveolele sint mentinute deschise de prezenta surfactantului, ce
diminuiaza fortele de tensiune superficiald intraalveolare. Alveolele mai sint mentinute deschise de fortele
elastice si interconexiuni.

Parenchimul pulmonar este situat intre lobulii pulmonari si intre acinii pulmonari, este format din celule
conjunctive si din numeroase fibre elastice. Acestea din urma dau plaminului elasticitatea caracteristica.
Circulatia sangvina in plamini

Singele nimereste in plamini din circuitul mare (arteriile bronsice) si cel mic (artera pulmonard).
Arterele bronsice vin de la aortd (adica din circuitul mare) si vascularizeza tractul traheobrosic pina la
bronhiolele respiratorii, mai distal metabolizmul tesutului pulmonar este asigurat de gazul alveolar.

Prin circuitul mare si cel mic intr-0 unitate de timp trece aceeasi cantitate de singe, dar rezistenta
vasculard pulmonara este joasa respectiv si presiunea in artera pulmonard este de 6 ori mai mica decit in
circulatia sistemica. Tot din aceastd cauza peretii acestor vase sint mai subtiri si contin mai putine fibre
musculare.

Circuitul mic se incepe din ventricolul drept, continuind cu artera pulmonara, ce se Imparte in 2 ramuri,
apoi in vase de calibru mai mic, pind la capilare. La acest nivel cele 2 sisteme comunica intre ele, formind
sunturi dreapta-stinga, care n norma nu au importanta functionald, dar incep a functiona in diferite patologii.

Prin suntare se intelege reintoarcerea singelui venos desaturat din partea dreaptd a inimii in cea stinga,
fard a se inbogati cu O,. Sint sunturi absolute (anatomice unde 1n unitatile pulmonare relatia V/Q, ventilare-
perfuzie sint egale cu 0, si relative (portiune de plamin unde V/Q este jos). Din punct de vedere practic cele
relative se pot corija cu marirea concentratiei de O, in aerul inspirat, iar cele anatomice — nu.

Fluxul sanguin pulmonar este neuniform. Independent de pozitia corpului portiunile inferioare sint
vascularizate mai bine decit cele superioare. Fiecare pldmin se poate imparti in trei zone: 1 — superioara, unde
este spatiul alveolar mort (presiunea alveolara este mare si comprima capilarele: circulatia lipseste), 2 — medie,
fluxul capilar are caracter intermitent si depinde de gradientul arterio-alveolar, 3 — inferioara, unde fluxul
capilar este continuu si depinde de gradientul arterio-venos.

Capilarele pulmonare

Celulele endoteliale a capilarelor nu aderad intim unele la altele si permit trecerea unor substante asa ca
albuminele spre exemplu (spatiul interstitial are multe albumine, neutrofile, macrofagii circulanti si pumonari).

Tonusul vascular pulmonar este reglat de factori locali, care sint mai importanti decit sistemul nervos
vegetativ. Vasoconstrictia hipoxicd pulmonara este un mecanizm care scade suntarea intrapulmonara si
preintimpind hipoxemia. Hipercapnia si acidoza aduce la vasoconstrictie pulmonard, iar hipocapnia — la
vasodilatatie.

Inervarea

Sensibilitatea tractului respirator este asiguratd de nervul vag. Muschii netezi, glandele bronsice au
inervare atit simpatica cit si parasimpatica.

Diafragma fiind muschiul respirator de baza se inerveaza de nervul diafragmal (care incepe de la C.III-
IV.). Blocul unilateral al acestui nerv micsoreaza nesemnicativ respiratia (25%). Muschii intercostali sint
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inervati de nervii spinali. Traumatizmele coloanei vertebrale la nivelul C.V. duc la intreruperea respiratiei
sinestatatoare.

MECANIZMELE PRINCIPALE A RESPIRATIEI

Muschii care asigurd mecanizmul respiratiei sint: intercostalii, scalenii, sternocleidomastoidieni, dintatii,
abdominali. Insd cel mai important muschi respirator este diafragma.

Schimbul de gaze in respiratie spontand se infaptiueste datoritd gradientului de presiune in urma
schimbului de presiune intrapulmonara, in timpul respiratiei artificiale — datorita presiunii pozitive intermitente
in cdile respiratorii superioare.

Respiratia spontana. Daca alveolele sint in stare necolabata atunci presiunea din interiorul lor este mai
mare decit a tesuturilor Inconjuratoare (intrapulmonare). Contractia diafragmei si a muschilor intercostali in
timpul inspirului aduce la marirea cutiei toracice s$i micsorarii presiunii intrapleurale, ca rezultat scade si
presiunea intraalveolara si apare un gradient de presiune intre alveole si caile respiratorii superioare si gazul
patrunde din aceste cai in alveole. La sfirsitul inspirului presiunea alveolara se intoarce la 0 (egala cu presiunea
atmosfericd), dar presiunea intrapleurald ramine scazuta, presiunea transpulmonard mentine plaminii in stare
expansionatd. In timpul expirului diafragma se relaxeaza si presiunea intrapleurala se intoarce la — 5cm. col.
apa, acum presiunea transpulmonara nu mentine volumul crescut al pladminilor si fortele elastice a plaminilor
schimba gradientul de presiune intre alveole si cdile respiratorii superioare: gazul iese din alveole si se
restabileste volumul primordial al plaminilor.

Respiratia artificiald. In acest caz se formeaza presiune pozitiva intermitenta si gazul intra in alveole
pind ce presiunea nu se v-a egala cu cea din ciile respiratorii superioare. In timpul expirului presiunea pozitiva
din cdile respiratorii dispare sau se micsoreaza si gradientul isi schimba directia determinind iesirea gazului din
alveole.

Anestezia generald actioneazad complicat si depinde de schimbarea pozitiei corpului si de tipul
anesteticului. La trecerea pacientului din pozitia verticald in cea orizontald, diafragma se deplaseaza mai
cranial si lucrul ei respirator este mai efectiv, la fel in pozitia bolnavului pe o parte se ventileaza plaminul de
mai jos, anestizia superficiald aduce la respiratie superficiala, dereglari de ritm si retinerea respiratiei. Dupa ce
anestezia se instaleaza, muschii intercostali 1si pierd functia.

Complianta

Schimbarea volumului pulmonar in dependentd de schimbarea presiunii corespunzatoare lui
(modificarea de volum a structurii odata cu modificarea presiunii care o destinde). Complianta pulmonara (Cp)
si complianta peretelui toracic (Ct) sint diferite.

La persoanele sdnatoase in respiratia spontand C. este mai mica de 30ml/cm col. apd. Indicatii la V.M.
sint indicii mai mare de 40 — 60ml/cm col. apa. Complanta este influentatd de urmatorii factori: volumul
pulmonar, volumul singelui in circuitul mic, volumul de lichid extravascular din pldmini. Prezenta inflamatiei
sau fibrozei duc la scaderea compliantei. Analogic actioneaza si anestezia generald, iar in timpul V.M. acest
indice ai pulmonilor se micsoreaza de 2 ori.

Volumele pulmonare

1. Volumul curent — volumul de aer inspirat si expirat in timpul respiratiei normale (500 ml).

2. Volumul inspirator de rezerva este un volum suplimentar de aer care poate fi inspirat peste volumul
curent. De reguld atinge 3000ml.

3. Volumul expirator de rezerva reprezintd cantitatea suplimentard de aer care poate fi expirat printr-0
expiratie fortatd dupa expirarea unui volum curent. Reprezinta normal 1100ml.

4. Volumul rezidual este volumul de aer care ramine in pladmin si dupa o expiratie forfatd. Acest volum
are in medie 1200ml.

Capacitatile pulmonare

1. Capacitatea inspiratorie, egald cu suma dintre volumul curent §i volumul inspirator de rezerva,
reprezinta cantitatea de aer (3500ml) pe care o persoand o poate respira, pornind de la nivelul expirator normal
pind la distensia maxima a pldminilor.

2. Capacitatea reziduald functionala, egald cu suma dintre volumul expirator de rezervd si volumul
rezidual. Aceasta reprezinta cantitatea de aer ce ramine in plamin la sfirsitul unei expiratii normale (2300ml).

3. Capacitatea vitald, egala cu suma dintre volumul inspirator de rezerva, volumul curent si volumul
expirator de rezervd. Aceasta reprzinta volumul maxim de aer pe care o persoand il poate scoate din plamini
dupa o inspiratie maxima (4600ml).
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4. Capacitatea pulmonara totala reprezinta volumul maxim pina la care pot fi expansionati plaminii prin
efort inspirator maxim (5800ml). Este egala cu capacitatea vitala plus volumul rezidual.

Capacitatile vitale pulmonare sint cu aproximativ 20 — 25% mai mici la femei decit la barbati.

Minut volumul respirator — frecventa respiratiei inmultita cu volumul curent.

Toate aceste cifre se referd la persoancle sanatoase si orice dereglare a sistemului respirator de a-si
indeplini functia sa de baza, care consta in asigurarea schimburilor gazoase aduce la insuficienta respiratorie.

Din punct de vedere anatomo-functional in sistemul respirator sint incluse: centrul respirator si
conexiunile sale neuro-umorale, cdile nervoase eferente, musculatura respiratorie, cutia toracica, caile
respiratorii superioare extrapulmonare si plaminii. Aceste componente contribuie la mentinerea homeostaziei
oxigenului si bioxidului de carbon prin asigurarea unor schimburi de gaze adecvate la nivelul membranei
alveolo-capilare.

La schimburile normale de O, si CO, intre alveolele si capilarcle pumonare contribuie urmatoarele
procese fiziologice: ventilatia alveolara, perfuzia capilara, difuziunea alveolo-capilara si controlul neuro-umoral
al respiratiei. Dereglarea a oricarui compartiment poate duce la o maladie pulmonara si o insuficienta
respiratorie de un grad mai mare sau mai mic. Ca factori etiologici pot servi:

Unele boli care afectiaza primitiv ventilaia — boli extrapulmonare cu pladmini normali (boli
extratoracice, boli ale cdilor respiratorii superioare,ale toracelui si pleurei)-

Alte afectiuni care deregleaza schimburile gazoase alveolo-capilare, care afectiaza diferite structuri
pulmonare (cai acriene mari $i mici, parenchim si vase pulmonare).

MANOPERE MEDICO-CHIRURGICALE iN REGIUNEA TORACICA SI ORGANELE
SISTEMULUI RESPIRATOR

Punctia pleurei

Se efectuiaza pentru evacuarea revarsatelor pleurale printr-un ac introdus prin tegument si peretele
toracic. Serveste pentru explorarea continutului pleural, drenarea lichidului sau al aerului din cavitatea pleurala.

Tehnica: Cel mai des se face 1n sinusul costodiafragmal intre linia axilard posterioara si scapulara,
spatiul intercostal VII — V111, adincimea 3 — 4 cm in caz de hemo- sau hidrotorax (fig. 24), iar in pneumotorax —
spatiul intercostal II — III pe 11n1a medioclaviculara (fig. 25). ,

A \
INSPIRATIE

Fig. 24. Punctia pleurei in hemo- éilsau hidrotorax. Fig. 25. Punctia pleurei in
pneumotorax.

Blocada nervilor intercostali

Este o metodd de cupare a durerii posttraumatice, postoperatorrii sau postinfectioase de la nivelul
peretelui toracic sau abdominal. Dar principala indicatie a metodei o reprezintd pacientii cu traumatizme
toracice, in aga mod se blochiaza transmiterea excitatiilor dureroase de la nivelul fracturii si se asigura confortul
traumatizatului si se previne complicatiile respiratorii.

Tehnica: Se determind linia axilara medie §i posterioard, se
nervintercostal palpeazd coasta. Anesteziem pielea, apoi pe marginea inferioarda a
coastei se introduce acul pind ce aluneci de pe coasti. In continuare
acul se introduce perpendicular la suprafata corpului la adincimea de

Fig. 26. Anestezia intercostala.
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TEMA 3. SISTEMUL CARDIOVASCULAR

Sistemul cardiovascular si respirator sint intr-o strinsa simbioza legata de functia de baza — transportul
oxigenului spre fesuturi. Complexul cardiovascular practic ocupa tot volumul mediastinului anterior. Superior
sint amplasate vasele mari, iar mai inferior — cordul. Atat cordul cit i vasele sint acoperite de pericard.
Pericardul

Prezintad un sac seros, care inconjoarad cordul, portiunea ascendenta a aortei pind la tranzitia ei 1n arc,
trunchiul pulmonar pina la divizarea lui, orificiile venelor cave si pulmonare. Pericardul este alcatuit din
pericard fibros si seros. Pericardul seros are 2 lamele: parietald, care tapeteaza pericardul fibros din interior si
viscerala sau epicardul, care acopera cordul.

Cavitatea pericardiacd este situatd intre foita parietald si viscerald a pericardului seros si In norma
contine tot timpul o mica cantitate de lichid. In conditii patologice se poate acumula pini la 3 litri de exudat
ceia ce poate aduce la dereglarea diastolei.

In locurile de trecere a foitei parietale in cea viscerala intre aorta si trunchiul pulmonar si venele cave si
pulmonare se formeaza duplicaturi a pericardului seros, care ne aminteste de mezou si delimiteaza niste
adincituri bine conturate — sinusurile transvers si oblic.

Sinusul transvers se afld la baza cordului intre aortd, trunchiul pulmonar pe de o parte si vena cava
superioard, venele pulmonare superioare drepte si stingi pe de altd parte. El are importantd in operatiile pe
cord. Prin acest sinus se introduce o mesa si atent se trage de ea pentru a misca cordul in anterior. Prin acest
procedeu se opreste putin hemoragiile si se fixeaza cordul in momentul aplicarii suturilor.

Sinusul oblic tot se afld pe partea posterioara a atriului sting si este delimitat din dreapta de vena cava
inferioara si baza venei pulmonare inferioare stingi, din superior de vena pulmonara inferioara dreapta.

Sinusul anteroinferior ocupa locul unde pericardul intrd in unghiul format de diafragm si peretele toracic
anterior. Adincimea lui poate atinge uneori citiva centimetri.

Cordul

Este un organ cavitar muscular, care anatomic reprezintd un singur organ, dar functional este despartit:
in partea dreaptd si stingd. Fiecare parte este alcatuitd din atrii si ventricole. Atriile au rol principal de
rezervuar si functie de pompa neinsemnata, iar ventricolele au functia exlusiv de pompa si mentin o circulatie
adecvata a singelui.

Din punct de vedere topografic 2/3 a cordului se afla la stinga de linia mediand, iar 1/3 — din dreapta,
consta din tesut muscular striat specializat (fig. 27). Lungimea cordului este de la apex pina la baza de 12 — 13
cm , transversal — 9 — 10cm, si anteroposterior —6 — 7 cm.

> 72 Fig. 27. Limitele cordului si proiectia pe peretele toracic anterior (din A.
S. Visnevschi). 1 — arcul aortei; 2 — artera pulmonara; 3 — auricolul sting; 4 —
-1 ventricolul sting; 5 — apexul cordului; 6 — ventricolul drept; 7 — auricolul drept;
4.8 — vena cavi superioari

£

Pe suprafata cordului se gaseste santul coronar care inconjoara
totalmente cordul si desparte atriile de ventricole, are o orientare aproape

' verticald si prin el trec: ramura circumflexa a arteriei coronare stingi si artera
coronara dreaptd, vena cordului mica. Santul interventricular anterior corespunde septului interventricular si

contine: ramura interventriculard anterioard a arterei coronarii stingi, vena cordului mare.  Santul
interventricular posterior la fel corespunde septului interventricular §i confine: ramura interventriculard
posterioara, artera coronard dreapta si vena cordului medie.

Cavititile cordului. Atriul drept, in el se varsd venele cave inferioard si superioara si sinusul coronar al
cordului. Din el singele se scurge in ventricolul drept prin orificiul atrioventricular drept, in care se situiaza
valvula atrioventriculard dreaptd (tricuspidald), care poseda un inel fibros si 3 valvule. Atriul drept are cel mai
subtire perete (2 — 3mm), volumul este de 100 — 140ml. El mai contine si auriculul drept — o zona potentiala de
formare a trombilor, care In caz de rupere pot aduce la embolia arterei pulomonare. Presiunea in interiorul
atriului drept este de 0 — 5mm Hg.

Ventricolul drept se proecteazd mai la stinga de atriul drept, primeste singe din atriul drept si il
expulzeaza prin orificiul trunchiului pulmonar in circuitul mic. Presiunea in interiorul ventricoului drept este:
sistolica — 15 — 30mm Hg., end-diastolica — 0 — 8mm Hg.

Trunchiului pulmonar se afla mai la stinga de aorta, peretii au 5 — 7mm si contine trabecule. Valvula
trunchiului pulmonar impiedica la reintoarcerea singelui in ventricol din trunchiul pulmonar, diametrul
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trunchiului pulmonar la iesire este de 17 — 21mm, iar lungimea lui este de 5cm apoi el se divide. Presiunea in
interiorul arterei pulmonare: sistolica — 15 — 30mm Hg, diastolicd — 8 — 10mm Hg, medie — 15mm Hg, de
inclavare — 8 — 12mm Hg.

Atriul sting formeaza partea posterioara a cordului, are auricola atriala stinga, care la fel poate servi ca
loc potential de formare a trombilor cu posibila embolie in vasele circuitului mare. In atriul sting se varsi
venele pulmonare stingi cite doua din fiecare parte. Scurgerea singelui are loc prin orificiul atrioventricular
(este situata valvula mitrald) in ventricolul sting. Volumul lui este de 90 — 135ml. Presiunea in interiorul atriul
sting —4 — 8mm Hg.

Ventricolul sting pompeaza singe in aortd, peretii sint de 3 ori mai grosi decit in ventricolul drept.
Presiunea in interiorul ventricoului sting: de virf — 100 — 140mm Hg., medie — 33 — 48mm Hg., diastolica — 0 —
2mm Hg., end-diastolica — 2 — 12mm Hg.

Aorta ascendenti are sinusuri aortale — niste adincituri in peretii aortei. In sistold cind se deschid
valvulele aortale, ele intrd in lumenul acestor sinusuri fapt ce nu permite ingustarea aortei $i micsoreaza
miscarea turbulentd a singelui in faza expulzarii singelui din ventricol in aorta. De la sinusuri incep arterele
coronare. La deschiderea valvulei aortale in timpul sistolei se inchide intrarea in aceste artere, patrunderea
singelui are loc in timpul diastolei cind valvula aortald este inchisa. Presiunea in aorta: sistolica — 120mm Hg.,
medie — 90mm Hg., diastolica — 80mm Hg.

Celulele sale — cardiomiocitele — se impart in atriale, ventriculare, conducatorii ai ritmului si a sistemei
de conducere. Capacitatea cardiomiocitelor de autoexcitabilitate si organizarea lor unicald permite cordului de
a functiona ca o pompa (desinestatatoare). Impulsul se propagd de la un atriu spre celalalt si de la un ventricol
la altul prin sistema de conducere. Legatura dintre atrii §i ventricole se infaptuieste prin nodul atrioventricular
cu intarziere, permitind implerea ventricolelor la contractia atriilor. Sistema de conducere constd din celule
specializate cu capacitate de a genera si a conduce impulsuri: nodul sinoatrial se gaseste in peretele atriului
drept anterior de varsarea venei cave superioare. Impulsul, care a aparut in nodul sinoatrial in norma foarte
repede se propaga prin atrii in nodul atrioventricular, ritmul de 72 de contractii pe minut. Fibrele specializate
transmit impulsul la atriul sting si nodul atrioventricular. Nodul atrioventricular este situat din partea dreapta a
septului interatrial deasupra valvulei tricuspidale si genereaza aproximativ 40 depolarizari in minut, lucrul lui
este controlat de nodul sinoatrial. Fascicolele Hiss — trece prin septul interventricular si se desparte in
piciorugele drept si sting. Fibrele Purchinie transmit impulsul de la fascicole la miocardul ventricolelor si ca
rezultat cordul pompeaza singele in circuitul mare si mic.

Rezultatul contractiei miocardice este debitul cardiac. Realizarea unui debit cardiac normal depinde de
o serie de factori. Rolul principal il joaca legea Franc—Starling, reglarea neuro-vegetativa si frecventa cardiaca.
Aceasta lege reprezinta capacitatea inimii de asi mari forta de contractie odata cu cresterea umplerei camerelor
cordului. Conform acestei legi existd o relatie direct proportionald intre Intinderea fibrei miocardice si
intensitatea contractiei.

Vascularizarea cordului. Arterele coronare formeaza asa-zisul al 3 circuit sangvin. Artera coronara
dextra se incepe de la sinusul aortal trece prin sulcus coronarius (situat intre atriul drept si ventricolul drept)
apoi anastamozeaza cu ramura circumflexd a arterei coronaria stingi. De la ea emerge ramura interventriculara
posterioard. Artera coronara stinga la fel merge de la sinisul aortal (sting), da ramurile: circumflexa si
interventriculara anterioara. Numirea venelor cardiace nu coincide cu cea a arterelor. Refluxul venos are loc, in
fond 1n sinusul coronar.

Hemodinamica coronariand are o particularitate de intermiten{d: presiunea coronard de perfuzie se
determina cu diferenta dintre presiunea in aorta si presiunea in ventricolul sting. Ventricolul sting practic se
vascularizeazd numai in timpul diastolei, la ventricolul drept atit in diastola cit si in sistola. La cresterea
frecventei cardiace diastola se scurteaza mai mult decit sistola si respectiv scade perfuzia coronara si creste
necesitatea cordului in oxigen. In norma acest fenomen se compenseazi prin vasodilatatie. Dar arteriile
coronare afectate pot compromite acest fenomen. In caz de bradicardie timpul diastolic de perfuzie se mareste,
iar necesitatea 1n oxigen a cordului scade si totusi bradicardia pronuntatd poate sa ducd si la scaderea presiunii
arteriale medii si respectiv la scidderea fluxului coronar. Inci o particularitate a hemodinamicii este ca
endocardul in timpul sistolei suportd cea mai mare presiune intramurala (iar vascularizarea este de la epicard
spre endocard), deaceia in timpul scaderii presiunii perfuzionale riscul de ischemie a acestui compartiment este
major.

Reglarea circulatiei coronariene se realizeaza prin factori neurogeni, metabolici, miogeni si endoteliali
(cei mai importanti sint metabolici), iar performanta cardiacd este controlatd de factori atit neurogeni cit si
umorali.
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Inervarea cordului. Partea parasimpatica — n. vagi. Partea simpatica este reprezentatd de nn. cardiaci
superior, mediu si, respectiv, inferior, care vin de la ganglionii cervicali. Fibrele simpatice si nervii vagi
formeaza 6 plexuri nervoase cardiace.

Sistemul vascular

Toate vasele organizmului uman se pot Tmparti in doud mari grupuri: vase de rezistentd si de volum.
Primele regleaza rezistenta vasculara periferica, T.A., si vascularizarea unor organe aparte sau a unor sisteme.
Al doilea tip, in pofida faptului ci sint mai voluminoase i-au parte la intoarcerea venoasa spre inimi. In asa
mod avem o deosebire atit anatomica cit si functionala dintre sistemul vascular drept si sting.

Circuitul mare. Vasele circuitului mare se Tmpart functional si morfologic in arterii, arteriole, capilare si
Vene.

Arterele sint vase cu tensiune inaltd, care transportd singe la organe. Arteriolele — vase mici, care
transporta singe la capilare si regleaza circuitul in ele.

Arterele mari sint asezate, in general, profund, pe cind arterele mai mici sint superficiale. In drumul lor
arterele formeaza ramuri, care poartd denumirea de colaterale, iar la capat formeaza ramuri terminale. Diferite
artere pot comunica intre ele prin ramuri, care se unesc §i formeaza anastamoze.

Peretele unei artere este alcatuit din trei paturi numite tunici:

1 Tunica interna sau intima este formatd dintr-un strat subtire de celule endoteliale, care este
continuarea endocardului si este neintrerupt in Intreg sistemul vascular. Sub endoteliu se afla stratul
subendotelial, alcatuit dintr-o retea de fibre elastice, colagene si de reticuling, iar sub acesta se afld 0 membrana
groasa si elastica care poarta denumirea de limitanta elastica interna. Ea permite trecerea plazmei sanguine si a
globulelor albe spre tesuturi.

2 Tunica mijlocie este alcatuite din fibre elastice si fibre musculare netede dispuse circular. Proportia
acestor doud tesuturi depinde de marimea arterei, deci de departarea de inima. In tunica mijlocie a arterelor
mari se gaseste mai mult tesut elastic, pe cind in tunica mijlocie a arterelor mai mici predomind tesut muscular.
Prin urmare stratul de tesut elastic se subtiazd pe masurd ce ne indepartdim de inima. Datoritd acestui fapt,
arterele mari sint extensibile si elastice, pe cind cele mijlocii si mici sint contractile. La periferia tunicii medii
se afla o membrana elastica, care o separa de tunica externa, limitanta elastica externa.

3 Tunica externa sau adventitia este alcituitd din tesut elastic, fibre colagene si elemente musculare. In
tunica externd a vaselor mari si mijlocii se gasesc arteriole si capilare sanguine care au rolul sd hraneasca
peretele arterei.

In tunica mijlocie si in tunica externd se giseste si un mare numir de terminatii nervoase vegetative.
Tunica externd si cea mijlocie nu au aceeasi grosime pe toatd lungimea arterelor, astfel ca, pe masurd ce ne
indepartam de inima si ne apropiem de vasele capilare, ele se subtiaza din ce in ce, pina dispar la nivelul
capilarelor. Luind in consideratie cele spuse mai sus, putem spune, cd aorta si ramurile ei mari sustin gradientul
presiunii pe contul dilatarii ultimelor in timpul sistolei. Acest fapt micsoreaza pulsatia in timpul expulziei si
contribuie la patrunderea singelui mai lind spre periferie. In perioadele dintre contractiile cardiace
hemodinamica este sustinita pe contul fortei elastice a vaselor mari.

Arteriolele sint elementele principale care sustin rezistenta. Sfincterele precapilare regleaza numaérul
capilarelor functionale.

Capilarele — vase subtiri. Unele capilare sangvine au un diametru mai mic decit diametru eritrocitelor.
Insa lumenul lor nu rimine mereu acelasi, ci variazi cu starea functionald a organului in care se gisesc. Un
capilar sangvin are o lungime de aproximativ 0,3 mm. Numarul capilarelor din intreg corpul nostru este atit de
mare, Incit nu poate fi determinat cu precizie.

Peretele capilarelor sangvine este format din trei straturi: endoteliu, membrana bazala si periteliul.

1. Endoteliu este un strat celular foarte subtire, care captuseste capilarul si este format din celule
aplatisate, al cdror contur depinde de starea capilarului. Daca capilarul este dilatat, conturul celulelor
endoteliale este drept, pe cind daca capilarul este contractat conturul celulelor este sinuos. Celulele endoteliale
se prezintd cu aspecte variate. Unele sint de dimensiuni mari, foarte subtiri, transparente si cu citoplazma
hialina, pe cind altele sint mai groase si prezinta o citoplazma granulara. Celulele cu citoplazma hialina
formeaza majoritatea celulelor endoteliale. Endoteliul capilarelor reprezintd o suprafatd foarte mare, de
aproximativ 6300 m patrati, prin care se realizeaza toate schimburile de substante dintre tesuturi si singe.

2. Membrana bazala sau stratul subendotelial inconjura endoteliul. Ea este formata dintr-o retea de
fibre elastice, colagene si de reticulina si este intim legata de celulele endoteliale. Membrana bazala este in
general subtire, dar grosimea ei variaza cu agezarea capilarului in organizm, deci cu functia lui. Membrana
bazala este rezistenta si elastica, rezistenta fiind data de reticulina, ale carei fibre sint dispuse circular si spiralat.
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3. Periteliul inconjoard membrana bazala si este format din celule conjunctive care se numesc pericite.
Acestea prezintd aspecte variate. Cele mai multe sint alungite, cu ramificatii, prin care se anastamozeaza,
inconjurind capilarul. Altele indeplinesc diferite functii: acumuleaza unele substante, cum sint grasimile si
pigmentii, sau au rol fagocitar, metabolic, secretoriu. Capilarele sanguine care au structura descrisa se numesc
capilare tipice si se gisesc in tot organizmul. In unele organe se gisesc capilare cu caractere speciale, care
poarti denumirea de capilare atipice. In general, retelele de capilare se intrepun intre arterele terminale
(arteriole) si venele initiale (venule). Sint totusi cazuri in care reteaua de capilare este situatd intre doua
arteriole sau intre doua venule. Asemenea retele de capilare se numesc admirabile. Ele se intilnesc in rinichi —
in glomerulii Malpighi, si in ficat — in lobulii hepatici. Conceptul de microcirculatie implica toate vasele mici
(diametrul mai mic de 250mm, impreuna cu curentul sanguin terminal, tesutul interstitial din jur si cu cele mai
mici vase ale sistemului limfatic. Apartin microcirculatiei: arteriolele terminale, metarteriolele, capilarele,
venule postcapilare, venele colectoare, venele mici. Arterele care irigd singure un teritoriu, sint denumite
“artere terminale” si pot fi gdsite in miocard, creier, rinichi. In unele tesuturi metarteriolele se deschid in
venule postcapilare — canale preferintiale, anastamoze arteriovenoase, prezente in pielea extremitatilor,
musculaturd cu rol de termoreglare. In repaos sint vascularizate circa 30% dintre capilarele existente intr-un
tesut.

Venele. Prin ele singele circuld de la periferie spre inimd. Venele sint mai numeroase decit arterele,
raportul numeric fiind de aproximativ 2/1. In functie de dispozitia lor in organizm venele sint: profunde si
superficiale.  Venele profunde sint dispuse in adincimea organizmului si insotesc arterele, iar venele
superficiale sint agezate sub piele si nu Insotesc arterele. Dispozitia in doua planuri, profund si superficial, este
o caracteristica a venelor. Alta caracteristicd o formeaza marele numar de anastamoze, legaturi prin ramuri
colaterale, care au o importanta mare pentru circulatia venoasa.

Venele au forma cilindrica, unele prezentind in lungul lor strangulatii. Grosimea venelor este variata;
cele din apropierea inimii sint mai groase si cu cit se indeparteaza de inima, devin mai subtiri. In functie de
grosimea lor, venele se impart in trei categorii: mari, mijlocii $i mici. Din punct de vedere structural, venele au
peretele mai subtire si mai putin rezistent decit arterele si din acest motiv, in sectiune transversala, conturul
venelor este oval, turtit, In timp ce arterele au un contur circular, regulat. Peretele unei vene este format din trei
tunici:

1. Tunica interna este formata din endoteliu, care captuseste lumenul venei si are aceiasi structura ca si
endoteliul capilarelor, si dintr-un strat conjunctiv elastic, agezat in jurul endoteliului, care contine fibre elastice,
dispuse in forma de retea. Tunica interna formeaza in interiorul unor vene niste pliuri semilunare, numite
valvule venoase. O valvuld venoasd este formatd dintr-o lama de tesut conjunctiv elastic, acoperita pe cele
doua fete de endoteliu. Valvulele venoase se gasesc numai in venele in care singele circula de jos in sus, ca de
exemplu in venele membrelor inferioare §i vena cava inferioard. Valvulele lipsesc in venele in care singele
circuld de sus in jos, de exemplu venele jugulare, cava superioard. Valvulele venoase au forma unor cuiburi de
rindunica si sint agezate cu concavitatea in sus.

2. Tunica mijlocie este mai subtire decit tunica mijlocie a arterelor si are o structura variatd. Ea este
formata din tesut conjunctiv si fibre musculare.

3. Tunica externd este mai groasa decit tunica mijlocie si este constituitd tot din tesut conjunctiv lax, in
care se gasesc si elemente musculare.

Majoritatea singelui se afld in circuitul mare, mai mult in vene (datoritd schimbarii tonusului lor joaca
rolul de depou). La hemoragii mari se activeaza sistemul simpatic si creste tonusul venelor si singele se
transverd in alte parti ale organizmului, si invers la cresterea volumului circulant se petrece o venodilatatie
compensatorie.

Reglarea simpatica joaca un rol destul de mare in reglarea intoarcerii sangvine spre cord. De exemplu,
inductia anesteziei duce la pierderea tonusului venos, si asta este o cauza de scadere a tensiunii intraoperatorii.
Din volumul de singe total, circa 84% se afla in circulatia sistemica (64% — vene; 13% — artere; 7% — sistemul
arteriolelor si capilarelor), 7% — inima; 9% — vasele pulomonare.

Presiunea arteriald fluctuiaza intre un nivel sistolic de 120 si diastolic 80 mm Hg. La curgerea singelui
prin vasele circulatiei sistemice, presiunea scade in mod progresiv pind la 0 mm Hg (la varsarea venelor mari in
atriu drept). Presiunea in capilarele sistemice variaza intre 10 — 35 mm. Hg, in artera pulmonara: sistolica — 25,
iar diastolica — 8.
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Reglarea circulatiei

Autoreglarea. La nivele regionale hemodinamica in general se regleaza prin schimbarea tonusului
arteriolelor. Arteriolele se dilata la scaderea presiunii perfuzionale sau la cresterea necesitatilor tesuturilor in
O, si substante nutritive si invers la cresterea presiunii perfuzionale si scaderea necesitatilor de O, arteriolele se
constrictd. La fel endoteliul poseda o activitate metabolica: poate sd genereze substante, care direct sau indirest
pot modifica tonusul vascular.

Reglarea locala. Are loc prin mentinerea tonusului vaselor sanguine. Chiar in repaos peretele vaselor
sanguine prezintd un grad de tensiune — “tonus de repaos” — cu 2 componente: tonusul bazal (celule initiatoare
din musculatura netedd) si tonusul neurogen (influente permanente corticale prin intermediul sistemului
nervosautonom).

Reglarea miogena a calibrului vascular. O crestere a presiunii — vasoconstrictie, iar o scadere —
vasodolatatie (autoreglare prin irigatie).

Reglarea vegetativa. Rolul dominant il are sistemul nervos simpatic. Fibrele simpatice vin de la toate
segmentele toracice si de la primele 2 lombare, in componenta nervilor spinali ajung la toate vasele exceptind
capilarele.

Insuficienta cardiaca

Este sindromul clinic determinat de incapacitatea inimii de a asigura debitul cardiac necesar acoperirii
necesitatilor metabolice ale organizmului sau asigurarea acestui debit cu pretul unei cresteri simptomatice a
presiunilor de umplere a cordului.

Cauza de obicei este scaderea contractilitafii miocardului, ca urmare a reducerii fluxului sanguin
coronarian, dar insuficienta de pompa poate fi produsa si de leziunile valvelor cardiace, compresia din exterior,
deficite vitaminice, boli primare ale miocardului sau orice situatie care duce la scaderea performantei cardiaca.

Insuficienta cardiaca se poate manifesta in doud feluri: scdderea debitului cardiac si acumularea singelui
in vene.

Efectele insuficientei cardiace acute: daca un cord este brusc lezat, capacitatea de pompa a inimii scade
imediat si are doua efecte: scaderea debitului cardiac, i staza venoasa cu cresterea presiunii in sistemul venos.
Dupa lezare debitul cardiac scade foarte mult, apoi se includ reflexele simpatice care pot compensa intr-0 mare
masurd deficitul inimii. Simpaticul este puternic stimulat in citeva secunde, iar parasimpaticul este inhibat in
acelasi timp. Stimularea simpatica intensa are doud efecte majore: asupra inimii, care devine mai puternica si
creste de asemenea Intoarcerea venoasa, deoarece creste tonusul majoritatii vaselor din organizm, in special al
venelor.

Insuficienta cardiacd cronicd. Dupa primele citeva minute ce urmeaza unui atac cardiac acut Incepe o
noud stare hemodinamicd de lungd durata. S$i se caracterizeaza prin doua evenimente: retentia de lichide de
catre rinichi si refacerea progresiva a inimii.

Insuficienta cardiaca poate fi clasificatd din punct de vedere anatomo-clinic in felul urmator:
insuficienta cardiaca dreapta (cu staza in circuitul mare), insuficienta cardiaca stinga (cu staza in ciruitul mic) si
globala (cu staza generalizatd).

Efectul medicamentelor asupra sistemului cardiovascular:

1. Simpatomimeticele — creste contractilitatea, tensiunea arteriala sistolica si diastolicd, prin vasoconstrictie
periferica, dar cu pretul unui consum miocardic crescut.

2. Betablocantele — deprima contractilitatea si scad presiunea arteriala.

3. Antiaritmice — influenteaza favorabil hemodinamica.

4. Anestezicele — au efect direct deprimant asupra inimii, reduc contractilitatea miocardului, scad debitul
cardiac, asociatd cu vasodilatatie ceia ce duce la hipotensiune, scade perfuzia organelor vitale mai ales la
inductie la bolnavii hipovolemici. Ketamina ridica tensiunea arteriala.

MANOPERE MEDICO-CHIRURGICALE CARDIACE

Punctia pericardica
Este metoda de evacuare a lichidului din spatiul pericardic cu scop de diagnostic sau tratament.
Indicatii:

1. Tamponada cardiacd cu amenintare vitald sau alterare hemodinamica severa;

2. Obtinerea de revarsat pericardic pentru precizarea diagnosticului;

3. Introducerea unor medicamente (corticoizi sau citostatice).
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¥ Fig. 27. Punctia pericardului (dupa Rosen si Sternach).

W= Tehnica: Se introduce un ac lung de 10cm in unghiul dintre stern si

' cartilajul coastei sapte din stinga la adincimea de 1,5 cm, apoi se schimba
directia acului paralel cu partea interioara a sternului. Se mai introduce 2 —
3cm si se gaseste sinusul antero-inferior al pericardului (fig. 27).

) Complicatii: 1. Tulburari de ritm; 2. Hemopericardul, 3.

A \ Pneumotoracele; 4. Lezarea unor organe din vecinatate (a.toracica interna,

7 /‘//,\ stomac, ficat); 4. Contaminarea bacteriand a pleurei, pericardului,

N E 'y mediastinului.

~ ) | (\:{7“— _;
/ i:g \1;“}/ Punctia cordului

Se efectuiaza in stop cardiac pentru restabilirea activitatii inimii. Este
necesar sa se inciapa cit se poate mai repede si cu o repetare fiecare 5 minute.

Tehnica: Locul punctiei este spatiul V intercostal din stinga, acul se introduce perpendicular la suprafata
corpului la adincimea 3-7 cm in dependenta de constitutia pacientului.

Complicatii: 1. Lezarea sistemului de conducere; 2. Lezarea arterelor coronare; 3. Introducerea
intramurala a unor preparatecare poate sa duca la necrotizarea tesuturilor (spre exemplu calciu).

Ultimul timp insa s-a demonstrat cd administrarea preparatelor medicamentoase endotraheal are practic
acelasi efect ca si introducerea intracardiacd. Tehnic este mai simplu si mai rapid de efectuat. Din aceste
considerente punctia cordului astazi nu se mai foloseste.

Punctia venelor periferice

Cel mai des se punctioneaza venele dorsale ale miinii, vena radiala, venele antebratului si venele plicii
cubitale la membrul superior, vena safena si tibiala anterioara la membrul inferior. Indicatii: 1. Recoltarea
singelui; 2. Administrarea medicamentelor pe cale intravenoasa; 3. Asigurarea accesului la vena pentru perfuzii
de scurta durata.

Contraindicatii: 1. Retea venoasa periferica degradatd dupa flebite chimice; 2. Afectiuni ale tegumentelor
(arsuri, exeme, infectii); 3. Traumatizme ale membrului respectiv.

In cazul de recoltare a singelui sau a administrarea medicamentelor pe cale intravenoasi se punctiazi
vena care este mai bine identificata, cind efectuam perfuzii pe o duratd determinata de timp se vor prefera
venele care sint situate mai departe de articulatii i trunchiurile neurovasculare magistrale (spre exemplu
venele dorsale ale miinii, vena radiald, venele antebratului) pentru evitarea complicatiilor.

Complicatii: 1. Punctionarea ambilor pereti al venei, cu iesirea acului prin peretele posterior si formarea
hematomului; 2. Punctionarea unei artere invecinate; 3. Lezaera nervului median in plica cubitala; 4. Perforarea
venel in cursul perfuzdrii §1 acumularea paravenoasa a lichidului de perfuzie; 5. Reactie inflamatorie la locul de
punctie; 6. Tromboflebita.

Metodele provizorii de oprire a hemoragiei

Hemostaza provizorie se realizeazd pe mai multe cdi: compresiune manuald sau digitald, pansament
compresiv, flectarea puternica a extremitatii, aplicarea garoului, pensarea vasului stngerind.

Artera lezatd va fi comprimata numai daca apdsarea se exercitd In regiunile in care ea trece in apropierea
unui plan osos. In functie de calibrul si de profunzimea la care se afla, apasarea va fi executatd cu degetul mare,
cu celelalte degete ale mainii cu pumnul. Locurile de electie (traiectul anatomic al arterelor) pentru realizarea
compresiunii trebuie bine cunoscute de cel care aplicd metoda. Astfel:

- cind plaga se afld pe frunte, compresiunea se face pe artera temporala superficiald, care trece imediat
inaintea urechii;

- c¢ind rana se afla pe crestetul capului, compresiunea se face de o parte si de altad parte a marginilor
ranii; Atentie: in cazul oaselor fracturate, hemostaza provizorie se va face prin pansament compresiv.

- in plagile din regiunea temporala (partile laterale ale craniului), compresiune imediat deasupra si in
spatele pavilionului urechii;

- in plagile din regiunea faciala, buze, pe suprafata exterioara a nasului se comprima artera faciala (la
mijlocul mandibulei);

- in hemoragiile din regiunea gitului si a fetei: compreimarea arterei carotide; anterior de muschiul
sternocleidomastoidian;

- pentru hemoragiile din regiunea umarului a articulatiei umarului sau a axilei se va comprima artera
subclaviculara deasupra claviculei, pe prima coasta;
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- In ranile singerinde ale bratului, antebratului: comprimarea arterei humerale — pe fata interna a
bratului, intre muschii biceps (anterior) si triceps (posterior). In functie de nivelul la care se afl rana, apasarea
se face: in axild, pe fata internd la jumatatea bratului, sau la plica cotului;

- in ranile singerinde ale mainii, palmei comprimarea arterei radiale se face cu un deget, pa partea
externd a plicii pumnului, si cu un al doilea degetpe partea internd a aceleeasi plici a pumnului, pa artera
cubitala.

Cind rana se afla la membrul inferior:

- in singerarea ranilor din regiunea inghinald comprimarea vasului se face pe pliul inghinal;

- cand hemoragia se afla pe coapsa, comprimarea arterei femurale pe traiectul ei, proximal de plaga, se
face (in functie de locul plagii) in treimea mijlocie a coapsei, pe fata interna a acesteia;

- daca rana se afla la nivelul genunchiului sau gambei: comprimarea se face pe fata posterioara a coapsei
in apropierea pliului genunchiului, sau comprimarea arterei poplitee in fosa poplitee;

- cand singerarea provine dintr-o rana situata in regiunea pelvisului, comprimarea aortei abdominale se
face prin apasarea peretelui abdominal cu pumnul sub obilic. Artera este (teoretic) turtitd pe planul osos al
coloanei vertebrale lombare (fig. 28).

Masajul cardiac extern (MCE)

Principiul constd in comprimarea inimii intre stern si coloana vertebrala. In asa mod MCE determina aparitia
unui flux sanguin prin cresterea presiunii intratoracice si prin compresia directa a
cordului se poate de impins singele in circuitul mare si mic. Pentru a efectua
masajul cardiac pacientul se pune pe o suprafatd dura (cu rol de suport).

Fig. 28. Punctele de comprimare provizorie a arterelor.

1. temporald; 2. occipitald; 3. carotida comuna driapta; 4. subclavie; 5. axilara; 6.
brahiald; 7. radiald; 8. ulnard; 9. femorald; 10. tibiala anterioara; 11. tibiala
posterioara.

Medicul alege pozitia din dreapta sau din stinga, palpeaza partea inferioara a
sternului (procesul xifoid) si amplaseaza partea palmara a minii aproximativ cu 2
degete mai sus de procesul xifoid. Mina a doua se pune pe prima, sub un unghi
drept. Este foarte important ca degetele sa nu se atinga de cutia toracica.

Acest fapt ne v-a ajuta ca forta sa se indrepte spre limita inferioara a sternului, datoritd caruia putem
efectua un masaj efectiv fara traumatizme ale coastelor. In timpul masajului minile trebuie si raimina drepte, se
lucreaza cu greutatea corpului, pentru a ne pastra puterile (fig. 29). MCE genereaza un flux sangvin mic
tensiune arteriald sistolica de 60-80 mm. Hg, tensiunea arteriald diastolica foarte mica, iar tensiunea arteriala
medie la nivelul carotidei rareori depaseste 40 mm. Hg.,) dar suficient pentru necesitdtile minimale ale cordului
si creierului, crescand probabilitatea unei defibrilari reusite.

Conform noilor ghiduri de resuscitare cardiorespiratorie (RCR) din 2005 se recomanda:

1. De fiecare data cand se reia MCE mainile
salvatorului trebuie sa fie asezate in centrul toracelui..
2. Frecventa compresiilor trebuie sa fie 100/min.

3. Alternanta compresii : respiratii — 30 : 2.

4. Toracele trebuie comprimat 4-5cm.

5. Dupa fiecare compresie toracele trebuie lasat sa
revina in pozitia initiala.

6. Durata compresiei toracelui trebuie sa fie egala cu
cea a decompresiei.

7. Intreruperi cat mai putine.

8. Puls palpapil la carotida sau femurala nu inseamna
intotdeauna flux arterial eficient

Fig. 29. Masajul cardiac extern: sternul trebuie sa fie
comprimat 4 — 5 cm.
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TEMA 4. ASPECTUL ANATOMO-CLINIC AL ORGANELOR ABDOMINALE

Regiunea abdominald este delimitata de:

Superior — linie ce merge de la procesul xifoid, arcul costal spre procesul spinos al vertebrei XII
toracale.

Inferior — de la simfiza pubiani, ligamentele inghinale spre crestele iliace. Insa limitele adevirate ale
cavitatii abdominale sint mai mari: superior, datoritd cupolei diafragmei, se prelungeste in limitele cutiei

toracice. Cea inferioara se prelungeste pina la intrarea in bazinul mic (fig. 30).
e ©

Fig. 30. Proiectia organelor abdominale pe peretele antero-lateral al
abdomenului (schema dupa M. M. Volcov si S. N. Delitin).

Peretele antero-lateral al abdomenului.

Straturile: 1. Pielea. 2. Tesutul subcutan, in care se gasesc urmatoarele artere:
ramura superficiald a arterei epigastrice superioare, artera epigastrica
superficiald, artera circumflexa iliaca superficiald, arterele lombare si ultimele
3 artere intercostale. Venele sint bine dezvoltate indeosebi in jurul
ombilicului, unde fac legaturda cu venele profunde ale abdomenului. Se
inerveaza pielea din aceastd regiune cu ultimii 6 nervi intercostali: nervul
iliohipogastric, nervul ilioinghinal.

3. Fascia superficiala. 4. Fascia proprie. 5. Stratul muscular. 6. Fascia endoabdominald 7. Spatiul de
tesut preperitoneal. 8. Peritoneul parietal si visceral

Cavitatea peritoneala

Este situata intre peritoneul visceral si cel parietal. Cavitatea peritoneala este complet inchisa, la femei
comunicd cu exteriorul prin orificiile trompelor uterine, uter si vagin. Contine organe situate intraperitoneal,
mezoperitoneal, sau extraperitoneal. Cu ajutorul unor pliuri peritoneale, organele abdominale si cele pelviene
sint prinse de peretele abdominal si unele de altele.

Mezou este un pliu peritoneal care leagd un segment al tractului digestiv de peretele abdominal. Se
disting patru mezouri: al intestinului subtire, al colonului transvers, al colonului sigmoid si mezoul treimii
superioare a rectului.

Pliurile peritoneale care leaga un organ de altul se numesc epiploane. Sint urmatoarele:

— Marele epiploon, care se insera pe marea curbura a stomacului si acopera anterior, ca un sort, organele din
cavitatea abdominala.

— Micul epiploon sau epiploonul gastohepatic, care uneste mica curburd a stomacului cu ficatul.

— Epiploonul gastrosplenic, care uneste stomacul cu splina.

— Epiploonul gastrocolic, care uneste stomacul (marea curbura) cu colonul transvers.

— Epiploonul pancreaticosplenic, care uneste coada pancreasului cu splina.

Pliurile peritoneale care prind celelalte organe, care nu sint segmente ale tractului digestiv, de peretele
abdominal se numesc ligamente (ligamentul falciform al ficatului, ligamentele uterului etc.)

Dispozitia organelor si a pliurilor peritoneale imparte cavitatea abdominald in trei etaje: etajul
supramezocolic, inframezocolic si pelvian.

Etajul supramezocolic, numit si etajul toracoabdominal, se afld in partea superioard a cavitatii
abdominale. Este cuprins intre cupola diafragmului si fata superioara a colonului si mezocolonului transvers.
In acest etaj este situat: ficatul, pancreasul, splina, stomacul si o parte din duoden.

Etajul inframezocolic incepe de la colonul transvers cu colonul sdu pind la linia terminald a bazinului.
Este acoperit de marele epiploon si cuprinde intestinul gros si jejunoileonul.

Etajul pelvin cuprinde restul cavitatii abdominale, incepind de la linia terminala a bazinului in jos. El
are o dispozitie diferita la barbat si la femeie. in timp ce la barbat este ocupat numai de rect si vezica urinard, la
femeie, uterul se interpune intre vezica urinara si rect, impartind in felul acesta etajul pelvian in doua cavitati:
cavitatea preuterina si cavitatea retrouterina (fig. 31).
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Fig. 31. Cavitatea peritoneala (din atlasul lui R. D. Sinelinicov).

1 — diafragma; 2 — intrarea in orificiul epiploic; 3 — lobul drept al
ficatului; 4 - ligamentul hepatoduodenal; 5 - ligamentul
hepatogastric; 6 — lobul caudat al ficatului; 7 — recesul omental
superior; 8 — lobul sting al ficatului; 9 — plica gastropancreatica; 10
— stomacul; 11, 47 — pancreasul; 12 — mezoul colonului transvers;
13 - recesul omental lienal; 14 — ligamentul gastrolienal; 15 —
splina; 16 — ligamentul frenicocolic sting; 17 — flexura lienala a
colonului; 18 — flexura duodenojejunald; 19 — rinichiul sting; 20 —
partea ascendentd a duodenului; 21 - radacina mezoului
intestinului subtire; 22 — canalul lateral sting; 23 — aorta
abdominala; 24 — vena cava inferioara; 25 — sinusul mezenteric
sting; 26 — colonul descendent; 27 — promontoriu; 28 — mezoul
intestinului sigmoid; 29 — intestinul sigmoid; 30 — vezica urinara;
31 — intestinul rect; 32 - cavitatea bazinului; 33 — vena iliaca
externd; 34 — artera iliaca externd; 35 — apendicele; 36 — intestinul
cec; 37 — mezoul apendixului; 38 - plica iliocecala inferioara; 39 —
partea inferioara a ilionului; 40 - plica iliocecala superioara; 41 —
canalul lateral drept; 42 — sinusul mezenteric drept; 43 — colonul
ascendent; 44 — rinichiul drept; 45 — duodenul; 46 — flexura coli
hepatica; 48 - recesul omental inferior; 49 — pilorul; 50 — vezica
biliara.

Ficatul

Se situiaza sub rebordul costal drept. Limita superioar este stabild, variabila este numai cea inferioara. Ficatul
este Impartit in lobul drept (mai mare) si lobul sting (mai mic). Limita dintre ele pe suprafata diafragmatica
este ligamentul falciform, iar pe suprafata inferioard — santul longitudinal sting. In afard de acest lobi mai sint
lobii: quadratus si caudatus.

Parenchima ficatului este acoperitd cu tunica fibroasa. Deasupra acestei capsule ficatul este acoperit de
peritoneu din toate partile cu exceptia hilului si partii dorsale, care adera la diafragm.

Peritoneul trecind de pe ficat spre alte organe formeaza urmatoarele ligamente: rotund al ficatului (in
interiorul lui sint venele ombilicale si paraombilicale), falciform, coronar cu ligamentele triangulare drepte si
stingi. Pe suprafata inferioard sint urmatoare ligamente: hepatogastric, hepatoduodenal. Ligamentele
hepatoduodenal, hepatogastric si frenicogastric (dupa cum s-a vorbit) formeaza omentul mic (fig. 32). Cel mai
la dreapta este situat ligamentul hepatoduodenal prin care trec de la stinga la dreapta: artera hepatica, ductul
coledoc, iar intre ele si posterior — vena portd. Artera hepatica este inconjurata de plexul hepatic.

Fig. 32. Omentul mic din anterior (dupa V. P. Vorobiev).

1 — lobul sting al ficatului; 2, 3 — ligamentul hepatogastric; 4
— stomacul; 5 — splina; 6 — omentul mare; 7 — colonul
ascendent; 8 — canalul lateral drept; 9 — colonul transvers; 10
— ligamentul diafragmal drept si al intestinului gros; 11 —
rinichiul drept; 12 — duodenul; 13 — ligamentul hepatorenal; , e
14 — orificiul epiploic; 15 — ligamentul hepatoduodenal; 16 — //%«/w,\t @
fundul vezicii biliare; 17 — lobul patrat al ficatului; 18 — //f/ =
bursa hepatica; 19 — lobul drept al ficatului; 20 — diafragma;
21 — ligamentul falciform al ficatului; 22 — ligamentul
rotund al ficatului.

Ficatul este vascularizat de 2 vase: artera hepatica si
vena portd. Artera hepatica proprie este o continuare a
arterel hepatice comune, care la rindul ei vine de la trunchiul celiac. Artera hepatica comund merge
retroperitoneal dupd capul pancreasului pind la ligamentul hepatoduodenal unde se imparte in artera
gastroduodenala si hepatica proprie.
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Artera hepaticd proprie se imparte in arterele lobare dreapta si stingd. Cea dreapta dd o ramura — artera
cistica. Circulatia venoasa este prezentad prin sistemul venei porte, care aduce singe, si sistema venelor
hepatice, care duce singele In vena cava inferioara.

Vena porta aduce singe de la toate organele impare a cavitatii abdominale. Ea apare la confluienta venei
mezenterice superioare cu lienald. Locul confluierii acestor 2 vene este posterior de capul pancreasului. Vena
mezenterica inferioard se varsa in vena lienald. La fel in vena portd se mai varsd vena pancreatoduodenala
superioard, venele gastrice drepte si stingi. Orice inflamatie sau crestere In dimensiuni a pancreasului sau
duodenului comprima vena cu cresterea presiunii in ea. Vena porta este de 2 — 8cm si ajungind 1n hilul hepatic
se Tmparte in vena portd lobard dreaptd si stingd. Vena ombilicald la fel se varsa in vena portd (ea nu se
oblitereaza complet, numai in regiunea inelului ombilical). Acest fapt se foloseste la introducerea substantelor
medicamentoase $i de contrast in vena portd. Aceste vase formeaza sistema aferentd. Presiunea in vena porta
este mai mica cu 10 mm. Hg decit cea sistemica (fig. 33).

Circulatia sangvina in norma in ficat este de 1500ml/min, 25 — 30% este constituitd de artera hepatica,
iar 70 — 75% de vena portd. Presiunea in artera hepatica este egala cu cea sistemicd. Hemodinamica generala
este de 25 — 30% din volumul cardiac. Rezistenta scazuta in sinusoidele hepatice permite un aflux de singe
destul de mare, care vine prin vena portd. In normi volumul sanguin in ficat este de 450ml. La hemoragii
presiunea in venele hepatice scade si singele din ficat se directioneaza spre sistemul venos central, iar cresterea
P.V.C. la insuficienta cardiaca se transmite spre venele centrale si duce la acumularea singelui 1n ficat.

Sistema eferenta este reprezentata de venele hepatice, care sint in numar de trei, patru si se varsa in vena
cava inferioard exact mai jos de trecerea ei prin diafragm.

Ficatul este cea mai mare glanda din organizmul uman, greutatea ei este de 1500-1600g. Rezerva
functionala este mare si complactii postanestetice apar rar.

Din punct de vedere anatomo-clinic ficatul se divide paralel cu vascularizarea lui. Limita dintre doi lobi
este locul de bifurcatie a arterei hepatice si venei porte. Fiecare lob hepatic este impartit intr-un mare numar de
lobuli hepatici (50.000 — 100.000).

Fig. 33. Topografia venei porta (din atlasul
lui V. P. Vorobiev).

1 — a. gastrica stingd; 2 — aorta abdominala
si trunchiul celiac; 3, 28 — vena coronara a
stomacului; 4 — a. lienala; 5 — v. lienala; 6 —
pancreas; 7 — flexura duodenojejunalad; 8 —
aa. gastrice scurte; 9 — flexura colica stinga;
10 — colonul transvers; 11 — omentul mare;

o\
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§% 12 — v. gastroepiploicd stingd; 13 — a.
gj@ gastroepiploica stinga; 14 — aa. si vv.

intestinale; 15 — a. mezentericd superioara;
16 - v. mezenterica superioard; 17 — a.
pancreatoduodenald inferioara; 18 - V.
pancreatoduodenala inferioara; 19 — V.
colicd media; 20 — fundul vezicii biliare; 21
— lobul hepatic drept; 22 - partea

PATT X

descendenta a duodenului; 23 - a.
gastroepiploicd  dreaptd; 24 - V.
gastroepiploica  dreapta; 25 -  a.

gastroduodenald; 26 — a. hepatica proprie; 27
— v. porta; 29 — a. hepatica.

©

Lobulul hepatic reprezintd unitatea
anatomicd si functionald a ficatului. In
structura lobulului distingem: formatiuni
vasculare, celule hepatice, canalicule biliare si filete nervoase vegetative. Fiecare lobul este inconjurat de 4 — 5
tracturi portale. In tracturile portale trec: arteriolele hepatice, venulele portale, ducturile biliare, vasele limfatice
st nervii. Singele din arteriolele hepatice si venulele portale se amestecd in sinusoide, care sint localizate
printre trabeculele hepatice si joaca rolul de capilare. Sinusoidele sint tapetate cu celule endoteliale si
macrofagi (celule Cooper). Refluxul de la lobulii hepatici se realizeaza prin venele centrale, care unindu-se
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formeaza venele hepatice (dreaptd, medie si stingd). Ducturile bilifere, se incep intre celulele hepatice, apoi
unindu-se formeaza ducturi de calibru mai mare, pina la ductul hepatic comun.
Inervarea ficatului: simpatica (Tvi-Tx)) si parasimpatica — nn.vagi.

Vezica biliara si ducturile biliare

Se gaseste pe suprafata inferioara a ficatului. Ducturile biliare: cistic, hepatic si coledocul se afla in
ligamentul hepatoduodenal. Corpul vezicei biliare este situat pe colonul transvers, colul pe bulbul duodenului,
iar fundul iese de sub marginea ficatului cu 3 cm si adera la peretele abdominal anterior. Ductul cistic se uneste
cu ductul hepatic comun si formeaza coledocul.

Coledocul are lungimea de 6 — 8cm, trece prin ligamentul hepatoduodenal, apoi posterior de partea
descendentd a duodenului, unde se varsa de sinestatator sau se uneste cu ductul pancreasului, formind ampula
hepatopancreatica. In jurul acestei ampule sint situati muschi circulari care formeazi sfincterul Oddi.
Coledocul are 4 parti:

1. Supraduodenala. 2. Retroduodenala.

3. Pancreatica. 4. Duodenala.

Anume aceste particularitdfi anatomo-functionale (situarea in imediata vecindtate a organelor si
sistemelor) lamuresc patogenia unor maladii din complexul hepatoduodenal: orice patologie din acista regiune
se priveste Tn ansamblu.

Anastamozele venoase din regiunea abdominala au o importanta destul de mare in diferite patologii, servind ca
cai colaterale (ajutatoare) de curgere a singelui.
Anastamozele cavo-cavale:
1. Vena epigastrica superficiald anstamozeaza cu vena toracoepigastrica
2. Vena epigastrica inferioara anstamozeaza cu vena toracicd interna.
Anastamozele porto-cavale:
1. Venele esofagiene (bazinul venei azigos) anastamozeaza cu vena coronarda a stomacului (bazinul
venei porte).
2. Vena mezenterica superioara (bazinul venei porte) cu vena testiculara (bazinul venei cave inferioare).
3. Vena rectald superioara (bazinul venei porte) cu venele rectale inferioare si medii (bazinul venei cave
inferioare).
4. Vena mezenterica inferior (bazinul venei porte) cu vena renald stingd (bazinul venei cave inferioare).
Reteua venoasa profundd anastamozeaza cu cea superficiald prin venele paraombilicale.

Duodenul

Incepe la pilor si se termina cu flexura duodenojejunali. El are forma de potcoavi, cu o lungime de 25 —
30cm si este segmentul relativ fixat al intestinului subtire, prin urmare, is1 modifica neesential pozitia, fiind
amplasat in cea mai mare parte, retroperitoneal si in raport cu peretele posterior al abdomenului

In portiunea unde duodenul contacteazi cu capul pancreasului se varsa: canalul pancreatic (Wirsung) si
canalul coledoc, printr-o proeminenta — papila duodenald mare, in grosimea careia se afla ampula Vater.
Deasupra acesteia (circa 2cm) se afld o altd papila duodenala, papila mica, unde se deschide canalul accesoriu
al pancreasului (Santorini). Duodenul include in componenta sa urmatoarele portiuni:

1. Orizontala superioara. 2. Descendenta.

3. Orizontald inferioara. 4. Ascendenta.

Apoi urmeza flexurii duodenojejunald — loc de tranzitie in urmatorul compartiment al intestinului subtire
—1n jejun. Duodenul este situat profund intrand in raport cu peretele poasterior al cavitatii abdominale; in fond,
se proiecteaza in limitele regiunilor epigastrica si ombilicala.

Vascularizarea — artera mezenterica superioara si inferioard. Inervatia — preponderent plexul celiac si
hepatic anterior §i posterior.

Pancreasul

Este o glanda anexa a tractului digestiv, dar si o glandd endocrind. Ca si ficatul, 1si are originea in
peretele duodenului, cdruia i1 este anexat. Este localizat in cavitatea abdominald, retroperitoneal. La dreapta,
este limitat de partea concava a duodenului, la stinga ajunge pind la hilul splinei, inainte se afld stomacul, iar
posterior vine in raport cu coloana vertebrala — la nivelul primei vertebre lombare si tot posterior se afld vena
cava inferioara, vena porta, artera mezenterica superioard, aorta, plexul solar, iar la nivelul cozii — rinichiul
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sting. Are o pozitie transversald si este lung de 13 — 22 cm, inalt de 4-5cm si gros de aproximativ 2cm.
Greutatea sa este de 70 — 90 g.

Pancreasul are o formad caracteristicd si prezintd patru parti: capul, gitul, corpul si coada.
Vascularizarea: trunchiul celiac, artera mezenterica superioara.
Inervatia: plexul solar, hepatic, lienal, mezenteric superior si renal sting (fig. 34).

Fig. 34. Partea posterioara a pancreasului (dupa P.
A. Evdochimov).

1 — partea descendentd a duodenului; 2 — pilorul
stomacului; 3 — capul pancreasului; 4 — vena
porta, 5 — plexul lienal; 6 — a. hepatica; 7 —
ganglion atribuit plexului solar; 8 — a. gastrica
stinga; 9 — plexul solar; 10 — a. diafragmala
inferioard; 11 — diafragma; 12 — a. renala stinga;
13 — plexul renal; 14 — aorta; 15 — a. mezenterica
superioard; 16 - v. mezenterica superioara; 17 — V.
lienald; 18 — portiunea inferioara a duodenului; 19
— plexul lienal; 20 — corpul pancreasului; 21 —
coada pancreasului.

Regiunea lombara

In aceasti regiune sint situate organe care fac parte din sistemul urogenital. Cunoscut fiind faptul ca
rinichii si cdile excretoare elimind din organizm produsii metabolici. Astfel contribuind in parte majora la
pastrarea in limitele normei a constantelor mediului intern.
Limitele

Superior — marginea inferiora a coastei 12.

Inferior — crestele iliace si osul sacral.

Lateral — linia trasatd de la marginea externd a coastei I inferior spre creasta iliaca.

Linia trasatd pe apofizele spinoase ale vertebrelor lombare divizeaza regiunea in portiunile simetrice
dreapta si stinga (fig. 35).
_ ‘QF Fig. 35. Regiunca lombara (schema).

3 & 1 — santul dorsal, 2 — procesul spinos, 3 — m.trapez, 4 — m.lat al
7 spatelui, 5 — patrulaterul lombar, 6 — m.oblic extern abdominal, 7 —
creasta iliaca, 8 — m. gluteu mare, 9 — spina iliacd posterioarad
superioara, 10 — rombul lombar, 11 — fosa lombara laterala
inferioara, 12 — fosa lombara mediala inferioara, 13 — fosa lombara
mediald superioara, 14 — spina (Pirogov), 15 — triunghiul lombar, 16
— fosa lombara laterald superioara, 17 — m. erector spinal, 18 — m.
L " infraspinat.
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R Straturile
~~~~~~ : 1. Pielea. 2. Tesutul adipos subcutan.
" . A 3. Fascia superficiala. 4. Fascia proprie.
5. Stratul muscular, 6. Fascia tansversald (endoabdominald), dupa care urmeaza,

7. Strat de tesut celuloadipos — textus cellulosus retroperitoneale. Superior acest spatiu se prelungeste
ca spatiu subdiafragmatic, iar in inferior — in spatiul celular al micului bazin.

8. Fascia retroperitonealda, formeaza fascia retrorenald si prerenala — capsula fibroasa a rinichiului
(inconjoara rinichiul si paranefronul). Aciasta fascie, trecind in interior, mai formeaza si teci fasciale pentru
aortd, vena cavad inferioard si ramurile lor. La polul inferior al rinichilor aceste fascii se prelungesc si
inconjoara ureterele. Anterior de fascia prerenald se situiaza:

9. Stratul celular, care se situiaza posterior de colonul ascendent si descendent — paracolonul.

In diferite maladii a organelor cu care se invecineazi straturile celulare se pot dezvolta procese
purulente de sinestatatoare. De exemplu:

1. Paracolita la afectarea pancreasului, duodenului, intestinului cec cu apendicele vermiform, la
afectarea colonului ascendent si descendent.
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2. Paranefrita cu paraureterita in afectarea rinichiului si ureterelor.

3. Retroperitonita, care poate aparea in textus cellulosus la inflamarea a tuturor spatiilor celulare sus
numite, dar si a bazinului mic, muschilor lombari sau spatiului parapleural (fig. 36).

Rinichiul este acoperit cu trei tunici: capsula fibroasa adera la organ, apoi merge cea adipoasa si la
exterior este situatd caspsula externd formata din fascia retroperitoneald. Pe peretele abdominal anterior se
proiecteaza in regiunile epigastrala si hipocondrica. Rinichiul drept se situiaza mai jos decit cel sting si cu polul
inferior ajunge in regiunea abdominald laterald si ombilicala. Posterior se proiecteaza in regiune lombara. Ei nu
se afld la aceiasi Tnaltime, rinichiul drept fiind ceva mai jos decit cel sting. Scheletotopic rinichii sint situati
lateral de coloana la nivelul vertebrei Th.XII si L.I — II, cea stingd ajunge pina la vertebra Th. XI. Coasta XII
imparte rinichiul sting in doua parti egale, iar pe cel drept: o treime std mai sus de coasta, iar doua treimi mai
jos. ,,Punctul renal anterior” sau proiectia hilului renal pe peretele abdominal anterior: unghiul dintre m. drept
abdominal si rebordul costal. ,,Punctul renal posterior” — unghiul dintre m.erector spinal si coasta XII.

Rinichiul

Au o forma caracteristica de boaba de fasole, lungimea sa este de 10 — 12cm, latimea de 5 — 6cm si
grosimea de 3 — 4cm, greutatea 120 — 150g. Pe marginea interna, ceva mai aproape de polul superior, se afla o
incizurd mai profunda, hilul rinichiului. Prin hil patrund artera renald si nervii si ies vena renald si portiunea
extrarenald a bazinetului. Din partea lombard rinichiul adera la portiunea lombard a diafragmei, m. patrat
lombar si psoas. Posterior de partea rinichiului care std mai sus de coasta XII se situiazd recesul
costodiafragmal. Partea anterioard a rinichiului drept adera la lobul drept a ficatului, portiunea descendenta a
duodenului, colonul ascendent.

»  Fig. 36. Straturile regiunii lombare pe sectiune sagitala (schema).

1 — coasta XI; 2 — fascia toracolombara; 3 — fascia endabdominala; 4 — m.
patrat lombar; 5 — fascia retrorenald; 6 — m. erector spinal; 7 — lamele
profunda a fasciei toracolombare, 8 — spatiul retroperitoneal; 9 — fascia iliaca,
10 — m. iliac; 11 — a. si v. iliaca comuna; 12 — apendicele vermiform; 13 —
fascia prececala (Tolidt); 14 — paracolon; 15 — paraureter; 16 — paranefron, 17
— peritoneul; 18 — fascia prerenala, 19 — rinichiul; 20 — glanda suprarenala; 21
— ficatul; 22 - fascia diafragmatica; 23 — diafragma; 24 - pleura
diafragmatica.

Partea anterioara a rinichiului sting adera la stomac, omentul mic, coada
pancreasului, unghiul lienal al colonului si ansele intestinului subtire (la fel
splina si colonul §i partea incipiend a colonului descendent). Din superior la
ambii rinichi adera suprarenalele. Anterior de hilul renal drept se situiaza vena
cava inferioard, iar de cel sting — aorta. Sintopia elementelor hilului renal este
urmatoarea: cel mai posterior se afla bazinetul cu inceputul ureterului, apoi
artera renald cu nervii care o Tnconjoara si cel mai anterior — vena renald cu vasele, care o formeaza. Peritoneul
trecind de pe rinichi pe alte organe formeaza plici sau ligamente: hepato, duodeno, lienorenal si
pancreaticolienal. Rinichii sint fixati cu ajutorul fasciei renale descrise anterior, de stratul celular paranefral, de
pediculul renal si presa abdominala.

La sectiune longitudinald constatdm ca rinichiul este constituit de capsula fibroasa si substanta renala.
Capsula fibroasa formeaza invelisul extern al rinichiului si este format din fibre elastice, musculare si colagen.
Substanta renala este formata din doua zone: medulara si corticala.

Zona medulara sau zona tubulard este impartita intr-un numar de 8 — 15 arii triunghiulare, care
corespund unor formatiuni, piramidele Malpighi. Acestea sint orientate cu baza spre exterior (zona corticald) si
cu virful spre bazinet. Virful fiecarei piramide, numit papild, prezintd un numar variabil de orificii, prin care
urina se scurge in calicele renale. Piramidele Malpighi prezinta niste striatii longitudinale fine, care reprezinta
canalele renale drepte, numite tuburile urinifere Bellini. Fiecare tub Bellini isi are orificiul de scurgere in
papild. Intre piramidele Malpighi se gisesc fisii de substantd renald provenite din zona corticald, numite
coloanele Bertin.

Zona corticala se afld cétre exterior, ea patrunde in zona medulara printre piramide (coloanele Bertin).
Rinichiul este format din punct de vedere morfologic si functional din lobi si lobuli, iar ca elemente
caracteristice prezinta — nefronii.
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Nefronul este unitatea esentiala morfologica si fiziologica a rinichiului. Este alcatuit din doua elemente:
glomerulul si tubul urinifer. Glomerulul este reprezentat printr-un ghem de capilare sanguine arteriale,
provenite dintr-o arteriola aferenta detasatd de pe artera interlobulard. Tubul urinifer este alcatuit din patru
segmente: capsula Bowman, tubul contort proximal (de ordinul I), ansa Henle si tubul contort distal (de ordinul
II). Capsula Bowman are aspectul unei cupe, in care se afla cuprins glomerulul. Capsula Bowman si
glomerulul alcatuiesc impreund corpusculul Malpighi. Aceasta capsuld se continua cu un tub sinuos, tubul
contort proximal (ordinul I), la rindul sdu acest tub continua cu ansa Henle (tub in forma de U), care are ramura
descendentd (patrunde in zona medulard) si ramura ascendentd (iarasi in zona corticald). Apoi merge tubul
contort distal (de ordinul II). Tubul urinifer, prin tubul contort distal, se deschide intr-un tub colector, tubul
Bellini, care patrunzind in medulara, constituie cu alte tuburi Bellini, piramidele Malpighi. Peretele nefronului
sau al tubului urinifer este format dintr-o membrani bazala, ciptusiti cu un epiteliu unistratificat. In fiecare
rinichi , se afld aproximativ un milion de nefroni.

Vascularizarea §i inervarea: Rinichiul primeste singe functional si nutritiv, prin artera renald, care
patrunde in el prin hil. Inervatia este datd de fibre simpatice, cu originea in maduva spindrii, la nivelul
vertebrelor TIV — LIV, care ajung la rinichi pe calea nervilor splanhnici si a plexului renal, si de fibre
parasimpatice ale vagului, acestia ajung in rinichi urmarind artera renala.

Venele renale se varsa in vena cava inferoara (fig. 37).

Ciile excretoare

Calicele renale sint nigte formatiuni membranoase in forma de cupa, care se afla in jurul deschiderii
papilei renale.

Bazinetul este format din unirea calicelor mari. Este o cavitate de forma triunghiulard care are o
portiune intrarenald, sinusul renal, si o portiune extrarenala, la nivelul hilului, unde se continuie cu ureterul.

Ureterul este un tub lung de 25 — 30cm, cu un calibru neegal care face legatura intre bazinet si vezica
urinarda. Este in raport cu peretele dorsal al abdomenului si se proiectiaza la nivelul apofizelor transversale
lombare. Coboara intii vertical, spre unghiul de bifurcatie al arterei iliace comune, si apoi intrind in micul
bazin, se Indreapta spre vezica urinara, in care se deschide. Deschiderea ureterului in vezica are o dispozitie
caracteristicd. La locul jonctiunii cu peretele vezicii, ureterul formeaza cu acesta un unghi ascutit si patrunzind
oblic prin perete, pe o distanta de 1 — 2cm, se deschide printr-un orificiu pe fata interna a vezicii. Aceasta
dispozitie face ca la contractia peretelui vezicii, pentru eliminarea urinei, capatul ureterului din peretele vezicii
sa fie comprimat si orificiul lui sa se inchida, astfel ca urina din vezica nu se poate intoarce in ureter. Peretele
ureterului este alcatuit din trei tunici, este vascularizat de arterele renald, spermatica internd si vezicala
inferioara.

Inervatia: simpatica care provine de la plexul renal, si
parasimpatica care provine de la fibrele pelvine.

I'h X~

- ' Fig. 37. Sceletotopia rinichiului din posterior (schema).
-1 - v. cava inferioard; 2 — extremitatea superioard; 3 — a. renala
dreapta; 4 — v. renala dreapta; 5 — rinichiul drept; 6 — hilul renal;
7 —pelvisul renal; 8 — extremitatea inferioara; 9 — ureterul drept;
- ¢ 10 — ureterul sting; 11 — marginea mediald; 12 — marginea
- 7 laterala; 13 - rinichiul sting; 14 — aorta abdominala

Vezica urinara
Este rezervorul in care se stringe urina, inainte de a fi
4 eliminata. Se situiaza in micul bazin, si este invelitd numai in
2 parte de peritoneu. Pe fundul vezicii se deschid orificiile celor
doud uretere si orificiul intern al uretrei, aceste trei orificii
determina trigonul vezical. Raporturile cu organele vecine:
1. Fata anterioara vine 1n raport cu simfiza pubiana.
2. Fata posterioara in partea de sus (prin intermediul peritoneului) — cu ansele intestinului subtire si
colonul sigmoid. Sub peritoneu, la barbat — cu rectul, la femei — cu colul si istmul uterului.
3. Fetele laterale sint in raport cu muschiul levator anal.
4. Fundul vezicii la barbat este in raport cu canalele deferente, veziculele seminale si cu baza prostatei,
la femei vine in raport cu ligamentele late.
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Peretele vezicii urinare este elastic si datoritd structurilor musculare poseda capacitatea a efectua
contractii, volumul variaza intre 200 — 400 ml, in cazuri patologice poate ajunge pina la 5 — 6l. La originea
uretrei fibrele circulare formeaza un inel muscular care alcatuiesc sfincterul intern involuntar.

Vascularizarea: arterele ombilicale, hipogastrica, hemoroidala, obturatorie. Inervatia: simpatica L;— L,
cu functia de a inhiba tonusul tunicii musculare si cresterea tonusului sfincterului intern (rezultatul — retinerea
urinii); parasimpatica S;-Sy cu rol de a contracta muschii tunicii musculare si relaxarea sfincterului intern
(rezultatul — eliminarea urinii). Fibrele somatice inerveaza sfincterul vezical extern.

Uretra

Este canalul prin care se elimind urina din vezica urinara.

Uretra masculina este un canal cu traect si calibru neuniform, lung de 15 — 20 cm, care incepe de la
fundul vezicii urinare si se termind cu orificiul extern la capatul penisului. Ea se imparte in trei portiuni:
prostaticd, membranoasa §i peniand. Prostatica are o lungime de 2 — 3cm si in ea se deschid canalele
ejaculatoare si canalele exretoare ale prostatei, aici este situat sfincterul intern al uretrei. Uretra membranoasa
are 1 — 2cm se afld cuprinsa in perineu, aici se afla sfincterul uretral extern (este voluntar). Uretra peniana are
10 — 12cm si se deschide in meatul uretral.

Uretra femenina este un canal scurt, de 3 — 4cm care incepe la fundul vezicii si se deschide in
vestibulul vaginului, sub clitoris. Ea serveste numai pentru evacuarea urinei.

Sistemul urinar are rolul de a elimina din organizm, sub forma de solutie, cea mai mare parte din
substantele care rezultd din dezasimilatie. In decurs de 24 ore, prin rinichi trec circa 15001 singe, din care se
elimina sub forma de urina 1500ml.

MANOPERE MEDICO-CHIRURGICALE EFECTUATE PE ORGANELE SISTEMULUI DIGESTIV
SI URINAR
Plasarea sondei nazogastrice
Indicatii:
1. Cu scop diagnostic sau terapeutic.
2. Evacuarea continutului gastric.
3. Introducerea unor substante cu tel de alimentare.

Sondele se pot Introduce atit prin nas (sonde nazogastrale), cit si prin gura (sonde orogastrale). Aciasta
procedura se poate de efectuat sub control vizual (cu ajutorul fibrogastroscopului) sau ,,orb” prin impingerea
manuala a sondei.

Tehnica plasarii sondei nazogastrale. Se insera tubul prin narina mai accesibila. Cind ajunge tubul la
faringe, dacd pacientul este In cunostintd, 11 propunem s flecteze capul spre torace si sa Inghita, In timp ce
tubul este avansat usor. Deplasarea poate fi facilitatda daca bolnavul inghite repetat apa pe parcursul manoperei.
Dacad pacientul este inconstient, atunci ii ridicdm capul cu mina dreapta, iar cu stinga deplasam sonda. Tubul
avanseaza pind la marcajul 50 cm sau distanta intre lobul urechii si apendicele xifoid. Apoi se verifica pozitia
prin auscultarea cu stetoscopul in timp ce se injectiaza aer cu seringa sau se extrage continutului gastric cu o
seringd. Ca o ultima etapd sonda se fixeaza si de narind si de tegumentul fetii.

Sonda orogastrala are aceliasi manevre, numai ca se introduce un tub de dimensiuni mai mari in
diametru in lungime.

Laparocenteza. Punctia cavitatii abdominale in scop de diagnostic si tratament.
Indicatii:
1. Precizarea diagnozei in traume inchise ale abdomenului.
2. Diagnosticul diferencial in patologii ale organelor cavitatii abdominale. Laparocenteza precizeaza
diagnozele Tn mai mult de 90% de cazuri.
3. Evacuarea lichidului ascitic in ciroza hepatica.

Tehnica laparocentezei. Pozitia pacientului pe spate. Punctia se efectuiaza strict pe linia mediana a
abdomenului, la mijlocul distantei dintre ombilic si simfiza pubiana. Vezica urinard prealabil se evacuiaza.
Cimpul operator se prelucreaza. Locul punctiei se infiltreaza cu solutii anestetice, apoi pielea se sectioneaza.
Cu un departator monodentar peretele abdominal se ridica in sus si cu migcari rotatorii prin locul sectionat
troacarul se introduce in cavitatea abdominald. Dupa efectuarea manoperelor propriu-zise, cateterul, apoi si
canula troacarului se inlatura, iar pe plaga peretelui abdominal (dacd este nevoie de laparatomie) se aplica
citeva suturi.

Complicatiile sint legate de tehnica punctiei, si ca rezultat putem avea lezarea organelor
intraabdominale.

38



Cateterizarea vezicii urinare

Este o metoda utilizata frecvent atit in scop diagnostic cit si in scop de tratament. La barbati se
efectuiaza mai dificil datorita particularitatilor anatomice existente.

Indicatii:

1. Retentia acuta de urina.

2. Controlul incontinentii de urind, la pacientii in coma sau cu leziuni medulare.
3. In interventiile chirurgicale de lungd durata sau cu risc pentru rinichi.

4. Cu scop diagnostic.

Cateterizarea la barbati. Se lubrefiaza sonda 1n intregime sau cel putin portiunea distala. Cu mina
dreapta se introduce sonda in meat, orientind-o strict vertical. Sonda se avanseaza incet, pina ce patrunde in
vezicd. Pentru a favoriza pasajul se tractioneazd mai puternic penisul. Trecerea In vezica a sondei se
vizualizeaza prin aparitia urinei. Se poate verifica daca sonda este in vezica urinara prin injectarea a 20 — 30ml
solutie fiziologica (daca sonda este in vesica lichidul injectat revine usor prin lumenul ei). Mentinerea pozitiei
intravezicale a sondei Foley se efectuiaza prin Tmplerea balonasului cu solutie fiziologica sau solutie furacilina
(fig. 38).

Cateterizarea la femei. La femei aceasta manoperd este mai usor de efectuat din considerente
anatomice. Se lubrefiazd sonda si se introduce. Apoi se deplaseaza usor pina ce patrunde in vezica urinara.
Restul etapelor sint ca si la barbati.

Complicatii: infectia, uretroragia, retentia acuta de urina.

Fig. 38. Sonda Foley in pozitie intravezicala.

Punctia vezicii urinare

Indicatii:
1. Retentia acutd de urina
2. Lipsa posibilitatii de a efectua cateterizarea vezicii
urinare.
Tehnica. Pacientul pe spate cu bazinul putin ridicat.
Prelucram pielea din regiunea pubiana, apoi se infiltreaza
aciastd regiune cu un anestetic local. Cu 2 cm mai sus de

simfiza pubiana, strict pe liinia mediana, se

punctioneaza pielea cu un ac lung, care este indreaptat
perpendicular suprafetei pielii si trece prin toate straturile
peretelui abdominal si ale vezicii urinare la o adincime de
: : o = 6-8 cm. (fig 39).

La curgerea urinei avansarea aculul se 1ntrerupe cind urina nu curge se aspira cu ajutorul unei seringi.
Dupa ce am efectuat procedura necesara acul se extrage si locul punctionat se prelucreaza cu solutie de iodonat.

Fig. 39. Punctia vezicii urinare.

R Epicistotomia
- Se defineste ca aplicarea fistulei
vezicale.
Indicatii:
1. Leziuni traumatice ale vezicii urinare.

e/
t 74
g 7
( 7
\/(-\\’\—\—V\/\/ 2. Tumori a vezicii urinare $i a prostatei.

TN\ <o Tehnica. Pacientul pe spate. Se
spald vezica urinara si se umple cu solutie

salind izotonicad. Pe linia mediana se efectuiaza o incizie verticala sau transversala, disecam strat cu strat pielea,
tesutul celular subcutanat, foitele superficiala si profunda ale fasciei superficiale, linia alba a abdomenului.
Desfacem marginile muschilor, disecam fascia transversald si intram in spatiul de tesut celular prevezical.
Indepartim acest tesut posterior, fascia prevezicali si plica peritoneului. Denudim peretele anterior al vezicii
urinare (care are o culoare rozd). Pe peretele vezicii urinare, mai aproape de virf, se aplica doud ligaturi
provizorii cu fire fixatoare la o distantd de 2 — 3cm una de alta. Se evacuiaza continutul vezicii urinare.
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Simultan peretele cu ajutorul firelor fixatoare se trage putin in sus si in laturi, ca urmare intre firele de fixare se
formeaza o plicd transversald, care se sectioneazi. In cavitatea vezicii urinare se introduce tubul de dren, dupa
care marginile inciziei peretelui vezicii se suturiaza cu fire separate de catgut fara atingerea tunicii mucoase.
Apoi se suturiaza si peretele abdominal stratigrafic. Este important ca tubul de dren sd nu atingd plica
transversald a peritoneului. Cind nu mai este necesara folosirea tubului de dren el se extrage si canalul plagii se
inchide de sine statator. Cind avem nevoie de aplicarea fistulei vezicale permanente, peretele vezicii urinare se

fixeazd de peretele anterolateral al abdomenului. Ca rezultat se formeaza o fistuld permanenta care nu se
inchide spontan.

TEMA 5. ANATOMIA TOPOGRAFICA A COLOANEI VERTEBRALE
Coloana vertebrala
Este axul de sustinere a Intregului schelet al corpului. Ea are forma unei coloane osoase, rezistenta si

flexibila, situatd pe linia mediand, in partea posterioard a trunchiului. Colona vertebrald este constituitd din
piese osoase care se numesc vertebre, intre care se gasec formatiuni fibrocartilaginoase numite discuri
intervertebrale. Vertebrele dau coloanei vertebrale rezistenta prin care indeplineste functia de sustinere a
greutatii corpului, iar discurile intervertebrale ii dau flexibilitatea care ii asigura miscarile. Coloana vertebrala
este Tmpartitd n cinci segmente:

1. Segmentul cervical, format din 7 vertebre.

2. Segmentul toracic, format din 12 vertebre.

3. Segmentul lombar, format din 5 vertebre.

4. Segmentul sacral, format din 5 vertebre, concrescute intre ele.

5. Segmentul coccigian, format din 4 — 5 vertebre, la fel concrescute intre ele.
Coloana vertebrala formeaza citeva curburi: lordoza cervicala si lombara, cifoza toracica si sacrala (fig.
40).

Vertebra este elementul constituitiv osos al coloanei vertebrale. Are forma unui inel. Partea anterioara,

mai voluminoasa, poartd denumirea de corpul vertebrei, iar partea posterioara, de forma unui arc, poarta
denumirea de arcul vertebral. Corpul si arcul vertebral delimiteaza orificiul vertebral. Orificiile tuturor
vertebrelor, alaturindu-se, formeaza canalul vertebral, in care se situiazd maduva spinarii. Arcul vertebral se
leagd de corpul vertebrei prin doud lame subtiri — pediculii vertebrali. Marginile superioara si inferioara ale
pediculului vertebral prezintd incizurile vertebrale. Incizurile vertebrale a doua vertebre vecine formeaza un
orificiu, orificiul intervertebral, prin care trec nervii spinali.
Fig. 40. Coloana vertebrala.
A —din dreapta;
B — din anterior;
C — din posterior.

e 2 T

Arcul vertebral prezintd proeminente numite apofize:

1. Apofiza spinoasa.
2. Doua apofize transversale.
3. Douad apofize articulare superioare si doua inferioare.

Existad deosebiri regionale intre vertebre si arcurile vertebrale.
Cunoasterea lor este necesard pentru a putea efectua o anestezie
spinald adecvata si introducerea corectda a acului. De exemplu:
apofizele spinoase ale vertebrlor cervicale sint aproape orizontale, la
cele toracice — sint inclinate in jos si ne amintesc de olane, lombare
la fel sint orizontale. Corpurile vertebrelor sint legate intre ele prin
discuri articulare si ligamente. Un disc intervertebral are la
A perifierie un inel fibros, format din fibrocartilaj si tesut fibros, iar

ciitre centru o substanta elastica, moale, gelatinoasa — nucleul pulpos.

Toata biomecanica coloanei verterale depinde de starea discurilor intervertebrale. La persoanele mature
discurilor apartine 20 — 25% din toata lungimea coloanei vertebrale. Degenerarea discurilor duce la pierderea
substantelor din nucleul pulpos, la scaderea dimensiunilor orificiilor intervertebrale si comprimarea nervilor
spinali. Corpurile vertebrelor mai sint legate intre ele prin doua ligamente care se intend de-a lungul coloanei
vertebrale. In lungul fetei anterioare se giseste ligamentul longitudinal anterior, iar in lungul fesei posterioare
se gaseste ligamentul longitudinal posterior. Intre arcurile vertebrale se gisesc o serie de ligamente:
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1. Ligamentele galbene, care unesc lamele a doud vertebre vecine. Ele contin o mare cantitate de tesut
elastic.
2. Ligamentele interspinoase fac legatura intre apofizele spinoase ale vertebrelor aldturate.
3. Ligamentul supraspinos se intinde peste varfurile apofizelor spinoase, de la vertebra C, pina la osul
sacral.
4. Ligamentele intertransversale fac legatura intre apofizele transverse ale vertebrelor alaturate.
5. Ligamentul cervical posterior este un ligament puternic care se intinde de la protuberanta occipitala
externd, pina la a saptea apofiza spinoasa cervicala, unde se continuie cu ligamentul supraspinos (fig. 41).
(L) — B D= Fig. 41. Coloana vertebrala si ligamentele ei.
ol ‘ﬂ{{? Ay A-li I longitudinal anterior;
Nkt lr—"9 e gamenul longltuainal anterior,
L ) i B — ligamentul longitudinal posterior;
D — ligamentele supraspinat, interspinat §i intertransversal,
C — ligamentul galben.

Maduva spinarii

Este un cordon nervos situat in canalul neural al coloanei
vertebrale. Are o lungime de circa 45cm si se intinde de la nivelul
vertebrei C; pina la a L, unde se termind in forma de con — conul
medular. De aici, se continud pind la coccis printr-un fir subtire numit
fir terminal. In ultima parte a canalului vertebral radicinile nervilor
spinali — lombari, sacrali si coccigieni — insotesc firul terminal si
alcatuiesc coada de cal. Maduva spinarii se imparte n partea cervicala,
toracica, lombard si sacrald. Segmentele maduvei spindrii corespund vertebrelor. Dar nivelul de iesire a
radacinilor din maduva spinarii si a nervilor spinali din canalul vertebral este diferit: nervii spinali crevicali
superiori se constituie din radacini cu directie orizontald, in regiunea cervicala inferioara si toracica superioara
segmentele nervoase sint situate cu o vertebra mai sus decit cea numarata in rind, in regiunea toracicd medie —
cu 2 vertebre mai sus, toracica inferioard — cu trei vertebre mai sus. Segmentele nervoase lombare ocupa
lungimea vertebrelor Thy x; si partial Thyy,, cele sacrale — partial Thy, si vertebra L.

Tunicele maduvei spinarii

1. Pia mater: este 0 membranad internd care aderd intim de substanta medulara, urmarind relieful ei. Ea
este 0 membrana fibrovasculara, contine vase care hranesc substanta nervoasa.

2. Arachnoidea: este o lama conjunctiva subtire, ca o pinza de paianjan, formata din celule endoteliale.
Intre arahnoida si pia mater se afla spatiul subarahnoidian, in care se giseste lichid cefalorahidian. Intre dura
mater si arahnoida se afla un spatiu numit subdural,

3. Dura mater: este o0 membrand conjunctiva fibroasa, rezistenta, cu rol de protectie, care captuseste
canalul vertebral. Inte peretii canalului vertebral si dura mater se afld spatiul epidural, in care se giseste un
strat de tesut adipos. Dura mater se prelungeste si peste nervii spinali (fig. 42).

In sectiune transversald, central se giseste substanta cenusie. Substanta albd se giseste la periferie si
contine caile conductoare.

Fig. 42. Tunicele maduvei spinarii.

Vascularizarea coloanei vertebrale
Corpurile vertebrale sint vascularizate in felul urmator:

pentru segmentul cervical — arterele vertebrale, cervicala
ascendenta, cervicald profunda,
pentru segmentul toracic — aa.intercostald superioara si

intercostale,

segmentul lombar — aa.lombare,
segmentul sacral — aa.sacrale.
Maduva spinarii este vascularizata de:
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Arterele spinala anterioara si posterioard, care foarte mult anastamozeaza intre ele si de asemenea si cu ramurile
radacinilor spinale ale arterelor care vascularizeaza corpurile vertebrale. Artera spinala anterioara mai mult
vascularizeaza substanta cenusie, iar cea posterioara — substanta albd. De mentionat artera Adamkewici, care
practic vascularizeaza 2/3 inferioare ale maduvei spinarii, incepind cu segmentul Th.X, iar uneori de la Th.VI.
Acest vas patrunde in canalul medular impreund cu radacinile nerilor spinali Th.X, XI sau XII, in 75% de
cazuri din stinga si 25% din dreapta (fig. 43). Are aproximativ un diametru de 2mm. Lezarea sau afectarea ei
poate duce la infarct medular.

Fig. 43. Locul patrunderii arterei Adamkewici in canalul medular.

artera
vertebrala

Arterelor le corespund venele omonime.
In regiunea orificiilor intervertebrale venele se
anastamozeaza cu cele ale canalului vertebral,
apoi se varsa in plexurile venoase vertebrale.
Sint 4 plexuri venoase, care anastamozeaza intre
ele si se varsa in venele cave inferioara si
superioard. Venele vertebrale au citeva
particularitati:  sint lipsite de valvule, iar la
trecerea prin orificiile intervertebrale sint
concrescute cu periostul, ceia ce are importanta
in hemoragii (nu se colabeazd).
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Nervii spinali

Au originea In maduva spinarii i
constituie cdile de conducere a influxului nervos
spre si de la maduva spinarii. Ei i-au nastere din unirea fibrelor nervoase ale radacinilor posterioare si
anterioare.

Un nerv spinal este format din:

1. Neuronul senzitiv (somatic sau vegetativ) al ganglionului spinal, care trimite dendritele in piele
(pentru sensibilitatea cutanatd) sau la organele interne (pentru sensibilitatea profunda), iar axonul in maduva
spinarii.

2. Neuronii de asociere, aflati in substanta cenusie.

3. Neuronul motor, reprezentat prin neuronul radicular (somatomotor sau visceromotor), al carui axon
formeaza radacina anterioard, terminindu-se in muschii scheletici sau ganglionii vegetativi.

Nervii spinali sint nervi micsti, fiind alcatuiti din fibre senzitive si fibre motorii (somatice si vegetative).
Ei sint scurti si imediat se impart in patru ramuri: posterioara, anterioara viscerald si meningiana.

1. Ramura posterioara inerveaza pielea, glandele sudoripare si sebacee, vasele sanguine si muschii din
partea posterioara a trunchiului si din regiunile occipitald si parietala ale capului.

2. Ramura anterioara este mai voluminoasa si inerveaza aceleasi organe, ca si ramura posterioara, insa
din regiunile: cervicald, temporala, auriculara, partile superioare, laterale si anterioare ale toracelui si
abdomenului, precum si ale membrelor superioare si inferioare.

3. Ramura viscerala sau ramura comunicantd albd contine numai fibre vegetative, prin care sistemul
nervos vegetativ se leaga de sistemul nervos central.

4. Ramura meningiana este o ramura subfire care se reintoarce, prin gaura de conjugare, in canalul
vertebral si inerveaza meningele rahidian.

Nervul spinal fiind un nerv mixt este alcatuit din fibre aferente somatice si vegetative si din fibre
eferente somatice si vegetative (fig. 44 si 45).

= S

Fig. 44. Nervii spinali (schema).

Fibrele aferente somatice isi au originea in neuronii pseudounipolari
senzitivi somatici din ganglionii spinali. Dendritele lor sint lungi si culeg
informatii de la piele (tactile, termice si dureroase — sensibilitatea cutanata).
Ele intrd in alcatuirea nervului spinal si a ramurilor posterioare si anterioare
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ale acestuia. Axonii acestor neuroni sint scurti si se indreapta spre maduva, formind radacina posterioara a
nervului.

Fibrele aferente vegetative isi au originea in neuronii pseudounipolari senzitivi vegetativi din ganglionii
spinali. Dendritele lor culeg informatii de la organele interne (sensibilitatea profunda). Ele intrd in alcatuirea
nervului spinal, a ramurii viscerale (comunicantd albd) si a ramurii meningiene. Axonii acestor neuroni
participa la alcatuirea radacinii posterioare si patrund in maduva.

Fibrele eferente somatice sint axonii neuronilor somatomotori din coloanele anterioare ale maduvei
spinarii. Ele alcatuiesc radacina anterioara a nervului spinal si dupa ce participa la alcatuirea nervului, se
distribuie Tn ramurile posterioara si anterioard ale acestuia.

Fibrele eferente vegetative, constituie axonii celulelor visceromotorii ale maduvei toracale si lombare
superioare din zona intermedio-laterala. Ei participa la alcatuirea radacinei anterioare a nervului spinal, ca apoi,
prin ramura viscerald (cominucanta albd), sd ajungd la un ganglion simpatic. Ele reprezinta fibrele
preganglionare ale sistemului vegetativ.

Sint 31 de perechi de nervi spinali, asezati simetric, de o parte si de alta a maduvei spinarii, si repartizati
metameric astfel: 8 perechi in regiunea cervicald, 12 — toracala, 5 — lombara, 5 — sacrald, 1 — coccigiana.
Fiecare pereche porneste dintr-un centru nervos medular (31 de centri nervosi) si corespunde unui anumit
teritoriu tegumentar, numit dermatom. Legatura dintre centrul nervos medular si dermatomul respectiv se face
prin perechea de nervi spinali corespunzatori.

Nervul frenic este format din fibre provenite din Cyy;, Cyv si Cy. El coboara prin git, apoi prin torace si
traverseaza diafragmul, prin orficiul venei cave inferioare si prin orificiul esofagian. La nivelul diafragmului,
nervul frenic dd ramuri pentru diafragm, pe care il inerveaza, si ramuri frenicoabdominale care traversind
diafragmul prin orificiile aritate se anastamozeazd cu ramuri ale nervilor intercostali si cu fibre ale
simpaticului, alcatuind pe fata inferioara a diafragmului, plexul diafragmatic.

Plexul brahial este format prin anastamozele ramurilor anterioare ale ultimelor patru perechi de nervi
spinali cervicali (Cy_vi) si ale primei perechi de nervi toracali (Thy). El prezinta o portiune supraclaviculara si
o portiune axilarad. Dupa teritoriile pe care le inerveaza, nervii formati din plexul brahial se grupeaza in: nervii

centurii scapulare si ai unor muschi respiratori i nervii membrului superior.

. Fig. 45. Proiectia radacinilor si nervilor spinali si formarea plexurilor.

Plexurile nervoase
s Ele sint anastamozele ramurilor anterioare ale nervilor spinali, cu
exceptia regiunii toracice.

Plexul cervical este format din anastamozele ramurilor anterioare ale
primelor 1V nervi spinali cervicali. De la el pornesc anastamoze pentru
nervul accesor (XI) si n. hipoglos (XII). Acest plex da doua feluri de ramuri:
tanas, ramuri profunde, care formeaza plexul cervical profund si ramuri cutanate

sau superficiale, care formeaza plexul cervical supeficial.

Ramurile profunde sint ramuri motorii. Ele alcatuiesc ramurile
musculare si inerveazd muschii gitului si unii muschi ai spatelui (trapez si
ridicdtorul scapulei). Ansa hipoglosului este formata dintr-o ramura
descendentd laterala (ramurd a nervului hipoglos, provenita din C;) si o
ramurd descendentd mediald, provenita din Cy; si Cy;. Ea inerveaza muschii

wie - subhioidieni.

Ramurile cutanate sint ramuri senzitive si se impart in doud grupuri:
un grup formeaza trei nervi — occipital mic, auricular mare, cutanat al gitului,
si alt grup cu trei ramuri: ramura suprastrnald, supraclaviculard si

" supraacromiala.

exus
sacralls

N — —— Nervii intercostali. Ramurile anterioare ale nervilor spinali in regiunea

sl ) . ~—® Jed toracald nu formeaza plexuri, ele dau nastere nervilor intercostali. Sint 12
perechi de nervi toracali, dintre care numai zece — de la toracalul al II pina la toracalul al XI — alcatuiesc nervii
intercostali. Primul nerv toracic participa la formarea plexului brahial, iar al XII la formarea plexului lombar.

Nervii intercostali formeaza ramuri musculare si ramuri cutanate.
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Plexul lombar este format din anastamozele ramurilor anterioare ale Tx; si ale primilor patru nervi
lombari. Acest plex inerveaza muschii din partea inferioard a abdomenului, muschii obturatori si muschii
coapsei (grupele mediale), pielea portiunii inferioare a abdomenului, a scrotului sau a buzelor mari, pielea
coapsei, a gambei §i a piciorului, pe fata mediala. Din plexul lombar iau nastere doud feluri de ramuri —
colaterale si terminale.

Ramurile colaterale:

1. Nervul iliohipogastric, prin ramura musculara, inerveazd muschii lati ai abdomenului si dreptul
abdominal. O altd ramura este cutanata si inerveaza pielea din regiunea soldurilor, pubiana si a scrotului, la
barbat, iar la femeie — buzele mari.

2. Nervul ilioinghinal inerveaza pielea scrotului, la barbat, sau a buzelor mari, la femeie.

3. Nervul femoral cutanat lateral inerveaza pielea regiunii fesiere si pielea regiunii laterale a coapsei.

4. Nervul genitofemural inerveaza pielea fetei mediale a coapsei si pielea scrotului sau a buzelor mari.

Ramuri terminale:

1. Nervul obturator, care are o ramura anterioara si alta posterioara. Ramura anterioara inerveaza: mm.
obturator extern, pectineu, adductor lung si scurt, precum si pielea din regiunea genunchiului si a fetei mediale
a coapsei. Ramura posterioara — m. adductor mare si articulatia coxofemorala.

2. Nervul femural, este cel mai voluminos nerv al plexului lombar. In cavitatea pelviani di ramuri
pentru muschiul iliopsoas, pectineu si pentru artera femurala, iar sub arcada inghinald formeazd numeroase
ramuri pentru muschii anteriori ai coapsei.

Plexul sacral rezultd din anastamozele ramurilor anterioare ale trunchului lombosacral (anastamoza de
la Ly si ale primilor trei nervi sacrati). Este cel mai voluminos plex si este situat in bazin. Are forma unui
triunghi, a cdrui baza corespunde orificiilor sacrale anterioare, iar varful este orientat inferior. El formeaza
ramuri pentru muschii centurii pelviene si ramuri pentru muschii membrului inferior.

Nervii centurii pelviene sint:

1 Nervul gemen inferior.
2 Nervul piriform.

3 Nervul fesier superior.
4 Nervul fesier inferior.

Nervii membrului inferior:

1 Nervul femural cutanat posterior.
2 Nervul sciatic.

Plexul pudent sau rusinos este format din anastamozele ramurilor anterioare ale celui de-al 1V nerv
sacral. El se leaga printr-o ramura cu al III nerv sacral, iar cu plexul urmator, coccigian prin unirea unei ramuri
a nervului sacral al IV cu o ramura a nervului sacral al V. Acest plex contine intreg parasimpaticul pelvian,
avind ramuri musculare §i viscerale (motorii §1 senzitive).

Ramuri musculare inerveaza:

1 Muschiul levator al anusului.
2 Muschiul ischiococcigian.

Ramuri viscerale inerveaza rectul, vezica urinara, vaginul, mm. bulbocavernos si ischiocavernos, m.
transvers superficial si profund al perineului, sfincterul extern anal, pielea din regiunea perianala si regiunea
organelor genitale externe.

Plexul coccigian este format prin anastamozele ramurilor anterioare ale nervului sacral al V si ale
nervului coccigian.

Sistemul nervos vegetativ

Este acea parte a sistemuli nervos care conduce functiile organelor interne si intervine in reglarea
functiilor metabolice. Spre deosebire de sistemul nervos somatic, inerveazd muschii netezi din peretii organelor
interne, vasele sanguine, muschiul inimii, precum si glandele. De buna functionare a sistemului nervos
vegetativ depinde activitatea normala a tuturor organelor interne, precum si metabolizmul.

In sistemul nervos somatic, care conduce viata de relatie, viteza de conducere a influxului nervos este de
60 — 120m/sec., provocind reflexe rapide, pe cind in sistemul nervos vegetativ, influxul nervos circuld cu o
vitezd de 1 — 30m/sec., reactiile fiind lente. Activitatea sistemului nervos vegetativ are caracter continuu,
producindu-se atit in timp de veghe, cit si In timpul somnului. Sistemul nervos este constituit din:
compartimentul central si compartimentul periferic.

Portiunea centrala se afla in maduva spinarii, trunchiul cerebral si diencefal si este reprezentatd prin
centri nervosi vegetativi. Centrii vegetativi din maduva spinarii se gasesc in substanta cenusie a coloanelor
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laterale din regiunea toracolombara (Cyy-Lyy) si sacrala (Sy-Syv), precum si in portiunea interna a coloanelor
anterioare din regiunea Sy,.

Centri vegetativi din trunchiul cerebral sint nuclei echivalenti ai centrilor vegetativi de la baza
coloanelor anterioare.

Portiunea periferica este situatd in afara maduvei si a encefalului si este reprezentata prin ganglioni
vegetativi si fibre nervoase vegetative.

Ganglionii vegetativi sint situati diferit: unii sint agezati de o parte si de alta a coloanei vertebrale sau in
fata coloanei, alfii se gasesc mai departe de coloana vertebrald, in peretii organelor si poartd denumirea de
ganglioni intramurali, terminali sau periferici.

Fibrele nervoase vegetative sint preganglionare si postganglionare. Fibrele preganglionare sint fibre
mielinice, care transmit impulsul nervos de la centri vegetativi, pina la ganlionii vegetativi. Fibrele
preganglionare urmeaza calea radacinilor anterioare si apoi, prin ramurile comunicante albe, ajung la neuronii
din ganglionii vegetativi.

Fibrele postganglionare sint fibre amielinice, care pornesc de la ganglionii vegetativi si, prin ramurile
comunicante cenusii, ajung la organe.

Arcul reflex vegetativ are trei neuroni: un neuron senzitiv si doi neuroni motori.

Sistemul nervos vegetativ este simpatic §i parasimpatic. Sistemul simpatic exercitd urmatoarele actiuni
asupra organelor: intensifica si accelerecaza contractiile inimii, produce constrictia vaselor cutanate, ale
glandelor salivare, cerebrale, ale viscerelor abdominale si pelviene, ale organelor genitale externe; produce
dilatasia vaselor coronariene, musculare si a vaselor mucoasei bucale; constrictia vaselor sanguine pulmonare;
dilatd pupila; relaxeazd muschiul ciliar; contractd muschii netezi ai orbitei; produce dilatatia bronhiilor;
provoaca secretia glandelor sudoripare si sebacee suprarenalelor (compartimentului medular); produce
glicogenoliza; contractd muschii netezi ai pielii, pecum si al uterului gravid; inhibd muschiul neted al
intestinului subtire, al intestinului gros, al peretelui vezicii si al uterului negravid; contracta sau inhiba muschii
netezi ai peretilor stomacali.

Sistemul nervos parasimpatic exercita asupra organelor actiuni contrarii simpaticului. Astfel sistemul
nervos vegetativ prin activitatea sa variatd exercitd mentinerea constantei mediului intern si reglarea functiilor
organelor interne. El se afla sub dependenta sistemului nervos central. Deci sistemul nervos este un tot intreg,
atit din punct de vedere anatomic, cit si din punct de vedere fiziologic (fig. 46).

B 4 Fig. 46.  Sistemul
nervos vegetativ
(schema).

A — sistemul nervos
simpatic; B — sistemul
nervos parasimpatic.
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clinica a nociceptiei. Nociceptorii somatici se gisesc in piele si in tesuturile mai profunde (muschi, ligamente,
fascii si oase), durerea perceputa de ei este surda.

Cei viscerali se gisesc in organele interne, care nu au receptori la stimuli durerosi, dar posedd
nociceptori care reactioneaza la inflamatie. Atit receptorii somatici cit si cei viscerali sint fibre nervoase
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periferice libere, corpurile carora sint localizate in cornul posterior. Fibrele lor aferente deseori sint impreuna
cu cele eferente simpatice si nimeresc in maduva spindrii la nivelul T|-Sy, iar de la organele bazinului mic
(vezica urinara, prostatd, intestinul rect, colul uterin, uretra, si organele sexuale exterioare) intrd in maduva
spinarii cu nervii parasimpatici la nivelul Sy-Syy.

Durerea acuta apare in rezultatul actiunii traumei, maladiei, disfunctiei muschilor sau organelor interne.
Acest tip de durere este acompaniat de stresul neuroendocrin, si este indreptata spre localizarea si delimitarea
destructiei tisulare deaceia o mai numesc §i durere nociceptiva. Este durere: superficiald, somatica profunda si
viscerala.

1. Superficiala — impuls nociceptiv din piele, tesut subcutan si mucoase, bolnavul precis localizeaza
durerea si o descrie ca acuta, pulsativa.

2. Somatica profunda — se transmite din muschi, articulatii si oase.

3. Viscerala — maladiile si disfunctia organelor interne si a tunicelor lor: apare in rezultatul maladiilor si
disfunctiilor organelor interne si tunicelor lor. Poate fi difuza, surda, se simte pe linia mediand si este des
acompaniata de disfunctii a sistemului nervos vegetativ (gretd, voma, sudoratie, schimbari a tensiunii arteriale
si a frecventei cardiace). Sau poate fi acutd, se localizeaza in locul afectat ori iradiaza in locuri indepartate —
durere parietala.

Reactia organizmului la durerea acuti. Este asociatd cu o reactie neuroendocrind de stres, care
activizeaza sistemul nervos simpatic si organele endocrine. Ca consecinta creste tonusul nervilor simpatici
eferenti a organelor interne si eliminarea cateholaminelor din substanta corticala a suprarenalelor. Reactia din
partea sistemelor de organe este:

1. Cardiovascular: creste tensiunea arteriala si rezistenta periferica, apare tahicardia.

2. Respirator: creste frecventa si minut volumul respirator.

3. Tractul gastrointestinal: creste tonusul sfincterelor si scade motorica.

4. Glandele cu secretie interna: hormonii catabolici cresc si cei anabolici scad.

5. Singele: creste adhezia trombocitelor si se inhiba fibrinoliza ce duce la hipercuagulare.

6. Imunitatea: leucocitoza, limfopenie, inhiba sistemul reticuloendotelial (riscul infectiilor).

7. Starea generala: anxietate, dereglari de somn, depresie, excitabilitate.

Durerea cronica. Cauza este disfunctia sistemului nervos si a mecanizmelor psihologice. Reactiile
neuroendocrine sint slabite, sint acompaniate de dereglarea somnului si schimbari afective. Sensibilitatea
durerei este transmisa prin o cale de trei neuroni.

Mecanizmele dureri cronice:

. Activitatea spontana a primilor neuroni.

. Mecanosensibilizarea provacata de comprimarea indelungata a nervului.

. Diemilinizarea poate provoca trecerea impulsului de pe fibrele nenociceptive pe cele nociceptive.
. Reorganizarea functionald a cimpurilor neuronale a coarnelor posterioare.

. Activitatea spontana electrica a celulelor coarnelor posterioare sau a talamusului.

. Pierderea inhibitiei segmentare Tn maduva spinarii.

. Distrugerea structurilor antinociceptive a talamusului.

Reactia organizmului la durerea cronicd: reactia neuroendocrind este slaba, sint dereglari de somn si
afective sau chiar depresie.

Farmacoterapia, este diferita fatd de durerea acuta:

1. Antidepresanti — dozele mai mici decit pentru efectul analgetic (blocada presinaptica de captare a
serotoninei, noradrenalinei), din acest motiv se indicd 1n afectiunile cu dureri neuropatice (neuralgie
postherpeticd sau neuropatie diabeticd).

2. Neurolepticele — sint efective in psihoze si excitari exagerate.

3. Anticonvulsivante — dureri neuropatice (neuralgia nervului trigemen), au capacitatea de inhibare a
impulsatie neuronald, care joacd un mare rol in geneza dereglarilor neuropatice.

4. Corticosteroizii — efecte antiinflamatorii §i analgetice.

5. Anesteticele locale folosite sistemic — uneori se folosesc si intravenos, si dau un efect de sedare si
analgezie centrala.

6. Metode ajutatoare — psihoterapia, fizioterapia, acupunctura, electrostimularea.
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MANOPERE MEDICO-CHIRURGICALE iN REGIUNEA COLOANEI VERTEBRALE
Anestezia spinala, epidurala si caudala

Presupune Introducerea anesteticului chiar in apropierea maduvei spinarii, deaceia acest tip de anestezii
se numesc blocade centrale. Pentru a ajunge la maduva spinarii acul trebuie sa traverseze mai multe straturi:
Pielea.

Tesutul adipos subcutan.
Fascia superficiala (putin se evidentiaza).
Fascia proprie.
Ligamentele supraspinat si interspinat.
Ligamentul galben si endorahisul.
Spatiul epidural sau peridural (contine tesut conjunctiv lax si plexuri venoase).
Dura mater.
9. Spatiul subdural (ocupat de un strat subtire de tesut conjunctiv lax).
10. Arahnoidea.
11. Spatiul subarahnoidian (contine lichidul cerebrospinal).

Efectele acestui tip de blocade sint in intreruperea impulsatiei aferente si eferente spre structurile
somatice si viscerale. Structurile somatice primesc inervatie motorie si senzitiva, iar cele viscerale inervatie
vegetativa.

Blocada somatica preintimpina durerea si relaxeazi musculatura scheletica. In dependenta de tipurile de
fibre nervoase si anestezia nu v-a fi unimomentana. De exemplu, blocada simpatica v-a fi cu 2 segmente mai
sus de cea senzitiva, iar blocada senzitiva v-a fi mai sus decit cea motorie.

Blocada viscerald in majoritatea efectelor este alcatuita din Intreruperea inervarii simpatice:

1. Cardiovascular: simpaticotomie medicamentoasa mai jos de locul blocadei si cu posibil o hipotonie.

2. Respirator: denervarea muschilor intercostali si abdominali sau scaderea tonusului lor.

3. Tractul gastrointestinal: creste tonusul nervului vag cu cresterea peristaltizmului intestinal.

4. Sistemul urinar: nu sint schimbari majore se schimbad numai in caz de hipotonie mare.

5. Organele endocrine s§i metabolizmul: inhibd activitatea simpaticd si deregldrile hormonale si
metabolice.

e N o N

Anestezia spinala (subarahnoideana)

Accesul median. Acul se introduce strict median sub apofiza spinoasi si paralel ei. In caz daci acul este
introdus fara dificultati, directia v-a fi corectd. Insa in caz de un obstacol situat aproape de suprafati, atunci
sintem intr-o apofiza spinoasa. Daca obstacolul este mai profund, atunci poate fi lamela vertebrei. Ajungind la
ligamentele supraspinate §i interspinate sim{im prima rezistentd. A doua rezistentad este la trecerea prin
ligamentul galben si ultima este la trecerea durei mater. Iesirea liberd a lichidului cefalorahidian prin ac ne
demonstreaza faptul cd sintem in spatiul subarahnoidian. Anesteticul se introduce 1n spatiul subarahnoidian
(fig. 47).

Accesul paramedian. Acul se introduce sub un unghi de 10 — 15° la linia mediana. In acest caz medicul simte
numai doua rezistente: ligamentul galben si dura mater.

In partea ventrald comunici cu sistema venelor cave superioare si inferioare. Orice obstacol in refluxul
venos duce la marirea volumului venelor epidurale.

Abordul median este cel mai utilizat. Acele sint mai groase decit pentru anestezia spinald: 16G si 18G.
Spatiul epidural practic este virtual si determinam penetrarea acestui spatiu prin doud metode: 1) pierderea

rezistentei in procedura introducerii acului sau lichidului si 2)
Gauda sauine  spatiul epidural suspendarea picaturei pe canula acului.

igameniul Fig. 47. Canalul medular (acul a patruns in spatiul

I
’} supraspinal
i

ngamenwigaiben  SUParahnoidian).
J —L— ligamentul interspinal

Anestezia epidurala (peridurala)

Anesteticul se Introduce in spatiul epidural, care se afla
superior pind la foramen occipitali mare si inferior pind la
fisura sacrala. Spatiul epidural este ocupat de tesut conjunctiv
lax si plexuri venoase, care la rindul sdu comunica, la nivelul

arahnoida

trabeculul spatiului
subarahnoidian

Dura mater
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craniului, cu sinusurile venoase ale durei mater, iar inferior — cu plexul venos sacral.

Patrunzind in spatiul peridural mai verificam odatd pozitia acului prin test doza. Ea consta in
administrarea a 3 ml solutie de anestetic cu adrenalina 1:200000. Daca s-a punctionat dura mater, blocul
anestetic apare timp de 3 minute. Daca apare o crestere a frecventei cardiace, insecamna ca solutia de anestetic
impreund cu adrenalina a patruns intr-o vena epidurala.

Solutia de anestetic se introduce fractionat si la fiecare injectare se aspira pentru a ne incredinta ca acul
este in spatiul epidural (fig. 48).

Tehnica de plasare a cateterului in spatiul epidural. Cateterul se instaleaza in spatiul epidural in caz
daca este nevoie de o anestezie pe o peroadd mai indelungata de timp. Cateterul se introduce prin ac in asa mod
ca in spatiul epidural sa nu fie mai mult de 5 cm din cateter. Apoi cateterul se fixeaza si se retrage acul atent.
Retragerea cateterului prin ac este interzisd. Dupa indepartarea acului se verificad gradatiile de pe cateter (nu
trebuie sa fie introdus mai mult de 7 — 10 cm de la suprafata pielii). La capatul cateterului se fixeaza un adaptor
pentru seringa si filtru antebacterian. Aspiram pentru a ne convinge ca nu sintem in spatiul subarahnoidian sau
intr-o vena epidurald. La sfirsitul procedurii cateterul se fixeaza pe pielea toracelui.

ligamentul
supraspinal
— ligamentul interspinal

Fig. 48. Anestezia epidurala. Acees medial I ‘

Contraindicatii pentru anestezia epidurala
. Dereglari de cuagulare.
Procese inflamatorii pe locul injectarii. tigamentu!
3. Socul hipovolemic.

ligamentul
galben

—

spatiul epidural

N

Dura mater

Complicatii in anestezia epidurala
. Anestezia spinala totala.
Hematomul si infectarea in spatiului peridural.
. Ruperea accidentala a cateterului.

Anestezia caudala

Anesteticul este introdus 1n partea sacrald a spatiului epidural. Accesul se efectuiaza prin fisura sacrala,
care este acoperitd cu ligamentul sacrococcigian (analogul ligamentului supraspinat si interspinat, din alte
regiuni). Acest ligament este bine aderat la ligamentul galben, si din aceste considerente rezistenta nu se simte
separat, ca in alte parti ale coloanei vertebrale (fig. 49).

Sacru este format din 5 vertebre sacrale concrescute. Pe partea anterioard a sacrului se situiaza orificiile
sacrale anterioare, prin care trec nervii sacrali. Pe partea posterioara — orificiile posterioare, care sint acoperite
cu muschi. Rudimentele proceselor spinoase a vertebrelor sacrale de la S; pand la S, sint prezente prin
tubercule, iar in locul procesului spinos a vertebrei Ss este orificiul sacral. Ventral de acest ligament
(sacrococcigian) se situiazd canalul sacral in care este sacul dural, care la maturi deobicei se termind la nivelul
segmentului 2 sacral. Spatiul epidural de aici este similar cu celelalte (adica tesut conjunctiv si plexuri
venoase).

Fig. 49. Anestezia caudala.
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TEMA 6. ANATOMIA TOPOGRAFICA A MEMBRULUI SUPERIOR SI INFERIOR.
BLOCAJUL PLEXURILOR SI NERVILOR PERIFERICI

In multe interventii chirurgicale se foloseste anestezia locoregionald, care consti din blocada
impulsurilor nervoase din regiunea operatiei si intreruperea propagarii lor prin intermediul fibrelor nervoase.

Anetezia locala este rezultatul blocadei chiar in zona de operatie, iar regionala — intreruperea
impulsurilor mai proximal de operatie. Pentru a bloca efectiv nervii periferici se folosesc reperele anatomice
externe i proiectia trunchiurilor nervoase. Anestezia adecvata mai depinde si de relatiile nervilor cu vasele
magistrale si tecile fasciale.

Clasificarea anesteziilor locale (blocajelor)
Sunt diverse procedee de anestezie locala numite dupa autor, nervi, spatii, regiuni dar le putem repartiza
dupa metoda si nivelul de administare a anestezicului.

I. Anestezie superficiala sau terminala cu cloretila, cocaind, anestezina, dicaina.

1.1. Prin picurare.

1.2. Aplicarea tampoanelor.

1.3. Irigare cu aerosoli.

Este efectiva pe tunici mucoase (conjunctiva, pituitara, mucoasa bucald, faringiana, a bronsiilor, rectala,
vaginald).

II. Anestezie infiltrativa
2.1. Infiltrarea anestezicului pe traiectul inciziei conform principiului seringa — bisturiu — seringa. Dupa
Schleih-Reclius — infiltrativa strat cu strat.
2. 2. Infiltrarea anestezicului conform principiului de cumulare a anestezicului. Dupa Vignevski —
infiltratie serpiginoasa (indesata, raspindetoare).
2.2.1. In teci miofasciale.
2.2.2. In spatii celuloadipoase.

III. Anestezie regionala (in functiei de zone de inervatie si de interventie)

3.1. Subarahnoideana.

3.2. Epidurala sau peridurala.

3.3. Trunculara, conductorie — infiltratia anestezicului in apropierea trunchiului neural, conductor al
excitatiilor dolore (algice, nociceptive).

Practic toate tipurile de anestezii locale necesitd cunostinte temeinice in anatomia topografica. in general
un plex sau nerv se localizeaza dupa mai multe tehnici:

1. tehnica obtinerii paresteziei ca semn de localizare (putem avea complicatii ca injectarea intraneurala a
anesteticului cu dezvoltarea ulterioard a neuropatiei;

2. tehnica utilizarii stimulatorului de nerv periferic, cu un impuls electric de intensitate redusa, care
produce stimularea fibrelor motorii indentificind situarea lui;

3. tehnica blocajelor de nervi periferici cu ultrasunet.

Plexurile nervoase
Sint anastamozele ramurilor anterioare ale nervilor spinali, cu exceptia regiunii toracice.

Plexul cervical este format din anastamozele ramurilor anterioare ale primelor patru nervi spinali cervicali.
Acest plex da doua feluri de ramuri: ramuri profunde, care formeaza plexul cervical profund si ramuri cutanate
sau superficiale, care formeaza plexul cervical supeficial.

Plexul brahial este format prin anastamozele ramurilor anterioare ale ultimelor patru perechi de nervi spinali
cervicali (C.V — C.VIII) si ale primei perechi de nervi toracali (T.I). Dupa ce radacinile nervilor au iesit din
orificiile intervertebrale se unesc, formind plexuri nervoase, apoi se divid in ramuri terminale. Acest plex se
gaseste Intre muschii scalen anterior si mediu. Traectul este pe sub claviculd, dupa care fibrele se recombina si
formeaza cele trei cordoane ale plexului brahial: medial, posterior si lateral. Plexul se termind prin formarea
nervilor, care inerveaza membrul superior.
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Fascia care inconjoard muschii scaleni — prevertebrald — formeaza un spatiu inchis si pentru plexul
brahial. Anume existenta acestui spatiu inchis, permite ca anestezia plexului brahial sa poata fi folosita la
diferite nivele (fig. 50).

Se infiltreaza pielea cu solutie de anestetic. Acul se Introduce perpendicular la piele cu o directie
mediala si caudald, pind la aparitia paresteziilor. Daca parasteziile apar in regiunea articulatiei umarului sau a
scapulei, atunci acest fapt ne vorbeste despre nepatrunderea acului in loja fasciala (se atinge nervul, care merg
in sus inaintea formarii plexului. Uneori avem rezultate nedorite legate de vecinitatea ganglionului stelat,
nervul diafragmal, laringeu recurent, care se pot bloca.

Complicatii:

1. Introducerea anesteticului in artera vertebrala cu dezvoltarea accesului epileptic.
2. Aparitia blocului spinal la nimerirea in orificiile intervertebrale.
3. Blocada ganglionului stelat, nervului laringeu recurent sau a nervului diafragmal.

Fig. 50. Plexul brahial (din R. D. Sinelinicov).
Anastamozele ramurilor anterioare ale ultimelor patru
perechi de nervi spinali cervicali (C.yv — C.ym) st ale
primei perechi de nervi toracali (Th.)

Blocajul plexului neural brahial

Metoda interscalenica. Nervii spinali cervicali
se contopesc in trunchi posterior de muschii scaleni
anterior si mediu. La nivelul cartilajului cricoid prin
spatiul interscalen usor de ajuns la teaca fasciald unde
se afla plexul brahial (se determina prin intermediul
paresteziilor sau cu ajutorul electrostimulatorului).

Locul de introducere a acului este gropita
interscalnica sau intersectarea liniei orizontale ce trece
prin_cartilajul cricoid si vena jugulara externd. Daca
intilnim _dificultate in determinarea acestui punct,
atunci se roaga pacientul sa ridice capul, si Tn asa mod

S— R pne i o se determind mai usor. In acest spatiu ramurile
trunchiului sint amplasate Vertlcal si uneori nu se anesteziaza nervul ulnar (fig. 51).

Fig. 51. Blocajul plexului brahial prin metoda interscalenica.

Metoda supraclaviculari. In aciasti regiune plexul
brahial se afla la marginea laterald a muschiului scalen
anterior pe unde trece printre claviculd si1 coasta 1,
coborindu-se in fosa axilara si la fel este acoperit de fascia
prevertebrala.  Pentru a determina localizarea plexului
brahial putem folosi un reper important, ca pulsatia arterei — P'o=' ==
subclavie. Se determind mijlocul claviculei, apoi lateral de
muschiul sternocleidomastoidian §i scalen anterior se
palpeaza artera subclavie, unde cel mai bine se simte
pulsatia.

m. scalen anterior

cartilajul
cricoid
marginea
laterala a m.
sternocleido-
mastoidian

h.\\\‘

| costa

Punctul de introducere
a_acului este cu 1,5 — 2cm
mai sus de claviculd spre directia de pulsatia maximala a arterei subclavie pina
la aparitia parasteziilor. Daca nu apar parastezii, atunci acul se introduce pina la
coasta 1 (fig. 52). In caz de nimerire in artera subclavie, incet se scoate acul,
apoi se poate de introdus anesteticul fara aparitia parasteziilor. Volumul
anesteticului este mai putin de 25 — 30ml.

Complicatii: 1. Pneumotorax. 2. Hemotorax.

Il coasta \

Fig. 52. Blocajul plexului brahial prin metoda supraclaviculara.
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Metoda infraclaviculari. In regiunea infraclaviculari plexul brahial este mai compact si constrins. La
nivelul mijlocului claviculei plexul se gaseste la 4 — 5cm de la suprafata pielii, mai lateral de artera subclavie.

In primul rind se infiltreazi pielea mai jos de claviculd cu 2 — 3cm. Acul se introduce sub un unghi de
45 grade la piele spre capul osului humeral. Ca punct de reper mai poate servi pulsatia arterei subclavia.
Parasteziile apar cind acul ajunge la adincimea de 5 — 7cm. Volumul introdus este de 20 — 25ml. (fig. 53).
Complicatii: 1. Pneumotorax. 2. Hemotorax. 3. Hilotorax.

Fig. 53. Blocajul plexului brahial prin metoda infraclaviculara.

Metoda axilara. Plexul brahial in cavitatea axilara se
\ imparte in fascicule, care sint amplasate in jurul arterei axilare.
Proiectia lui pe piele se determind prin mai multe metode:

1. Marginea anterioara a pilozitatii.

2. Marginea internd a muschiului coracobrahial.

3. Paralel cu marginea inferioara a muschiului pectoral mare la
limita dintre treimea anterioara si medie a fosei axilare.

Sintopia plexului brahial din regiunea axilara se determina
in trei trigoane.

— In trigonul clavipectoral vena axilara se giseste inferior
si medial, ramurile plexului brahial mai sus si mai lateral, artera axilara este situatd intre vena si plex.

— In trigonul pectoral vena axilard se giseste mai medial si inferior, plexul se imparte in trei fascicule:
lateral, medial §i posterior care respectiv se amplaseaza in jurul arterei. Tot la acest nivel din aceste trei
fascicule se formeaza nervii membrului superior. Din fascicolul lateral — nervul musculocutanat si o radacina a
nervului median. Din fascicolul median — alta radacina a nervului median, ulnar, cutanat medial al bragului si
antebratului. Din fascicolul posterior — nervii axilar si radial.

— In trigonul subpectoral artera este inconjurati din toate partile de nervi. Anterior — nervul median.
Posterior — nn. axilar si radial. Lateral — n. musculocutanat. Medial — n. ulnar, cutanati mediali al bratului si
antebratului. Nervul musculocutanat se gaseste in afara lojei fasciale i trece in grosimea muschiului
coracobrahial. La fel si nervul cutanat medial al bratului paraseste loja fasciala mai jos de clavicula din aceste
considerente acesti nervi se blochiaza prin infiltrare de anestezic. Uneori chiar si fascicolele nervoase sint
despartite de septe fasciale, atunci anestezicul nu se raspindeste unifom.

Anestezia plexului brahial prin acces axilar se poate de efectuat prin citeva metode:

1. Metoda transarteriala — anesteticul se introduce anterior sau posterior de artera axilard, aproximativ
40ml. La o presiune a tesuturilor mai distal de injectie anesteticul se propagd proximal uneori captind si n.
musculocutanat.

2. Metoda topografica (anestezia se verifica dupd aparitia paresteziilor).

3. Metoda perivasculara — acul se introduce perpendicular pielii, deasupra pulsatiei maximale a arterei
axilare, la perforarea fasciei, acul se indreaptd paralel ei si se mai deplaseaza 2cm in directie proximala,
volumul este de 40ml.

4. Metoda tehnicii cu neurostimulatorul

Complicatii: introducerea anesteticului intraarterial.

artera subclaviculara

A

Argumentarea anatomo-topografici 1in blocajul
nervilor periferici a membrului superior
Regiunea brahiala

Toate anesteziile nervilor periferici se efectuiaza
in corelatie cu reperele anatomice externe si liniile lor de
proiectie.

Nervul median se proiecteazd in santul bicipital
medial sau pe linia ce uneste mijlocul fosei axilare si
mijlocul fosei cubitale (fig. 54).

Fig. 54. Anestezia nervului median pe brat.
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Nervul ulnar 1n treimea superioard a bratului corespunde cu proiectia pachetului neurovascular de baza
al bratului, de la treimea medie merge de la santul bicipital medial spre epicondilul medial,
Nervul radial se situiazd in partea posterioara a

Aspect posterior

% bratului. In cea anterioard se proiecteazi numai in

treimea inferioara si corespunde santului bicipital lateral.

\ maste Pe partea posterioard a bratului proiectia corespunde cu:

] L linia dintre punctul ce corespunde marginei inferioare a

\ /// FpTa——. m. latissimus dorsi si punctul dintre treimea medie si
7 | inferioard a santului bicipital lateral. Pentru a efectua

i anestezia, se palpeaza locul situat intre unirea a doua
g capete ale muschiului triceps si epicondilul lateral. Acul
T se introduce cu 3 — 4cm mai proximal de acest reper pina
la periost (fig. 55).

T
‘mll

m. biceps
n. radial
a. brahiala

SR Fig. 55. Anestezia nervului radial pe brat.

regiunea regiunea
dorsala palmara

Regiunea cubitala

Nervul radial se proiecteaza la marginea mediald a m. brahioradial. Pentru a efectua anestezia se
flecteaza membrul in articulatia cubitala si se palpeaza partea laterala a tendonului m. biceps. Acul se introduce
paralel antebratului spre capul osului radial si epicondilul lateral al humerusului pind la aparitia parasteziilor
sau pina la periost (fig. 56).

Partea mediala Partea laterala

Fig. 56. Anestezia nervului radial in fosa cubitala.

m. brahial

n. median

B A R Nervul median se gaseste mai interior cu lcm de a.

' TS brahiald care la rindul ei este la marginea internd a m.
biceps brahii. Pentru anestezie acul se introduce mai medial
de artera brahiald si se indreaptd spre epicondilul medial
pina la aparitia parasteziilor sau pina la periost (fig. 57).

n. radial

m. brahioradial

Partea laterala . Partea mediala

a. brahiala

n. median

condilul medial
aponeuroza

m. biceps

Fig. 57. Anestezia nervului median in
fosa cubitala.

m. flexori

=/
Regiunea Regiunea
dorsala palmara

condilul
medial

Nervul ulnar situiazd in santul cubital posterior medial
format din epicondilul medial, olecranon, iar la exterior este
acoperit numai de fascia proprie. Nervul se gaseste In regiunea
\ epicondilului medial. Acul se Introduce mai proximal de acest sant

pina la aparitia parasteziilor (fig. 58).

lig.
arcuatum

Fig. 58. Anestezia nervului ulnar in regiunea cubitala.
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Antebratul

Nervul ulnar se proiecteaza pe linia ce uneste epicondilul medial cu osul piziform.

N. median — pe linia ce uneste mijlocul distantei dintre epicondilul medial si tendonul m. biceps brahial
cu mijlocul distantei dintre procesele stiloide.

N. radial (r. superficiald) situiazd in santul radial format din mm. brahioradial si pronator teres. La
limita dintre treimea medie si inferioara trece pe sub ligamentul m. brahioradial si iese in stratul subcutanat al
dorsului minii.

Anesteticul se Introduce 1n locul de proiectie a acestui nerv, iar pentru partea dorsala se infiltreaza tesuturile de
la partea laterala a procesului stiloid a radiusului spre mijlocul partii dorsale a treimii inferioare a antebratului
(fig. 59). Volumul este de 2 — 3ml.

Regiunea carpiana
Nervul radial la nivelul procesului stiloid al radiusului se afla intre artera radiala si ligamentul
muschiului flexor carpal al radiusului. Putin mai proximal merg ramurile dorsale.

(\\, //J Fig. 59. Blocul nervului radial in regiunea carpiana.

Nervul median. Anestezicul se Introduce medial de tendonul muschiului
palmar lung (fig. 60). Volumul introdus v-a fi nu mai mult de 3 — 5ml.

Fig. 60. Blocul nervului median in
regiunea carpiana.

Nervul ulnar se repereaza la
nivelul plicii carpiene proximale. Acul se
introduce medial de pulsatia arterei ulnare
sau lateral de ligamentul muschiului
: flexor carpal ulnar (fig. 61). Nervul poate
i N fi la nivelul ligamentului sau putin mai

| retinaculul Palmara dorsala

profund. Volumul este de 3 — 5ml.

| tendonul m
palmar lung

{

% g
AN P4
A 7 apofiza
A N " stiloids a
1 I ' . ulnarului
1 REL ,\ |

Caad

&
osul radial 5 5
n. radial

tendonul m. :
flexor carpi
radialis

; tendonul m.
palmar lung

a. radiala

Fig. 61. Anestezia nervului ulnar in regiunea carpiana.

Argumentarea anatomo-topograficd in blocajul nervilor periferici a
membrului inferior

Membrul inferior este inervat de plexul lombar si sacral.

Plexul lombar este format din anastamozele ramurilor anterioare ale
T.XII si ale primelor patru nervi lombari. Are mai multe ramuri, dar la modul
practic noi avem posibilitate s blocam trei din ele:

1. Nervul femurocutanat lateral care inerveaza pielea regiunii fesiere si
e pielea regiunii laterale a coapsei,
et 2. Nervul obturator, care are o ramurd anterioard si alta posterioara.

T o Ramura anterioard inerveaza: m.obturator extern, pectineu, adductor lung si
scurt, precum si pielea din regiunea genunchiului si a fetei mediale a coapsei.
Ramura posterioara — m.adductor mare si articulatia coxofemorala.

3. Nervul femural este cel mai voluminos nerv al plexului lombar. In cavitatea pelviani di ramuri
pentru muschiul iliopsoas, pectineu si pentru artera femurala, iar sub arcada inghinald formeaza numeroase
ramuri pentru musgchii anteriori ai coapsei.

Plexul sacral rezulta din anastamozele ramurilor anterioare ale trunchului lombosacral (anastamoza de la
L.IV si ale primilor trei nervi sacrati). Este cel mai voluminos plex si se afld situat in bazin. El formeaza
ramuri pentru muschii centurii pelviene si ramuri pentru muschii membrului inferior. In pracitca se efectuiaza
blocada nervului sciatic.

Pentru anestezia totala a membrului inferior este importanta blocada nervilor sciatic, femoral si obturator (fig.
62).

Tendonul
m. palmar
lung
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Fig. 62. Plexul lombar si sacral (din R. D.
Sinelinicov).

Anastamozele ramurilor anterioare ale T.xj, ale
primelor patru nervi lombari si trunchului
lombosacral (anastamoza de la L. si ale
primilor trei nervi sacrati).

Blocajul nervilor membrului inferior

Nervul femoral

Se situiazd in grosimea m.psoas mare
iese pe femur prin lacuna musculara, la nivelul
ligamentului inghinal se géseste lateral de
arterd. Sub ligamentul inghinal are un trunchi
scurt dupd care se divide in mai multe ramuri.
Loja fasciala este: de la iesirea din muschiul
lombar si se prelungeste pind mai jos de
ligamentul  inghinal,  uneori  anesteticul
nimereste proximal, datoritd acestei fascii si
blochiaza alte ramuri ale plexului lombar.
Pentru a efectua anestezia se determina pulsatia
arterei femurale (mai inferior de ligamentul
inghinal), si lateral de ea se introduce acul pina la aparitia parasteziilor (fig. 63).

M. sartorius (divided)

Fig. 63. Anestezia nervului femoral.

Nervul obturator

Iese prin orificiul obturator si se situiaza pe partea mediala a
coapsei, inervind pielea regiunii date si muschii lojei mediale.

Indicatii:  sindrom  dureros 1n regiunea articulatiei
coxofemurale, contracturi a adductorilor coapsei, artroze deformante a
articuatiei genunchiului si sindroame dureroase 1in articulatiiele
acestea. Pozifia bolnavului pe spate.

Se determina pulsatia arterei femurale sub ligamentul inghinal. $i mai medial de ea cu 1,5cm mai
inferior de ligamentul inghinal se intoduce acul, sub un unghi de 60 grade la suprafata frontala. Cu varful
acului se determina marginea superioara a orificiului obturator, introducind acul la o adincime de 1 — 1,5cm
pina la aparitia parasteziilor (fig. 64).

Fig. 64. Anestezia nervului obturator.

Blocajul nervului femoral cutanat lateral

Selectiv aciastd blocada se efectuiazd in interventiile pe
partile proximale si laterale ale coapsei, de exemplu in biopsia
muschiului. Impreund cu blocajele altor nervi se foloseste in
operatiile pe articulatia coxofemorald, femur si genunchi.

Acest nerv se proiecteaza pe piele putin mai medial de spina
iliacd anterioara superioara sub ligamentul inghinal si da ramuri
senzitive spre partea laterald a regiunii gluteiefisiere si coapsa pina
la genunchi.

Pozitia pacientului pe spate. Locul introducerii a acului este 1 — 2cm mai inferior si medial de spina
iliaca anteriora superiora. Imediat mai dorsal de ligamentul inghinal se infiltreaza 10 — 15 ml de anestezic,
inclusiv si in directia periostului spinei iliace (fig. 65). La aparitia durerilor in timpul injectarii este necesar de
schimbat directia acului.

Complicatii:

1. Blocaj neinstalat. 2. Parastezii durabile in injectarea intraneurala.

m. obturator
extern

54



Fig. 65. Blocajul nervului femoral cutanat lateral

Blocajul de plex lombar ,,3 in 1”

Se blochiazd n. femoral, obturator si cutanat lateral al
femurului. Deoarece plexul lombar este invelit de o loja fasciala,
anesteticul se poate introduce la nivelul ligamentului inghinal, unde
nervul femoral intrd pe coapsd. Acul se introduce cu 1cm mai lateral
de artera femorala cu o directie craniald sub un unghi de 60 grade fata
de piele.

Blocajul nervului sciatic

Nervul sciatic se formeaza din nervii spinali L;y— Sy la nivelul intrarii in bazin. Din cavitatea bazinului
nervul iesd in regiunea fesiera prin orificiul infrapiriform. Trecerea lui distald se poate de urmarit prin repere
externe osteomusculare. La pozitia mediand a piciorului, nervul este exact posterior de partile superioare ale
trohanterului mic care este reper pentru accesul anterior. In pozitia pacientului pe o parte cu piciorul flectat,
nervul se gaseste la mijlocul distantei de la cel mai 1nalt punct al trohanterului mare si spina iliaca posterioara
superioara.

Indicatii: Interventii chirurgicale in regiunea membrului inferior, sindromul algic posttraumatic,
osteoporoza, arsuri termice, sindromul Leris, dereglari motorii si trofice.

Abordul anterior. Pozitia bolnavului pe spate, ca punct de reper serveste pulsatia a. femorale mai jos
de ligamentul inghinal $i cu 2cm mai medial se infiltreaza pielea. Acul se introduce 1n directie dorsald la
adincimea de 4 — 6¢cm pind la atingerea periostului trohanterului mic, si se introduce o micd cantitate de
anestetic. Apoi se deplaseaza acul mai superior si dupa ce am simftit prabusirea lui, se mai introduce dorsal 2 —
4cm, si se injecteaza aproximativ 20ml de anestezic.

Abordul posterior. Pozitia bolnavului este pe o parte cu piciorul flectat. Se deseneazi o linie care
uneste trohanterul mare cu spina iliacd superioard posterioara si de la mijlocul acestei linii se trage o
perpendiculara de 4cm. (fig. 66). Acest punct corespunde orificiului sciatic. Acul se introduce la adincimea de
4 — 6¢cm pina la aparitia parasteziilor. Cantitatea anestezicului introdus aproximativ 20 ml.

Trohanterul mare

n. sciatic Fig. 66. Blocajul nervului sciatic din abord
posterior.

Abordul lateral. Pozitia pacientului pe

spate. Acul se introduce posterior §i mai inferior

. de trohanterul mare si apoi se introduce posterior

Spina’iliaca
posterior superior,

de femur in directie mediala, strict orizontal la
: adincimea pind la 8cm. Cantitatea introdusa este
NG de 20 — 40 ml.
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