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SONDAJE, SPALATURI, CLISME

Prin sondaj se intelege introducerea unei sonde sau tub de cauciuc, metal sau material plastic intr-o cavitate naturala a

organismului 1n scop explorator sau terapeutic. Acest tub se numeste sondd. Aceastd manevra se face cu un anumit scop:

. evacuar

. ea continutului

. recoltarea produsului

. urmarirea cantitatii extrase

. felul produsului

. introducerea de substante de contrast, alimentare, medicamentoase, solutii antiseptice etc.

Atat pentru sondaje cat si pentru spaldturi se va efectua pregatirea psihica a bolnavului, i se va explica scopul si necesitatea
manoperei, cat si beneficiul adus prin aceastd manopera. Pentru usurarea si reusita tehnicii, bolnavul este sfatuit de cétre
asistentul medical sa coopereze. in caz de refuz a bolnavului, asistentul medical va anunta medicul, va consemna in foaia de
observatie si va invita bolnavul sa semneze refuzul. Este interzisa obligatia bolnavului la 0 manevra pe care el nu si-o doreste.
in cazul persoanelor inconstiente, decizia de sondaj sau spaliturd o va lua medicul.

In caz ca se introduce in cavitate apa sau solutii medicamentoase care vor fi evacuate, vorbim de spalaturi si se face in scop de
a curatii cavitatea respectiva.

Instrumentarul folosit in acest scop trebuie sa indeplineasca urmatoarele proprietati:

. suprafata materialului din care sunt confectionate sa fie neta
. materialul din care sunt confectionate sa fie rezistent

. sa fie usor de dezinfectat si sterilizat

. varful lor sa fie bont, neted pentru a nu leza cavitatea.

Pentru ca sondele sa fie utilizate indiferent de cavitatea unde vor fi introduce, ele trebuie s fie folosite dupa reguli bine stabilite

pe care orice asistenta sau cadru medical care le foloseste sa le respecte:

. la introducerea sondei, varful ei se umidifica cu apa sau se unge cu un ulei sau cu un anestezic local;

. sondele sa fie sterile, de unica folosinta si utilizate in conditii de asepsie perfecta;

. bolnavilor li se va cere consimtamantul (bolnavi cooperanti) pentru efectuarea manoperei;

. bolnavii vor fi instruiti asupra modului de desfasurare a procesului de sondare si asupra scopului acestuia, precum si
asupra felul cum trebuie sa se comporte in timpul manoperei;

. bolnavii agitati sau cei cu teama vor fi sedati sau calmati usor in asa fel incat sa se poatd colabora cu ei;

. sondajul se va face cu profesionalism i rabdare pentru a nu face cale falsa la Tnaintarea sondei;

. introducerea sondei se face cu mare atentie si tact pentru a nu obosi bolnavul,

. la efectuarea de spalaturi cantitatea de lichid de spalat va fi mai mica decat cavitatea unde o introducem;

. in caz de orice accident (mici hemoragii, dureri locale, scaderea TA) se va anunta medicul

. continutul cavitatilor se va arata medicului si va fi trimis in caz de nevoie la laborator

. persoana care a efectuat sondajul trebuie sa fie protejata cu echipament de protectie (sort, manusi de cauciuc i masca)
. persoana care a efectuat manopera va fi notata in foaia de observatie si se va consemna ora, durata si materialul extras
. nu va efectua sondajul decat personalul medical calificat care raspunde in fata organelor de raspundere profesionala

TUBAJUL SI SPALATURA GASTRICA

Prin tubaj gastric se intelege introducerea unei sonde de cauciuc sau material plastic in cavitatea stomacului. Scopul tubajului

gastric este:

. explorator
. terapeutic
. alimentatie

Tubajul 1n scop explorator se efectueaza pentru recoltarea sucului gastric, investigarea functiei evacuatorii a stomacului si pentru

determinarea chimismului gastric. Se va face la bolnavii constienti, dar si la bolnavii inconstienti care sunt in coma.



Dupa ce s-a extras continutul stomacal se fac diferite investigatii:

. examenul citologic al continutului gastric

. examenul macroscopic al continutului gastric

. examenul microscopic

. aspectul continutului gastric, miros, culoare, cantitate, continutul ingerat de bolnav.

Dupa evacuarea stomacului se pot efectua spalaturi gastrice (intoxicatii, hemoragii, etc.).

Tubajul gastric cu scop terapeutic se insoteste intotdeauna de spalatura gastrica. Dupa ce s-a extras continutul stomacal se curata
mucoasa gastrica de substantele straine, exudate, etc. Aceasta se face in intoxicatiile cu substante toxice, alimentare, in procese
fermentative intrastomacale din staza gastrica si In pregatirea pentru interventii chirurgicale sau fibroscopie.

Nu se efectueaza aceastd manoperd la bolnavii critici in special la bolnavii cardiovasculari, insuficiente respiratorii
decompensate, bolnavi psihici agitati sau in intoxicatii cu substante caustice (se poate perfora mucoasa gastrica), la bolnavi cu
varice esofagiene deoarece provoacad hemoragii prin rupturd de vase esofagiene.

Materiale necesare pentru tubajul gastric

Sonda Faucher: este confectionati din cauciuc semirigid cu dimensiuni 1,5m si grosime 10-12mm, inchis la un capat si rotund.
Partea rotunjitd prezinta doud orificii laterale. Partea distala este largita in scop de a se putea adapta la ea o palnie pentru spalaturi
sau alimentatie. La o distanta de 40, 45, 50 cm de varful rotunjit si inchis se gasesc marcaje cu tus negru pentru a se putea orienta
distanta pana unde este introdusa sonda. Cand acest marcaj este la nivelul arcadei dentare sonda este in stomac. Marcajul de 40-
50 este distanta medie dintre centrul stomacului si arcada dentara.

Sonda Leube este o sonda de cauciuc mai moale, de 75 cm cu largime de 8mm. La fel o extremitate este rotunjita si are 3-4
orificii laterale, iar celdlalt capat se prelungeste cu o portiune de tub de sticla continuat cu un tub de cauciuc. Pe aceasta portiune
de sticla se poate vizualiza continutul si directia continutului din cavitatea stomacala.

Sonde din material plastic sunt sondele Levin, Ventral, Salem etc. Ele au calitatea ca sunt transparent, moi si sunt de unica
folosinta.

Sonda Einhorn — este cea ma folositd sonda si este confectionatd din material plastic.

Materiale adjuvante:

. musama
. o tavita renala

. recipiente pentru colectarea continutului stomacal

. doua sorturi de cauciuc lungi

. un scaun rotativ

. o palnie de sticla (cu D =20-25cm)

. o cand de 5 kg cu apa incalzita la 25-26 °C

. o galeatd pentru golirea lichidului evacuat

. manusi de cauciuc

. medicatie specifica (antihistaminice, antiemetice, anestezice locale, sedative, Oy, etc.)

Pregatirea bolnavului
Pentru manopera este nevoie de doi asistenti medicali: unul care introduce si dirijeazd sonda gastrica, iar altul care capteaza

sucul gastric. Manopera se executa in sala de tratament sau la patul bolnavului daci starea lui este mai precara.

Pozitia bolnavului este sezadnd sau dacd este inconstient se asaza in decubit lateral sting cu capul flectat pe spate. Se face
pregatirea psihicd a bolnavului explicandu-i cum decurge manopera si rugandu-l s ajute la manoperd prin respectarea
indicatiilor care se dau. Bolnavul trebuie sa stea pe scaun cu spatele drept rezemat de speteaza scaunului. Se acopera bolnavul
cu sortul de cauciuc sau un material plastic, i se dd in maini o tdvita renala pentru a scuipa saliva si pe care o va tine sub barbie
(se va indeparta proteza dacd o are).

Tubajul gastric se efectueaza dimineata ajeun in cazul in care se urmareste functia glandelor stomacale la excitatiile alimentare
si se pot administra gi substante excitante ale secretiei gastrice.

Tehnica



Se umezeste sonda gastrica sau se lubrefiaza cu un ulei, se face anestezia locald a faringelui cu un spray anestezic cu cocaina.
Asistentul medical sau medicul care efectueaza manopera isi imbraca sorful de cauciuc, manusile de cauciuc si se ageaza in
partea dreapta a bolnavului. Fixeaza capul bolnavului cu ména stanga si il tine intre méana stanga si torace. Cu méana dreapta i-a
sonda gastrica apucand-o de extremitatea rotunjitd ca si pe un creion. Bolnavul este invitat sa-si deschida larg gura, sa respire
adanc. Sonda gastrica se poate introduce atit pe gura cit si pe o nara a nasului. Dupa ce se introduce capatul rotunjit pana la
peretele posterior al faringelui, cit mai aproape de radacina limbii i se spune bolnavului s inghitd. Cu ajutorul deglutitiei sonda
va aluneca pe calea naturala spre esofag. Asistenta impinge usor sonda, care inainteaza spre stomac. Daca apare greata se invita
bolnavul sa inspire profund pentru a inhiba centrul vomei din bulb.

Daca prin aceastd manopera nu se reugeste sa se introducd sonda se practicd manevra Moskovkin. Se umple sonda cu apa, se
penseaza la capatul distal. Se introduce sonda si cand ajunge in faringe se depenseaza sonda. in acest moment apa din sondi se
scurge in faringe si declangeaza refluxul de deglutitie. Manevra se face de catre doi asistenti medicali. Cand marcajul sondei
gastrice de 40-50 cm ajunge la arcada dentard sonda este in stomac. In acest moment dispare rezistenta inaintarii sondei si apare
uneori un zgomot suierdtor de aer care iese din stomac , apoi apare continutul stomacal. Continutul se colecteaza intr-un balon
Erlenmeyer . In cazul cnd continutul stomacal intdrzaie si apard si suntem siguri ¢ sonda gastrici este in stomac se aspird
continutul gastric cu o seringa de 20-30 ml. Extragerea sondei se face cu aceeasi mana cu care s-a introdus printr-o manevra
rapida si prin pensarea capatului distal. Dacd s-a introdus o sonda Faucher in scop de spalaturd gastrica la capatul distal se
adapteazi o palnie. Pe palnie se introduce api sterila. Inainte ca palnia si se goleasca complet este lasatd in jos cu 30-40cm sub
nivelul epigastrului in pozitie verticala. Dupa ce palnia s-a umplut se goleste continutul ei prin rasturnare in galeata sau lighean.
Procesul se repeti de 5-6 ori. in caz de intoxicatii, spalitura se face de cateva ori, bolnavul fiind asezat in pozitie decubit dorsal.
Bolnavii agitati si in stare de soc, se imobilizeaza de citre brancardier si li se va efectua spalitura. in cele mai multe cazuri
sonda gastrica raméane in stomac pentru a i se putea repeta manoperele, si este fixatd intre arcadele dentare ale bolnavului prin
garnituri de protectie metalice acoperite cu cauciuc. Data, ora, continutul, numele celui care a efectuat manopera, aspectul
macroscopic, cantitatea extrasd se consemneaza in foaia de temperaturd a bolnavului. Sondele de cauciuc se spala, se
dezinfecteaza si se sterilizeaza pentru a putea fi refolosite. Sondele de plastic sunt de unica folosinta si se arunca la extragerea
lor.

Tubajul gastric cu sonde Einhorn

Se face 1n scop de a mentine sonda in stomac un timp mai indelungat (ore sau zile). Este confectionata dintr-un tub de cauciuc
elastic lung de 1,5m si 4-5mm grosime, prevazut la o extremitate cu o oliva metalica care prezinta orificii. Oliva comunica cu
exteriorul prin aceste orificii. Exista sonda Einhorn confectionata din material plastic dar care nu are la capat aceasta oliva. Este
sonda care este tolerata cel mai bine de bolnavi si poate fi pastratd in stomac o perioada de timp mai indelungata. Pe sonda de
cauciuc este marcata lungimea sondei din 5 in 5 cm distantd pentru cunoasterea profunzimii ei in stomac.

Materiale necesare

Aceleasi ca si pentru celelalte sondaje, iar in plus mai este nevoie de:

. doua seringi de 20ml

. o pensa hemostaticad pentru inchiderea sondei
. un cilindru gradat

. un stativ cu 10 eprubete

. vata hidrofila

. dejunul de proba

Pregatirea bolnavului se face la fel ca si pentru celelalte sonde.

Tehnica de executie

Se introduce sonda la fel ca si celelalte sonde pe gurd sau pe orificiul nazal. Prezenta sondei In stomac o arata existenta sucului
gastric pe capatul distal al sondei. Dupa verificarea sondei care a patruns in stomac se vor injecta 20 ml lichid in stomac, pe
sonda care se aspird inapoi. Se introduc apoi pe sonda stimulente ale secretiei gastrice. Se extrag apoi fractiuni de suc gastric
care se introduce n eprubete.

Incidente si accidente:



. greatd

. varsaturda

. intolerantd gastrica

. colaps

. stranut

. incolacirea sondei

. introducerea sondei 1n caile respiratorii
. tuse

. tulburéri de respiratie

. obstruarea sondei cu secretii vascoase

Tubajul cu balon endogastric se face cu ajutorul unei sonde duble cu un balonas prin care circuld un lichid rece si se foloseste
in scop de hemostaza prin refrigeratie.
Tubajul duodenal

Reprezintd introducerea unei sonde Einhorn in duoden dincolo de pilor cu diferite scopuri:

. explorator
. terapeutic
. alimentar

Tn scop explorator din duoden se extrag:

. 0 parte din sucul gastric
. suc pancreatic

. bila

. suc duodenal

Tubajul duodenal ofera relatii despre functia cailor biliare, puterea de concentrare a veziculei.

Tn scop terapeutic:

. pentru introducerea unor medicamente locale in duoden
. drenarea cailor biliare

Tn scopul alimentatiei artificiale:

. se introduc lichide si alimente pasirate dupd interventii chirurgicale pe stomac la bolnavii inconstienti si la cei cu
afectiuni gastrice

In scopul aspiratiei continue:

. n ocluziile intestinale

Materiale necesare:

. sonda duodenald Einhorn

. un stativ cu 10 eprubete

. doua seringi de 20 ml

. o tavita renala

. o perna cilindrica

. solutie sulfat de Mg 33%

. ulei de masline

. medii de cultura

. plus celelalte materiale necesare tubajului gastric

Pregatirea bolnavului

. se face pregatirea psihica. Tubajul se executd in patul bolnavului sau in sala de tratamente. Bolnavul este izolat de
ceilalti bolnavi prin paravane, in cazul efectuarii tubajului duodenal sau gastric in salon

. Cu 24 ore inaintea tubajului duodenal bolnavul nu méanéanca alimente solide numai lichide, apoi in ziua tubajului el
ramane nemancat

. Se face la ora dejunului

Executia tehnicii la bolnavul constient

. se ageaza bolnavul pe musama la marginea patului dupa care i se pune un sort de cauciuc si i se da o tavita renala care
si-o tine sub barbie



. se introduce sonda ca si la tubajul gastric, apoi se aseaza bolnavul in decubit lateral drept cu capul si trunchiul usor
aplecate Tn jos, coapsele flectate pe bazin. El este asezat cu hipocondrul drept pe o perna rotunda, pentru ca sonda Einhorn sa se
adapteze curburii mici a stomacului si pentru a putea inaintea spre pilor. Sonda se introduce in 2-3 minute. La dimensiunea 6T
n dreptul arcadei dentare sonda este in fata pilorului, iar la dimensiunea 7T in dreptul arcadei dentare, oliva sondei este in
D5 (portiunea a 2 - a duodenului)

. dupa ce sonda a ajuns in duoden prin ea curge in cateva minute sucul duodenal format din suc duodenal si bila galben
aurie

Pentru a verifica existenta sondei in duoden se practica:

. insuflarea cu aer cu o seringd de 20ml. Cand sonda este in stomac bolnavul simte aerul in stomac

. injectarea cu lapte: se introduce 10 ml lapte pe sonda. Daca sonda este in stomac se poate extrage Inapoi in seringd
laptele, dacé este in duoden nu se poate extrage

. controlul radiologic: se vizualizeaza oliva bulbard pe ecranul radiologic (in cazul in care tubajul duodenal se face cu

sonda Einhorn cu oliva)

Incidente si accidente:

. incolacirea sondei in stomac

. spasmul pilorului. Tn acest caz se introduce 20-30 ml bicarbonat de sodiu 10% sau lapte
. obstacol anatomic pe caile extrahepatice

. spasmul sfincterului Oddi

. coagularea bilei

. lipsa secretiei biliare (hepatite)

Proba Meltzer-Lyon
Urmareste separarea bilei vezicale de cea hepatica din sucul duodenal pentru a putea vedea unde sunt localizate procesele

patologice. Dimineata pe nemancate se introduce sonda Einhorn in duoden. in citeva minute se scurge pe sond bila A care este

un lichid clar galben auriu (bild coledociand). Se injecteaza pe sonda 40 ml solutie cdldutda de MgSO4 33% si se inchide capatul
distal al sondei. Dupa 15-20 minute se deschide sonda si pe ea se scurge bila din vezica biliara de culoare castanie, este vascoasa
(30-40 ml) si se numeste bila B. Apoi urmeazi dupa evacuarea bilei B, o bild cu aspect clar, transparent, galben aurie care
este bila C sau hepatica. Toate aceste bile se depisteaza separate una de alta si se trimit la laborator.

Tubajul pentru alimentare

La sonda Einhorn se adapteaza la capatul distal un rezervor care contine alimentul lichid, iar pe tubul de legatura se monteaza
un picurdtor Martin si o clema Hoffman.

Spalaturile duodenale se fac pe aceeasi sonda cu ser fiziologic 9%, apa minerald, bicarbonat de sodiu, etc..

Tubajul intestinal

Reprezintd introducerea unei sonde de cauciuc sau material plastic dincolo de duoden in scop de alimentatie in unele afectiuni
gastrice sau in scop de aspiratie continua (ocluzie intestinald).

Capatul distal al sondei se racordeaza la un aspirator in cazul aspiratiei continue. Este un tratament eficace in ileusul paralitic.
Aceasta aspiratie se practica intotdeauna sub reechilibrare hidroelectrolitica a bolnavului.

Materiale necesare

. Sonda Miller —Abbott formata din doua tuburi de cauciuc paralele lipite intre ele cu lungimea de 3m si unul de calibru
mai mic, altul de calibru mai mare. Tubul de calibru mai mic se termind cu un balon de 50ml care asigurd prin umflarea lui
Tnaintarea Tn intestin. Prin tubul mai gros se aspira aerul si lichidele din intestin.

. Recipientul de colectare este un balon de 5-10I
. Plus materialele care se folosesc la orice tubaj

Spéalatura gastrica

. Definitie:
. Spalatura gastrica — evacuarea confinutului stomacal §i curatirea mucoasei exsudate de substante straine depuse.
. Spalarea gastrica este o mdsurd terapeutica care trebuie aplicata inainte, mai ales in primele 4 ore de la indigestia

alimentului.



. Scop:

. Terapeutic.

. Evacuator.

. Contraindicatii:

. Perioada dureroasa a ulcerului gastric.

. Cancer gastric.

. Intoxicatii cu substante caustice.

. Hepatite cronice.

. Materiale necesare:

. 2 sorturi de cauciuc sau material plastic.

. Sonda gastricd Faucher.

. Sticla cu diametru de 20-25 cm.

. Cana metal sau sticld de 5L, cu apa la temperatura 25-26°C.

. Recipient pentru captarea lichidului evacuat.

. Pélnie.

. Prosoape.

. Pregitirea fizica si psihica a bolnavului

. Se anuntd bolnavul si se explica necesitatea efectuarii tehnicii.

. Bolnavul este rugat sd coopereze, sa urmeze intocmai instructiunile primite.

. Se ageaza bolnavul pe un scaun cu speteaza, cu spatele cat mai drept.

. Se imbraca bolnavul cu unul din sorturi pentru protejarea hainelor.

. Daca bolnavul prezinta proteza dentara mobild, aceasta se indeparteaza.

. Se aseaza tavita renala sub barbia bolnavului pentru a capta saliva, solicitandu-l s-o mentina in aceasta pozitie.
. Tehnica spalaturii gastrice:

. Spélarea pe maini cu apa si sdpun.

. Asistenta va imbraca celalalt sort si isi va pune manusile.

. Sonda se umezeste pentru favorizarea alunecarii prin faringe si esofag.

. Asistenta se ageaza in dreapta bolnavului fixdndu-i capul cu mana stanga, tinandu-1 intre mana si torace.
. Cu ména dreapta, se apuca extremitatea rotunjitd a sondei intocmai ca pe un creion.

. Se cere bolnavului sa deschida gura larg, sa respire adanc si se introduce capatul sondei cat mai aproape de radacina

limbii, invitdnd bolnavul sa inghita.

. Pentru a ne asigura cé sonda a ajuns in stomac (si nu in trahee), introducem capatul liber al acesteia intr-un pahar cu
apd: aparitia bulelor de aer confirma patrunderea in cdile respiratorii si se indeparteaza sonda.

. Odata ajunsa in stomac , se adapteaza la capatul sondei o seringd Guyon, plind cu apa potabila. Apa se introduce in
stomac si apoi se va aspira continutul gastric (pentru determinari toxicologice de laborator).

. Se coate seringa si se adapteaza o palnie prin care se toarna apa calduta (la care se poate adauga o lingura de sare si o
suspensie de carbune medicinal 4-6 linguri la un litru de apa).

. Se introduce odata 300-500ml si se provoaca vérsatura prin migcarea tubului in sus §i in jos. Se repetd administrarea

unei noi cantitati de lichid, urmata de extragerea acestuia, pana se ajunge la o cantitate de 3-5 litri.

. Se extrage sonda printr-o miscare hotarata, dar cu precautie.
. ingrijirea bolnavului dupi tehnici:
. Clatirea gurii cu un pahar apa calduta.

. Se sterg mucozitatile de pe fata si de pe barbie.



. Se indeparteaza tavita renald si sortul de cauciuc.

. Se ageazd bolnavul comod in pat.

Reorganizarea locului de munca:

. Se spala instrumentele folosite, se dezinfecteaza si se dau la sterilizare.

. Accidente si incidente:

. Cand apare senzatia de voma si greatd se inlaturd sonda indicand respiratie profunda.

. Sonda poate patrunde in laringe — apare tusea, faciesul bolnavului se cianozeaza — se indeparteaza imediat sonda.
. Sonda se infunda cu resturi alimentare — desfundarea se face prin insuflare de aer.

Se pot produce bronhopneumonii de aspiratii.

SONDAJUL SI SPALATURA VEZICALA

Introducerea unei sonde prin uretra in vezica urinara.

Scop

. de golire a vezicii urinare

. de a efectua unele procedee de tratament si terapeutica

. de a descoperi anumite afectiuni ale uretrei §i vezicii urinare

Sondajul vezical se face diferit la femeie si la barbat, datorita dispozitiei anatomice diferite pe sexe.

Sondajul evacuator la femeie
Materiale si tehnica

. doua sonde vezicale sterile (de metal nichelat cu virful indoit la un capat, varful rotunjit in extremitatea proximala si
prezinta 1-2 orificii)

. cateter din material plastic

. sonde Petzer

. sonde Foley

. o0 tavita renald, glicerina

. musama, 2 pense sterile

. manusi de cauciuc

. vaselina, oxicianura de mercur

Tehnic a de executie

Bolnava este pregatita psihic, explicandui-se ce i se va face. Manopera se efectueaza in pat, care este protejat cu un paravan.
Bolnava este asezata in decubit dorsal cu genunchii ridicati, flectati si coapsele indepartate. Sub fese se ageaza o pernd, apoi se
acopera bolnava ramanand descoperitd numai regiunea vulvara. Asistentul medical i§i imbraca manusi sterile. Ia in mana sonda
sterild , o lubrefiaza, o prinde Intre degetul mediu si inelar a mainii drepte cu ciocul indreptat in jos. Policele si indexul mainii
drepte apucd doud tampoane inmuiate in solutie de oxicianura de mercur.

Asistentul medical sta in partea dreapta a bolnavei . Cu policele si indexul méinii stingi se indepérteaza labiile, punandui-se in
evidentd meatul urinar uretral care se alfa sub clitoris. Se sterge cu tampoanele orificiul uretral de mai multe ori de sus in jos, Tn
directia anusului. Tamponul se utilizeaza numai la o singura stergere apoi se arunca. Dupa doua trei stergeri asistentul medical
intoarce sonda dintre degetele mediu si inelar, aducand-o cu ciocul in sus si va fi prinsd ca un creion.

Introduce apoi sonda prin meat la 0 adancime de 4-5cm. Paralel cu inaintarea sondei extremitatea distald a sondei va fi lasata
arcuind 1n jos. Prezenta sondei in vezica o confirma aparitia urinei pe ea. Este bine ca sonda vezicala sa fie prelungita cu tubul
de la punga urinara colectoare. Extragerea sa se face cu ridicarea extremitatii libere.

Sondajul vezical la barbati

Materiale necesare — descrise la sondajul vezical la femei.

Pregatirea bolnavului - la fel ca si la sondajul vezical la femei.



Asistentul medical se ageaza in partea dreaptd a bolnavului. El nu va manui sonda vezicald metalica deoarece poate face cale
falsa, aceasta fiind numai la latitudinea medicului. El va manui numai sonde de cauciuc. Sonda va fi unsa cu o substanta
lubrefianta. Se dezinfecteaza meatul urinar, degajeaza glandul de preput, sterge fin meatul de cateva ori cu oxicianura de mercur,
apoi fixeaza glandul intre police, index si mediu al mainii stingi, desfisurdnd meatul uretrei cu primele doud degete. intre
degetul inelar i mic al mainii drepte se prinde sonda vezicala la extremitatea deschisd. Apoi cu o pensa se apucd sonda in
vecinatatea ciocului. Se introduce ciocul in meat, apoi cu ajutorul pensei se impinge sonda inainte, iar paralel cu méana stdnga
se intinde penisul ca sd dispara cutele transversale. Cand sonda ajunge in vezica urinara se scurge pe ea lichidul urinar. Daca la
impingerea sondei asistentul medical intalneste obstacole anatomice el renunta si anuntd medicul.

Incidente si accidente

. lezarea mucoasei uretrale

. imposibilitatea de a monta sona Intalnand obstacole
. crearea de cai false

. infundarea sondei

. hemoragie locala

Spalitura vezicii urinare

Se face in scop terapeutic si constd 1n introducerea de solutii medicamentoase In vezica urinara.

Materiale:

. materialele prezentate pentru sondajul vezical

. o seringa Janet

. un irigator

. solutii de spalat: solutie de acid boric 3%, solutie nitrat de Ag 1-4%o, solutie Rivanol 0,1-2 %. Toate se incalzesc la
36°C

Pregatirea bolnavului se face ca si la sondajul vezical.
Tehnica
La sonda vezicala se adapteaza o seringd Janet sau irigatorul din care se umple incet vezica urinara. Cand vezica s-a umplut se

indeparteaza seringa sau irigatorul si se lasa sa se scurga lichidul de spalatura (la femei).

Accidente:
. accidentele sondajului vezical
. supraumplerea vezicii urinare

Pentru barbati se folosesc sonde Foley, Nelaton sau Tieman.

Spéilatura oculara

. Definitie:

. Spalatura sacului conjunctival prin introducerea unei cantitati de solutie antiseptica.
. Indicatii

. Indepirtarea secretiilor conjunctivale.

. Indepdrtarea corpilor striini.

. Material necesar

. Undina sau pipeta sterila.

. Casoleta cu comprese de tifon, tampoane de vata sterile.

. Tavita renala.



. Solutii antiseptice la 370C : acid boric 3%, oxicianura de mercur 1/6000, ser fiziologic, apa bicarbonatata 22%o.

. Pregitirea bolnavului

. Se anunta bolnavul si i se explica tehnica.

. Se ageazd bolnavul 1n pozitia sezdnd, cu capul aplecat pe spate, cu privirea In sus sau in decubit lateral.
. Ochiul sanatos va fi protejat cu o compresa sterila.

. Se ageaza sub ochi, lipitd de obraz, o tavita renald ce va fi sustinuta de bolnav sau de catre un ajutor.
. Efectuarea spalaturii

. Se spala si se dezinfecteaza mainile asistentei.

. Se verificd temperatura solutiei antiseptice de spalare.

. Se ageaza pe cele douad pleoape cate o compresa imbibata 1n solutia antiseptica de spalare

. Cu degetele mainii stangi se deschide fanta palpebrala.

. Se toarna incet lichidul de spalatura in sacul conjunctival, evitdnd corneea.

. Se cere bolnavului sa-si miste ochiul in toate directiile.

. Se repeta tehnica de mai multe ori.

. Se indeparteaza tavita renala

. Se verifica prezenta corpului strain in lichidul de spalatura.

. Se spala si se dezinfecteazd mainile.

. ingrijirea bolnavului dupi tehnica.

. Se aspira lichidul ramas in unghiul nazal al ochiului cu ajutorul unui tampon.

. Se indeparteaza compresa sterila de protectie de pe celalalt ochi.

. Se sterge fata bolnavului cu un prosop curat.

. Reorganizarea locului de munca.

. Se spala instrumentarul folosit, se dezinfecteazd materialele si se pregatesc pentru sterilizare.

. Se indeparteaza deseurile.

. Observatii

. Ciocul undinei va fi tinut la minim 6-7 ¢cm de ochiul bolnavului pentru a nu se produce accidente.
. Spilarea se poate face si prin stoarcerea unor tampoane sterile imbibate cu solutie antiseptica.

. Lichidul de spalatura de la un ochi nu trebuie sé infecteze celdlalt ochi.

. Incidente si accidente

. Traumatisme oculare cu ciocul undinei sau cu varful pipetei, prin miscari reflexe ale bolnavului sau ale asistentei.
. Infectii sau diseminarea infectiei la celdlalt ochi.

. Lezarea ochiului prin manevre incorecte.

Spaliatura auriculara

. Definitie:

. Spalatura conductului auditiv extern — indepartarea secretiilor (puroi , cerumen) sau corpi strdini sau in tratamentul

otitelor cronice.
. Scop:

. Terapeutic.



. Material necesar

. Seringa Guyon.

. Casoleta cu comprese de tifon, tampoane de vata sterile.

. Tavita renala.

. Solutii antiseptice la 370C sau solutie medicamentoasa.

. Sort, musama, prosop.

. Pregétirea bolnavului

. Se anunta bolnavul si i se explica tehnica.

. Tn cazul dopului de cerumen, cu 24 de ore inainte de a efectua spalitura auriculard se va instila in conductul auditiv

extern — de 3 ori — solutie de bicarbonat de sodiu in glicerindg 1/20.

. Tn cazul dopului epidermic se va instila solutie de acid salicilic 1% in ulei de vaselind.
. Tn cazul corpurilor striine hidrofile (boabe de legume si cereale) se va instila alcool.
. Tn cazul insectelor vii se fac instilatii cu ulei de vaselind, glicerind sau se aplici tampon cu alcool, eter — cu efect

narcotizant.

. Se ageaza bolnavul 1n pozitia sezand, protejat cu prosop, musama si sort.

. Efectuarea spaliturii

. Se spala si se dezinfecteaza mainile asistentei.

. Se imbraca sortul de protectie.

. Se ageaza tavita renald sub urechea bolnavului care inclina capul spre tavita si o sustine.

. Se verifica temperatura solutiei de spalare.

. Se cere bolnavului sd-si deschida gura - prin aceasta conductul se largeste si continutul patologic se indeparteaza mai
usor.

. Cu mana stanga se trage pavilionul urechii in sus si Tnapoi, iar cu méana opusa se injecteaza lichidul de spalatura in

conduct — spre peretele postero-superior si se asteaptd evacuarea.

. Se repeta operatia de cateva ori — pana se obtine lichid curat.

. Se usuca conductul cu cateva tampoane de vata.

. Se indeparteaza tavita renala

. Se controleaza lichidul de spalatura.

. Se verifica prezenta corpului strain in lichidul de spalatura.

. Se spala si se dezinfecteaza mainile.

. Reorganizarea locului de munca.

. Se spala instrumentarul folosit, se dezinfecteaza materialele si se pregatesc pentru sterilizare.
. Se indeparteaza deseurile.

. Se noteaza tehnica in foaia de temperatura.

. Observatii

. Presiunea mare a jetului, temperatura mai scdzutd sau mai crescutd a lichidului de spéldturd determinad aparitia

accidentelor — varsaturd, lipotimie, traumatizarea timpanului.

. Incidente si accidente
. Traumatisme timpanice.
. Varsaturi.

. Lipotimie, ameteli.

. Nistagmus.

. Dureri.



Spéalatura vaginala

. Definitie:

. Spalatura vaginald — introducerea in vagin a unui curent de lichid — apa sau solutie medicamentoasa — care, dupa ce

spala peretii vaginali, se evacueaza pe langa canula.

. Scop — terapeutic:

. indepirtarea continutului vaginal (normal sau patologic).

. Dezlipirea exsudatelor patologice de pe mucoasa.

. Dezinfectia locala inaintea interventiilor chirurgicale, ginecologice si obstetricale.
. Reducerea proceselor inflamatorii.

. Calmarea durerilor.

. Material necesar

. Materiale de protectie - paravane, prosoape, traversa, musama.

. Materiale sterile - canuld, vaginald, irigator, vata.

. Materiale nesterile - stativ pentru irigator, bazinet.

. Medicamente - 2 [ solutie medicamentoasd(apa oxigenatd, solutie cloramind, permanganat de potasiu 1/20.000,

oxicianura de Hg 1/4.000, sublimat 1%).

. Pregitirea bolnavei

. Se pregiteste pacienta psihic, se anunti si se explica tehnica, necesitatea efectuarii spalaturii.

. Se izoleaza patul cu paravan §i se protejeazd cu musama §i aleza.

. Bolnava agezata in pozitie ginecologica i se introduce bazinetul sub bazin, se spald organele genitale cu apa si sapun,

se acopera regiunea vulvei cu un strat subtire de vaselina (pentru spalaturile calde).

. Efectuarea spalaturii

. Se spala si se dezinfecteaza mainile asistentei.

. Se ageaza irigatorul la 50-75 cm indltime fatd de simfiza pubiana.

. Se verifica temperatura solutiei.

. Se repereaza orificiul de intrare in vagin si se deschide robinetul;

. Se introduce canula odatd cu curentul de lichid pana in fundul de sac posterior al vaginului.

. Se spald bine fundul de sac posterior si apoi se plimba canula pe toatd suprafata vaginului.

. Se retrage canula inainte ca irigatorul sd se goleasca, se penseaza tubul si se depune in tavita renala.
. ingrijirea bolnavului dupi tehnici.

. Se usuca regiunea genitala cu vata si prosop.

. Se indeparteaza materiale folosite.

. Se ajuta pacienta sa se imbrace.

. Se aseaza comod in pat.

. Se aeriseste salonul.

. Se examineaza lichidul de spalatura, care poate contine: flocoane de mucus, puroi, cheaguri de sange.
. Se trimite la laborator la solicitarea medicului.

. Reorganizarea locului de munca.



. Se spala instrumentarul folosit, se dezinfecteaza materialele si se pregatesc pentru sterilizare.

. Se indeparteaza deseurile.

CLISMELE

Clisma este tot un fel de tubaj prin care se introduc diferite lichide in intestinul gros cu mai multe scopuri: evacuator,

medicamentos, examene paraclinice. Dupa efectul urmarit clismele sunt:

1. Clisme evacuatorii:
. simple

. Tnalte

. prin sifonaj

. purgative

. uleioase

2. Clisme baritate pentru explorare
3. Clisme terapeutice
. medicamentoase

. cu efect local

. anestezice

4, Clisme alimentare
. hidratante

Clismele evacuatorii

Clisma evacuatorie simpla are scop de a evacua intestinul gros in vederea unei interventii chirurgicale, a rectoscopiei,
irigoscopiei, etc..

Se executd cu ajutorul irigatorului cu apa calduta la temperatura de 22-30°C cu 0,75-1,51 apa. Efectul ei este sa actioneze asupra
materiilor fecale solidificate prin deshidratare care s-au acumulat in ampula rectala.

in apa clismei se pot adauga:

. 2-3 linguri glicerina
. 1-2 lingurite sapun lichid
. ulei de masline, etc., cu scop de iInmuiere si lubrefiere asupra cailor evacuatorii

Materiale necesare

. irigator metalic sau de sticla de 0,5-3| capacitate

. un tub de cauciuc sau material plastic

. canuld metalica sau din material plastic unifolosibila, sterila, lunga de 12-15cm
. pentru clisme Tnalte canule lungi de 30cm din cauciuc

. o ploscé acoperitd pentru evacuarea continutului colonului
. musama

. invelitoare din flaneld pentru bolnav

. ulei pentru lubrefierea canulei

. apa pentru clisma

. sort din plastic

. manusi de cauciuc

. tavita renala

Tehnica de executie:
Se suspenda irigatorul pe un stativ si se umple cu solutia respectiva. Se monteaza tubul de cauciuc, iar in capatul lui canula,apoi
se penseaza tubul cu o pensa.

Pregatirea bolnavului



. pregatire psihica

. se ageazd bolnavul in decubit lateral sting cu membrul sting in flexie fortatd a coapsei pe abdomen, iar membrul
inferior drept este intins

. sub capul bolnavului se aseaza o perna

. bolnavii imobilizati se lasa in pozitie decubit dorsal

Clisma se poate face si in pozitie genu-pectorala. Patul bolnavului va fi izolat de restul bolnavilor cu un paravan. Se va cere
bolnavului sa retind lichidul in colon 10-15 minute pentru ca materiile fecale sa fie inmuiate. Canula se unge cu solutie uleioasa,
se deschide pensa (Mohr), se scoate aerul de pe tub si prima coloand de apa in tdvita renald. Dupa ce asistentul medical a
imbracat manusile de cauciuc depdrteaza fesele cu degetele de la méana stingd. Cu méana dreaptd introduce canula prin anus in
rect prin migcari de rotatie. Varful canulei se indreaptd usor inainte in directia vezicii urinare. Se introduce pina la distanta de
10-12cm. Nu se forteaza introducerea ei daca intalneste obstacole mari.

Irigatorul se fixeaza la 0,5-1,5 m 1naltime de unde solutia din irigator patrunde In colon in timp de 5 minute. Dacd apar dureri
sau crampe se opreste manopera citeva minute apoi se continud. Dupa scoaterea canulei bolnavul este agezat in decubit dorsal,
apoi peste 2-3 minute ntors n decubit lateral drept. Bolnavul este rugat sa retina solutia 10-15 minute dupa care apare scaunul.
Cand bolnavul anunta ca apare defecatia se pune plosca si se asteaptd expulzarea continutului intestinal dupa care se face toaleta
anald. Se indeparteaza apoi toate materialele folosite §i se ageaza bolnavul in pat. Se deschid geamurile salonului pentru aerisire
dupa ce bolnavul a fost acoperit.

Clisma inalta

Se face pentru a evacua materiile fecale (excremente) din portiunea superioara a colonului. Se foloseste o canula flexibila care
se introduce in rect pana la indltimea de 30-40cm. Se executa cu 2-31 apa la temperaturd de 15-16°C si cu o presiune mai mare
cu irigatorul ridicat la 1,5m. Bolnavul este agezat in decubit lateral sting cand se introduce 0,751 apa, apoi se aseaza in decubit
dorsal si se introduce restul de solutie. Se intoarce apoi bolnavul in pozitie laterald dreapta ca sa patrunda apa pana la valvula
Bauhin.

Acest gen de clisme se fac pentru pregatirea bolnavilor care se opereaza pe colon.

Clisma prin sifonaj

Se face pentru indepatarea puroiului, a toxicelor, a toxinelor microbiene de pe suprafetele mucoaselor in ocluziile intestinale si
n parezele intestinale.

Se folosesc sonde rectale de 30-40cm cu diametrul de 1,5cm din cauciuc semirigid si previzut cu orificii largi. Tn loc de rezervor
se pune o palnie pe care se toarna solutia. Se umple palnia cu apa la 35 °C. Apa din irigator este varsata in palnie care apoi
ajunge in colon. Se ridica palnia pana la inatimea de 1m. Cand bolnavul acuza dureri se coboara palnia pana sub nivelul colonului
si se lasd sd se scurgd intr-o galeata continutul colonului. Operatia se repeta de 3-4 ori. Clismele prin sifonaj sunt precedate de
clismele evacuatorii.

Clismele uleioase

Se fac in cazul constipatiilor cronice care sunt insotite de dureri abdominale si cand clismele obisnuite sunt ineficiente. Se
folosesc uleiuri vegetale Tn cantitate de 200-400g incilzite la temperatura de 38°C. Se fac cu un irigator sau cu o seringa de
50ml adaptate direct la canula (seringa Janet) si se apasa cu o presiune moderata pe piston.

Clismele terapeutice (medicamentoase )

Introducerea de medicamente cand nu se pot lua pe cale orala sau in scop de tratament local si se practica la:

. bolnavii inconstienti

. cei care refuza tratamentul, sau bolnavii care sufera de afectiuni gastrice

Prin mucoasa rectala se absorb:

. anestezicele

. antiinflamatoarele
. digitalicele

. clorura de calciu

. opiu



. chinina, etc.

Aceste substante se dizolva in apa si cu ele se efectueaza clismele. Se fac la 1-1,5 ore de la clisma evacuatoare. Se fac si sub
forma de clisma picatura cu picaturd sau microclisme care se repeta de 2-3 ori/zi si se efectueaza cu substante dizolvate in 10-
15ml apa, ser fiziologic 9%, glucoza 5%. Clisma se face cu sonda Nelaton la capatul careia se adapteaza o seringa cu solutia
medicamentoasd. Se poate face si cu irigatorul.

Scopul clismelor terapeutice si clasificarea acestora este:

1. pentru anestezia generala a copilului mic (inductia anestezica)

2. cu ceai de musetel (infuzie) pentru tratamentul afectiunilor inflamatorii ale intestinului pentru absorbtia gazelor
intestinale.

3. cu solutii de bicarbonat de sodiu 5, 8% pentru dizolvarea mucusului intestinal.

4. pentru calmarea durerilor locale cu solutii de xilina 1%.

5. dezinfectante cu sulfamide:

. 2-3g sulfamida 1n 250ml ceai de musetel

. solutie cu albastru de metilen 1%

6. clisme cu cortizon (antiinflamatoare)

7. clisme epitelizante cu vitamina A solutie Sml de 30.000U

8. clisme cu decoct de usturoi pentru oxiuri: in 300ml de apa se fierb 3 capatani de usturoi.

Clismele alimentare si hidratante
Se fac cand exista o intoleranta gastrica sau refuz alimentar. Se practica picatura cu picatura dupa o clisma evacuatorie si apoi

la interval de o ora se incepe clisma alimentara. Se fac numai cu solutii izotonice. Se administreaza:

. ser fiziologic 9%o

. hidrolizate de proteine (aminoven, aminosteril)
. alcool in solutie 3-4 %

. hidranti de carbon

. sdruri minerale

. solutii Ringer

. glucoza 5%

in caz de intoleranti se rireste ritmul de administrare sau se adaugi in clisma 5-10 picituri de opiu.
Clismele exploratoare

Aici se includ clismele baritate pentru explorarea colonului. Se fac cu :

. substante de contrast radioopac

. sulfat de bariu (suspensie)

Aceste clisme se fac dupa clisme evacuatorii si un regim hidric.

Clismele la sugari si copii mici

Se fac in functie de varsta:

. la sugari pana la 6 luni se vor face cu o pard de capacitate 50-60ml

Sugarii se ageazd pe masa de infasat in decubit dorsal cu genunchii flectati sau in decubit lateral sting cu membrul stang flectat
pe abdomen, iar cel drept intins. Cu ména stanga se indeparteaza fesele, iar cu mana dreapta se introduce varful perei de cauciuc
lubrefiat in anus. Lichidul din para se introduce incet in rect. Se scoate apoi varful perei si cu degetele se strang cateva minute
fesele pentru mentinerea clismei in rect. Se lasd 5-10minute copilul infasat apoi se evacueaza continutul intestinal §i apoi i se
face toaleta locala.

Clismele medicamentoase se fac cu sonde Nelaton numarul 10 si 12 ¢cm in ritm de 3-6 picdturi pe minut. Cantitatea de lichid in
clisma nu va depasit 50ml la sugari si 150ml la copii mai mari.

TUBUL DE GAZE



Este un tub din cauciuc sau material plastic semirigid de lungime
30-35cm cu diametrul 8-10mm si are ca scop eliminarea gazelor
din colon. La capatul proximal el este rotunjit si prezinta gauri.
Tubul de gaze steril si lubrefiat se introduce prin anus in rect pe o portiune de 15-20 cm si se lasd o perioada de 2 ore. Nu se tine

mai mult pentru ca produce compresiune pe vase.

Ingrijirea leziunilor / plagilor

INGRIJIREA LEZIUNILOR / PLAGILOR

1. Definitie: plagile / ranile sunt leziuni traumatice, caracterizate prin intreruperea continuitatii tegumentelor sau a
mucoaselor (solutie de continuitate); leziunea pielii sau a mucoasei poate fi cu sau fara leziuni ale tesuturilor profunde.

2. Clasificarea plagilor:

1. Dupa tipul de actiune al agentului vulnerant (traumatic), pot fi:

a) mecanice: - prin taiere, intepare, arme albe, insecte, etc;  -prin contuzii, prin lovire; - prin strivire, prin arme
de foc; - prin muscatura de animale salbatice, domestice; - muscatura de sarpe, vipera.

b) termice:- caldura, frig, electricitate
) agenti ionizanti: radiatii
d) agenti chimici: acizi, baze, saruri.

11. Dupa circumstantele de producere:

a) accidentale: de munca, de circulatie, casnice.

b) intentionate: suicid, agresiuni.
c) iatrogene: interventii chirurgicale, injectii, punctii.

111. Dupa timpul scurs de la producere:

- recente (sub 6 ore)
- vechi (peste 6 ore) - se considera plagi infectate

1V. Dupa profunzime: - superficiale

- profunde

V. Dupa straturile anatomice interesate:

- pentru cavitati naturale (abdomen, torace,craniu) pot fi:
- nepenetrante (cand nu depasesc invelisul seros)

- penetrante- lezeaza si seroasa parietala (peritoneu, pleura, duramater); - plagile penetrante pot fi -simple sau pot
interesa un viscer parenchimatos sau cavitar T plagi perforate.

VI. Dupa evolutie: - necomplicate
- complicate

3. Caracteristici ale plagilor:
a) plagile prin taiere - au margini regulate, limitate; se vindeca repede; - cele operatorii sunt de obicei aseptice.

b) plagile prin intepare - sunt cele mai frecvente si mai inselatoare; - gravitatea lor este in raport cu : adancimea, sediul si
gradul de infectare.



¢) plagile prin contuzii - in cazul unor contuzii profunde, se pot produce leziuni distructive, deci plagi ale organelor
profunde: creier, muschi, ficat, splina, rinichi, intestin, etc. fara sa existe o plaga a pielii.

d) plagile prin muscatura de animale: - de regula se suprainfecteaza; pot fi poarta de intrare pentru turbare; - muscaturile de
vipera dau fenomene generale toxice.

e) plagile prin arme de foc: - sunt complexe, se caracterizeaza prin distructii mari.
4. Simptomatologia plagilor

1. Simptome locale: - durerea - e variabila ca intensitate, poate ceda spontan (dupa antialgice); - prezenta / reaparitia ei, cu
caracter pulsatil semnifica dezvoltarea infectiei.

- impotenta functionala este partiala/totala, si are drept cauza durerea sau lezarea
elementelor musculoarticulare, osoase/nervoase.

Semne obiective:

- prezenta solutiei de continuitate=in plagile mari (plagi cu decelerari), se pot observa distrigeri mari atat in piele, cat si in
vase, muschi, nervi, fragmente de oase sau diferite organe situate profund; uneori, parti din aceste organe pot sa iasa prin marginile
plagii=evisceratie

- hemoragia -poate apare in functie de vasul lezat (abundenta ei).

2. Semne generale:
- pulsul poate fi rapid - tahicardic T in plagi insotite de hemoragii externe/interne sau de soc traumatic.
-T.A. scazuta - semnifica prezenta unei hemoragii/ soc traumatic.
-febra -poate insemna debutul infectiei sau resorbtia unor hematoame.

5. Vindecarea plagilor
- poate fi primara, secundara, tertiara.

A) Vindecarea primara: (‘per primam' sau ‘per primam intentionem") - este vindecarea care se obtine de la inceput, fara
complicatii; -e vindecarea ideala pentru orice plaga operatorie; vindecarea se produce in 6 - 8 zile.

B) Vindecarea secundara: (‘per secundam'/'per secundam intentionem') - in acest tip de vindecare este prezenta intotdeauna

infectia.

C) Vindecarea tertiara: (‘per tertiam intentionem’) - se produce atunci cand o plaga evolueaza un timp pe linia vindecarii
secundare si apoi, se sutureaza in scopul scurtarii evolutiei.

In procesul de vindecare a unei plagi, se deosebesc uematoarele stadii: a) delimitarea si eliminarea tesuturilor distruse, care
dureaza aproximativ 24 h,

b) stadiul de curatire, in care tesuturile devitalizate sunt eliminate, plaga devenind rosie si curata,

c) stadiul de umplere si inchidere in care pierderea de substanta e inlocuita de tesutul conjunctiv de neoformatie (tesut de
granulatie),

d) stadiul de cicatrizare, in care are loc transformarea fibroasa a tesutului de granulatie si epidermozarea care se face de la
periferie la centru..

Factorii care influenteaza vindecarea plagilor sunt reprezentati:

- caracterul plagii/leziunii si conditiile de producere

- intinderea plagii

- prezenta corpilor straini la nivelul ei

- lipsa infectiei sau prezenta ei (este foarte importanta profilaxia antitetanica)

- timpul scurs de la producerea plagii si pana la interventia cadrului medical, pentru dezinfectia si pansarea ei
- respectarea conditiilor de asepsie si antisepsie in efectuarea pansamentului unei plagi

- alt factor, e reprezentat de rezistenta organismului (pacientii cu diferite afectiuni organice : varstnici, cei cu
imunitate compromisa, cu D.Z, etc, au o vindecare mai lenta si adesea prezinta complicatii de natura infectioasa).



6. Evolutia si complicatiile plagilor:
- orice plaga accidentala se considera contaminata cu microbi, chiar din momentul in care s-a produs

- in primele 6 ore de producerea plagii, fortele proprii organismului, combat efectul nociv al microbilor, distrugandu-i (prin
fagocitoza)

- daca nu s-a tratat o plaga in primele 6 ore = microbii, atat cei aerobi, cat si cei anaerobi, se dezvolta foarte mult
Plagile netratate in timp util, devin purulente, se pot complica cu: cangrene gazoase, flegmoane, abcese, septicemii.
7. Ghid pentru ingrijirea leziunilor / plagilor.

Ingrijirea (tratamentul) unei plagi variaza in functie de nivelul la care se acorda asistenta (functie de locul accidentului, la
dispensar, la spital). Indiferent de nivelul la care se intervine, pentru a ingiji o plaga in mod corespunzator se cere ca:

1. Ingirjirea plagii sa se faca in conditii de asepsie perfecta;
2. Sa se asigure prin pansament, o buna conditie a secretiilor;
3. Plaga trebuie sa fie protejata de factorii nocivi, termici, infectiosi, din mediul inconjurator;

4. Sa fie asigurat un repaus al regiunii lezate.

A. Pansarea plagilor recente ( ce nu au depasit 6 ore de la accident):

- la locul accidentului:

- efectuata de cadrul mediu venit de la dispensar sau cu salvarea

TEHNICA: a) toaleta si dezinfectia tequmentului:

- cand plaga se afla intr-o regiune paroasa, se incepe cu: tunderea regiunii paroase in jurul plagii pana
la o distanta de 6 cm de marginea ei; - spalarea tegumentului din jurul plagii cu apa si sapun, apoi cu ser fiziologic; - dezinfectia in
jurul plagii cu tinctura de iod, apoi cu alcool, prin miscari circulare, din jurul plagii spre exterior.

b)_toaleta plagii : curatirea plagii prin turnare in jet, cu apa sterila (fiarta si racita), ser fiziologic, antiseptice
neiritante (cloramina 0,2 - 0,4 %, permanganat de K 1/4000 - culoare roz-pal - si mai bine cu apa oxigenata 3%). Aceste substante au
rolul de a indeparta, cu ajutorul jetului, in mod mecanic, impuritatile si de a dezinfecta plaga. Urmeaza apoi tamponarea plagii cu
comprese si tampoane de tifon sterile.

NU SE FACE TAMPONAREA CU VATA'!

ATENTIE : nu se toarna nici un fel de substanta in plagile penetrante, perforante, in organe si cavitati naturale.Se
poate face o tamponare superficiala a plagii cu tampoane de tifon umezite in substante neiritante.

¢) dezinfectia din nou a tequmentului : cu tinctura de iod apoi cu alcool.

ATENTIE: aceste substante dezinfectante sa nu intre in plaga pentru ca sunt foarte iritante.

d) acoperirea plagii: se face cu comprese sterile (din pachetele ermetic inchise), care trebuie sa depaseasca
marginile plagii cu 2-3 cm. Compresele nu trebuie manevrate in asa fel incat sa se atinga cu mainile suprafete ce vin in contact cu
plaga.

e) fixarea pansamentului: se face cu galifix, leucoplast sau prin infasare (bandajare), in functie de regiunea unde
se afla plaga, de intinderea ei si de eventualele ei complicatii.

DE RETINUT:

- primul ajutor in ingijirea plagilor va urmari prevenirea infectarii lor

- € necesara spalarea pe maini inainte de inceperea manevrelor

- respectarea cu strictete a masurilor de asepsie constituie succesul vindecarii rapide si fara complicatii

- inaintea efectuarii pansamentului, se administreaza antialgice (Algocalmin), eventual si sedative, pentru calmarea
durerilor si linistirea bolnavului.

CE NU SE FACE ?
- nu se exploreaza plaga (la locul accidentului) cu nici un fel de instrument

- nu se scot fragmente osoase (in cazul fracturilor deschise)



- nu se scot tesuturile ce nu au fost eliminate cu Hy O — pericol de hemoragie

- daca este cazul se va face hemostaza prin legatura vasului cu sutura plagii

B. Pansarea plagilor in cabinetele medicale:

1. Materialul necesar: pe 0 masuta se pun in ordine:

- flacoane sterile etichetate, in care se afla benzina, tinctura de iod, alcool, apa oxigenata, ser fiziologic, sol.
Rivanol 1 %o, permanganat de K 1/4000. Dopul lor sa fie eventual perforat si strabatut de un tub de plastic/sticla, cu L=15 cm.

- cutie cu instrumente sterile: pense, foarfeci, sonde canelate / butonate, ace de siguranta

- casoleta cu comprese sterile de diferite marimi, tampoane de vata si tifon, vata sterila, mese de tifon, fese de
tifon

- cutie cu instrumente cu tuburi si lame de cauciuc sterile
- tavita renala, aleza, musama
- seringi sterile
2. Tehnica de lucru :- aplicarea tehnicii de catre o singura persoana
a) - se deschide cu mana stanga cutia cu instrumente

- cu mana dreapta se ia 0 pensa sterila si apoi se inchide cutia; o pensa se ia in mana stamga si devine pensa de servit,iar
pensa din mana dreapta va fi pensa de lucru.

DE RETINUT:- casoleta va fi asezata in asa fel incat capacul sa se poata deschide cu mana dreapta, pentru ca bratul celui care
deschide casoleta sa nu ajunga deasupra materialului steril din casoleta;

- se deschide casoleta cu ultimele 2 degete ale mainii drepte (cu grija sa nu se desterilizeze pensa de lucru, tinuta
tot in mana dreapta), iar cu pensa din mana stanga se scoate un tampon de vata. Se inchide casoleta

- cu mana stanga se ia flaconul cu solutia dezinfectanta si se toarna peste tamponul din mana dreapta

b) - se face degresarea si dezinfectia tequmentului = daca plaga este descoperita, se degreseaza tegumentul din jur. Pentru
dezinfectia tegumentului se folosesc alte tampoane sterile.

OBSEVATIE: - daca exista pansament pe plaga, se va indeparta astfel:-cu tamponul imbibat in solutia degresanta, se tamponeaza
marginile compresei ce acopera vechiul pansament, pemtru a dezlipi mai usor; -daca pansamentul e aderent, se imbiba cu apa
oxigenata/ser fiziologic caldut, apoi se indeparteaza cu pensa de lucru.

c) - tratarea plagii:
- se schimba pensa de lucru folosita cu o alta pensa sterila

- se face toaleta plagii cu apa oxigenata in jet; - se tamponeaza spuma cu un tampon uscat steril; - pentru curatare, se poate
repeta turnand ser fiziologic, si tamponand iarasi cu un tampon steril uscat, pana se obtine plaga curata, fara secretii si sfaceluri

- dupa aceste manevre, se dezinfecteaza din nou tegumentul cu tinctura de iod si alcool

- se acopera plaga cu un pansament steril

ATENTIE: - plagile care depasesc 6 ore de la accident se considera infectate; se face acelasi tratament ca mai sus, insa plaga nu se
va sutura primar, pe cand plaga sub 6 ore se poate sutura primar la nevoie. In cazul acestor plagi (> 6 ore) se pot aplica in plaga
comprese umede imbibate cu solutii antiseptice (Rivanol 1 %o, cloramina 4 1 %o, apa oxigenata 3 %,etc. Peste compresele
umede se aplica comprese sterile si, la nevoie, vata sterila.

Plagile vechi se panseaza si se controleaza zilnic.

d) fixarea pansamentului: - fie cu galifix (mastisol), prin badijonarea tegumentului din jurul pansamentului, apoi acoperirea
pansamentului cu o compresa; sau fie, fixand compresa ce acopera pansamentul cu leucoplast, sau prin infasare, bandajare.

e) profilaxia tetanosului: - in special la bolnavii cu plagi tetanigene. Astfel toate plagile produse in mediu si cu agenti
traumatici suspecti trebuie tratate special.




Atentie deosebita se acorda plagilor intepate cu aschii, spini (daca nu este extras — abces, flegmon), cuie, sarma (ce pot
dezvolta infectii virulente), prin muscaturi de animale, fracturi deschise, avort, arsuri sau orice alta plaga murdarita cu pamant, praf
de strada, etc.

1. Masuri de protectie nespecifica: - curatirea chirurgicala a plagilor; - tratarea cu antiseptic (apa oxigenata, hipermanganat de K
1/4000, bromocet 1 1 %o); - antibioterapie.

2. Masuri de protectie specifica: se aplica diferentiat: - la persoane sigur vaccinate sau revaccinate se administreaza ATPA i.m. 0,5 ml.
Nu se administreaza ser antitetanic. Exceptie fac politraumatizatii grav, cu stare de soc si hempragie, la care se administreaza in doza
unica ser antitetanic 3000 - 15000 U.A.

La persoanele nevaccinate sau cu vaccinari incomplete se administreaza + ser antitetanic 3000 - 15000 U.A: i.m. , in doza
unica, cu desensibilizare prealabila subcutanat (0,1 ml sol 1 % ser antitetanic + ser fiziologic si se asteapta 30 minute.

ATENTIE: la persoanele alergice, desensibilizarea se face doar in spital. ATPA i.m. se face in alta zona decat serul antitetanic - in
doza unica de 0,5 ml.

PRECIZARI: - pansamentul poate fi facut si de 2 persoane

- pentru a putea sutura o plaga in orice cabinet trebuie sa existe 'trusa de mica chirurgie', sterilizata si recipient
inchis cu ata chirurgicala sterilizata si pastrata in alcool. Trusa de mica chirurgie (de urgenta) trebuie sa contina minimum: 2 pense
chirurgicale, 2 pense Pean, 1 pensa Kocher, 1 bisturiu, 1 foarfeca chirurgicala, 1 portac, 2 - 3 ace chirugicale, 1 sonda canelata, 1
sonda butonata.

E contraindicata pastrarea pensei de servit in flacoane deschise, cu alcool. Atentie la bolnavii alergici la iod sau alte
substante medicamentoase.

Conditiile unui bun pansament:
- sa fie facut in conditii aseptice
-sa fie absorbant - pentru plagile secretante/drenate
- sa fie protector

- sa nu fie dureros - manevrele de efectuare a unui pansament trebuie sa fie blande pentru a nu declansa dureri in plus
bolnavului

- sa fie schimbat la timp - aceasta functie de evolutia plagii. In cazul plagilor chirurgicale aseptice, fara secretii, schimbarea
se face mai rar, (la scoaterea firelor); la fel si pansamentul plagilor la care au aparut mugurii de cicatrizare si epitelizare.

TIPURI DE PANSAMENTE
a) pansamentul protector - utilizat in plagi nesecretante si care nu sunt drenate; - se face cu mai multe straturi de comprese (2 - 3),
fixate cu galifix / romplast;

b) pansamentul absorbant - se aplica pe plagile drenate sau secretante si este alcatuit dintr-un strat de comprese si un strat de vata
hidrofila, cu grosimea in functie de cantitatea secretiilor;

¢) pansamentul compresiv - e indicat in scop hemostatic (plagi sangerande), pentru imobilizarea unei regiuni sau pentru reducerea
unei cavitati superficiale dupa punctionare;

d) pansamentul ocluziv - indicat in plagile insotite de leziuni osoase, consta in acoperirea plagii cu comprese si vata, peste care se
aplica aparatul gipsat pentru imobilizare osoasa;

e) pansamentul cu gelatina zincata - e aplicat in ulcere trofice ale gambei, cu rol izolant, semicompresiv si absorbant. Schimbarea
acestor tipuri de pansamente se face la 2 - 3 saptamani.

Ingrijirea unei plagi (chirurgicale) operatorii

In spital, pansamentele se pot efectua fie in salile de pansamente, fie la patul bolnavului. Indiferent de locul unde se
executa pansamentele bolnavul trebuie sa fie in decubit pentru a evita eventualele hipotimii emotionale. Se considera ca numai
bolnavii netransportabili (politraumatizati, imobilizati, din ATI) sa fie pansati la pat, ceilalti - in sala de pansamente (special
amenajata pentru plagi aseptice si septice)

ETAPE:
a) medicul imbraca manusile chirurgicale sterile si e servit cu instrumentele necesare;

b) dezlipirea pansamentului vechi se va face cu blandete, tractionand usor banda de leucoplast sau umezind tifonul cu
benzina / eter in zona de fixare cu galifix; - se indeparteaza vata si compresele de tifon ce acopera plaga (daca sunt lipite de plaga, se
umezesc cu solutii antiseptice: HpO», KMnOy4 1/4000, sol. Dakin);

¢) se degreseaza cu benzina tegumentul din jurul plagii (de la plaga spre periferie);



d) dezinfectarea pielii din jur cu tinctura de iod, alcool iodat (alcool pe o distanta de 6 - 7 cm folosind la fiecare stergere alt
tampon)

e) plaga suturata se dezinfecteaza printr-o singura stergere, cu tamponul imbibat in tinctura de iod / alcool;
f) se dezinfecteaza din nou tegumentul din jurul plagii;

g) se acopera plaga cu o compresa sterila apoi se fixeaza pansamentul.

SUTURAREA PLAGILOR
Materiale de sutura: a) resorbabile: colagen (Catgut), acid poliglicolic (Vicryl, Dexon).

Avantaje: - nu se mai extrag firele, cicatrizarea este mai puternica

b) neresorbabile: matase, poliester, poliamid (nylon)(Ethikon), fir de
argint sau otel special.

Extragerea firelor:
- regula generala:
-la trunchi - dupa 10 - 14 zile
-la extremitati - dupa 7 - 10 zile

-la fata si in general la copii - dupa 4 - 7 zile

ATENTIE: inainte de sutura chirurgicala, trebuie sa se indeparteze toate fragmentele de tesuturi devitalizate si toate corpurile
straine. In leziunile situate la fata, maini nu se practica incizii suplimentare.

Se spala cu o mare cantitate de ser fiziologic.

Anestezia locala: - infiltrativa (cea mai frecventa): se injecteaza circular in jurul zonei de interventie; ex: Lidocaina (xilina) 1 % = 2
-20ml

- de conducere: anestezicul local se aplica perineural (ex: anestezia Oberst) - in leziuni ale
falangei proximale.

Sutura (inchiderea) plagii poate fi:
1) sutura imediata = sutura primara a plagii

NU SE PRACTICA SUTURA PRIMARA IN: - plagi puternic contaminate sau infectate (plagi prin muscatura, prin impuscare) si
plagi de peste 6 - 8 ore (pentru pielea scalpului de peste 24 ore) de la producere.

2) sutura primara amanata: in ziua 4 - 7 (dupa retragerea edemului local)

3) sutura secundara: din a 8 a zi; pielea trebuie mobilizata; marginile plagii trebuie sa fie tensionate ! cand se sutureaza.

EFECTUAREA PUNCTIEI VENOASE

Punctia venoasa reprezinta inteparea unei vene cu ajutorul unui ac.

SCOPUL:- explorator- cand se recolteaza sange pentru cercetarea in laborator a unor constante biologice ale organismului (ureea,
glicemia, colesterolul, calcemia, etc) sau a elementelor figurate, circulante.

-terapeutic- cand se extrage o cantitate mai mare de sange (150-200 ml) in hipertensiunea arteriala (HTA) sau pentru
transfuzare sau cand se administreaza medicamente pe cale intravenoasa.

Materiale necesare: o tava medicala acoperita cu un camp steril pe care vom pregati 2 seringi de 10 ml, 3 ace de punctie venoasa
prevazute cu mandrin, alcool, benzina iodata, tinctura de iod, tampoane de vata fixate pe port-tampon, garou de cauciuc sau banda
Esmarch, o casoleta cu comprese sterile, leucoplast, musama, vata, 0 perna tare, elastica-pentru articulatia cotului, recipiente pentru
recoltare (cum ar fi eprubete si flacoane de recoltare) sterilizate si uscate, goale sau cu substante chimice anticoagulante sau de alta
natura, in functie de felul analizei pentru care se face recoltarea. Aceste recipiente vor fi numerotate cu creion dermatograf; medii de
cultura, un cilindru gradat avand capacitatea de 500 ml pentru recoltarile cu scop terapeutic; tavita renala, pensa anatomica sterila;

ETAPE DE EXECUTIE

1. pregatirea instrumentelor si a materialelor necesare:




- se aleg materialele necesare si se aseaza pe tava medicala care se transporta in apropierea bolnavului;

2. pregatirea fizica si psihica a bolnavului:

- se anunta bolnavul si i se explica necesitatea tehnicii;
- se aseaza bolnavul in pozitia necesara (in functie de locul punctiei);

(a) in laborator, dispensar, etc. bolnavul va fi asezat in pozitie sezanda pe un scaun, cu membrul superior sprijinit in abductie, extensie
si supinatie;

(b) in spital (in salon) bolnavul va fi culcat in pat in decubit dorsal, cu membrul superior sprijinit in extensie, abductie si supinatie;
- se dezbraca bratul ales, astfel incat hainele sa nu impiedice circulatia de intoarcere;

- se aseaza sub bratul bolnavului , perna elastica si apoi musamaua;

- se solicita bolnavului sa mentina bratul in pozitia necesara;

3. stabilirea locului punctiei:

- se stabileste bratul la care se va efectua punctia;

- se examineaza calitatea si starea venelor de la plica cotului (unde se anastomozeaza venele cu mediana antebratului si anume, cefalica
si bazinica, formand un ,, M venos)

- se stabileste locul punctiei in vederea executiei;

4. executarea punctiei:

- se aplica garoul elastic la nivelul unirii treimii inferioare cu cea mijlocie a bratului;

- cu indexul mainii stangi, se palpeaza locul pentru punctie;

- se dezinfecteaza locul punctiei cu un tampon imbibat in alcool sanitar sau in tinctura de iod;
- se cere bolnavului sa inchida si sa deschida pumnul de cateva ori;

- avand seringa in mana dreapta, intre police si celelalte degete, cu indexul se fixeaza vena la 4-5 cm sub locul punctiei si se exercita o
compresiune si o tractiune in jos asupra tesuturilor vecine;

- se introduce acul in mijlocul venei, in directia axului longitudinal al venei;

- vena nu se abordeaza niciodata in lateral;

- nu se introduce acul in vena, niciodata cu bizoul orientat in jos;

- se simte acul trecand prin stratul de piele rezistent, apoi prin peretele venos mai elastic;

- se impinge acul de-a lungul venei, la 0 adancime de 1-1,5 cm;

- CU mana stanga se trage usor pistonul aspirand si daca suntem in vena, sangele trebuie sa apara in seringa;

- se continua aspirarea sangelui in seringa, pana se extrage cantitatea necesara de sange (daca scopul punctiei este recoltarea sangelui);
- se desface nodul garoului si bolnavul deschide pumnul;

- se aplica un tampon de vata uscat pe locul unde este acul si se trage acul de sub tampon, printr-o miscare rapida;

- se dezinfecteaza locul punctiei cu un tampon cu alcool sau tinctura de iod care va fi mentinut, de bolnav sau o alta persoana, timp de
5-10 min pentru hemostaza;

- se scoate acul de la seringa si sangele recoltat se scurge in recipientul pregatit;
- spalare pe maini cu apa si sapun si se dezbraca manusile;

5. ingrijirea bolnavului dupa tehnica:

- se efectueaza toaleta regiunii;

- se indeparteaza perna si musamaua;

- se aranjeaza patul bolnavului si se aseaza bolnavul in pozitie comoda;
- se acopera bolnavul cu o invelitoare, si se supravegheaza;

6. reorganizarea locului de munca:

- se aduna instrumentele utilizate, seringa si acul separat;
- se depun in recipientele lor colectoare;

7. pregatirea sangelui recoltat pentru laborator:

- sangele recoltat se amesteca cu substante anticoagulante chimice, in functie de felul analizei (nu se amesteca daca se fac
analize serologice);



- se eticheteaza flaconul cu datele personale ale bolnavului si anume: data, salonul si analiza ceruta;
- se completeaza buletinul de analize si se duc probele la laborator;

- sangele recoltat pentru transfuzie, in scop terapeutic (emisie de sange in HTA) se pastreaza in conditii speciale si se supune procedeelor
de conservare pana la transportul lui la centrele de recoltare a sangelui;

ACCIDENTE

1. sangele poate sa infiltreze tesutul peri-venos (hematom)- in aceasta situatie se retrage acul si se comprima locul punctiei cu un
tampon steril timp de 1-3 min.

2. acul poate sa treaca dincolo de vena, perforand si peretele ei opus. In acest caz acul trebuie retras usor si daca nu se produce
extravazare de sange, se poate continua recoltarea.

3. bolnavul poate prezenta ameteli, paloare accentuata sau alte semne care prevestesc lipotimia (lesin) sau colapsul. In aceasta situatie
punctia trebuie terminata imediat si se instiinteaza medicul.

OBSERVATII
1. punctionarea venei se face in conditii de asepsie perfecta.

2. este contraindicata flexia antebratului pe brat cu tamponul mentinut in plica cotului deoarece aceasta pozitie impiedica inchiderea
plagii venoase favorizand revarsarea sangelui in tesuturile peri-venoase.

PUNCTIA CAPILARA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prelevare de sange capilar pentru analize de laborator (HLG, dozarea hemoglobinei, glicemie), prin
intepdtura.

PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicalad/carucior medical

- Ace seringa sau lamela sterila

- Tampoane de vata

- Solutie dezinfectanta

- Hartie de filtru

- Manusi de protectie

- Lame de sticla

- Tuburi; pipete

- Seruri

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati si explicati pacientului procedura
- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA:



- Pozitionati pacientul: sezand cu mana sprijinita sau decubit, in functie de starea generala
- Alegeti locului de electie :

- adult:

- pulpa degetului inelar sau mijlociu

- lobul urechii

- copil:

- fata plantara a halucelui

- calcai

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Verificati recomandarea medicala

- Spalati-va pe maini

- Imbracati manusile de protectie

- Masati usor locul efectuarii punctiei

- Aseptizati regiunea aleasa cu tampon de vata imbibat in dezinfectant

- Asteptati evaporarea solutiei dezinfectante

- Pe locul perfect uscat infigeti acul la 2-3 mm profunzime (ca sangele sa tagsneasca singur),
perpendicular pe straturile cutanate

- Stergeti prima picatura cu hartie de filtru sau uscata

Prelevati sangele in functie de scopul urmarit:

- Pe lama perfect uscata si curata (frotiu- hemograma, grupa sanguind, timp de sangerare si coagulare)
- Se aspira in tuburile (pentru analiza gazelor sanguine)

- Picétura se pune pe bandeleta sau stripsuri (glicemie)

- 2-3 picaturi pe fiecare extremitate a lamei (picatura groasa- dg. malarie si tifos exantematic)
- Stergeti cu un tampon steril

- Faceti o usoard compresiune

INGRIJIREA PACIENTULUI
- Observati starea pacientului

- Aplicati un tampon steril usor compresiv

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Acele, lantetele folosite se colecteaza in recipiente speciale pentru obiecte taietoare, intepatoare (cu

peretii duri)



- Tampoanle de vata sau hartia de filtru, manusile se colecteaza in recipiente speciale pentru materiale
cu potential infectios
- Dezbracati manusile

- Spalati-va pe maini

NOTAREA PROCEDURII
Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire:
- Data, motivul efectuarii punctiei

- Semnatura

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:

- Pacient colaborant

- Pacientul nu prezinta sangerare

- Frotiul realizat este uniform, nu prezinta goluri
Rezultate nedorite ( probleme potentiale) / Ce faceti ?
- Sangerare la locul punctiei

- Comprimati locul intepaturii mai multa vreme

- Nu se obtine suficient sange

- Strangeti degetul de la distanta

- Apasarea pe pulpa degetului favorizeaza eliminarea limfei si modifica rezultatele



