Capitolul 18

INTERVENTTI CHIRURGICALE PE VASE $I NERVI

CAI DE ACCES OPERATORII PE MEMBRUL SUPERIOR

Descoperirea arterei subclaviculare §i a plexului brahial. Lezarea arterei subclaviculare e in-
sofitd de hemoragie considerabild i formarea hematoamelor enorme. De aceea e necesar un
acces larg, executat prin secfionarea sau rezectia claviculei. Mai frecvent se utilizeazé incizia
arcuatd Djanelidze i incizia in forma de ,,T” dup Petrovski (fig. 235).

Calea de acces Djanelidze. Bolnavul este culcat pe spate cu membrul in abductie i ridicat in
sus. Incizia incepe la 2 cm de articulatia sternoclaviculard, se prelungegste pe claviculd pini la
apofiza caracoid3 a scapulei, apoi continu in jos prin sulcus deltoideopectoralis. Se sectioneazi
pielea, fascia, partial mugchiul pectoral mare, periostul §i cu ajutorul rdzugei se descopera cla-
vicula. Ultima se secfioneaz3 cu ferastraul de sirma. Marginile claviculei se departeaz& cu depar-

\

Fig. 235. Ciile de acces operatorii spre artera subclaviculard Fig. 236, Descoperirea asterei axilare §i a ramurilor
§i plexul brahial: plexului brahial:

a = Djanelidze; b — Petrovski; ¢— descoperirea pachetului vas- a—linia de incizie Pirogov; b — pachetul vasculonervos:
culonervos: 1 — a. subclavig; 2 —v. subclavig; 3 — m. pectoralis major; 1 — a. axillaris; 2 = n. medianus; 3 — m. coracobrachialis; 4 —
4 = plexus brahialis; 5 — fascia clavipectoralis; 6 — fascia pectoralis; 7= fascia brachii; 5 — vagina m. coracobrachialis; 6 = n. musculo-
m. deltoideus cutaneus
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tatoarele. Apoi se secfioneazd foifa posterioard a periostului i mugchiul subclavicular, in
interiorul plagii gasim vena subclaviculard, ce trece prin spatium antescalenum (anterior de
mugchiul scalen anterior), apoi se descoperd §i artera subclaviculard, situats lateral §i mai pro-
fund. Plexul brahial se amplaseaz §i mai lateral de formatiunile precedente.

Calea de acces Petrovski. Se practicd o incizie in form& de ,,T”. Porfiunea orizontal a inci-
ziei,lungé de 10~12 cm,trece pe fata anterioard a claviculei, iar cea verticald coboar cu 5-6 cm
in jos de la mijlocul ramurii orizontale. Clavicula se secfioneaza cu ferastraul (cum a fost indicat
mai sus) sau se rezecd subperiostal porfiunea ei sternald. Daci se ligatureazi artera subclavicula-
1, circulatia sanguind colaterald se realizeazd prin anastomozele arterei transversale a gitului
cu artera circumflexd scapulard, a arterelor circumflexe anterioard §i posterioard a brafului cu
artera circumflexd a scapulei §i, de asemenea, a arterei toracice interne cu ramurile arterei
axilare.

Calea de acces asupra plexului brahial, ce este situat mai lateral §i mai profund de artera
subclaviculard, este analoaga celei descrise.

Descoperirea arterei axilare §i a ramurilor plexului brahial. Linia de proiectie a inciziei
propus de Pirogov trece pe marginea anterioard a inveligului pilos al fosei axilare. Sint cunos-
cute, de asemenea, liniile de proiectie Lisfranc (la linia dintre treimea anterioar# §i medie a 13-
timii fosei axilare) §i Langenbek (prelungirea sulcus bicipitalis medialis in directia fosei axilare).

Calea de acces Pirogov. Bolnavul e culcat pe spate cu un sul sub umeri. Membrul superior
este in abductie sub un unghi drept. Incizia se practici pe proeminenfa mugchiului coracobra-
hial, adicd la 1 cm anterior de proiectia arterei subclaviculare (pentru a evita lezarea venei sub-
claviculare, situatd mai medial). Lungimea inciziei constituie 6~8 cm. Se sec{ioneaz pielea, stra-
tul celular subcutanat, fascia superficiala. Apoi secfion&m fascia proprie ce formeaza teaca pen-
tru mugchiul coracobrahial §i capul scurt al bicepsului brafului. Mugchii se indeparteaza i pe o
sondd,se secfioneaza foifa posterioar3 a tecii mugchiului (fig. 236). In ligaturarea arterei subcla-
viculare circulatia colaterald se restabilegte prin anastomozele arterei transversale ale gitului
(din artera subclavicular3) cu artera circumflexd a scapulei §i ramurilor intercostale ale arterelor
toracice interne gi laterale. Nervul median este situat anterior de arterd. Pentru a descoperi ner-
vul radial,e necesar a ridica toate componentele pachetului vasculonervos i, posterior de artera
axilard, pe tendonul mugchiului dorsal mare, gésim trunchiul nervului. Tot aici,pe peretele
posterior al cavita{ii, linga orificiul patrulater, este situat nervul axilar (n. axilaris). Nervul ulnar
se gaseste medial de artera axilara.

* Descoperirea nervului radial in treimea medie a brajului (in loja musculard posterioard).
Pozifia bolnavului in decubit dorsal, membrul superior in abductie laterald. Pe linia ce
.unegte mijlocul marginii posterioare a mugchiului deltoid cu treimea inferioard a sulcului late-
ral al mugchiului biceps se secfioneazi pielea, stratul celular subcutanat §i fascia superficiald,
printr-o incizie lunga de 10-12 cm. Se sectioneaz# fascia proprie §i patrundem in fisura dintre
capetele tricepsului, iar in inferiorul inciziei — intre mugchiul brahial §i mugchiul brahioradial.
La desfacerea marginilor plgii in {esutul celular pe os se vad nervul radial si vasele profunde ale
bratului,

Descoperirea arterei brahiale §i a nervului median in treimea medie a brafului. Linia de pro-
iecfie a pachetului vasculonervos coincide cu sulcus bicipitalis medialis.

Calea de acces operatorie Accesul asupra arterei se executs pe cale indirectd printr-o inci-
zie pe proeminenta venterului mugchiului biceps brahial la 1 cm lateral de linia de proiec-
tie. Se secfioneaza pielea, stratul celular subcutanat, fascia superficiala i apoi,pe o sond& cane-
latd,se deschide peretele anterior al tecii mugchiului biceps §i se indepérteazi lateral. Prin pere-
tele posterior, subtire §i transparent al tecii fasciale, se vede nervul median, situat pe artera
(fig. 237). Nervul se indep#rteazi cu precautie §i se izoleaz artera.
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Fig. 237. Descoperirea arterei brahiale §i a nervului median  Fig. 238. Descoperirea arterei brahiale si a nervului median

in treimea medie a brajului: in fosa cubitald:

g — linia inciziei; , — pachetul vasculonervos: ] — g, brachia- g = linia inciziei;p = pachetul vasculonervos: ] — . brachia-
lis; 2 — n. medianus; 3 — m, biceps brachii; 4 — fascia brachii; 5—  lis; 2 =w. brachialis; 3 = fascia brachii; 4 — n. medianus; 5 — apo-
v. brachialis neurosis m. bieipitis brachii; 6 — m. biceps brachii

Descoperirea arterei brahiale §i a nervului median in fosa cubitala. Linia de proiectie a inci-
ziei se traseazi de la punctul situat cu 2 cm mai superior de epicondilul medial humeral prin
mijlocul plicei cotului in direcfia laterala a antebrafului.

-Calea de acces operatorie. Incizia, lungé de 5-7 cm, se efectueazd pe linia de proiecjie
(fig. 238). Se sectioneazd pielea, stratul celuloadipos i fascia superficiald a bratului. Pe o sonda
canelatd deschidem aponevroza m. bicipitis brachii, fibrele caruia sint situate transversal liniei
de incizie. Artera brahiald este situatd sub tendonul mugchiului in partea mediald a lui, iar
nervul median — medial de artera. Circulatia sanguin colateral se restabileste prin refeaua
articulatfiei cotului — anastomoze intre arterele recurente §i colaterale. La ligaturarea arterei
brahiale mai sus de locul de origine a arterei profunde a brajului, gangrena se dezvoltd in 3-6%
din cazuri. De aceea e necesar, in méasura posibilitdfii, a ligatura mai jos de locul originii
arterei profunde a bratului (a. profunda brachii). Ligaturarea arterei brahiale in regmnea cubita-
13, de obicei, nu provoaca dereglari circulatorii.

Descoperirea arterei i a nervului ulnare in treimea medie a antebrafului. Linia de proiectie
(dupd Pirogov) a pachetului vasculonervos trece de la epicondilul humeral medial pina la osul
pisiform.

Calea de acces operatorie: incizia lungé de 5-6 cm corespunde liniei de proiectie (fig. 239).
Sectiondm pielea, stratul celular subcutanat, fascia superficiald. Fascia proprie se deschide pe
sondd deasupra mugchiului flexor al degetelor §i pétrundem in spafiul dintre el §i mugchiul
flexor ulnar. Dupd sectionarea foitei profunde a fasciei proprii se indepérteaza lateral mugchiul
flexor superficial al degetelor §i se descoperd artera ulnard. Circulatia colaterala se restabilegte
pe baza arterei radiale. Calea de acces asupra nervului ulnar, situat mai medial de arteri,e ana-
loagé cu cea descrisa.

Descoperirea arterei §i a nervului ulnar in treimea inferioar3 a antebratului. Linia de proiec-
tie unegte epicondilul medial al humerusului cu osul pisiform. Incizia, lungi de 5-6 cm, se executd
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Fig. 239, Descoperirea srterei §i a nervului ulnare in treimea  Fig. 240. Descoperirea arterei §i a nervului ulnare in
medie a antebrafului: treimea inferioard a antebrafului:
@ — linia inciziei; b — pachetul vasculonervos: I — a. ulnasis- o =linia inciziei; b— pachetul vasculonervos: 1 —g. ul-
( : ;

2.6 — w. ulnares; 3 — m. flexor digitorum superficialis; 4 — fascia an- naris; 2 — faseia antebrachii; 3 — n. ulnaris; 4 = vv. ulnares
tebrachil; 5 — n. wlnaris

Fig. 241. Descoperirea arterei radiale in treimea medie a Fig- 242. Descoperirea arterei radiale In treimea inferioard

antebratului: a antebratului:
| a — linia-inciziei; & — pachetul vasculonervos: | — faseia an- @ =linia inclzlel; b — pachetul vasculonervos: 1 —vv. radio-
febrachii; 2 — a. radialis; 3 — v. radialis les; 2 — a. radialis; 3 = fascia antebrachii
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pe linia de proiectie (fig. 240). Secfion&m pielea,
stratul celular subcutanat, fasciile superficiald si
proprie. Tendonul mugchiului flexor ulnar al
carpului se trage inainte cu ajutorul unui depér-
thtor bont §i se descoperd artera ulnard. Nervul
ulnar e situat medial de artera.

Descoperirea arterei radiale i a ramurii super-
ficiale a nervului radial in treimea medie a antebra-
fului. Linia de proiecfie (linia Pirogov) a pachetului
vasculonervos trece de la mijlocul plicei cotului la
apofiza stiloidd a osului radial sau la punctul
pulsului arterei radiale.

Calea de acces operatorie. Incma, lungd de
5-7 cm, se practic# pe linia de proiectie (fig. 241).
Se sectioneazd pielea, stratul celular subcutanat,
fascia superficiald. Se deplaseaza nervii cutanafi i
Fig. 243. Descoperirea arcadei palmare superficiale: vena subcutanat¥ laterald a miinii (v. cephalica),

a=linfa inciziel Sevkunenko; b—pachetul vascul-  pe sonda canelatd se secfioneaz3 fascia proprie §i
nervos: | — aponeurosis palmaris; 2 = venele satelite ale arte g1y gyjoy] radial glsim artera. Lateral de arterd e
rei; 3 — arcus palmaris superficialis; 4 = nn. digitalis palma- : ! : :
res communes; 5 — tendo m, flexoris digitorum superficialis  Situatd ramura superficiald a nervului radial. Circu-

lajia colaterald se restabilegte prin artera ulnaré.

Descoperirea arterei radiale in treimea infericard a antebrafului. Linia de proiectie e
aceegsi. Printr-o incizie, lungs de 5-7 cm, executats pe linia de proiectie (fig. 242), se sectio-
neazi pielea, stratul celular subcutanat, fasciile superficiala §i proprie ale antebratului. in sulcul
radial se gisegte artera radiald.

Descoperirea arcadei palmare superficiale dupd V. N. §evkunenko. Linia de incizie unegte
osul pisiform cu plica palmarodigital3 a indicelui. '

Calea de acces operatorie. Incizia, lungé de 3-5 cm, se executd pe linia sus-numitd, prin
mijlocul palmei in extensie maximal# a miinii. Se sectioneaz# pielea, stratul celular subcutanat
si pe sond3 — aponevroza palmard. Dup# secfionarea aponevrozei se descoperd arcul palmar
(fig. 243).

Variantele arcadei palmare superficiale au fost descrise de V. N. Sevkunenko. in 32% de
cazuri ea poate lipsi. Variet#tile structurii arcadei arteriale depind de gradul de participare in
constructia ei a fiecarui din cele dou vase.

CAI DE ACCES OPERATORII PE MEMBRUL INFERIOR

Descoperirea arterei iliace interne prin accesul extraperitoneal Pirogov. Bolnavul e culcat pe
spate cu bazinul ridicat. Incizia fesuturilor moi, lungd de 20-25cm, se efectueazd paralel
ligamentului inghinal mai sus de el cu 2 cm, astfel Incit mijlocul ei trebuie s& corespund liniei
de proiectie a arterei, ce trece Intre ombilic §i mijlocul arcadei inghinale. Sectiondm pielea, fesu-
tul celular subcutanat, fascia superficials, aponevroza mugchiului oblic abdominal extern. Mar- -
ginea inferioard a mugchilor oblic intern §i transversal abdominal se trage in sus. Secfionim
fascia transversald §i pAtrundem in spafiul celular lax preperitoneal. Sacul peritoneal §i cordonul
spermatic se deplaseaz3 In sus §i medial. Pe suprafata anterioar& a m. iliopsoas, mai aproape de
marginea lui medial, se situeazi artera §i vena iliac# interna.
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Fig. 244. Descoperirea arterei femurale sub ligamentul  Fig, 245. Descoperirea arterei femurale i a nervului safen in

inghinal: triunghiul femural:

a =—linia inciziel; p — pachetul vasculonervos: | — fascia a —linia inciziei; p — pachetul vasculonervos: | — g, fernoralis;
lata; 2, 6 — a. femoralis; 3 — nodulus limphaticus; 4 — v. saphe- 2 —m, sartorius; 3 — fascia lata; 4 — v, femoralis; 5§ — vagina m. sartorii;
na magna; 5 — v. femoralis 6 = n. saphenus

in caz de ligaturare sau obliterare a arterei, circulajia sanguina colaterald se realizeaz# prin
anastomozele ramurilor arterei iliace interne (o. iliaca interna, a. obturatoria, a. glutea inferior)
cu ramurile arterei femurale profunde (aa. circumflexa femoris medialis et lateralis) $i, de aseme-
nea, prin anastomozele arterelor ruginoase interné §i externa.

Descoperirea arterei §i a nervului femural. Linia de proiecfie a arterei femurale (linia
Quenu) se traseaz3 de la mijlocul ligamentului inghinal la tuberculum adductorium al condilului
femural medial. Membrul inferior in aductie trebuie flexat pufin in articulatiile goldului §i ale
genunchiului §i, de asemenea, rotat extern. Accesul poate fi efectuat sub areéada inghinala in tri-
unghiul femural sau prin canalul aductor.

Descoperirea arterei §i a nervului femural sub arcada mghmald Incizia, lungé de 8~10 cm,
se practic corespunzitor cu linia de proiectie a pachetului vasculonervos I in aga fel incit extre-
mitatea ei superioar s& se afle cu 1-2 cm deasupra ligamentului inghinal. B. V. Petrovski a pro-
pus incizia in forma de ,,T”. Sectiondm pielea, {esutul celular subcutanat si fascia superficiala.
Evidentiem marginea inferioar3 a ligamentului inghinal §i hiatus saphenus - locul de confluen{
a venei safena mare (V. saphena magna) cu vena femurala (v. femoralis). Pe o sond& canelati se
incizeaz4 foifa superficiald a fasciei late §i descoperim pachetul vasculonervos. Cel mai medial
- este situatd vena, apoi artera §i mai lateral nervul (fig. 244). Ligaturarea arterei femurale trebuie
efectuatd mai jos de originea arterei femurale profunde (a. profunda femoris), aplicarea ligaturii
mai proximal de aceast3 arter# frecvent provoac# gangrena membrului. Circulafia colateral se
restabilete prin anastomozele dintre artera fesier# inferioard §i artera circumflex# femurald
laterald, de asemenea, prin anastomozele dintre artera obturatorie §i artera circumflexa femura-
138 mediala.

Descoperirea arterei femurale i a nervului safen in triunghiul femural (triunghiul Scarpa).
Linia de proieciie e aceeagi. Incizia pielii e lung# de 8-9 cm (fig. 245). Extremitatea ei inferioara
se afld la virful triunghiului femural, la circa 13-15 cm de la ligamentul unghial. Se incizeazi
pielea, fesutul celular subcutanat si fascia proprie ce formeazd teaca pentru mugchiul croitor.
Mugchiul se indep#rteaz3 lateral. Peretele posterior al tecii se incizeaz3 §i se descoper# pachetul
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Fig. 246. Descoperirea arterei femurale §i a nervului  Fig. 247, Descoperirea arterei poplitee §i a nervului tibial In

safen in canalul aductor: cavitatea poplitee:

@ — linia inciziei; b — pachetul vasculonerves: I — lamni- g — linia inciziei; b — pachetul vasculonervos: | — g. poplites; 2 —
na vastoadductorie; 2 — fascia lata; 3 — m.sartorius; 4 —  v. poplitea; 3 — fascia lata; 4 —m, biceps femoris; 5= n, tibialis; 6 —
n. saphenus; 5 — o. femoralis; 6 — v. femoralis n. peroneus communis; 7= m, gastrocnemius; § — m. semimembrano-

Sus

vasculonervos, unde cel mai superficial e situat n. saphenus, apoi urmeaza artera si vena femurale.

Descoperirea arterei femurale §i a n. sahhenus in canalul aductor (canalul Hunter). Linia de
proiectie e aceeasi (fig. 246). Incizia se practicd de-a lungul tendonului mugchiului aductor
mare, care se palpeaza cu ugurinti. Mijlocul inciziei trebuie s& corespunda orificiului anterior
al canalului aductor, aflat cu 13-15cm mai sus de condilul femural medial. Se secfioneaza
pielea, fesutul celular subcutanat, fascia superficiald. Pe o sond3 canelati se secfioneaza fascia
proprie. Mugchiul croitor se indep#rteazd induntru, se evidentiaz& lamina vastoadductoria §i
orificiul anterior al canalului femuropopliteu, prin care ies n. saphenus §i artera descendenta a
genunchiului (a. genus descendens). Pe o sond3, introdusa in orificiul anterior al canalului, se
incizeazd membrana vastoadductoria. Cel mai superficial se gaseste nervul safen, apoi artera gi
vena femurale. Circulafia colaterald se restabilegte prin artera femurald profund3 §i refeaua
arterial3 a articulatiei genunchiului.

Descoperirea nervului sciatic in regiunea fesiera. Pozitia bolnavului - in decubit ventral sau
culcat pe flancul s&ndtos. Incizia semilunari a pielii, a fesutului celular subcutanat §i a fasciei
superficiale incepe pe spina iliaci anterosuperioard, trece Inaintea trohanterului peste plica
fesierd gi se termind pe partea posterioard a coapsei. Se sectioneazé fascia proprie §i tendonul
mugchiului fesier §i, patrunzind cu degetele sub mugchi, inciz&m partea lui inferioard. Lamboul
musculocutanat se deplaseazd in sus §i medial §i se indepérteazd {esutul celular ce acoperd
stratul muscular mediu al regiunii fesiere. La marginea inferioard a mugchiului piriform (m. piri-
formis) se ghisegte nervul sciatic, care iese din orificiul infrapiriform.

Descoperirea nervului sciatic pe coapsi. Pozifia bolnavului —in decubit ventral. Linia de
proiectie unegte mijlocul distantei dintre trohanterul mare §i tuberozitatea ischiatica cu mijlocul
fosei poplitee. Se incizeaz3 pielea, fesutul celular subcutanat, fasciile superficiald §i lat3, se
pﬁtrunde in spatiul dintre mugchii semitendinos §i semimembranos medial §i biceps femural late-
ral. Indep#rtind mugchii §i fesutul celular, separam trunchiul nervului sciatic.

Descoperirea arterei poplitee §i a nervului tibial in cavitatea poplitee. Pozitia bolnavului -
culcat pe abdomen,cu piciorul flexat putin in articulatia genunchiului. Incizia lungé de
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10-12 cm se execytd pe diagonala rombului fosei poplitee, putin medial pentru a evita lezarea
venei safene mici (v. saphena parva) (fig. 247).

Uneori se efectueazi o incizie curbd. Se secfioneazi pielea, fesutul celular subcutanat,
fasciile superficiald §i proprie. Nervul tibial, situat superficial in fesutul celular, se indeparteaza
medial. Mai profund §i mai medial descoperim vena poplitee, iar sub ea mai medial, aproape pe
capsula articulafiei genunchiului, artera poplitee.

Artera se ligatureaza mai jos de originea arterelor superioare laterale §i mediale ale genun-
chiului (aa. genus superior medialis et lateralis), deoarece excluderea lor poate avea urméri grave
in circulatia sanguind. Circulatia colateral se restabilegte prin refeaua arteriald a genunchiului.

Descoperirea arterei poplitee prin fosa Jobert. Deocarece artera poplitee ocupa cea mai pro-
fund& pozitie, accesul mai frecvent se efectueazi prin fosa Jobert. Aceastd cale protecteaza de
lezare ramurile articulare ale arterei poplitee. Fosa Jobert se evidentiaza bine in pozitia picioru-
lui flexat in articulafia genunchiului. Ea este delimitatd: anterior — de tendonul mugchiului
aductor mare, posterior — de tendonul mugchilor semimembranos i semitendinos, superior ~ de
marginea mugchiului croitor, inferior — de condilul femural medial §i capul medial al mugchiului
gastrocnemian:Pozitia-bolnavului — culcat pe spate,cu piciorul abduct §i rotit in afard. Incizia
pielii, a tesutului celular subcutanat si a fasciei superficiale, lungé de 6—8 cm, se practici pe li-
nia de proiectie, trasats de-a lungul marginii tendonului mugchiului aductor mare, de la margi-
nea superioar3 a condilului femural intern in sus (fig. 248). Dup& deschiderea fasciei proprii a
coapsei, mugchiul croitor se indeparteazd medial, tendonul mugchiului aductor mare ~ anteri-
or, iar tendoanele mugchilor semitendinos, semimembranos §i gratios — posterior. Cu ajutorul
unui depértétor bont,in tesutul celular lax al spatiului popliteu, descoperim artera paplitee.
Vena poplitee §i nervul tibial r&min in afara plagii operatorii, deoarece se gésesc mai superfici-
al si lateral. Circulafia colaterald se restabilegte prin refeaua arteriald a articulatiei genunchiu-
lui.

Descoperirea nervului peronier comun. Nervul peronier comun, fiind ramura n. ischiadicus
este situat in cavitatea poplitee lateral de pachetul vasculonervos de bazi. Mai departe el trece

pe partea anterolaterald a gambei, inconjoard din p#riile posterioard §i inferi-
oard capul peronier, aflindu-se sub fascia proprie a gambei. Aici, sub capul
fibulei, nervul peronier se divide in ramurile superficiald i profunda.
\ Pozitia bolnavului: pe flancul s&n&tos cu piciorul abia flexat in articulatia
genunchiului. Incizia incepe de la nervul tendonului mugchiului biceps
/ femural, se prelungegte in jos §i lateral, inconjurind posterior capul peroneului.
Posterior §i mai inferior de capul osului se incizeaz# fascia proprie a gambei §i
se descopera nervul situat mai jos.
Descoperirea arterei tibiale anterioare §i a nervului peronier profund.
Incizia pielii, a fesutului celular subcutanat, a fasciilor superficiala §i proprie
ale gambei, lungé de 6—8 cm, se efectueazi pe linia de proiectie a pachetului
\ vasculonervos, ce unegte mijlocul distantei dintre tuberozitatea tibiei §i capul
/| fibulei cu mijlocul liniei intermaleolare (fig. 249). Se descoper# spatiul inter-
\/ muscular dintre mugchii tibial anterior §i extensor lung ai degetelor. Artera
5 tibiald anterioar# se gseste in profunzime pe membrana interossea, iar nervul
peronier profund — lateral de artera.  Descoperind pachetul vasculonervos
in treimea inferioard a gambei, trebuie de retinut ci el e situat intre mugchii
Fig. 248. Descope- tibial anterior §i extensor lung al halucelui. ~ Nervul se afla medial de arte-
rirea arterel popli-  r3, Circulafia sanguin colaterald se realizeaz# prin artera tibiald posterioard
tee prin fosa Jo- 5
bt si ramurile ei.
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Fig. 249. Descoperirea arterei tibiale anterioare si a ner- Fig. 250. Descoperirea arterei tibiale posterioare §i a nervu-

vului peronier profund in treimea superioard a gambei: lui tibial in treimea medie a gambei:

a —linia de incizie; b — pachetul vasculonervos: 1 = n. pe- @ — linia inciziei; b — pachetul vasculonervos: 1 — faseia cru-
roneus profundus; 2 — v, tibialis anterior; 3 — a, tibialis anterior;  ris; 2 — a. tibialis posterior; 3 —m. gastrocnemnius; 4 — v. tibialis
4 — fascia cruris; § — m. tibialis anterior posterior; 5 — n. tibialis; 6 — m. soleus; 7 — fascia cruris

Descoperirea arterei tibiale posterioare i a nervului tibial in treimea medie a gambei. Linia
de proiectie este trasatd de la punctul situat la 1 cm medial de marginea intern# a tibiei pini la
mijlocul distantei dintre maleola medial3 §i tendonul calcanean (fig. 250). Piciorul trebuie flexat
in articulafia genunchiului §i rotat in afard. Pe linia de proiectie se efectueazi incizia pielii, a
stratului celular subcutanat i a fasciei superficiale. Pe sonda canelata se secfioneazi fascia prop-
rie, mugchiul gastrocnemian se deplaseaz& posterior, iar mugchiul solar, descoperit la fundul
plagii, se sectioneaz astfel incit ascutisul bisturiului s& fie indreptat spre os. Cu ajutorul depér-
tatoarelor boante se indepirteazi fibrele musculare, se deschide foita profundi a fasciei gambei si
se descoperd pachetul vasculonervos. Nervul tibial e situat mai lateral de artera.

Descoperirea arterei tibiale posterioare gi a nervului tibial posterior de maleola tibiala. Linia
de proiecfie este aceeasi . Incizia este arciform, lung# de 5-6 cm. Se secfioneaz# pielea, fesu-
tul celular subcutanat i fascia superficial#, ocolind maleola medial# din posterior (fig. 251). Pe
sondd se sectioneazi retinaculul tendoanelor mugchilor flexori (retinaculum musculorum
flexorum). L#rgim plaga §i,intre tendoanele mugchilor flexor lung ai degetelor §i flexor lung al
halucelui, descoperim pachetul vasculonervos. Nervul tibial se dispune posterior de a. tibia-
lis posterior. Circulafia colateral3 se restabilegte prin ramurile arterelor tibiald anterioar i pero-
niera.

Descoperirea arterei dorsale a piciorului §i a nervului peronier profund. Incizia pielii, a
stratului celular subcutanat §i a fasciei superficiale, lungé de 5-6 cm, se efectueazi pe linia de
proiectie a arterei ce unegte mijlocul distantei dintre cele dou# maleole (intermaleolar# — pro-
ximal) cu primul spatiu interdigital (distal) (fig. 252). Fascia proprie se secfioneaza pe sonda mai
lateral de teaca tendinoas& a mugchiului extensor al halucelui. Descoperim pachetul vasculo-

nervos, in care nervul e situat medial de arterd. Circulatia sanguind colaterald se restabilegte
prin ramurile arterei tibiale posterioare.

408



Fig. 251. Descoperirea arterei tibiale posterioare §i a nervu-
lui tibial posterior de maleola mediala:

g — linia inciziei; b — pachetul vasculonervos: I — v, tibialis
posterior; 2 = fascia cruris; 3 = a. tibialis posterior; 4 — n. tibialis

___Fig. 252. Descoperirea arterei dorsale a piciorului:

g — linia inciziei; b — pachetul vasculonervos: 1 — g. dorsalis
pedis; 2= v. dorsalis pedis; 3 = m. extensor digitorum longus; 4 —
fascia dorsalis pedis; 5 — m. extensor hallucis longus; 6 — n, pero-
neus profundus

INTERVENTII PRACTICATE PE VASE

Anestezia. In cazul interventiilor chirurgicale pe aorta gi vase magistrale se folosete narcoza
endotraheald combinat3, iar pe vasele periferice e posibila aplicarea anesteziei prin infiltratie
si tronculard. Trebuie mentionat ¢ folosirea anesteziei generale in interventiile chirurgicale
pe vase deseori méregte coagulabilitatea singelui, contribuind la formarea trombilor. De aceea e
necesard terapia anticoagulanta inainte, in timpul §i dup# operatie printr-un examen de labora-
tor asupra coagulabilitdtii sanguine. Anestezia rahidian,§i mai putin cea peridurald,nu se

practicd, deoarece sint insofite de diminuarea brusci a tensiunii arteriale care favorizeazi trom-
boza postoperatorie secundara.

Suturarea vaselor

in prezent sint propuse mai mult de 60 de tipuri de anastomoze a vaselor care pot fi divizate
in: manuale, mecanice gi {ard suturi (prin canule). Cerintele obligatorii in interventiile operatorii
de unire a vaselor sint etangeitatea suturii vasculare §i lipsa ingustérii pronuntate in locul de
anastomoza. O conditfie importantd in unirea eficienta a vaselor este mobilizarea suficient a
vaselor, exsanguinarea minutioasa a cimpului operator, contactul suprafetelor interne ale vaselor
suturate pe linia suturii, contactul minimal al materialului de sutur# cu singele.

‘Sutura vascular3 laterald. Indica tii. Leziuni traumatice gi plagi vasculare incomplete de
dimensiuni pin la o treime din circumferin{a vasului, afecfiuni vasculare (tratament chirurgical
al anevrismelor, operatii dezobliterante in obliterarea acutd gi cronicé).
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Tehnica. Vasul se izoleaza de {esutul celular paravazal i se aplicd pense vasculare proxi-
mal §i distal de locul leziunii. Dup# excizarea marginilor lezate ale plégii, cu ajutorul unui ac
atraumatic se aplica o suturd surjet prin toate straturile peretelui vascular in directie transversa-
14, diminuind prin acest procedeu posibilitatea ingustarii arterei. Pentru suturarea plagilor de di-
mensiuni mici se practic sutura cu fire separate ,jin U”. In cazul defectelor enorme ale perete-
lui vascular, pentru evitarea ingustérii brugte in loc de sutura vascular laterald se efectueaz o
plastie, acoperind defectul cu o grefa din autoven& sau material sintetic.

Hemoragia pe linia suturii se opreste, aplicind tampoane umede §i calde, tifon hemostatic,
de asemenea, prin suturi cu fir separat §i ,,in U”, consolidind linia suturii cu clei medicinal sau
imprejmuind-o cu un lambou din fascie ori dintr-o ven# in forma de mangeta.

Sutura vasculard circulard. Indica tii. Leziuni traumatice vasculare enorme asociate cu
secfionarea totald a vasului, operafii reconstructive pe vase.

Sutura Carrell. Tehnica. Se izoleaz3 vasul, se aplici pensele vasculare proximal si distal
de locul suturii, marginile capetelor vasului se excizeaza econom §i se irigé cu solutie izotonica
de natriu clorid. Dupd apropierea capetelor vasului, prin toate straturile se aplicd trei fire
tractoare (fire reper), situate la distante egale unul de altul (fig. 253).

Fig. 253, Sutura circulard Carrell:

a — marginile vasului sint unite de firele tractoare; b — suturarea segmentelor vasului Intre firele tractoare; ¢ — aplicarea suturii pe
circumferint,a vasului

Asistentul orienteaz3 §i intinde firele tractoare astfel incit capetele vasului lezat sa vind in
contact prin membrana intern# (intima) pe tot parcursul segmentelor intermediare dintre
punctele fixante, iar linia viitoarei suturi, conturati in forma de triunghi, s& se géseasc in fata
chirurgului. Pe marginile adiacente ale peretelui vascular, intre firele tractoare, se aplica un sur-
jet intermediar cu puncte apropiate. Sutura se aplicd cétre sine in direcfia unghiului plagii
apropiate de chirurg. Acul stripunge peretele vasului aproximativ la 1 mm de marginea lui, iar
punctele de sutura fiind situate la o distant{a de 1-2 mm unul de altul. Asistentul trage cu pensa
firul, 1l intinde §i 1l refine neadmitind relaxarea punctelor de suturd. Dupa ce chirurgul a aplicat
punctul urmétor, asistentul trage firul suturii noi aplicate, eliberind firul precedent. Terminind
de suturat o latur# a triunghiului, firul de baza se leagé de firul tractor. Analogic se aplica sutu-
rile §i pe cele doud laturi ale anastomozei. Inainte de a lega ultimul punct,se intredeschide pensa
aplicatd distal, pentru ca singele s substituie aerul, cheagul de singe §i, posibil, trombii formati.
Dupi legarea ultimului nod,se scot pensele mai intii de pe capétul periferic al vasului, apoi de pe
cel central.
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A. 1. Morozova (1909) a propus in loc de
trei fire tractoare s3 se aplice doud, iar rolul
firului al treilea s&-1 indeplineasc# firul de
bazd cu care se sutureazd marginile vasului.
Sutura vasculard surjet circulard are neajun-
surile sale: cuprinde vasul intr-un cerc
imobil, materialul de suturd p#trunde in
lumenul vasului, intima capetelor vasului
lezat nu totdeauna contacteazd pe intreaga
suprafa{#, ceea ce nu asigurd etangeitatea
suturii.

Principiul adapt&rii tunicii vasculare in-
terne ,intima la intim3” e respectat in modi-
ficdrile suturii vasculare propuse de Polean-

tevsi Horsley (fig. 254). Ei au propus de a apropia capetele vasului prin trei suturi de susfinere
»in U”, care everseaz3 intima vasului. Dup extinderea capetelor vasului lezat §i aducerea lor in
contact,se aplica sutura circular in surjet. '

Suturile vasculare eversare ,jin U”, care pot fi cu fire separate (V. B. Braifev, Brian-Jabuly)
si cu fir continuu ( Blalock) se folosesc cind avem nevoie de a extinde o repozijie minutioasé a
marginilor plagii vasculare pentru a preveni desfacerea suturii, aplicate pe peretele vascular alte-
rat. Asigurind etangeitatea, sutura circulard eversard poate provoca ingustarea vasului in locul
aplicarii suturii,

Diferite modific#ri ale suturii vasculare prin invaginare (Soloviov, Krivcikov) in prezent sint

utilizate numai in cazurile cind trebuie unite artere de calibru diferit §i cind diametrul cap&tului
portiunii centrale e mai ingust ca cel periferic.

Anastomoza vaselor f#r# suturi. Actualmente metodele de unire a vaselor f&r suturi in prac-
ticd nu se utilizeaza §i prezinta o valoare istoricd. Baza metodei a fost pusa de cercetérile savan-
tilor Payer i Firt, care au propus de a uni vasele cu ajutorul protezelor resorbante in forma de
canuld, inel sau tub. O propagare mai largé a avut procedeul lui D. A. Donejki — capatul central
al vasului s& fie introdus in orificiul inelului, iar marginea lui eversar# in form# de mangeta §i
apoi stripunsa de spini. in continuare capitul central se introduce in lumenul celui periferic
care, de asemenea, se imbracd pe spinii inelului. Neajunsurile procedeului constau in faptul c&
peretele vasului inglobeaza un inel rigid nepulsativ traumatizind vasul, mai ales cind peretele e
modificat. Inelele Donetki in prezent nu sint  utilizate §i nu se produc.

Sutura mecanic# a vaselor. Pentru simplificarea tehnicii suturii vasculare, evitarea ingusté-
rii posibile a lumenului vascular §i pentru scurtarea timpului interventiei chirurgicale, au fost
propuse aparate de suturd vasculard, pentru prima datd construite in fosta U.R.S.S. in anii
1946-1950 (fig. 255). Aparatele de suturd vasculard constau din doud jum#tdti (dreaptd si
sting#), una cu agrafe, alta de sprijin, de care sint anexate pense vasculare. Capetele izolate ale
vasului se clampeaz# cu pense hemostatice speciale, sint trecute prin inelul (bucga) cu agrafe i
prin cel de sprijin ale aparatului, apoi se r3sfring pe bucge. Capetele vasului, rasfrinte §i fixate in
aparat, se spald cu solutie fiziologic#, se unesc ambele p#r{i ale aparatului §i, ap&sind pe pirghii,
astfel suturdm peretii vasului cu agrafe de tantal ,,in U”, situate pe circumferinta bucgei respec-
tive. Agrafele, trecind prin ambii perefi ai vasului, se indoaie automat, asigurind etangeitatea
suturii. Apoi aparatul se scoate cu precautie de pe capetele vasului §i se elibereaza vasul de
pense. .

Fig. 254, Tipuri de suturd vasculard circulard:
¢ — Poleantev; b — Brian—Jabuly
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Fig. 255, Suturarea mecanicd a vaselor:

¢ — aspectul general al aparatului de suturd vasculard; b — montarea jum&t#tilor aparatului — cu agrafe §i de sprijin; ¢ — résfringerea
capetelor vasului pe bucsa aparatului; d — aspectul vasului suturat

In prezent au fost elaborate modele noi de aparate pentru aplicarea suturii vasculare inzes-
trate cu dispozitive. de vacuum pentru rasfringerea vaselor care se executd nu prin inversarea
vasului la 180°, ci numai prin intinderea marginii lui la 90° in form& de lizereu. Cu ajutorul
acestor aparate se pot indeplini interventii chirurgicale pe vase cu diametrul piné la 1 mm. in
afard de aceasta, existd aparate de suturare vascular3, la care rasiringerea se efectueazd numai
la capétul care trebuie de implantat in form& de canul# in cel opus al vasului.
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Operatii pe artere

Ligaturarea arterelor. Indicatii. Lezarea vaselor in plagd in timpul.toaletei
chirurgicale primare sau a altei interventii. Ligaturarea arterei pe parcurs — in imposibilitatea
descoperirii vaselor hemoragice in plagé. Anevrisme inoperabile, leziuni ale vaselor §i lipsa posi-
bilitailor de a aplica o suturd vasculara.

Tehnica. Vasul in plagé se fixeaz& cu pense hemostatice §i se ligatureaza. Arterele situa-
te in septurile conjunctiv intermuscular interosos sau in {esut cicatriceal dur, se fixeazd cu
pensele Kocher, iar fesutul perivascular se sutureaz3 printr-o ligatura transfixianta.

Ligatura vasului pe parcurs e mai bine de efectuat dupd aplicarea prealabild a garoului.
Accesul operator la arterd se efectueaz¥ prin sectionarea in planuri succesive pe linia de proiec-
fie respectivd: Se incizeaz3 pielea, stratul celular subcutanat, fascia superficiald. Marginile pla-
gii se depérteazi cu depértitoare boante.

Fascia proprie, ce formeaz& teaca vaselor, se fixeaz& cu pense §i se incizeaza partial cu foar-
fecele. In orificiul format introducem o sond# canelat’ si secfion&m fascia proprie pe traiectul
vasului. Cu ajutorul disecatorului artera se izoleaz& de {esutul celular periarterial, de venele §i
nervii paraleli. Cu ajutorul acului Deschamps, din partea venei, sub arterd se introduc dou? liga-
turi, situate una de alta la o distan{# de 1-2 cm. Se ligatureaza printr-un nod chirurgical cap&tul
central al arterei, apoi cel periferic. In ligaturarea trunchiurilor arteriale mari, pentru evitarea
alunecdrii ligaturii sub influenta tensiunii arteriale, pe capitul central se recomand a aplica
doua ligaturi, dintre care cu cea distala se perforeaz3 anticipat peretele arterial, apoi se ligatu-

din doud p#rti (ligaturd transfixiant3).

[ Pentru intreruperea fibrelor nervoase simpatice, care trec prin peretele vascular gi suprima-
rea spasmului colateralelor, artera se secfioneaz3 intre ligaturi, iar {esuturile strivite ale vasului
vor fi excizate. Conform teoriei circulatiei sanguine reduse (V. A. Oppel), pentru profilaxia feno-
menelor ischemice in ligaturarea arterei, unii chirurgi in aceste cazuri ligatureaz3 §i vena omo-
nim3 intacti. Acest procedeu provoaca staz3 venoas# in membru, fapt ce méreste gradul de uti-
lizare a oxigenului de tesuturi. Astfel de ligaturare se efectueazi in leziunile arteriale proaspete,
la pacientii tineri, In cazurile cind e imposibila restabilirea permeabilité{ii arterei. Iin plagile
supurative, la scleroza vaselor §i mérirea proprietatilor coagulante ale singelui, ligatura venei nu
se recomandd.

Dezobliterarea arterelor §i revascularizarea organelor §i fesuturilor. Restabilirea curentului
sanguin dereglat, in dependenté de durata afectiunii, dimensiunile §i cauzele obliter#rii, gradul
de alterare a peretelui vascular §i starea bolnavului,se pot realiza prin urmatoarele metode:
1) embol- §i trombembolectomia prin pastrarea integrititii tunicii interne a vasului afectat;
2) trombendarteriectomia (endarteriectomia) cu inl#turarea tunicilor medie si internd ale arterei;
3) rezectia porfiunii lezate a arterei cu reimplantarea §i plastia ulterioard a vasului; 4) suntarea
colaterala.

Embolectomia (trombembolectomia) — inliturarea embolului (trombului) din lumenul vasu-
lui prin incizia §i suturarea succesivéi a peretelui vascular. in  functie - de locul de deschide-
re a arterei fajd de locul situ#rii trombului, se deosebesc procedee directe §i indirecte.

Embolectomia directd (trombembolectomia) se practicé in cazul situ#rii trom-
bului In arterele ugor accesibile (femurald, axilard, brahial3 §. a.),in cazul leziunilor aterosclero-
tice, in tromboza cauzat# de inflamatie, cind trombul ader la peretele vascular.

Tehnica. Dup# executarea accesului operator, artera se izoleaz& mai sus §i mai jos de
embol §i se comprima cu tuburi de cauciuc fixatoare (aplicarea penselor vasculare e nerationalﬁ
din cauza fragmentdrii §i zdrobirii posibile a trombului). Direct deasupra embolului, sau putin
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mai distal, se exercit# arteriotomia trans-
versald sau oblicd, cu lungimea de
1-2 cm. Embolul se inldturd cu ajutorul
pensei sau spatulei vasculare prin ,stoar-
cerea” (comprimarea arterei intre degete-
le I i Il §i lunecarea lor spre incizie) sau
expulzarea lui cu jetul sanguin la slibirea
fixatorului proximal.

~ In embolectomia (trombem-
bolectomia) indirectd trombul
(embolul) se inl&turd prin vasele periferice
ugor accesibile. In cazul dat se executd
arteriotomia mai proximal (embolectomia
retrograd) sau mai distal (embolectomia
ortogradd) de locul ocluzei.

Dup# arteriotomia vasului periferic,
se ia un cateter cu balon la cap#t (sonda
Fig. 256, Interventji chirurgicale pe vase: Fogarty), se conduce dup embol. Balonul

n-_amholectomia ortograd¥ ou ajutorul sondei Fogarty; b —trom-  gg umple cu solu;ie izotonic3 de natriu
bendarteriectomia sernideschis# cu ajutorul unui decolator special . g b -

clorid §i indirect se extrage sonda impreu-

n3 cu trombul (fig. 256). In loc de sonda
pot fi folosite aparate vacuumextractoare. Dup# inl#turarea trombului (embolului),se controlea-
z& permeabilitatea arterei prin emisia singelui din porfiunile ei distale i proximale, in lumenul
vasului se introduce hepariné. ) '

Endarteriectomia (trombendarteriectomia) — inliturarea trombului impreun3 cu tunica in-
ternd a vasului, iar uneori si cu cea medie. Interventia se practica in leziunile segmentare ale
arterei in urma aterosclerozei, endarteritei, in obliterarea posttromembolicd. Acest procedeu se
utilizeaza in ateroscleroza exulcerati, calcinoza nodulara profunda si scleroza totald a vasului.

Deosebim endarteriectomia (trombendarteriectomia) deschis# gi inchisé. In endarteri-
ectomia (trombendarteriectomia) deschis#, trombul §i tunica interna alterat3 ale
arterei se inl&turd printr-o incizie longitudinald largd sau prin secfionarea multipld pe tot
parcursul porfiunii vasculare obliterate. Dupa inl&turarea trombului si tunicilor, orificiul arteri-
otomic pe vasele mari se sutureaz3 printr-o suturd vasculari lateral3, pe vasele medii se grefeaza
cu autovena. O variant3 a metodei deschise este endarteriectomia r#sfrintd (prin eversare), in
care artera se sectioneaz# mai distal de locul ocluziei §i se rasfring pe dos (in interior) tunicile
musculard gi externd, iar trombul §i tunica internd se inl&tur# ca un conglomerat unic. Dupi
aceasta, .artera se rafringe in3untru, se unegte cu porfiunea ei distald printr-o anastomozi
terminoterminal 3.

Endarteriectomia (trombendarteriectomia) semideschisi (semiin-
chis¥). Se executs 1-2 orificii arteriotomice mici in porfiunile proximal gi distal# ale segmen-
tului vascular obliterat. Trombul §i tunica intern3 alterat se inl&tur3 cu ajutorul instrumentelor
speciale — decolatoare vasculare, disectoare gi intimotrombextractoare.

Actualmente este folositd pe larg endarteriectomia gazoas# prin carbodisecare,
esenta careia constd in introducerea subadventitiald a unui jet (curent) de bioxid de carbon, ce
permite a separa substratul trombintimal aterosclerotic de tunica externi. Au fost propuse, de
asemenea, aparate pentru detagarea substratului trombintimal §i inl&turarea depunerilor ateros-
clerotice in artere, bazate pe folosirea vibratiei mecanice a sondei in diapazonul sunetului i al
ultrasunetului.
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Rezectia, reimplantarea §i plastia vaselor. O metod# radicald in restabilirea permeabilita-
{ii vasului este consideratd rezectia portiunii afectate a arterei §i anastomoza directd, cu reim-
plantarea sau plastia defectului. Anastomoza directd in rezecfia segmentului afectat
poate fi posibil# numai atunci cind lungimea arterei e suficienta §i nu este incordata. in cazul
dat se recomand3 a aplica o anastomoza inclinati terminoterminala.

Esenfa reimplantdrii constd in unirea capatului distal al arterei cu trunchiul de baza
dupé rezectia parfiald a arterei. Aceasta operafie se foloseste relativ rar, mai frecvent pe ramuri-
le aortei. Folosirea ei e posibild in afecfiunea limitatd a arterei, care are o lungime suficienta
dupd rezectie i, de asemenea, in lipsa modificérilor grave ale peretelui vascular.

Pentru substituirea segmentului arterei §i acoperirea defectului pot fi folosite urmatoarele
tipuri de plastii vasculare: auto-, alo- §i xenoplastia, explantarea protezelor vasculare.

Autoplastia — operafie ce prevede folosirea in plastia vasculard a unui segment arterial
sau venos din corpul bolnavului. Transplantarea autovenei in prezent este metoda de baza in
plastia arterelor de calibru mic §i mediu. in calitate de transplant se utilizeaza vena safen& mare,
vena femural, jugular3 externa i alte vene. in plastia autovenoasi cap#tul periferic al venei se
sutureazd la segmentul central al arterei (a;a numita reversie a venei), pentru inladturarea
obstacolelor circuitului sanguin din partea valvulelor venei.

Avantajele' plastiei autovenoase sint compatibilitatea biologic#, accesibilitatea relativé si
usurinfa extirparii transplantului, elasticitatea, rezistenta la infectie §i proprieta{i trombogene
relativ scizute. Ins& in perioada postoperatorie indep#rtatd au fost constatate cazuri de anevris-
me gi rupturi ale peretelui transplantului autovenos. Pentru inldturarea acestor complicatii se
utilizeaz3 transplante cu perete venos dublii, perefii caitora se consolideaz3 cu materiale sinteti-
ce §i autofesuturi (mu;chi pe piciorug, pericard, fascie, intenstin §. a.). Autotransplantarea arte-
rei din punctul de vedere al compatibilitdtii biologice §i proprietéfilor peretelui este o variantd
optim3, ins# se foloseste rar din cauza lipsei transplantului de dimensiuni necesare. In calitate
de transplant se utilizeazi segmentele arterelor iliac# internd, femural3, lienal.

Aloplastia (homoplastia) vaselor — operatie ce constd in acoperirea defectului arterei cu
transplant, luat de la organismele de acelasi gen. Mai frecvent in prezent se intrebuinfeazd in
practica chirurgicald alotransplantele aortei gi arterelor mari, conservate prin metoda congeldrii
§i uscdrii in vacuum (prin liofilizare). Liofilizarea diminueazi pmprietﬁyjle antigene ale trans-
plantelor §i incetinegte considerabil desfdgurarea reactiei imunologice. ins# alotransplantul trep-
tat se resoarbe §i se substituie cu tesut cicatriceal. Alotransplantele vaselor sanguine pot Tunctio-
na un timp indelungat, dar ele, practic, nu se intrebuinjeaz& din cauza complicatiilor tardive
(tromboz3, anevrismul transplantului, ruptur, stenoze cicatriceale, scleroze cu calcinoze, evolu-
tia infectiei).

Xenoplastia vasculard — transplantarea segmentelor arterelor in limitele organismelor de
diferite genuri. In ultimii ani au fost obtinute rezultate incurajatoare prin utilizarea xenotrans-
plantelor prelucrate cu diferifi fermenti. Ele sint compatibile imunologic cu {esuturile omului,
posedd un potential electric negativ, fapt ce micgoreaz& pericolul trombozei §i un timp indelun-
gat pot fi pastrate in mediul conservant.

Explantarea inseamnd transplantarea substratului mort, in particular aprotezelor vas-
culare sintetice, pentru substituirea defectelor arterelor. Cerintele principale catre proteze sint
porozitatea i compatibilitatea biologic# cu organismul viu. Protezele trebuie s& fie rezistente,
elastice, incompresibile la flexie, s& pastreze stabilitatea proprietéftilor fizico-chimice pe o durati
indelungata a implantdrii, s& se sterilizeze simplu §i sigur. Porozitatea asiguré invadarea perete-
lui explantului cu fesut conjunctiv, formarea §i nutrifia in interiorul protezei a unei tunici noi
(neointim3). Porii mari provoaci hemoragii, cei mici impiedicd invadarea protezei de tesut
conjunctiv, duc la destructia tunicii interne §i la tromboza.

415



Fig. 257. Schema juntdrii colaterale a vaselor:
@ — cu reversarea autovenei; b — f#rd eliberarea venei din loj; ¢ — suntare temporard

in ultimii ani explantele se folosesc numai pentru plastia aortei, a ramurilor arcului ei,
arterelor iliace. Explantarea arterelor cu diametrul mai mic de 6—8 mm nu se practici. Deosebim
explante poroase cu constructie de {esiturd, impletite §i tricotate, confectionate din compusi
polimeri. Se folosesc pe larg proteze din lavsan i fluorlavsan, peste hotare — explante de dacron
si teflon, care sint aproape complet inerte in tesuturile organismului, posed& duritate inalta, au
perete relativ subtire, o porozitate suficienta §i poarts un potential electric mic. O prioritate mai
mare au protezele tricotate cu pori mari §i perete subfire, care pin la includerea in circuitul san-
guin se imbib# cu autosinge pentru diminuarea permeabilité{ii §i hemoragiei.

Tendinta specialigtilor de a face compatibild porozitatea inaltd §i permeabilitatea (singera-
rea) icd a explantelor a inlesnit aparitia protezelor semiresorbabile combinate, constituite din
componente resorbabile §i neresorbabile. Astfel de proteze sint imbibate cu gelatind, proteze se-
mibiologice, compuse din fibre sintetice §i colagene, fibre sintetice solubile §i insolubile. Pentru
profilaxia trombozei au fost propuse explante cu o suprafaid interna antitrombogend, objinute
prin administrarea anticoagulantelor in peretele protezei sau completarea suprafetei interne cu
potential electric negativ. Pentru profilaxia infectiei au fost propuse explante antimicrobiene
completate cu propriet#i antibiotice cu un spectru larg de acfiune.

yuntarea colaterald. Scopul operatiei consta in restabilirea circulatiei sanguine in segmente-.
le arterei pufin modificate sau nemodificate, prin ocolirea porfiunii afectate. Deosebim guntare
colaterald permanent# i temporard. Suntarea colaterald temporar# se folosegte
pentru profilaxia ischemiei in interventiile chirurgicale pe aortd §i pe vasele organelor vitale
(fig. 257). suntarea colaterald permanentd este utilizatd in ocluzia arteriald completa
(total) sau parfiald, cauzatd de embolie, tromboz3, afecfiuni obliterante. In calitate de sunt
constant mai frecvent se folosesc autotransplantele venoase §i arteriale. Sint cunoscute dou#
procedee de suntare autovenoasd: 1) cu revérsarea venei, prin care transplantul se extirpeazi
din patul matern §i se inverseaza cu 180°, 2) suntarea cu vena in situ, prin care vena rimine in
patul vascular §i se sutureaza mai distal §i mai proximal de locul afectat, iar valvulele se distrug
cu ajutorul sondelor, bujiilor sau cu distrugitoare de valvule speciale.
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Rezultatele guntarii depind de executarea unui gir de cerinte tehnice gi conditii hemodina-
mice in sistemul suntului. Pe parcursul interventiei capetele guntului vor fi sectionate in mod
oblic, apoi suturate — cel central prin metoda terminolaterald, iar cel periferic — terminotermi-
nal. $untul se sutureaza in orificiul oval, triunghiular sau in form# de romb, ce a fost excizat in
peretele arterei. Are mareimportant formarea unui tunel in {esuturile moi, prin care se va trece
suntul, mentinerea corelatiei admisibile dintre diametrul arterei §i al transplantului.

Suntarea colaterald permanentd se caracterizeaz# prin traumatizare scézuté gi grad mic de
risc operator, deoarece in cazul trombozei guntului se péstreaza posibilitatea interventiei repeta-
te. Neajunsul metodei: procedeul influenteazd negativ asupra colateralelor arterei afectate,
deoarece punerea suntului in functiune indreapté tot singele prin el, iar colateralele se oblite-
reaza.

Operatii in caz de anevrisme

Se deosebesc anevrisme adevirate i false. Anevrismul adevdrat prezintd o dilatare a vasului
prin extinderea uniforma sau bombarea par{iald a peretelui afectat de un proces patologic.

Pseudoanevrismul, mai des traumatic, prezintd un hematom incapsulat, cavitatea céruia
comunica cu lumenul vasului. Anevrismele pot fi arteriale, venoase i arterovenoase. Ultimele se
caracterizeazi printr-o comunicare patologic3 intre arterd §i-vena.

Anevrismele vaselor se trateazé chirurgical. Procedeele de tratament chirurgical pot fi divi-
zate in citeva grupe: paliative, de extirpare sau excluderea total# a sacului anevrismal din circu-
latie, i de restabilire.

Fig. 258. Operafii in anevrismele vaselor sanguine:
8 — procedeul  Hunter-Anel; b — procedeul Wre-
den; ¢ — procedeul Philagrius; d — procedeul Antyllus

27 Comanda nr. 51131
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Scopul operatiilor paliative este crearea conditiilor favorabile organizérii trombilor in sac §i
obliterarea ulterioard a cavitatii anevrismului. Din ele fac parte ligatura vasului aferent pe
parcurs (dupa Hunter) la oricare distan{a de anevrism §i in apropierea lui (dup# Anel), ligatura
vasului aferent in apropierea anevrismului (dupa Brazdor), a vaselor aferente si eferente (dupa
Wreden i Horsley) (fig. 258).

La acest grup se mai refer §i operatia Chirgner, care consta in infagurarea anevrismului ino-
perabil cu o lameld din fascia latd a coapsei. Aceste operatii, fiind putin eficace, provoac#
frecvent recidive §i dereglari grave in circulatia sanguin, se folosesc rar §i numai in cazurile
cind alte metode de tratament chirurgical sint imposibile.

Extirparea sau excluderea totala din circulatia sanguina a sacului anevrismatic.

Procedeul Philagrius constd in ligaturarea tuturor vaselor in contact cu anevrismul §i extir-
parea ulterioar3 a sacului anevrismatic. Procedeul Antyllus se foloseste in anevrismele infectate
§i constd in deschiderea §i tamponarea cavité{ii anevrismului. Operatia e periculoas3, deoarece
poate provoca gangrend §i hemoragie secundaré din colateralele care se varsé in sac. Dezavanta-
jul dat lipsegte in procedeele Matas (Matas-I) §i N. S. Korotkov, prin care se ligatureaz# vasele §i
colateralele din cavitatea anevrismului dupd comprimarea temporard a vaselor aferente §i
eferente.

Operatiile reparatorii au menirea de a péstra sau a restabili permeabilitatea vasului. Aceastd
grupé cu perspectivé cuprinde: anevrismectomia cu aplicarea ulterioard a suturii vasculare late-
rale, rezecfia segmentului dilatat si plastia ulterioard a vasului, suntarea colaterald. In anevris-
mele arteriale cu orificii mici comunicante in peretele vasului, se utilizeaz& endoanevrismorafia
Matas (Matas-II). In cazul dat, dupa mobilizarea §i excluderea temporaré a vaselor aferente i
eferente, anevrismul se deschide, se elimind continutul §i se sutureaza orificiul arterial. Dupd
aceasta anevrismul se sutureaza in cT'Eeva planuri sau se excizeaza parfial, iar linia suturii se
acoper cu fesut muscular sau fascial. In anevrismele arteriovenoase i fistule se folosegte proce-
deul Bickham, ce prevede,dup3 mobilizarea §i comprimarea provizorie a vaselor, suturarea co-
municdrii dintre arter# §i vend din partea venei.

Interventii chirurgicale pe vene

Venepunciia §i venesectia (sint expuse in capitolul 1).

Ligatura venelor se efectueazd in caz de hemoragie din vene, in tromboflebite(pentru
prevenirea réspindirii procesului in direcfie proximald i trombemboliei arterei pulmonare).
Tehnica descoperirii §i ligaturii venelor coincide cu cea a arterelor omonime.

Interventii chirurgicale in varicele membrelor inferioare. Scopul tratamentului chirurgical -
inldturarea stazei venoase §i restabilirea troficitdtii {esuturilor. Acest scop se realizeaza prin
extirparea, excluderea din circulatie i obliterarea venelor varicoase (dilatate), inl&turarea
anastomozei venovenoase patologice care gunteazi singele in venele superficiale §i crearea con-
ditiilor pentru refluxul venos prin venele profunde.

Indica tii. Dilatarea primara a venelor, asociata cu insuficienta valvulelor, varicos decom-
pensat progresiv, insotit de deregldri subiective, i aparitia in porfiunea inferioara a gambei a
pigmentatiei, eczemei, dermatitei, ulcerelor varicoase, insofite de hemoragii venoase repetate,
dilatarea varicoasd a venelor cu tendin{a spre recidivarea trombozei §i tromboflebitei in noduli.

Contraindica tii: afecfiuni generale grave, tromboflebita acutd a venelor superficiale
si profunde, procese purulente in organism, afectiuni obliterante ale membrului inferior. Femei-
le gravide ce suferd de varice trebuie tratate conservativ, tratamentul chirurgical se efectueazi
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numai in caz de dilatare pronuntatd, insotitd de insuficienfa valvulara a venelor superficiale
§i comunicante.

In varice se utilizeazi urmétoarele metode de tratament chirurgical: venectomia, obliterarea
totald a vaselor prin aplicarea mai multor ligaturi, inl&turarea scurtcircuitului sanguin din
refeaua venoaséd profund in cea superficiald, deplasarea venelor varicoase, corecjia extravaza-
13 a valvulelor §i modelarea lor plastica.

Venectomia (procedeul Madelung) — excizarea completd a venelor dilatate ale coapsei §i
gambei printr-o incizie longitudinald de-a lungul intregului membru. Procedeul Narat -
excizarea venelor pe porfiuni prin incizii izolate. Proce deul G. G. Karavanov — extir-
parea venei printr-o incizie mica §i infi§urarea ei pe o pensd. Procedeul Babcock - extir-
parea subcutanatd a venelor cu ajutorul sondei.

Obliterarea completd a vaselor prin aplicaiea ligaturilor multiple pe venele dilatate si noduli.

Procedeul Schede-Kocher - aplicarea ligaturilor transcutanate. Procedeul
Clapp-Sokolov - aplicarea suturilor subcutanate cu infundare.

Inldturarea scurtcircuitului sanguin din refeaua venoasd profundd in cea superficiald.
Metoda Troianov-Trendelenburg —ligatura §i rezectia v. saphena magna in locul
confluentei ei cu vena femurali. Metoda Cocchett—Linton - ligatura supra- §i intraapo-
nevrotica a venelor perforante.

Deplasarea venelor varicoase. Metodele Ascar, R. P. Zelenin, G. L. Ratner -
deplasarea venelor sub fascia proprie; metoda Checc-Katzen stein - deplasarea venelor
in profunzimea mugchilor.

Corecfia extravazald §i modelarea valvulelor. Metoda Jiano —modelarea valvulelor prin
invaginarea peretelui propriu al venei. Metoda Branzeu-Russo —modelarea valvulelor
prin invaginarea ramurilor ligaturate in limenul venei; procedeul Vedenski - corecfia
extravazal3 a valvulelor cu ajutorul unei carcase in spiralé.

Nici o metod& din cele enumerate nu se folosegte de sine statator. Interventia chirurgicald
radicald modern& in varice consta din combinarea citorva metode in functie de forma, localiza-
rea, réspindirea §i stadiul afecpumi

Tehnica operatorie. Inainte de operatie,venele ce frebuie excizate sint marcate cu
solugie verde de briliant. Pozifia bolnavului —in decubit dorsal,cu membrul flexat putin in
articulatiile coxofemurald si a genunchiului §i rotat lateral. Analgezia — se utilizeaza anestezia
locald sau general&.

Incizia pielii §i a stratului celuloadipos subcutanat, lungé de 4-5 cm, se executd mai jos §i
paralel arcadei inghinale. In profunzimea stratului celular subcutanat se descoper# v. saphena
magna, se ligatureazd §i se sectioneazd ramurile ei. Sub vend se introduc gi se leagd doud
ligaturi, intre care vasul se sectioneazi in locul patrunderii lui in hiatus saphenus (operatia
Troianov-Trendelenburg). Prin acest acces, de asemenea, se ligatureazi §i se sectio-
neaz# venele accesorii ce duc singele in vena femural# din partea lateral# §i mediald a coapsei
(fig. 259).

Operatia Babcock. V.saphena magna se separd In locul de confluen{d cu vena
femurald §i In portiunea distald a coapsei deasupra condilului medial al femurului. Pe segmentul
distal al venei se efectueazi o incizie, in care se introduce o sond# cu olivi. Sonda se conduce in
sus in directia curentului sanguin (se poate §i de sus in jos, ins# aceasta e mai putin comod, deoa-
rece sonda poate sd se opreascd in recesele valvulelor pastrate). Atingind cu oliva cap#tul
central, vena se secfioneaz# deasupra olivei §i se scoate in exterior. Capatul distal al venei se sec-
tioneaz3, iar cap#tul central se leagé de oliva sondei. Apoi, trégind de cap&tul distal al sondei de
sus in jos, se extrage vena din patul ei. Se aplica suturi pe piele. Hemoragia din ramurile laterale
rupte se opreste prin aplicarea pansamentului compresiv §i a bandajului elastic.
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Venele intortocheate, ce nu pot {i inlatu-
rate prin procedeul Babcock, se descoperd cu
ajutorul  citorva incizii mici (7-10 cm) de-a
lungul vaselor dilatate. Ramurile laterale se
ligatureaza, vena §i nodulii varicogi se exci-
zeazd impreuni cu stratul celular (opera lia
Narat). Plaga se sutureaza.

in caz de structurd risipitd a venelor
subcutanate, pentru obliterarea venelor picio-
rului, a unor noduli separai §i a ramurilor
mici, se [oloseste ligatura subcutanata
Fig. 259. Operatia in varice prin procedeul Babcock Clapp-Sokolo v. La o distan{d de

0,5~1 cm de nodul varicos.se strapunge pielea,
se conduce firul sub ven3, iese pe partea opusa a venei §i se scoate la aceeagi distan{a de ea. Prin
punctul de iegire firul se conduce subcutanat deasupra venei, iegind prin punctul initial de str3-
pungere. Capetele firului se desfac, se leagi i se secfioneaza. Prin acest procedeu nodul varicos
se deplaseazd sub piele. Ligaturile se aplica la o distan{a de 4-5 cm.

Dupa tratamentul chirurgical, in perioada postoperatorie, piciorul trebuie {inut intr-o pozi-
{ie ridicaté, se aplic3 bandajul elastic §i cultura fizicd medicala.

INTERVENTII CHIRURGICALE PE NERVI

Indica tii. Intreruperea anatomics complet3 sau partiald a trunchiului nervos, comprima-
rea nervului de cdire cicairice, nevrom, paralizia nervului.

Operatiile se reduc la neuroliz3, aplicarea suturii, excizarea nevromului,

Neuroliza (neurolisis) - izolarea nervului de cicatrice pentru ameliorarea conditiilor de rege-
nerare §i functionare a lui. In funciie de caracterul leziunii nervului,se foloseste neuroliza
externd, internd sau combinarea acestor doui tipuri. In neuroliza externa se elibereazé nervul
numai de cicatricea exiraneurald, apérutd in urma afectdrii {esuturilor limitrofe. Neuroliza
internd constd in excizia fesutului fibros interfascicular, avind scopul de a lichida compresia
axonilor.

Tehnica operatorie. Incizia pentru-accesul nervului afectat se practica in aga mod ca, sec-
tionind {esuturile nemodificate, s& se descopere nervul mai sus i mai jos de locul traumatizat. E
mai bine de executat incizia in afara liniei de proieciie a nervului, pentru ca cicatricea postope-
ratorie s& nu comprime nervul. Asigurind un acces suficient, izoldim nervul de fesuturi §i prin
palpatie se determin portiunea cicatricei. Prin metoda de cercetare electrofiziologicd se exami-
neazd excitabilitatea electricd a nervului. Peniru aceasta se excitd nervul proximal de locul
leziunii — contracfia mugchilor, inervafi de ramurile nervului afectat,  ce au originea distal
de locul afectdrii, denota conductibilitatea nervului,

Inliturarea cicatricei extraneurale se practica cu un bisturiu subtire putin intinzind cicatri-
cea. Nervul, comprimat de fragmentele osoase, se elibereazid cu precaujie de calusul osos,
extirpindu-l cu o daltd. Mai apoi urmeazi etapa neurolizei interne. Descoperirea localiz#rii
cicatricei interne se ugureaza printr-o injectie de 0,25% solujie novocaind sub tunica externd a
nervului. Solufia anestezianti patrunde sub tunica intactd a nervului §i se opregte cind intrd in
cicatricea interneurald. Etapele ulterioare ale operafiei se efectueazé cu ajutorul microscopului
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operator §i instrumentarului microchirurgical. Dupa
secfionarea epinervului de la porfiunile nemodificate
ale nervului spre cele afectate, se urméregte fiecare
fascicul, excizind surplusul de tesut interfascicular.

in cazurile lipsei complete a conductibilitétii elec-
trice, se recurge la rezectia porfiunii afectate a nervului
§i aplicarea suturilor.

Sutura nervului (neurorraphia)— unirea capetelor
nervului rupt sau sectionat printr-o suturd. Operatia
consta in repozitia secjiunilor transversale ale capetelor
central i periferic ale nervului intrerupt.

Deosebim suturd primard, primard intirziatd gi
secundar. In afar# de aceasta, sutura nervului poate fi
epinevrald sau perinevral-interfasciculara. Ultima mai
frecvent se utilizeaza in plastia nervului, cind defectul

Fig. 260. Sutura nervului dintre capetele nervului lezat se inlocuiesc prin sutura-
rea unui ftransplant liber din nervul bolnavului
(fig. 260).

Sutura primard se aplica In primele 6~8 ore dup lezarea nervului, in timpul toaletei chirur-
gicale primare a plégii. Ea constd in suturarea capetelor nervului, excizate pind la structura
intactd. Capetele se rezecd cu un bisturiu ascutit sau cu lama printr-o singurd migcare strict
transversal. In timpul acesta pe sectiuni trebuie s& se vada fasciculele sectionate transversal,
intr-un plan, fesutul celular intratroncular nemodificat §i vasele sanguine. Dupa aceasta, nervul
se mobilizeaza superior §i inferior de locul lezat in scopul lichidirii extensiei, apoi se pregiteste
loja nervului, excizind fesuturile lezate. Deplasarea nervului intr-un pat nou se practica
indeosebi la nervul cubital.

Aplicarea suturilor epineurale, mai ales pe nervii fini, se efectueaz sub controlul opticii §i
prin iluminarea méritd a cimpului operator. La inceput cu ace atraumatice §i material de suturad
subtire, din medial §i lateral, se aplica doud suturi de susfinere epineurale, cu 2-4 mm de la ca-
pétul lui. Aceasta previne torsionarea portiunilor nervului in jurul axei longitudinale. in conti-
nuare chirurgul gi asistentul, concomitent trﬁgindthrele apropie capetele nervului, ldsind intre
ele o distan{a de 1-2 mm, apoi se leag nodurile. In caz de necesitate,se mai aplica incé 1-2 su-
turi de acelagi tip. Dacd sutura diseca {esutul, atunci in loc de longitudinala se aplica sutura epi-
neurald ,jin U” Najott. Dupi aplicarea suturilor, conform opiniei lui V. V. Kovanov, se poate
efectua tubajul nervului, adicd inf ﬁ;urarea locului suturii cu o membrand de fibrind sau cu
runuca amnioticA conservata, fapt ce previne antrenarea repetati a nervului in tesutul cicatriceal.
Opinie contrard au R. A. Grigorovici §i G. N. Jeveliov, considerind c# aceste manevre pot provoca
dereglarea circulatiei sanguine a nervului §i scleroza portiunii suturate.

Sutura nervului se aplic# in pozifia membrului, in care nervul afectat e supus minimal extin-
derii. In aceast’ pozifie membrul se fixeaza cu o ateld ghipsatd timp de 3—4 séptdmini dupa
interventia chirurgicald. Sutura primar# a nervului trebuie si se execute de un chirurg, ce dis-
pune de experien{d in acest domeniu, dupa diagnosticarea prealabild a lezarii nervului, dispu-
nind de un utilaj special, instrumentar §i asistenta experimentata.

Sutura primard intirziatd se aplica peste 3—4 sAptamini de la afectare in plagile anfractuoa-
se, contuze, impurificate §i, de asemenea, in réni prin armé de foc, deoarece in pnmele zile e
greu de determinat limitele rezectiei necesare ale portiunilor nervului lezate ireversibil. in afard
de aceasta, in primele zile dup r#nire prin arm& de foc, dereglarea conductibilité{ii nervului
poate fi condifionatd de comofia nervului §i se poate restabili spontan mai tirziu.
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Sutura secundard, in functie de caracterul leziunii, se aplic in termen diferit (de la 4-6
sipt!in_ﬁni piné la citiva ani). Ea constd in excizia cicatricei nervului i suturarea capetelor rein-
viate. In cazul suturii secundare e necesar a efectua incizii 1argite pentru descoperirea nervului
in limitele fesuturilor nemodificate, ca apoi s fie examinat pin la locul lezarii.

In cazurile cind nu se reugeste a apropia capetele central §i periferic ale nervului afectat,
chiar schimbind pozifia lui, se recurge la plastie prin folosirea suturii neurale interfasciculare.
Pentru aceasta cu ace atraumatice §i material de suturd nr. 8-00-10-00, se aplicd suturi pe

pachetele axonale separate, ce corespund unul altuia, astfel lichidind extensia dintre capetele
ce trebuie suturate.



