Capitolul 9

INTERVENTII OPERATORII PE ABDOMEN
OPERATII IN HERNIILE PERETELUI ABDOMINAL ANTEROLATERAL

Clasificarea herniilor

Prin notiunea de hernie abdominald (hernia abdominalis) se subinfelege iegirea viscere-
lor prin locurile slabe sau orificii de origine patologici ale peretelui abdominal cu péastrarea
integritatii peritoneului. Herniile abdominale se divizeazi in doud grupe: externe (hernige
abdominales externae) si interne (herniae abdominales internae). Cele interne apar la patrun-
derea viscerelor cavitatii abdominale in recese sau funduri de sac, care in mod normal nu conjin
organe (recessus duodenalis superior et inferior, ileocaecalis superior et inferior, herniae di-
apltragmalis). legirea viscerelor prin plaga peretelui abdominal poartd denumirea de eventratie.
‘La hernia externd se disting: orificiul herniar, sacul herniar format din peritoneul parietal §i
continutul sacului herniar. La sacul herniar deosebim: colul, corpul §i fundul. Confinutul sacu-
lui herniar, practic, poate fi orice organ al cavititii abdominale, mai frecvent marele epiploon.
La herniile diafragmatice sacul herniar poate lipsi.

Dupé sediul anatomic, herniile externe ale peretelui abdominal anterolateral se divizeaza
in: inghinale, femurale, herniile liniei albe, ombilicale; mai rar infilnite: herniile liniei semilu-
nare (Spiegel), ale apendicelui xifoid, lombare, obturatorii. Dup# particularita{ile etiologice,
herniile externe se impart in: congenitale, cipatate, postoperatorii, recidivate (dupd operatii
efectuate anterior la hernia cu sediul respectiv), traumatice (dac# pielea §i peritoneul parietal
sint intacti, patologice (in procese care survin la dezintegrarea tegumentelor peretelui ab-
dominal). ;

Dupa simptomele clinice, herniile se clasifica in: reductibile, ireductibile §i strangulate. La -
hernia reductibild, continutul din sacul herniar, in pozifia orizontald a bolnavului, se reduce
liber in cavitatea abdominalé §i iese din nou in pozijie verticald, se palpeaza bine orificiul
herniar. in hernia ireductibil3, semnele de ocluzie intestinald lipsesc, inséd, e imposibil a reduce
continutul herniar. Inelul herniar se determina indistinct sau nu se poate determina. Cauza e
prezenta aderentelor dintre continut §i sacul herniar. La herniile strangulate se comprima visce-
rele la nivelul inelului herniar, ceea ce duce la dereglarea circulatiei sanguine in organele
sacului herniar, la staza venoas3 cu transsudatie ce complic reductia conjinutului in cavitatea
abdominala. In orificiul herniar ingust e posibila strangularea peretelui intestinal (hernia Rihter)
caz frecvent la herniile ombilicale, epigastrice si femurale. Altd variantd de strangulare e cea
retrograda (fig. 114). Ea se caracterizeazd prin insuficienga circulafiei sanguine in ansele intes-
tinale, cu sediul nu numai in sacul herniar, ci §i in cavitatea abdominald. La revizia confinutu-
lui herniar nu se observd schimbdéri in peretii anselor intestinale. in herniile prin alunecare
sacul herniar partial e constituit de peretele unui organ cavitar mezo- sau extraperitoneal (cec,
vezica urinar3, mai rar alte organe) (fig. 115).
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Fig, 117. Procedee operatorii in hernia oblic¥ inghinal¥:

6, b Girard-Spasokukotki: I — lamboul superior al mugchiului oblic extern abdominal; 2 — cordonul spermatic; 3 — lamboul inferior
al muschiului oblic extern abdominal; ¢ — Girard-Kimbarovskiz  — lamboul superior al muschiului oblic extern abdominal; 2 - muschiul
oblic intern abdominal; 3 — cordonul spermatic; 4 — ligamentul inghinal; 5 — lamboul inferior al muschiului oblic extern abdominal;
6 — suturi dup& Kimbarovski; d, € — Marfinov: 1, 2 — lambourile superior §i inferior ale muschiului oblic extern abdominal; . 7 - ligamen-
tul inghinal

nevrozei mugchiului oblic extern la fel se sutureaz3 la ligamentul inghinal. Lamboul inferior
al aponevrozei se fixeaz# cu fire separate deasupra celui superior, formind un perete aponevro-
tic dublu. Procedeul a cipétat o aplicare largi.

v Procedeul Girard-Spasokuko tki prezintd o modificare a procedeului precedent.
Esenta lui constd in suturarea printr-un singur rind cu fire separate a lamboului superior al
aponevrozei mugchiului oblic extern impreund cu marginile inferioare ale mugchilor oblic
intern §i transvers la ligamentul inghinal, pentru a nu trauma §i destrima acest ligament cu
doud rinduri de suturi (fig. 117,q, b).

J Procedeul Girard-Kimbarovski prevede plastia peretelui anterior al canalului
inghinal prin aplicarea suturilor speciale. Cu un ac curb se stripunge din anterior in posterior
aponevroza mugchiului oblic extern la 1 cm de marginea lamboului superior, fixind in ac §i
mugchii subiacenti oblic intern §i transvers, apoi din posterior spre anterior sehperforeazi numai
- marginea aponevrozei mugchiului oblic extern fird a prinde mugchii indicafi. In continuare acul

se trece prin ligamentul inghinal. Se aplici 4-5 fire de acest fel. Cind se string firele, lamboul

222



Fig. 118. Schema etapelor operatorii in hernia inghinald dupd Bassini

superior al aponevrozei mugchiului oblic extern se intoarce sub marginile libere ale mugchilor
oblic intern §i transvers acoperindu-le §i venind in contact intim cu ligamentul inghinal. Ca
rezultat survine o concregtere trainica a fesuturilor omogene aponevrotice. Plastia se perfecteazi
cu crearea unui perete dublu din aponevroza mugchiului oblic extern, suturind lamboul lui in-
ferior deasupra celui superior (fig. 117, c).

~/Procedeul Martinov. Dupd incizarea aponevrozei mugchiului oblic extern i toaleta
sacului herniar, se practicd suturarea cu méitase subtire a lamboului superior al aponevrozei
mugchiului oblic extern abdominal de ligamentul inghinal. Are importan{ aplicarea corectd
a primei suturi mediale - inelul inghinal superficial din nou format nu trebuie s& comprime cor-
donul spermatic. Firele se leagd incepind din partea laterald. Lamboul inferior al aponevrozei
mugchiului oblic extern se sutureazd deasupra celui superior cu fire de métase subtire
(fig. 117,d, e).

Procedee de consolidare a peretelui posterior al canalului inghinal. Procedeul Bas-
sini (fig. 118). Dupd incizarea aponevrozei mugchiului oblic extern §i indepdrtarea sacului
herniar, cordonul spermatic separat impreund cu tunicile lui se ridic3 in sus i lateral cu o com-
presi din tifon. In sutura se prind marginea inferioard a mugchilor oblic intern §i transvers abdo-
minali, fascia transversald. Suturile aplicate medial, in afard de mugchii numifi, fixeaza §i mar-
ginea mugchiului drept abdominal impreund cu teaca lui. Acest procedeu permite a micgora alti-
tudinea spatiului inghinal §i tensionarea mugchilor peretelui superior al canalului inghinal.
Succesiv, fiecare fir trece prin ligamentul inghinal. Dup3 aplicarea tuturor firelor (pe o lungime
de 5~7 cm a ligamentului inghinal), incepe legarea lor din unghiul superior al plagii, evitind
posibilitatea de comprimare a cordonului spermatic. In loja nou constituits, se aranjeaza cordo-
nul spermatic, apoi se restabilegte peretele anterior al canalului inghinal, suturind marginile
aponevrozei mugchiului oblic extern.

Procedeul Kukudjanov afost propus pentru formele complicate ale herniei inghinale
(direct3, oblici mare cu canal drept, recidivatd).Dup3 inlaturarea sacului herniar, se indepir-
teazd surplusul fasciei transversale extinse. Sub cordonul spermatic retras anterior se consoli-
deaz3 peretele posterior al canalului inghinal: in porfiunea mediald se sutureaza prin 3-4 fire
separate foifa profund3 a tecii mugchiului drept abdominal la hgamentele pectineal (Cooper) si
partial lacunar pe parcursul a 3 cm de la tuberculul pubian. in portiunea laterald a canalului

223



inghinal se aplica suturi cu fire separate de matase subtire care unesc coasa inghinald i margi-
nea incizaté a fasciei transversale (de sus) cu porfiunea ingrosata a fasciei transversale §i liga-
mentul inghinal (de jos). Ultima suturd in bursa se aplici pe marginea intern a inelului inghi-
nal profund. Se aranjeaza la loc cordonul spermatic, deasupra se sutureaza lambourile aponev-
rozei mugchiului oblic extern in forma de duplicatura.

Procedee de acoperire a canalului inghinal i constituirea lojei noi pentru cordonul sperma-
tic. Procedeul Postempski. Aponevroza mugchiului oblic extern se incizeazd mai aproa-
pe de ligamentul inghinal. Dupd separarea cordonului spermatic, se incizeazd mugchii oblic
intern gi transvers abdominali, lateral de inelul intern al canalului inghinal, cu scopul de a per-
niuta cordonul spermatic in unghiul lateral al inciziei. Mugchii incizati se sutureaza. in partea
de sus cu acul curb se prind 4 straturi: lamboul superior al aponevrozei mugchiului oblic extern,
impreund cu mugchii oblic intern, transvers §i fascia transversald. Primele doud suturi aplicate
captiveazd marginea mugchiului drept abdominal cu ligamentul inghinal, trecind pe sub cordo-
nul spermatic. Dupd aceastd manevrd cordonul spermatic se situeaza in tesutul celular sub-
cutanat. Deasupra cordonului spermatic se sutureazi fascia superficiala. Inelul inghinal superfi-
cial se formeaz3 mai lateral de cel intern, cordonul spermatic se curbeaz.

Procedeele plastice prin transplantarea sau explantarea diverselor {esuturi pentru consolida-
rea peretilor anterior sau pesterior ai canalului inghinal se practic rar.

Greseli si complicatii posibile la tratamentul operatoriu in hernia inghinal3: leza-
rea vaselor femurale la suturarea ligamentului inghinal, traumatizarea componentelor cordonu-
lui spermatic in momentul separérii sacului herniar, comprimarea in suturi a nervilor ileoinghi-
nal §i ileohipogastric ce provoacd dureri postoperatorii indelungate §i deseori prezintd indicatii
pentru practicarea neurolizei, strangularea cordonului spermatic in inelele noi create ale cana-
lului inghinal cu dezvoltarea hidrocelului, edemului scrotal §i atrofia ulterioard a testiculului,
hernii recidivate ca urmare a gregelilor admise in plastia canalului inghinal.

Hernia femural3

Hernia femurald tipicd cu traseul prin canalul femural trebuie diferentiatd de varietétile
ei rar intilnite. Dupa localizarea lor anatomica distingem: 1) hernii lacunomusculare ce coboara
deasupra mugchiului ileopsoas §i nervului femural sub ligamentul inghinal in limitele lacunei
musculare; 2) hernii formate in limitele lacunei vasculare: hernii lacunovasculare externe,
dispuse sub ligamentul inghinal lateral de artera femurald; anterovasculare iegite sub ligamentul
inghinal anterior de vasele femurale; herniile ligamentului lacunar iegite prin canalul femural
in fisura ligamentului lacunar; pectineale ce ies prin canalul femural §i trec prin grosimea
mu;chmlul pectineu sau sub fascia pectinee (fig. 119).

in herniile femurale sint urmétoarele cdi de acces operatorii: directd sau femurald, prin
care calea de abordare chirurgicald i plastia orificiului intern al canalului femural se efectuea-
z& din partea femurald; inghinald — se efectueazad prin canalul inghinal, transformind astfel
hernia femurald in inghinal3.

Dupé procedeele de inchidere a orificiului herniar, metodele operatorii in herniile
femurale se impart-in doud grupe: suturarea orificiului intern al canalului femural; procedee
plastice de acoperire a orificiilor herniare cu tesuturi adiacente (fascii, muschi, ligamente).

Anestezia,— mai frecvent e utilizatd cea locald. Pe linia de incizie se infiltreaza {esutul
celular subcutanat, se descoperad aponevroza muschiului oblic extern sisub ea, mai sus
de proeminen;a herniard, se injecteazd 20-40 ml solufie de novocaind de 0 ,25%. Anestezicul
se introduce §i in fesutul celular din jurul colului sacului herniar, evitind lezarea venei femurale.
In total se infiltreaza 150200 ml solutie de novocain& de 0,25%. In formele complicate ale her-
niilor femurale se utilizeaza narcoza.
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Fig. 119, Tipuri de hernii femurale: Fig. 120. Plastia orificiului intern al canalului femural
1 — lacunomusculard: 2 — antivasculard; 3 — femurald tipi-  (procedeul femural Bassini):
cd: 4 — pectineald 1 =v. femuralis; 2 — ligamentul inghinal; 3 — ligamentul
pectineu

Tehnica operatorie. Incizia lungé de 7-8 cm se face pe proeminenta herniei, paralel
si inferior de ligamentul inghinal. Poate fi practicata i incizia verticald inceput# cu 2-3 cm mai
sus de ligamentul inghinal §i prelungitd in jos pe proeminenta herniard. Mai rar se utilizeaza
incizia in form# de ,,T” sau ,,I'”, paralel §i cu 2 cm mai sus de ligamentul inghinal, ce descinde
deasupra tumefactiei herniare. Accesele operatorii sus-numite permit a practica interventia
chirurgicald atit prin calea femural, cit §i prin cea inghinald.

Interventia operatorie in hernia femurald prin procedeul femural (Bassini) (fig. 120). Inci-
zia pielii se efectueaz# paralel §i cu 2cm mai jos de ligamentul inghinal. La separarea sacu-
lui herniar e necesar a inciza fascia latd subtiat3, stratificatd considerabil cu grésime. Lama
cribroasé se separd minutios in mod bont pentru a nu leza vena safen3 mare. Vena femurald cu
depértatorul bont, se deplaseazi lateral. Sacul herniar separat se deschide intre dou# pense.
Continutul lui se reduce in cavitatea abdominald, colul herniar se ligatureaz# cit mai
sus §i se secfioneaz3. Bontul sacului se infunda sub ligamentul inghinal.

Cu ajutorul acului curb cu fir de métase se sutureaz trainic ligamentul inghinal cu cel
pectineal. Aplicim 2-3 suturi separate, incepind de la unghiul intern al ligamentului lacunar
(lig. lacunare). Ultima suturd se aplica la distanja de 1 cm de vena femurald. E necesar a
prinde cu fire de métase gi periostul osului pubian, deoarece sutura superficiald trecutd numai
prin ligamentul pectineu nu poate asigura acoperirea certd a canalului femural. Legarea firelor
prin noduri chirurgicale se incepe din partea laterald, pentru a evita lezarea §i comprimarea ve-
nei femurale. Astfel ligamentul inghinal se lipegte intim de cel pectineal §i acopera orificiul
intern al canalului femural. Se aplici al doilea plan de suturi, 3-4 la numir, care atageazd

cornul superior al marginii falciforme cu fascia pectinee, unind peretii anterior §i posteri-
or ai canalului femural.
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Interventiile chirurgicale in hernia femurald prin procedeul inghinal Dermit a ligatura colul
sacului herniar cit mai sus §i separarea mai ugoara a aderentelor epiploonului §i a anselor intes-
tinale. Calea de acces operatorie e identic cu cea in hernia inghinal3 — paralel si superior de li-
gamentul inghinal. Se incizeaz& aponevroza mugchiului oblic extern, se deplaseaza in sus mu-
schii oblic intern si transvers, cordonul spermatic sau ligamentul rotund al uterului. Se deschide
spatiul inghinal §i se incizeaza fascia transversali. Medial de vasele femurale se determin colul
sacului herniar, care se deplaseaza in canalul inghinal. Conpnutul herniar se reduce in cavita-
tea abdominal3, sacul herniar se sutureaz3 gi se ligatureaza la nivelul colului, apoi se extirpeaza.

Procedee de plastie a orificiilor hernigre. Procedeul Ruggi. Inelul intern al canalului
femural se acoperi prin aplicarea a 2-3 suturi intre ligamentele inghinal §i pectineu. Se resta-
bilegte cu suturi separate fascia transversal3 incizat3, apoi deasupra cordonului spermatxc sau a
ligamentului rotund al uterului se sutureazi aponevroza mugchiului oblic extern. insa procede-
ul descris are un neajuns, care se explica prin faptul ca ligamentul inghinal se extinde in jos,
ceea ce duce la largirea spatiului inghinal §i la aparitia herniei inghinale.

Procedeul Parlavecchio. Inelul intern al canalului femural se acoperd, suturind
marginile mugchilor oblic intern i transvers abdominali la periostul osului pubian. Al doilea
plan de suturi se aplica intre mugchii sus-numifi §i ligamentul inghinal, restabilind astfel pere-
tele anterior al canalului inghinal.

Procedeul Reich. Orificiul intern al canalului femural se acoper3, suturind marginile
mugchilor oblic intern gi transvers abdominali impreund cu ligamentul inghinal la periostul pubi-
an deasupra cordonului spermatic. Aici e posibila aplicarea suturilor ,,in U”, incepind de la vena
femurald spre pubis. Legarea suturilor se practicd in directie inversa.

Prioritatea procedeului inghinal de indepértare a herniilor femurale const3 in faptul c3 pa-
ralel cu extirparea sacului herniar se efectueaz nu numai acoperirea §i consolidarea canalului
femural, dar i a celui inghinal, in aga mod se evitd dezvoltarea herniei inghinale. La combina-
tiile de hernii inghinald i femurald cu sediul in aceeasi regiune, acest procedeu se
considerd cel mai rational.

Operatii in herniile femurale rare. Interventia chirurgicalﬁ in hernia femurald ce iese prin
lacuna musculard constd in descoperirea §i toaleta sacului herniar, efectuarea plastiei prin
suturarea cu surjet ,,in U” a ligamentului inghinal cétre mugchiul iliopsoas; astfel evitindu-se
disocierea mugchiului.

in hernia femurald supravasculard (median3) dupi indepirtarea sacului herniar se re-
comanda a deplasa vasele in unghiul lateral al orificiului herniar §i a sutura ligamentul inghinal
cu cel pectineu.

La hernia femurald prolabata prin fisura ligamentului lacunar se abordeaza sacul herniar,
se inlatura si se acopera inelul herniar, realizind procedeul femural.

Operatii in hernia femurald strangulatd. Se practicd unul din procedeele descrise anterior.
Sacul herniar se izoleaz& cu precautie din esutul celular subcutanat, apoi se disecd. Determi-
ném vitalitatea viscerelor strangulate gi caracterul exsudatului. Secfionarea inelului de strangu-
lare se efectueazé numai dupa fixarea organelor exteriorizate. Sediul inelului de strangulare
mai frecvent se afla la nivelul ligamentului lacunar, insd poate fi §i la nivelul fasciei cribroase.
Sectionind ligamentul lacunar, e necesar s {inem cont de artera obturatorie cind ea isi ia ince-
putul de la artera epigastrici inferioard (,,coroana mortii”). Lérgirea inelului strangulat in sus
se executd cu prudentd, folosind pense hemostatice. Dupd incizarea marginii fibroase a ligamen-
tului lacunar, aborddm colul sacului herniar. La necesitatea de a largi calea de acces, se admite
secfionarea ligamentului inghinal, ins aceastd manevr va fi insotita de o slabire evidenta a lui.
In caz de schimbéri ireversibile ale viscerelor strangulate, e necesard laparotomia median3,
prin care rezecjia organului se poate efectua pe cale mai putin traumaticd. Dup3 ligaturarea §i
inldturarea sacului herniar, plastia canalului femural se realizeaz3 practicind unul din procede-
ele anterioare.



Gregseli si complicatii posibile in tratamentul chirurgical al herniilor femurale:
lezarea vaselor femurale, a viscerelor la disecarea sacului herniar, a arterei obturatorii in mo-
mentul secfiondrii ligamentului lacunar, comprimarea venei femurale, recidive ale herniilor din
cauza efectudrii incorecte a plastiei canalului femural (suturi superficiale, bont lung al sacului
herniar).

Hernia ombilicald

Anestezia. Mai frecvent se practicé cea locala prin infiltrajia tegumentelor cu solutie de
novocaind 0,25-0,5%. In herniile ombilicale extinse, mai ales ireductibile, cu aderente intre
organe si peretii sacului herniar, e indicatd anestezia intratraheald cu utilizarea miorelaxante-
lor. E posibild folosirea anesteziei peridurale.

La practicarea cdilor de acces operatorii in hernia ombilicald se iau in consideratie volumul
herniei §i evitarea diastazei mugchilor drepti abdominali. Se folosesc urmétoarele incizii: vertica-
18 mediand cu ocolirea ombilicului din stinga; circulard in directie transversald prin excizia
ombilicului; semicirculard, ocolind ombilicul din partea de jos.

Tehnica operatorie. Se incizeaza pielea i fesutul celular adipos pmﬁ la linia alb3 a
abdomenului §i pereii anteriori ai tecilor celor doi mugchi drepfi abdominali. in incizia vertica-
13 lamboul se separd de la stinga spre dreapta impreund cu ombilicul. Se abord# sacul herniar
pind la col. E foarte importanta separarea circulard a sacului herniar de la orificiul herniar for-
mat de marginea aponevrotica densd a inelului ombilical. Sacul herniar decolat se disec3, conti-
nutul se reduce in cavitatea abdominal, iar el se rezecd la distanta de 1-1,5 cm de marginea
inelului. In caz de aderente, organele se separd de sacul herniar. La necesitate, marele epiploon
poate fi rezecat, efectuind o hemostazd minutioasd. Daca colul sacului herniar e ingust, se aplicd
ligatura transfixiant3; la orificii herniare mari peritoneul se sutureaza cu fir continuu din catgut.

In herniile ombilicale extinse se practic3 incizia oval3 in directie transversald prin excitarea
surplusului de piele, tesutului celular subcutanat gi a ombilicului.

Procedee de plastie a inelului ombilical. La indepartarea sacului herniar, in dependenta de
metoda de plastie, inelul ombilical se incizeaz3 vertical sau transversal. La procedeul plastiei
dupd Mayo, inelul ombilical se incizeazi in directie transversald i in sus, traversind peretele
anterior al tecii mugchiului drept abdominal (fig. 121). :

Suturarea aponevrozei incizate la nivelul
inelului herniar se efectueaza in mod dublu.
Se aplicd suturd ,,in U” cu fire de mitase sau
capron. Lamboul superior al aponevrozei se
ridic3 in sus i prin el trecem un ac cu fir de
métase din anterior in posterior la o distan-
{8 de 1,5cm de margine. La fel stripungem -
lamboul inferior la distanja de 0,5 cm de mar-
gine, trecem cu acul in directie transversala s
din nou stripungem lamboul inferior, apoi cel
superior — ultimul din posterior ctre anterior.
Firele se string gi se leagé. in aga mod lamboul
inferior se deplaseazd sub cel superior, for-
mind aponevroza dubld. Se aplicd 3-6 suturi

Fig. 121. Plastia inelului ombilical in hernia ombilical¥
dup& Mayo
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»in U”. Marginea inferioard a lamboului superior se fixeaz& de cel inferior cu fire separate.

K. M. Sapejko a propus aplicarea rindului doi de suturi ,,in U” paralel primelor la o distan-
ta de 1,5-2,5 cm. Initial se leagé primul plan de suturi. Acest procedeu e numit Diakonov-Mayo-
Sapejko (incizia transversal3 a aponevrozei a propus-o P. I. Diakonov).

In plastia K. M. Sapejko inelul ombilical se 13rgeste prin sectionarea liniei albe in sus si in jos.
Dublarea aponevrozei in directie longitudinald se ob{ine prin aplicarea unui plan de suturi
»in U”: acul cu firul de métase stripunge inifial lamboul din dreapta la distan{a de 0,5 cm de la
margine, apoi din interior in exterior pe cel din stinga la distan{a de 1,5-2 cm de la margine, din
medial spre lateral se repetd trecerea firului in directie opusd prin lamboul sting §i din nou se
strdpunge lamboul drept din interior spre exterior. Astfel lamboul sting al aponevrozei il acoperd
pe cel drept, iar marginea lui liberd se fixeaza cu fire separate. Procedeul se realizeaz# indeosebi
cind hernia este asociatd cu diastaza muschilor drepti abdominali. Dublarea aponevrozei se
poate capata suturind lambourile cu fire separate.

In plastia N. I. Napalkov dup3 toaleta sacului herniar se incizeazi vertical peretii anteriori
ai tecilor mugchilor drepfi abdominali pe marginile interne. Se sutureaza cu fire separate initial
lambourile aponevrotice posterioare,apoi cele anterioare.

Plastia A. A. Salimov prevede eliminarea sacului herniar, sectionarea peretilor anteriori ai
tecilor mugchilor drepti prin doua incizii semiovale abdominale. Lambourile mediale ale aponev-
rozei se dubleaza in interior §i se sutureaza cu fire separate din métase. Apoi se dubleazi foifele
anterioare ale aponevrozei, aplicind suturi ,,in U” cu fire din capron.

Explantafia se practicd in herniile ombilicale voluminoase cu defecte considerabile ale apo-
nevrozei, cind plastia cu fesuturi proprii tehnic e imposibild. Prin incizia median strat cu strat
se separd gi se inlaturd sacul herniar, apoi fixind mugchii de marginile aponevrozei, se sutu-
reazd o retea din capron, teflon sau lavsan. Refeaua implantatd serveste drept carcasa, pe care se
formeaza tesutul fibros dens ce acoperd orificiul herniar.

Dificultati considerabile apar la interventiile chirurgicale in hernia ombilicald strangulata,
cu multiple aderer{e si necroza a organelor.

Plastia I. I. Grekov prevede inlaturarea sacului herniar faré disecares lui. Se face o incizie
circular3 la baza prolabdrii herniare, se pdtrunde in cavitatea abdominald in afara inelului de
strangulare. Rezectia intestinului, a epiploonului se realizeaz& extraperitoneal, apoi sacul
herniar se extirpeazd. Operatia se termind cu plastia orificiului herniar. Plaga se sutureazi
strat cu strat §i se dreneaza.

Recidivele postoperatorii dup# herniile ombilicele mici alcituiesc 15-20%, dupa herniile
mari - 30-409,.

Hernia liniei albe abdominale

Dupé localizare herniile liniei albe se divizeazd in: epigastrice, paraombilicale §i hipogas-
trice. Orificiile herniare au form# retund& sau ovald in direcfie transversald. Prin ele initial se
deplaseazd fesutul celular preperitoneal, formind aga-numitele lipomuri preperitoneale, apoi
mica pilnie peritoneal3 se transformd in sac herniar.

Anestezia, de reguld, e lccal, prin infiltratie obligatorie cu solutie de novocaina 0,25-0,5%,
in teaca mugchslor drepfi ai abdomenului. Suplimentar se injecteaza anestezicul mai sus §i mai
jos dg orificiul herniar, pentru a patrunde in fesutul celular preperitoneal.

In herniile mici se practicd incizia longitudinald sau transversald, pielea §i {esutul celular
subcutanat se separd de aponevrozé pe parcursul liniei albe §i de la peretele anterior al tecii
mugchilor drepti abdominali. Toaleta sacului herniar e identic cu cea in herniile ombilicale. La
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utilizarea inciziilor mediane ale liniei albe, se constatd extensiunea cicatricei postoperatorii sub
tractiunea mugchilor laterali, sint posibile recidive. De aceea orificiile herniare, de obicei, se su-
tureazad transversal cu formarea unei duplicaturi. La formarea citorva hernii ale liniei albe
asociate cu diastaza mugchilor drepti, plastia peretelui abdominal se efectueazd dupa procedeul
K. M. Sapejko, ce prevede numai dublarea aponevrozei, fara peritoneu.

Herniile strangulate ale liniei albe a abdomenului au caracteristici asem#natoare herniilor
strangulate ale peretelui abdominal anterolateral. Mai frecvent se stranguleaza marele epiploon,
intestinul subtire, colonul transvers. Strangularea lipomului preperitoneal e insotitd de dureri,
iar tehnica operatorie se realizeazd cu respectarea principiilor generale caracteristice herniei
strangulate.

Diastaza mugchilor drep{i abdominali se dezvoltd, de reguld, in porfiunea superioard a li-
niei albe §i se disting prin subjierea aponevrozei i prin atrofia mugchilor. Indicatiile operato-
rii in diastaza mugchilor sint limitate, deoarece absenfa orificiilor tipice herniare nu provoacd
strangularea.

Operatia in diastaza mugchilor drepti abdominali se practicd dupd procedeul Martinov, fard
sectionarea tecii mugchilor drepti. Prin incizia elipsoidd se excizeaza surplusul de piele, se denu-
deaza linia albd a abdomenului §i se secfioneaza pe parcursul diastazei la 1 cm de la marginea
laterald a tecii mugchiului drept din stinga, apoi se deschide cavitatea abdominala. incepind de
sus, se sutureaz3 cu fire separate marginile tecii peretelui posterior al mugchilor drepti, apoi mar-
ginea liberd a aponevrozei tecii mugchiului drept din dreapta se aranjeaza anterior pe teaca mug-
chiului drept din stinga §i se sutureaza.

Procedeul Napalkov in diastaza mugchilor prevede incizia aponevrozei pe marginile antero-
mediale ale mugchilor drepti ai abdomenului f&r# lezarea peritoneului. Se aplicd suturi cu fire
de métase separate initial intre foifele posterioare,apoi pe duplicatura anterioard a aponevrozei.

Hernia peretelui abdominal
anterolateral la copii

Hernia inghinald directd la copii este o raritate, deoarece fascia transversald e elasticd
si rezistentd la presiunea intraabdominald ridicatd. Cauzele frecvent intilnite care favorizeazi
dezvoltarea herniilor inghinale oblice la copii, in afard de anomalia de obliterafie a fundului de
sac peritoneovaginal (procesus vaginalis peritonei),se considerd: slibirea sistemului muscular
aponevrotic al canalului inghinal §i ridicarea considerabild a presiunii intraabdominale dupd
nagtere din cauza plinsului, tipatului, tusei puternice (N. I. Kukudjanov). Interventiile opera-
torii in herniile inghinale la copii se practicd dupa 6 luni de la nagtere.

Anestezia — generald. Procedeele de realizare a herniotomiei trebuie si fie cele mai
simple: la sugaci i copii de virsta cregei — operatii f4ré sectionarea aponevrozei mugchiului oblic
extern (procedeele Cerny, Roux, Krasnobaev, Oppel), la copii de virstd pregcolard - cu incizia
aponevrozei ce permite descoperirea colului sacului herniar. La plastia canalului inghinal mug-
chii nu se sutureaza cu scopul de a nu deregla functia lor, deci se practicd procedeul Martinov.

Hernia femurald la copii se intilnegte rar.

Hernia ombilical se formeaza in primele doud luni dupd nagtere. Lipsa complicatiilor in
herniile ombilicale conditioneaza practicarea operatiei dupa 3 ani. Pini la 3 ani se utilizeazi un
pansament cu leucoplast (emplastrum adnaesivum). La copiii mai mari de 4-5 ani folosirea pan-
samentului nu e rationald, deoarece cicatrizarea independentd a inelului ombilical la aga virsta
e o raritate. Indicatii pentru interventia chirurgicald in hernia ombilicald la nou-néascut servesc
subglerea pielii ombilicului, reliefarea rapidd, uneori hernia strangulata.
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In hernia ombilicald mici se realizeazi
procedeul Lexer (fig. 122). Denudarea si separa-
rea sacului herniar se efectueazd prin incizia
longitudinald sau ovald a pielii {esutului celular
subcutanat, colul se separd de inelul ombilical.
Sacul herniar se disecd, viscerele se reduc in cavi-
tatea abdomenului, se ligatureaza §i apoi se inde-
parteazd dupd metoda obignuitd. Bontul herniar
se introduce in cavitatea abdominal3, se aplicd
sutura in burs3 pe aponevroza liniei albe.

Cea mai simpld metod3 de plastie este pro-
cedeul Spitzi. Incizia pielii in form3 semioval3 se
efectueazd la baza proeminentei herniare. Dupd
toaleta sacului herniar, plastia se efectueazd
aplicind 3-4 fire separate de m#tase trecute prin
Fig. 122. Operatia in hernia ombilical¥ dup# Lexer aponevrozd. Fundul sacului herniar, aderat cu

' pielea, partial se extirpeazd. Ombilicul se pas-
treazd. Pentru a restabili ombilicul infundat, se aplicd suturi fine, care fixeaza bontul sacului
herniar cu aponevroza liniei albe. La copii de virstd pregcolard i gcolard plastia peretelui abdo-
minal se realizeazd dupd metodele pentru cei virstnici. Copiii suportd herniile strangulate ale
peretelui abdominal anterolateral mai ugor, deoarece elasticitatea inelului herniar e mai mare.
Deseori se poate observa autoreducerea. Principiile operatorii in Hernia strangulat3 sint identice
cu cele pentru maturi.

INTERVENTII OPERATORII
PE ORGANELE CAVITATII ABDOMINALE

Chirurgia abdominald a parcurs o cale de dezvoltare lungd §i complicat3. Peritonita puru-
lentd postoperatorie rimine pind in prezent o complicatie ameninjitoare. Infectarea plagii
operatorii e posibild din mediul ambiant, insd mai frecvent din cauza secfiondrii mucoasei orga-
nelor cavitare.

Un rol semnificativ in dezvoltarea chirurgiei abdominale 1-a avut descoperirea particularita-
tilor plastice ale peritoneului, utilizarea in practicé a metodelor de anestezie, a mijloacelor asep-
tice §i antiseptice, a instrumentarului §i aparatelor chirurgicale speciale. O insemnétate mare
prezintd elaborarea §i realizarea varietétilor perfecte ale cdilor de acces §i procedeelor ope-
ratorii.

Ciile de acces chirurgicale
pe organele cavititii abdominale

Laparotomii sint considerate toate cdile de acces asupra abdomenului sau inciziile care
traverseazd peretele abdominal, inclusiv peritoneul parietal (din gr. lapara — abdomen, tomia —
incizie). Inciziile practicate cu scop de abordare chirurgicald a organelor cavitétii abdominale
trebuie s& fie pufin traumatizante (s& nu lezeze mugchii, vasele i nervii mari), dar s& asigure
manevrarea liberd asupra organului la care se intervine, s formeze o cicatrice postoperatorie
rezistenta.
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Fig. 123. Cdile de acces operatorii pe organele abdominale:

a - vertical-laterale: 1 — mediand; 2 — paramediand; 3 — transversald; 4 — pararectal#; 5 — pe linia semilunard; 6 — lateral? trans-
muscular®; 7 — median inferioard; b — transversald: I — hipocondric#; 2 — transversald superioard; 3 — laterald superioard in directie vari-
atd; 4 — transversald inferioard; 5 — oblicd inferioard cu directie variatd; 6 — transversald inferioard

Inciziile peretelui abdominal anterolateral se grupeaz3 in 5 categorii: longitudinale, oblice,
transversale, angulare, mixte (fig. 123).

Incizii longitudinale. Laparotomia median3 (laparotomia mediana) se practica de-a lungul
liniei albe a abdomenului, de la apendicele xifoid piné la simfiza pubiana. in functie de loca-
lizarea inciziei fajd de ombilic, distingem laparotomii: supraombilicald, ombilicald, subombili-
cald. La efectuarea laparotomiei mediane, ombilicul se ocolegte din stinga cu scopul de a nu leza
ligamentul rotund al ficatului. Ligamentul e situat in dreapta ombilicului, pe fata viscerald a
ficatului §i prezintd vena ombilicald obliteratd. Incizia mediand nu lezeazd mugchii, vasele §i
nervii magistrali, la necesitate poate fi prelungitd in sus §i in jos. Ea este o cale accesibila i se
practicd frecvent in chirurgie. Dezavantajul inciziei e cicatrizarea relativ lentd a marginilor
plégii, din cauza circulatiei sanguine insuficiente la nivelul liniei albe.

Laparotomia paramediand. Incizia se face pe marginea mediald a mugchiului drept abdomi-
nal cu disecarea tecii. Mugchiul drept abdominal se deplaseazi lateral §i se incizeazd mai pro-
fund straturile peretelui abdominal anterior. Astfel se constituie o cicatrizare trainica care rezul-
td din inconsisten{a inciziilor practicate pe perefii anterior §i posterior ai tecii, despartiti de
mugchiul drept rielezat.

Laparotomia transrectald se executd prin mugchiul drept abdominal. Se incizeaza peretele
anterior al tecii mugchiului drept (m. rectus abdominis), fibrele musculare se disociaza longitudi-
nal pe traiect, apoi se sectioneaza peretele posterior. Disocierea fibrelor musculare poate fi inso-
{itd de hemoragii, ins3 vascularizatia abundentd a mugchiului favorizeazi cicatrizarea rapida.

Laparotomia pararectald (Linnander). Incizia se practici pe marginea lateral3 a mugchiului
abdominal drept. Dupd incizia peretelui anterior al tecii mugchiului drept abdominal §i deplasa-
rea lui in partea medial3, se secfioneazd lamela posterioard a ei §i peritoneul parietal. Calea de
acces operatorie se utilizeaza uneori la apendicectomie cu scopul concretizdrii diagnosticului,
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deoarece incizia se poate prelungi, ceea ce permite examinarea viscerelor cavitatii abdominale.
Mugchiul drept nelezat consolideaza straturile incizate. Dezavantajul laparotomiei pararectale
constd in lezarea nervilor §i vaselor intercostale cind e necesard prelungirea inciziei.

Laparotomiile oblice. in portiunea superioard a peretelui abdominal incizia se practicd
paralel arcadelor costale, in cea inferioara — paralel ligamentelor inghinale. Inciziile oblice se
utilizeaz3 la abordarea ficatului, veziculei biliare, splinei, apendicelui etc. Laparotomia oblicd
Volkovici-Diakonov se practica frecvent la apendicectomie. Incizia se efectueazi la limita dintre
treimea laterald §i cea medie a liniei ce unegte ombilicul cu spina iliacd anterosuperioard
(punctul Mac-Burney), aproximativ paralel ligamentului inghinal. De mentionat cd la efectua-
rea laparotomiei, direcfia inciziilor variaza in dependent{d de traiectul fibrelor musculare §i e
cunoscutd ca incizie variata ce nu permite reducerea peretelui abdominal lateral. Dezavantajul
inciziilor oblice consta in limitarea cdilor de abordare chirurgicald a viscerelor cavitd{ii abdomi-
nale i aparifia dificultétilor la examinarea lor.

Laparotomiile transversale se practica in directie orizontald cu intersectia unuia sau a ambi-
lor mugchi drepti abdominali. Inciziile permit abordarea larga a organelor interne §i se efectuea-
z& paralel nervilor. Frecvent se utilizeaza in regiunile inferioare ale abdomenului cu scopul de
examinare a organelor pelvisului mic. Un dezavantaj serios al inciziei e sldbirea peretelui abdo-
minal anterolateral (diastaza mugchilor drepti traumatj).

Laparotomiile angulare se efectueazi la necesitatea de a continua incizia in diverse direc-
tii, sub unghi. De exemplu, la abordarea ficatului §i canalelor biliare extrahepatice incizia me-
diana longitudinal3 pe linia alba a abdomenului va continua oblic, paralel arcadei costale.

Laparotomiile mixte, de obicei toracoabdominale, deschid un acces larg spre organele etaju-
lui supramezocolic al cavitd{ii abdominale §i se utilizeaz3 la rezectia ficatului, la gastrectomie,
splenectomie etc.

Principiile generale in laparotomie

La interventiile chirurgicale pe viscerele cavit{ii abdominale e necesar a ne calduzi de prin-
cipiile §i procedeele tehnice elaborate de chirurgia practic §i a le realiza cu strictefe §i consec-
vent. Ele includ: pozitia corectd a bolnavului, determinarea metodei de anestezie, badijonarea
- cimpului operator, secfionarea fesuturilor peretelui abdominal anterolateral, strat cu strat,
exteriorizarea gi izolarea minutioasa a organului operat, protejarea de racire §i uscare, traumati-
zarea minimal3 a tesuturilor, peritoneoplastia minufioasd. La prelucrarea cimpului operator e
necesar a selecta concentratia adecvatd a antisepticului. O importan{d semnificativd are umezi-
rea permanentd a inveligurilor seroase cu solutie calda de natriu clorid. Laparotomia favorizeaza
traumatizarea minimal3 a stratului mezotelial §i previne formarea aderenjelor in perioada posto-
peratorie,

Dupa laparotomie e necesar a izola minutios plaga peretelui abdominal anterolateral, preve-
nind in aga mod, impurificarea {esuturilor cu transsudat din cavitatea abdominald, posibil infec-
tat. Examenul aménuntit al organelor cavita{ii abdominale se efectueaza in plan stabilit. Dupa
leziuni perforante, traume surde ale abdomenului, se examineaz3 toate viscerele cavitare ale
tubului digestiv, incepind de la portiunea cardiaca a stomacului spre rect, apoi organele paren-
chimatoase si organele bazinului mic. Se determind caracterul transsudatului. La suspiciunea
tumorii maligne se examineazd minufios starea ganglionilor limfatici regionali. Se constat in-
filtrarea tumorii in organele vecine, prezenta metastazelor in ficat, splind, ovare §i alte organe,
raspindirea tumorii pe peritoneu.
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La suspiciuni de ulcer perforant al stomacului de memorizat c3 e posibil sediul pe peretele
posterior §i, dacd orificiul omental e acoperit cu aderente, tot continutul gastric se va afla in
bursa omental3.

Dintre organele tubului digestiv cel mai inaccesibil la examinare e pancreasul. Pentru a-1
explora pe deplin e necesar a inciza unul din pereii ce delimiteaz& bursa omentald. Deseori se
disecd ligamentul gastrocolic sau mezoul colonului transvers, mai rar — omentul mic. Toate or-
ganele afectate, insotite de leziuni ale peritoneului visceral, trebuie minutios peritonizate.
Cavitatea abdominal3 se usucd cu prudentd, se constatd dacd hemostaza e sigurd, apoi verificim
prezenja in ea a compreselor de tifon, instrumentelor.

Plaga peretelui abdominal anterolateral se sutureazi strat cu strat, in directia inversd in-
ciziei.

.Pe organele cavitare ale tubului digestiv se efectueazd urmatoarele interventii operatorii:
deschiderea organului (fomia), de exemplu, colecistotomia (cholecystotomia) — incizia veziculei
biliare; aplicarea fistulei (stomia), de exemplu, colecistostomia (cholecystostomia) — instituirea
fistulei in vezicula biliard; practicarea anastomozei (anastomosis), de exemplu, gastroenteroanas-
tomosis — anastomoz3 intre stomac §i intestinul subtire; indepartarea parfiald a organului - re-
zectia (rezectio), rezectio jejuni —rezectia unei porfiuni a jejunului; extirparea organului
(ectomia), de exemplu, appendectomia — indepértarea apendicelui.

La interventii operatorii pe organele cavitare ale tubului digestiv tapetarea completd cu
peritoneu a organelor, peritonizarea lor, exclude pdtrunderea confinutului injectat in cavitatea
peritoneald, evitd peritonita. Cu toate cele mentionate mai sus, cel mai important fapt se consi-
derd sutura corect selectatd §i minufios aplicata.

Sutura intestinald. Actualmente notfiunea de ,suturd intestinald” cuprinde toate variet3-
tile de suturi practicate pe organele cavitare (faringe, esofag, stomac, intestinele subtire §i gros),
dacé ele posedd tunicile seroas# (externd) §i mucoasa (intern).

Peretele viscerelor tubului digestiv consté din trei straturi: tunicile mucoasd cu baza sub-
mucoas#, muscular §i seroasa. in portiunile lipsite de tunica seroasd se afld inveligul adventi-
tial sau extern. Suturile intestinale se deosebesc prin procedeele de aplicare a firelor pe stratu-
rile organului (fig. 124).

Sutura de bazi practicatd in chirurgia abdominala se considerd sutura seroseroasd propusa
de A. Lambert (1826). La utilizarea suturii, mentiona N. L. Pirogov (1864), practic, pe lingd tuni-
ca seroasd, intotdeauna se captiveazd un numair de fibre musculare din stratul mai profund al pe-
retelui intestinal. Deci sutura seroasad practic este seromusculard. Denumirea nu depinde de
faptul cd in suturd se captiveaza tunicile seroase, dar de duritatea contactului celor doud fete
opuse ale peritoneului visceral. Din primele minute dupd aplicarea suturii pe linia de contact
a fefelor peritoneale se formeaz# exsudat, din care se depune fibrina (din capilare lezate, in spe-
cial din capilarele peritoneului din locurile cu mezoteliu lezat), asigurind etangeitatea suturilor
la finalul procedeului operatoriu. Deoarece firul acestei suturi nu stripunge tunica mucoasé §i
deci nu e infectatd, ea poartd denumirea de asepticd. Oricare ar fi numérul de rinduri §i modi-
ficéri ale suturilor aplicate pe organele cavitatii abdominale, e necesar ca ele s fie bine perito-
nizate, utilizind sutura seromusculard. Anastomozele efectuate cu rasfringerea mucoasei in exte-
rior se folosesc rar.

Actualmente in chirurgia practica se aplica suturile intr-un plan §i in doud planuri. Discu-
tiile despre prioritatea §i dezavantajul variantelor de suturi continud §i problema nu e soluio-
naté definitiv. Ins& majoritatea chirurgilor sustin c3 pe peretii faringelui, esofagului, stomacului,
intestinelor subfire §i gros este mai cu efect aplicarea suturilor in doud planuri. Aceasta pozitie
trebuie s fie respectatd obligatoriu de chirurgii incepatori.
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Suturile utilizate in chirurgia microscopica pentru
suturarea nervilor §i vaselor se efectueazé cu ajutorul
instrumentarului special, folosind fire sintetice fine sub
controlul aparatelor optice.

Pe organele tubului digestiv se practicd doud
tipuri de suturi: internd marginald sau totald §i externd
seroseroasd aseptica.

Suturile penetrante. Sutura marginald totald cu fir
continuu (surjet) se aplicd prin stripungerea celor trei
straturi ale peretelui organului cavitar. Tehnic se
executd astfel: acul cu fir stripunge pgretele organului
incizat, incepind cu tunica seroasd spre cea mucoas,
iar peretele opus — invers — din tunica mucoasd spre
cea seroasa.

Sutura invaginantd (cojocdreascd) de tip Schmie-
den la fel este surjet marginal total care trece prin
toate straturile organului. Spre deosebire de sutura pre-
cedentd, strdpungerea ambilor perefi ai organului cu
acul se efectueazd din partea tunicii mucoase, cu iegi-
rea prin cea serodasi. La stringerea firului si legarea
nodurilor, marginile peretilor se invagineaza in lume-
nul organului, fiind in contact strins cu fetele seroase.
Fig. 124. Sutura intestinal¥ in doud planuri: Suturile totale, atit cea marginald simpld, cit §i cea

a —seroseroas; b —seromuscular®; c¢—sero-  invaginantd, se infundd in lumenul organului, apli-
muscular# submucoasd cindu-se deasupra lor sutura seromusculard. De mentio-

nat ca suturile totale cu fir continuu se considera cele
mai hemostatice. La realizarea lor se folosesc fire din material rezolutiv.

Varietdti de suturi intestinale. Sutura ,Jin bursd” — suturd seromusculara care se utilizeaza
la peritonizarea plagilor mici, bontului apendicelui etc. Se executd circular, dupd aplicarea
suturii marginale totale sau ligaturii. La stringerea firului bontul apendic se infunda cu pensa
anatomic in lumenul cecului.

Sutura ,,in Z” e o0 modificatie a suturii seromusculare. Ea se practic3 ca suturd suplimentara
la cea ,in byrsd” si se aplici deasupra ei. Frecvent sutura se practicd la infundarea bontului
apendicelui in cec. Tehnic se realizeaz3 astfel: acul cu fir strdpunge marginea locului de infun-
dare de la dreapta spre stinga, apoi trece pe marginea opusa §i procedeul se repetd pe linia para-
leld precedentei.

Sutura Albert prezintd surjet marginal total cu fir continuu, care se practici pe peretele
posterior al anastomozei. §i se realizeaza trecind acul cu fir prin toate straturile organului de la
tunica mucoas3 spre cea seroasa, apoi, trecind pe marginea opus# a organului, stripungem stra-
turile in directie opusé. Deasupra se aplicd suturi aseptice cu fire separate seromusculare.

Surjet simplu marginal total (Miculicz) cu extinderea firului din interior. Punctele de suturd
se incep cu strdpungerea tunicilor mucoass, musculard §i seroasd pe marginea organului, apoi
firul traverseazd marginea opusd in directie contrara.

Firul e tensionat din partea lumenului organului pind la contactul deplin al tunicilor
seroase. Deasupra se aplicd suturi cu fire separate seromusculare cu scopul de a infunda in lume-
nul organului sutura precedent.

Sutura cu fir continuu ,,in U” (Pribram) prevede tensionarea firului din exterior. Se aplici
in felul urmator: marginea organului e strdpunsa cu acul din partea membranei seroase spre cea
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mucoasd gi invers, prin tunica mucoasé spre cea seroasd, firul se intinde. Pe marginea opusi a
organului punctele de suturd traverseaza cu acul tunicile seroasd, musculard §i mucoasa, §i
invers, firul se intinde, deasupra se aplica suturi infundate cu fire separate seromusculare.

Suturd cu fir continuu ,,in U” (Connell) cu extinderea firului din interior. Traiectul puncte-
lor.de suturi e urm&torul: o margine a organului e stripunsé din partea tunicii mucoase, cea opu-
sd — din partea celei seroase, firul se tensioneaza §i din nou aceastd margine e stripunsd din
partea membranei mucoase. Trecem cu acul prin prima margine a organului.din partea tunicii
seroase, firul se intinde. Deasupra se aplica suturi seromusculare.

Sutura intr-un plan mai des se practica cu fire separate. Acul cu fir traverseazi marginea or-
ganului din partea tunicii mucoase spre cea seroasd, marginea opusd — din partea membranei
seroase spre cea mucoasd. Firul se leagé cu nod indreptat in lumenul organului. Adepfii suturii
intr-un plan susfin c& ea se aplic rapid, iar cicatricea e restrinsd gi find. E necesar de mentio-
nat c3 etangeitatea suturii nu e certd, hemostaza e satisficatoare numai in caz de ligaturare a
vaselor mari din baza submucoasei, care, la rindul sdu, cere timp suplimentar.

Sutura mecanicd actualmente are o aplicare largi la interventiile chirurgicale pe organele
tubului digestiv. Sutura se realizeaza cu ajutorul aparatelor speciale dotate cu agrafe de tantal.
in prezent se folosesc aparate de constructie modernd. Mai frecvent se utilizeazd urmétoarele
aparate: pentru suturarea bontului gastric, pentru aplicarea gastroenteroanastomozei, pentru
aplicarea suturii circulare pe intestinul gros, pentru suturarea organelor care se poate folosi §i
la operatii pe stomac. Aparatele SPP-60 §i SPP-40 sint destinate pentru suturarea pediculilor
plaminului, ins3 se utilizeaza i la suturarea intestinelor subtire si gros, la rezectia stomacului,
cozii pancreasului i la alte operatii.

Anastomoza e notiune generalizatoare, deoarece conectarea artificiald a doud extremitati
ale tubului digestiv se efectueaz la diferite niveluri, incepind cu esofagul §i terminind cu rectul.
Anastomoza se aplicd dupd rezecfie sau dupd indepdrtarea completd a organului. In primul
caz, tubul digestiv intrerupt se reface prin realizarea anastomozei intre parjile centrald §i peri-
ferica ale unui organ, in cazul secundar — anastomoza intre doud organe. Anastomozele dupa
tipul de constituire se divizeaza in trei grupe: terminoterminald, laterolaterald gi terminolate-
ral3 (fig. 125).

Anastomoza terminoterminald (anas-
tomosis termino-terminalis) fiziologic e cea
mai potrivitd, fiindcd continutul se depla-
seazd prin ea in directie obignuitd. Deza-
vantajul anastomozei constd in reducerea
lumenului, care poate sd apard din cauza
edemului tesuturilor din jurul suturilor in
primele zile postoperatorii sau mai tirziu,
ca urmare a etangeitatii {esutului cicatrice-
al in zona conectatd. La insuficienta in dia-

" metru a capetelor intestinale, anastomoza
poate fi méritd, incizind in directie oblic
intestinul sub unghi ascutit fajé de mezou.
Cu aceastd manevrd se obtine nu numai
largirea lumenului anastomozei, dar i
pastrarea marginii mezenteriale a inte-
stinului cu vascularizarea suficientd a
anastomozei. Aplicarea anastomozei

Fig. 125. Tipuri de anastomoze intestinale:
a — laterolaterald; p — terminolaterald; ¢ — terminoterminald
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terminoterminale e dificild in caz de atagare a capetelor organelor cu diverse diametre.

La anastomoza se disting peretii anterior §i posterior. Se utilizeaz3 nofiunea de buze interne
ale anastomozei — marginile organelor ce se sutureazad pe peretele posterior al anastomozei 5i
buze externe — marginile organelor care formeazi peretele anterior al anastomozei. Bureletul
anastomozei este partea peretilor organelor ce se invagineaza in lumen dupd aplicarea suturilor.
La instituirea anastomozei peretele posterior (buzele interne) se sutureazi cu surjet marginal
total cu fir continuu trecut prin toate straturile organului. Pe peretele anterior (buzele externe)
se aplicd sutura invaginatd de tip Schmieden. Toate suturile precedente se infunda in lumenul
anastomozei, utilizind deasupra lor suturi cu fire separate seromusculare.

Anastomoza laterolaterald (anastomosis latero-lateralis) se practicd intre organele cu lumene
inguste §i unde existd pericolul de ingustare a anastomozei. Alté indicatie la realizarea anasto-
mozei e necorespunderea diametrelor organelor de jonctiune. Practic, dupa suturarea etanga a
capetelor central §i periferic, ele se aranjeaza izoperistaltic §i se unesc in locurile de incizie a
peretilor laterali. Inciziile se pot prelungi la necesitate, deci pericolul de reducere a anastomozei
€ minim.

Anastomoza terminolaterald (anastomosis terminolateralis) se practicd intre organele cu dia-
metre aberante. Se practicd, indeosebi, la unirea artificiald dintre intestinele subfire §i gros,

"dup3 rezectia porfiunii intestinale ileocecale.

Interventii chirurgicale pe stomac

Gastrotomia. Indica tii: polipul, tumorile benigne, corpurile eterogene, ligaturarea vase-
lor singerinde. Utilizarea largd a gastroscopiei cu ajutorul gastrofibroscoapelor elastice pentru
precizarea diagnosticului a limitat considerabil gastrotomia.

Pozitia bolnavului —1in decubit dorsal.

Anestezia — narcoza intratraheala.

Tehnica operatorie. Se efectueaza laparotomia mediana superioard, se exteriorizeaza
stomacul, apoi se acoperd cu comprese de tifon. Pe peretele anterior al stomacului, la distanta de
1-2 cm, se aplicd doud suturi seromusculare de sustinere. Incizia stomacului se practica la nive-
lul corpului intre curburile mica §i mare. Lungimea inciziei depinde de scopul operatiei. Dupa
sectionarea tunicilor seroasd §i musculard, efectudm hemostaza ligaturind vasele mari. Cu
ajutorul suturilor de susfinere, ridicdm in sus peretele anterior al stomacului, efectudm o incizie
scurtd in tunica mucoasa. Prin acest procedeu se evita scurgerea confinutului din stomac. La ne-
cesitate confinutul se elimina folosind aspiratorul. Lungimea inciziei mucoasei trebuie sa fie mai
mica decit cea a tunicii musculare, deoarece tunica mucoasa este deosebit de elastica. in plaga
stomacului se introduc departétoare boante, pentru a extinde marginile plagii, apoi se purcede
la realizarea procedeului operatoriu. Peretele stomacului incizat se sutureaza in doud planuri.
Mai intii se aplica sutura internd cojocéreascd de tip Schmieden prin toate straturile, deasupra
ei, urmatorul rind - suturi cu fire separate seromusculare. Plaga peretelui abdominal se suturea-
z4a strat cu strat, se aplicd un pansament aseptic.

Gastrostomia. Fistula gastric3 artificiald se. realizeaza cu scopul de allmentare a bolnavului
in caz de imposibilitate prin cavitatea bucal3. in procedeele de creare a fistulei gastrice distin-
gem fistule tubulare cu practicarea tubului de cauciuc (procedeele Witzel §i $tamm-Senn-Ka-
der) si fistule labiale, formate din peretele stomacului (procedeul Toprover).

—————————
Fig. 126. Gastrostomia (procedeul Witzel):

a — suturarea tubului de cauciuc Tn peretele stomacal; b — sectionarea peretelui stomacal Tn centrul suturil «Tn bursd»; ¢ — infundarea
tubului de cauciuc in stomac; d — aplicarea rindului doi de suturi; ¢, f — exteriorizarea suturilor de sustinere prin incizia suplimentara
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Fistula gastrica artificiald poate fi tempo-
rard (tubulard) i definitiva (labiala).

Indica tii: leziuni, fistule, arsuri i
stricturi cicatriceale ale esofagului, tumori ino-
perabile ale faringelui, esofagului gi cardiei.

Pozitia bolnavului —1in decubit dor-
sal.

Anestezia — narcoza intratraheald.

Gastrostomia tubulard (procedeul Witzel).
Tehnica operatorie. Laparotomie trans-

Fig. 127. Gastrostomia (procedeul Stamm-Senn-Kader): rectald cu lungimea de 10—-12 cm de la arcada
a —aplicarea suturilor ,in burs®” si fixarea tubului din costald in jos. Se exteriorizeaza peretele ante-
cauciuc; b — pozitia tubului dupd operatie rior al stomacului, se aranjeaza un tub din cau-

ciuc axial intre curburile mica i mare. Cu aju-
torul firelor separate seromusculare se formeaza doud pliuri din peretele anterior, care cuprind
strins tubul §i dupa ligatura lor ramine fixat in canal (fig. 126). Se aplica 6~8 suturi separate.
Portiunea incipienta a tubului trebuie s fie situatd la distan{d nu mai mica de 10 cm de pilor,
cea terminald e indreptata spre fundul stomacului.

in regiunea fundului stomacului se aplicd sutura ,,in bursd” in centrul céreia se perforeaza
peretele. Dimensiunea inciziei este egald cu diametrul tubului din cauciuc. Portiunea superioard
a tubului se infunda in cavitatea stomacului la 4-5 cm, in aga mod, incit capatul tubului sa fie
indreptat spre fundul stomacului. Sutura ,,in bursad” se stringe, deasupra ei se aplicad 2-3 suturi
seromusculare.

Se practicd suplimentar o incizie pe marginea externd a mugchiului drept adbominal. Prin
ea se trece tubul din cauciuc, care se fixeaza de piele cu fire separate. Peretele stomacului din
jurul tubului se sutureaza cu peritoneul parietal i lamina posterioard a tecii mugchiului drept
abdominal, aplicind citeva suturi seromusculare. Aceasté etapd a operatiei e numita gastropexie.
Plaga peretelui abdominal anterolateral se sutureaz3 etang, fixind in ea tubul din cauciuc.

Gastrostomia (procedeul Stamm—Senn-Kader). Dup3 laparotomie se exteriorizeazi peretele
anterior al stomacului §i aproape de porfiunea cardiaca se apllca trei suturi ,,in bursd” (la copii
dou3d), dispuse una sub alta la distan{a de 1,5-2 cm (fig. 127). In centrul suturii superioare (inter-
ne) incizdm peretele stomacului, mtroducem tubul din cauciuc §i, incepind cu firul intern, strin-
gem consecvent suturile ,,in bursd”. La copii tubul se fixeaza suplimentar cu 2-3 suturi de pere-
tele stomacului, formind un mic canal. Se exteriorizeaza tubul prin incizie suplimentard a
tegumentelor moi, realizdm gastropexia.

La crearea fistulelor tubulare e necesara fixarea minutioasa a peretelui anterior al stomacu-
lui de peritoneul parietal. Acest procedeu permlte a izola cavitatea peritoneald de mediul ambi-
ant i a evita comphca;nle grave.

Gastrostomia (procedeul Beck—Jiano). Pe linia mediand superioara se incizeazd in planuri
succesive peretele abdominal anterolateral. Se exteriorizeazd stomacul, se incizeazd arcada
vasculard pe curbura mare, constituitd din arterele gastroepiploice dreapta i stingé. Secfionarea
arcadei se efectueazd la limita dintre portiurtea pilorica gi corp, de la acest punct se croiegte un
lambou in forma de limb&. Baza lamboului cu lungimea de 4-5cm e indreptatd spre fundul
stomacului. Pe mucoasa lamboului se aranjeaza tubul din cauciuc, marginile lamboului se sutu-
reazd formind un mangon, care impreund cu tubul se fixeazd de marginile plégii peretelui abdo-
minal. Defectul stomacului format in urma creérii lamboului se sutureaz, aplicind suturi sepa-
rate in doud planuri. Tubul constituit din peretele stomacului bareazd evacuarea continutului
gastric. Plaga peretelui abdominal anterolateral se sutureaz3 strat cu strat mai sus §i mai jos de
tubul fixat. Se aplicd un pansament aseptic.
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Gastrostomia micd. In unele cazuri postoperato-
rii, de exemplu, dupa rezectia stomacului, in scopul
decompresiunii drendrii bontului stomacal, operatia
se des3virgeste cu crearea fistulei temporare. Se
practicd o incizie pe peretele anterior al bontului
stomacal, apoi introducem un cateter cu obturator
nr. 10-12. Pe marginile incizate se aplicd suturi
seromusculare. In balon se introduce lichid care il
extinde, ridicim tubul in sus pind ce peretele sto-
macului va fi lipit de peritoneul parietal. Plaga pe-
retelui abdominal se sutureaza strat cu strat, cate-
terul se fixeazd de piele. Peste citeva ore peretele
stomacului se contopeste cu peritoneul parietal.
Cateterul e refinut in stomac citeva zile pentru
Fig. 128. Schema variantelor de gastroenteroanas- drenarea secrefiei gastrice. Dupd extragerea lui,

tomoz#: orificiile din perefii stomacului i ai abdomenului se
a —gastroenteroanastomozd  precolici anterioar;  inchid de sine statator. In loc de cateter se poate uti-
b — gastroenteroanastomoz retrocolic# posterioard liza un tub din polietilend, fixindu-l de peretele

stomacului prin aplicarea suturii ,,in bursd”.

Gastroenteroanastomoza. Indica tii: procese patologice (tumori, ulcere cicatrizate) cu se-
diul in porfiunea piloricd a stomacului sau in segmentul inifial al duodenului, ce duc la deregla-
rea evacudrii continutului gastric in intestin sau la dezvoltarea stenozei pilorului. Scopul opera-
tiei este crearea de anastomoze intre stomac §i porfiunea initiala a intestinului subtire. Evacua-
rea confinutului gastric se va efectua din stomac direct in jejun, ocolind duodenul. Pozitia ana-
stomozei in raport cu axa stomacului poate fi orizontald, verticald sau oblicd. Anastomoza se
efectueazd la distanta de 8—10 cm de pilor, mai aproape de marea curburd. E de dorit ca segmen-

. tul aferent al intestinului s fie situat cu 4—5 cm mai sus de cel eferent.

Actualmente, din procedeele existente de creare a anastomozei intre stomac §i jejun, se uti-
lizeaz3 frecvent gastroenteroanastomoza antecolici anterioard (gastroenteroanastomosis-anteco-
lica anterior) si gastroenteroanastomoza retrocolicd posterioard (gastroenteroanastomosis retro-
colica posterior (fig. 128). La alte variante se recurge rar.

Q’&Gastroenteroanastomoza antecolicd anterioard (procedeul Vélfler).

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia - narcozi intratraheal3.

Tehnica operatorie. Se efectueazd laparotomia mediand superioard. Colonul trans-
vers §i marele epiploon se ridicd in sus. Se introduce mina in cavitatea abdominald §i, lunecind la
stinga de-a lungul rdd&cinii mezocolonului transvers citre coloana vertebrald, se flexeazi in-
dexul i, reclinindu-1 in sus, se determind flexura duodenojejunald sau portiunea initiala a jeju-
nului. Se exteriorizeaza prima ansd intestinald. La crearea anastomozei utilizdm segmentul
jejunal, situat la distanfa de 50-60 cm de unghiul duodenojejunal. Se exteriorizeaza stomacul,
pe peretele lui anterior € adusd ansa intestinald anterior fatd de marele epiploon si colonul trans-
vers. Ansele se fixeazd cu doua fire de susfinere in aga mod, incit portiunea aferentd a ei si fie
situatd mai aproape de curbura mica §i de por{iunea cardiacd a stomacului, cea aferent — inve-
cinat3 cu curbura mare §i segmentul piloric al stomacului. Ansa intestinald fixatd in directie
putin oblicd se sutureaza cu fire separate seromusculare de peretele anterior al stomacului pe o
lungime de 10 cm.

Regiunea operatorie se izoleazad cu comprese de tifon, firele suturilor se indeparteazd cu
exceptia celor de la margini. La distan{a de 0,7-0,8 cm de linia suturilor, se deschide stomacul §i
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se aspird continutul, apoi se incizeaz3 intestinul. Buzele interne ale stomacului §i ale intestinu-
lui sau peretele posterior al anastomozei se sutureaza aplicind surjet marginal total cu fir conti-
nuu, pe buzele externe sau pe peretele anterior al anastomozei se practicd sutura inversard cu
fir continuu de tip Schmieden. Se indepérteaz3 capetele suturilor marginale totale interne §i
se aplica suturi cu fire separate seromusculare pe peretele anterior al anastomozei. Dupa crearea
anastomozei gastrointestinale antecolice anterioare, cu scopul de a evita aparitia cercului vicios,
care rezultd dupd utilizarea ansei intestinale lungi, se practicd anastomoza jejunojejunal3 intre
ansele aferenta i eferentd (procedeul Braun). Ea se realizeaz3 la distanta de 12-15 cm mai jos
de anastomoza gastrointestinald, determinind la inceput portiunile inferioare ale anselor aferen-
ta si eferentd situate la marginea inferioard a epiploonului mare, apoi fixdm peretii laterali ai
anselor cu doud fire de susfinere. Aplicim primul plan de suturi separate seromusculare, se dise-
cé@ peretii ambelor anse intestinale la distanta de 0,7-0,8 cm de linia suturilor precedente,
suturdm buzele interne, apoi cele externe ale anastomozei. Pe peretele anterior se utilizeazi
suturi seromusculare separate. Plaga peretelui abdominal anterolateral se sutureaza in planuri
syccesive. Se aplicd pansament steril. : :
:EGastroenteroanastomoza retrocolicd posterioard (procedeul Hacker—Peterson). La realizarea
anastomozei se utilizeazi segmentul jejunal localizat la distan{a de 810 cm de unghiul duode-
nojejunal. Prin brega practicatd in zona avasculard a mezocolonului transvers in direcfie vertica-
18 sau putin oblica se scoate peretele posterior al stomacului, pe care il fixdm cu douad fire de
susjinere. Se aldturd ansa intestinala in-pozitie verticala (perpendicular axului stomacal), apoi
se fixeaza de peretele stomacului cu doud suturi seromusculare. Dupa aceasta ansa intestinald
aferenta se afld pe curbura mici, cea eferentd — pe curbura mare a stomacului. Ridicind in sus
firele de sustinere, mentinem anastomoza, astfel ugurind aplicarea suturilor. Consecutiv se ap-
lic doud planuri de suturi pe buzele interne, pe peretele posterior §i doud pe buzele externe,
pe peretele anterior al anastomozei, dupa metoda descrisd mai sus. Ansa intestinald aferentd se
fixeaza suplimentar cu citeva suturi seromusculare de peretele posterior al stomacului, mai sus
de anastomozd,cu scopul de a evita producerea cercului vicios. E necesar ca locul anastomozei sa
fie fixat minutios la marginile orificiului obtinut in mezocolonul transvers. in caz contrar, dupi
operatie ansele intestinului subtire pot pdtrunde prin alunecare in bursa omentald, unde pot fi
strangulate. Anastomoza se deplaseaza cu prudentd in jos gi se fixeaza cu fire separate seromus-
culare de marginile orificiului din mezocolonul transvers. Plaga peretelui abdominal se sutureaza
strat cu strat.

Rezectia stomacului (rezectio ventriculi) - inldturarea parfiala a stomacului. Se poate reze-
ca orice segment al stomacului inclusiv cu extirparea totald — gastrectomia. Distingem diverse
modificdri de rezecfie a stomacului, ins& la baza majorit#{ii lor se afld doud procedee: Billroth I
si Billroth II (fig. 129). La rezectia dupa Billroth 1, se utilizeazd anastomoza terminoterminald
intre bontul stomacului §i inceputul duodenului. Procedeul Billroth II se deosebegte prin faptul
c& bontul stomacului §i duodenul se sutureaza complet, iar partea restantd a stomacului se uneg-
te cu segmentul inifial al jejunului, realizind anastomoza laterolaterald. Sub aspect fiziologic,
mai potrivit este procedeul Billroth I, deoarece dupi realizarea lui se pastreaza pasajul, deplasa-
rea continutului prin duoden. Actualmente rezectia ,clasicd” dupd Billroth II se utilizeaza rar.
Majoritatea chirurgilor recurg la una din modific#rile moderne. -

Rezectia stomacului - procedeul BillrothI. Indica tii: tumorile benigne §i maligne ale
stomacului, ulcerele gastrice complicate (penetrante i caloase etc.).

Pozitia bolnavului —1in decubit dorsal.

Anestezia - narcozi intratraheal3.
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Tehnica operatorie. Se efectu-
eaz3 laparotomia median3 superioara. Exte-
riorizdm stomacul, pe curbura mare se mo-
bilizeaza porfiunea proiectatd pentru rezec-
tie. Extindem ligamentul gastrocolic §i in
zona lui avasculard, in limitele treimii
inferioare a stomacului, se face un orificiu
cu bisturiul sau foarfecele. Sub control vi-
zual, pe ligamentul gastrocolic, se aplicd
doud pense hemostatice paralel curburii
mari a stomacului. Se rezecd portiunea liga-
Fig. 129. Schema rezectiei stomacale: procedeele Billroth I(¢) mentului impreund cu vasele aflate intre
si Billroth I (b) pense §i se ligatureaz&, apoi pensele se

deplaseazd mai departe pe ligament. In aga
mod se izoleaza stomacul pe curbura mare in stinga pin la nivelul de proiecfie a rezectiei §i in
dreapta pind la duoden. La nivelul pilorului separam §i ligaturdm trunchiul arterei gastroepiploi-
ce drepte. Deplas#im stomacul in jos §i efectudim mobilizarea lui pe curbura micd. Se ligatureazi

ramurile arterei gastrice stingi, apoi artera gastricd dreapta. La ligaturarea ultimei e necesar a
controla minutios toatemanevrele chirurgicale din jurul ligamentului hepatoduodenal, cu sco-
pul de a nu leza vasele i canalul coledoc. De mentionat, la fel, necesitatea pastrérii ramurilor
arterei pancreatoduodenale.

E mai rafional de inceput rezectia stomacului dupd@ procedeul Billroth I in porfiunea lui
superioard. Se aplicad o pensa din partea marii curburi a stomacului perpendicular axului pe o
lungime putin mai mare decit diametrul portiunii ini{iale a duodenului. A doua pensé se practi-
cd din partea curburii mici in intimpinare pind la imbinarea cu cea precedenta. Paralel §i mai
distal de pensele aplicate, pe toata 1d{imea stomacului, in acelagi mod, fixdm inca doud pense gi
intre ele se sectioneazi stomacul. Pe portiunea initiald a duodenului se aplicd doud pense si
intre ele se incizeazd por{iunea stomacului proiectata pentru rezectie. Din partea curburii mici o
portiune a bontului gastric se sutureazi la inceput, aplicind sutura hemostaticd, apoi surjetul
marginal total, iar firul se stringe dup3 indepértarea pensei (fig. 130). Deasupra practicdm suturi
separate seromusculare incepind din punctul superior de mobilizare a curburii mici. In prezent
majoritatea chirurgilor folosesc in acest scop aparate speciale de suturare.

Portiunea nesuturat3 a bontului gastric i porfiunea inifialad a duodenului, fixate cu pense,
se aldturd §i pe peretele posterior al anastomozei se aplicd suturi separate seromusculare. in1z-
turdm pensele i pe buzele posterioare ale anastomozei se aplica sutura marginala totald, pe cele
anterioare — sutura invaginanta de tip Schmieden, apoi,. deasupra, suturi cu fire separate sero-
musculare. Plaga peretelui abdominal se sutureaza strat cu strat.

o Rezectia stomacului dupd procedeul Billroth II in modificarea Hofmeister—Finsterer. Se efec-
tueaz3 laparotomia mediand superioard, porfiunea stomacului proiectatd pentru rezectie se
mobilizeaza pe curburile mare §i micd. Duodenul se sectioneazi intre doud pense sub pilor.
Stomacul se izoleaza cu comprese umede de tifon, apoi 5¢ deplaseaza la stinga §i In sus. Bontul
duodenului se formeazd utilizind unul din procedeele practicate, de exemplu, procedeul
Moynihan (fig. 131). La inceput in jurul pensei se sutureazi peretii anterior §i posterior ai in-
testinului, printr-o suturd in surjet marginal total. Se deschid ramurile si se inldturd cu prudentd
pensa, apoi stringem firul suturii. Schimbdm instrumentarul, ménusgile, aplicim sutura circula-
rd ,Jin bursd” (sau doud suturi semicirculare cu suturi suplimentare seromusculare separate sau
#in Z”), care invagineaz3 in lumen surjetul marginal total. La necesitate, se efectueazi supli-
mentar peritonizarea, suturind pe bontul duodenal un lambou pediculat din epiploon sau fixind
bontul duodenal pe capsula pancreasului. '
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Fig. 131, Schema toaletei bontului duodenal la rezectia stomacal# dupd procedeul Billroth II:
a — aplicarea suturii cu fir continuu; b — invaginarea bontului intestinal prin dou# suturi ,,in semibursd™; ¢ — etapele de constituire
a bontului duodenal — procedeul Moynihan; d — peritonizarea bontului duodenal

le suturilor se inlaturd, cu exceptia primului §i ultimului, acoperim regiunea cimpului operator
cu gervetele sterile, incizdm peretele intestinului la 0,5 cm de linia suturilor aplicate. Peretele
stomacului se incizeaza pe marginea proximal3 a pensei, apoi se indeparteazd impreund cu ea.

Cu aspiratorul evacudm continutul din bontul gastric. Bontul gastric impreun cu jejunul
suturat de el cu fire separate seromusculare se ridic3 cu firele de sustinere. Peretele posterior al
anastomozei sau buzele interne ale stomacului §i intestinului subtire se sutureazi cu surjet
marginal total. Stringem in laj ultimul punct de suturd §i cu acelasi fir continudm joncfiunea
buzelor externe ale peretelui anterior, folosind sutura marginald de tip Schmieden. Indepartim
capetele suturii interne. Pe peretele anterior al gastroenteroanastomozei se aplicd suturi sero-
musculare separate (fig. 132, d, e, f, g). Segmentul aferent al jejunului se fixeazi cu citeva suturi
seromusculare de-a lungul liniei suturilor aplicate in directia micii curburi a stomacului, formind
»pintenul”. Cu aceastd manevrd se creeaz3 conditii de evacuare a continutului gastric in direc-
tia segmentului intestinal eferent (fig. 133). Se deplaseaza anastomoza in brega mezocolonului
transvers §i, cu fire seromusculare separate, se sutureaza marginile orificiului din mezocolon la
bontul gastric. Prin aceastd manevrd, se evitd strangularea segmentului aferent §i a celui eferent
in brega mezocolonului. Plaga peretelui abdominal se sutureazi etans.

Rezectia subtotald a stomacului. Se indeparteaza 4/5 de organ, ce constituie aproximativ
80%. Exista: rezectie subtotald simpld, se practicd in ulcerele cu sediul in partea superioard a
curburii mici, §i rezecfia subtotald vastd care se efectueazd in tumori operabile ale stomacului.
Rezectia subtotald se deosebegte prin faptul ci 4/5 din stomac se indeparteazd impreund cu
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Fig. 132. Etapele de rezectie a stomacului — procedeul Billroth II in modifica-
rea Hofmeister—Finsterer:

¢ —Indepdrtarea portiunii rezecate a stomacului; b — suturarea in surjet marginal
a portiunii superioare a bontului gastric; ¢ — invaginarea suturii cu fir continuu prin apli-
carea suturilor seromusculare separate: I — suturi practicate pe portiunea curburii mici a
stomacului; 2 —suturd separat seromuscularf prin invaginare; 3 —suturf marginal¥
totald; 4 — peretele anterior al stomacului; d — suturarea jejunului la portiunea nesutu-
ratd a bontului gastric; e — sectiongrea intestinului suturat: 1 — bontul gastric; 2 — pere-
tele incizat al stomacului; 3 — peretele incizat al intestinului; f — aplicarea suturii margi-
nale cu fir continuu prin invaginare pe peretele anterior al anastomozei: I — lumenul
intestinului; 2 — tunica seroas a stomacului; 3 — lumenul bontului gastric; 4 — suturd
pe peretele posterior al anastomozei; g — aplicarea suturilor seromusculare separate pe
peretele anterior al anastomozei: I — bontul gastrie; 2 — sutur¥ seromuscularf pe pere-
tele anterior al anastomozei; 3 — ansa eferentd a jejunului
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micul §i marele epiplooane, cu ganglionii lor limfa-
tici. In cazuri concrete e posibild eliminarea splinei
§i a cozii pancreasului impreund cu ganglionii lim-
fatici regionali.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia — narcozd intratraheald.

Tehnica operatorie. Laparotomie media-
nd superioard sau calea de acces operatorie parame-
diand din stinga. Se separd cu foarfecele epiploonul
mare de la tenia omental3 a colonului transvers, in
aga mod deschidem bursa omentald. Acest procedeu
deschide o cale de acces operatorie largd catre pere-
tele posterior al stomacului, care ne permite de a
examina, a palpa, §i a determina volumul interven-
tiei chirurgicale.

Duodenul se separ3 de pilor, iar bontul lui se in-
vagineazd dupd metoda obignuitd. Mobilizarea sto-
macului continud de jos in sus, secfionind omentul
Fig. 133. Constituirea pintenului” in iezec';ia ifucfcé.t o ;l g B flcat,.lmpireuni s gangIh(?IIn
stomacului dupd modificatia Hofmeister—Finsterer: dlm : %CL e T ror §up_enoar 9 p T }n 4

1 —ansa intestinald aferentd; 2 — peretele posterior . 1rec§1e bt i, e i pentqnegl p.anetialf

indepartdm fesutul celular cu ganglionii limfatici
din spatiul retroperitoneal. Se separa tesutul celular
de a. hepatica communis, trunchiul celiac §i artera
lienald. Ligaturdm i secfiondm arterele gastricd dreaptd gi gastroepiploicd dreaptd. Stomacul cu
marele i micul epiplooane separate de fesutul celular §i ganglionii limfatici se intorc in stinga,
apoi se ligatureaza. Se secfioneaz3 artera gastrica stingd §i se extirpeazd porfiunea stomacului
rezecatd impreuna cu ganglionii limfatici.

Separdm ganglionii limfatici situati pe por{iunea cardiacd a stomacului, apoi decidem a eli-
mina sau nu splina §i coada pancreasului. Dupa mobilizarea stomacului, 4/5 din el impreund cu
ligamentele, epiploonul §i ganglionii limfatici se inlaturd. Se aplicd anastomoza intre bontul
gastric gi jejun, deplasatd prin brega mezocolonului transvers. Cu scopul de a méri volumul bon-
tului gastric, anastomoza se efectueaza pe tot parcursul inciziei stomacului. Unii chirurgi aplicd
suplimentar anastomoza laterolateral intre segmentele aferent §i eferent ale jejunului. E posibi-
13 §i practicarea enterostomiei decompresive. Plaga peretelui abdominal se sutureazd in planuri
succesive.

Rezectia por{iunii cardiace a stomacului. Indica tii: tumorile maligne situate in segmen-
tele cardiac al stomacului i inferior al esofagului.

Pozitia bolnavului —1n decubit dorsal.

Anestezia — narcoz3 intratraheald.

Tehnica operatorie. Calea de acces operatorie variazd: abdominald sau toracicd prin
spatiul intercostal VII §i toracoabdominala.

Calea de acces toracicd stingd sau toracotomia strat cu strat se practicd in spatiul intercos-
tal VII, incepind cu arcada costald pind la linia axilard medie. Plaga se extinde, cu depértétoare
se abordd esofagul, in jurul lui se aplica o bandeletd de sustinere din cauciuc. Se incizeaza dia-
fragmul pe parcurs de 10-15 cm pini la esofag, patrundem in cavitatea abdominald, prin omen-
tul mic §i ligamentul gastrocolic se creeazi orificiul pentru a aplica in jurul stomacului a doua
bandeletd de susfinere din cauciuc. Intre cele doud bandelete se mobilizeazd stomacul pe

al bontului gastric; 3 — peretele anterior al bontului gastric;
4 — ansa intestinald eferentd
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cuiburile mica §i mare. La indicatii, mobilizim splina §i coada pancreasului. Se ligatureazi arte-
rele gastricd stingd §i gastroepiploica stingd, gastrice scurte, pastrind arterele gastricd dreapta §i
gastroepiploic dreaptd. La splenectomie se ligatureaza artera gi vena lienale. Aplicim pe stomac
in directie oblica aparatul de suturare SBS §i o pensd, apoi extirpdm porfiunea mai mare a lui pe
curbura micd. Se indepérteaza blocul alcituit din por{iunea proximald a stomacului cu ganglio-
nii limfatici §i alte organe, in depender: {4 de indicafii.

Urmeaza etapa complicatid de mare responsabilitate — constituirea anastomozei intre esofag
si bontul gastric. Sint descrise numerozse variante i procedee in transformarea anastomozei,
insa cel mai cert e procedeul Swit cu practicarea suturilor in trei planuri.

La realizarea diverselor variante de esofagogastroanastomoza, cu scopul decompresiei bontu-
lui gastric pe un termen de 24-48 ore, dupd operatie mai distal de anastomoza se introduce o
sondd. Sonda poate fi inlocuitd cu gastrostomia tubulard dupa Witzel, inifial cu scopul de eva-
cuare, apoi de alimentare a bolnavului. Rezectia proximald a stomacului e insofitd de sectio-
narea ambilor nervi vagi, deci e posibil pilorospasmul. De aceea, cu scopul de a evita aceastd
complicajie, Wangesteen propune practicarea pilorotomiei.

Suturdm diafragmul, fixind in el bontul gastric la o distanta pe cit e posibil mai departe de
anastomozd pentru a suprima insuficienfa suturilor. Se dreneazi cavitéd{ile abdominald i tora-
cica. Plaga operatorie se sutureaza strat cu strat.

Gastrectomia (Gastrectomia). Indica tii: tumoarea maligna difuzi a stomacului.

Pozitia bolnavului -in decubit dorsal.

Anestezia — narcozd intratraheala.

Tehnica operatorie. Se executd laparotomia mediand superioard. La necesitate se
indeparteazd procesul xifoid §i incizia se prelungeste suplimentar in stinga. Se practica i toraco-
tomia. Separdm marele epiploon de colonul transvers, examindm bursa omentald, determindm
concregterea tumorii cu organele vecine. Dupd precizarea volumului operatiei se ligatureaza
arterele gastricd dreaptd §i gastroepiploicd dreaptd. Folosind doud pense, disecim duodenul,
deplgsém stomacul in stinga §i in sus, apoi ligaturdm §i secfiondm a. et v. gastrica sinistra.

In rezectia cozii pancreasului a. et v. lienalis se ligatureazi la nivelul de extirpare. Partea
inferioard a splinei se separd de intestinul gros, se deplaseaz# in sus §i se secfioneazd plicile
peritoneului. Se efectueaza incizia pe pancreas, suturdm canalul §i marginile inciziei, separam
tesutul celular cu ganglionii limfatici situafi mai sus de loja pancreasului pind la diafragm. Utr-
mitoarea etapd e sectionarea intre doud pense a esofagului §i extirparea blocului unic alcatuit
din stomac cu marele §i micul epiplooane, ganglionii limfatici, splina §i coada pancreasului.

Se realizeazd anastomoza intre esofag i intestinul subfire. Aceasta etapa a operatiei e com-
plicatd, avind scopul de a reconstrui tubul digestiv. Existd mai mult de 50 de procedee de recon-
structie, incepind cu esofagoduodenostomia directd pind la folosirea diferitelor grefe din intes-
tinul subtire sau gros. Un procedeu simplu de teconstrucgie prezintd Roux. Bontul duodenal se
sutureazi, ansa jejunald mobilizata i deplasatd prin brega mezocolonului transvers se secfionea-
z&, intre bontul creat al segmentului eferent jejunal §i esofag se practicd anastomoza termino-
laterald. Al doilea capét al intestinului se anastomozeaza terminolateral cu segmentul eferent
jejunal. Se sutureazd marginea orificiului mezocolonului cu jejunul §i mezoul lui. Plaga perete-
lui abdominal se sutureaza in planuri succesive. Cavitatea abdominala se dreneaza.

Vagotomia (Vagotomia). Esenta operatiei constd in urmétoarele: dupa secfionarea fibre-
lor nervoase parasimpatice, care inerveaza stomacul, scade considerabil faza complicata refrac-
tard de digestie gastrica, deci se micgoreazi brusc secretia sucului gastric. Aceasta contribuie
la cicatrizarea ulcerelor, e posibila salvarea bolnavilor de recidive ale ulcerului gastric. Vagoto-
mia, de reguld, se combin cu una din operatiile ce dreneaza stomacul.
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Se disting vagotomiile: tronculard, selectivé i selectivd proximald. De mentionat c# la vago-
tomia tronculard rezultd modific@ri morfologice considerabile in viscerele cavitatii abdominale,
mai ales in elementele nervoase, deregldri functionale in organele tubului digestiv §i in alte
sisteme (cardiovascular, respirator, urinar). Modificirile se datoreaza faptului cd vagotomia tron-
culard produce la inceput denervarea organelor etajului superior al cavitdtii abdominale. in
prezent vagotomia tronculara se practicd in chirurgia de urgenta. Mai mare efect are vagotomia
selectiva. :

Vagotomia tronculard. Indica tie: ulcerul hemoragic gastroduodenal.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia - narcozi intratraheald cu anestezia locala a nervilor vagi.

Tehnica operatorie. Se efectueazi laparotomia paramediana superioara stingd. Se in-
cizeaza transversal peritoneul in locul de trecere de pe diafragm pe portiunea cardiacé a stoma-
cului. Cu prudentd se separd esofagul, in jurul lui se aranjeaz& un tub din cauciuc, cu ajutorul
cdruia el se deplaseazd in jos. Dupd manevra aborddm §i palpdm ramurile nervilor vagi. Perinev-
ral injectdm novocaind gi consecvent incizdm, apoi extirpdm porfiuni de 2-3 cm din ramurile
nervilor vagi. Plaga peretelui abdominal anterolateral se sutureaza strat cu strat.

Vagotomia selectivd gastricd. Esenta interventiei chirurgicale consta in secfionarea tuturor
ramurilor nervilor vagi indreptati spre stomac.

Indica tie: ulcerele gastric §i duodenal.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia - narcozd intratraheald combinata cu anestezia local3 a nervilor vagi.

Tehnica operatorie. Se efectueazi laparotomia median3 superioars. Separim portiu-
nea cardiacd a stomacului, incizdm peritoneul visceral in locul de trecere de pe diafragm pe sto-
mac, esofagul se trage in jos. Pe peretele anterior al esofagului se abordeaza trunchiul nervului
vag anterior §i se determind locul de deviere a ramurilor indreptate spre hilul ficatului §i se
separd cu pruden{d. Ramurile deplasate spre stomac se secfioneazd. Depistdm tdunchiul nervu-
lui vag posterior in locul de deviere a ramurilor, cea indreptata spre trunchiul celiac se indepar-
teaza putin, cele deplasate spre stomac se secfioneaza.

La vagotomia selectivd proximald in modul descris anterior se sectioneaza toate ramurile
scurte deplasate spre stomac, cele lungi indreptate spre partea piloric3 a stomacului se pastreaza.

Operatiile de drenare la vagotomie se efectueaza cu scopul de a evita spasmul pilorului.

Tehnica operatorie. Frecvent se practica plastia pilorului dupa procedeul Heineke-
Mikulicz. Dupa laparotomie se efectueaza o incizie longitudinala de 6—8 cm pe pilor in aga mod
ca o jumatate din ea sé revind porfiunii pilorice a stomacului, iar a doua jumétate — duodenu-
lui. La extinderea plagii cu firele de susfinere in directiile ascendenta §i descendentd ea capata
forma transversald. Se aplica suturi in doud rinduri: planul intern in surjet marginal total, cel
extern — cu fire seromusculare separate (fig. 134).

La plastia pilorului prin procedeul Finney, partea pilorica a stomacului i cea ini;iglﬁ a duo-
denului se incizeaza ,,in U”, apoi se realizeaza anastomoza laterolateral (fig. 135). In caz de
stenoz3 pronuniatd a pilorului ca urmare a ulcerului calos, se practicd gastroduodenostomia —
procedeul Jabouley (fig. 136).

Experienta c@patata in tratamentul chirurgical al ulcerelor gastric §i duodenal prin interme-
diul vagotomiei a dovedit ca in cazuri concrete, degi tehnica vagotomiei e corectd, efectul nu este
pozitiv, sau daca este, numai temporar. Cazurile se explica prin factori anatomici concreti. S-a
constatat cd vagotomia tronculard nu poate lipsi stomacul complet de inervafia parasimpatica,
deoarece nervii vagi §i simpatici fac schimb de fibre nervoase in regiunile cervicald §i toraci-
cd. Reiese ca o parte din fibrele nervoase parasimpatice, deplasindu-se cu nervii simpatici,
splanhnici, cu plexul celiac, impreuna cu filete nervoase simpatice, pot s patrunda parava-
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Fig. 134. Plastia pilorului dup# procedeul Heineke—Mikulicz:

@ — incizia longitudinald; b — suturd in directje transversald

Fig. 135. Plastia pilorului dupd procedeul Finney:
@ —incizia ,in U”; b —suturd in directie transversald (gastroduode-

nostornia)

zal in stomac. Numarul lor ajuns in stomac pe cale colaterald depinde de manifestarea individua-
13 a ligaturilor anatomice intre nervii vagi i simpatici din regiunile cervical i toracica.

La practicarea vagotomiei selective un rol considerabil il are distinctia individuald in struc-
tura ramurilor trunchiurilor nervilor vagi ce se deplaseazd in diverse portiuni ale stomacului.

Suturarea perforatiilor ulceroase in stomac sau duoden. Indica tii: ulcerele perforante
gastrice sau duodenale.

Pozitia bolnavului -1in decubit dorsal.

Anestezia — narcozi intratraheald.

Tehnica operatorie. Prin laparotomia mediana superioard se abordeaza orificiul in

stomac sau in duoden. La situarea lui in pere-
tele posterior al stomacului e necesar a pat-
runde in bursa omentald mai frecvent prin
incizarea ligamentului gastrocolic. In caz cd
orificiul e acoperit de esut fibros dens,atunci
el se inlaturd §i aplicdm doud planuri de su-
turi separate seromusculare in directie trans-
versald (perpendicular axului stomacal sau
duodenal) pentru a evita stenoza. Cu scop de
peritonizare,deasupra planului doi de suturi
se fixeazd un lambou pediculat din epiploon
sau din alte fesuturi (fig. 137). Suturarea ul
cerului perforant poate fi combinata cu vago-

Fig. 136. Plastia pilorului dup4 procedeul Jabouley: tomia. : Bxals : " -
a —sectionarea stomacului si a duodenului; b — gastroduode- _Se e}1m1na c;on;mutul din cavitatea .ab-
niad dominald cu aspiratorul. Peretele abdominal

se sutureazd in planuri succesive. Cavitatea
abdominal3 se dreneaza.
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Fig. 137. Acoperirea orificiului ulceros in stomac:
a = aplicarea suturilor; b = peritonizarea suturilor cu lambou pediculat din epiploon

Interventii operatorii pe ficat §i pe céile biliare

Leziunile ficatului. Hepatorafia. Indica fii: leziuni deschise gi inchise ale ficatului,
plégi prin arme de foc, etapa finald in rezectia ficatului.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal. La nivelul vertébrelqr Txi—x1u S€ aranjeazé un
pilier din cauciuc, e posibild pozifia culcat pe flancul sting la fel cu pilier sub el.

Anestezia —narcoza intratraheala, suplimentar se utilizeaza neuroleptanalgezia.

Tehnica operatorie. La plagi penetrante §i nepenetrante abdominale cu leziuni ale
ficatului, frecvent se practica laparotomia mediand superioard, in caz de revizie a lobului drept,
se sectioneaza i ligamentul falciform. Laparotomia mediana superioard se poate completa cu o
incizie transversald prelungita in dreapta sau in stinga.

La traume vaste ale ficatului se practica calea de acces toracoabdominald. Insa utilizarea
metodelor actuale de anestezie, combinate cu miorelaxante condifioneazi necesitatea de a re-
nunta la incizii suplimentare.

Dupa laparotomie se efectueaza hemostaza, inlaturdm cheagurile de singe, por;junile lezate
ale ficatului, in mod obligatoriu se efectueaza toaleta chirurgicald a plagii ficatului. In acest scop
se incizeaza econom marginile plagii, inlaturdm tesutul traumatizat, {inind cont c# el regenerea-
z& bine. Hemostaza in plagé se efectueazd prin ligaturarea vaselor, aplicind suturi §i tampona-
ment biologic. Scurgerea bilei se opregte prin ligaturarea cailor biliare intrahepatice.

La leziunile mari ale lobului hepatic e necesard rezecfia, iar in caz de traume marginale -
rezectia conicd. Din cele expuse mai sus rezultd cé tratamentul chirurgical al ficatului lezat
constd initial in hemostaza minutioasa §i indepértarea esutului neviabil, inclusiv rezectia fi-
catului.

Hemostaza certd se obtine prin apropierea i suturarea marginilor plégii. Se disting suturi:

~ordinare §i speciale (fig. 138). Suturile cu fire separate se practicd mai frecvent utilizind ace
rotunde §i curbe. Se stripunge parenchimul la distan{a de 2-3 cm de marginea plagii, traversind
grosimea ei. Plaga se coase cu catgut. De mentionat ci parenchimul ficatului ugor se rupe de
firele aplicate, de aceea pe marginea organului se aranjeazi o figie din epiploon sau un lambou
din ligamentul falciform.
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Fig. 138. Suturi aplicate pe ficat:
- Kuznet,ov—Penski; b — Auvert; ¢ 23 Jiordang; d — Labbok; € — Oppel; f'— Varlamov; g — Zamos,cin; h — Betanelli; i — Telkov;

j=- Gritisin; « - puncte de suturi suplimentare
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M. M. Kuznetov i T. R. Penski au propus o suturd speciald, care se aplica cu ac bont §i fire
duble. Firele punctelor de suturi in form3 de laf traverseazd parenchimul, comprimind vasele
porfiunii lezate (fig. 138, ). A. T. Labbok $i G. A. Orlov au practicat o suturd analogic folosind
doud ace. Cu mare succes se utilizeazi suturile ,jin U”, care nu rup tesutul i duc la o hemosta-
z& eficace. Tong That Tung (Vietnam) recomand3 aplicarea suturilor ,,in X” pe vase izolate. Pen-
tru revizia plagii §i a hemostazei se practicd pensarea temporari a ligamentului hepatoduodenal
si a aortei sub diafragm.

Hemostaza se realizeaz3, in afard de suturarea plagii, folosind trombina uscatd, buretele
hemostatic, tifonul hemostatic. Se utilizeazd tampoane biologice compuse din plasma singelui de
donator sau fibrinogen uscat cu adaos de remedii hemostatice §i antiseptice.

Dupa toaleta chirurgicald a plagii ficatului, se introduc tuburi de dren. Nu se recomanda
tamponada plagii, deoarece ea nu asigurd hemostaza parenchimului §i apar hemoragii secunda-
re, infectare, sepsis.

Rezectia ficatului. Indica tii: leziunile ficatului, hemangiomul, tumoarea primard, tumo-
rile metastatice, abcesele multiple, litiaza hepatica (ultimele doud maladii se intilnesc des in {&-
rile tropicale).

Pozitia bolnavului —1n decubit dorsal sau culcat pe flancul sting cu un pilier sub el.

Anestezia —narcozi intratraheald, suplimentar neuroleptanalgezia.

Tehnica operatorie. Se practicd laparotomia mediand superioard — la rezectia lobului
sting. Lobul drept se rezecd practicind laparotomia mediana superioard sau calea de acces trans-
rectald din dreapta, prelungits spre arcada costald pina in spatiul intercostal VIII, incizind parfi-
al §i diafragmul. ;

Variante de rezectie a ficatului: marginald, segmentard §i lobulara.

Rezectia marginald a ficatului. Se practicd suturi ,Jin U” sau suturile Kuznejov-Penski
(aparate de suturat SO, SPP) pe linia preventiva de rezectie a ficatului. A. A. $alimov recomanda
a comprima ficatul cu miinile sau cu pense moi, mai sus de suturile aplicate, pentru a evita hemo-
ragia din vasele necomprimate de suturi. Lateral cu 0,5 cm de suturile aplicate se-sectioneazd
cu bisturiul porfiunea traumata a ficatului. Vasele mari gi cdile biliare se ligatureaza. Pe plagéd
nu se recomandd a aplica retele, bandelete din mase plastice (nailon, lavsan, capron etc.),
fascii, epiploon, fiindca sub ele e posibild acumularea singelui i bilei. in plagd se introduc tu-
buri de dren.

Rezecfia segmentard (conicd) a ficatului. Majoritatea chirurgilor practicd rezectia lobilor
ficatului in forma conicé, corespunzator limitelor anatomice ale segmentelor dupa Kuino. Paren-
chimul ficatului in limitele afectate se sutureazd in profunzime cu catgut, aplicind suturi spe-
ciale sau cu fire separate pastrind intre ele distanta de 1 cm. La legarea nodurilor, ultimele fire
rup parenchimul ficatului, refinindu-se pe vasele mari i cdile biliare. Marginile plagii se unesc
prin suturi ,,in U”,

Rezectia lobulard a ficatului (hemihepatectomia). Se efectueazd mobilizarea lobului cores-
punzdtor. La izolarea lobului sting e necesar a inciza ligamentele: rotund, falciform, triunghiular
sting si hepatogastric. Mobilizarea lobului drept e mai complicatd, se secfioneaza ligamentul
triunghiular drept, separém ficatul de diafragm pina la vena cava inferioard. Lobul drept se trece
in stinga cu prudentd pentru a nu leza glanda suprarenald dreaptd i vasele ei, venele hepatice
care se varsa in vena cava inferioara.

Rezectia se realizeaza prin procedeele ,,vest” sau ,.est” (I. Littman).

Procedeul ,vest”. La extirparea lobului hepatic se separd minutios formatiunile ana-
tomice ale hilului hepatic, artera hepaticd proprie, canalul coledoc §i vena portd. La indepar-
tarea lobuluiﬁsﬁng, ligaturdm artera hepaticé stingd, canalul hepatic sting §i ramura stingd a
venei porte. In urma acestei manevre, lobul sting capita culoare albastrd, cel drept — cafenie.

251



Limita coloratd a ficatului constituie linia de rezectie a lobului sting, pe care se incizeaz& cap-
sula perivascular fibroasd (Glisson), apoi se inldturd lobul. Ligaturim vasele, efectuim hemo-
staza. Actualmente, dupa incizarea capsulei, parenchimul lobului extirpat se desprinde presind
cu degetul (finger fracture method) sau cu o pensd inchis3, cu minerul bisturiului. Vasele ma-
gistrale, canalele biliare se ligatureazd si se secfioneaza intravisceral. La fel se procedeazé cu
vena hepatic stinga pin la virsarea ei in vena cavi inferioara.

La rezectia lobului hepatic drept (se inl&turd impreun cu vezicula biliar) corespunzétor
se ligatureaz3 i se secfioneaza: artera hepatica dreaptd, ductul hepatic drept §i ramura dreapt
a venei porte, artera cisticd, canalul cistic (a. cystica et ductus cysticus). Capsula fibroasa se inci-
zeazd cu bisturiul, apoi, cu degetul, se desprinde parenchimul. Separarea §i ligaturarea venei
hepatice drepte de obicei e mai complicatd, din cauza volumului lobului drept §i sediului lui
anatomic ~ sub marginea superioard a ficatului. Ea se varsd in vena cavé inferioard §i e una din
cele mai mari vene hepatice.

La decolarea parenchimului, vasele mari §i canalele hepatice biliare se ligatureazd, apoi
se sectioneaza intrahepatic.

Procedeul ,est”. Manevra operatorie incepe cu separarea formatiunilor anatomice
ale hilului hepatic in ligamentul hepatoduodenal. Cu pense speciale moi se penseazd artera
hepatic3 proprie, vena portd §i canalul coledoc. Vasele mari din ligament pot fi comprimate fara
complicatii timp de 10-15 minute. Se incizeaza capsula, presind cu degetul, desprindem paren-
chimul ficatului din anterior spre posterior. Toate vasele i canalele biliare intilnite pe linia de
separare (chirurgul simte rezisten{a fesuturilor moi dense) se penseazi §i se sectioneazi. Dupa
izolarea lobilor, vasele §i canalele comprimate se ligatureaza, pensele se indepérteaza de pe ele-
mentele anatomice ale hilului hepatic. La rezectie, examindm minutios fata ficatului. Efectufim
hemostaza, ligaturm vasele sanguine si limfatice, aplicind sutura ,jin X”. Plaga se dreneazi
pe 7-10 zile.

Pentru decompresia stomaculul se recomand3 drenarea lui cu o sondd permanenti pe un ter-
men de 3-5 zile. Dac3 s-a efectuat §i toracotomia sau s-a practicat calea de acces toracoabdomx-
nald, se recomanda si drenarea cavit#{ii toracice.

Colecistectomia (cholecystectomia). Indica tii: colecistitele acutd §i cronic (calculoasa
sau necalculoas3), cancerul veziculei biliare (rar).

Pozitia bolnavului —-1in decubit dorsal, sub regiunea inferioard a toracelui se aran-
jeazd un pilier.

Anestezia —narcozd intratraheala.

Tehnica operatorie. Frecvent se practicd laparotomia mediana. E posibila practicarea
cailor de acces operatorii paralele rebordului costal (Kocher—Riedel, Kehr), mai rar a inciziei
in ,crosd” ($alimov). Inciziile se practicd luind in consideratie pastrarea maximald a vaselor §i
nervilor peretelui abdominal §i accesul larg pentru chirurg. Existd doud procedee de colecistec-
tomie: de la colul veziculei cétre fund §i de la fund cétre col. Se practicd frecvent primul pro-
cedeu, deoarece in lipsa complicatiilor procedeul e mai simplu §i e cert.

Colecistectomia retrogradd (de la col citre fund). Pe vezicula biliard se aplicd doud pense
fenestrate Scellen — una pe fund, a doua pe git. Extindem colul veziculei, incizim pe marginea
dreaptd ligamentul hepatoduodenal, aborddm canalul cistic pind la canalul coledoc. E necesar
a diferentia cu precizie canalele cistic hepatic comun §i coledoc. Canalul cistic separat se fixea-
z& cu doud pense: una — la 0,5 cm de confluenta lui cu coledocul, a doua — nemijlocit de vezi-
culd. Pe bontul ductului cistic se aplic doud ligaturi, apoi se secfioneaza (fig. 139 a). Detagdm
artera cisticd. De men{ionat cd ea e situatd in triunghiul Kallot care e delimitat: lateral — de
ductul cistic, medial — de ductul hepatic comun §i inferior — de artera hepaticd dreaptd. Extin-
dem vezicula biliar3 de col, determinadm artera cistici (s& n-o confunddm cu ramura dreapti a
arterei hepatice sau cu ramurile accesorii ale arterelor hepatica i cistic#), se ligatureaza, apoi
se sectioneaz (fig. 139 b).
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Fig. 139. Colecistectomia retrograd:

6 — ligaturarea ductului cistic; b — ligaturarea a. cystica; ¢ — separarea veziculei biliare din loja hepaticd; d — tapetarea lojei veziculei
biliare cu peritoneu, aplicarea suturilor

Separdm vezicula biliard de loja ficatului, cu bisturiul incizim peritoneul visceral pe margi-
nile dreapt §i stingd ale corpului de la col spre fundul veziculei, unde se unesc. Cu foarfecele
si cu un gervetel de tifon, extirpim vezicula din loja (fig. 139, c).

Se peritonizeaz loja veziculei, aplicind sutura cu fir continuu (fig. 139, d).

Drenul se aranjeaz# in regiunea bontului ductului cistic §i se exteriorizeazd prin incizia
suplimentard practicatd din dreapta prin peretele abdomenului. Plaga peretelui abdominal se
sutureazd strat cu strat.

Colecistectomia antegradd (de la fund cdtre col). Actualmente la acest procedeu operatoriu
se recurge rar, numai la separarea elementelor anatomice din regiunea colului in caz de vari-
ante ale ductului cistic §i ale arterei cistice, modificatii cicatriceale gi infiltrative, aderente.

Dupa laparotomie si abordarea veziculei biliare, fundul ei se fixeaza cu o pensé fenestrata.
Peritoneul visceral se incizeaz la limita de trecere de pe veziculd pe ficat, din ambele pér{i care
se unesc in regiunea fundului veziculei. Se separd vezicula biliara din loja ficatului, deplasin-
du-ne spre col, aici mentiondm un moment de mare importanta, fér3 a leza artera cistic3, canale-
le hepatic comun sau coledoc. Ridicind in sus fundul veziculei, separam, ligaturim siincizdm ar-
tera cisticd nemijlocit de veziculd, cu scopul de a nu ligatura in locul ei artera hepatic# dreapta.
Ductul cistic se indeparteazd la distanta de 0,5cm de coledoc, apoi se sectioneazid. Vezicula
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biliar3 se inldturd, bontul canalului cistic se ligatureaza. Peritonizdm loja hepatica a veziculei
si drendm spafiul subhepatic. Se sutureaz peretele abdomirial strat cu strat.

Ambele procedee se pot combina, efectuind inifial toaleta ductului cistic §i a arterei cistice,
apoi separarea veziculei biliare de la fund spre col.

Colecistostomia (cholecystostomia). Indica tii:colecistita acutd la bolnavii de virstd ina-
intatd cu insuficiente circulatorie, respiratorie, hepatic3, renald in stadiul decompensatoriu.

Scopul opera tiei —acrea fistula pentru drenarea bilei, exsudatului, puroiului.

Anestezia — narcozi intratraheald, diverse metode de anestezie locald.

Tehnica operatorie. Se practicd cdile de acces chirurgicale realizate la colecistecto-
mie. Colecistostomia e o interventie chirurgicald paliativd. Operafia efectuatd numai cu scopul
de a indeparta calculii biliari, fard extirparea organului nu este eficient3, fiindca maladia pere-
telui vezical persistd, deci e posibild §i calculogeneza.

Se efectueazd laparotomia, fundul veziculei biliare se izoleazd minutios cu gervefele din
tifon. Punctdm gi aspirdm continutul din veziculd. Se incizeaz3 peretele vezical, inldturdm cal-
culii, verificim prezenta calculilor in canale. Vezicula biliara se spald, apoi se introduce un cate-
ter de un diametru mai mare §i cu orificii suplimentare care se fixeaza prin suturi de margini-
le inciziei veziculei. In jurul orificiului, pe peretele veziculei se aplici doud suturi ,jin burs3”,
pentru a consolida cateterul in vezicula §i a infunda marginile plagii. Cateterul se exteriorizeazi
prin peretele anterior al abdomenului. Plaga peretelui abdominal se sutureazi strat cu strat.

Coledocotomia (choledochotomia). Indica tii: icterul mecanic, colangita, pancreatita aso-
ciatd, calculii in ductul hepatic comun si in cel coledoc, numerosi calculi mici in vezicula bilia-
rd, modificari patologice in papila mare a duodenului.

Anestezia —narcozé endotraheala.

Pozitia bolnavului —1in decubit dorsal. Sub regiunea lombaré se aplici un pilier din
cauciuc.

Tehnica operatorie. Se efectueazd laparotomia necesard pentru examinarea minuti-
oas# a organelor cavitatii abdominale. Frecvent se practic3 laparotomia mediani. Lungimea inci-
ziei pe parcursul ductului coledoc este aproximativ de 1 cm gi e situatd pe peretele lui anterior
la 0,5 cm de marginea duodenului. Pe coledoc se aplicd doud fire de sustinere §i intre ele se sec-
fioneaza.

Bila din canal se elimind cu aspiratorul, se examineaz3 canalele vizual, palpator §i instru-
mental (dimensiunile, culoarea, grosimea peretelui), folosind o pens3 hemostatica.

Actualmente cele mai informative manevre de diagnostic sint: sonografia intraoperatorie,
coledocoscopia, coledocografia. Se indep@rteaza calculii §i cheagurile detritului biliar.

Coledocotomia se termind cu suturarea etangd a ductului coledoc in cazurile: prezentei
numai a unui calcul, permeabilitd{ii depline a ducturilor §i absentei proceselor inflamatorii
destructive. ;

La peritonitd, pancreatitd acutd, colangitd purulentd, operatia se termind cu drenarea
externd (mai eficient3 prin bontul ductului cistic dupd Halsted—Pikovski) sau crearea anastomo-
zei biliodigestive, in special, la prezenja numerogilor calculi §i la dereglarea permeabilitatii
in ligamentul distal al ductului coledoc. Din punct de vedere fiziologic §i tehnic, mai eficientad
este anastomoza creatd cu duodenul. Numai la staza duodenald e rafional a institui anastomoza
cu intestinul subtire dupd Roux sau cu amortizor dupa Salimov.

Interventii operatorii practicate in malformatiile congenitale ale canalelor biliare. Indica-
tii: atrezia canalelor biliare, anomalia ducturilor coledoc i cistic.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia —narcoz3 intratraheald cu utilizarea relaxantelor.
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Fig. 140. Schema etapelor de creare a anastomozelor biliodigestive:
@ — colecistoduodenoanastomoz; b — anastomoz intre ficat si portiunea piloricd a stomacului

Tehnica operatorie. Se practicd: laparotomia median# superioard, incizia oblicd a
peretelui abdominal anterolateral in hipocondrul drept sau incizia transversald in regiunea supe-
tioard a abdomenului. Prezenta veziculei biliare cu bild, cit §i absenta portiunii distale sau in-
tegrale a canalului coledoc determind necesitatea aplicarii anastomozei intre vezicula biliard gi
duoden — colecistoduodenoanastomoza (fig. 140). Se aplicd primul plan de suturi seromusculare
intre vezicula biliar3 §i duoden. Paralel cu linia suturilor se incizeaz3 vezicula §i duodenul pe
parcurs de 2-2,5 cm. Buzele interne §i externe ale anastomozei se sutureaz corespunzétor cu
fir continuu marginal total §i suturd cojoc@reascd. Buzele externe se infundé cu al doilea plan
de suturi seromusculare separate. La migcéri limitate ale duodenului e posibild anastomoza cole-
cistojejunala.

In caz de atrezie a’ coledocului §i a veziculei biligre, artificial, se unegte canalul hepatic
comun, in lipsa lui, canalele hepatice cu tubul digestiv. In acest scop, se creeazé hepatoduodeno-
sau hepatojejunoanastomoza.

Splenectomia (Splenectomia)

Indica tii: leziuni complicate, cind aplicarea suturilor e imposibild, icterul hemolitic,
purpura trombocitopenicd (maladia Werlhof), splenomegalia cu hipertensiune portal, chisturile
echinococice, infarctul, tumorile, abcesele.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia — narcozi endotraheald.

Tehnica operatorie. Se practic laparotomia mediand superioard, in caz de necesita-
te, suplimentar — incizia in ,,T” la stinga sau oblic#, paraleld rebordului costal sting. Stomacul
se deplaseaz3 in dreapta, iar unghiul sting al colonului transvers — in stinga, examindm splina.
Dacd operatia se realizeaz3 la afectiuni traumatice ale splinei, initial e necesar a efectua hemo-
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staza. In prezenfa aderentelor sau bridelor
(la splenomegalie), urmeaza fixarea cu pense,
secfionarea i ligaturarea lor.

Se aborda ligamentul frenocolic, separam,
sectiondm §i ligaturdm vasele hilului lienal. In
scopul de a micgora starea de repletiune san-
guind a splinei,se recomandd a ligatura ar-
tera lienald, apoi vena. Se tine cont gi de fap-
tul ca@ de la artera lienald se desprind ramuri
gastrice, de aceea mai corect ar fi ligaturarea
ramurilor ei, §i nu a trunchiului principal.
Ligaturarea’ ramurilor nemijlocit de hilul
lienal permite a evita traumatizarea cozii
pancreasului. Dupd ligaturarea arterelor i
venei, se extirpeazad splina, efectudm minu-
tios hemostaza (fig. 141). in hipocondrul sting
se practicd suplimentar o incizie micd pentru
a drena loja splinei. Plaga operatorie se sutu-
Fig. 141. Ligaturarea vaselor splinei reaza strat cu strat.

Interventii operatorii pe pancreas

Ciile de acces chirurgicale utilizate pe pancreas. Se practicé frecvent laparotomia mediana
superioar3. 1. Littmann propaga prioritatea c3ii de acces transversale, insa ea se utilizeaza rar.
Dupa laparotomie, se practicd caile de acces chirurgicale prin bursa omentala (pe peretele pos-
terior e situat pancreasul). Ele sint urmétoarele:

Abordarea pancreasului prin omentul mic (se incizeaz3 ligamentul hepatogastric) ce permi-
te a decola limitat numai capul pancreasului (fig. 142). Se practici rar.

Decolarea pancreasului prin ligamentul gastrocolic e cea mai comoda cale, permite a desco-
peri practic toatd glanda. Se realizeaz3 cel mai frecvent. La incizia ligamentului in unghiul drept
al ei e posibild lezarea arterei colice medii (a. colica media) §i acest moment conditioneaza
necesitatea de a determina sediul arterei piné la efectuarea inciziei.

Calea de acces operatorie prin mezocolonul transvers. Incizia se efectueaza la radéacina lui,
sub arcada arteriald Riolani, dupd ridicarea in sus a colonului transvers. Aceastd cale este inco-
moda gi prezinté pericol de infectare a etajului inferior al cavitétii abdominale in caz de suturare
a exsudatului in bursa omentala.

Calea de acces operatorie lombard extraperitoneald. Se practica la microabcesele fuzate in
tesutul celular retropancreatic. ;

Abordarea pancreasului dupd separarea epiploonului de colonul transvers.

Interventii operatorii practicate in pancreatita acutd. Indica tii: Forme grave de pancrea-
titd acutd hemoragicd §i pancrenecroza.

Anestezia - narcoza endotraheald.

Tehnica operatorie constd in deschiderea bursei omentale, evacuarea exsudatului gi
drenarea ei. In bursa omental3 cu scop de drenare se utilizeazd tamponament lax cu bandelete
lungi de tifon, imbibarea {esutului celular parapancreatic cu novocaini, antibiotice si inhibitori
proteolizi. Se efectueaza perfuzia regionald a glandei cu amestec medicamentos racit.
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Incizarea peritoneului deasupra pancreasului §i a capsulei
in prezent nu se efectueaza. La afectiuni voluminoase ale glan-
dei se practicd rezectia portiunilor afectate §i eliminarea se-
chestrelor (sechestrectomia). Dacd pancreatita acutd decurge
pe fondul presiunii tensionate in canalele biliare, e indicat

- decompresia in sistemul biliar. Chisturile pancreasului (pseu-
dochistia), ca rezultat mai frecvent al pancreatitei acute
distructive, prezintd indicatie pentru tratament operatoriu.

Drenarea externa a chisturilor (marsupializarea), actual-
mente se folosegte rar, preferin{d se dd metodelor de drenare
internd. Anastomoza se practici mai frecvent intre peretele
anterior al chistului §i peretele posterior al stomacului (chisto-
gastrostomia).

Interventii operatorii practicate in pancreatita cronica.
Indica fii: sindromul dureros la pancreatita cronicé, hiper-
tensiunea in duct, tumori maligne cu sediul in capul pancre-
asului §i in papila mare (Water) a duodenului.

Operatiile practicate in sistemul nervos vegetativ se utili-
zeaz3 ca intervenfii chirurgicale paliative in pancreatita cro-

Fig. 142. Cdile de acces operatorii
practicate pe pancreas:

I —lombard extraperitoneald; 2 —
prin mezocolonul transvers; 3 — prin separa-

rea marelui epiplodn de la colonul transvers;

nicé.
4 —prin ligamentul gastrocolic; 5 — prin ¥ & z
_ e Procedeul Mallet—Ghy —se rezecd nervul splanhnic §i
micul epiploon incizind ligamentul hepato- A ¢ s, 3
RVETH -ganglionul semilunar sting. Aceastd manevrd posedd §i un

caracter patogenetic — inlaturd sindromul dureros §i evita recidivele maladiei. Operatia se prac-
ticd prin calea de acces intraperitoneala.

O interventie chirurgicald analogé e neurotomia marginald Trunin—-Napalkov, care consté
in sectionarea tuturor nervilor care se deplaseaza spre pancreas.

Operatiile practicate in sistemul ductului pancreatic au drept cauza hipertensiunea in duct.
Cunoastem: pancreatojejunostomia caudald - joncfiunea intre pancreas §i jejun care se aplicd
dupi inl&turarea parfiald a cozii glandei, i longitudinald, cind se formeaza anastomoza vastd
transversald intre ansa intestinului subfire si ductul pancreatic principal incizat pe tot parcursul.
Merité atentie cu acelagi scop procedeul Puestow—Gillesby. Esenfa lui constd in mobilizarea
corpului §i cozii pancreasului, secfionarea longitudinald a ductului §i situarea lor in ,mineca”
intestinului subfire. De mentionat c# toate anastomozele intre sistemul ductului pancreatic §i
tubul digestiv sint vulnerabile, de aceea o condifie neapérati la crearea lor e defunctionalizarea
sau excluderea deplasrii confinutului prin porjiunea jejunului, unde se dreneazé sucul pancre-
atic. :

Rezectia pancreatoduodenald se practica in tumorile maligne ale capului pancreasului }i
papilei mari din duoden. E una din cele mai complicate operatii in cavitatea abdominald. In
dependenta de procedeul de reconstruire a tubului digestiv dup@ rezectie, se disting numeroase
modificatii. in principiu, tehnica operatorie e urmitoarea: se mobilizeazd duodenul i
capul pancreasului dupi Kpcher, iar corpul glandei - pind in limitele de rezectie §i ale porti-
unii pilorice a stomacului. In bloc unic se inl&turd capul §i o porfiune a corpulﬁi pancreasului,
duodenul, segmentul retroduodenal al coledocului §i portiunea pilorica a stomacului. Se efectu-
eaz# anastomoza artificiald a intestinului subtire cu coledocul (anastomoza biliodigestiva) i ana-
stomoza stomacului cu jejunul (anastomoza digestodigestiva). Toate variantele de anastomozi se
realizeazd in segmentul defunctionalizat al intestinului. O insemnétate practicd are realizarea
consecventd a anastomozelor. Anastomoza stomacului cu jejunul trebuie sé fie situatd mai jos
de anastomozele intestinului subtire cu coledocul §i cu ductul pancreatic. Nerespectarea acestor
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principii provoacd activizarea bilei i a fermentilor proteolitici la trecerea humusului infectat
pe linga anastomozele pancreatojejunala i coledocojejunald, deci e posibild insuficienta acestor
anastomoze.

Interventii operatorii pe intestinul subtire

Suturarea plagilor intestinului subfire. Indica tii: leziunile intestinale.

Anestezia — narcozd endotraheald.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Tehnica operatorie. Dupa laparotomia mediana se efectueaza revizia viscerelor cavi-
téfii abdominale. Plagile cu diametrul de 0,5 cm se sutureaz cu fir ,jin bursad”, infundind margi-
nile plagii in lumenul intestinului. La plagile liniare de 1 cm §i mai lungi se aplica suturi in doud
planuri: sutura marginal3 totala cu fir continuu, deasupra — suturi seromusculare separate. Con-
ditia principald la suturarea pléagilor intestinului subtire e realizarea suturilor perpendicular
axului intestinal sau in directie transversald, cu scopyl de a evita reducerea lumenului in proce-
sul de vindecare §i de formare a cicatricei (fig. 143). In plagile multiple se practica rezectia inte-
stinului §i una din variantele enteroanastomozei. Plaga peretelui abdominal se sutureazd strat
cu strat. Cavitatea abdominal3 se dreneaza.

Enterostomia (enterostomia). Se reali-
zeazd pe jejun (jejunostomia) cu scop de ali-
mentare a bolnavului sau pe ileon (ileosto-
mia), pentru evacuarea continutului intesti-
nal. Jejunostomia se practica inifial ca opera-
-tie decompresivé, apoi cu scop de alimentare.

Enterastomia (jejunostomig) temporard
(procedeul Mervedel). Jejunostomia serveste -
pentru alimentarea bolnavului, la contraindi-
catia de creare a fistulei gastrice. Indica-

tii: arsuri ale stomacului prin acizi §i al-
cooli, fistula anastomozei esofagojejunale
dupd gastrectomie, fistule gastrice §i duode-

nale.
Fig. 143. Suturarea plagii intestinului subtjire: Pozitia bolnavului-in decubit
a - aspectul plagii; b — aplicarea suturilor seromusculare trans-  dorsal.

versal axului intestinal Anestezia —narcozid endotraheal3.

Tehnica operatorie. Se practica incizia transrectald stinga strat cu strat la operatia
independentd, §i nu ca etapd a gastrectomiei cu formarea anastomozei esofagojejunale. Extra-
gem ansa intestinala a jejunului, stabilim segmentul eferent i il fixdm pe marginea lui liberd,
apoi executdm o incizie de 2 cm pind la tunica mucoas3. Separdm mucoasa, formdm un pasaj
cu lungimea de 2 cm. in capétul intern al pasajului incizim mucoasa si introducem in lumenul
intestinului un tub din cauciuc. Pe parcursul inciziei §i a pasajului, se aplica suturi seromuscu-
lare separate. Cu ultimul fir al suturii se fixeaza drenul de peretele intestinului. Tubul din cau-
ciuc in exterior poate fi fixat de marginile plagii sau in zona practicata la o distan{a mic# de cea
precedentd. Intestinul subtire se fixeaza prin fire separate in jurul tubului de peritoneul parie-
tal. Plaga operatorie se sutureaza in planuri succesive.

Enterostomia permanentd (ileostomia). Indica tii: rectocolectomia totala. in asa caz,
ileostomia servegte ca anus artificial.
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Pozitia bolnavului —1in decubit dorsal.

Anestezia —narcoz3 intratraheald.

Tehnica operatorie. Ileostomia mai frecvent se practicd in punctul situat in dreapta,
mai sus de ombilic §i medial de marginea externd a mugchiului abdominal drept. In acest punct
pielea, fesutul celular subcutanat se incizeaza in forma de cerc cu diametrul de 3 cm. Din stra-
tul musculoaponevrotic se incizeazi un cerc asemanator, numai cu 0,5 cm mai mic. Se separd
peritoneul parietal lateral de orificiu pe distanja de cifiva centimetri. La capatul pasajului se
incizeaz& peritoneul gi, prin orificiul format, se extrage porfiunea terminald a ileonului. Crearea
pasajului are un rol deosebit: retine intestinul in pozitie stabild, avertizeaza extinderea §i contri-
buie la realizarea functiei de sfincter; orificiile cutanat §i peritoneal au sediu diferit, deci se mic-
soreaza posibilitatea de infectare a peritoneului.

Ileonul cu lungimea de 56 cm se extrage din pasaj. Cu depértatorul se ridicd marginea
dreaptd a plagii, segmentul eferent la patrundere in pasaj se sutureaza de peritoneul parietal §i
impreund cu mezoul se fixeaza la peretele abdomenului in scopul de a evita deplasarea anselor
intestinale i strangularea lor. Segmentul aferent la fel se sutureaza de peritoneul parietal, apoi
impreund cu mezoul se fixeaza la peretele abdomenului. Segmentul aferent se sutureazi cu fire
separate la peritoneul parietal. Pe virful ansei extrase se efectueazi o incizie circulara la limita
intre portiunea aferentd §i cea eferentd, apoi se inldturd. Dupd hemostaz3, marginile segmentu-
lui intestinal se rasfring in forma de mangon, care se sutureaza in jur de piele. Adaptarea adec-
vatd a tunicii mucoase cu pielea previne dezvoltarea cicatricelor si reducerea orificiului. Bontul
intestinal e tapetat de tunica mucoas3 §i e reliefat cu 2-3 cm mai sus de nivelul peretelui abdo-
minal. lleostoma se practica la folosirea colectorului de fecale. Plaga operatorie a peretelui abdo-
minal se sutureaz3 strat cu strat, cavitatea abdominal3 se dreneaza.

La anomalii congenitale ale intestinului subtire §i tumoare malignd a stomacului se practicd
enterostomia dupé Maydl. Esenta operatiei const in incizia transversald a ansei jejunului, capa-
tul distal se sutureaza la peretele abdominal anterolateral in aga mod, ca sé fie unite pielea cu
tunica mucoas3 a intestinului. Capatul proximal se unegte terminolateral cu anastomoza distald
la 40-50 cm de jejunostom3. Acest procedeu, in mare masurd, previne contactul con;mutulul
din intestin cu pielea §i dezvoltarea dermatitelor.

Rezectia intestinului subtire. Indica tii: necroza survenitd in cursul herniei‘strangulate
sau ocluziei intestinale, tromboza vaselor mezoului, tumorile maligne, ulcerele perforante, diver-
ticulul, leziunile etc.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia — narcozi endotraheald.

Tehnica operatorie. Laparotomia median3. Se determin3 viabilitatea ansei intestinu-
lui subtire. in acest scop, intestinul se exteriorizeaza, se aranjeaza pe cimpuri sterile, se acopera
pe citeva minute cu un gervetel din tifon umezit in solutie izotonic# de natriu clorid calda. Ansa
intestinala viabild poseda o fa{a neteda si lucioasé, pastreaza peristaltismul §i culoarea roz-rogie.
Absenta acestor simptome determind ansa intestinala ca neviabila. in cazuri grave intestinul are
aspect de culoare neagri, gangrenos, peretele subtiat, cu orificii perforante sau intestinul e des-
prins de mezou.

Rezectia intestinului se practicé la o anumita distan{a de focar din ambele pari §i depinde
de caracterul i rdspindirea procesului patologic. Se inlaturd portiunea mezoului cu exteriorul
schimbat, cu hemoragii §i vase trombate. In tumori maligne mezoul se incizeaza in formé conica
in limitele de rezectie a intestinului cu scopul de extirpare a ganglionilor limfatici regionali
(fig. 144,b). Vasele se sectioneaza impreund cu mezoul in locurile invecinate cu a. mezenterica
superior.
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Fig. 144. Procedee de mobilizare a intestinului subtire:

@ — marginald; b — conicd cu sectionarea mezoului si eliminarea ganglionilor limfatici

Fig. 145. In anastomoza terminoterminal l&rgirea in dia-
metru a lumenului se obtine in urma inciziei longitudinale
a intestinului (6) §i a modul&rii capetelor (b)

Se determind limitele de rezectie §i se
practicd mobilizarea, incepind cu ligaturarea
si sectionarea vaselor marginale impreund cu
tesutul mezoului. Confinutul intestinului se
preseazd in périi §i se aplicd pense intestinale.

_La practicarea enteroanastomozei termino-
terminale, intestinul se incizeazd in directie
oblicd eliminind mai mult fesut din marginea
liberd a lui (fig. 145). Intestinul se incizeaz#
intre pensele intestinale moi §i cele rigide
(ultimele fixeazad marginile segmentului care
va fi extirpat). Dup unirea capetelor, aplicim
suturi seromusculare cu puncte separate pe pe-
retele posterior al anastomozei (fig. 146, q, b).

Se inlaturd pensele elastice, badijondm extremitdfile proximald gi distald ale intestinului §i
aplicdm sutura cu fir continuu in surjet marginal total pe buzele interne ale anastomozei. Dupa
stringerea in la{ a firului, continudim sutura cojocéreascd totald a buzelor externe. Deasupra se
utilizeaz3 suturi seromusculare cu puncte separate (fig. 146,¢). La fel cu fire separate se suturea-

23 §i marginile mezoului.

La rezectia intestinului se practica enteroanastomoza laterolaterald. Mobilizarea §i extirpa-
rea segmentului afectat se efectueazé dupa metoda precedentd. Dupd inldturarea segmentului,
capetele intestinului proximal §i distal se sutureaz& succesiv cu aparatul SO-60 sau SO-40 sau
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Fig. 146. Schema etapelor anastomozei intestinale terminoterminale:
¢, b — aplicarea suturilor seromusculare separate pe peretele posterior al anastomozei; ¢ — aplicarea suturilor seromusculare separate
pe peretele anterior al anastomozei, suturarea inciziei de pe mezou

Fig, 147. Etapele anastomozei laterolaterale:

a — constituirea bontului; b — aplicarea suturilor seromusculare pe peretele posterior al anastomozei; ¢ — aplicarea suturii in surjet
marginal total pe peretele posterior al anastornozei; d — stringerea firului in lat; e — aplicarea suturii Schmieden pe peretele anterior al
anastomozei; f — aplicarea suturilor seromusculare cu puncte separate pe peretele anterior al anastomozei
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se aplicd suturi in doud planuri, surjet marginal total, deasupra - suturi seromusculare separate,
constituind bonturi (fig. 147, a).

Pentru a crea anastomoza laterolaterald e necesar a aranja bonturile aferent §i eferent in
directie izoperistaltica. In acest scop peretii lor se lipesc pe lungimea de formare a anastomozei
si se aplicd o suturd seromusculard de fixare pe marginile proiectate ale anastomozei. Peretii
intestinului intre firele de fixare se sutureazi seromuscular cu puncte separate, la distanta de
0,5 cm intre ele (fig. 147, b). Se incizeaza paralel peretii segmentelor aferent si eferent ai intes-
tinului la distanta de 0,5 cm de linia suturilor, neajungind cu 1 cm de firele de fixare. Pe buze-
le interne ale anastomozei se aplica surjet marginal total (fig. 147, c). in unghiul plégii firul
suturii se stringe cu lat §i,cu acelasi fir,mai departe se sutureaza buzele externe, aplicind sutura
Schmieden (fig. 147, d). Pe peretele anterior al anastomozgi se practica al doilea rind de suturi
seromusculare separate, care invagineaza §i mai mult marginile anastomozei (fig. 147, e). Se ap-
reciazd pasajul anastomozei. Capetele bonturilor aferent §i eferent ale intestinului se sutureazi
cu fire seromusculare separate de peretele intestinului. Plaga peretelui abdominal anterolateral
se sutureaza strat cu strat.

Enteroanastomoza terminolaterald dupa rezectia intestinului se practica rar. Este mai frec-
ventd in cazurile cind capetele rezecate ale intestinului diferd in dimensiuni. Drept exemplu
poate servi rezectia segmentului distal al ileonului sau al unghiului ileocecal. Se realizeaza ana-
stomoza astfel: intestinul gros dupd rezectie se sutureaza etans, la el se lipegte capétul nesutu-
rat al intestinului subfire. Suturdm seromuscular cu puncte separate peretele intestinului subtire
cu peretele anterior al intestinului gros. Plaga se acoperd cu gervefele de tifon, se incizeazd
peretele intestinului gros paralel liniei suturilor seromusculare. Buzele interne ale anastomozei
se sutureaza aplicind fir continuu prin toate straturile, apoi in unghiul plagii punctul de suturd
se stringe in lat, mai departe se sutureazd buzele externe prin sutura Schmieden. Pe
peretele anterior se practicd al doilea rind de suturi seromusculare. Peretele abdominal antero-
lateral se sutureazi in planuri succesive.

De mentionat ca in afard de anastomoza terminolaterald tipica a intestinului subtire cu cel
gros se practicd diverse modificari ale ei (in particular la extirparea unghiului ileocecal) indrep-
tate la crearea valvulei artificiale intre ele.

Interventii chirurgicale pe intestinul gros

Intestinul gros e vascularizat relativ mai putin decit cel subiire. Peretele intestinului in
diverse segmente pe parcurs nu e tapetat de peritoneu. Lumenul contine microflord mai patoge-
nd. Toate acestea condifioneazd necesitatea de a aplica in operatii pe mtestmul ‘gros procedee
tehnice speciale.

Apendicectomia (appendectomia). Indica tii: criza acutd §i cronicd de apendicitd, tu-
mori, chisturi ale apendicelui §i mezoului.

Pozitia bolnavului -1in decubit dorsal.

Anestezia - locald si generala.

Tehnica operatorie. Pentru a aborda apendicele se practicd incizia oblica (varnabxli)
Volkovici-Diakonov cu lungimea de 9-10 cm, in regiunea inghinald dreapta. Mai rar e indicata
calea de acces pararectald Lennander. In planuri succesive se deschide peretele abdominal ante-
rolateral: pielea, fesutul celular subcutanat gi fascia superficiald, se ev1denpaz5 bine lamina
ei profund3 (Tompsoni).

Se extind marginile plagii cu depértdtoare dintate, aborddm aponevroza mugchiului oblic
abdominal extern i, ridicindu-l in sus cu doud pense chirurgicale, efectuim o micé incizie. Cu
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sonda canelatd sau cu foarfecele curbe se incizeazd aponevroza pe parcursul plagii, in directia
unghiului ei superior §i celui inferior, Cu departétoarele dinfate se captiveazd marginile aponev-
rozei incizate, decoldm mugchiul oblic abdominal intern. Perimiziul se incizeaz3 cu foarfecele
boante, paralel fibrelor musculare, se desfac mugchii oblic intern §i transvers. De mentionat ci
marginile mugchilor departati au o pozifie transversald fa{a de incizia pielii. Cu departétoarele
boante aplicate in unghiurile plagii se extind larg toti mugchii gi fibrele fasciei transversale a
abdomenului. Cu un tampon se deplaseazé tesutul celular lax preperitoneal (e bine evidentiat
. la obezi) i peritoneul se fixeazd cu o pensd anatomica. La operatia executatd sub anestezie
locald peritoneul parietal suplimentar se infiltreazd cu novocaind 0,25%. De aceea el se ridica
in forma de con in plaga, se verificd dacd impreund cu el nu e fixat nici un organ, se incizeazi
peritoneul cu foarfecele sau cu bisturiul pe tot parcursul plagii, in acelagi timp marginile peri-
toneului se fixeaza cu pense.

Se cauti cecul, orientindu-ne dupa culoarea lui cenugie, tenii, lipsa mezouluii i a franjurilor
epiploice. Cecul se captiveaza cu degetele §i, cu un gervefel din tifon, se exteriorizeazd cu
pruden{d impreund cu apendicele §i se acoperd cu cimpuri sterile, apoi se efectueazi mobili-
zarea apendicelui.

Cu pensa hemostatica fixdm mezoul la virful apendicelui, il injectdm cu solufie de novocai-
né 0,25% si, aplicind pense, treptat, in portiuni, indepartdm mezoul (fig. 148). Pensele se aplicd
pe mezou la distanta de 0,5 cm de la marginea apendicelui, cu scopul de a evita alunecarea me-
zoului de sub ele §i hemoragia din artera apendiculard. Numarul de pense aplicate pe mezou
depinde de lungimea apendicelui i a mezoului. Mezoul se leagé sub fiecare pensé. Apendicele
se extinde in sus cu pensa fixatd pe mezou cétre virf §i mai jos cu 1,5 cm de baza apendicelui,
pe peretele cecului se practica sutura seromusculard in bursa.

La bazd, apendicele se stranguleazd cu o pensd hemostatica si pe aceasta linie se leagad cu
catgut. Cu 0,5 cm mai sus de ligatur3 apendicele se fixeaz cu pensa Kocher, apoi sub ea se sec-
tioneazd gi se inldturd. Bontul apendicular se badijoneaz cu tincturd de iod de 5%. La indepér-
tarea capetelor firului de catgut, stringem ugor sutura in bursa, in acelagi timp bontul se invagi-
neaza cu o pensd anatomicd in lumenul cecului, apoi legédm firul. Tinind capetele firului ,jin
bursad” extinse, deasupra lui se aplica sutura seromusculara ,,in Z” care se leagad dupa indepar-
tarea capetelor firului ,,in bursi”.

Marginile plagii peretelui abdominal se extind cu departatoarele boante §i cecul se depla-
seaz3 cu prudenid in cavitatea abdominald. Efectudm controlul hemostazei. Cavitatea abdomi-
naléd se sutureaz3 strat cu strat, peritoneul parietal - cu fir continuu. Marginile mugchilor se
unesc prin suturi cu fire separate. Aponevroza mugchiului oblic extern §i pielea se sutureazi
cu fire separate.

Pentru precizarea diagnosticului §i cu scopul de a diferentia apendicita de maladiile vezicu-
lei biliare sau anexelor uterului,se alege calea de acces chirurgicald pararectald Lennander.
Daci la laparotomie se abordeazd apendicele inconjurat de aderenfe printre ansele intestinale
sau e situat retrocecal sau retroperitoneal, se utilizeaza procedeul retrograd de inlaturare a lui.
Esenta consta in a gasi porfiunea initiala a cecului i, orientindu-ne dupa tenia liberd, aborddm
apendicele. Se efectueaz3 o bregd in mezou la baza apendicelui §i se leagd, apoi se secfioneazd,
bontul se invagineaza in cec dupa procedeul descris anterior. Consecutiv se separd apendicele
de aderente, incepind de la bazd cétre virf. La absenta exsudatului in cavitatea abdominald,
plaga peretelui abdominal anterolateral se sutureazd strat cu strat. In caz de depistare a {esutu-
rilor edematiate in jurul apendicelui, suturdm numai mugchii §i aponevrozele. La piele §i tesu-
tul celular subcutanat se aplica suturi relaxate. Cavitatea abdominal3 se dreneaz3 sau se intrep-
rind alte mésuri de prevenire a raspindirii puroiului.
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Fig. 148. Etapele apendicectomiei:
a — separarea apendicelui de mezou; b — ligaturarea vaselor; ¢ — strangularea apendicelui cu pense; d — legarea apendicelui si aplica-
rea suturii ,,in burs¥” pe cec; e — sectionarea apendicelui; f — invaginarea bontului apendicular in cec prin intermediul suturii ,In burs¥”

Rezectia intestinului gros (rezectio coli). In functie de localizarea procesului patologic, se
disting urmétoarele variante de rezectii: hemicolectomia dreapt, rezectia colonului transvers,
colonului sigmoid, hemicolectomia sting&, colectomia, rectocolectomia (fig. 149).

Regulile generale la efectuarea rezectiei intestinului gros constau in: curafarea mecanica
minutioasd preventivd a intestinului gros, rezectia numai in segmentele intraperitoneale ale
intestinului, extirparea tuturor porfiunilor cu deregldri ale circulatiei sanguine. La tumori ale
intestinului gros se indeparteaza segmentele cu lungimea nu mai putin de 10 cm, din ambele
parti ale tumorii.

Tumoarea se inldtura in bloc unic cu intestinul, mezoul, ganglionii limfatici §i vasele. Rein-
tegrarea intestinului gros se efectueaza practicind anastomoza terminoterminald §i suturi in
dou planuri (Littmann): interior — surjet marginal total (cu fir continuu prin toate straturile),
exterior — suturi seromusculare separate. i Sy

Hemicolectomia dreaptd. Indica fii: tumori maligne in jumétatea dreaptd a intestinului
gros (in cec, colonul ascendent sau in unghiul drept al colonului transvers).

Pozitia bolnavului -1in decubit dorsal.
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Fig. 149. Schema rezectiei intestinului gros:

@ — hemicolectomia dreapt# (I, segmentul hasurat) si restabi-
lirea continuitit’ii intestinului practicind ileotransversostornia (2);
b — rezectia partiald a colonului transvers (I, segmentul hagurat)
si restabilirea continuitdtji creind anastomoza terminoterminald
2); ¢ — rezectia unghiului sting al colonului transvers (1, portiu-
nea haguraté') §i crearea anastomozei terminoterminale intre colo-
nul transvers si sigmoid (2)

Anestezia — narcozi endotraheal3.

Tehnica operatorie. Se practicd
laparotomia transversald cu secfionarea mus-
chiului rect abdominal drept. Se efectueazd
revizia organelor cavitdtii abdominale, deter-
mindm volumul operatiei. Pentru a mobiliza
jumatatea dreaptd a intestinului gros, se inci-
zeazd peritoneul parietal pe marginea lateral3,
de la unghiul hepatic al colonului transvers
pind la cec. Colonul ascendent se deplaseazi
in partea mediald. Ligamentele hepatocolic §i
gastrocolic se sectioneazd intre ligaturi. La
distanta de 10 cm mai sus de valvula ileoceca-
13 se sectioneazd intre ligaturi mezoul ileonu-
lui. lleonul impreund cu vasele trebuie legate
nemijlocit de peretele posterior al abdomenu-
lui, In scopul de a indepérta maximal ganglio-
nii limfatici. Colonul transvers se scheleteazi
pin la limita de sectionare. Artera colicd me-
die se pastreazd ligaturind numai ramurile
deplasate in jumatatea dreaptd a intestinului.
In cazurile de sediu al tumorii in unghiul
hepatic al colonului transvers sau de rezectie
vastd, trunchiul arterei colice medii se ligatu-
reazd la nivelul de scheletare a colonului tran-
svers, pastrind aproximativ o treime din porfiu-
nea stingi a lui.

Dupa mobilizare mezoul se secfioneaza de
la radacind pina la peretele intestinului. Pe
linia de rezectie de la colonul transvers se sec-
{ioneazd marele epiploon, deci intestinul e izo-
lat de toate formatiunile limitrofe. Segmentele
intestinale proiectate pentru rezectie se izolea-
z& cu comprese de tifon, apoi se sectioneazd
ileonul §i colonul transvers. Continuitatea
tubului digestiv se reface, creind anastomoza
ileocolotransversa terminoterminala. Marginile
plégii in peretele posterior al abdomenului gi
al mezourilor intestinelor subfire si gros se
sutureazd cu fir continuu cu scopul de a lichida

recesele §i posibilitatea de strangulare in ele a anselor intestinale.

La realizarea operatiei e necesar: 1) a efectua curdjarea preventivi mecanica, minutioasa a
intestinului gros; 2) a inlatura portiunea intestinului cu tumoare.in bloc unic cu forma;iunile
anatomice inconjuratoare, in special a indeparta minutios ganglionii limfatici; 3) a practica
anastomozele utilizind suturi in doud planuri. Pentru solvabilitatea suturilor e necesar a pastra
maximal vascularizarea i aplicarea suturilor fara incordare. v

Dupd realizarea anastomozei cavitatea abdominalé se dreneaz, plaga operatorie se suturea-

z3 strat cu strat.
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Fig. 150. Etapele rezectiei intestinului sigmoid:
a — mobilizarea intestinului; b — aplicarea sutu-
rilor cu fire seromusculare separate pe peretele posteri-
or al anastomozei; ¢ — aplicarea suturii cu fir continuu
de tip Schmieden pe peretele anterior al anastomozei

Hemicolectomia stingd. Indica tii: tumori maligne.

Pozitia bolnavului —1n decubit dorsal.

Anestezia - narcozi endotraheald.

Tehnica operatorie. Laparotomia i revizia viscerelor cavitd{ii abdominale sint ase-
ménétoare cu cele descrise anterior. Colonul descendent i sigmoid se mobilizeazd, péstrind
maximal vasele sanguine §i extirpind tesuturile care confin vase limfatice i ganglioni limfatici
regionali. Colonul cu mezoul mobilizat se extrage cu prudenta din cavitatea abdominald, abor-
dam i separdm artera mezentericd inferioard, care se sectioneazi intre ligaturi §i apoi se eli-
mind impreund cu ganglionii limfatici §i fesutul celular. Efectudm mobilizarea colonului ascen-
dent §i a unghiului hepatic al colonului transvers, se rezeca jumatatea stingd a intestinului gros
si realizdm anastomoza terminoterminal3 intre porfiunile colonului transvers §i ale celui ‘rect.
Se sutureaza brega in mezoul intestinului gros §i peritoneul parietal. Plaga operatorie a peretelui
abdominal anterolateral se sutureaza strat cu strat.

Rezectia colonului sigmoid. Indica tii: tumori, ocluzii, diverticuloza.

Pozi tia bolnavului —1n decubit dorsal.

Anestezia — narcozi endotraheald.

Tehnica operatorie. Dupd laparotomie §i revizia organelor cavitdiii abdominale, se
efectueazd mobilizarea colonului sigmoid (fig. 150). La tumoarea malign3 a colonului, se extir-
peaz& maximal mezoul gi ganglionii limfatici regionali. Rezectia se executd cu pastrarea maxi-
mald a vascularizajiei colonului descendent §i a porfiunii supraampulare a rectului §i crearea
intre ei a anastomozei terminoterminale. Se sutureaza orificiul in mezou §i incizia in peritoneul
parietal. Plaga operatorie in peretele abdominal anterolateral se sutureazi in planuri succesive.
Cavitatea abdominald nu se dreneaza.
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Fig. 151. Etapele in realizarea anusului artificial:
a — constituirea orificiilor; b — sigmoidotornia §i formarea pintenului 1)

Rectocolectomia totald. Indica tii: colita ulceroasa nespecifica.

Pozitia bolnavului —in decubit dorsal.

Anestezia — narcozi endotraheald. '

Tehnica operatorie. Interventia chirurgicald se efectueazd in patru etape. In prima
etapd se practicd hemicolectomia dreaptd, in a doua — hemicolectomia stingd (tehnica operato-
rie e descrisd anterior). Etapele infii §i doi se termind cu mobilizarea intestinului gros pe tot
parcursul §i a ansei terminale a ileonului pe distan{a de 10 cm. Cu aparatul de suturat se aplica
suturi pe ileon corespunzator liniei de rezectie, apoi se secfioneaza. La etapa a treia se practicd
extirparea rectului prin calea de acces peritoneoperineald. La inceput se mobilizeaza rectul pe
parcurs. Intestinul gros impreund cu bontul ileonului se extirpeaza in bloc unic, se sutureazi
peritoneul parietal §i se realizeazi etapa a patra — formarea ileostomei. Tehnica de constituire
e descrisd mai sus. Cavitatea abdominal3 se dreneazd. Plaga in peretele abdominal anterolateral
se sutureaza strat cu strat.

Colostomia (colostomia). Indica tii: ocluzia intestinald la care e necesars evacuarea con-
finutului intestinal, iar interven{ia chirurgicald radicala e imposibila. Colostomia poate fi practi-
catd in orice segment mobil al intestinului gros: cecostomia, transversostomia, sigmoidostomia.
in prezent aceste operatii se practicd rar.

Sigmoidostomia (sigmoideostomia). Pozi tia bolnavului - in decubit dorsal.

Anestezia —narcozi endotraheal.

Tehnica operatorie. Pentru realizarea fistulei colonului sigmoid, se deschide cavita-
tea abdominal3 in planuri succesive prin incizia oblicd (variat3) in regiunea inghinal3 stingi.
Dupa incizia strat cu strat a peretelui abdominal anterolateral, peritoneul parietal se sutureaza
de marginile pielii pentru a evita infectarea {esutului celular subcutanat. Se exteriorizeaza o
portiune a colonului sigmoid, apoi se sutureaza peretele lui in jurul plégii peretelui abdominal :
anterolateral, aplicind suturi separate, care unesc tunicile seroasa §i musculard ale intestinului
cu peritoneul parietal i fascia transversald. Dupd formareaﬁade;en;elor intre peritoneul visceral
si parietal, peste 3—4 zile se deschide lumenul intestinului. In caz de urgen{a a colotomiei, pere-
tele se sectioneazd longitudinal, marginile intestinului se sutureaza de piele.

Anusul artificial (anus praeternaturalis). Anus artificial e numit orificiul in intestinul gros,
prin care confinutul intestinal se elimind, fdra a patrunde in segmentele distale.

Indica tii: tumori, leziuni, reducerea cicatrizatd a rectului, fistula vezicii urinare §i a
rectului, anomalii congenitale.
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Pozitia bolnavului —1in decubit dorsal.

Anestezia — narcozd endotraheald.

Tehnica operatorie. La realizarea anusului artificial pe colonul transvers se practici
calea de acces transversald (stingd sau dreapt) cu secfionarea ligamentului gastrocolic pe par-
curs de 12-15 cm (fig. 151). Pe acelagi parcurs, se separd marele epiploon §i se deplaseaz in jos.
Segmentul mobil al colonului transvers se exteriorizeazd, in mezou, nemijlocit prin zona avas-
culard, se formeaz# un orificiu, apoi prin el se trece un tub din cauciuc. Ansele aferentd §i efe-
rentd ale intestinului se sutureazé pe sub tub una cu alta prin 3-4 suturi seromusculare separa-
te. Segmentul intestinal extras din cavitatea abdominald cu doud orificii formate se sutureazi cu
fire seromusculare separate la peritoneul parietal, apoi intre intestin §i piele se aplic3 al doilea
plan de suturi separate. Plaga in peretele abdomenului, din ambele pér{i de segmentul extras, se
sutureazd strat cu strat. Se incizeazi in direcfie transversald peretele anterior al intestinului
suturat. Ambele orificii se acoperd cu pansamente separate. Dacé e necesar a exclude pe deplin
pétrunderea fecalelor in segmentul eferent al intestinului, el se sectioneazd perpendicular.



