Capitolul 7

INTERVENTI OPERATORII
IN REGIUNEA TORACICA

OPERATII PE PERETELE TORACIC

Operatii in mastita purulent3

in dependent de localizarea procesului purulent in glanda mamar3, se disting abcese sub-
cutanate (anternamare), intralobulare (intramamare) §i profunde (retromamare). Mastita de cele
mai dese ori apare la aldptare din cauza excitafiilor mecanice §i a sporirii presiunii in ducturile
galactofore.

Procesul purulent aparut in glanda mamar3 trebuie sa fie deschis imediat. Deschiderea abce-
selor este precedatd de narcozi. In abcesele ante- §i intramamare se efectueazd incizii radiale
(paralel cu ducturile galactofore), insa fara a fi lezatd areola mamar3 pigmentat3 (fig. 86). Apoi
podactil se examineazi colectiile purulente fuzate §i se formeaz o cavitate comuna. Cavitatea se
dreneaza cu bride din cauciuc subtire sau se tamponeaza lax cu tifon (in caz de abcese mari).

Fig. 86. Diverse feluri de mastit¥ purulentd §i incizii pe ea:

a — diverse feluri de mastitd, schematic: 1 — retromamar; 2 — interstit’iali; 3 —subareolar; 4 — antemamard; 5 — parenchimatoa-
sd; b = incizii: I, 2 — radiale; 3 — sub glanda mamard
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in abcesele profunde (retromamare) se efectueaz3 o incizie semilunar sub glanda mamar4.
Glanda se deplaseazd in sus, denudindu-se suprafata ei posterioard. Abcesul se deschide prin-
tr-o incizie radiald. Cavitéfile deschise se unesc in una, lichidindu-se septurile §i recesele pro-
funde. Cavitatea purulentd se dreneazﬁ.. Glanda mamard se plaseaz3 in pozifia inifial3, margi-
nile pl&gii se apropie prin citeva suturi. In ultimul timp in abcese localizate se excizeazi esutu-
rile necrotizate §i se aplicd suturi primare sau primar-intirziate, ceea ce duce la micgorarea ter-
menului de cicatrizare.

Operatii in tumorile benigne
§i in chisturile glandei mamare

Operatia se efectueazd cu folosirea anesteziei locale sau a narcozei. Ganglionul tumoral
solitar (mai frecvent fibromul), situat in apropierea mamelonului, se extirpeaz3 prin incizie peri-
areolard, efectuatd pe marginea areolei mamare. Cind tumoarea e situatd in alte sectoare ale
glandei, se face incizie radiala respectiv tumorii, cu excizia lobulilor afectati. Se opregte hemora-
gia si se aplicd suturi separate profunde. Plaga se dreneaz §i se aplica suturi cutanate. Extirpa-
rea tumorilor benigne din cadranele inferioare se efectueaza prin incizie sub glanda mamara, pe
plicaﬁde tranzitie dintre glanda i peretele toracic anterior.

In mastopatia chistoasd cronicd, suspectd la malignizare, se efectueazd mastectomia
radicald. ;

Mastectomia radicald (mastectomia radicalis). Tratamentul contemporan al cancerului
glandei mamare se bazeaz pe trei principii: 1) interventia radicald; 2) respectarea regulilor
ablasticii, folosind metode rafionale operatorii; 3) neadmiterea prezentei in plagé a celulelor
cancerigene vitale prin luarea masurilor antiblastice.

Pozitia bolnavului. Bolnavul se culca pe spate, mina din partea operatiei se abduce
la 90° cu fixarea ei pe un suport special.

Anestezia —narcozd endotraheald. Limitele justificate ale cimpului operator la mastec-
tomia radicald se traseazi: medial — pe marginea sternului (la operatii extensive intr-un bloc
unic se includ sternul cu cartilajele costale II-1V), lateral — pe marginea m. latissimus dorsi,
superior — pe marginea inferioard a claviculei (la operatii supraradicale se extirpeaza {esutul adi-
pos §i ganglionii limfatici in regiunea supraclaviculard), inferior — pe placa anterioard a tecii
mugchiului marele drept al abdomenului.

Se practicd diverse incizii cutanate dupa principiul: a se retrage de la marginea palpanti a
tumorii cu 5-6 cm. In practica cotidiand mai frecvent se utilizeazi incizia vertical-
ovald, care limiteaz3 glanda §i include treimea medie a claviculei (fig. 87, a). Incizia tran-
sversal-ovald (cu diverse modificiri) dupd Orra se aplicdin caz de localizare a focarului
tumoral primar in porfiunea laterald a glandei §i in prelungirea ei axilard. Mai rar se practicd
incizia dreptunghiulard dupa Bec, ea e comoda, cind tumoarea are o localizare cen-
trald, iar glarida are dimensiuni mici. Incizia oblicd Handlei se aplica cind focarul primar
este situat superior §i lateral, indeosebi la limita cu fosa axilard. Particularitdile constitu-
tionale, mérimea glandei import3 la stabilirea inciziei. Pe glande de dimensiuni mari cu bazé
vastd e mai comodd mastectomia prin incizie verticald. La glande mici, fixate cétre peretele
toracic printr-o baza ingustd, se recomanda incizia transversala.

Mastectomia radicald dupd Holsted—Maier este apreciatd ca interventie de baza la cancerul
glandei mamare. Operatia constd in extirparea glandei mamare intr-o singurd etapd in bloc
unic cu mugchii pectorali (mare si mic), cu tesuturile adipos axilar, subclavicular §i subscapular
in limitele anatomice ale tecilor fasciale. Dupd incizia pielii i a fesutului adipos subcutanat, in
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Fig. 87. Mastectomia radical:

@ — incizia vertical-oval¥ a pielii (linia punctatd — incizia fasciei toracice); b — aplicarea bornei in locul sectiondrii muschiului mare
pectoral; ¢ — sectionarea tendonului muschiului mic pectoral, muschiul mare pectoral este deplasat inferior; d — excizia muschiului §i a
glandei mamare de la peretele toracic dupd extirparea tesutului adipos si a ganglionilor limfatici ai fosei axilare; e — aspectul pldgii dupd
extirparea glandei mamare si a muschilor pectorali; 1= artera §i vena subclaviculare; 2 — artera toracolateral®; 3 — nervul toracic lung; 4 —
drenaj

unghiul superior al plégii se cautd §i se sectioneazd mugchiul mare pectoral, in locul lui de
inserfie la osul humeral §i pe parcursul parfii lui claviculare. Se rezec@ partea costald a aces-
tui mugchi cu denudarea cartilajelor costale. Se introduc degetele sub micul pectoral,care se sec-
tioneaza in locul de insertie al sdu la apofiza coracoidd a omoplatului (fig. 87, 4,0).

Interventia cere punctualitate §i respectarea consecutivitd{ii etapelor. Masurile antiblastice
sint: irigarea plégii pe parcursul operatiei cu alcool etilic 96% sau cu acetond chimic curati, di-
socierea electrochirurgicald a tesuturilor §i efectuarea hemostazei ce permite a inchide lumenul
vaselor lezate, care contin celule cancerigene §i trombi. Masurile includ gi schimbarea frecventd
a albiturilor, folosirea penselor hemostatice o singurd daté, spélarea miinilor in repetate rinduri.
in ultimul timp un efect antiblastic evident se ob{ine prin utilizarea telegamaterapiei preopera-
torii, indeosebi la formele infiltrative, edematiate §i cu metastaze multiple in ganglionii
regionali.

Apoi se trece la extirparea minutioasd (in bloc unic) a ganglionilor limfatici §i a tesutului
adipos din fosa axilard, regiunea infraclaviculard §i spafiul subscapular, a glandei mamare, a
mugchilor marelui si micului pectorali (fig. 87, d). Prin dou# contrincizii se instaleazd doud
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drenaje polietilenice cu citeva orificii, uneori se aplicd vacuumaspiratia. Astfel scade numéarul
complicatiilor, se preintimpina limforeea §i impuroierea. Mobilizarea marginilor plagii permite a
aplica suturi faré extinderea ei pronuntatd. Dacd defectul cutanat e mare, se utilizeaza lambouri
dermice migratoare pentru acoperirea suprafefei plagii.

Mastectomia radicald modificatd sau limitatd dupd Patei prevede pastrarea marelui pectoral
pentru o reabilitare func;ionalé mai eficienta a bolnavelor. Tehnica operatorie prevede pastra-
rea m. pectoralis major, insa se extirpeaza in bloc unic m. pectoralis minor, tesutul adipos axilo-
infraclavicular, glanda mamar3 in aceleagi limite, ca la operajia Holsted~Maier. Caracterul
radical al operafiei e suspect, deoarece prin mugchiul marele pectoral trec vase limfatice efersn-
te spre ganglionii limfatici axilari. In afar3 de aceasta, ganglionii limfatici infraclaviculari, dese-
ori afectati de metastaze, in operatia Patei sint greu accesibili.

Dupé mastectomie, in dependenta de indicafii, se practica terapia actinicd (cu preferinta
radierea preoperatorie); chimioterapia — utilizarea antimetabolifilor, alcaloizilor, antibioticelor
anticancerigene, hormonoterapia (aceasta, de obicei, e precedatd de ovariectomia bilateral la
femei de virstd medie) in decurs de 12—14 luni, imunoterapia.

Punctia cavitéfii pleurale

Indica tii. Exsudate inflamatorii, pneumotorax spontan i traumatic, hemotorax, hiloto-
rax, empiem pleural.

Pozitia bolnavului. Bolnavul gede, corpul se incovoaie putin anterior, mina din
partea respectiva se ridica. Regulile asepticii se respecta strict.

Tehnica opera tiei. De obicei, punctia pleurei se face in centrul sl@birii sunetului per-
cutor. Locul punctiei se precizeaz auscultativ §i roentgenologic. De cele mai dese ori puncfia
se efectueazd in spatiile intercostale VII-VIIL, intre liniile axilard medie §i scapular. Se folosesc
ace lungi §i groase, unite cu seringa printr-un tub de cauciuc.

Punctia se efectueazi folosind anestezia locald cu solufie de novocain 0,5%.

Acul se introduce pe marginea superioard a coastei spre a nu leza vasele §i nervii intercos-
tali. Directia acului — perpendicular cétre piele, adincimea punctiei — 3—4 cm. Dupd punctie
acul se indreapta in sus paralel cupolei diafragmului. Daca nu apare exsudat, se face punctie in
alt loc — cu o coastd mai sus sau mai jos.

La aspiratia aerului sau a lichidului din cavitatea pleurala se aplica o pensd hemostatica pe
tubul de cauciuc pentru a evita pneumotoraxul. Conpnutul cavitatii pleurale se aspird lent spre
a preveni o deplasare bruscd a organelor mediastinului. In pneumotorax punctia se face in
spatiul intercostal II sau III pe linia medioclaviculara.

Complica tii. in punctia pleurald e posibild introducerea acului i in plamin, diafragm,
cavitatea abdommala.

Toaleta chirurgicald primara
a pléagilor toracice penetrante

Plagile penetrante ale peretelui toracic sint urmate de patrunderea aerului in cavitatea
pleuralad — de pneumotorax.

Anestezia —narcozd endotraheald, in condifii de campanie militard - anestezia locald
precedatd de blocaj vagosimpatic dupa A. V. Vignevski.

Pozitia bolnavului — pe masa de operatie pe partea lateralad sénétoasa.
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Tehnica opera tiei. Prin incizie marglnala se excizeaza pielea §i mugchii in limitele
tesuturilor intacte. Coastele lezate se rezecd econom. In caz de plagi vaste, cu fracturarea coaste-
lor, cele din urma se rezecd subperiostal pe tot intinsul plégii. Se rezeca larg pleura §i se exami-
neaz3 cavitatea pleurald, se inldturd singele coagulat, precum §i corpurile eterogene i singele
necoagulat. Plaminul lezat se sutureaza. Plaga peretelui toracic se sutureazd minufios, strat cu
strat, prin 2-3 rinduri de suturi separate. Primul rind de suturi se aplica pe pleurd, fascia endoto-
racicd, pe periost §i pe mugchii intercostali. In cavitatea pleurald se introduce un tub de dren
pentru aspirarea aerului i a singelui. Al doilea rind de suturi se aplic pe mugchi i pe fascia
proprie, ultimul — pe piele. La plagi mari defectele pleurei i ale mugchilor se inchid cu lambouri
musculare colectate din mugchii peretelui toracic, tinzind spre o ermetizare deplind a plagii. La
tubul de dren, scos in exterior, se unegte sistemul de aspirafie al exsudatului §i pentru menti-
nerea presiunii negative in cavitatea pleural3.

Rezectia costald

Indica tii: tumori ale coastelor, procese inflamatorii, tuberculoza, patologia cartilajelor,
deformatia cutiei toracice, deformatia artificiald a cutiei toracice (toracoplastia) la maladiile
pleurei, pldminilor, céi de acces cétre organele cavitatii toracice, restabilirea defectelor (boltii
craniene, mandibulei, nasului), colectarea materialului plastic de fixare.

Anestezia. In rezecpa coastei se aplica anestezia locald. Daca rezectia prezmti 0 opera-
fie suplimentara sau se rezeca citeva coaste — se folose;te narcoza.

Tehnica opera tiei. De cele mai dese ori incizia pielii se face pe axa coastei, in lungi-
mea ei. Apoi se incizeazd mugchii, fiind indepértati, periostul denudat se sectioneaza in forma
literei ,,H” (atunci cind scopul rezectiei este de a crea calea de acces cétre organele cavitafii
toracice) sau pe marginea coastei (cind coasta va servi ca material osteoplastic). Apoi periostul se
decoleaz de suprafafa exterioard a coastei cu decolatorul, cit §i pe marginile ei (fig. 88). Tot cu
decolatorul costal se decoleazd periostul de pe suprafafa interrid a coastei, fird a patrunde in
cavitatea pleurald. Coasta se excizeaza cu foarfecele costale. Plaga se sutureaza strat cu strat,
ermetic. Din periost §i extremitatile coastei rezecate ulterior regenereaza coasta noua.

INTERVENTII PE ORGANELE CAVITIA'}‘II TORACICE

Ciile de acces operatorii

Operatiile pe organele cavitatii toracice se efectueazi cu administrarea narcozei endotrahe-
ale. Se practicd cdile de acces: anterioare, posterioare i laterale (fig. 89, 90).

Calea de acces anterioara sau lateroanterioard. Bolnavul e culcat pe spate sau pe partea late-
rald sdnatoasa. Incizia 1 incepe la nivelul coastei III pe linia parasternald, se prelungeste in jos
pini la nivelul mamelonului. Inconjurmd mamelonul, incizia continud prin spatiul intercostal IV
pind la linia axilard medie sau posterioard. La femei incizia trece inferior de glanda mamara,
putin mai jos de plicd, intre glanda i peretele toracic anterior. Se incizeaz3 pielea, stratul adipos
subcutanat, fasciile §i mugchiul mare pectoral, lingé linia axilara anterioara se secfioneaza mug-
chiul dintat anterior. In dependent{d de nivelul cdii de acces, in spajiul intercostal III sau IV
se deschide cavitatea pleurald. Daca e necesar a largi calea de acces, se secfioneaza cartilajul
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Fig. 88. Rezectia coastei:

a — decolarea foitei externe a periostului; b — decolarea
foit’ei interne a periostului; ¢ — rezectia sectorului costal care ur-
meazd a fi extirpat; d —punctia cavitdtii pleurale prin loja
coastei rezecate; e — suturarea pldgii §i drenarea cavitatii pleu-
rale dupd rezectia costald



a

Fig. 89. Ciile de acces c#tre organele cavittii toracice:
o —anterolaterald fdrd sectionarea cartilajelor costale; b — posterola-
terald superioar; ¢ — lateral¥ intercostal; d — la sternotomia longitudinald

Fig. 90. Calea de acces posterolaterald cétre pl&min:
1 — muschiul mare dorsal; 2 — unghiul inferior al omoplatului;
3 — muschiul trapez; @ — linia inciziei
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coastelor IV sau V. In unghiul medial al plagii existd pericolul de a leza vasele toracice interne
(a. et v. thoracica interna).

Calea de acces posterioard sau posterolaterald. Bolnavul e culcat pe burtd sau pe partea
laterald s@natoasa. Incizia incepe la nivelul apofizelor spinoase ale vertebrelor Ty v pe linia
paravertebrald, se duce in jos pind la unghiul scapular. Unghiul scapular se inconjoard (de
obicei, el e situat la nivelul coastelor VI-VII), urmind prin spatiul intercostal VI sau VII, incizia
se termina pe linia axilard medie sau cea anterioard. Strat cu strat se secfioneaza pielea, fesutul
adipos subcutanat, fasciile, mugchii trapez, romboizi, iar in portiunea inferioara a plagii — mare-
le dorsal §i dintat anterior. Cavitatea pleurald se deschide prin spatiul intercostal.

Calea de acces laterald (cea mai raspinditd). Bolnavul e culcat pe partea laterald sin#toas3.
Incizia incepe pe linia medioclaviculard la nivelul spafiului intercostal IV-V, se prelungeste
prin spatiul intercostal pind la linia axilard posterioard. Se sectioneaz strat cu strat pielea, {esu-
tul adipos subcutanat, fasciile, portiunile respective ale mugchilor mare pectoral §i dintat anteri-
or. Pe tot parcursul spatiului intercostal se sectioneazd mugchii intercostali, fascia endotoracici
si pleura, ceea ce inseamna mai larg decit pielea §i mugchii peretelui toracic.

Sternotomia. In operatii la inim3, la vasele magistrale, pe organele mediastinului anterior in
prezent se practica sternotomia (rezectia sternului). Existd sternotomia longitudinald, longitudi-
nal-transversalad si transversald. Mai frecvent se practicd sternotomia longitudinald. Pe linia
mediand anterioard de-a lungul sternului se face incizia pielii, a stratului subcutanat adipos, a
fasciei §i periostului. Posterior de stern cu ajutorul cornfangului se face un tunel. Sternul se
rezeca prin intermediul sternotomului, al ferastraului din sirma3, electric sau cu dalta. Margini-
le sternului se deplaseaza lateral §i, extrapleural, se patrunde in mediastinul anterior.

Sternotomia transversald (prin ambele cavita{i pleurale) contribuie la un cimp de operatie
larg, insa, fiind destul de traumatica, se practica rar.

Dupa operatie sternul se sutureaz cu fir de otel sau de tantal, suturile trec prin os. Uneori
pot fi aplicate suturi cu fir de capron, lavsan sau nailon.

Operatii pe plamini

Indica tii: tumorile, brongiectazia, abcesele multiple, tuberculoza. In dependentd de
lezare, pot fi extirpafi: pldminul in intregime (pulmonectomia),lobii pulmonari (lobectomia), doi
lobi (bilobectomia), un segment (segmentectomia).

Pulmonectomia. De obicei, se utilizeazi calea de acces posterolaterald. Dupa deschiderea
cavitdtii pleurale, plaminul se elibereazd de aderente, se efectueazd hemostaza sectoarelor sin-
gerinde. Separind pe deplin pladminul, cu degetele se poate fixa rédacina lui. Consecutivitatea
prelucrérii elementelor rid&cinii pulmonare nu are importanta principiala. Ma]ontatea chirurgi-
lor incep operatia cu artera pulmonar, unii — cu prelucrarea bronhiei principale. In cancerul
pulmonar e rational a incepe operatia cu prelucrarea venei spre a micgora posibilitatea disimina-
rii celulelor cancerigene. Principiul fundamental de prelucrare a elementelor rédécinii pulmona-
re: a incepe interventia pe cele mai accesibile sectoare §i mai putin lezate de procesul inflama-
tor, cicatrice, tumoare.

La pulmonectomia din dreapta dupd disecarea pleurei mediastinale in partea superioard a
radacinii pulmonare se denudeaza trunchiul anterior al arterei pulmonare, care servegte drept
punct de reper la separarea arterei pulmonare din dreapta, ea este scurtd i latd (fig. 91). Vena
pulmonard superioara se deplaseaza atent in jos, iar medial — vena cava superioard. Artera se
prelucreazd prin introducerea disectorului din partea ei inferioard. Ligatura arterei §i suturarea
ei pot fi manuale sau se aplicd sutura mecanicd. Venele pulmonare superioard §i inferioara se
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prelucreazd analogic. Se separd bronhia princi-
\\ pald dreaptd pind la trahee, se sutureaza cu apa-

) ) ratul ,,YO”, apoi se secfioneaz3 (pe sectorul peri-
= feric al bronhiei se aplicd o pensé). Etangeitatea

; SN ¥ bontului bronhial se verific prin proba cu soluie

4 l/ fiziologica. La tumori masive, infiltrdri inflama-
= {( toare prelucrarea elementelor radacinii plaminu-

lui poate fi imposibild. Atunci se deschide cavita-
tea pericardicd, prin care se ligatureazad vasele.

= ‘\j.( \ La pneumonectomia din stinga dupd incizia
—T = pleurei mediastinale se vede ci ramura arteria-
AT e = e 13 principald e situatd cranial in radacina pla-

N . / minului. Marginea ei inferioard se afld posterior
T i de bronhia principal3 gi anterior de vena pulmo-
VNG| \Y/ e\ nar3 superioari (fig-92). Artera si vena pulmona-
a3 /"tT rd superioard se prelucreazd manual, insa pot fi

C\\C = 3 aplicate §i suturi mecanice. Lobul inferior al pla-

6 \ W2 24 minului se deplaseaza lateral pentru a gési vena
// 5 pulmonara inferioard. Aceastd vena este cea mai

§\ / b lungd dintre toate venele pldminului, de aceea e

ugor a o ligatura i secfiona. n ultimul rind se

prelucreaza bronhia principald stinga. Pentru o
Fig. 91. Extirparea plfminului drept (fragment al ope- prelucrare radical3 ea se deplaseaza de sub aorta,
ratiei): ) BeRR S separd pind la unghiul traheobronhial. Ea se
R Wiyl f;:jf;a;”_eie:: gz‘;lonié“;:xz’ sutureaz3 cu suturi mecanice §i se sectioneazd.
oard; 4 — artera pulmonar; 5 — bronhia principal; 6 —v. azy- ~ Bontul bronhiei principale stingi se deplaseaza
808 adinc in mediastin, din care cauzi nu e necesara

pleuralizarea ei. Aceastd interventie e nedorita
si din motivul c@ in apropiere e situat nervul vag. Dupa controlul hemostazei in cavitatea pleura-
13 se introduce un drenaj perforat, unit cu un vas cu solutie antiseptica. Incizia peretelui toracic
se sutureaza strat cu strat cu suturi dese.

Lobectomia. Mai des se folosegte calea de acces posterolaterald. Pentru extirparea lobului
superior calea de acces trece prin spafiul intercostal IV sau V, a celui inferior — prin spatiul
intercostal V sau VI. Uneori se rezecd coastele indicate. Plaminul se elibereaza de aderente.
Prelucrarea elementelor rdd&cinii lobului pulmonar are loc in urmétoarea ordine: mai intii arte-
ra, apoi vena §i ultima — bronhia. Dacd fisura interlobard contine sinechii, ele se inlitura:
cele laxe — in mod bont, cele dense — cind fisura interlobara nu se distinge — prin disecarea lor.
Sectorul rezecat in presupusa fisurd interlobard, spre a evita hemoragiile, se sutureazd manual
sau cu aparatul de suturare prin aplicarea a doua rinduri de agrafe de tantal.

Rezectia lobului superior al pldminului drept incepe, de obicei, cu incizia circulard a pleurei
in jurul radicinii lobului pldminului drept, totodatd se denudeazd semicircumferinfa
laterald a vaselor segmentare (fig. 93). Ramurile arteriale se separd mai comod din partea
posterioard, iar venele — din cea anterioard. Dupi ligatura ramurilor arteriale, lobul pulmonar se
deplaseazd posterior, iar pe suprafata anterioard a rad#cinii lui se ligatureaza trunchiul venei
pulmonare superioare. Dupa ligatura gi disecarea vaselor ce duc spre lobul superior, se trece din
nou la suprafata lui posterioard. Se prelucreaza bronhia lobului superior, in cavitatea pleural se
introduc doud tuburi de dren. Incizia peretelui toracic se sutureazd strat cu strat, ermetic.
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Fig. 92. Extirparea pl&minului sting (fragment al operatiei):

a —linia inciziei; b — separarea rdd&cinii pldminului: I — nervul recurent laringeu; 2 — nervul frenic; 3 — nervul vag; 4 — artera
pulmonard; 5 — vena pulmonard superioar; ¢ ~ ligaturarea §i sectionarea vaselor pulmonare si a bronhiei: 1 —bontul arterei pulmonare
sectionate; 2 — nervul recurent laringeu sting; 3 — nervul vag; 4 — bronhia principald stingd; 5 — portiunea descendentd a aortei; 6 — vena

pulmonard inferioard; 7 — ligamentul pulmonar

Fig. 93. Rezectia lobului superior al plminului drept (frag-
ment al operatiei):

1 —vena impar#; 2 — bonturile arterelor segmentelor apical
si anterior; 3 — bonturile venelor segmentare ale lobului pulmonar;
4 — agrafele suturante
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Rezectia lobului superior al pldminului
sting incepe la fel cu pleurotomia circulara in
jurul rddacinii lobului, paralel cu arcul aortei.
Ramurile arteriale se separd din partea poste-
rioard, venele — din partea anterioard. Lobul
pldminului se deplaseazd posterior dupa
ligatura ramurilor arteriale §i pe suprafata
anterioard a rddacinii lui se ligatureaza trun-
chiul venei pulmonare superioare. Se revine
la suprafata posterioard §i la partea inter-
lobard a radéacinii lobului superior. Artera
se migca de pe bronhia lobard superioara i se
sectioneazd la inceputul bronhiei lobului
inferior. Dupd extirparea lobului, bontul bron-
hiei e pleurizat sau acoperit cu marginea
mediald a lobului pulmonar inferior. In
cavitatea pleurald se introduc doud tuburi de
dren. Incizia se sutureaza strat cu strat.

Rezectia lobului mediu al plaminului
drept. Lobul mediu al pldminului drept e situat
ventral, de aceea poate fi folosita atit calea de
acces posterolaterald, cit §i cea anterioard.
Lobul mediu se deplaseaza lateral cu borna,
fisurile interlobare se desfac. Indepartind lobul
anterosuperior, in fisura interlobard poate fi
denudata ramura arteriald a lobului mediu. Ea



se separd, se ligatureaza §i se sectioneazd. Migcind lobul mediu posterior, se géseste ramura
lobului mediu de la vena pulmonari superioara din dreapta, care se prelucreaza. Apoi se separa
bronhia lobara, se sutureaza, se sectioneaza, fisura interlobara se desface maxim i se extirpea-
za lobul mediu. Se controleaza daca sutura aplicata pe lobii pldminului e ermetica. In cavitatea
pleurald se introduc dou tuburi de dren.

Rezectia lobilor inferiori ai plaminilor incepe cu separarea fisurii interlobare. Deplasind
lobul pulmonar in jos, se cautd bifurcatia arterei pulmonare in fisura interlobard. Se ligatureaza
trunchiul vast al parfii bazale a arterei pulmonare cu ambele ei ramificari; dupa ligaturd ele se
intersecteazad. Se separa sinusul costodiafragmatic. Concomitent se extinde ligamentul pulmo-
nar, el se intersecteaza i se ligatureaza. Dupd aceasta se vede §i devine accesibild vena pulmo-

. nard inferioard. Se ligatureaza trunchiul bazal al venei §i ramificérile ei principale. Din partea
posterioard, prin fisura interlobard, se separd bronhia lobului inferior, ea se sutureaza i se
secfioneaza. La pleuralizarea bontului bronhial se folosegte pleura mediastinald (atit din stinga,
cit i din dreapta) si marginea lobului superior situat aldturi. Cavitatea pleurald se dreneaz §i se
inchide strat cu strat, ermetic.

Rezectia segmentului pulmonar. Segmentul pldminului este unitatea lui anatomochirurgi-
cald ce include artera, bronhia segmentard §i vena intersegmentard. Extirparea unui sau a
citorva segmente pulmonare in limitele anatomice se efectueazd dupa sectionarea arterei §i a
bronhiei segmentare. La inceput se cauta locul divizarii bronhiei lobare in bronhii segmentare,
disecindu-le spre periferie. Pe extremitatea perifericd a bronhiei segmentare se aplica o borna i,
trdgind-o, se separd atent segmentul afectat, folosind degetele sau tampoanele.

Preliminar se separd, se ligatureaza gi se secfioneaza artera segmentard. Venele interseg-
mentare, care mai fixeaza segmentul, dupd aplicarea pensei se ligatureazi gi se secfioneaza.
Dupé segmentectomie apar hemoragii neinsemnate de pe suprafafa plagii pldminului. Ele se
opresc cu tampoane umectate cu sblu;ie izotonica de natriu clorid fierbinte sau prin aplicarea
penselor hemostatice §i ligatura vaselor mici. Daca extirparea segmentului se efectueaza in limi-
tele lui anatomice, dereglarea ermetica §i iegirea aerului din segmentele invecinate sint neinsem-
nate. In asemenea cazuri suturarea suprafetei plagii nu se face. Dacd infiltrarea aerului e
pronuntat, se aplica suturi sau se sutureaza limita dintre segmente cu aparatul ,,YO”.

Prin suturarea suprafetelor traumate ale segmentelor rdmase se obtine etangeitatea cuveni-
td, aerul nu patrunde in cavitatea pleurald. Insd pldminul se deformeaza ugor, pot aparea atelec-
taze, hematoame i abcese tardive. De aceea rezectia segmentard a pldminului in ultimul timp se
face relativ rar, iar raspindire practici au cépétat rezectiile atipice (cuneiforma sau marginala)
cu folosirea aparatelor de suturat. Asemenea rezectii se fac cu aplicarea pe plamin a doud
aparate ,,YO?”, care sutureaza cu agrafe de tantal. Periferic de linia suturii mecanice, pe ramura
aparatului, pliminul se rezecd i sectorul afectat se elimina. Cavitatea pleurald se dreneaz.

Operatii pe inima

In prezent se dezvolt3 intens chirurgia cordului §i a vaselor magistrale. Aceastd ramurd noua
"a chirurgiei, complet de sine stitatoare, cere cunogtinte respective speciale, aparatur i crearea
centrelor mari de chirurgie cardiacd. Metodele fundamentale de examinare a bolnavului (in
afard de cele acceptate de tofi) sint speciale, ele informeaza despre hemodinamica in cavitétile
cordului, despre indicii functionali ai sdi, despre componenta chimica etc. Ele includ cateteris-
mul cardiac, angio-, ecocardiografia. Viciile congenitale complicate ale cordului se corecteaza pe
organul deschis uscat cu ajutorul aparatelor de circulatie sanguina artificiald (ACSA).
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Dupa cum s-a mai indicat, cdi de acces cétre cord servesc sternotomia longitudinala sau tora-
cotomia laterald dreapta sau stinga.

Suturarea pléagilor cordului. Pericardul se deschide longitudinal, printr-o incizie vast3,
anterior de nervul frenic. Apoi plaga cordului se inchide cu degetul indicator cu scop de hemos-
tazd, cu acul atraumatic se aplica suturi cu fire de métase sau sintetice separate, sau ,,in U”. Ele
se string pind cind marginile plagii vin in contact, se evitd perforatia {esuturilor. In acest scop pot
fi folosite garnituri sintetice. Din cavitatea pericardica se elimin singele coagulat. Pericardul se
sutureaza prin suturi rare. La oprirea cordului se efectueazd masaj direct, comprimind cu mina
ventriculele cordului. Fibrilatia ventriculelor cordului poate fi inlaturaté prin aplicarea defibri-
latorului cu o tensiune de 2-3 kV.

inchiderea ductului arterial (Botallo) persistent. Ductul arterial (ductus arteriosus) unegte
trunchiul pulmonar cu por{iunea incipienta a aortei descendente. El are o lungime de 2-3 mm.
Peste 2-3 zile dup& nagtere ductul devine gol, iar peste 6 luni se inchide, transformindu-se in lig.
arteriosum. In caz de persistenta canalului dupd nagtere, in timpul sistolei singele din aorté
patrunde in trunchiul pulmonar, ceea ce duce la amestecarea singelui arterial §i venos, compli-
cind lucrul ventriculului drept al cordului (fig. 94, f).

Calea de acces — toracotomia laterald in spatiul intercostal III. Pleurotomia se executi
longitudinal in porfiunea ei mediastinald intre nervii frenic i vag. Se separd ductul arterial;
pozitia lui se determind dupa patru puncte de reper: superior — arcul aortei, inferior — trunchiul
pulmonar, anterior — nervul frenic, posterior — nervul vag. Sub duct se aplicd doud ligaturi de
matase. Mai intii se ligatureaza extremitatea aorticd a ductului, apoi cea din partea trunchiului
pulmonar. Intre ligaturi ductul se sutureaza i se leaga pe ambele pérti. Deseori se practica sutu-
rarea mecanicd a ductului cu aparatul de suturare a ductului arterial.

Comisurotomia mitrald. Indicafie pentru operafie serveste stenoza pronuntata a orificiului
atrioventricular sting (mitral) ca urmare a reumatismului suportat.

Calea de acces —incizia anterolaterald in spatiul intercostal IV din stinga. La flexibili-
tatea scizutd a peretelui toracic se sectioneazd cartilajele coastelor 3—4. Paralel §i posterior de
nervul frenic (se admite si anterior de el) se deschide pericardul de la atriul sting pin la apexul
ventriculului sting. Pe baza urechiugei stingi se aplicd o bornd special3, iar mai sus de ea -0
suturd in bursa. Apexul urechiugei stingi se sectioneaza cu foarfecele, cavitatea ei se spald cu
solutie izotonicd de natriu clorid cu heparind. Sco{ind borna de pe baza urechiugei, degetul
indicator se introduce in atriul sting. Spre a evita hemoragiile, asistentul comprima degetul’
chirurgului, stringind sutura in bursd. Dupa revizia orificiului atrioventricular sting, se indepar-
teaza cu degetul comisurile anterioara §i posterioard. Daca separarea aderentelor € imposibila cu
degetul, se aplicd comisurotomia instrumental3 (fig. 95). Pe baza cordului, format3 din ventricu-
lul sting, in zona avasculara se aplica o suturd ,,in U”, intre punctele ei de suturd se perforeaza
peretele ventriculului. Prin aceasta plagé se introduce un dilatator bivalvat, iar in cavitatea lui
prin urechiuga (ca §i la comisurotomia podactild) — degetul indicator. Sub controlul degetului se
deschid ramurile dilatatorului, efectuindu-se comisurotomia. Dilatatorul se indeparteaza, sutura
»in U” se leagd. Chirurgul extrage degetul din atriu, asistentul leagd sutura in bursid pe baza
urechiugei atriale. Sectiunea urechiugei se sutureaza suplimentar cu fire separate.

Comisurotomia instrumentald poate fi executatd cu diferifi comisurotomi, introdugi in cavi-
tatea atriului sting prin urechiuga sa.

—
Fig. 94. Schema viciilor congenitale ale cordului §i vaselor magistrale:

a — cord normal; b — defect septal atrial; ¢ —tetrada Fallot; d — triada Eizeinmenhert; e —sindromul Liutambase; f — persistenta
canalului arterial (Botallo)
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Lichidarea coarctatiei aortei. Coarctatia
aortei este un viciu congenital, el constd in
stricturarea aortei in locul de trecere a arcului
ei in porfiunea descendentd. Stenoza, de
obicei, e situatd cu 1-2cm mai jos de locul
unde incepe artera subclaviculard stinga.

Calea de acces — toracotomia latera-
13 din stinga cu rezecfia coastei IV. Zona
coarctatiei aortei cu dilatérile ei pre- §i post-
stenotice se denudeaza prin deplasarea plami-
nului §i incizia pleurei mediastinale. Poriunea
stenozata se separd, iar pe cele invecinate cu
ea se aplica garouri elastice. Se diseca lig. ar-
Fig. 95. Comisurotomia mitral transventriculard instru- teriosum. La existen{a ductului arterial inobli-
mentald: : i i terat, el se secfioneazi cu suturarea ulterioard
s a extremitdgior. Pe aorth superior si nferior
ciului atrioventricular din stinga de stenoza se aplica pense hemostatice; un sec-

tor vascular cu lungimea de 2-3 cm se excizea-
z3. Dacd sectorul extirpat nu este relativ mare i elasticitatea aortei e suficientd, se aplicd
anastomoza vasculard terminoterminala. Dac# anastomozarea nu e posibild, se utilizeaza proteza
sintetica.

Lichidarea stenozei valvulare a trunchiului pulmonar. Maladia consta in strictura pronunta-
td a trunchiului pulmonar §i in concregterea valvulelor lui. Viciul poate s& se manifeste numai
prin stenoza trunchiului pulmonar, insd poate fi §i un component al viciilor complicate, combi-
nindu-se cu defectul septurilor interventricular (vezi fig. 94, d) §i interatrial (vezi fig. 94, b, e).—
tetrada (vezi fig. 94, c) si pentada Fallot. La corecfia stenozei izolate a trunchiului pulmonar au
fost propuse de citre A. Blelok (1945), Potts (1946), E. L. Megalkin operatii paleative, care permit
patrunderea singelui in cercul mic al circulafiei sanguine. In acest scop A. Blelok aplica anasto-
moza intre artera subclaviculard stinga si trunchiul pulmonar. Potts unea partea descendenta a
aortei cu artera pulmonara stingd. E. I. Megalkin a propus aplicarea anastomozei intre vena cavé
superioard gi artera pulmonara.

in prezent se efectueaza operafii radicale pe cordul uscat cu utilizarea aparatelor de circula-
tie sanguind artificiald. La inldturarea stenozei izolate a trunchiului pulmonar se practica
sternotomia longitudinald §i excluderea cordului din circulatie, unind ACSA. Trunchiul
pulmonar se secfioneaza longitudinal. Valvele semilunare concrescute au aspectul unui con cu
orificiu la mijloc. Comisurile valvelor se rezeca cu bisturiul. Peretele trunchiului pulmonar se
sutureaz3 in doud straturi cu suturi ,in U”. '

La lichidarea radicald a tetradei Fallot trebuie solutionate doud probleme: 1) lichidarea sau
micgorarea la maxim a stenozei infundibuliforme a trunchiului pulmonar §i 2) lichidarea defec-
tului septului interventricular. Din partea cordului se observd ventriculul drept hipertrofi-
at §i sectorul stenozat ingrogat. Ventruculul drept se deschide §i se excizeazd tesutul muscular
fibros de pe suprafafa interna a canalului eliminator al ventriculului drept. Defectul septului in-
terventricular se inchide cu material sintetic. La inchiderea defectului trebuie s3 se {iné cont de
sistemul de conducere al cordului, deoarece fasciculul atrioventricular §i pedunculul sdu drept
sint situati pe marginea posterioard a defectului in septul interventricular. Suturarea fasciculului
sau lezarea lui provoacd bloc cardiac partial sau total. Dacd stenoza trunchiului pulmonar
nu poate fi lichidatd, e posibild aplicarea unui gunt intre ventriculul drept §i trunchiul
pulmonar. :
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Fig. 96. Suntare aortocoronariana:

a — aplicarea unui sunt: 1 = trunchiul pulmonar; 2 — ramura anterioard interventricular# a arterei coronare din stinga; 3 — sunt intre
aortd §i ramura anterioard interventriculard a arterei coronare din stinga; 4 — partea ascendentd a aortei; 5 — arcul aortei; b — aplicarea
a doud unturi: I — trunchiul pulmonar; 2 —sunt intre aortd §i ramura anterioard interventriculard a arterei coronare din stinga; 3 —ra-
mura anterioard interventriculard a arterei coronare din stinga; 4 —artera coronard dreaptd; 5 —sunt intre aortd si artera coronard
dreaptd; 6 — partea ascendentd a aortei; 7 — arcul aortei

Comisurotomia mitrald deschisd. Indica tii: stenoza orificiului atrioventricular sting,
complicat de tromboza, calcinoza valvulei, stenoza orificiului atrioventricular sting ca recidivi a
comisurotomiei inchise.

Calea de acces - sternotomia longitudinal3. Se unegte aparatul de circulatie sanguind
artificiald. Atriul sting se deschide larg, inl&turindu-se masele trombotice. Valvele valvulei atrio-
ventriculare stingi se indeparteazi §i se intersecteaza stenoza pind la inelul fibros. La afectiuni
grave, cind comisurotomia e imposibild, se extirpeazd valvula, fiind inlocuitd cu o protezi.

Alterdrile valvulei atrioventriculare stingi, provocate de cardita reumatic3, se pot manifesta
prin insuficienta sa cauzata de sclerozarea coardelor §i valvelor. In asemenea cazuri se implan-
teazd o valvuld artificiald. Preliminar se inldturd valvele valvulare, coardele tendinoase §i
apexurile mugchilor papilari. In orificiul atrioventricular sting se sutureazi cu fire separate sau
continuu o valvuld artificiald. Se prescrie terapia anticoagulanti.

La stenozele orificiului aortic dobindite, precum i la insuficienta valvulei lui, la fel se exci-
zeaz3 valvula, inlocuind-o cu una artificial3.

in prezent s-a propus o bioprotezi a valvulei aortice (V. A. Konstantinov) principial noud
care are o rezistenta sporité, proprietati anticoagulante §i care functioneaza la variatii joase de
presiune.

Tratamentul chirurgical in viciile valvulei atrioventriculare din dreapta e analog ca la alte
vicii valvulare. Se aplic3 circuitul sanguin artificial, se extirpeaza toate trei valve i se implantea-
z& 1n loc o valvula artificiala.
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Suntarea aortocoronariand. Indica tii: ischemia cardiaca §i stenoza sectoarelor initiale
ale arterelor coronare. '

Calea de acces — sternotomia mediand. Se include aparatul de circulatie sanguin arti-
ficiala. Se aplicd guntarea colaterald prin intermediul unui sector din vena safend mare (10 cm).
Extremitatea distald a explantului venos se sutureazi cu aorta, iar altd extremitate — cu vasul
coronar, inconjurind locul ocluzal (fig. 96, a). Uneori se aplicd gunturi pe doud sau trei artere:
arterele coronard dreaptd, interventriculard anterioar §i ramurile colaterale ale arterei coronare
stingi (fig. 96, b). Uneori se sunteaza artera toracica internd §i una din arterele coronare.

Transplantarea cordului. Indica tii: cardioscleroza urmatd de multiple infarcte ale
miocardului, coronaroscleroza pronunfatd in stadiul ei terminal. Cordul pentru transplantare
poate fi colectat de la donatori in stare de moarte clinicd cu afecfiuni ireversibile din partea
creierului. Aceasta se confirma prin absen{a migcarilor, respiratiei, reflexelor, prin linie dreapté
pe encefalograma.

Cordul donatorului se transplanteazi in locul celui extirpat la bolnav (transplantare ortoto-
picd). Dupa metoda $aumvei la recipient se pastreaza atriurile cu venele cave §i pulmonare, care
se varsa aici. La cordul donatorului se inlatura apexurile atriurilor cu vasele ce se deschid in ele.
Peretii atriurilor donatorului §i ale recipientului se sutureazd, se aplicd anastomoza intre aorté
si trunchiul pulmonar.

In perioada postoperatorie e obligatoare utilizarea imunidepresantilor (azatioprin, steroizi in
doze mari, ciclosporina A, globulina antilimfocitar3). Insuficienta imunodepresantilor poate
provoca eliminarea cordului transplantat, iar folosirea lor excesivéd, inhibind imunitatea, provoa-
ca complicatii septice grave.

In prezent se cerceteaza intens problema implantafiei ortotopice a cordului artificial. El pre-
zintd o pompa deosebitd pusd in migcare de un sistem pneumatic. Au fost deja incercate citeva
asemenea operatii.

Operatii pe esofag

Operatiile pe esofag se atribuie la cele dificile. Situarea esofagului in trei regiuni (cervicalj,
toracica §i abdominal#) complica caile de acces operatorii cétre el. Absenfa membranei seroase,
vascularizatia relativ slabd uneori duc la inconsistenta suturilor pe esofag. Cu atit mai mult, pere-
tele lui se lezeaza ugor la diverse interventii. Pasajul hranei are loc numai in directia stomacului
si orice interventie, care provoacd reflux, e urmata de esofagita. Aceastd complicatie grea uneori
reduce efectul operatiilor reugite. Interventiile chirurgicale pe esofag trebuie si se efectueze,
tinindu-se cont de factorii indicati.

Disecarea esofagului (esofagotomia). Indica tie catre operatie — corpuri eterogene in eso-
fag, care nu pot fi eliminate prin esofagoscop. Corpurile eterogene, de obicei, se opresc in a doua
strictura fiziologica (aortald — la intersecfia cu arcul aortei) sau a treia (la penetrarea diafragmu-
lui). Prima stricturd a esofagului e situat# la inceputul lui, a doua - la distan{a de 24-26 cm, a
treia — la 38-40 cm de la marginea dintilor.

Corpurile eterogene din portiunea toracica a esofagului se extrag prin toracotomia posterola-
terald dreaptd in spatiul intercostal V. Calea de acces cétre porfiunea abgominalﬁ a esofagului se
practicd prin toracotomia din stinga in spatiul intercostal VI sau VIIL Ir} portiunea esofagului,
separatd de tesuturile inconjurdtoare, se palpeazd corpul eterogen. In apropierea marginii
inferioare a acestuia esofagul se sectioneaza transversal. Membrana mucoasa se incizeazé pufin
si in mod bont se dilata. Corpul eterogen se extrage. Orificiul in esofag se sutureazi in dou3 stra-
turi. Incizia transversald a esofagului §i aplicarea mai apoi a suturilor transversale nu provoaca
stenoza. Se sutureazi pleura mediastinald, cavitatea pleural3 se dreneaza.
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Operatii in cardiospasm (acalaziile). Indica tii. Dereglari disfagice, pasaj dificil in portiu-
nea cardiaca a stomacului, insotit de dilatarea porfiunii esofagului, situata mai sus.

Calea de acces —toracotomia laterald din stinga in spatiul intercostal VI-VII. Operatia
este precedatd de aspiratia confinutului din esofag. Dtipii incizia pleurei mediastinale podactil se
elibereaza esofagul gi se ia pe fir tractor de cauciuc. In regiunea orificiului esofagian se sectio-
neazd pleura diafragmatic3, se disociaza {esutul conjunctiv lax, se deschide cavitatea abdomina-
13. Stomacul se mobilizeaz3 astfel, incit partea lui cardiacd §i partial fundul s poatd fi depla-
sate in cavitatea toracicd. Esofagul se secfioneaza longitudinal pind la stratul mucos, care se
detageaza in mod bont. Secfionarea membranei musculare a esofagului se face pe o lungime de
8-10 cm, iar pe peretele stomacului, inferior de porpunea lui infracardiacd — pe o lungime de

1,5-2 cm. Se dilat3 pars cardiaca.

Dupa B. V. Petrovski, stratul muscular al esofagului i al cardiei stomacale se secfioneaza in
forma de ,,T”, cardia se dilatd cu degetul, peretele stomacului se rasfringe in lumenul esofagu-
lui. Defectul muscular format se inchide cu un lambou diafragmatic colectat din cupola diafrag-
mului. Baza lamboului este indreptata catre orificiul esofagian al diafragmului. Orificiul esofa-
gian nu se incizeaza spre a evita reflux-esofagita. Se sutureaza pleura mediastinala. In cavitatea
toracica se introduce drenaj.

Operatie in diverticulul esofagian toracic. Indica tii. Prezenta unui diverticul mare al
esofagului, insotit de complicatii legate de stagnarea in el a rdmaégifelor hranei. La localizarea
diverticulului la nivelul bifurcatiei traheii calea de acces are loc prin spafiul intercostal V. La di-
verticulul supradiafragmului toracotomia se efectueaza in spatiul intercostal VII. Dupa secfio-
narea pleurei mediastinale la nivelul diverticulului, el se separd de fesuturile inconjuréitoare
pind la col. Pe colul diverticulului se aplicd o born3, el se sutureazi cu fir continuu ,,in U”.
Diverticulul se rezecd la 0,5 cm de esofag. Pe membrana mucoasd a esofagului se aplica suturi
separate cu métase. Orificiul format in membrana mucoasa se sutureaza in direcfie longitudinala
printr-un rind de suturi cu catgut. Peste ele se aplica suturi unice pe membrana mucoasé a esofa-
gului.

Pleura mediastinald se sutureaza cu suturi separate. Peretele toracic se sutureazd ermetic,
drenind cavitatea toracica.

Operatii in tumorile benigne ale esofagului. Tumoarea sau chistul pe esofag se extirpeaza
fard deschiderea lumenului esofagului. Calea de acces — toracotomia laterald din dreapta
sau din stinga. Nivelul toracotomiei depinde de localizarea tumorii. Se face incizia pleurei
mediastinale deasupra tumorii, tot acolo se mobilizeazd esofagul. Tumoarea se sutureazi cu
métase in formd de fir tractor. Tragind de fir, se separd tumoarea cu foarfecele i tamponul, fard
a fi lezatd membrana mucoas3 a esofagului. Membrana mucoasé a esofagului se sutureazi cu fire
separate de métase. Se restabilesc pleura mediastinala gi peretele toracic.

Operatii in tumorile maligne ale esofagului. Cancerul esofagian se localizeazd mai frecvent
in regiunea stricturii fiziologice doi. In aceste cazuri se extirpeaza portiunea medie a esofagului
toracic prin toracotomia din dreapta, in spatiul intercostal V. in neoplasmul situat mai jos (mai
mult de 30 cm de la marginea dm’;llor) se inldturd porjiunea inferioard a esofagului prin toraco-
tomia stingd in spatiul intercostal VI.

Rezectia porfiunii medii a esofagului toracic. Dupé pleurotomie plaminul se deplaseazi
anterior, v. azygos se sectioneazd intre doud ligaturi. Prin incizia pleurei mediastinale se
patrunde spre esofag si se separd de tesutul celular al mediastinului. Sub esofag se introduc
bride tractoare de cauciuc, el se mobilizeaza in limitele {esuturilor intacte; esofagul se sectionea-
z&d cu 3-4 degete transversale superior de tumoare. Pentru anastomoza intratoracica ulterioard
pe peretele toracic se aplicad suturi temporare, efectuind apoi laparotomia superioard mediana.
Stomacul se mobilizeazd, se separd fundul lui, se secfioneaza aparatul ligamentar spre a pregéti
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Fig. 97. Plastia esofagului cu intestinul subtire dupd Fig. 98. Plastia retrosternald a esofagului cu un segment
Ru—Herten iliocolon din dreapta:
a — formarea tunelului retrosternal; b — conducerea retros-
ternald a unui segment iliocolon

deplasarea stomacului in cavitatea toracica prin orificiul esofagian. Din nou se trece la peretele
toracic, deschizind incizia toracotomica din dreapta, temporar suturatd. Prin deplasarea esofa-
gului in sus, stomacul patrunde in cavitatea toracica. La nivelul porfiunii cardiace a stomacului
se secfioneazd esofagul i se extirpeazd impreund cu neoplasmul. Orificiul cardiac al stomacului
se sutureazi. Se anastomozeaza fundul stomacului cu partea rdmasi a esofagului. Deasupra
anastomozei esofagogastrice se sutureaza pleura mediastinal.

Rezectia porfiunii inferioare a esofagului toracic. Dupa pleurotomie plaminii se separa gi se
deplaseaza anterior. In apropierea pericardului se secfioneaza longitudinal pleura mediastinala.
Esofagul se separd de tesutul celular al mediastinului, de posibilele aderenfe cu pericardul §i
pleura mediastinald astfel incit s3 fie posibild aplicarea anastomozei cu 3—4 degete mai sus de
tumoare in limitele fesuturilor intacte. Printr-o incizie toracoabdominald e mai ugor de pregatit
stomacul pentru anastomozarea lui cu porfiunea restantd a esofagului, decit prin laparotomia
superioard mediand. Etapele ulterioare ale operatiei coincid cu cele ale rezectiei porfiunii medii
a esofagului toracic.

Plastia esofagului cu intestinul subfire dupa Ru—}!ergen-ludin. in plastia esofagului in
calitate de grefon se utilizeaza intestinul subtire sau gros. In dependenta de situarea grefonului,
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De peretele toracic se disting plastia esofagului antetoracald, retrosternald, retrocostald gi
mediastinoposterioard. In prezent, de obicei, se practicd plastiile antetoracald §i retrosternala.

Cavitatea abdominal3 se deschide prin laparotomia superioard median3. Gasindu-se flexura
duodenojejunal3 (flexura duodenojejunalis), se disecd mezoul intestinului subtire, in aga mod se
mobilizeaz3 intestinul subfire pentru a fi transplantat. E mai convenabil a colecta grefon din
partea incipient3 a intestinului subtire — cu 10-12 cm mai distal de flexura duodenojejunala.
Mezoul se sectioneaza prin sectoarele avasculare intre arterele §i venele intestinale II, III i IV.
Vasele se sutureazi cit mai aproape de rddicina mezoului. Arterele si venele se sutureazi
separat, pastrindu-se arcadele de ordinele I i II.

Mezoul ansei intestinului subtire se secfioneazd, formind o por{iune suficientd pentru
transplantare, cu arcade vasculare intacte. Intestinul subfire se secfioneazd intre arterele
mezenterice I §i II §i se formeaza bontul proximal al transplantului. Ansa intestinului subtire
separatd din nou se sec{ioneaza in apropierea arterei mezenterice V, deplasindu-se spre suprafa-
fa anterioard a stomacului, unde se aplicd anastomoza terminolaterald. Prin decolarea pielii
antecostal se formeaza un tunel (plastia antetoracal3). In extremitatea superioar3 a tunelului se
face o incizie cutanat3, prin care se introduce un corntang ce fixeaza bontul proximal al grefo-
nului (fig. 97). Pe git se anastomozeazi bontul intestinului subtire cu porfiunea cervicald a
esofagului.

In unele cazuri anastomoza grefonului cu stomacul e irationald (sclerozare pronunfat a
stomacului dupa combustii cu acizi sau baze alcaline, cicatrice masive in etajul abdominal supe-
rior etc.). Din aceste motive, dupa formarea bontului proximal al grefonului, intestinul nu se sec-
;iongazé repetat, iar continuitatea lui se réstabile§te printr-o entero-enteroanastomoza in ,,V”.

In plastia esofagului poate fi folositd jumatatea stingd a colonului, care trebuie situati
izoperistaltic. La formarea esofagului artificial uneori se utilizeaz jumatatea dreapti a colonului
(fig. 98).



