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PREFATA EDITIEI
IN LIMBA ROMANA

Cu mare bucurie, aducem in fata comunitétii medicale din Romania editia tradusé in limba romana
a renumitului Zollinger’s Atlas of Surgical Operations (Zollinger: Atlas de tehnici chirurgicale). Aceastd
traducere constituie rezultatul efortului considerabil al unei echipe dedicate de chirurgi, experti in
domeniul medical si editori, care au colaborat pentru a asigura acuratetea si relevanta informatiilor
in contextul chirurgical local.

Prin intermediul acestui At/as, ne propunem sa sustinem dezvoltarea profesionald a medicilor la
toate nivelurile de pregitire, de la studenti si rezidenti la chirurgi experimentati. Lucrarea originald,
apreciatd la nivel global pentru claritatea informatiilor si precizia ilustratiilor sale detaliate, a fost
meticulos adaptatd pentru a raspunde nevoilor specifice ale practicii medicale din Romania.

Importanta acestei editii este amplificatd de evolutia rapida a tehnologiilor si a tehnicilor chirur-
gicale. Lucrarea de fatd oferd o baza solida pentru intelegerea tehnicilor chirurgicale fundamentale si
a celor mai avansate practici in domeniu. Prin urmare, constituie un ghid indispensabil pentru orice
chirurg care isi doreste sd ofere pacientilor ingrijiri de calitate.

Este demn de remarcat efortul impresionant al echipei de traducitori si de redactori, care au
acordat o atentie deosebita pentru revizuirea fiecarui capitol, astfel incat sd asigure o traducere fideld
si adaptata la particularitatile limbii romane. Acest Atlas nu este doar o traducere; este o reconceptu-
alizare a unui text esential, ganditd pentru a veni in sprijinul nevoilor medicilor romani.

Doresc sa vd multumesc ca ati ales sa consultati aceasta lucrare. Suntem convinsi cd va avea un
impact profund asupra calitatii serviciilor medicale chirurgicale oferite in Romania. Efortul comun
de aaduce acest Atlas la standardele profesionale si culturale ale Romaniei va contribui, fard indoiala,
la educarea si formarea continud a medicilor din intreaga tara.

Incurajim fiecare cititor s utilizeze Zollinger: Atlas de tehnici chirurgicale nu doar ca o referint3,
ci i ca o platforma pentru dezvoltare profesionald si personald continud. Speram ca volumul de fata
sa aiba nu numai rolul de instrument de invatare, ci va deveni si o sursd de inspiratie pentru toti cei
care se dezvoltd in plan profesional pentru a imbunatéti sdnatatea si bunastarea pacientilor.

Prof. Univ. Dr. Viorel Scripcariu

Vii



PREFATA EDITIEI
IN LIMBA ENGLEZA

De peste 80 de ani, acest Atlas a definit domeniul de aplicare al chirurgiei generale. In anii 1930, primii
autori — Cutler si Zollinger — au efectuat personal cele 64 de proceduri chirurgicale descrise in prima
editie, insa atunci luau nastere comisii de specialitate in toate domeniile medicinei si ale chirurgiei.
O generatie mai tarziu, Robert M. Zollinger Jr., instruit la Brigham & Women’s Hospital in anii
1960, un chirurg generalist universitar, a asistat la operatii din toate specializérile chirurgicale, astfel
incét sa se poatd familiariza cu ceea ce numim tratament chirurgical ,,modern”. A fost o perioada in
care 85% din pregatirea in rezidentiatul de chirurgie se efectua in spitale comunitare, unde chirurgii
generalisti ingrijeau majoritatea pacientilor.

Cu toate acestea, pana la momentul urmatoarei generatii de rezidenti in anii 1980, cand
E. Christopher Ellison si-a incheiat formarea in chirurgie, comisiile chirurgicale de specialitate erau
in plina dezvoltare si, incepand cu anii 1990 pand in secolul al XXI-lea, aceste comisii au certificat
pregitirea unui numér mare de chirurgi calificati. Mai apoi, in Atlas, s-au inclus peste 100 de inter-
ventii chirurgicale, acoperind chiar si cele mai complexe operatii efectuate de chirurgii generalisti,
85% din pregatirea in rezidentiatul de chirurgie se asocia acum cu programe universitare academice,
iar bursele de superspecializare care implicau tehnici chirurgicale ,,avansate” si echipamente care
permit proceduri minim invazive erau in crestere.

In acelasi timp, a fost instituita recertificarea de citre comisii de specialitate la fiecare 10 ani,
iar datele colectate din practica au aratat cd majoritatea medicilor specializati in chirurgie generala
nu erau generalisti. Multi chirurgi aveau tendinta de a-si limita practica la aproximativ 10 pani la
15 proceduri comune, inclusiv endoscopie sau colonoscopie, sau deveniserd supraspecializati intr-un
subgrup de cazuri si abilitati. Totusi, la fel cum programele din scolile de medicina pregatesc stu-
dentii pentru toate domeniile medicinei, la fel si rezidentiatul in chirurgie generald are rolul de a
oferi instruirea necesard pentru diverse boli si tratamentele chirurgicale ale acestora — de unde sfera
larga a acestui Atlas. Este important sd ne indreptam atentia nu doar asupra bolii si a tratamentului
chirurgical al acesteia, cat si asupra pacientului, care trebuie evaluat in ansamblu, cu sisteme multiple
de organe, multe dintre acestea putdnd fi compromise in acelasi timp.

Este de remarcat si faptul cd a existat o schimbare in ceea ce priveste organizarea practicii
chirurgilor in Statele Unite. Acestia au devenit in mare parte angajati corporativi, cu domenii defi-
nite de expertiza clinica si ore de serviciu. Un exemplu in acest sens este transformarea chirurgului
de traumatologie care se gasea in camera de garda in anul 1990, in chirurgul de medicind de urgentd,
asa cum este prezentat in noul Capitol 5.

Instrumentarul chirurgical si operatiile aflate in continué evolutie - cum ar fi endoscopul, dis-
pozitivele de agrafare, laparoscopia, dispozitivele robotice - pand la procedurile endovasculare si
modalitétile evolutive de predare-invétare — de exemplu, inregistrarile din sala de operatie, video-
clipurile de pe internet si inteligenta artificiala — s-au schimbat de-a lungul existentei acestui Atlas
si vor continua sd puna la incercare modul in care noi, autorii, oferim educatie actualizatd medi-
cilor chirurgi. Ca rezultat al progreselor in tehnologie si proceduri chirurgicale, aceastd editie a
Atlasului include peste 160 de proceduri chirurgicale. In plus, am extins expertiza chirurgicala a
autorilor, incluzand doi profesori de la Universitatea de Stat din Ohio: Dr. Timothy M. Pawlik, actua-
lul presedinte al Departamentului de Chirurgie, si Dr. Patrick S. Vaccaro, fost sef al Diviziei de Boli
Vasculare si Chirurgie. In plus, am invitat un grup de autori colaboratori, care au oferit cunostintele
si experienta necesare in domenii extrem de tehnice. Atat noi, cét si autorii colaboratori avem incre-
dere céd aceastd a unsprezecea editie a Atlasului, in format tiparit si electronic, va oferi un real ajutor
in permanenta cdutare de a deprinde cu méestrie stiinta si arta chirurgicald, in beneficiul pacientilor
dumneavoastra.

E. Christopher Ellison, MD
Robert M. Zollinger, Jr., MD
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CAPITOLUL

1 TEHNICA CHIRURGICALA

Asepsia, hemostaza si blandetea fatd de tesuturi constituie bazele artei chi-
rurgicale. Cu toate acestea, in ultimele decenii s-a pus accentul pe cautarea
de noi proceduri, iar progresele in tehnicile laparoscopice au oferit chirurgi-
lor o mare flexibilitate in alegerea tehnicilor operatorii. Aparitia chirurgiei
robotice a addugat o noud dimensiune portofoliului chirurgical. Aproape
toate operatiile pot fi efectuate printr-o tehnicd deschisd sau minim inva-
zivd, insd chirurgul trebuie sa decida care abordare este in interesul fiecarui
pacient. De-a lungul evolutiei chirurgiei, s-a recunoscut faptul ca tehnica
defectuoasa, mai degraba decat procedura in sine, constituie cauza esecului.
In consecintd, este esential ca atat tinerii chirurgi, cat si chirurgii experi-
mentati sa inteleagd legatura dintre indemanare si succesul operatiei. Faptul
cd aceastd relatie este recunoscuta si admisa din ce in ce mai mult nu face
decét sd sublinieze importanta unei tehnici precise.

Tehnicile descrise in aceasta carte provin din $coala de Chirurgie inspi-
ratd de William Stewart Halsted. Aceasta, consideratd pe bund dreptate
drept ,,Scoala pentru siguranta in chirurgie’, s-a infiintat inainte ca medicii
chirurgi si recunoasci, in general, avantajul exceptional oferit de anestezie.
Inainte de invatitura lui Halsted, rapiditatea in operatie era vdzuti nu doar
necesara pentru siguranta pacientului, ci si laudata, considerata o dovada
de abilitate. In ciuda faptului ca anestezia oferea posibilitatea dezvoltarii
unei tehnici chirurgicale precise, care si asigure un minimum de leziuni
pentru pacient, chirurgi remarcabili au continuat sa pund accentul pe pro-
cedurile rapide, care uneori puneau bundstarea pacientului pe locul doi.
Halsted a demonstrat pentru prima data cé, efectudnd o hemostaza atenta si
manevrand cu blandete tesuturile, o procedura operatorie care dura pand la
4 sau 5 ore lasa pacientul intr-o stare mai buna decét o procedura similars,
efectuatd in 30 de minute, care ducea la pierdere excesiva de sdnge si rinirea
tesuturilor. Protejarea fiecdrui tesut cu grija rafinata tipicd lui Halsted este,
uneori, subapreciata de chirurgii tineri. Pregatirea preoperatorie a pielii,
acoperirea locului de interventie folosind cAmpuri sterile, selectarea instru-
mentelor si chiar alegerea materialului de suturd nu sunt atat de importante
ca modul in care se executa detaliile. Blindetea cu care se manevreaza tesu-
turile este esentiald in realizarea oricarei proceduri chirurgicale.

Tinerii chirurgi pot intdmpina dificultdti in insusirea acestei perspective
deoarece, in general, sunt invatati anatomie, histologie si patologie folo-
sind tesuturi moarte, fixate chimic. Prin urmare, tesuturile pot ajunge sd
fie privite ca obiecte ce pot fi manevrate fira grija. Tinerii medici trebuie sa
invete ca, prin manevrare sau deshidratare inutila, celulele vii pot fi ranite.
O trecere in revista a anatomiei, a patologiei si a stiintelor de baza asociate
este esentiald in pregatirea zilnica a tinerilor chirurgi inainte ca acestia sa-si
asume responsabilitatea efectudrii unei proceduri chirurgicale majore pe
o persoand vie. Tinerii chirurgi sunt adesea impresionati de viteza opera-
torului, care este interesat mai mult de ducerea la bun sfarsit a unei zile
de munci decit de predarea artei chirurgicale. In astfel de conditii, existd
putin timp pentru revizuirea tehnicii, discutarea vindecarii plagilor, lua-
rea in considerare a aspectelor stiintifice de baza legate de procedura chi-
rurgicald sau evaluarea rezultatelor. Complicatiile plagilor ajung sé fie o
problema diferita. Dacd plaga se vindecd, acest lucru este suficient. Putina
roseata si o micd umflaturd in interiorul si in jurul plagilor sunt privite ca
un curs natural si nu ca o consecinta negativd a ceea ce a avut loc in sala
de operatie cu 3-5 zile inainte. Daca se desface o plaga, acest lucru este
considerat o calamitate, dar cat de des este invinuit materialul de sutura
sau starea pacientului si cit de rar chirurgul se intereseazd unde anume a
gresit tehnica operatorie? Marii chirurgi sunt onesti cu ei insisi, realizand
o introspectie sincerd a rolului pe care l-au avut in cazul oricarui rezultat
nefavorabil.

Urmadtoarea examinare detaliata a unei proceduri chirurgicale obisnuite,
unor rezultate de succes. Inainte de procedura, locul verificat al inciziei este
marcat cu initialele chirurgului de catre chirurgul operator. Pacientul este
transferat in sala de operatie si este anesteziat. Masa de operatie trebuie
agezatd acolo unde exista o iluminare maxima si trebuie ajustatd pentru
a expune abdomenul si zona inghinala dreapta. Lumina trebuie focalizatd
tindnd cont de pozitia chirurgului si a ajutoarelor operatoare, precum si de
tipul si addncimea plagii. Aceste detalii trebuie planificate si dirijate inainte
sd se realizeze dezinfectarea pielii. Se administreaza un antibiotic profilac-
tic in decurs de 1 ord de la incizia cutanatd si, in cazurile necomplicate, se
intrerupe in 24 de ore de la procedura.

Chirurgii sunt nevoiti sa fie vigilenti in mod constant, intrucat exista
riscul de infectare la locul de interventie chirurgicald. Tinerii chirurgi tre-
buie sd invete sa realizeze cu meticulozitate si disciplina tehnica de spalare

a mainilor. Cunoasterea florei bacteriene a pielii si a tehnicii adecvate de
pregitire a mainilor inainte de a intra in sala de operatie si consecventa in
efectuarea unei rutine metodice de spalare constituie parti integrante din
arta chirurgiei, la fel ca multe alte aspecte ce asigura vindecarea adecvatd a
plagilor. O taieturd, o arsurd sau o foliculitd pe mana chirurgului pot fi la fel
de periculoase ca si chistul sebaceu infectat de la locul operatiei.

Pregitirea preoperatorie a pielii se referd atat la curatarea mecanicd, cat
si la efectul antibacterian al agentului utilizat. Este important ca pilozitatea
sa fie indepdrtatd cu o magina de tuns imediat inainte de operatie, de pre-
ferinta in sala de operatie, dupa anestezie. Acest lucru elimind disconfortul
pentru pacient, permite efectuarea unei pauze la locul de operatie si este o
tehnica sigura din punct de vedere bacteriologic. Intre indepartarea parului
si incizie trebuie si existe un interval de timp cit mai scurt posibil. Vechea
practica de a rade parul de la locul operatiei in noaptea dinaintea interven-
tiei este asociatd cu un risc crescut de infectie la suprafata locului operatiei,
cel mai probabil din cauza unei leziuni minore a tesuturilor, care are ca
rezultat o reactie inflamatoare.

Evident, este inutil sa pregitesti pielea in noaptea dinaintea operatiei
si sa trimiti pacientul in sala de operatie cu locul inciziei acoperit cu un
prosop steril. Totusi, s-a demonstrat cd imbaierea in noaptea de dinainte
si apoi in dimineata operatiei se asociazi cu o ratd mai micd de infectii la
suprafata locului interventiei chirurgicale. Au existat dezbateri cu privire
la utilizarea sdpunurilor antibacteriene, cum ar fi cele care contin clorhexi-
dina, si daca acestea sunt mai eficiente decat un sapun obisnuit. Cele mai
recente informatii confirma faptul cd nu existad nici o diferenta. Se reco-
manda ca antibioticele intravenoase si fie administrate in termen de 1 ord
de la incizia planificatd, aproape intotdeauna sa fie administrate in sala de
operatie si nu in spatiul preoperator sau in unitatea medico-chirurgicald,
aceasta din urma avand ca rezultat frecvent administrarea antibioticului
prea devreme. Alegerea antibioticelor este determinaté de tipul de interven-
tie, organismele care pot fi intalnite in timpul operatiei si de anumiti factori
care tin de pacient. De exemplu, intr-o operatie ,,curatd’, cum ar fi cura unei
hernii inghinale sau o mastectomie, trebuie utilizate antibiotice eficiente
impotriva florei cutanate. Cefazolina este antibioticul profilactic prototipic
utilizat in aceste circumstante. Dacé pacientul are un istoric de infectii cu
Staphylococcus aureus rezistent la meticilind (MRSA), vancomicina repre-
zintd o alegere foarte bund. Totusi, trebuie administratd pe parcursul a 2 ore
si, prin urmare, trebuie inceputi inainte ca pacientul sd ajunga in sala de
operatie. Pentru cazurile ,,curate, cu cotaminare”, cum ar fi colectomia elec-
tiva, sunt necesare antibiotice care sa acopere atat bacteriile gram-negative
facultativ aerobe, cit i pe cele anaerobe.

In sala de operatie, dupd ce pacientul a fost pozitionat corespunzi-
tor, luminile au fost reglate si s-a ajuns la un nivel adecvat de anestezie,
se incepe pregatirea finald a locului operatiei. Un ajutor operator isi pune
manusi sterile si finalizeazd pregitirea cutanatd a locului operatiei si a unei
zone largi din jurul locului de incizie. Agentul de curétare ideal este gluco-
natul de clorhexidina 2% si alcoolul izopropilic 70%, desi se pot utiliza si
alti agenti. Clorhexidina este contraindicatd in cazul plagilor deschise. Se
trateazd mai intai locul de incizie preconizat; restul cAmpului este curatat
cu miscari concentrice, pana cind toatd zona expusd a fost acoperitd. Ca
in cazul tuturor tincturilor si al alcoolurilor care se utilizeaza in pregiti-
rea pielii, trebuie sa existe precautie pentru prevenirea formarii de vezicule
cutanate cauzate de solutii care stagneaza in partea laterald a pacientului
sau in pliurile pielii. In cazul pregatirii pielii cu agenti care contin alcool,
este important ca solutia de pregitire sé fie ldsatd sa se usuce complet ina-
inte de a fi aplicate cAmpuri sterile, pentru a reduce riscul de incendiu. De
obicei, in cazul gluconatului de clorhexidina/alcool este nevoie de 3 minute.
In mod similar, electrozii electrocardiografici (ECG) si de cauter nu trebuie
sd fie umeziti. Pacientii cu plagi deschise sau cu tumori maligne superficiale
cu ulceratii necesitd o pregatire mai delicata, utilizarea povidonei iodate
fiind, probabil, cea mai buni optiune in aceste situatii. Leziunile traumatice
deschise contin adesea material striin sau tesut devitalizat. In aceste cazuri,
pregatirea locului operatiei presupune indepértarea a cat mai mult material
strain posibil.

Dupi ce pielea a fost pregitita si pacientul a fost pozitionat si acoperit
cu campuri sterile, se efectueaza o pauzi. In timpul acestei pauze, medicii
si personalul trebuie sa se opreasca din ceea ce fac, s asculte si sa verifice
informatiile prezentate, inclusiv numele pacientului si procedura progra-
mata, locul corect al procedurii, alergiile si daca s-au administrat antibi-
otice preoperatorii si cind, asa cum se arata in Tabelul 1 din Capitolul 3.



Incizia pielii se face cu un bisturiu. Tesuturile mai profunde pot fi inci-
zate cu electrocauterul, folosind un curent mixt. Pentru a controla sangera-
rile mai mici, unii chirurgi preferd electrocauterizarea, mai degrabd decat
ligaturile. Daca nivelul de energie este prea ridicat, acest lucru va produce
necrozd tisulara cu potential de devitalizare a unei zone mai mari de tesu-
turi, de o parte si de alta a inciziei.

Materialele de sutura grele, indiferent de tip, nu sunt de dorit. Ar trebui
sd se utilizeze matase find, materiale sintetice sau suturi cu fire resorbabile.
Fiecare chirurg are preferinta sa in ceea ce priveste materialul de sutura.
In prezent, continui si se dezvolte noi tipuri de materiale. Mitasea fina si
materialele din acid poliglicolic sunt cele mai potrivite pentru suturi si liga-
turi, deoarece induc o reactie minimd a tesuturilor si riméan bine innodate.

Pe masura ce plaga se adanceste, expunerea se obtine prin retractie.
Dacé procedura trebuie si fie prelungitd, utilizarea unui depértator autosta-
tic constituie un avantaj, deoarece asigura o expunere constanta fara a obosi
ajutoarele operatorii. In plus, deplasarea constanti a unui departitor tinut
de un ajutor operator nu numai ca deranjeaza chirurgul, dar stimuleaza si
nervii senzoriali. Ori de cate ori se regleaza un depértator autostatic, tre-
buie sa se analizeze cu atentie gradul de compresiune a tesuturilor, deoarece
0 compresiune excesivd poate provoca necrozi. De asemenea, intestinul
sau alte tesuturi nu trebuie sa fie prinse sub depdrtator. Dificultatea de a
obtine o expunere adecvatd nu este intotdeauna cauzaté de retractie. Ane-
stezia nesatisfacitoare, pozitia necorespunzitoare a pacientului, iluminarea
defectuoasa, o incizie inadecvatd sau plasata necorespunzitor si utilizarea
instrumentelor nepotrivite pot fi determinate de vizibilitatea slaba.

Dupa retractia delicatd a pielii si a tesutului subcutanat, fascia este inci-
zatd ascutit cu un bisturiu sau cauter, in linie dreapta; trebuie evitatd cre-
area unor margini zimtate, pentru a permite o reapropiere precisa. Fibrele
musculare subiacente pot fi separate longitudinal cu manerul lamei sau cu
electrocauterul, in functie de tipul de incizie. Vasele de sange pot fi divizate
intre pense si ligaturate. Dupa realizarea hemostazei, muschiul este protejat
de traumatisme si contaminare cu tampoane de tifon umede. Acum se pot
plasa departitoare pentru a aduce peritoneul la vedere.

Cu o pensi dintatd sau o pensa hemostaticd, ajutorul operator prinde
si ridicd peritoneul. Ajutorul operator apuca peritoneul in apropierea ape-
xului cortului creat, in timp ce chirurgul il elibereaza. Aceasta manevra se
repeta pana cind chirurgul este sigur cd in muscatura pensei este inclus
numai peritoneul fira tesut intraabdominal. Se face o mica incizie intre
pense cu un bisturiu. Aceastéd deschidere este marita cu foarfeca prin intro-
ducerea varfului inferior al foarfecii sub peritoneu, pe o distanta de 1 cm, si
prin tensionarea peritoneului peste lama inainte de a-1 taia. Daca epiplonul
nu se desprinde de peritoneu, peste acesta poate fi asezat coltul unui burete
umed, ca o protectie pentru foarfeca. Incizia trebuie facuta la fel de lunga
precum cea din fascie, deoarece peritoneul se intinde usor la retractie, iar
inchiderea este facilitatd dacd intreaga deschidere peritoneala este usor de
vizualizat. Atunci cand incizia peritoneului s-a finalizat, se pot plasa depar-
tatoarele pentru a asigura o vedere optima a continutului abdominal. Gra-
simea subcutanata trebuie protejata de o eventuald contaminare folosind
tampoane sterile sau un protector de plaga din plastic. De cele mai multe
ori, inainte de efectuarea operatiei planificate, trebuie realizatd o explorare
abdominald completa. Ocazional, pot exista constatéri suplimentare, care

pot duce la modificarea planului operator. Desi unii chirurgi considera
cd este bine sa izoleze intestinele, se recomanda sa se introducd mai putin
material in cavitatea peritoneala. Chiar si tifonul umed lezeazé celulele
superficiale delicate, care prezinti apoi un punct de posibila aderenti. In
general, dupé explorarea abdomenului, primul pas al oricarei operatii con-
sta in expunerea locului acesteia, urmatd de mobilizarea organului. Dupa
care interventia chirurgicald poate continua pentru indeplinirea obiectivu-
lui final.

Inchiderea incepe cu o ciutare a buretilor, a acelor si a instrumentelor
pand cand se confirmd numarul initial al acestora. In operatiile pe linia
mediand, fascia este inchisd. Alegerea suturii intrerupte sau a celei continue
se face in functie de preferinta chirurgului; nu existd dovezi ca una este mai
bund decat cealaltd. Cei mai multi chirurgi folosesc o suturd monofilament
cu fire resorbabile, deoarece acest material isi mentine rezistenta elastica
mai mult timp decat sutura poliglicolatd. De obicei, sutura cu fire neresor-
babile se evita pentru a preveni problemele pe termen lung, cum ar fi gra-
nuloamele de suturi sau exteriorizarea suturilor. In cazul inciziilor subcos-
tale, Rocky-Davis sau al celor paramediane, muschiul expus nu furnizeaza
nici o rezistentd suplimentard, iar incercarile de a sutura muschiul au ca
rezultat, de obicei, sfairdmarea acestuia. Fascia ar trebui sa fie mai degraba
inchisa. De obicei, muschii isi vor relua in mod natural pozitiile normale.

Inchiderea tesutului subcutanat depinde de locul inciziei, cantitatea de
grasime subcutanati si de filozofia chirurgului. In cazurile in care fascia
lui Scarpa este bine dezvoltatd, cum ar fi cura herniei inghinale deschise,
majoritatea chirurgilor inchid acest strat. Multi chirurgi reapropie tesutul
subcutanat la pacientii cu pereti abdominali foarte grosi, incercand astfel
sa reduca spatiul mort. Marginile pielii sunt apropiate prin suturi intre-
rupte, suturi intradermice sau agrafe metalice pentru piele. Existd dovezi ca
inchiderea intradermica a pielii este asociatd cu o ratd mai mica de infectii
superficiale ale locului interventiei chirurgicale si cu o plagd chirurgicald
cu aspect mai bun. In cele din urms, trebuie sa existe un pansament si un
suport adecvate pentru plaga. Daca plaga este inchisd per primam si pro-
cedura in sine a fost ,,curatd’, plaga trebuie sigilata timp de cel putin 48 de
ore, astfel incét sd nu fie contaminaté din exterior. Acest lucru se poate face
cu un pansament din burete uscat. Pentru cazurile contaminate sau ,,mur-
dare”, de obicei se aplicd mege, iar plaga raiméne deschisé. Tifonul umezit cu
solutie salina constituie probabil cea mai bund optiune. Apoi este acoperit
cu un pansament uscat. Aceste pansamente trebuie schimbate cel putin o
daté pe zi.

Acest exemplu de caracteristici ale unei tehnici care permite tesuturilor
sa se vindece cu cea mai mare rapiditate si rezistenta si care conserva toate
celulele normale demonstreazd cd indemanarea chirurgului are o impor-
tantd majora pentru siguranta pacientului. Tehnica operatorie este o art,
exprimatd in mod corespunzétor numai atunci cand chirurgul este consti-
ent de pericolele inerente. Aceleasi principii stau la baza celor mai simple,
precum si a celor mai grave si mai ample proceduri operatorii. Tanarul chi-
rurg invatd cele mai dificile lectii odata ce si-a insusit preceptele aspesiei, ale
hemostazei, ale expunerii adecvate si ale manevririi tesuturilor cu blandete.
Chirurgul neobisnuit cu acest stil de operare va fi deranjat de accentul con-
stant pus pe bldndete si de tehnica consumatoare de timp a nenumadrate-
lor suturi intrerupte. Toate acestea sunt, in mare masura, o chestiune de
constiintd. Pentru cei care riscd zilnic vietile altora, constituie preocuparea
principala.



ANESTEZIA

Anestezia este necesard pentru practicarea in sigurantd a interventiilor
chirurgicale. Anestezia modernd permite chirurgului sd opereze menti-
nind pacientul confortabil si in siguranta. Desi anestezia — ca practicd — a
reprezentat in trecut o sursd de morbiditate si mortalitate semnificative in
timpul interventiilor chirurgicale, progresele in domeniul medicamente-
lor, al monitorizarii si al tehnicilor au facut sd ajunga una dintre cele mai
sigure practici medicale. Acest lucru a permis multor pacienti, despre care
se credea candva ca sunt prea bolnavi pentru o interventie chirurgicala, si
aiba posibilitatea de a beneficia de o ingrijire chirurgicala sigura. Din cauza
interdependentei puternice dintre chirurgie si anesteziologie, un chirurg
trebuie sd aibd cel putin cunostinte de baza despre principiile si practica
anesteziei.

Din cauza numarului mare §i in crestere de cazuri chirurgicale si nechi-
rurgicale care necesita servicii de anestezie, ,,oferta” de anestezisti nu este
suficientd pentru a satisface nevoile actuale. In Statele Unite, anestezia
poate fi asiguratd de un medic anestezist, de un asistent medical anestezi-
olog autorizat (CRNA) sau de un asistent anestezist autorizat (CAA); ulti-
mele doud profesii sunt analoage asistentilor medicali i, respectiv, medici-
lor asistenti. Toti acesti practicanti sunt profesionisti foarte bine pregatiti,
calificati pe deplin pentru a administra anestezia.

Asistentii anestezisti sunt obligati sd practice sub supravegherea unui
medic anestezist. Centrele pentru Serviciile Medicare si Medicaid din SUA
solicitd, in prezent, ca asistentii medicali CRNA sa fie supravegheati de un
medic. Totusi, unele state au renuntat la aceastd cerinta, ceea ce inseamna
cd asistentii anestezisti pot practica fara supraveghere, in anumite contexte.
Chiar si in statele in care s-a optat pentru aceasta excludere, spitalele pot
solicita in continuare ca un CRNA sa practice sub supravegherea unui
medic. Atunci cand nu opereazi in cadrul modelului de echipé de ingrijire
anestezicd formatd dintr-un medic anestezist si un CRNA, in general, sar-
cina de supraveghere ii revine chirurgului. Prin urmare, chirurgul trebuie
sa tina cont de faptul ci, in absenta unui anestezist calificat, el este cel care
raspunde din punct de vedere legal in cazul in care o catastrofa, indiferent
de cauza, compromite rezultatul interventiei chirurgicale.

ROLUL ANESTEZISTULUI Furnizorul de anestezie are multe roluri in sala
de operatie. Prima sa responsabilitate, mai presus de toate celelalte, este sa
mentina siguranta pacientului, inclusiv sa decidd daca un pacient este sufi-
cient de sdnitos pentru a primi anestezie. Furnizorul de anestezie trebuie,
de asemenea, sa mentina confortul pacientului pe tot parcursul procedurii
chirurgicale, fie prin utilizarea agentilor de anestezie generala, a analge-
zicelor, fie prin tehnici de anestezie regionald. De asemenea, anestezistul
trebuie sd contribuie la asigurarea unor conditii optime de operare, prin
relaxarea musculard si optimizarea hemodinamicii. Toate aceste sarcini
necesita o comunicare deschisd si frecventd intre anestezist si chirurg.

MANAGEMENTUL CAILOR RESPIRATORII Asigurarea unei ventilatii si a
unei oxigenari adecvate este primordiald. Anestezia poate provoca hipoxie
si hipoventilatie prin mecanisme multiple, inclusiv obstructia céilor respi-
ratorii din cauza relaxarii musculaturii orofaringiene, suprimarea impulsu-
lui respirator, laringospasmul si paralizia muschilor respiratori. Din acest
motiv, furnizorul de anestezie trebuie sa fie expert in gestionarea cdilor
aeriene.

In mod obisnuit, pacientii care necesitd anestezie generald au nevoie de
un anumit tip de dispozitiv pentru caile respiratorii, care sa asigure o oxige-
nare si o ventilatie adecvate. Acesta variazd de la o canuld nazala cu moni-
torizarea dioxidului de carbon expirator pina la o cale respiratorie orala sau
nazald, o masci de aer laringiand (LM A) sau un tub endotraheal. Selectarea
corectd a unui adjuvant pentru cile respiratorii si monitorizarea precisa a
ventilatiei si a oxigendrii sunt extrem de importante pentru a garanta sigu-
ranta pacientului in timpul anesteziei. Daca alegerea interventiei asupra
cailor respiratorii depinde, in cele din urma, de anestezist, anumite scena-
rii chirurgicale pot impune un anumit tip de dispozitiv. De exemplu, orice
pacient care necesitd o relaxare musculara completd va avea nevoie, de obi-
cei, de o cale aeriand endotraheald pentru a facilita utilizarea ventilatiei cu
presiune pozitiva si pentru a reduce incidenta distensiei stomacale. Oca-
zional, un pacient cu o cale aeriana cunoscuta ca fiind dificild poate avea
nevoie de intubatie in stare de veghe, folosind anestezice topice si un bron-
hoscop flexibil cu fibra optica, care serveste drept ghid intern pentru tubul
endotraheal suprapus. In cazul ciilor respiratorii dificile neprevizute, fur-
nizorul de anestezie poate epuiza toate modalitatile de gestionare a cdilor
respiratorii. In aceasta situatie, trebuie asigurati o cale aeriana chirurgicali.
Chirurgul trebuie s fie la curent cu acest lucru si trebuie sd urmareasca

evolutia intubatiei; trebuie sé fie disponibil imediat pentru a interveni si
pentru a crea o cale aeriana chirurgicala, fie prin cricotiroidotomie, fie prin
traheotomie.

Combinatia dintre pierderea reflexelor cailor respiratorii si a tonusului
sfincterului esofagian inferior supune pacientul unui risc semnificativ de
aspiratie a continutului gastric daca nu se iau masuri de precautie. Con-
secintele aspiratiei pot fi catastrofale. Acesta este rationamentul pentru
cerinta de a posti inainte de anestezie. Incepand cu anul 2018, recomanda-
rile actuale sunt de cel putin 6 ore de post dupa ingestia unei mese usoare
inainte de a primi anestezie. Acest timp trebuie prelungit la cel putin 8 ore
pentru o masd constituita din alimente prajite, alimente grase sau carne.
Lichidele transparente pot fi ingerate cu pana la 2 ore inainte de anestezie.

MONITORIZARE S| CONTROL HEMODINAMIC Modificérile rapide ale
tensiunii arteriale in timpul operatiei sunt frecvente. Cauzele pot varia de
la stimularea chirurgicald la pierderea volumului de sdnge. Pentru a tine
pacientul in siguranta, anestezistul trebuie sd mentina o perfuzie adecvata
pe toati perioada perioperatorie. In acest scop, este importanti masurarea
exactd a hemodinamicii pacientului. Societatea Americand de Anestezio-
logie a stabilit standarde minime de monitorizare a circulatiei pentru orice
pacient aflat sub anestezie. Acestea includ monitorizarea continud a elec-
trocardiogramei, masurarea tensiunii arteriale cel putin la fiecare 5 minute
si 0 masurare continud a functiei circulatorii; acest ultim parametru poate
consta in palparea continud a pulsului, auscultarea sunetelor cardiace cu
ajutorul unui stetoscop precordial sau esofagian, masurarea cu ultrasunete
a pulsului periferic sau pletismografia/oximetria continua a pulsului. Este
responsabilitatea anestezistului sd determine modalitatea corectd pentru un
anumit pacient si o anumitd procedura. Aceasta poate varia de la o man-
setd neinvaziva pentru tensiune arteriald si un pulsoximetru la un pacient
sandtos supus unei proceduri cu risc scidzut pana la o linie arteriald, un
cateter in artera pulmonard si o ecocardiografie transesofagiana intraope-
ratorie in cazul unui pacient cu o boald cardiaca cunoscuta si risc ridicat de
hemoragie.

Terapia cu fluide in timpul interventiei chirurgicale este o responsabi-
litate comuna: a chirurgului si a anestezistului. Cu exceptia unor circum-
stante neobisnuite, anemia, hemoragia si socul trebuie tratate preoperator.
In timpul operatiei, transfuziile trebuie utilizate cu prudenti, deoarece
pot exista riscuri semnificative asociate cu acestea. Majoritatea pacientilor
adulti pot suporta fira dificultate o pierdere de sdnge de pana la 500 ml.
Totusi, in cadrul procedurilor operatorii despre care se stie ca necesitd
mai multe unitati de singe, acesta trebuie inlocuit pe baza estimarilor pri-
vind pierderea de sange in curs. Volumul intravascular poate fi suplinit cu
concentrat eritrocitar testat pentru anticorpi atunci cand concentratia de
hemoglobina este de 7 g/dl sau mai mica. In situatii de urgenta, cand san-
gele nu este disponibil, se poate administra albumina sau plasma pentru
a mentine o expansiune adecvata a volumului sangvin. Toate produsele
sangvine se utilizeaza cu precautie din cauza riscului de boli transmise
prin sange. In cazul tuturor interventiilor chirurgicale, inclusiv la pacientii
pediatrici, trebuie utilizate infuziile cu solutii cristaloide, cel mai frecvent
Ringer lactat (o solutie electroliticd echilibratd), prin intermediul unui cate-
ter intravenos sigur si accesibil. Acest aranjament permite anestezistului sa
aibd acces rapid la sistemul cardiovascular si, astfel, dispune de un mijloc
de administrare a medicamentelor sau de tratare prompta a hipotensiunii.
Deoarece multi agenti anestezici moderni pot produce vasodilatatie sau
deprimare a contractilititii miocardice, pacientii pot prezenta incércare de
solutii cristaloide. In acest fel, se mentin normali parametrii hemodinamici
si un debit urinar bun. Totusi, aceastd incércare cu lichide poate avea efecte
secundare grave in cazul unor pacienti; astfel, anestezistul trebuie sd@ moni-
torizeze tipul si volumul de lichide administrate pacientului in timpul ope-
ratiei si sd comunice acest lucru chirurgului.

Pozitia corpului pacientului este un factor important atat in timpul ope-
ratiei, cit si dupd interventie. Pacientul trebuie asezat intr-o pozitie care sd
permitd gravitatiei sd ajute la obtinerea unei expuneri optime. Cea mai efi-
cientd pozitie pentru orice procedura este cea care face ca viscerele sa cada
departe de cAmpul operator. Pozitia corectd pe masa permite o expunere
anatomicd adecvatd, cu o retractie mai putin traumatica. Dacd existd o buna
relaxare musculara si o cale aeriana neobstructionatd, pozitiile exagerate
devin inutile. Chirurgul trebuie sa tind cont de faptul cé pozitiile extreme
pot compromite respiratia, pot avea un impact negativ asupra circulatiei si
pot provoca leziuni nervoase.



Cand procedura chirurgicald este incheiatd, pacientul trebuie readus
treptat in pozitie orizontald, in decubit dorsal. Dupé ce a fost readus pe
patul de spital, pacientul trebuie pozitionat astfel incat sd se asigure o res-
piratie sigurd. Apoi este monitorizat pentru o respiratie fara obstacole si
parametri hemodinamici stabili pand cand devine suficient de alert.

MORBIDITATE CARDIACA SI MORTALITATE Cind un pacient se afld
sub anestezie locald sau generald, colapsul cardio-pulmonar poate aparea
in orice moment. Au fost enumerati multi factori etiologici care ar putea
produce disfunctie cardiacd, dar hipoxia acuta sau prelungita reprezintd cea
mai frecventd cauzd. O boald cardiovasculard nediagnosticatd, cum ar fi
stenoza aorticd severd sau infarctul miocardic, poate duce chiar la stop car-
diac. Multe complicatii cardiace bruste sunt legate de tehnica anestezista si,
adesea, sunt precedate de semne de avertizare. Factorii anestezici obisnuiti
includ supradozajul cu agenti anestezici, fie in ceea ce priveste cantitatea
totala de medicament, fie cu privire la viteza de administrare, obstructia
respiratorie partiald prelungita si nerecunoscutd, inlocuirea inadecvata a
sangelui cu intarzierea tratérii hipotensiunii, aspiratia continutului gastric
si lipsa unei vigilente constante privind sistemul cardiovascular al pacien-
tului anesteziat. Ultimul factor este redus prin utilizarea monitoarelor stan-
dard, agsa cum recomanda Societatea Americand de Anesteziologie.

Mortalitatea si morbiditatea cauzate de evenimentele cardiace pot fi
reduse si mai mult dacéd toti membrii echipei chirurgicale sunt instruiti
in tratarea imediata a colapsului cardiac brusc. Tratamentul cu succes al
colapsului cardiac brusc depinde de diagnosticul imediat si de instituirea
fard ezitare a terapiei. Diagnosticul este stabilit provizoriu prin absenta pul-
sului si a tensiunii arteriale, recunoscute de cétre anestezist si confirmate
prin palparea arterelor de catre chirurg sau prin observarea absentei sange-
rdrii in campul operator.

Protocoalele Advanced Cardiac Life Support (ACLS) elaborate de
Colegiul American de Cardiologie oferd un ghid coerent pentru resusci-
tare. Administrarea de agenti anestezici trebuie opritd imediat. Este impe-
rativ si se instituie fira intarziere compresiunea cardiaca externa si stabili-
rea unor cai respiratorii libere si neobstructionate. Resuscitarea trebuie sa
se desfasoare pe baza ghidurilor ACLS. Dacé aceste masuri de resuscitare
nu functioneazi, se poate lua in considerare toracotomia cu compresiune
cardiacd directa sau defibrilarea, intr-o sald de operatie echipatd si dotata
corespunzator.

Tratamentul unui pacient resuscitat dupa un stop cardio-pulmonar este
orientat spre mentinerea unei ventilatii si a unei perfuzii cardio-pulmo-
nare adecvate, precum si spre prevenirea leziunilor specifice ale organelor,
cum ar fi necroza tubulard renald acuta sau edemul cerebral. Acest lucru
poate implica medicamente vasoactive, steroizi, diuretice sau hipotermie.
Interventia chirurgicala trebuie intreruptd, iar pacientul trebuie transportat
intr-o unitate de terapie intensiva pentru a se recupera pana la stabilizarea
hemodinamicd, daci este posibil.

ANESTEZIE Existd mai multe tipuri de anestezie, de la sedare constienta la
anestezie regionald sau neuraxiald pana la anestezie generald cu control al
cailor respiratorii. De obicei, alegerea tipului de anestezie {i revine aneste-
zistului, desi chirurgul ar trebui sa aiba un aport bazat pe cunostintele sale
despre pacient si pe cerintele interventiei chirurgicale. La alegerea anestezi-
cului se iau in considerare mai multi factori, inclusiv tipul de operatie, pozi-
tionarea necesard, conditiile medicale preexistente ale pacientului, precum
si abilitatile si familiaritatea anestezistului cu o anumita procedura.

De asemenea, ar trebui sa se aiba in vedere si preferintele pacientului.
Adesea, ideea de anestezie generald ii provoaca pacientului mai multa
teamd decét procedura chirurgicala in sine; invers, unii pacienti doresc sa
fie complet inconstienti si sa nu-si aminteasca evenimentul, chiar si atunci
cand o proceduri se poate realiza cu minimum de sedare. Refuzul ferm al
unui pacient de a se supune unui anumit tip de anestezie constituie o con-
traindicatie absoluta. Dacd ar fi nesigur sd se efectueze operatia sub orice
alt tip de anestezie, acest lucru poate duce la anularea cazului. Orice astfel
de caz ar trebui intimpinat cu o discutie sincera intre pacient, anestezist si
chirurg cu privire la optiunile existente.

ANESTEZIE GENERALA Anestezia generald este o stare in care un paci-
ent este inconstient (anestezie), insensibil la durere (analgezie), nu se miscd
(achinezie) si nu-si aminteste nici un eveniment in timp ce se afla sub

efectele sale (amnezie). Aceasta stare permite efectuarea in siguranta a mul-
tor proceduri chirurgicale. Anestezia generald poate fi indusa si mentinuta
de o serie de medicamente diferite, administrate pe mai multe cai; cele mai
frecvente intra in categoria agentilor inhalati si intravenosi. Desi unii din-
tre acesti agenti detin multe dintre proprietatile necesare pentru anestezia
generald, de obicei un act anestezic echilibrat presupune o combinatie a
acestor medicamente. La adulti, anestezia este indusa cel mai adesea prin
intermediul unui agent intravenos si apoi mentinutd cu un medicament
inhalat combinat cu relaxante musculare si analgezice intravenoase.

Relaxarea musculard este o componenta frecventd, dar nu obligatorie,
a unui anestezic general. Dacd se utilizeaza o cale aeriana endotraheald, de
obicei este necesara o paralizie tranzitorie, obtinuta fie cu succinilcolina, fie
cu un relaxant muscular nedepolarizant. In functie de tipul de interventie
chirurgicald, poate fi necesard mentinerea relaxarii musculare. Acest lucru
permite atit o expunere chirurgicald mai usoara, cat si un plan de aneste-
zie mai usor, reducand consecintele hemodinamice ale unei anestezii mai
profunde.

Din punct de vedere istoric, utilizarea curarizantelor presupunea o sin-
cronizare atentd, deoarece agentii de antagonizare puteau fi administrati in
mod eficient numai dupé ce se produsese deja o recuperare semnificativa.
Altfel spus, trebuia sa treacd o perioada substantiald de timp dupd admi-
nistrarea agentului curarizant inainte ca efectele acestuia si poata fi anta-
gonizate. Totusi, odatd cu introducerea unui nou medicament, sugamma-
dex, paralizia indusé de aceste medicamente a putut fi complet inversata in
cateva minute de la administrare. Pe masura ce sugammadexul se utilizeazd
din ce in ce mai des, este probabil ca acesta s aibd un efect profund asupra
relaxarii musculare in timpul interventiei chirurgicale, in special spre fina-
lizarea unui caz.

ANESTEZIE REGIONALA Tehnicile regionale si neuraxiale pot fi utili-
zate pentru a minimiza cerintele de anestezie generald sau pentru a evita
anestezia generald. Aceste proceduri implica injectarea de agenti anestezici
locali in jurul unui nerv periferic sau, in cazul anesteziei neuraxiale, in spa-
tiul epidural sau intratecal. Blocurile nervoase periferice, in special atunci
cand sunt utilizate ca agent anestezic unic, sunt extrem de eficiente pen-
tru interventiile chirurgicale la nivelul extremitétilor. Anestezia neuraxiald
poate fi utilizatd ca anestezic unic pentru anumite proceduri intraabdo-
minale deschise daca anestezia generala este contraindicata. In plus, pot fi
plasate catetere perineurale sau in spatiul epidural pentru controlul durerii
postoperatorii.

ANESTEZIE MONITORIZATA Ori de cite ori un furnizor de anestezie
administreaza sedare, fie ea constientd sau profunda, aceasta se considera
asistenta anestezicd monitorizatd. Obiectivele asistentei anestezice monito-
rizate sunt de a asigura o sedare si o analgezie adecvate pentru a tolera o
anumitd proceduri, mentinind in acelasi timp respiratia spontana si refle-
xele cailor respiratorii. Frecvent, sedarea este sporita cu anestezice locale,
administrate fie de catre anestezist, fie de catre chirurg. Asistenta anestezica
monitorizata (AAM) determind, de obicei, mai putine dereglari hemodi-
namice §i oferd o recuperare mult mai rapida decat un anestezic general.
Furnizorul de AAM trebuie sa fie calificat pentru a plasa o cale aeriani de
salvare si pentru a trece la un anestezic general, dacé este necesar. Evaluarea
in situatia unui caz AAM trebuie si includé toate monitoarele standard de
anestezie, inclusiv mésurarea dioxidului de carbon la sfarsitul respiratiei,
pentru a evalua permeabilitatea cailor aeriene si adecvarea ventilatiei.

PREMEDICATIE Medicatia preoperatorie este adesea parte a procedurii
anestezice. Alegerea premedicatiei depinde de anestezicul care urmeazi sa
fie utilizat. Dozajul trebuie sd varieze in functie de varsta, starea fizica si
starea psihica a pacientului. Premedicatia ar trebui s inldture aprehensiu-
nea, si reducd rata metabolica si sd ridice pragul durerii. La sosirea in sala
de operatie, pacientul trebuie sa fie linistit si fard griji. In mod obisnuit, se
utilizeaza un anxiolitic cu actiune rapidd, cum ar fi midazolamul, singur
sau in combinatie cu un analgezic (precum fentanilul).

Pe scurt, pentru a asigura o anestezie sigura, este necesar ca echipa din
sala de operatie sd functioneze bine impreuna. Cel mai adesea, chirurgul si
anestezistul sunt liderii acestei echipe. In vederea obtinerii unor rezultate
bune pentru pacienti, este esential ca furnizorul (furnizorii) de anestezie,
echipa chirurgicala si personalul salii de operatie sd lucreze la unison.



Timp de secole, pregitirea principald a chirurgilor a fost in domeniul ana-
tomiei, aproape cu excluderea altor aspecte ale artei chirurgicale. Abia in
secolul XX, domeniul de aplicare din ce in ce mai larg al chirurgiei si efor-
turile neincetate de a reduce la minimum numarul de decese si complicatii
au condus in mod inevitabil la realizarea faptului ca o buna intelegere a fizi-
ologiei este la fel de importanté ca o pregatire temeinica in ceea ce priveste
relatiile anatomice. In secolul al XXI-lea, existd un interes tot mai mare
pentru ingrijirea preoperatorie si postoperatorie bazatéd pe dovezi, aplicarea
cunostintelor stiintifice si apelul la compasiune in vederea readucerii paci-
entilor la o stare fiziologicd normali si la echilibru cit mai repede posibil
dupi o interventie chirurgicala minora sau majora. Disciplina de ingrijiri
intensive chirurgicale reprezintd fuziunea suprema dintre arta chirurgiei si
stiinta fiziologiei.

PREGATIRE PREOPERATORIE Chirurgul secolului al XXI-lea este preo-
cupat nu numai de pregitirea preoperatorie adecvatd a pacientului si des-
fasurarea tehnica a unei proceduri operatorii, ci si de pregatirea salii de
operatie si de intelegerea problemelor pe care boala le creeaza unui pacient,
in ansamblu. Din cauza complexititii unei populatii de pacienti cu multe
comorbiditati, pregatirea preoperatorie poate necesita o abordare in echipa.
Este important ca medicul chirurg sa inteleaga potentialele complicatii, dar
si sd le recunoasci si si le previna. In situatia ideald, pregitirea preopera-
torie a pacientului incepe in ambulatoriu, inainte de internare. Chirurgul
evalueaza pacientul si determind necesitatea unei interventii chirurgicale
pentru diagnosticul respectiv.

Chirurgul sfatuieste pacientul cu privire la beneficiile si riscurile pro-
cedurii in general, precum si la cele specifice operatiei recomandate. Con-
simtamantul informat reprezintd mai mult decat o semnatura pe o foaie de
hartie: este un dialog amplu intre chirurg si pacient, in care pacientul are
posibilitatea de a pune intrebéri. Chirurgul ar trebui s includa, de aseme-
nea, o discutie despre posibila utilizare a produselor sangvine si, daca se
considerd adecvat, sa consilieze pacientul cu privire la donarea de sange
autolog.

In evaluarea stirii pacientului, este important sa se identifice problemele
majore de sdndtate, acute si cronice. Bolile cronice cardiace, pulmonare,
renale si ale sistemului nervos central, toate trebuie evaluate i toate au
potentialul de a expune pacientul la riscuri mari chiar daci operatia este
efectuatd perfect. Se recomanda ca bolile cardiace, sub forma insuficientei
cardiace si a ischemiei miocardice, si fie identificate preoperator. Un isto-
ric de infarct miocardic, angina pectorald, anomalii ale ritmului cardiac,
utilizarea unui agent antiagregant plachetar sau a unui alt anticoagulant,
dificultati de respiratie la efort, tulburari cardiace valvulare sau o revas-
cularizare coronariana anterioara pot sugera necesitatea unei evaluari car-
diace suplimentare. Cel mai probabil, multi pacienti cu aceste aspecte in
istoricul medical se afld deja in evidenta unui cardiolog. Solicitarea opiniei
cardiologului in cazul acestor pacienti poate permite o mai buna evaluare
perioperatorie a riscului.

Bolile pulmonare, inclusiv boala pulmonara obstructiva cronici si ast-
mul, ar trebui si fie identificate preoperator. Orice abatere de la norma,
relevatd de anamneza, examinarea fizicé sau diversele proceduri enumerate
mai jos, poate necesita o trimitere la specialist si un tratament specializat
suplimentar, in colaborare cu medicul primar al pacientului. Actualmente,
se prezintd mai multi pacienti cu boald renald cronica decét oricdnd. Unii
se afld deja intr-un program de dializa. Iar orice stres chirurgical obisnuit
poate inrdutati si mai mult functia renala.

In cele din urma, pacientii cu tulburiri cronice ale sistemului nervos
central, inclusiv dementa si leziuni anterioare ale maduvei spinarii, pre-
zintd un risc crescut din cauza capacititii reduse de a contribui la propria
ingrijire postoperatorie, atat prin scaderea capacititii de a elimina secreti-
ile, cat si prin dificultati mai mari de mobilizare. In multe situatii, medicul
de familie poate fi rugat sd ajute la pregatirea pacientului pentru operatie.
Medicul primar poate apoi s pund in miscare manevrele de diagnosticare
si terapeutice care imbunétitesc controlul bolilor pacientului, optimizand
astfel starea acestuia pentru anestezie si operatie.

Cei mai multi pacienti supusi unor interventii majore sunt consultati
inainte de operatie de cétre un anestezist. Acest lucru este deosebit de
important dacd acestia sunt incadrati in clasa III sau IV conform Societtii
Americane de Anesteziologie (ASA). Comunicarea scrisd sau verbala cu
medicul specialist curant si cu medicul de familie este importantd pentru

nu poate ,,autoriza” un pacient pentru operatie, multi pacienti vor beneficia

PREGATIREA PREOPERATORIE §I
INGRIJIREA POSTOPERATORIE

de o evaluare preoperatorie atentd a problemelor lor medicale cronice, in
special daca medicii lor de familie i-au urmarit o perioada semnificativa de
timp. La un moment dat, inainte de operatie, chirurgul si pacientul trebuie
sa discute toate aceste aspecte prezentate mai sus si sd ia o decizie cu pri-
vire la acceptarea de catre pacient (si chirurg) a riscurilor, continuind astfel
catre interventia chirurgicala. Asta presupune, de fapt, un consimtamant cu
adevdrat informat.

Exista o serie de modificdri comportamentale relativ simple care au
potentialul de a reduce riscul de complicatii postoperatorii. Renuntarea
la fumat timp de 30 de zile inainte si 30 de zile dupa operatie va reduce
semnificativ riscul de infectie la locul interventiei chirurgicale. In plus,
renuntarea la fumat inainte de operatie va determina, in general, o scddere
a secretiilor pulmonare asociate fumatului si va face ca ingrijirea pulmo-
nard postoperatorie sd fie mai buna si pneumonia mai putin probabili. La
pacientii care sunt diabetici cunoscuti sau suspectati, este utila verificarea
nivelului hemoglobinei A1c. Daci acesta este de 7,5% sau mai mare, pacien-
tul va avea un risc crescut de infectie a locului operatiei. Daci se aloca sufi-
cient timp pentru ca medicul de familie si/sau endocrinologul pacientului
sa lucreze cu acesta si sd scada nivelul hemoglobinei Aic, care se coreleazd
cu o glicemie mai mica de 200 mg/dl, va exista un risc mai mic de infectie
a locului operatiei. Dusul sau baia cu sdpun, antimicrobian sau nu, cu o zi
inainte de operatie, va reduce, de asemenea, riscul de infectie superficiala
postoperatorie a locului interventiei chirurgicale.

Considerentele preoperatorii standard includ profilaxia cu antibiotice si
madsuri preventive pentru tromboembolismul venos. Ar trebui sa se dis-
puna administrarea de antibiotice intravenoase (iv.) in termen de 1 ora ina-
inte de incizie. Alegerea antibioticelor se face in functie de bacteriile pe
care chirurgul se asteapta s le gaseascd. Pentru pacientii care sunt supusi
unor operatii ,curate”, de cele mai multe ori va fi suficienta o cefalosporina
de primd generatie, deoarece majoritatea bacteriilor potential patogene vor
fi organisme gram-pozitive sensibile. Pentru pacientii cu alergie la cefa-
losporine, o singura doza de clindamicina va fi suficientd de obicei. Daci
pacientul are antecedente de Staphylococcus aureus rezistent la meticilina
(MRSA), trebuie utilizata vancomicina. In cazul pacientilor cu risc ridicat
pentru MRSA, efectuarea unei culturi nazale inainte de operatie si, dacd
este pozitiva, tratarea pacientului cu mupirocin reduc riscul de infectie cu
MRSA in zona chirurgicald.

In cazul operatiilor ,,curate, cu contaminare”, alegerea antibioticelor este
ceva mai variatd; totusi, decizia ar trebui sa se bazeze pe tipul de organism ce
poate fi intalnit si dacé lichidul din interiorul viscerelor luminale poate gaz-
dui sau nu microorganisme. De exemplu, pacientii tineri care sunt supusi
unei colecistectomii laparoscopice simple pentru colica biliard necompli-
catd nu prezinta riscul de a avea bacterii in bila i, prin urmare, o singurd
dozé preoperatorie de cefalosporing, cum ar fi cea pentru cazurile ,,curate’,
ar trebui sd fie suficienta. Cu toate acestea, pacientii care sunt supusi unei
colecistectomii si care prezinta factori de risc pentru o bild colonizatd, cum
ar fi varsta avansata, colecistita acutd sau coledocolitiaza, sunt mult mai
susceptibili de a avea bila colonizatd cu aerobi facultativi gram-negativi si
enterococi. Acestia vor avea nevoie de o acoperire antibiotica profilactica
mai larga.

Desi au existat unele controverse cu privire la rolul pregatirii intestinu-
lui, cea mai mare parte a pacientilor supusi unei interventii chirurgicale
elective la colon ar trebui sd aibd o pregitire intestinald mecanica si cu
antibiotice orale, in plus fatd de antibioticul intravenos perioperator obis-
nuit. Acesta din urma, din cauza bacteriilor care se gasesc in mod obis-
nuit in colon, ar trebui sd includé o acoperire atit pentru aerobii facultativi
gram-negativi, cat si pentru anaerobi.

Adesea, pacientii spitalizati sunt mai bolnavi decét cei examinati in
ambulatoriu. In cazul multora, dacd nu in cazul majoritatii pacientilor
spitalizati care necesita o interventie chirurgicald, operatia va fi efectuata
in regim de urgentd. Acesta este motivul pentru care pacientii supusi unei
operatii de urgenta prezintd un risc mult mai mare decat cei supusi unei
operatii elective. De obicei, nu exista timp suficient pentru a face o eva-
luare completd a problemelor medicale cronice ale pacientului sau pentru
a interveni in orice mod care ar putea reduce riscul de disfunctie a organe-
lor dupa operatie. Renuntarea la fumat, controlul diabetului, optimizarea
nutritionala si pregatirea intestinald sunt practic imposibil de realizat in
cazul acestor pacienti. Frecvent, medicii sunt nevoiti sa optimize condi-
tiile cronice si starea nutritionala a pacientului dupd eveniment, adica dupa
operatie.



In plus, unii pacienti selectati pentru interventii chirurgicale elective
si multi dintre pacientii care necesitd o operatie urgentd prezinta semne
de malnutritie. In cadrul operatiilor elective, este indicat si se asigure o
nutritie exogena timp de 7-14 zile. Cel mai bine este ca un astfel de suport
nutritional sd se faca pe cale enterald, dar daca acest lucru nu reprezinta
o optiune, poate fi utild si nutritia parenterald. Pacientii cu fistule entero-
cutanate sau cu obstructii intestinale partiale de lunga duratd nu au sanse
sd ingereze suficienta alimentatie pe cale orald sau si tolereze suficientd
alimentatie enterald prin sonda de hranire, astfel incat sa-si recupereze
starea nutritionala fird suplimentarea cu alimentatie parenterala. Pentru
pacientii care nu sunt septici, alimentatia este indicata in cantitdti normale
(30-35 kcal/kg/zi si 0,5-1,0 g de proteine/kg/zi, folosind greutatea corporald
ideald pentru a calcula aceste obiective).

In cazul acestor pacienti, nivelul prealbuminei reprezinti, probabil, cea
mai sensibila masuratoare a starii nutritionale. La pacientii spitalizati si
in stare criticd, cerintele nutritionale sunt diferite. In cea mai mare parte,
acesti pacienti nu sunt capabili sd proceseze cantitati mai mari de calorii.
Furnizarea caloriilor in exces duce, de obicei, la modificari ale ficatului
gras si, posibil, chiar la insuficienta hepaticd. Dar acesti pacienti au nevoie
de cantitdti mai mari de proteine decit de obicei. In general, doza zilnicd
recomandati este de 1,5-2,0 g de proteine/kg. In cel mai bun caz, evaluarea
rezultatelor terapiei nutritionale este dificild la acesti pacienti. Raspunsul
septic inhiba productia de prealbumina, deoarece mecanismele de sintezd
proteica ale ficatului sunt influentate si sintetizeze proteine de fazd acuta
prin intermediul factorilor mediatori ai inflamatiei. Daca functia renald a
pacientului nu este normala si stabila, evaluarea bilantului azotat este impo-
sibild. Tot ce se poate face este sd se calculeze ceea ce ar putea reprezenta
nevoile nutritionale ale acestor pacienti si apoi sa fie administrate.

Un alt domeniu de risc semnificativ pentru complicatiile pacientilor este
reprezentat de evenimentele tromboembolice venoase (TEV). In compa-
ratie cu persoanele normale sau cu cele care sunt supuse unei interventii
chirurgicale ambulatorii, toti pacientii a caror evolutie postoperatorie este
asociata cu internarea in spital prezintd un risc crescut de evenimente TEV.
Pentru a preveni tromboza venoasa profunda (TVP) si TEV, sunt utilizate
doud modalitati de bazd. Acestea includ dispozitive de compresiune sec-
ventiald si profilaxia farmacologica.

Heparina nefractionatd si heparina cu greutate moleculara mica
(HGMM) sunt agentii farmacologici utilizati cel mai frecvent, aceasta din
urmad fiind cea mai eficientd in prevenirea TVP si a TEV. Cu toate acestea,
exista un risc crescut de complicatii hemoragice cu HGMM. Astfel, hepa-
rina cu greutate moleculara mica este utilizata cel mai des atunci cand ris-
cul de sngerare este scazut si/sau riscul de TEV este ridicat. Cateva exem-
ple sugestive pentru ultimul caz sunt pacientii cu fracturi pelviene sau ale
membrelor inferioare, leziuni ale maduvei spindrii si cancer, asociind stare
de hipercoagulabilitate.

Ca parte a pregitirii preoperatorii optime a pacientilor chirurgicali,
aproape toate spitalele din intreaga lume au implementat verificarea unei
liste chirurgicale sigure, care se realizeaza chiar inainte de incizia chirur-
gicald sau inceperea procedurii. Desi astfel de liste de verificare variaza
intr-o oarecare masura de la un spital la altul, cAteva componente-cheie
sunt comune in aproape toate institutiile. Acestea includ: o ultima verificare
pentru a fi siguri ca in sala de operatie se afla pacientul corect, o declaratie
clara cu privire la tipul procedurii ce urmeaza sa fie efectuata, o indicatie
cd au fost marcate locul operatiei si partea pe care urmeaza si se efectueze
procedura (dacd este necesar), indicatii privind disponibilitatea sangelui si
daci au fost administrate antibioticele perioperatorii, o lista cu toate aler-
giile la medicamente pe care le-ar putea avea pacientul si indicatii privind
disponibilitatea tuturor echipamentelor, a consumabilelor, a radiografiilor
si a implanturilor. Modelul unei astfel de liste este prezentat in Tabelul 1,
adaptatd din Ghidul Organizatiei Mondiale a Sdnatatii (OMS) pentru o
interventie chirurgicala sigura (2009).

In timpul revizuirii listei de verificare, adesea numiti pauzi (time-out),
toti membrii echipei (inclusiv chirurgul, anestezistul, tehnicianul din sala
de operatie, asistenta medicala etc.) se opresc din ceea ce fac si sunt atenti.
Chiar dacd toate partile se cunosc bine intre ele, fiecare se prezinta si isi
precizeazi rolul. Scopul este de a fi siguri ca orice persoana din sala de ope-
ratie stie ca poate interveni sa vorbeasca dacd identifica o nereguld inainte,
in timpul sau dupéd operatie.

INGRIJIRE POSTOPERATORIE Ingrijirea postoperatorie incepe in sala de

TABEL 1 LISTA DE VERIFICARE PENTRU
O INTERVENTIE CHIRURGICALA SIGURA

1. Sign-in (inainte de inductie) — efectuata de céatre chirurg,
asistenta medicala si furnizorul de anestezie impreuna

* Membrii echipei se prezinta si isi mentioneaza rolul
¢ |dentificarea pacientului

Procedura

Locul si partea interventiei, cu participarea pacientului

Confirmarea obtinerii consimtdmantului

Grupa sangvina

Alergii
e Confirmarea marcarii locului inciziei, daca este cazul
e Evaluarea anesteziei

Verificarea aparatului de anestezie

Monitoarele sunt functionale?

Intubatie dificila?

Aspiratie disponibil&?

Statutul ASA al pacientului

Echipamentul chirurgical necesar este disponibil si
functioneaza corespunzator

2. Time-out (inainte de incizia cutanata) - initiatd/dirijatd de
chirurg, dar include tot personalul din sala de operatie
e Confirmarea membrilor echipei/prezentarea fiecaruia
e Operatia ce urmeaza sa fie efectuata
e Parcurs operator anticipat

e Daca se anticipeaza o pierdere semnificativa de sange sau
daca pacientul este anemic, este disponibil sange?

* Locul procedurii si daca acest loc a fost marcat sau nu
* Pozitionarea pacientului

e Alergii

e Antibiotice administrate — timp

* Imagistica este afisata

3. Sign-out (procedura finalizata) — efectuata de echipa din
sala de operatie

e Procedura efectuata a fost inregistrata
e Tipul de plaga
e Verificare efectuata in cavitatea corporala
e Numaratoare neintrerupta
Material moale
Instrumente ascutite
Instrumentar
e Numaratoare corecta
Material moale
Instrumente ascutite
Instrumentar
e Probele prelevate au fost etichetate
e Adresarea de intrebari echipei

preoperatorii, il reprezintd mentinerea sau readucerea pacientului la sta-
rea normald. In mod ideal, complicatiile sunt anticipate si prevenite. Acest
lucru presupune o intelegere aprofundatd a complicatiilor care pot urma
procedurilor chirurgicale in general, precum si a celor care sunt cel mai
probabil sd urmeze unor boli sau proceduri specifice.

Protocoalele ERAS (Enhanced recovery after surgery) exista de multi
ani, dar s-au dezvoltat semnificativ in ultimul deceniu. Pe scurt, acestea
sunt ghiduri de ingrijire bazate pe dovezi, care urmaresc sa restabileascd
starea normald a pacientului cit mai repede posibil dupa operatie si sa
scurteze durata spitalizdrii, prin evitarea etapelor de ingrijire redundante
si a complicatiilor secundare acestei ingrijiri. Protocoalele ERAS initiale,
care purtau atunci diferite denumiri, au fost utilizate in cazul pacientilor cu
revascularizare coronariand necomplicata, la inceputul anilor 1990. Insti-
tutiile care pun in practicd cel mai bine ERAS au o echipé responsabila cu



TABEL 2 COMPONENTE ALE UNUI PROTOCOL DE RECUPERARE IMBUNATATITA DUPA
O INTERVENTIE CHIRURGICALA LA COLON

A WODN

reduce infectia superficiala a locului operatiei.
. Evitati utilizarea drenurilor intraperitoneale.
6. Evitati utilizarea tuburilor nazo-gastrice.

o1

. Discutie cu pacientul Thainte de internare pentru a revizui etapele protocolului.

. Continuati o dietd pe baza de lichide transparente, cu o incarcdturd mare de carbohidrati pana la 2 ore inainte de operatie.
. Baie cu sdpun in ziua precedentd interventiei si in dimineata operatiei.

. Realizati o pregatire intestinald mecanica si cu antibiotice pe cale orala in ziua dinaintea interventiei chirurgicale, pentru a

7. Folositi controlul multimodal al durerii si reduceti utilizarea medicamentelor opioide.
a. Masurile de control al durerii pot include analgezie epidurala, AINS iv., paracetamol oral si gabapentina.
i. Analgezia epidurala ar trebui sa fie utilizatd numai dupa o interventie chirurgicala deschisa.
ii. Celelalte medicamente ar trebui administrate in mod obisnuit si nu la nevoie.
iii. Luati in considerare blocul in planul transversului abdominal (TAP).

8. Solicitati administrarea de medicamente antiemetice.

9. Reduceti la minimum administrarea de lichide intra- si postoperatorii, pentru a evita supraincércarea cu lichide, care poate

provoca edemul peretelui intestinal si ileus.

a. In mod obisnuit, lichidele intravenoase pot fi intrerupte in ziua operatiei.

10. Mobilizati pacientul in ziua operatiei.
11. Tncepeti o dieté alimentard obisnuita imediat dupa operatie.

12. Guma de mestecat (hranire simulatad) poate reduce orice perioada de ileus.
13. Indepartati cateterele Foley in termen de 24 de ore de la operatie.
a. Printre exceptii se numara procedurile in care a fost efectuata o reparare a unei fistule vezicale sau anastomoze rectale medii si

joase.

identificarea pacientilor care ar putea beneficia de ERAS chiar inainte de
operatie. Dacd echipa chirurgicala este de acord, etapele programului sunt
analizate impreund cu echipa chirurgicala si cea de anestezie, precum si cu
pacientul. Recent, acest concept a fost aplicat cel mai frecvent in cazul paci-
entilor supusi unei operatii elective de colon. Etapele tipice pentru ERAS de
colon sunt detaliate in Tabelul 2.

Pacientii supusi unei interventii chirurgicale intestinale de urgenta nu
sunt, de cele mai multe ori, eligibili pentru protocoalele ERAS. Controlul
durerii constituie inca o problema majord, deoarece majoritatea acestor
pacienti vor fi fost supusi unor interventii deschise. Durerea postoperatorie
poate fi controlata in mai multe moduri. Utilizarea judicioasa a narcotice-
lor administrate iv. reprezinta incd o practica obisnuita, dar sunt folosite
din ce in ce mai des alte tehnici si medicamente. Atat analgezia epidurals,
cat si analgezia controlata de pacient (PCA) se utilizeazd in mod regulat
timp de céteva zile in perioada postoperatorie. Totusi, merita incercarea de
a gestiona durerea cu agenti non-narcotici cat mai mult posibil, din aceleasi
motive prezentate in protocolul ERAS - mai putine narcotice se asociaza
cu o revenire mai rapidd a functiei intestinale. Antiinflamatoarele neste-
roidiene (AINS) iv. sunt foarte eficiente in controlul durerii postoperatorii,
iar utilizarea paracetamolului, fie pe cale intravenoasa, fie pe cale orala, si a
gabapentinei este tot mai frecventd chiar si dupa interventiile chirurgicale
de urgenta.

Blocul planului transversului abdominal (TAP) este, de asemenea, utili-
zat mai frecvent dupa operatiile abdominale deschise.

Scopul acestei tehnici este acela de a tinti bilateral ramurile ventrale ale
nervilor T7-L1. Fie prin injectare directd in momentul interventiei chirur-
gicale, fie prin infiltratie ghidatd ecografic, se administreazd un anestezic
local cu actiune indelungatd intre muschii transvers abdominal si oblic

intern. In mod obisnuit, se utilizeaza cel putin 20 ml de anestezic local pe
fiecare parte. Acest plan intramuscular este mai putin bine perfuzat decat
muschiul inconjurétor, ceea ce permite un timp de absorbtie mai indelun-
gat si, prin urmare, perioade mai mari de actiune. S-a demonstrat cé utili-
zarea de opioizi este semnificativ redusd in primele 48 de ore postoperatorii
la pacientii care beneficiaza de blocuri TAP.

Obiectivul principal al gestionarii fluidelor postoperator la pacientul
care a suferit o interventie chirurgicald urgenta este de a obtine euvolemie,
pentru a mentine o perfuzie tisulard adecvata. In cazul pacientilor care au
pierderi anormal de mari de lichide, cum ar fi din cauza fistulelor enterocu-
tanate sau a plagilor deschise mari, va fi nevoie de mai multe lichide pentru
intretinere decét se estimeaza initial. Cu cét se poate caracteriza mai bine
compozitia electrolitica a pierderilor anormale si aceste pierderi se pot inlo-
cui cu un lichid de compozitie similard, cu atat mai bine se va putea men-
tine echilibrul volemic, electrolitic si acido-bazic al pacientului. Tabelul 3
prezintd céteva tipuri frecvente de pierderi anormale de lichide si solutiile
perfuzabile cu care se pot inlocui.

Chirurgul trebuie sd isi asume responsabilitatea pentru toate evenimen-
tele neplicute care apar in perioada postoperatorie. Aceastd atitudine este
necesard pentru a progresa. In prea multe cazuri chirurgii se multumesc
sa explice o complicatie pe baza unor cauze exterioare. Desi chirurgul se
poate simti nevinovat in cazul aparitiei unei tromboze cerebrale sau a unei
ocluzii coronariene, este evident cd aceastd complicatie nu a aparut decét
dupa ce a fost efectuata operatia. Numai in momentul in care chirurgii vor
intelege faptul cd majoritatea sechelelor interventiei chirurgicale, bune si
rele, reprezinta rezultatul direct al pregitirii preoperatorii, al efectudrii pro-

nétateasca ingrijirea pacientilor si sa prevind complicatiile evitabile.

TABEL 3 COMPOZITIA ELECTROLITICA A LICHIDELOR CORPORALE Sl A SOLUTIILOR IV. DE INLOCUIRE

Lichid/plaga Na*, mEq/L K*, mEq/L  Cl-, mEq/L
Suc gastric 60-90 10-30 100-130
Bila 135-145 5-10 90-110
Suc pancreatic 135-145 5-10 70-90
Intestin subtire 120-140 5-10 90-120

Plaga deschisa mare 0 0 0

HCO3;, mEq/L Volum total Inlocuirea iv. a fluidelor

0 1.000-2.000 0,90 SF cu 10-20 mEg/L KCI
30-40 300-800 Ringer lactat
95-115 600-800 Dextroza 5% cu apa cu
100 mEg NaHCO3
+ 10 mEq/L KCI
30-40 2.000-3.000 Ringer lactat
0 Variabil Dextroza 5% cu apa



CAPITOLUL

4

In acest Atlas sunt relativ putine capitole care trateazd chirurgia ambula-
torie sau de zi. Cu toate acestea, repararea herniilor inghinale, femurale si
a herniilor ombilicale mici, biopsiile mamare, excizia tumorilor cutanate
si multe proceduri de chirurgie plasticd sunt efectuate in mod obisnuit in
ambulatoriu. In plus, multe proceduri ginecologice, precum si anumite
proceduri ortopedice, otorinolaringologice si de altd natura se efectueaza
in acest regim. Decizia in favoarea sau in defavoarea chirurgiei ambulatorii
poate depinde de facilitatile disponibile, precum si de prezenta unui aneste-
zist intern, a unei sali de recuperare si a unei unitdti de monitorizare. Dacd
toate acestea sunt disponibile, unii chirurgi vor efectua si proceduri minim
invazive sau laparoscopice. Multi pacienti se simt mai linistiti cu planul de
interventie chirurgicala ambulatorie, care - in majoritatea cazurilor - nu
implica internarea in spital. Evident, protocoalele pentru aceasta abordare
pot fi influentate de varsta pacientului si de orice modificari ale starii fizice.

Chirurgul decide dacé interventia chirurgicala se poate realiza in ambu-
latoriu sau nu, cu conditia ca pacientul sa accepte decizia. Trebuie sd se ia in
considerare pozitia pacientului fata de tipul interventiei, natura problemei
chirurgicale, gradul de sprijin familial care va fi disponibil dupé operatie si
tipul de unitate in care se va efectua procedura. Ghidurile spitalelor indica,
de obicei, procedurile considerate adecvate si acceptabile pentru institutia
respectivd, asa cum sunt definite in cadrul acreditérii cu privire la privi-
legiile si procedurile operatorii. Chirurgul poate efectua excizii chirurgi-
cale foarte limitate intr-un cabinet echipat corespunzator si proceduri mai
ample intr-o institutie independentd sau asociatd cu un spital care ofera
anestezisti, echipament si personal competent pentru a face fata urgentelor
neasteptate.

Deoarece un chirurg generalist are nevoie si utilizeze anestezie locald
pentru multi pacienti care sunt supusi unei interventii chirurgicale ambu-
latorii, este important sé fie familiarizat cu limitarile privind cantitatea fie-
carui anestezic local care se poate administra in siguranta. Se recomanda o
analiza a inervarii zonei implicate. Desi reactiile la anestezicele locale sunt
relativ rare, semnele si simptomele, care pot include crize convulsive, tre-
buie recunoscute si trebuie sa se faca pregatiri pentru administrarea timpu-
rie a unui anumit tip de anticonvulsivant.

Anestezistii tind sd clasifice pacientii in mai multe categorii, asa cum
sunt definite de Societatea Americana de Anesteziologie (ASA). In clasa
I ASA se afla pacientii care nu prezinta tulburdri organice, fiziologice,
biochimice sau psihiatrice. Procesul patologic operat este localizat, nu sis-
temic. In clasa IT ASA, pacientii prezinta o tulburare sistemici usoara pana
la moderata, cauzata fie de afectiunea care urmeaza si fie tratata, fie de alte
procese fiziopatologice. Exemplele includ diabetul usor si hipertensiunea
arteriala tratatd. Unii adaugd in aceasta categorie toti nou-nascutii cu var-
sta sub 1]und si toti octogenarii sau pacientii peste aceasta varsta. Clasa III
ASA include pacientii cu tulburéri severe, indiferent de cauza. Exemplele
includ pe cei cu diabet care necesita insulina si pacientii cu angind pecto-
rala. Prezenta unui anestezist este esentiald la majoritatea pacientilor din
clasele II si ITI ASA. Multi dintre pacientii din clasa IIT ASA nu vor fi eligi-
bili pentru o interventie chirurgicala ambulatorie.

Chirurgia ambulatorie necesitd ca evaluarea fizicd finala a pacientului
de cétre chirurg sa se efectueze cat mai aproape de data interventiei. Multe
centre de chirurgie ambulatorie incep acest proces cerandu-i pacientului
sd completeze o listd de verificare precum cele prezentate in Figurile 1 si
2. Informatiile furnizate sunt analizate de chirurg, asistenta medicald care
face internarea si anestezist. Pacientul este repartizat in categoria corespun-
zdtoare. Pacientii din clasele I si II ASA sunt, in general, candidati excelenti
pentru chirurgia ambulatorie, in timp ce pacientii din clasa III ASA trebuie
selectati cu atentie, in urma consultérii cu anestezistul.

Perioada dintre examinare si efectuarea procedurii poate fi de 2—4 sapté-
mani, dar in lunile de iarnd se recomanda o perioada mai scurtd din cauza
frecventei afectiunilor cdilor respiratorii superioare. Pacientii ar trebui sd
fie informati cd aparitia chiar si a unor simptome care indicd o infectie a
cailor respiratorii superioare pot justifica améanarea procedurii elective.

De asemenea, pacientilor li se poate solicita efectuarea unor analize de
sange, care variaza adesea in functie de vérstd sau de afectarea organica.
Un hematocrit este, de obicei, suficient pentru pacientii din clasa I ASA
cu varsta sub 40 de ani. Ulterior, se adauga testele functiei renale (uree sau
creatinina serice) si testele de glicemie, urmate de o electrocardiograma (in
special la barbati) si o radiografie toracicd. Dacd pacientul ia diuretice, este
necesar un set complet de determinari electrolitice. Pacientii din clasa III
ASA care au tulburari cardiovasculare, diabet insulino-dependent si boli
specifice organice, cum ar fi cele care implica rinichii, ficatul sau plamanii,
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EVALUARE PREANESTEZICA
NUME TELEFON #
OPERATIA PROPUSA CHIRURG
DATA OPERATIEI PROPUSE VARSTA H G

VA RUGAM SA BIFATI (v) IN COLOANA POTRIVITA, IN FUNCTIE DE RASPUNS. DACA NU INTELEGETI VREO
INTREBARE, VA RUGAM SA PUNETI UN SEMN DE INTREBARE (?) IN COLOANA ,DA” SAU ,NU”

PATOLOGIE RECENTA SAU PREZENTA DA | NU OBSERVATII
O RACEALA IN ULTIMELE 2 SAPTAMANI
BRONSITA SAU TUSE CRONICA
ASTM, FEBRA FANULUI
CRUP
PNEUMONIE, TUBERCULOZA, ALTA INFECTIE PULMONARA
EMBOLIE PULMONARA
EMFIZEM
DIFICULTATI DE RESPIRATIE
ORICE ALTA PROBLEMA PULMONARA
FUMATI?
CAT DE MULT?
DATA ULTIMEI RADIOGRAFII TORACICE
INSUFICIENTA CARDIACA
MURMUR CARDIAC
TENSIUNE ARTERIALA RIDICATA
TENSIUNE ARTERIALA SCAZUTA
DURERI IN PIEPT, ANGINA PECTORALA
INFARCT MIOCARDIC
PALPITATII: BATAI NEREGULATE SAU RAPIDE ALE INIMII
DATA ULTIMEI EVALUARI EKG
DURERI SAU LEZIUNI ALE SPATELUI SAU ALE GATULUI
HERNIE DE DISC, SCIATICA
CONVULSII, EPILEPSIE
ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL SAU AMETELI
SLABICIUNE NERVOASA SAU MUSCULARA
PROBLEME CUTIROIDA
DIABET
GLICEMIE SCAZUTA
ANEMIE
ANEMIE FALCIFORMA, PROBLEME DE SANGERARE SAU DE COAGULARE
TRANSFUZII DE SANGE?

PROBLEME DE DEZVOLTARE A SUGARULUI, SINDROMUL DOWN,
PREMATURITATE, CRESTERE $I DEZVOLTARE LENTE

Figura 1 Evaluare preanestezica

necesitd evaluare medicald si chirurgicala minutioasa inainte de a fi pro-
gramati pentru o operatie ambulatorie. Controlul medicamentos al bolilor
trebuie optimizat si poate fi adecvata o consultare cu anestezistul inainte de
interventie.

Un anestezist ar putea oferi indrumare privind medicatia preoperatorie
potrivitd pentru controlul anxietatii atit la copii, cat si la adulti. Sedarea cu
midazolam poate asigura un efect anxiolitic adecvat in timp ce se plaseazi
cateterele intravenoase si se efectueazd alte pregitiri preoperatorii. Dacd
este nevoie de analgezie, sunt eficiente narcoticele standard si, in special,
cele cu durati scurtd de actiune, cum ar fi fentanilul. Deoarece majoritatea
procedurilor ambulatorii sunt relativ scurte in comparatie cu operatiile in
regim de spitalizare, anestezistul va alege in general agenti anestezici cu
inactivare rapidd pentru pacientii care necesita anestezie generald. In cazul
procedurilor la nivelul extremitatilor, anestezia constd, destul de frecvent,
in blocuri regionale.

Rutinele rigide ale unei sali de operatie mari dintr-un spital aglomerat se
respectd si in cadrul unei interventii chirurgicale ambulatorii. Procedura,
anestezia si perioada de recuperare sunt consemnate atent si detaliat. Toate
probele prelevate trebuie s fie analizate anatomopatologic, iar pacientii
trebuie sd fie informati cu privire la rezultatele examenului patologic atunci
cand acestea sunt disponibile.

Majoritatea pacientilor acordd o importantd mare aspectului plagii
si cicatricii rezultate. Unii vor judeca munca efectuatd ,,in interior” dupi
cum arati exteriorul. In cazul multor pacienti, o inchidere intradermica
cu suturd cu fire resorbabile va oferi cel mai bun aspect inciziei. De ase-
menea, cicatricea care se va dezvolta poate sd arate mai bine decat inciziile
care sunt agrafate, dar acest lucru este determinat, in primul rind, de faptul
ci agrafele cutanate nu sunt folosite mereu corespunzitor. In vederea obti-
nerii celui mai bun aspect cosmetic pentru o incizie agrafata, agrafele tre-
buie indepirtate in ziua postoperatorie 4 sau 5 si trebuie sa se aplice benzi
adezive. De prea multe ori, agrafele sunt indepértate dupa cateva sdptamani,

%3

iar acest lucru garanteaza un aspect de ,,sind de cale feratd” pentru cicatrice.
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PATOLOGIE RECENTA SAU PREZENTA DA | NU OBSERVATII

PROBLEME HEPATICE: HEPATITA, ICTER, CIROZA
PROBLEME GASTRICE, ULCER, HERNIE HIATALA, COLECIST
PROBLEME RENALE, LITIAZA, INFECTII, DIALIZA
PATOLOGIE PSIHO-EMOTIONALA

ALTA PATOLOGIE NEMENTIONATA

FEMEIE: SUNTETI INSARCINATA?

CONSUMATI ALCOOL?
UTILIZATI ALTE DROGURI RECREATIONALE?

ENUMERATI INTERVENTIILE CHIRURGICALE ANTERIOARE: DATA

DATA ULTIMEI ANESTEZII
TIPUL

ATI AVUT VREO REACTIE NEOBISNUITA
LA ANESTEZIE?

VREO RUDA DE SANGE A AVUTVREO
REACTIE NEOBISNUITA LA ANESTEZIE?

AVETI PROTEZE, DINTI CARE SE MISCA,
COROANE SAU LUCRARI DENTARE?

PURTATI LENTILE DE CONTACT, APARAT
AUDITIV SAU ORICETIP DE PROTEZA?

SUNTETI ALERGIC LAVREUN MEDICAMENT (ENUMERATI)?
LUATI (SAU ATI LUAT RECENT) MEDICAMENTE?

PENTRUTENSIUNE
DIURETICE

DIGITALICE, DIGOXINA, LANOXIN (ALTE MEDICAMENTE CARDIOLOGICE)
CHIMIOTERAPIE PENTRU CANCER

ANXIOLITICE, PASTILE PENTRU SOMN, SEDATIVE, ANTIDEPRESIVE
ANTIAGREGANTE, ANTICOAGULANTE
PICATURI OFTALMICE

PASTILE SAU INJECTII PENTRU DURERE
STEROIZI, CORTIZOL, MEDROL, PREDNISON
INSULINA (CETIP)?

ALTELE

AM RASPUNS LA INTREBARILE REFERITOARE LA SANATATEA MEA CONFORM CUNOSTINTELOR MELE.

SEMNAT DATA

RELATIE (DACA ESTE ALTA PERSOANA DECAT PACIENTUL)

Figura 2 Lista de verificare a pacientului

De asemenea, inchiderile intradermice pot fi asociate cu o ratd mai mica
de infectie superficiald a locului interventiei chirurgicale decat inciziile cu
agrafe. In general, pansamentul ar trebui si fie cat se poate de simplu, astfel
incat sa poatd fi gestionat cu usurintd de pacient. Adezivul chirurgical a
devenit din ce in ce mai utilizat in ultimii ani i are avantajul, in cazul paci-
entilor operati in regim ambulatoriu, de a nu necesita practic nici o ingrijire
din partea pacientului. Pansamentele de tifon trebuie indepartate de obicei
in a doua zi postoperatorie sau inainte, daca sunt murdare de sdnge sau de
alte fluide corporale.

Se recomandi ca, la intoarcerea acasd, pacientii sd se odihneasca si sa nu
efectueze activititi obositoare. In special, acestia nu ar trebui si conduca
vehicule (sau utilaje grele) in ziua operatiei si nici in perioada administra-
rii de narcotice pentru controlul durerii postoperatorii. Trebui instruiti sd
gaseascd pozitia cea mai buna care le poate oferi confort postoperator. De
exemplu, un pacient supus unei reparatii de hernie inghinald ar trebui sd
resimtd mai putin disconfort dacd genunchiul de pe partea operata este fle-
xat moderat deasupra unei perne. Unii pacienti se vor simti mai confortabil
dacé folosesc un suport pentru scrot si o punga cu gheata plasata intermi-
tent pe zona inciziei.

Instructiunile scrise, cum ar fi cele prezentate in Figura 3, sunt obligato-
rii si ar trebui sd fie revizuite cu pacientul si cu apartinatorul care il va insoti
acasd. Daca un pacient care a fost supus unei anestezii generale poate parea
treaz i ca intelege instructiunile, trebuie retinut faptul cd mare parte dintre
pacienti nu-si vor aminti nimic din conversatie! Prezenta unui ingrijitor

INSTRUCTIUNI POSTOPERATORII GENERALE LA PLECAREA DIN AMBULATORIU

CATRE: URMARIT DUPA:

NUMELE DOCTORULUI: NUMAR DE TELEFON:

VA RUGAM SA RESPECTATI INSTRUCTIUNILE CE URMEAZA, ASTFEL INCAT SA AVETI
O RECUPERARE IN SIGURANTA DUPA INTERVENTIA CHIRURGICALA.

DIETA ALIMENTARA:

1. Beti apd, suc de mere sau bauturi carbogazoase, dupa cum tolerati.

2. Mancati cantitati mici de alimente, cum ar fi jeleu, supa, biscuiti, dupd cum tolerati.
Treceti la dieta normald dacé nu aveti greturi.

3. Evitati bauturile alcoolice timp de 24 de ore.

MEDICAMENTE:

1. Luati conform instructiunilor.

2. Daca durerea nu este ameliorata de medicamente, adresati-vd medicului dumneavoastra.
3. Ameteala nu este neobisnuita.

4. Evitati medicamentele pentru alergii, nervi sau somn timp de 24 de ore

ACTIVITATI:

1. Odihniti-v&; limitati activitatea; nu faceti sport si nu va angajati in activitati grele
pana cand medicul nu va da permisiunea.

2. LASATI SATREACA 24 DE ORE INAINTE SA:
— sofati sau sa operati masini periculoase (masina de cusut, burghiu etc.).
— semnati documente importante.
— sa luati decizii importante.

3. Copiii care au suferit o interventie chirurgicalé nu trebuie |asati nesupravegheati.

PLAGA/PANSAMENT:

1. Observati zona pentru sangerare; daca pansamentul devine imbibat sau daca apare
o séngerare proaspéta de culoare rosu aprins, aplicati presiune si sunati imediat
medicul dumneavoastra.

Nu schimbati pansamentul decét la indicatiile medicului dumneavoastra.

3. Pastrati plaga curatd si uscata.

N

Daca sunteti ingrijorat si nu reusiti sa luati legatura cu medicul dumneavoastra, mergeti la
camera de urgenta a spitalului.

Sunati la cabinetul medicului pentru o programare de control.

Aceste instructiuni au fost explicate pacientului, familiei sau insotitorului si o copie
a fost inménatd acestuia.

Semnétura pacientului:

Datax = Semnétura asistentei:

Figura 3 Instructiuni postoperatorii generale la plecarea din ambulatoriu

informat la domiciliu reprezinta o parte esentiald a experientei chirurgi-
cale ambulatorii. Dacéd nu este disponibild o ruda sau o persoand care s
aibd grija de pacient, atunci ar trebui sa se ia in considerare monitorizarea
pacientului peste noapte. Majoritatea centrelor de chirurgie ambulatorie,
dacd nu toate, nu vor externa un pacient fara un ingrijitor care sa-1 duca
acasa. Instructiunile ar trebui sd acopere informatii cu referire la medica-
mente, dietd alimentara, activitati, ingrijirea plagilor, programarea pentru
reevaluare si numerele de telefon ale chirurgului si ale altor ingrijitori, daca
apar intrebari sau probleme inainte de programarea la cabinet. Laxativele se
pot dovedi utile in cazul in care se anticipeaza o inactivitate prelungitd sau
utilizarea narcoticelor. Un apel telefonic de monitorizare din partea centru-
lui de chirurgie ambulatorie sau a chirurgului in ziua urmétoare operatiei
serveste la verificarea faptului ca recuperarea decurge in mod satisfacator.
Majoritatea pacientilor apreciazd foarte mult aceasta dovada de grija.

Perioada de recuperare inainte ca pacientul sd se poata intoarce la locul
de munca depinde de amploarea si tipul interventiei chirurgicale si de tipul
de munca pe care o desfasoara pacientul. Interventia chirurgicald in ambu-
latoriu, in comparatie cu operatia in regim de internare pentru pacienti
similari, nu duce la o revenire mai rapida la locul de munci. Totusi, avand
in vedere ca pacientii care au suferit o interventie chirurgicala ambulatorie
sunt, fara indoiald, mai sdndtosi ca grup decat pacientii care sunt supusi
unei interventii in regim de internare, revenirea la activititile normale are
loc mai repede in cazul primilor.
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Chirurgia de urgentd reprezintd o specialitate chirurgicald relativ nous,
care continud s3 evolueze in ceea ce priveste domeniul de aplicare. In pre-
zent, aceasta constd in ingrijirea pacientilor cu traumatisme, a pacientilor
de chirurgie generala de urgentd si a pacientilor chirurgicali aflati in stare
criticd. O discutie despre evolutia acestei schimbdri in serviciul clinic este
utild nu numai pentru a surprinde perspectiva istoric a acestor schimbari,
ci si pentru a pune in evidentd principiile chirurgicale care imbunatatesc
semnificativ succesul interventiei chirurgicale la persoanele cu afectiuni
sau leziuni acute.

Formarea acestei specialitati chirurgicale a fost modelaté si promovata
de mai multe forte puternice din domeniul chirurgiei si al asistentei medi-
cale. In ultimii 30-40 de ani, chirurgia traumatologici s-a dezvoltat ca sub-
specialitate proprie, in special in marile centre de traumatologie urbane. In
multe institutii, chirurgii traumatologi au devenit principalele cadre medi-
cale care asigurd ingrijirea traumatismelor, iar chirurgii generalisti s-au
concentrat pe operatiile elective, adesea in domenii de expertiza inguste.
Aceastd tranzitie a avut loc mai lent in alte centre medicale urbane si, chiar
si in prezent, in spitalele mai mici, chirurgii generalisti continud sd ofere
asistentd pentru victimele traumatismelor, mentinand totodati si cazurile
de chirurgie electivd. Concomitent, in ultimii 20 de ani, volumul traumatis-
melor penetrante si cel al cazurilor chirurgicale au scazut in toate centrele
de traumatologie din SUA, cu exceptia catorva. In plus, s-au dezvoltat noi
ghiduri de practicd bazate pe dovezi pentru contuziile abdominale, ceea ce
a dus la reducerea numirului de interventii chirurgicale. In acelasi timp,
chirurgii traumatologi si-au asumat, de asemenea, rolul de medic de terapie
intensiva si au preluat o mare parte dintre responsabilitétile privind ingriji-
rea pacientilor din unitétile de terapie intensivd. Acest lucru a fost determi-
nat si de faptul ca majoritatea pacientilor din unitatile de terapie intensiva
ale marilor centre de traumatologie din SUA erau pacienti cu traumatisme.
Avand in vedere cd volumul de cazuri chirurgicale legate de traumatisme
se afla in declin, coroborat cu faptul ca majoritatea chirurgilor care nu erau
traumatologi s-au specializat din ce in ce mai mult in chirurgia electiva,
acesti medici specializati in ingrijirea traumatismelor au cdutat modalitati
de a-si adapta pachetul de competente la nevoile chirurgicale ale pacien-
tilor, imbunatdtind astfel furnizarea de ingrijiri medicale. De aici a apéarut
evolutia chirurgiei de urgenta.

Deoarece chirurgii specializati in traumatologie sunt prezenti in spital
24 de ore pe zi in centrele de traumatologie de nivel I si II, a fost firesc ca
acestia sd inceapd s se ocupe de cazuri chirurgicale generale de urgenta.
Astfel, chirurgia generala de urgenta a devenit parte din responsabilita-
tile chirurgilor traumatologi. In multe institutii, volumul de cazuri cu boli
chirurgicale generale de urgentd a depasit cu mult pe cel al cazurilor cu
traumatisme. Combinatia dintre toate aceste trei entitdti — traumatologie,
chirurgie generala de urgenta si chirurgia de ingrijire a stérii acute — a fost
etichetatd drept chirurgie de urgentd.

Dar cum ramane cu chirurgii generalisti care obisnuiau sa se ocupe de
multi dintre acesti pacienti? In acelasi timp in care se dezvolta chirurgia de
urgentd, chirurgii generalisti s-au indepartat de intreaga gama de practici
lor cu probleme chirurgicale elective complexe. Mai mult, ideea ca rezul-
tatele cele mai bune in chirurgia electiva sunt asociate cu nivelul ridicat
de experientd al chirurgilor in anumite afectiuni si interventii chirurgicale
a inceput si fie sustinutd de dovezi ferme. In consecints, in multe dintre
spitalele noastre mari, inclusiv cele universitare, a avut loc o transformare
majord a chirurgilor generalisti — acestia s-au supraspecializat, concen-
trandu-si practica pe anumite zone ale corpului, de obicei tractul diges-
tiv. De asemenea, acest efect poate fi observat si in unele centre medicale
mai mici. Cresterea popularitatii chirurgiei minim invazive a contribuit la
aceste schimbri. Intr-adevar, in majoritatea zonelor urbane, existd putini
chirurgi generalisti, asa cum se intelegea prin ,,chirurg generalist” in urma
cu trei sau patru decenii. Chirurgii generalisti au evoluat in specialisti in
chirurgie generald cu domenii de expertiza precum esofagul, tractul diges-
tiv superior, bariatria, bolile hepato-bilio-pancreatice, chirurgia oncologica
si asa mai departe. Pe masurd ce chirurgii s-au specializat in anumite arii de
efectuau interventii chirurgicale elective nu aveau timp sa trateze urgen-
tele chirurgicale. Noptile pierdute pentru a ingriji pacienti foarte bolnavi au
interferat cu capacitatea chirurgilor de a-si indeplini indatoririle principale,
deoarece majoritatea chirurgilor generalisti nu fac, de obicei, ore de turs,
ci mai degraba lucreazd aproape 24 de ore pe zi, 7 zile pe sdptiméni, cu
un oarecare ajutor din partea unui ajutor operator. Prin urmare, in multe
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institutii, chirurgii electivi s-au concentrat asupra domeniilor lor de exper-
tizd, permitand in acelasi timp chirurgilor de medicina de urgenta sa se
dezvolte si sa gestioneze pacientii care necesita o atentie imediatd, indife-
rent de momentul zilei, atunci cand chirurgii generalisti se afld in sala de
operatie sau in birourile lor. Totusi, inca existd o mare variabilitate in pro-
gramele de chirurgie de urgentd in fiecare centru medical, iar domeniul este
incd in schimbare.

Fiecare institutie a abordat aceste aspecte in modul cel mai potrivit pen-
tru a gestiona nevoile locale. Nu existd un manual despre cum sa se infi-
inteze un program de chirurgie de urgenté care sd functioneze in fiecare
spital. Decizia de a dezvolta sau nu un astfel de program este determinata
de nevoile pacientilor pe care ii deserveste centrul medical respectiv, de
experienta chirurgilor care practica acolo si de viziunea conducerii. $i chiar
si dupd ce a fost luata decizia de a crea un program de chirurgie de urgenta,
specificul serviciilor clinice si ce fel de boli gestioneazi, precum si caracte-
risticile academice ale programului sunt variabile i, in majoritatea institu-
tiilor, se schimbd in timp.

Prin urmare, chirurgia de urgentd este o specialitate definitd prin ingri-
jirea pacientilor cu boli chirurgicale generale de urgentd, inclusiv trauma-
tisme, pacienti cu afectiuni chirurgicale critice si pacienti cu boli cronice
inceputurile sale, era pur si simplu o descriere a unei practici clinice. Cu
toate acestea, in ultimul deceniu, s-a transformat intr-o specialitate care
include un curriculum, un sistem de verificare a programelor, programe
de formare specifice pentru stagiari, modalitati de certificare si propriile
organizatii academice. Studiul aspectelor legate de chirurgia de urgenta a
stabilit o bazd academica certd in domeniu, la egalitate cu oricare dintre
celelalte specialitati chirurgicale. In cele din urma, existd principii-cheie pe
care chirurgii de medicind de urgentd le pot utiliza pentru a imbunatati
rezultatele tratamentului.

Bolile pe care le trateaza in mod obisnuit chirurgii de medicind de urgenta
prezintd toate caracteristicile unor patologii care pun sau au potentialul de
a pune in pericol viata sau membrele. Acestea au caracter acut si necesitd
un tratament urgent, care include gestionarea afectiunilor chirurgicale la
gazdele afectate, cum ar fi cele foarte in vérsta si care au numeroase sau
grave probleme medicale cronice, cancer in stadiu avansat sau complicatii
chirurgicale. Pacientii cu afectiuni cardiace si/sau pulmonare severe (de ex.,
pacientii care au suferit transplant de inima sau de plamani ori care sunt
sub oxigenare cu membrana extracorporald sau au dispozitive de asistentd
ventriculara) sunt frecvent ingrijiti de chirurgii de medicind de urgenta.
Bolile acute care se prezintd de urgentd, cum ar fi apendicita, colecistita
acutd, viscerele cavitare perforate, pancreatita severa, obstructia intestinald,
ischemia mezenterica si infectia necrozantd a tesuturilor moi, impreuna cu
traumatismele si pacientii chirurgicali aflati in stare critica, sunt, de aseme-
nea, gestionate de citre chirurgii de medicind de urgentd. In cele din urma,
in functie de institutie, poate exista o suprapunere semnificativa sau foarte
micd intre chirurgia de urgenta si alte specialitati chirurgicale.

PRINCIPII ALE CHIRURGIEI DE URGENTA Resuscitarea incepe cu gestio-
narea cailor respiratorii si respiratia, urmata de atentia acordata circulatiei
si apoi de evaluarea dizabilitatii. Odata gestionate caile respiratorii, iden-
tificarea i tratamentul socului circulator sunt primordiale. Resuscitarea
adecvatd a fluidelor si/sau a singelui se defineste prin cel putin restabili-
rea unor semne vitale si a perfuziei organelor relativ normale, desi ceea ce
constituie punctele finale optime ale resuscitdrii riméne incéd o intrebare
deschisa. Unele dintre cele mai recente schimbdri acceptate in resuscitarea
cardiovasculard constituie mai degrabé o redescoperire a principiilor ante-
rioare decat cunostinte complet noi. Printre exemple se numard limitarea
resuscitarii cu cristaloizi doar la ceea ce este necesar si faptul ca sangele
integral proaspit este mai bun decat sangele integral reconstituit din com-
ponentele sale (hematii, plasma proaspata congelatd si trombocite), ceea ce
este superior resuscitdrii doar cu hematii si corectarea ulterioard a coagulo-
patiei, dacd aceasta apare.

Evaluarea si diagnosticarea incep odata ce pacientul este stabil, deoarece
este obligatorie stabilirea rapida a unui diagnostic si a unui plan de trata-
ment. In general, diagnosticul este determinat de combinatia dintre anam-
nezd, examinare fizica i teste imagistice si de laborator selectate. Odata ce
diagnosticul a fost stabilit, optiunile de tratament nu sunt greu de determi-
nat. Terapia specifica care este instituitd depinde atat de situatia clinica, ct
si de problemele preexistente ale pacientului.
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Odata luata decizia de a interveni chirurgical, pot apdrea probleme legate
de obtinerea consimtamantului informat. Uneori, este posibil ca pacientul
sa nu fie capabil sd isi dea consimtdméntul, iar rudele apropiate si nu fie
disponibile. In situatiile cu adevirat urgente, in majoritatea statelor, medicii
pot declara situatia ca fiind de urgentd si pot efectua interventia chirurgi-
cald. Echipa chirurgicald trebuie apoi si ia in considerare momentul trata-
mentului si dacd abordarea va fi definitiva sau etapizati, ceea ce poate si nu
fie clar pani cand pacientul nu este evaluat. In cea mai mare parte, pacientii
care se prezinta cu instabilitate hemodinamica semnificativa, cauzatd de un
traumatism, de o hemoragie sau de septicemie, vor necesita o interventie
de urgenta.

Existd unele tehnici chirurgicale care sunt efectuate aproape in intregime
de catre chirurgii de terapie intensivd. Cele mai frecvente sunt procedurile
de control al leziunilor. Acestea reprezintd situatii in care cel mai bun trata-
ment este o abordare etapizatd, in care abdomenul este impachetat si lasat
deschis, astfel incat pacientul sa poata fi readus in sectia de terapie inten-
siva chirurgicala si sd fie resuscitat. Perturbarile fiziologice majore sunt
corectate cu o intoarcere mai sigurd in sala de operatie. In aceste contexte,
se efectueazd o laparotomie second-look dupi ce pacientul a fost stabilizat
hemodinamic, acidoza a fost corectati si pacientul este normotermic. Ast-
fel, finalizarea operatiei poate fi efectuata in conditii de mai mare sigurants,
fard a prelungi si mai mult operatia initiald si fard a agrava deteriorarea fizi-
ologica asociata cu socul, hipotermia, coagulopatia si raspunsul inflamator
sistemic asociat. Un alt exemplu de tratament etapizat este cel al pacientilor
cu ischemie mezentericd, la care poate fi necesard o a doua operatie pentru
a determina daca intestinul rimas in pacient a evoluat spre necrozd sau
ischemie. De asemenea, pacientii cu infectii necrozante ale tesuturilor moi
pot necesita revenirea in sala de operatie pentru o debridare mai larga.

Au fost descrise multe tehnici de inchidere temporard a abdomenului
intre operatia initiala si cea de-a doua operatie. De asemenea, a fost descrisa

inchiderea temporard cu raci penetranti, folosind o pungé goald de perfuzie
(asa-numita pungd Bogota) si diverse dispozitive de asistentd cu vid, con-
fectionate ad-hoc sau din comert. Exista putine dovezi ca una dintre teh-
nici este mai bund decét celelalte. Cu toate acestea, multe institutii au creat
acum politici care interzic (1) utilizarea racilor din cauza posibilitétii de a
lasa accidental unul in abdomen si (2) utilizarea pungilor de plastic pentru
perfuzii din cauza preocupdrilor legate de sterilitate. Totusi, in majoritatea
cazurilor, nu pare rezonabil sd se inchida fascia cu o sutura la sfarsitul pri-
mei operatii pentru a o redeschide la a doua operatie. Procedand astfel, se
prelungeste prima operatie si se lezeaza fascia, care va fi solicitatd ulterior
pentru a inchide in cele din urma peretele abdominal.

Chirurgii traumatologi sunt obisnuiti sa lucreze in echipa si in tandem
cu alti specialisti, inclusiv chirurgi ortopedici, neurochirurgi si multi alti
membri aji echipei auxiliare, mentindnd in acelasi timp supravegherea
directa a pacientului si coordonind ingrijirea totala a acestuia. Aceastd
experienta face din chirurgul de urgenta chirurgul primar adecvat pentru
multi pacienti cu afectiuni chirurgicale de urgenta si cu o serie de alte pro-
bleme de sénitate active care sunt tratate de mai multi medici. Este obisnuit
ca echipa chirurgicald de urgenta sa colaboreze cu o serie de alti specialisti
in beneficiul pacientului. Deoarece chirurgii de medicina de urgenta sunt
obisnuiti sa lucreze in echipd, comunicarea clara si frecventa este esentiala.
De exemplu, echipe operatorii diferite pot face prima si a doua etapd a unor
proceduri complexe. Este posibil ca momentul sa nu permitd completarea
in timp util a protocoalelor operatorii dictate. Astfel, sunt esentiale comu-
nicarile verbale si scrise eficiente.

In concluzie, chirurgia de urgenta este o specialitate in evolutie in cadrul
domeniului chirurgiei generale. Chirurgii generalisti ar trebui sa fie fami-
liarizati cu elementele unice ale chirurgiei de urgenta si cu managementul
pacientilor cu probleme chirurgicale generale de urgentd suprapuse peste
varsta si multiplele afectiuni medicale.



De la inceput, este important sd clarificim diferenta dintre chirurgia can-
cerului si oncologie chirurgicald. Prima este un proces prin care un chirurg
indeparteaza o tumora a unui pacient, in timp ce a doua este o disciplind
cognitivd, in care practicianul oferd ingrijiri in calitate de oncolog, folosind
chirurgia ca principald modalitate de terapie. Implicit, chirurgul oncolog
nu numai ca stie cum sa efectueze o anumitd procedura chirurgicald, dar -
la fel de important - stie si cdnd s efectueze acea procedura, tinind cont de
rolul altor modalitati de tratament, de istoricul natural al unei boli maligne,
de implicatiile asupra calitatii vietii si de alte aspecte conexe, dupa cum se
va discuta in continuare. Este de remarcat faptul cd furnizarea acestui tip de
expertizd este independentd de statutul de certificare in oncologia chirurgi-
cald complexa, deoarece multi chirurgi generalisti nu s-au format in onco-
logia chirurgicald in sine, dar au o experientd extinsa din care se pot inspira.
Disciplina de oncologie chirurgicalé reprezinta o abordare cognitiva, dar si
tehnica a pacientului cu tumori solide.

Ingrijirea multidisciplinard a pacientilor bolnavi de cancer, care incor-
poreaza oncologia medicald, radio-oncologia, imuno-oncologia si oncolo-
gia chirurgicala, este primordiald pentru obtinerea unor rezultate optime
pentru pacienti. Existd o serie de principii si concepte oncologice-cheie pe
care toti chirurgii ar trebui sé le ia in considerare in ingrijirea chirurgicala
la evaluarea pacientului, selectarea modalititilor de tratament, aspectele
tehnice ale interventiei chirurgicale pana la ingrijirea perioperatorie si pos-
toperatorie a pacientilor cu cancer.

EVALUARE CHIRURGICALA Anamneza §i examinarea fizicd riman
nepretuite in oferirea unui context clinic necesar pentru intelegerea stérii
actuale a bolii unui anumit pacient cu cancer. Detaliile specifice legate de
istoricul pacientului si, ceea ce este important, de patologie ajuta la infor-
marea medicilor oncologi cu privire la istoricul natural, stadiul neoplaziei
si evolutia asteptatd a cancerului. Prin urmare, este extrem de important
sd se stabileascd un diagnostic anatomopatologic univoc al tesutului; acest
lucru explica, de asemenea, ceea ce apreciem din ce in ce mai mult ca fiind
realitatea unei eterogenitéti tumorale macroscopice si moleculare semnifi-
cative intre tumori. De asemenea, o constientizare a diferentelor genetice
si epigenetice de bazd ale unei tumori, precum si intre tumori va facilita
strategiile de tratament personalizat.

Avand in vedere importanta diagnosticului anatomopatologic, este utild
colaborarea strdnsi cu anatomopatologii chirurgicali specializati pe anu-
mite boli. Perspectivele clinice transmise de cétre chirurg pot informa si
influenta bilantul patologic, de exemplu selectarea si interpretarea testelor
patologice specifice, care pot include imunocolorarea, imunohistochimia,
starea receptorilor si testarea pentru modificari sau semnéturi genomice,
in vederea optimizarii alegerilor de tratament, in special in ceea ce priveste
terapia sistemicd.

In trecut, intelegerea unui anumit tip de cancer se baza in mare parte pe
microscopia opticd, dar acum diagnosticul molecular ajuté la informarea
medicilor oncologi cu privire la utilitatea potentiald a diferitelor tratamente
intr-o strategie multidisciplinard care implicd o secventiere optima a moda-
litatilor terapeutice. Avand in vedere cd biopsia poate uneori sa perturbe
tumora chiar si in cele mai bune circumstante, rezultind hematomul sau
intreruperea planului normal al tesutului, este important si se efectueze
toate studiile radiologice relevante inainte de a se efectua abordari percuta-
nate mai putin invazive de prelevare de tesut.

Trebuie luate in considerare aspectele tehnice ale prelevarii de tesuturi
pentru a reduce riscul de diseminare sau recidiva a bolii. De exemplu,
atunci cand se incepe biopsia, trebuie sé fie evaluate consistenta si localiza-
rea tumorii. Tumorile cu consistentd solidd se preteaza la biopsii cu ac gros
(core biopsy) sau prin aspiratie cu ac fin (FNA), dar tumorile cu consistentd
chisticd, in special in peritoneu (de ex., tumorile abdominale mucinoase si
tumorile ovariene), risca s se rupi si sa contamineze peritoneul. In aceste
cazuri, este posibil ca biopsia percutanatd sa fie améanata in favoarea altor
abordari.

Indiferent de metoda de biopsie, in cazul leziunilor de la extremitati,
trunchi, spate, cap si gat, aceasta interventie trebuie planificatd pentru a tine
cont de localizarea tumorii si de interventia chirurgicala viitoare anticipata,
astfel incit sd se poata efectua o rezectie in bloc care sa includé intregul
traiect de biopsie. In cele mai multe cazuri, biopsiile cu ac gros pot furniza
tesut adecvat si informatiile necesare despre arhitectura tumorii. In unele
situatii, observatiile privind relatia arhitecturald celuld-la-celuld nu sunt
pertinente, iar o FNA este suficientd pentru a stabili diagnosticul. Totusi,
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dacd este necesard o biopsie incizionald, se recomanda ca incizia biopsiei
sa fie orientatd corect, adica paralela mai degrabd decat perpendiculara pe
axa lunga a unei extremitdti pentru tumorile de la nivelul bratului sau al
piciorului, astfel incét rezectia finala sd poata fi efectuata cu o intrerupere
minima a tesutului si cu o inchidere optima din punct de vedere cosmetic
si al vindecarii plagilor.

Dupé determinarea patologicd a diagnosticului, echipa multidiscipli-
nara trebuie sé ia in considerare istoricul natural, modelele de raspandire,
modelele de recurenta, prognosticul, optiunile terapeutice si eficacitatea
acestora, pentru a stabili o strategie de tratament cuprinzatoare. Acest lucru
se realizeaza cel mai bine prin discutarea cazului in cadrul unei comisii
multidisciplinare specifice bolii sau al unei conferinte de planificare, care
incorporeaza examinarea patologicé specifica bolii, examinarea imagistica
radiologica pentru observatii anatomice chirurgicale, determinarea stadia-
lizarii clinice, posibilia eligibilitate pentru inscrierea intr-un studiu clinic si
recomandarile de tratament bazate pe ghiduri ale National Comprehensive
Cancer Network (NCCN). Aceasta abordare permite o strategie terapeu-
tica personalizata si completd, care ia in calcul decizii complexe, cum ar fi
utilizarea si succesiunea tratamentelor neoadjuvante (terapia de inductie
administratd ca primd etapa), pentru a ajuta la imbunatétirea rezultatelor
pacientilor sau pentru a facilita chirurgia de consolidare dupa citoreductia
tumorala nechirurgicald, in special atunci cand o tumora a fost evaluata
initial ca nerezecabild. Pentru a progresa in intelegerea si tratamentul can-
cerului, se recomandd (atunci cand este fezabil) sa se inscrie pacientii in
baze de date sau registre specifice bolii, astfel incat intrebdrile stiintifice
sa poatd fi abordate prospectiv, pentru a avansa in ingrijirea pacientilor cu
cancer. De asemenea, eligibilitatea pentru un studiu clinic poate fi evaluatd
in cadrul conferintei de planificare; de asemenea, se pot programa intreba-
rile stiintifice corelative, care necesitd prelevare de probe din tumori sau din
sangele periferic.

CHIRURGIE ,,Biologia este regele, selectia cazurilor este regina, iar detaliile
tehnice ale procedurilor chirurgicale sunt printese si printi ai regatului, care
incearca frecvent sd rastoarne fortele puternice ale Regelui si ale Reginei,
de obicei fard nici un rezultat pe termen lung, desi cu unele victorii apa-
rente temporare” (Blake Cady, MD, chirurg oncolog). Daca un chirurg isi
asuma responsabilitatea sa ofere ingrijire unui pacient cu o tumora solida,
este absolut necesar sd aiba o intelegere cuprinzitoare a bolii oncologice
de interes: istoricul natural, potentialul si locurile metastatice, modele de
recidiva si intelegerea nuantelor patologice si a terapiei multidisciplinare.
Aceasta intelegere a bolii si a biologiei cancerului ii informeaza pe clinicie-
nii §i chirurgii oncologi cu privire la rolul, abordarea si rezultatele anticipate
ale interventiei chirurgicale. Cunoasterea biologiei tumorale specifice si a
comportamentelor clinice este esentiald pentru a decide cand si se inter-
vind chirurgical; la fel este si informarea pacientului si a familiei cu privire
la natura si amploarea operatiei necesare pentru a atinge obiectivele vizate.

Imagistica preoperatorie reprezintd un element esential in timpul pre-
gatirii pacientului si/sau imediat inainte de data interventiei chirurgicale
pentru determinarea rezecabilitatii. De asemenea, aceasta vizualizare este
cruciald pentru planificarea chirurgicala a strategiilor intraoperatorii, in
vederea tratérii zonelor critice. Prin urmare, este prudent si se asigure o
imagisticd optima a sectiunii transversale cu contrast imbunatatit; aceasta
permite evaluarea extinderii bolii (inclusiv a bolii metastatice), care poate
afecta selectia pacientului, terapia sau secventierea terapiei. Imagistica cu
contrast imbunatitit este, de asemenea, esentiald pentru a evalua cel mai
bine zonele de anatomie critice, cu consideratii privind interfata tumorala,
care includ structuri viscerale, vasculare si neurologice, precum si zonele cu
risc de margini de rezectie apropiate sau pozitive. Aceste preocupdri anato-
mice tehnice pot constitui motive suplimentare pentru luarea in conside-
rare a terapiei neoadjuvante, dacé exista optiuni semnificative fie pentru a
reduce dimensiunile tumorilor in vederea facilitdrii rezectiei, fie pentru a
imbundtati probabilitatea de a avea o marja de rezectie negativi, in special
in aceste zone critice.

In momentul in care se ia in considerare interventia chirurgical, este de
o importantd capitald pentru chirurg, pacient si familia acestuia sa inteleaga
si sé sublinieze intentia abordarii chirurgicale. Adesea, interventia chirur-
gicald reprezintd o componenta criticd a unui tratament multidisciplinar,
in care speranta si scopul sunt vindecarea bolii oncologice. In cazul celor
mai multor pacienti la care se ia in considerare interventia chirurgicald,
scopul este curativ. Totusi, exista alte interventii chirurgicale oncologice
importante, in care vindecarea nu este posibila. In astfel de cazuri, scopul



16

interventiei poate fi controlul paliativ al bolii, ameliorarea simptomatologiei
sau facilitarea altor terapii oncologice. Inci un alt aspect de care se tine cont
in timpul interventiei chirurgicale oncologice este reprezentat de rezectiile
profilactice in organele cu risc, pentru a preveni dezvoltarea cancerului, o
abordare intreprinsd adesea pentru sindroame ereditare, mutatii genetice
sau afectiuni premaligne. Definirea intentiei unei interventii chirurgicale -
curativa sau paliativa — trebuie realizatd cat mai devreme posibil, pentru a fi
siguri ca existd un consens al pértilor implicate cu privire la ceea ce se poate
realiza. Acest lucru permite, de asemenea, o analizad impartiala a raportului
risc/beneficiu al unei abordari chirurgicale, precum si o analiza améanuntitd
a optiunilor paliative nechirurgicale.

Decizia de a interveni chirurgical in cazul pacientilor cu cancer necesita
o selectie atentd a pacientilor, care s se bazeze pe comorbiditati, starea de
sanatate, obiectivele definite si impértésite ale interventiei, tehnicd, aspecte
legate de interventia chirurgicald (de ex., durata operatiei si pierderea anti-
cipata de sange) si impactul rezultat asupra calitatii vietii, dacd totul decurge
bine. La fel ca in cazul oricérei interventii chirurgicale, ar trebui sd se urma-
reasca o stratificare adecvatd a riscurilor si optimizarea comorbiditatilor si
a starii nutritionale a pacientului, atit pentru a reduce riscul pacientului,
cat si pentru a imbundtati recuperarea si rezultatele chirurgicale. Pregati-
rea preoperatorie necesitd atentie la reunirea, inainte de operatie, a echipei
chirurgicale specializate, echipa care sd raspundé nevoilor chirurgicale spe-
cifice ale pacientului; aceasta poate include chirurgia ortopedici, urologia,
chirurgia vasculard, ginecologia oncologica, chirurgia plastica reconstruc-
tiva si chiar expertiza specializata in radioterapie intraoperatorie. Reunirea
echipei in avans permite coordonarea programelor mai multor specialisti
si, de asemenea, permite pacientului sa se intdlneasci cu acesti medici si sa
discute despre rolurile lor.

Pe masurd ce tehnologiile au avansat in tandem cu extinderea abilita-
tilor chirurgicale, chirurgia minim invazivé, care incorporeaza atit lapa-
roscopia, cét si chirurgia roboticé, a devenit tot mai raspanditd, indiferent
de disciplina chirurgicald. Initial, acceptarea acestor abordari in chirurgia
oncologicd s-a facut cu precautie, fapt justificabil tindnd cont de preocupa-
rea privind calitatea interventiei chirurgicale in relatie cu principiile chi-
rurgicale de control al cancerului, cu ingrijorarea pentru posibilele efecte
adverse pe care le-ar putea avea asupra rezultatelor pacientilor. Totusi,
multe studii de amploare, bine realizate, au demonstrat echivalenta si, in
unele privinte, superioritatea abordarilor minim invazive in ceea ce pri-
veste rezultatele cancerului, inclusiv imbunitatirea controlului durerii, a
recuperdrii si a masurilor privind calitatea vietii. Prin urmare, chirurgia
minim invazivd efectuata de chirurgi calificati si experimentati este con-
sideratd in prezent o abordare rezonabild pentru pacientii selectati in mod
corespunzator.

Indiferent de abordarea utilizata, este necesar sa se obtinad o expunere
optima, mentinand in acelasi timp principiile generale ale chirurgiei onco-
logice. In general, este extrem de important s se urmdreasca rezectiile cu
margini negative, cu limfadenectomie regionald atunci cand acesta consti-
tuie tiparul de diseminare, in special dacd prezenta metastazelor gangli-
onare are potentialul si afecteze prognosticul. Particularititile legate de
extinderea adecvatéd a marginilor de rezectie si de amploarea limfadenecto-
miei se bazeaza pe boald si depasesc domeniul de interes al acestui capitol.
Ca strategie, adesea este utila vizualizarea cAmpului final postoperator anti-
cipat al rezectiei, acesta reprezentind o foaie de parcurs initiald a locului
unde trebuie sa se ajunga si a modului in care se ajunge acolo. De asemenea,
acest lucru poate permite delimitarea si controlul timpuriu al structurilor
anatomice critice, in special al conductelor vasculare, a cdror afectare poate
duce la o experientd operatorie foarte diferita. Paranoia cu privire la ana-
tomia ,,normald” este o abilitate de baza pentru supravietuire in oncologia
chirurgicala.

In cazul cancerelor local avansate, este uneori necesari o rezectie chi-
rurgicala agresiva, care sd includé rezectia in bloc a structurilor anatomice
adiacente si contigue, daca se doreste obtinerea unei rezectii cu margine
negativa. De asemenea, este important sd se utilizeze analiza intraopera-
torie extemporanee, daca este relevanta pentru evaluarea intraoperatorie a
marginii; acest lucru se realizeaza cel mai bine prin intermediul unei atente
colaborari dintre chirurg si anatomopatolog, pentru a asigura intelegerea
relatiilor spatiale anatomice adecvate.

INGRIJIRE POSTOPERATORIE Managementul perioperator si postopera-
tor este vital pentru recuperarea pacientului si este deosebit de important
deoarece multi pacienti pot beneficia de tratamente adjuvante care tre-
buie initiate in timp util. Modalitatile specifice bolii si cele de recuperare
imbundtatitd dupa operatie (ERAS) incorporeazd abordari algoritmice si
multidisciplinare pentru ingrijirea perioperatorie a pacientilor si se poate
demonstra ca acestea reduc costurile si imbunatatesc rezultatele pacientilor.
Astfel de abordari si succesul lor depind de componentele complementare
furnizate de o echipa formata din chirurgi, anestezisti, asistenti medicali
si personal auxiliar. Aceastd echipa aplicd toate componentele benefice ale
unei interventii chirurgicale cat mai putin invazive, ale analgeziei multi-
modale, precum si ale alimentatiei si ale mobilizarii timpurii si progresive,
pentru a obtine rezultate imbunatitite prin intermediul unor trasee bine
puse la punct. Pe langa astfel de abordari in vederea imbundtatirii recu-
perarii, este important sa se inteleaga efectele si ramificatiile interventiei
chirurgicale asupra pacientilor.

O buna intelegere a interventiei chirurgicale urmarite necesitd, de ase-
menea, aprecierea dizabilitatilor temporare si, uneori, permanente asociate,
care afecteaza pacientii. Prin urmare, un consimtimant cu adevérat infor-
mat pentru o interventie chirurgicald necesita o consiliere preoperatorie
completd cu privire la dizabilititile potentiale si impactul asupra calitatii
vietii, precum si pregitirea pentru recuperarea postoperatorie. Intelegerea
nevoilor pacientului bazatd pe comorbidititile individuale, starea de per-
formanta, sprijinul social si potentialele servicii de reabilitare necesare pre-
gateste echipa pentru planificarea tratamentului cu asistentd medicala la
domiciliu sau in centre de ingrijire calificata, dupa caz.

Intelegerea deplind a continuumului de ingrijire a pacientului oncolo-
gic este importantd pentru a informa chirurgii cu privire la cerintele de
ingrijire postoperatorie a cancerului dupé recuperarea chirurgicala. Revi-
zuirea patologiei chirurgicale este esentiald pentru a informa clinicienii
oncologi cu privire la rolul si indicatiile posibile pentru terapia adjuvanta
(terapie suplimentard impotriva cancerului care vizeaza reducerea riscu-
lui de recidiva dupa tratamentul primar al cancerului) dupé recuperarea
chirurgicald si, de asemenea, ghideazd luarea deciziilor privind suprave-
gherea cancerului. Prin urmare, este important sa se faciliteze evaluarea
oncologicd medicala si radio-oncologica, in functie de caz, pentru a asigura
o ingrijire §i o supraveghere multidisciplinard continue, in vederea obtinerii
celor mai bune rezultate pozitive pe termen lung pentru pacientii cu cancer.
De asemenea, evaluarea anatomopatologicd finald cu pacientul si familia
acestuia pregateste terenul pentru asteptari realiste privind evolutia bolii,
indicatiile pentru terapia adjuvanta si stabilirea bazei pentru respectarea
de catre pacient a monitorizarii ulterioare si a altor aspecte de ingrijire. De
asemenea, ca parte a acestor procese, este important si se stabileasca si sa
se desemneze un serviciu de monitorizare primara, pentru a reduce cheltu-
ielile medicale ale pacientului si duplicarea eforturilor. Un domeniu major
al cercetdrii chirurgicale se concentreazd asupra rezultatelor obtinute prin
interventiile chirurgicale. Aceste eforturi dau deja roade sub forma unor
proceduri chirurgicale oncologice care sunt mai putin costisitoare, cu mai
putine complicatii, mai rapide si mai centrate pe pacient.
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Stomacul prezinta o vascularizatie anastomoticd bogata. Cel mai mare
aport sangvin provine de la trunchiul celiac (1), prin intermediul arterei
gastrice stangi (2) (cifrele ingrosate se referd la sectiuni ale figurii din acest
capitol). Aportul sangvin pentru portiunea superioara, inclusiv pentru
esofagul inferior, provine dintr-o ramurd a arterei frenice inferioare stangi
(3). Artera gastrica stanga se divide odata ce ajunge la mica curburé, chiar
sub jonctiunea eso-gastricd. O ramurd coboard anterior (2a), iar cealaltd
ramura coboara posterior, de-a lungul micii curburi. Intre aceste doud vase
exista o zona goald a peretelui gastric, cu o latime de aproximativ 1 pana la
2 cm, care nu este acoperiti de peritoneu. In cazul efectudrii gastrectomiei
totale, este necesara ligatura arterei gastrice stingi in apropierea punctului
sdu de origine, deasupra marginii superioare a pancreasului. Acest lucru
este valabil si atunci cind trebuie indepértat 70% sau mai mult din stomac.
De obicei, ligatura arterei in aceastd zona se realizeaza in cazul rezectiei gas-
trice pentru neoplazie, astfel incét sa se poat realiza indepértarea completd
a tuturor ganglionilor limfatici de pe mica curbura.

In partea superioara a stomacului, o cantitate mai mici de sange pro-
vine de la vasele gastrice scurte (4) din ligamentul gastrosplenic. Mai multe
artere mici, care provin din ramurile arterei splenice, se indreapta in sus
spre peretele posterior al fundului stomacului. Aceste vase asigura viabi-
litatea bontului gastric in urma ligaturii arterei gastrice stangi, precum si
a arterei frenice inferioare stingi. In cazul in care unul dintre aceste vase
predoming, poartd denumirea de artera gastricd posterioard; prezenta sa
devine semnificativd in rezectia gastricd radicald. Mobilizarea splinei in
urma divizarii ligamentelor splenorenal si gastrofrenic retine alimentarea
cu sange a fundului stomacului si permite, in acelasi timp, o mobilizare
extinsd. Aportul sangvin al bontului gastric ramas poate fi compromis dacd
splenectomia devine necesara. Corpul stomacului se poate mobiliza spre
dreapta, iar alimentarea acestuia cu sange poate fi mentinuta prin diviza-
rea portiunii ingrosate a ligamentului splenocolic pana in regiunea arterei
gastro-epiploice stingi (5). Apare o mobilizare suplimentard dacd unghiul
splenic al colonului, precum si colonul transvers sunt eliberate de marele
epiplon. Marea curbura este divizatd, de reguld, intr-un punct dintre ramu-
rile care provin din vasele gastro-epiploice (5, 6), direct in peretele gastric.

Alimentarea cu sdnge a regiunii pilorice si a micii curburi provine din
artera gastricd dreapta (7), care este o ramura a arterei hepatice (8). Artera
gastricd dreapta este atat de micd, incét identificarea acesteia se face cu difi-
cultate atunci cand este ligaturata cu tesuturile inconjuratoare din aceastd
ZOna.

Unul dintre cele mai mari vase care necesita ligatura in timpul rezec-
tiei gastrice este artera gastro-epiploicd dreapta (6), deoarece aceasta se
indreapta spre stdnga, de sub pilor. Este paraleld cu marea curburd. Aportul
sangvin al marii curburi provine, de asemenea, din artera splenica (9), prin
intermediul arterei gastro-epiploice stangi (5).

Trebuie ligaturate relativ putine artere-cheie pentru a controla cea mai
mare parte a aportului sangvin al pancreasului. Atunci cand duodenul si
capul pancreasului urmeaza sa fie rezecate, este necesard ligatura arterei
gastrice drepte (7) si a arterei gastroduodenale (10), deasupra marginii
superioare a duodenului. Intotdeauna trebuie luati in considerare probabi-
litatea de a leza vasele colice medii (11), care provin din artera mezenterica
superioard si trec peste capul pancreasului. Acest vas poate fi aderent la
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peretele posterior al antrului stomacului si poate trece peste a doua parte
a duodenului, in special dacd flexura hepatica a colonului este ancorata
sus, in cadranul superior drept. Este utila mobilizarea flexurii hepatice si a
colonului transvers, care deplaseazi colonul transvers si artera colica medie
spre caudal si poate contribui la protectia impotriva leziunilor. Ramurile
anterioare si posterioare ale arterei pancreatico-duodenale inferioare (12)
sunt ligaturate aproape de punctele lor de origine din artera mezenterica
superioard (13). De asemenea, ramurile suplimentare necesitd ligaturd
direct la a treia portiune a duodenului si la jejunul superior.

Corpul si coada pancreasului pot fi mobilizate extensiv impreund cu
splina. Artera splenica, situatd sub peritoneu, peste suprafata superioari a
pancreasului, trebuie ligaturata in apropierea punctului sau de origine (9).
Artera pancreaticd dorsald (14) provine din artera splenica, in apropierea
punctului siu de origine, si se indreapta direct in corpul pancreasului. In
urma indepartérii splinei, suprafata inferioard a corpului si coada pancrea-
sului pot fi mobilizate usor, fard divizarea arterelor majore. Atunci cdnd
corpul pancreasului este divizat, mai multe artere vor avea nevoie de liga-
turd. Printre acestea, se numard artera pancreatica inferioara (transversald)
(15), care provine din artera splenica, precum si artera pancreatici mare
(16).

Sangele care alimenteazd splina vine in mare parte din artera splenica,
care provine din trunchiul celiac. In urma ligaturii arterei splenice, exista
o alimentare anastomotica bogata cu sange prin vasele gastrice scurte (4),
precum si prin artera gastro-epiploica stang (5). In general, artera splenici
are un contur serpuit, desfisurdndu-se de-a lungul suprafetei superioare a
pancreasului, chiar sub peritoneu. Pe durata splenectomiei, in urma diviza-
rii vaselor gastrice scurte si a vaselor gastro-epiploice stangi, se recomanda
atentie pentru a nu leza coada pancreasului. Peretele gastric nu trebuie sa
fie lezat in timpul divizérii vaselor gastrice scurte inalte din regiunea fun-
dului stomacului. Vasele sangvine mici care intra in coada pancreasului
necesitd o ligaturd individuala, mai ales in prezenta unei spline mari i a
unei induratii insotitoare in regiunea cozii pancreasului.

Colonul a fost deplasat in partea inferioara, asa cum indica sageata din
figura, pentru a permite vizualizarea vaselor gastrice, hepatice, pancreatice
si duodenale. Aportul sangvin al veziculei biliare se face prin intermediul
arterei cistice (17), care provine, de obicei, din artera hepatica dreaptd (18).
In zona triunghiulari delimitatd de canalul cistic, care se uneste cu canalul
hepatic comun i cu artera cisticd, triunghiul lui Calot, exista mai multe
variatii anatomice decét in oricare altd zona. Cele mai frecvente variatii din
aceasta zona, care nu depéseste 3 cm in diametru, sunt legate de originea
arterei cistice. Adesea, aceasta provine din artera hepaticd dreapta (18),
dupi ce acest din urma vas a trecut pe sub canalul hepatic comun. Artera
cistica poate lua nastere din artera hepatica dreaptd, mai proximal, si se
afla anterior canalului hepatic comun. Alte variatii comune includ originea
arterei cistice din artera hepaticd stdnga (19), din artera hepatica comund
(8) sau din artera gastroduodenala (10); in plus, aceste artere cistice pot
avea relatii neobisnuite cu sistemul ductal biliar. Variatiile ligamentului
hepato-duodenal sunt atat de numeroase, incat nu ar trebui sé se efectueze
nici o ligatura sau incizie in aceasta zond pand nu s-a facut o identificare
precisa. W



19

1 Trunchiul celiac
2 Artera gastrica stanga; 2a — ramura anterioara
4 Vasele gastrice scurte 3 Artera frenica inferioara stanga
5 Artera gastro-epiploica ;
stanga
6 Artera
gastro-epiploica
dreapta
7 Artera gastrica dreapta
8 Artera hepatica comuna
9 Artera splenica
10 Artera gastroduodenala
11 Artera colica medie
12 Artera posterioara si
anterioara (superioara
si inferioara) .
pancretico-duodenala
13 Artera mezenterica
superioara

.

14 Artera pancreatica
superioara (dorsala)

15 Artera pancreatica inferioara
(transversala)

16 Artera pancreatica mare

17 Artera cistica

18 Artera hepatica dreapta

19 Artera hepatica stanga
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Aportul sangvin venos al abdomenului superior se desfasoara in paralel cu
aportul sangvin arterial. Vena porta (1) este vasul principal, care are func-
tia unicd de a primi sdnge venos de la toate viscerele intraperitoneale, cu
exceptia ficatului (cifrele si literele ingrosate se referd la sectiuni ale figurii
din acest capitol). Se formeazd in spatele capului pancreasului, prin uni-
rea venelor mezenterica superioard (2) si splenica (3). Urca posterior de
ligamentul gastrohepatic si intrd in ficat la porta hepatis. Se afla intr-un
plan posterior si intre artera hepaticd, in stanga, si canalul biliar comun,
in dreapta. Aceastd vena are importantd chirurgicald in cazurile de hiper-
tensiune portald. Atunci cind se realizeaza anastomoza porto-cavd, expu-
nerea este obtinutad prin intermediul unei manevre Kocher extinse. Mai
multe vene mici (4) de pe fata posterioara a pancreasului intrd in partile
laterale ale venei mezenterice superioare, in apropierea punctului de ori-
gine al venei porte. Este necesara atentie pentru a nu leza aceste structuri
in timpul mobilizarii venei. Odaté ce apare hemoragia, aceasta este dificil
de controlat.

Vena coronard (gastrica stanga) (5) returneaza sangele din segmentul
esofagian inferior §i din mica curbura a stomacului. Aceasta merge paralel
cu artera gastricd stinga si apoi se indreapta retroperitoneal in jos si medial,
pentru a intra in vena porta din spatele pancreasului. Se anastomozeaza
liber cu vena gastricd dreaptd (6), iar ambele vase dreneazi in vena ports,
realizand un cerc venos complet. Aceasta are importanta in hipertensiu-
nea portald, deoarece ramurile venei coronare, impreuna cu venele gastrice
scurte (7) produc varicele din fundul stomacului si din partea inferioard a
esofagului.

Celalalt canal venos major din zona este vena splenica (3), care se afla
in profunzime si paralel cu artera splenica, de-a lungul marginii superioare
a pancreasului. $i vena splenica primeste drenaj venos de la marea cur-
buré a stomacului si pancreas, precum si de la colon, prin vena mezenterica
inferioara (8). Atunci cand se realizeazd un sunt splenorenal, este necesara
disectia meticuloasd a acestei vene din pancreas, cu ligatura numeroaselor
vase mici. Pe mésura ce disectia avanseazd, vena splenicd se apropie mai
mult de vena renala stdngd, unde se poate efectua anastomoza. Punctul de
anastomoza este proximal fata de intrarea venei mezenterice inferioare.

Colonul a fost deplasat inferior, asa cum indicé sageata din figura, pen-
tru a permite vizualizarea venei porte in ligamentul hepato-duodenal si
a drenajului venos al stomacului, al capului pancreasului si al duodenu-
lui. Configuratia venoasé aflatd pe peretele gastric este relativ constanta.
La efectuarea unei hemigastrectomii conservatoare, reperele venoase pot
fi utilizate pentru a localiza linia proximala de rezectie. Pe mica curbura
a stomacului, a treia ramura (5a) a venei coronare, care coboarid de la
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jonctiunea esofago-cardiala, este utilizatd ca punct de transectie. La nivelul
marii curburi a stomacului, punctul de reper il reprezintd locul unde vena
gastro-epiploica stanga (9) se apropie cel mai mult de peretele gastric (9a).
Transectia se efectueazd intre aceste doud puncte de reper (sa, 9a).

Venele pancreatico-duodenale anterioard si posterioara (10) produc o
retea venoasa extinsd in jurul capului pancreasului. Acestea se varsa in vena
mezenterica superioard sau in vena portd. Suprafata anterioard a capului
pancreasului este relativ lipsita de structuri vasculare; in acest loc disectia
boanti se poate realiza fard dificultate. Cu toate acestea, existd o micéd vend
anastomotica (11) intre vena gastro-epiploicd dreaptd (12) si vena colica
medie (13). Dacd nu este identificata, aceastd vena poate produce sangerari
suparitoare in mobilizarea marii curburi a stomacului, precum si a flexu-
rii hepatice a colonului. Venele pancreatico-duodenale au capatat o noud
importantd odata cu aparitia prelevérii venoase transhepatice si a testelor
hormonale pentru localizarea tumorilor cu secretie endocrind ale pancrea-
sului si ale duodenului.

La executarea manevrei Kocher nu se intalnesc vase decit daca manevra
este efectuata in partea inferioara, de-a lungul celei de-a treia portiuni a
duodenului. In acest punct, vasele colice medii (13) traverseaza fata supe-
rioard a duodenului pentru a intra in mezocolonul transvers. Daca nu se
realizeaza cu atentie o manevra Kocher extinsa, aceasta vena poate fi lezata.

Drenajul limfatic al viscerelor abdominale superioare este extins. Gan-
glionii limfatici se gasesc de-a lungul traseului tuturor structurilor venoase
majore. Pentru a simplifica, existd patru zone majore de agregare a gangli-
onilor limfatici. Ganglionii limfatici gastrici superiori (A) sunt situati in
jurul trunchiului celiac §i primesc canale limfatice de la segmentul esofa-
gian inferior §i de la cea mai mare parte a micii curburi a stomacului, pre-
cum si de la pancreas. Ganglionii limfatici suprapilorici (B) din jurul venei
porte dreneaza portiunea ramasa a micii curburi si marginea superioara a
pancreasului. Grupul subpiloric gastric inferior (C), care se gaseste ante-
rior de capul pancreasului, primeste drenajul limfatic de la marea curburd
a stomacului, capul pancreasului si duoden. Ultimul grup major este repre-
zentat de ganglionii pancreatico-lienali (D), care se gésesc la hilul splinei
si dreneazi coada pancreasului, fundul stomacului si splina. Intre toate
aceste grupuri de ganglioni limfatici exista comunicéri extinse. Principalul
depozit limfatic, cisterna chyli, se géseste in spatiul retroperitoneal. Aceasta
comunica cu sistemul venos sistemic prin intermediul canalului toracic,
in vena subclaviculard stanga. De aici rezultd explicatia anatomicd pentru
implicarea ganglionului Virchow in bolile maligne care afecteaza viscerele
abdominale superioare. W



