Capitolul 5

INTERVENTILE CHIRURGICALE
IN REGIUNEA GITULUI

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

In toate cazurile interventiilor chirurgicale in regiunile anterioare §i laterale ale gitului,
bolnavul este culcat pe spate. Sub umere se pune un sul, capul este retropulsat. La inciziile in
regiunile mediale ale gitului, capul bolnavului se men{ine pe linia mediana, in cele laterale —
capul se intoarce in partea opusd interventiei chirurgicale, ca urmare organele se deplaseazd
si devin mai accesibile.

Inciziile pe git trebuie sa corespundé cerin-
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Fig. 60. Inciziile tipice la operatiile pe git flegmonului pe git,se efectueazi incizii longitu-
dinale §i combinate.

TOALETA CHIRURGICALA PRIMARA
A PLAGILOR GITULUI

Plagile gitului se caracterizeaza prin patru simptome principale. Primul simptom — canalul
plégii este sinuos, din cauza plasdrii organelor gitului,generatd de prezenta spatiilor fasciocelula-
re bine dezvoltate in regiunea cervicala.

Simptonul al doilea - leziunile coloanei vertebrale §i ale maduvei spindrii adesea sint in-
sofite §i de lezarea tesuturilor moi ale gitului. Deosebit de periculoase sint plagile gitului,
provocate in plan sagital §i parasagital.
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Simptomul al treilea — lezarea arterelor carotide, se intilnegte in 13% de cazuri la ranirea
gitului. Acestea,de reguld,sint lezdri grave care deseori au un sfirit letal.’ Ligaturarea arterei
carotide comune §i a celei interne poate sd se complice cu o paralizie centrald unilaterald
(hemiplegie).

Simptomul al patrulea — plagile gitului se caracterizeazd prin gradul lor de impurificare.
Plégile laringelui, traheii, mai ales ale esofagului, de reguld, devin infectate i sint insotite de
dezvoltarea flegmoanelor i abceselor. Uneori procesele purulente ale gitului se complica cu
mediastinite.

Se determinad trei zone de lezare a gitului: prima — de la marginea inferioard a mandibulei
pind la osul hioid; a doua de la osul hioid pind la cartilajul cricoid; a treia — de la cartilajul
cricoid pind la incizura jugulard a sternului. Cu cit zona lezérii este situatd mai jos, cu atit ea
este mai periculoas3, deoarece se deschid spaile de fesut celular interfasciale. In portiunile in-
ferioare ale gitului trec vase mari care patrund in mediastinul superior gi ies din el. Lezarea lor
este periculoasd din cauza hemoragiilor masive si accesului dificil spre locul lezarii.

La toaleta chirurgicald primara se largesc canalele plagii care se caracterizeaza prin aceea
cd sint inguste §i intortocheate. Canalul plagii se ldrgeste corespunzétor topografiei acelei
regiuni, in care se efectueaza prelucrarea plagii. Daca se prelucreazi plaga in regiunea triun-
ghiului submandibular, atunci ea se largegte paralel marginii inferioare a mandibulei. La prelu-
crarea plagilor in regiunea triunghiului lateral al gitului, ultimele se ldrgesc paralel claviculei,
in regiunea mugchiului sternocleidomastoidian — paralel marginii anterioare sau celei posterioa-
re a acestui mugchi.

Tesutunle moi neviabile se excizeaza, se mlaturi corpii strdini, hematoamele interfasciale,
se largesc spatiile interfasciale afectate. Fisurile interfasciale intacte de obiectul vulnerant nu se
deschid. Plégile trebuie bine drenate. Corpii strdini se inldturd numai in caz c viata bolnavului
este in pericol sau provoacé complicafii grave, adica dac3 eschilele, de exemplu, situindu-se in
apropierea vaselor arteriale sau venoase mari, lingd nervul vag, duc la dereglari ale sistemului
cardiovascular. Corpii strdini in aceste cazuri trebuie s fie inldtura{i din plaga bine deschisa sub
controlul vederii.

Daca eschila este situatd profund in {esuturi §i nu provoacd complicatii, atunci,de obicei,nu
se atinge, deoarece ea se incapsuleaza §i rimine in fesuturi. Dacd eschila incapsulatd se depla-
seazd, apropiindu-se de vasele mari de singe, atunci ea trebuie inlaturata.

INT! ERVENTI[LE CHIRURGICALE
IN PROCESELE PURULENTE ALE GITULUI

Flegmoanele §i abcesele in regiunea gitului deseori apar ca urmare a complicatiilor limfode-
nitelor, cind in proces se implicé {esutul celular lax care inconjoard ganglionii limfatici (fig. 61).

In afard de tabloul clinic complicat de evolufie a bolii, focarele purulente din spatiile de
tesut celular profunde prezinté pericol prin faptul ca pot s& se réspindeasca in regiunile vecine.
Astfel, procesele purulente din spatiile de {esut celular previsceral §i vasculonervos se raspindesc
in mediastinul anterior, din cel retrovisceral — in mediastinul posterior, cauzind mediastinitele
purulente. Flegmoanele care apar in jurul organelor gitului pot provoca comprimarea §i edemul
organelor, ale vaselor sanguine mari §i ale nervilor. Procesele purulente firziu diagnosticate
uneori cauzeazi liza purulentd a peretilor vasculari §i, in consecintd, o hemoragie abundenta.

Principiul de baza in tratamentul proceselor purulente in regiunea gitului il constituie des-
chiderea la timp a focarului §i colectiilor purulente fuzate. Calea accesului chirurgical la abces

123




MM Wy

Fig. 61. Schema localizdrii abceselor in regiunea gitului: Fig. 62. Inciziile tipice la procesele purulente pe git
I —retrofaringian; 2 — retrotraheal; 3 — retrosternal; 4 —
suprasternal; 5 — submentonier (submandibular)

trebuie sa fie cit mai scurtd (fig. 62). Luind in consideratie pozijia anatomotopograficd complica-
td a formatiunilor vasculonervoase mari, inciziile pe git se efectueaza strict strat cu strat. Inci-
zind pielea, {esutul celular subcutanat gi fascia superficiala a gltulul patrundem in profunzime
cu ajutorul instrumentelor cu virf bont, pentru a nu leza vasele. in acest caz se iau in considera-
tie situarea venelor, concregterea lor cu fasciile. Lezarea venelor mari, situate in apropierea aper-
turii superioare a cutiei toracice, duce nu numai la pericolul aparitiei hemoragiei, dar §i a embo-
liei gazoase. Deschiderea largé a focarului purulent se termind cu drenarea cavita{ii lui. Drena-
jul se aplica cit mai departe de locul dislocarii vaselor mari —in unghiul inferior al plign
Suturile pe piele se aplica pind la drenaj.

Procesele purulente in regiunea submandibulard se deschid printr-o incizie efectuata para-
lel marginii mandibulei, la o distan{a de 1-1,5 cm mai jos de ea (pentru a evita pericolul lezérii
ramurii marginale a nervului facial). Dupa sectionarea cu bisturiul a pielii, a fesutului celular
subcutanat, a fasciei superficiale a gitului impreund cu mugchiul subcutanat, patrundem pe cale
boantd in profunzime, stdruindu-ne s nu lez&m artera §i vena faciala.

Flegmoanele si abcesele plangeului bucal se deschid cu o incizie longitudinald pe linia
mediand mai jos de barbie.

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

Flegmoanele tecii fasciale ale pachetului vasculonervos se deschid cu ajutorul instrumente-
lor ascutite, strat cu strat, sectionind teaca lui de-a lungul marginii anterioare a mugchiului
sternocleidomastoidian. Cu un instrument bont se patrunde spre pachetul vasculonervos. In
tesutul celular care inconjoard vasele se introduce un dren. ’t

La raspindirea puroiului in triunghiul lateral al gitului, flegmonul se deschide prin incizia
de Kerven. Incizia se face pe marginea anterointernd a m. sternocleidomastoideus, iar apoi,
sectionind acest mugchi, se prelungegte paralel claviculei §i putin mai sus de ea — 2-3 cm pini la
marginea anterioara a m. trapezius. Plaga se dreneaza.
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Flegmoanele spafiului de tesut celular previsceral se deschid cu o incizie transversald, dise-
cind pielea, stratul de fesut celular subcutanat, fasciile superficiald, proprie §i omoclaviculard
ale gitului, mugchii lungi care acopera laringele §i traheea, foifa parietald a fasciei endocervica-
le. Incizia se face cu 3—4 cm mai sus de incizura jugulard. Spatiul se dreneazd bine cu drenaje de
cauciuc.

Procesele purulente ale spatiului de fesut celular retrovisceral sint prezentate de flegmoane
si abcese retrofaringiene (retroesofagiene). Deschiderea abcesului rétrofaringian prin cavitatea
bucald mai frecvent se efectueaza la copiii de virstd fragedd. Cu departétorul bucal se deschide
larg gura, se apasa in jos rddacina limbii, peretele posterior proeminent al faringelui se badijo-
neazd cu solufie anestezicd. Cu bisturiul ,,dozat” se efectueazi incizia longitudinala pe peretele
posterior al faringelui, deasupra proeminentei maximale a focarului purulent. Dupa deschiderea
lui, capul bolnavului se apleacd repede inainte, preintimpinind in aga fel nimerirea puroiului in
laringe.

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

DENUDAREA ARTERELOR PE GIT

Denudarea arterei carotide comune (fig. 63).

Indica tiile. Leziuni traumatice, anevrismul vasului, investigatii angiografice, admi-
nistrarea substantelor medicamentoase, dacé nu e posibilé introducerea lor prin punctie transcu-
tanata.

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

Fig. 63. Denudarea arterei carotide comune: Fig. 64. Schema denuddrii si ligaturdrii arterei carotide
1 — muschiul tirohioidian; 2 — venterul superior al muschiu- externe:

lui omohioidian; 3 — glanda tiroidd; 4 — tesutul celular subcutanat, 1 — artera carotid# intern&; 2 — muschiul sternocleidomastoi-

muschiul subcutanat al gitului, fascia superficiald a gitului; 5~ = dian abdusin exterior; 3 — artera carotidd comund; 4 — artera tiroi-

fascia proprie a gitului; 6 — teaca pachetului vasculonervos (fascia  d# superioard; 5 — artera carotid extern¥
endocervicald); 7 —artera carotidd comund, nervul vag, vena

jugular® internd; 8 — muschiul sternocleidomastoidian si teaca lui

(fascia proprie) abduse in exterior; 9 — ansa cervicald; 10 — artera

§i vena tiroide superioare
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Tehnica interven tiei chirurgicale.Cu o incizie de 5-6 cm la marginea ante-
ricard a mugchiului sternocleidomastoidian, la nivelul marginii superioare a cartilajului tiroid,
sectiondm in jos, strat cu strat, pielea, {esutul celular subcutanat, fascia superficiald, mugchiul
subcutanat, peretele anterior al tecii mugchiului sternocleidomastoidian. Mugchiul se trage
in exterior, disecdm peretele posterior al tecii mugchiului i teaca pachetului vasculonervos.
In tesutul celular, mai la mijloc §i mai profund, este situaté artera carotidd comund, in anteri-
or si lateral de ea — vena jugularé interna. in semicircumferinjele posterioare ale acestor vase
trece nervul vag. La lezarile arterei carotide comune se aplica sutura vasculara sau se efectueaza
plastia (inlocuirea cu autoven3 sau cu proteza vasculard sintetica din compusi polimeri). La liga-
turarea arterei in 30% de cazuri apar complicafii grave ca ramolirea porfiunilor creierului gi
aparitia ulterioard a paraliziilor persistente.

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

Pozitia bolnavului —culcat pe spate, capul intors in partea opusé interventiei chirur-
gicale.

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

Complica tiile. in caz de ligaturare joasi a arterei carotide externe, la nivelul bifurcati-
ei arterei carotide comune, poate apdrea tromboza lumenului arterei carotide interne, adica,
practic, va fi obturata i artera carotidd comuna.

BLOCAJUL NERVILOR PE GIT

Blocajul vagosimpatic dupd A. V. Vignevski. Indica tiile. Leziuni traumatice ale torace-

lui cu pneumotorax inchis gi deschis, insotite de joc pleuropulmonar, plégi asociate ale organe-

lor cavitétilor toracica §i abdominald, intreruperea impulsurilor dureroase din regiunile lezate.

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

Tehnica interven tiei chirurgicale. Punct de reper pentru mtroducerea acului
servegte unghiul mtersectlel venei jugulare externe cu marginea posterioard a mugchiului ster-
nocleidomastoidian (la nivelul osului hioid). in locul punctiei mugchiul sternocleidomastoidian
impreund cu pachetul vasculonervos se deplaseaza cu degetul ardtétor inainte §i medial §i dupd
anestezia pielii infigem un ac lung. Acul se propulseazé orientindu-1 din jos in sus, din exterior
in interior, pind la suprafata anterioard a vertebrelor cervicale. Retragem acul cu 0,5 cm de la
vertebrd gi introducem in fesutul celular, posterior de teaca pachetului vasculonervos, 40—-50 ml
solutie 0,25% novocaini. La efectuarea corectd a blocajului, apare hiperemia pielii fetei si a
sclerelor pe partea blocajului. Apare sindromul Claude Bernard-Horner: ingustarea pupilei,
- fantei palpebrale, enoftalmia. :

Blocajul ganglionului cervicotoracic (stelat) (fig. 65). Indica tiile. Cauzalgia (durerea in-
tens3, arzdtoare) in membrul superior ranit care nu se supune tratamentului, profilaxia gangre-
nei membrelor la ligaturarea vaselor mari.
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Fig. 65. Blocajul ganglionului cervicotoracic (ganglionul stelat):
@ — locul punctiei; b — schema localiz4rii ganglionului si acului introdus spre el

Pozitia bolnavului. Bolnavul e culcat pe spate, cu un sul sub umeri, capul este intors
in partea opusa interventiei chirurgicale. -

Tehnica interventiei chirurgicale. La marginea posterioard a mugchiului
sternocleidomastoidian, cu 4 cm mai sus de claviculd, perpendicular pielii se puncteaza cu un ac
lung, intorcindu-1 pina la apofiza transversa a vertebrei Cy;. Apoi, extragem acul putin inapoi $i,
aplecindu-l in jos §i intern, introducem 10 ml solutie de novocaina 0,5%. care treptat se raspin-
degste in jos §i blocheaza ganglionul stelat. La bolnav apare treptat sindromul Claude Bernard-
Horner. :

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

Pozitia bolnavului. Bolnavul yede. Membrul superior din partea blocajului se trage
in jos. La mijlocul claviculei, mai sus de ea cu 2,5-3 cm, strict perpendicular pielii, la o adincime
de 3 cm, introducem acul §i injectdim 20 ml solutie de novocaind 0,25%. Peste 20-30 minute
apare anestezia.

TRAHEOTOMIA

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

Indica tiile. Asfixia in urma laringospasmului, edemul coardelor vocale, tumori §i leziuni
ale laringelui, corpi strdini in laringe §i trahee, in intubatia prin traheostomi la executarea
narcozei la copii, ceea ce favorizeaza ventilarea mai eficace a pldminilor.

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

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

Traheotomia superioard (traheostomia). Printr-o incizie lungd de 5-6 cm, de la mijlocul -
cartilajului tiroid in jos, sectiondm pielea, tesutul celular subcutanat, fascia superficialé a gitului
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Fig. 66. Traheotomia superioard:
@ —incizia mediang, ldrgirea marginilor pldgi, sectionarea fasciei gitului: 1 — cartilajul tiroid; 2 — ligamentul cricotiroid; 3 — carti-
lajul cricoid; 4 — fascia endocervicald secﬂonat! transversal 9 —muschiul sternotiroidian; 6 — muschlul sternohioidian; muschiul cricoti-

idian; b — depl istmului gl tiroxde in inferior, denudarea cartilajelor traheii; ¢ = fixarea traheii, sectionarea carumelor d=
lntxoducerea canulei mheotomme

(fig. 66, a). Vena mediani a gitului se deplaseaz3 intr-o parte sau se ligatureazé si se secfionea-
z4. Se sec;mneazé linia alba a gitului, ligamentele care fixeaz3 istmul glandei tiroide de trahee
si cartilajul tiroid. In acest moment trebuie sé fim aten{i ca si nu lezim ramurile superioare ale
arterelor tiroide superioare. Cu un cirlig bont istmul se trage in jos sise denudeaza inelele supe-
ricare ale traheii (fig. 66, b). Se opregte cu minutiozitate hemoragia. in peretii traheii lateral de
linia mediand, se introduc doud departdtoare monodentare pentru traheotomie, ridicim pufin
traheea §i laringele in partea anterioar4, fixindu-le (fig. 66, c). Cu un bisturiu sectiondm de jos in
sus doud~trei inele cartilaginoase ale traheii. Pentru a evita lezarea peretelui posterior al traheii,
bisturiul se inf&goard in tifon, 1asind un centimetru din lama bisturiului. Rana traheii se lirgegte
cu ajutorul dilatatorului Trusseau si in ea se introduce canula, la inceput cu pavilionul in
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plan sagital, apoi avansind canula in trahee, o transferdm in plan frontal (fig. 66, d). Rana se
sutureaza strat cu strat.

Traheotomia inferioard. Incizia se executa in plan longitudinal de la cartilajul cricoid pina
la incizura jugulard a sternului. Se secfioneazd pielea, {esutul celular subcutanat, fascia super-
ficiald. Vena mediana a gitului se deplaseaza sau se ligatureaza §i se sectioneaza. Se deschide
atent spatiul de tesut celular interaponevrotic suprasternal, pentru a nu leza arcada venoasd
jugulard. Sectiondm fasciile omoclaviculard §i prevertebrald ale gitului, deplasim mugchiul
sternohioidian (m. sternohyoideus) §i mugchiul sternotiroidian (m. sternothyroideus). Se ligatu-
reaza venele plexului tiroid impar care sint situate in fesutul celular pretraheal. Inelele traheii
se deschid mai jos de istmul glandei tiroide, la fel ca §i in traheotomia superioara.

Unii chirurgi considera ca la traheotomia longitudinala apare ingustarea cicatrizata a traheii
din cauza modificarii inelelor ei cartilaginoase, mai ales la expunerea indelungata la traheosto-
mie. De aceea se recomanda de efectuat traheotomia dupd Biork — cu o incizie transversal3 intre
inelul traheii pe plica naturala a pielii cu 1,5~2 cm mai jos de cartilajul cricoid. Pe cale boant#
disecdm mugchii §i indepartdm istmul glandei tiroide in sus sau in jos. Din peretele anterior al

inelelor doi i trei ale traheii croim un lambou indreptat cu baza in jos. Pentru a nu leza cartila-
jul cricoid cu canula traheotomicd, primul inel al traheii rdmine intact. Virful lamboului se
fixeaza cu suturd de catgut de fascia superficiald a lamboului cutanat inferior. Lamboul traheii
dupd inlaturarea tubului se pune la loc, ceea ce exclude stenozarea posibild a traheii §i cregterea
in exces a granulatiilor. Faptul dat importa indeosebi la copii, la care fisura infralaringiana este
ingusta.

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

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

Lungimea inciziei care depagegte diametrul canulei contribuie la patrunderea aerului prin
orificiul larg din trahee in spatiul de {esut celular interfascial §i in jesutul celular subcutanat, gi
deci la aparitia emfizemei subcutanate. La o incizie de dimensiuni mai mici decit canula, poate
sa se dezvolte necroza cartilajelor traheii in urma compresiunii canulei.

Introducerea canulei in stratul submucos accelereaza asfixia. Inainte de mtroducerea
canulei in lumenul traheii trebuie sa fim siguri cd membrana mucoasé a ei este sectionata.

Secfionarea neatentd a traheii cu bisturiul ,,nedozat” provoacd lezarea peretelui posterior
al traheii i a esofagului situat mai posterior de ea.

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

La inldturarea laringelui in urma tumorilor maligne se efectueazi cricotraheostomia cu
rezectia cartilajului cricoid, care d& posibilitate bolnavului s respire permanent prin traiectul
fistulos fard canula de traheotomie.

INTERVENTII CHIRURGICALE
PE PORTIUNEA CERVICALA A ESOFAGULUI
Indica tiile. Leziunile esofagului, corpi strdini inghititi §i intercalafi in peretele esofa-
gului, extragerea cérora este imposibild la esofagoscopie, diverticulele, tumorile §i stenozele

rebele cicatriceale.
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Pozitia bolnavului —culcat pe spate, cu un sul sub omoplati, capul retropulsat §i
intors in dreapta, deoarece esofagul se deplaseazd in stinga de la linia mediand §i interventia
chirurgical3 se efectueaza pe partea stingé a gitului.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Interventia chirurgicald se efectueaza sub
anestezia locald, la copii — sub narcozd. Incizia se face de-a lungul mugchiului sternocleido-
mastoidian pe marginea lui anterioard, din stinga incizurii jugulare a sternului pind la marginea
superioard a cartilajului tiroid. Strat cu strat secfiondm pielea, tesutul adipos subcutanat, fascia
superficiald impreund cu mugchiul subcutanat al gitului. Deschidem teaca mugchiului sternocle-
idomastoidian §i deplasim mugchiul lateral. Deschidem peretele posterior al tecii musculare.
Denudam §i secfionadm fasciile omoclaviculard §i endocervicald ale gitului. Pachetul vasculoner-
vos se deplaseaza in exterior impreund cu mugchiul sternocleidomastoidian. Sectiondm mugchiul
omohioidian §i capetele lui se prind cu doud fire de métase pentru a fi suturate ulterior la finele
operatiei. Foita parietald a fasciei endocervicale se sectioneazi mai medial de pachetul vasculo-
nervos. Se ligatureaz3 artera tiroidé, care perforeaza fascia prevertebrald a gitului. in santul tra-
heoesofagian se descoperd §i se deplaseazd nervul laringeu recurent sting (n. laryngeus recur-
rens). Mugchii sternotiroidian §i sternohioidian impreund cu traheea se abduc in dreapta.
Denudam esofagul, care se apreciaza datorita fasciculelor de fibre musculare orientate longitu-
dinal gi culorii lui roz-gri.

La rénirea esofagului se introduce in stomac prin cavitatea bucala o sonda §i plaga esofagu-
lui se sutureaz#d deasupra sondei. Se introduc drenuri. In caz de leziune completd a esofagului,
in portiunea lui inferioard se introduce sonda gastrica, partea superioar3 se tamponeaza. Ulterior
sonda introdus3 prin plaga esofagului se schimb@ cu sonda introdusd prin cavitatea nazald.
Esofagul lezat se sutureazd sau se efectueaza plastia lui. La supuratia tesutului celular perieso-
fagian, pe traiectul esofagului in jos, se introduc tampoane de tifon. Bolnavul se culcé in pat cu
céipatiiul coborit. Asemenea pozijie contribuie la evacuarea liberd a puroiului din mediastinul
posterior. :

La retentia corpului strdin in esofag, la acest nivel se aplica pe esofag doud fire tractoare gi
se sutureazd peretele pind la tunica mucoasa. Organul se extrage in plagad. Dupé inconjurarea cu
servetele de tifon, esofagul se deschide longitudinal, de'reguld, mai intii se sectioneazé tunica
musculard, apoi mucoasa care se ridica cu pensele. Cind corpul strdin formeazad decubit, esofa-
gul se deschide in limitele {esuturilor s&nétoase. Corpul stréin se inlatura cu degetele sau cu aju-
torul instrumentelor. Pe peretele esofagului se aplicd suturi. Suturarea plagii esofagului ince-
pe cu aplicarea la colturile ei a ligaturilor cu fire tractoare. Apoi se aplic3 un rind de suturi fixa-
toare cu catgut prin toate straturile marginilor plgii esofagului. Dup& schimbarea gervetelelor gi
ménugilor, aplicim suturile nodulare externe de métase, cu care prindem tunica extemﬁﬁa
esofagului §i partial cea musculard, infundind mai intii suturile profunde aplicate anterior. In
caz de necesitate introducem tampoane, care se inldturd dupd curéfirea plagii. Pielea se sutu-
reazd in limitele drenajului sau 1asdm plaga deschisa.

INTERVENTII CHIRURGICALE PE GLANDA TIROIDA

Volumul §i metodele interventiilor chirurgicale pe glanda tiroid depind de caracterul
proceselor patologice ale acestei glande. La evolufia gusii nodulare rezectia glandei se efectu-
eazé diferit, in dependent# de dimensiunea si numarul nodurilor, la guga difuza exoftalmica —
rezectia subtotald. La cancerul glandei, care se difuzeazi peste limitele organului, este necesa-

1 tiroidectomia extrafasciald cu inliturarea metastazelor localizate in ganglionii limfatici,
uneori cu rezectia simultani a venei jugulare interne.
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Fig. 67. Rezectia subtotald a glandei tiroide:

a — linia sectiondrii pielii; b — sectionarea pielii, a foite-
lor fasciale: linia punctatd — incizia fasciei endocervicale; 1,5 —
capetele muschiului sternohioidian sectionat; 2 — muschiul
cricotiroidian; 3 — muschiul sternotiroidian; 4 — foita parietali a
fasciei endocervicale; 6, 8 — marginile fasciilor intii, a doua si a
treia ale gitului; 9 — cartilajul cricoid; /0 — membrana tirohioida;
¢ — sectionarea foitei parietale a fasciei endocervicale, capsulei
fasciale a glandei, aplicarea penselor hemostatice, separarea cap-
sulei fasciale: 1, 2, 5, 7 — extremitétile muschilor sternohioidieni
sectionati; 3, 6 — marginile fasciei endocervicale sectionate; 4, 8 —
muschii sternotiroidieni; 9 — capsula fasciala; /0 — lobul drept al
glandei tiroide; d — sectionarea istmului glandei tiroide, excizia
lobului drept al gl;mdel; e — aplicarea suturilor pe portiunile ramase
ale capsulei fasciale la lobul drept.al glandei

in prezent la interventiile chirurgicale pe glanda tiroida se aplicd anestezia generald sau
anestezia prin infiltratie cu solujie de novocaina de 0125—0,5%. Ultima permite in momentul
necesar sa controldm starea nervului laringeu recurent. In afard de aceasta, infiltratia cu solutie
de novocaind a spatiilor de tesut celuloadipos al gitului contribuie la evidentierea optima a or-
ganului. Cu ajutorul disocierii hidraulice e posibilad separarea capsulei fasciale externe gi a glan-
delor paratiroide, legate de parenchimul glandei §i capsula ei fibroasa.

Anestezia prin infiltratie in planuri etajate §i anestezia in teacd, mai ales in strumectomie la
bolnavul cu tireotoxicoza, permite s& blocdm toate plexurile nervoase. Nervii cutanati se pot
bloca prin introducerea solutiei de novocaini la mijlocul marginii posterioare a mugchiului ster-
nocleidomastoidian, sub fascia superficiala a gitului. '
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Rezectia subtotald subfasciald a glandei tiroide (fig. 67). Indica tie pentru interventia
chirurgicala prezinta guga toxica care nu se supune tratamentului conservativ. Metoda contem-
porand de rezectie a fost elaboratd de O. Nikolaev. Scopul operatiei — inlaturarea aproape totald
a glandei in limitele fasciei endocervicale.

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

Tehnica interven tiei chirurgicale. Se efectueaza incizia transversald deasupra
incizurii jugulare a sternului, intre marginile interne ale mugchilor sternocleidomastoidieni
(fig. 67, a). Sectiondm pielea, stratul de fesut adipos subcutanat, fascia superficiald §i mugchiul
subcutanat al gitului. Venele superficiale se ligatureaza. Se secfioneazd longitudinal fascia
proprie a gitului. Mugchii sternohioidian §i sternotiroidian se deplaseaza in pérti, in caz de nece-
sitate — se secfjioneazd intre pense sau ligaturi §i dupa aceasta se dau in parti (fig. 67, b). Sub
capsula externd a glandei se introduce solutie de novocaina pentru blocarea plexurilor nervoase.

Cu solutie de novocaind se efectueaza de asemenea §i disocierea hidraulicd a tesuturilor,
in urma céreia de la suprafata posteromediald a lobilor laterali ai glandei se deplaseazi nervul
laringeu recurent, situat extracapsular, si glandele paratiroide, plasate sub capsuld: Introducerea
novocainei se face sub capsula fiec@rui lob aparte. Capsula externd se separd de la glanda §i se
deplaseazd in exterior pini la limitele rezectiei. Vasele singerinde se prind cu pense hemostati-
ce (fig. 67, c). Rezectia lobulului glandei incepe de la istm, care se separd cu atentie de la
suprafafa anterioard a traheii §i se sectioneaza intre doud pense (fig. 67, d). Partea rdmasi a
glandei, care aderd de peretele lateral al traheii, s¢ moduleazd sub formé naviculard, ca s-o
putem acoperi mai ugsor cu capsula ei externi care se sutureaza cu catgut (fig. 67, d, e). Piné la
acest moment ligaturdm cu minutiozitate toate vasele, aplicind ligaturi pe citeva vase, prinse in
pense. Stringind ligaturile, treptat, una dupa alta, scoatem pensele. Prin aceleagi manevre reze-
cdm i lobul opus al glandei. Plaga, inainte de suturarea etajatd, o spdldm cu solujie de
novocaind. Dupd inldturarea sulului pus sub omoplati, suturdm cu catgut mugchii secionati.
Linga bonturile glandei aplicim drenaje de cauciuc. Fasciile §i {esutul adipos subcutanat la fel
se sutureazda cu catgut, marginile pielii — cu suturi nodulare de métase.

INTERVENTII CHIRURGICALE
iN FLEBECTAZIA VENELOR JUGULARE

Indica tie pentru interventia chlrurgmalé este flebectazia congenitald sau capitata
persistenta.

Pozitia bolnavului. Bolnavul este culcat pe spate, capul retropulsat §i intors in partea
opusi interventiei chirurgicale.

Anestezia - narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirurgicale. La flebectazia venelor jugulare interne sec-
tiondm pielea pe o lungime de 5-6 cm in porfiunea inferioard a suprafefei laterale a gitului.
Apoi efectudim mobilizarea ei cu fesutul celular subcutanat de la unghiul inferior al mandibulei
pind la clavicula. Sectiondm mugchiul subcutanat §i peretele anterior al tecii mugchiului sterno-
cleidomastoidian. Apoi mugchiul se deplaseaza in exterior. Se evidentiazi zonele sénitoase ale
venei mai sus §i mai jos de segmentul dilatat i agezdm hgaturﬂe de matase nr. 5, inmuiate in ulei
de vaselind. Inldturdm porfiunea dilatatd a venei. In cadrul acesta toate colateralele se
ligatureaza cu ligaturi de métase §i se secfioneaza. Se masoard lungimea gi diametrul porfiunii
dilatate a vasului i se pregétegte transplantul, tinind cont ca lungimea lui dupa suturare sa fie
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cu 1-1,5 cm mai mare in fiecare parte a dilatarii, iar diametrul cu 0,5-0,8 cm mai mare decit dia-
metrul porfiunii sinatoase.

Plaga se sutureaza strat cu strat, pe mugchi gi fascie se aplica suturi nodulare de catgut, pe
piele — de métase.

In ultimul timp pentru tratamentul flebectaziei congenitale a venei jugulare interne se folo-
seste plastia extravasculara elaborata la catedra de chirurgie pediatricd a Institutului de Medi-
cina din Kiev. Protectorul este fatricat din plastic de poliuretan care se reabsoarbe. El prezinta
un tub elastic cu diametrul de 1-1,3 cm, despicat in spirald cu pori magcati (2 mm). Dup4 infa-
surarea venei acest protector, permanent pastrind forma tubulard, poate sd-§i schimbe diametrul
in dependentd de gradul de umplere cu singe a vasului. Timp de 3-3,5 ani el este supus treptat
reabsorbtiei. Astfel nici protectorul, nici tesutul conjunctiv, format la baza lui, nu creeaz rigidi-
tatea tecii in jurul venei, ceea ce deosebegte convenabil protectoarele de poliuretan de altele din
materiale autogene, aloplastice §i sintetice (fascii, capron, dacron, terilen etc.).

Calea de acces spre vena dilatatd (anevrism) se efectueazi printr-o incizie longitudinal3 pe
marginea internd a mugchiului sternocleidomastoidian. Se evidentiaza porfiunea aferentd a
venei pind la locul confluentei in ea a venei faciale comune. Portiunea eferentd a venei jugulare
interne se eviden{iaza pina la vena subclaviculara. Etapa responsabila a interveniei chirurgicale
este separarea sacului anevrismatic, deoarece e posibild lezarea peretelui subtiat al venei. Secto-
rul evidentiat al venei trebuie sd depageasca lungimea protectorului cu 0,5-1 cm, ca el s& nime-
reasc liber in loja §i marginile lui s& nu fie comprimate de fesuturi. Lungimea protectorului se
alege in aga fel, ca el sa se extinda cu 1,5-2 cm pe sectoarele sénétoase ale venei mai sus §i mai
jos de anevrism. Vena se fixeaza cu susfindtoare de cauciuc i se elibereaza de singe. Protecto-
rul de poliuretan se dezrdsucegte in forma de placa i se agaza sub vend. Dupa eliberarea margi-
nilor, protectorul datorita flexibilitaii lui din nou se résucegte in tub, acoperind vena in forma
de mangon. Vena inconjuratd de protector se aranjeaza in loja si se inldturd sustindtoarele de
cauciuc (mai intii cel de jos). Se aplici suturi etange strat cu strat.

La copiii mai mari de 5-7 ani in caz de anevrisme saciforme cu simptome de decompensa-
tie, cind pe lingd lumenul dilatat al venei se afld o alungire patologicid a vasului dupd tipul
curburii geniculate, se efectueaza rezecfia circulara a anevrismului cu restabilirea consecventd a
venei prin anastomoza terminoterminala.

INTERVENTII CHIRURGICALE iN cAz DE CHISTURI
SI FISTULE CONGENITALE ALE GITULUI

Inliturarea chistului median (fistulei) al gitului. Chistul median al gitului se dezvoltd din
rudimentele ductului tireolaringian sub forma de chist median, situat sub osul hioid. Deschide-
rea sau inflamatia chistului evolueaza cu formarea fistulei, spre suprafata pielii sau ip profunzi-
me spre gaura oarba a limbii. Astfel, fistula este o manifestare secundard a chistului. Inlaturarea
fistulei sau a chistului este indicat la virsta de 2-3 ani.

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

Anestezia — narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Deasupra chistului se efectueaza o incizie
oblica, in fistuld - incizie in lizereu. Dupa sectionarea pielii, a {esutului celular subcutanat, a
fasciei superficiale §i mugchiului subcutanat al gitului, se efectueazi disectia chistului sau a
traiectului fistulos pina la osul hioid (fig. 68, a). Excizia totald a fistulei in scopul evitarii de reci-
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Fig. 68. Operatia in caz de chist median al gitului:
@ — disecarea chistului; b — sectionarea osului hioid din ambele pé‘r’gi ale chistului; ¢ — extirparea chistului Impreun# cu corpul osului
hioid

dive, se obtine prin rezectia pariald a osului hioid (fig. 68, b). Acest procedeu permite urmarirea
traiectului fistulos pind la r&déacina limbii. Aici fistula se ligatureaza §i se extirpeaza. Chistul
sau traiectul fistulos se inl&turd intr-un singur bloc impreund cu poriunea mediand a osului
hioid (fig. 68, ).

Mugchii i fasciile se sutureaza cu suturi nodulare de catgut. Se aplicd suturi pe piele. Se
introduce un drenaj subtire pe 24 de ore. :

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

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

Anestezia — narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirur-
gicale. Se efectueazd incizia verticald pe
marginea anterioard a mugchiului sterno-
cleidomastoidian. Se sectioneazd pielea,
stratul celuloadipos subcutanat, fascia su-
perficiald §i mugchiul subcutanat al gitului.
in direcfie craniald pe marginea anteroin-
ternd a mugchiului sternocleidomastoidian
disecdm canalul fistulos pini la nivelul osu-
Fig. 69. Operatia In caz-de chist lateral (fistul?) al gitului: lui hioid (fig. 69). Dup# aceasta se efectuea-

@ — evidentierea chistului lateral In directje cranial¥si excizialui 28 & doua incizie cervicald sub unghiul
prin incizie sub unghiul mandibulei; b — organele situate in locul inci- mandibulei’ sec;ionind straturile superficia-

ziei: I —nervul hipoglos; 2 — artera carotidf comund; 3 — traiectul 2 . - P s
AN T le §i mugchiul subcutanat al gitului. Prin
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aceastd incizie se extrage canalul fistulos disecat. Cea mai responsabild etapd a operatiei este
evidentierea traiectului fistulos in portiunea lui superioard, unde el trece in apropierea imedia-
td a ramurilor arterei carotide comune, deasupra nervului hipoglos, in direcfia amigdalelor. Ur-
mind traiectul fistulos, ajungem pina la peretele lateral al faringelui. Aici traiectul fistulos se
ligatureaza mai jos de ligaturd, se sectioneaza i se extirpeaza. Uneori bontul fistulei se rasfrin-
ge in lumenul faringelui, iar orificiul lui se sutureaza prin doui suturi nodulare aplicate pe pere-
tele faringelui.

INTERVENTII OPERATORII PE MUSCHI
SI GANGLIONII LIMFATICI AI GITULUI

Intervenﬁa chirurgicald in caz de torticolis muscular congenital. Indica tie pentru
interventia chirurgicald este torticolisul congenital, provocat de degenerarea cicatrizatd a mug-
chiului sternocleidomastoidian care duce la scurtarea lui. Corectia chirurgicald a patologiei se
efectueazd dupd un an de viata a copilului.

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

Anestezia — narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Incizia se efectueazd deasupra mugchiului
sternocleidomastoidian, sectionind pielea, stratul de {esut adipos subcutanat, fascia superficiala
si mugchiul subcutanat al gitului. Din teaca se evidentiazd m. sternocleidomastoideus in locuri-
le fixarii lui de stern §i de marginea sternald a claviculei. Aceste porfiuni ale mugchiului se sec-
fioneazd pe traiectul sondei. Capul bolnavului se intoarce in direcfie opusa gi in plagé excizdm
pe larg cu foarfecele tofi mugchii cicatrizati — deformati. Sectiondm fascia omoclavicularé sclero-
zat din partea afectatd i suturdm mugchiul subcutanat §i pielea. Uneori secfiondm mugchiul §i
in locul fixarii lui de apofiza mastoida. La copiii mici se folosesc masajul i metodele fizioterape-
utice de tratament, la copiii de virstd mai mare se aplicd pe 3—4 séptamini pansament ghipsat gi
capul se fixeaza in pozifia corectiei.

Operatia Vanah.Indica tii - cancerul buzei inferioare.

Pozitia bolnavului. Bolnavul e culcat pe spate, cu un sul sub omopla;i si capul
retropulsat

Intervenjia chirurgicald se efectueaza sub narcoza endotraheald sau anestezne locald cu
solutie de novocain de 0,25-0,5%.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Se face incizie arcuatd cu 1,5-2 cm mai jos
de marginea mandibulei care unegte unghiurile ei. Sectionam pielea §i tesutul celular subcuta-
nat pind la fascia superficiald a gitului. Lamboul cutanat se separd de la mugchiul subcutanat
piné la nivelul cartilajului tiroid. Mugchii impreunad cu fascia superficiala se secfioneaza pe mar-
ginea inferioard a plégii operatorii. Fascia proprie a gitului se sec{ioneaza deasupra cartilajului
tiroid. Lamboul musculofascial se separd pina la nivelul corpului osului hioid §i al tendonului in-
termedial al mugchiului digastric. Dupd aceasta incepem extirparea continutului triunghiului
submandibular.

intoarcem capul bolnavului in directia opusa interventiei chirurgicale. Secjiondm fascia
proprie care formeaza un sac pentru glanda submandibulard. Ligaturdm i secfiondm vena facia-
1. Apoi, in special pe cale boanti, se evidenfiaza peretele posterior al tecii fasciale submandibu-
lare care se separd de la mandibuld. Secfiondm mugchiul subcutanat al gitului pe marginea infe-
rioard a mandibulei, pastrind periostul, de la unghiul mandibulei pin la barbie. Se efectueaza
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ligaturarea subfasciald deasupra marginii mandibulei a arterelor submentala §i faciald, precum i
a venei faciale. In poriunea posterioard a unghiului mandibulei se ligatureaza §i se secfioneaza
vena retromandibulara.

La tracfia confinutului tecii submandibulare spre linia-mediana se evidentiaz& portiunea
proximald a arterei faciale care se ligatureaza i se sectioneaza. Dupa aceasta, intr-un bloc unic
cu tesutul celular i foita profundd a fasciei proprii a gitului, evidentiem ganglionii limfatici
submandibulari §i submentali §i glanda submandibulard. Seciondm ductul glandei submandibu-
lare, capétul proximal al cdruia se badijoneazi cu tincturd de iod. Separarea continutului
triunghiului submandibular se termind cu desprinderea {esuturilor lui de la marginea anterioard
a mugchiului digastric §i a celui tirohioid. Operatie analogica se efectueaz3 i din partea opusa.
Lamboul cutanat desprins se agaz la loc. Plaga se sutureazd in plan etajat, se aplicé suturi etan-
se. Lojele glandelor salivare submandibulare se dreneazé cu bandelete de cauciuc sau tubugoare
subfiri de polietilena.

La mérirea ganglionilor limfatici cervicali superiori profunzi se efectueazi varianta a doua
de operafie — deschiderea tecii pachetului vasculonervos al gitului de-a lungul marginii posteri-
oare a venei jugulare interne §i marginii anterioare a arterei carotide comune. Se croiegte o ban-
deletd fasciald cu o 1&{ime de 2-3 cm, care include ganglionii limfatici superiori profunzi ai
gitului.

Operatia Krail. Indica tiile. Intérventia chirurgicald se efectueazé la cancerul caviti-
{ii bucale §i al maxilarelor cu metastazarea in ganglionii limfatici ai gitului.

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

Anestezia - narcoza endotraheald.

Tehnica interven tiei chirurgicale. Pentru tratamentul radical se efectueazﬁ
excizia ganglionilor hmfatxcx si a fesutului celular din jumatatea corespunzétoare a gitului in li-
mitele: superioard — mandibula i virful apofizei mastoide a osului temporal, inferioard ~ clavicu-
la, anterioara - linia mediané a gitului pind la nivelul osului hioid i venterul medial al mugchiu-
lui digastric din partea opusd, posterioard — marginea mugchiului trapez. Tesutul celular §i
ganglionii limfatici la metastazarea tumorii sint strins uni{i cu mugchiul sternocleidomastoidian
si vena jugulard intern. in operajia tipicd a lui Krail mugchiul §i vena se extirpeazé impreund
cu fesutul celular §i ganglionii limfatici.

Sectionarea pielii se practica paralel cu marginea mandibulei, la o distan{& de la ea de
1,5-2 cm (cu convexitatea in jos), de la barbie pind la apofiza mastoida. Incizia verticala se efec-
tueazéd perpendicular primei incizii pe traiectul mugchiului sternocleidomastoidian (incizia
Krail). Pentru separarea mai comod3 a ganglionilor limfatici si cicatrizarea optima a pléagii, Mar-
tin a propus croirea lambourilor triunghiulare, efectuind o incizie suplimentard paralel claviculei
cu convexitatea in sus. Pielea i stratul celular subcutanat se desprind fard mugchiul subcutanat
al gitului in limitele plagii operatorii. Deasupra claviculei secfiondm mugchiul subcutanat gi
ambii pediculi ai mugchiului sternocleidomastoidian. In fesutul celular separim vena jugula-
18 internd, pe care o sectiondm intre pense §i o llgaturﬁm Pe bontul inferior al venei, deasupra
ligaturii, aplicim o sutur3 transfixianti de métase. In timpul sectiondrii venei din stinga este
necesar sé {inem cont de topografia ductului toracic. Tesutul celular se sectioneaz3 in limitele
granifelor posterioard, inferioara §i anterioar3 ale plégii operatorii piné la nivelul osului hioid.

Drept fund al plagii in triunghiul lateral al gitului servegte fascia prevertebrald care acoperd
mugchii scaleni in porfiunea anterioard - fascia omoclaviculard care acoperd mugchiul sterno-
hioidian. Delimitat in aga fel, blocul fesuturilor se separ in sus pe cale boantd si efilatd. In cazul
acesta trebuie si fim aten{i ca s& nu lez&m artera carotidd comuni gi nervul vag. In triunghiul
lateral section&m nervul accesor. Nervul frenic trebuie pastrat. Mai sus de osul hioid e necesar de
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inclus in bloc ganglionii limfatici submentali, submandibulari §i glanda submandibulara. in
porfiunea posterioard a unghiului mandibulei rezecfiondm portiunea inferioard a glandei paro-
tide, in {esutul celular retromandibular la apexul apofizei mastoide extirpdm vena jugulara in-
ternd, pe care o sectiondm intre doud pense gi o ligaturdm. Pe bontul superior al venei, deasupra
ligaturii de asemenea se aplic3 sutura transfixiantd cu métase. Dupd sectionarea mugchiului
sternocleidomastoidian in porfiunea superioard a plagii, jesuturile pregétite se extirpeazi com-
plet. Lambourile cutanate se fixeaza cu catgut de fundul plagii §i se sutureaza cu métase. Plaga
se dreneaz cu tuburi de polietilena.

In prezent mai frecvent se efectueazd operatia Krail modificaté,la care {esutul celular gi
ganglionii limfatici se inlaturd impreund cu fasciile. Se excizeazd mugchiul subcutanat al
gitului, tesutul celular, ganglionii limfatici, cu excepfia mugchiului sternocleidomastoidian gi
a venei jugulare interne.



