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cessario usufruire di maggiore spazio per I'équi-
pe chirurgica (ad es. in caso di pazienti obes}).
Gli accessori supplementari per i letti di sala
operatoria comprendono cuscini, imbottiture e
supporti di varie forme e dimensioni. Essi sono
appositamente concepiti per adattarsi z}fﬂe il fe-
renti strutture anatomiche dei pazienfi preser-
vandone le funzioni fisiologiche & con$y!
ne una ottimale accessibilitd opergtofia, Qual-
siasi congegno per il posizionam}ig‘ dovrebbe
assolvere tre funzioni fondamentalif assorbire le
forze di compressione, ridistribhigk la pressione
e prevenire la tensione eccessivgl

Nell'uso chirurgico abituald sfimpiegano il co-
mune letto operatorio, il tayoyh ortopedico ed il
tavole urclogico. Vi

1l letto usato in sala opefaforia perla chirurgia
generale & cosl versatile/ ¢hie rende superflua la
necessita di taveli spedighy. Un letto operatorio
che si adatti ad un’anfia gamma di usi & un
investimento economiigh:e consente grande fles-
sibilita di impiego. Yfbrmali letti operatori pos-
SOIO ESSETe acquis}c g:ia predisposti per accer-
tamenti fluoroscopgtis

La maggior pg’ dei letti operatori sono di-
sponibili con lajgfirte superiore a forma di tun-
nel, trasparents #i raggi X per permettere l'inse-
rimento di ca?f :
ragel X o acgts
lizzato durag: I le/ procedure ortopediche, ia co-
langiografi?{ / le‘,;;angiografie intraoperatorie.

1l tavolo/fftopedico, con le sue parti mobili e

."ialgﬁ specialistici richiesti (Fig. 2.3).
f dijurologia, impicgato anche per le
procedy{’ cidtoscopiche, ha l'attrezzatura radio-
logica Afinesfa che permette lo studio intraope-

ratori

Per gli approcci pert e “usati nella chirurgia
cinecologica, urologjgse proctologica vi sonc
bacinelle o vassoi g## la raccolta di drenaggi e
secrezioni,

PosiZzIONI STANDARD
E CONSIDERAZIONI FISIOLOGICHE

Poiché la maggior parte degli interventi chi-
rurgici sono effettuati con il paziente che appog-
gia sul dorso, sull’addome o sul fianco, vengono
descritte tre posizioni fondamentali: supina, pro-
na e laterale, Queste posizioni di -base possono
essere modificate in molti modi per accordarsi
alle specifiche necessita del paziente o alle prefe-
renze del chirurgo.

Posizione supina
Nella posizione supina, la pitt comune e la pi

naturaie in quanto rassomigliante alla posizione
del corpa a riposo, il dorso del paziente ¢ la sua

colonna vertebrale appoggiano sulla superficie

del materasso del letto operatorio. Il paziente

viene abitualmente anestetizzato in guesta posi-
zione (Fig. 2.4, A) e solo successivamente vengo-

no effettuate eventuali modifiche del suo decu-

bito,

Potenziali aree soggette a compressione in
questa posizione sono l'occipite, la scapola, l'ole-

crano, il sacro, il coccige ed il calcagng.
(Fig. 2.4, B); queste zone dovrebbero essere ade-
guatarmente protette,

Fig. 2.3 Tavclo ortopedico
per fratturati,

Par geniile concessione
AMSCO/American Steritizer-
Co., Erie, Pa. .
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Fig. 2.4 A) Posizione supina.
B) Principali punti di compres-
sione,

David Schumick, The Ohio Sta-
te University Biomedica! Com-

munieations, Coiumbus, Ohio.
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Il paziente giace supine {con il viso rivolto

verso l'alto) con le braccia laterali (ciascuno sul

piano di supporto per le braccia o ai lati del

corpo) e con le gambe ailungate. La posizione

della testa dovrebbe essere in linea retta con o

vertebre cervicali, toraciche e lombar. Una pic-
cota imbottitura collocata soito Ja tesia permette

ai muscoli cervicali di rilassarsi.

Posture della testa in ipertlessione o iperesten-
sione possono causare contratture dei muscoli
del collo e possono interferire con il libero pas-
saggio dell'aria mnell’albero tracheo-bronchiale.
Piccoli cuscini possonoc essere posti sotto i reni e

softo le pinocchia per mantenere la normale con-
cayita lombare e per prevenire la tensione de;
muscoeli dorsali e dei legamenti, specialmente se
schiacciati sulla superficie piatta e dura del letto
operatorio. Gli arti inferiori dovranno essere pa-

ralleli, non incrociati per prevenire lesioni del

materasso. I gomiti non dovrebbero essere flessi
o rimanere sul bordo di meizllo del letto per il
pericolo di compressione al nervo ulnare laddove
passa sopra l'epicondilo dellomero. Se le mani
sono posie sotto le natiche, le dita possono essere
compresse. Le cinghie di contrello per i polsi
possono danneggiare rami nervosi e impedire un
normale afflusso di sangue alle mani, Anche le
cinghie in pelle possono irritare (per sfregamen-
to) e scorticare la pelle. Quando sono necessarie
le cinghie per i polsi, una imbottitura produce
minore traumatismo. Frequentemente, una o en-
trambe le braccia sono adagiate sugli appositi
supporti; Fabduzione, 'estensione e la rotazione
esterna possono creare stirament al plesso bra-
chiale,

L'iperabduzione del braccio deve essere evita-

ta per prevenire fensione sil vasi ascellari & sic-
clavi sotto il processo coracoideo della scapola o

nervo peroneale e tibiale, evitare lo sfrepamento

cutaneo e ostacoli alla circolazione sanguigna. 1
pledi saranno anch'essi legpermente separati

cosi che le superfici cutanee non siano a contatio

" la compressione tra la clavicola e le prime due

costole. Onde evitare qualsiasi potenziale lesio-
ne, il braccio dovrebbe sempre essere posto con
una angolazione inferiore ai 90 eradi rispetto al

tra loro, in specie i malleoli, La cinghia di conte-

corpo, con le palme rivolte in alto per diminuire

nimento per gli arti inferiori & posta trasversal-

la_sollecitazione sui nervi mediana ed uinare. 11

mente nef punto intermedio della parte anferiore
delle cosce, poco al di sopra delie ginocchia, per
brevenire la loro flessione, cosicché il paziente
sia assicurato ma non venga ostacolato il ritorno
venoso superficiale. Anche le sporgenze del cal-
cagno hanno bisogno di essere protette; POSSono
ESsere usatl cuscinetti di gommapiuma o piccole
ciambeile di garza e cotone.

Le braccia dovrebbero comodamente giacere

al iali del corpo con I palms 1volle conro o
€880 0 in posizione prona (le palme in basso e le

dita_allungale) a contatto con la superficie del

materasso e l'imboititura dei supporti di soste-
gno per le braccia dovrebbero trovarsi alla stessa
altezza, 1l sostegno per le braccia dovrebbe esse-
re ben bloccato al letto, per evitare involontari
spostamenti o improvvisi cedimenti.

Quando la testa & rivolta da un lato dovrebbe
essere sorretta per mantenere la colonna verte-
brale in allineamento e stabilizzata nella posizio-
ne desiderata con un sacchetto di sabbia o uno
speciale supporto. La pressione sull’orecchio e su
altre sporgenze ossee dove nervi e vasi sanguigni
sono superficiali deve essere sempre prevenuta.
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Gli occhi devono essere protetil per evitare ir-

orizzontale con la testa in basso ed i piediin alto

Fiazione corneale da fibre tessili, soluzioni ed
altri corpi estranei.

Nella posizione supina pud venire compro-
messo il sistema circolatorio non solamente per
cinghie troppo strette ma anche per la stessa
posizione crizzontale del corpo e per gli effetti
della gravita. Per la depressione del sisterma ner-
voso causata dall’anestesia generale inoltre, i

meccanismi compensatori omeostatici detla va-

sodilatazione e vasocosirizione in risposta a defi-
cit cardiaci o variazioni di volume del sangue
possono non risultare efficaci. L'aumentata pres-
sione dei visceri addominali o masse compri-
mentila vena cava inferiore possono far diminui-
re il ritorno sanguigno al cuore, Tutte le volte che
& possibile, la posizione del paziente dovrebbe
favorire il drenaggio venoso ed evitare ostacolial
suo flusso nei grossi vasi centripeti. Quale esem-
pio si consiglia quello di inclinare leggermente a
sinistra la partoriente supina che deve essere sot-
toposta a taglio cesareo, allo scopo di prevenire
leccessiva pressione sulla vena cava inferiore
prima che il bambino sia partorito, particolar-
mente con l'anestesia spinale.

Nella posizione supina viene anche compro-
messa la funzione respiratoria poiché la capacita
vitale & inferiore rispetto-alla posizione eretta,
effetti dell’anestesia esclusi. Sebbene il movi-
mento anteriore e verso Ualto del torace durante
linspirazione non sia molto ostacolato, Yescur-
sione diaframmatica pud essere diminuita per
dislocazione dei visceri addominali. La posizio-
ne supina permette tuttavia una piut uniforme
distribuzione della ventilazione dall’apice alla
base dei polmoni.

Posizione di Trendelenburg

La posizione di Trendelenburg & una variazio-
ne della posizione supina: il corpo del paziente

(Fig. 2.5). Questa posizione procura una miglio-
re visualizzazione degli organi pelvici durante gli

interventi cajrurgici o procedure laparoscopiche

suiladdome interiore o sulla pelvi. La posizione
di Trendelenpurg puo venire uiilizzata per mi-
gliorave la circolazione cerebrale in caso di col-

lasso, aumentandone il tlusso sanguigno.

Oceasionalmente in questa posizione e ginoc-
chia possono essere flesse articolando la parte
inferiore del letto; & importante controllare pri-
ma di tale manovra che il paziente abbia il cavo
popliteo al di sopra del punto di snodo del letto
per mantenere un sicuro posizionamento anato-
mico. Un'altra modifica ¢ quella di lasciare inal-
terato i} livello del tronco e di elevare solamente
gli arti inferiori sollevando la parte inferiore del
letto.

Qualsiasi variazione della posizione di Tren-
delenburg dovrebbe essere mantenuta solamen-
te per il tempo strettamente necessario al biso-
gno, dato che in questa posizione il sangue af-
fluisce nella parte superiore del corpo, aumen-
tando la pressione sanguigna. Sebbene la posi-
zione con la testa verso i basso faciliti il drenag-
gio delle secrezioni dalle basi dei polmoni e dai
passaggi orofaringei, il peso dei visceri addomi-
nali ostacola ulteriormente il movimento dia-
frammatico.

1] paziente dovrebbe essere riportato sempre .
lentamente alla posizione supina per evitare crisi
ipotensive: 1_cambiamenti dl posizione lenti €

delicati concedono all'organismo il tempo neces-
¢aric per adattarsi al carmbiamenti fisiologici
senza scompensl.

AANTL TR LSLERBURG
Posizione di Trendelenburg invertita

La posizione di Trendelenburg invertita viene
descritia come Ja posizione con latestainsuel

piedi gifl. E frequentemente usaia per facilitare

viene moderatamente inclinato su di un pianc

I'accesso chirurgico alla testa ed al collo e per

Fig. 2.5 Posizione di Trendetenburg.
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Fig. 2.6 Posiziocne per opera-
zioni sulla tiroide e sul collo.

diminuire la forza di gravita sui visceri addomi-

nali comprimenti il diaframma. Quando 1 piedi
del letto vengono nchinati varso il pavimento, il
corpo del paziente deve essere adeguatamente
sostentuto con una pedana imbottita, con cinghie
non costrittive o con un lenzuolo traversato, An-
che i cuscinetti lombari e poplitei tendonoe a pre-
venire lo scivelamento del corpo. In questa posi-
zione il piano del letto viene sempre inclinato
tutto d’'un pezzo in linea retta.

Quando una modifica di questa posizione vie-
ne usata per la chirurgia tiroidea o paratiroidea
(Fig. 2.6), il collo pud essere iperesteso soilevan-
do le spalle del paziente (tramite un cuscino gon-
fiabile, un supporto, un cilindro di gommapiuma
o un sacchetto di sabbia), abbassando la sezione
del letto che sorregge la testa o entrambe le cose,
Non dovrebbero esserci interrizioni nel soste-
gno del collo. Quando questa posizione viene
usata per la chirurgia biliare, il lato destro del
paziente pud essere scllevato sul piano orizzon-
tale per mezzo di una zeppa longitudinale. Allo
scopo di prevenire malposizionamenti della co-
lonna vertebrale, & necessario sostenerla per la
sua intera lunghezza. I fianchi e le spalle sono
lasciati sullo stesso piano.

Nella posizione di Trendelenburg invertita, la

funzione respiratoria & facilitata, ma la circola-
Zione venosa pud venire compromessa specie per
ternpi prolungati di decubite. Quandoe questa si-
tuazione & prevista, il ristagno venoso agli arti
inferiori pué essere evitato previa applicazione
pre-operatoria di calze o fasciature elastiche o
manicotti gonfiabili. Se le gambe vengono rico-
perte con teli sterili, si deve evitare la compres-
sione del nervo peroneale comune alla testa del
perone. Il ritorno alla posizione supina dalla po-
sizione di Trendelenburg invertita dovrebbe esse-

re effettuato lentamente e delicatamente per evi-

tare il sovraccarico del siSlema cartiovaseotars:

Posizione litotomica

La posizione litotomica & la massima variazio-
ne della posizione supina (Fig. 2.7). Con il pa-

- ziente in decubito dorsale, lergambe sono solle-

vate ed abdotte per esporre la regione perineale;
questo avviene per interventi chirureici su or-
gani pelvici e sui genitali. Se si prevede che il
paziente resti in questa posizione per piit di 2
ore, dovrebbero essergli applicati alle gambe dei
bendaggi o calze elastiche leggermente compres-
sive,

Fig. 2.7 Posizione litotornica con staffe im-
battite di sostegne per interventi vaginali e
rt'attali. Deve essere posta attenzione nel po-
sizionamento delle gambe per assicurarsi
che I'imbottitura le protegga adeguatamente.
David Schumick, The Chio State Universi-

ghiﬁit)medical Communications, Columbus,
0.
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Fig. 2.8 La posizione litotomica
& oftenuta con il pazients supino
le cul gambe sianc sollevate si-
multaneamente & abdotle per e-
sporre I'area perineals.

Fer gentile concessione Allen
Medical System, Cleveland, O-
hic.

|

Questa posizione innaturale ha un alto poten-

ziale Tesivo: Tesirema Hessione e divaricamento
Jelle cosce indebolisce la funzione respiratoria
aumentando la pressione intraddominale contro
{1 diaframma: per gravita, sangue refluisce dagli
artl inferiori all'area splancnica congestionando-
la. Perdite ematiche durante l'intervento chirur-
giCO pOSSON0 NN ESSETe immediatamente mani-
feste perché compensate dall'incremento del vo-
Jume splancnico. Tale evento non rappresenta
un immediato pericolo: quande perd le gambe
del paziente verranno nuovamente abbassate po-
fra manifestarsi una caduta pressoria anche im-
portante per la ridistribuzione ematica.

Per ottenere una posizione litotomica quanto
piit fisiologica possibile sard necessario che il
paziente abbia la spina iliaca anteriore ¢ i, lutei
allo stesso livello del sostegno per le gambe in

corrispondenza della spaccatura del letto. Una
piccola imbottitura lombare aiuta a conservare
la fisiclogica concavita di questo segmento ver-
tebrale.

1 sostegni per le gambe devono essere scelti e
applicati con attenzione; devono fornire un ap-
poggio sicuro senza compressione poplitea ne
eccessiva rotazione esterna ed abduzione, per
evitare lestoni ai muscoli abduttori e all’articola-
zione dell’anca. Le staffe devono essere regolate
in relazione alla lunghezza degli arti inferiori del
paziente per prevenire lesioni al ginocchio e alla
spina dorsale lombare. La posizione del paziente
deve essere simmetrica: il perineo in linea con
l'asse longitudinale del letio; la pelvi, latesta ed il
sronco allineati. Questa posizione permeite al
chirurgo una facile identificazione dei punti ana-
tomici di riferimento.

Ouando si deve porre un paziente in posizione
litotomica, due infermieri gli solleveranno con-

temporaneamente ¢ delicatamente entrambi gli
arti inferiori, onde evitare strappi ai muscoli po-
steriori della coscia e lussazioni dell'anca
(Fig. 2.8). Ciascun arto viene sollevato afferran-
do la pianta del piede in una mano € sostenendo
la gamba vicino al ginocchio nell'aitra. La gamba

Fig. 2.9 La parte inferiore delie gambe dovrebbe
cssere esente da compressione sul supporto per
prevenire gualsiasi danno al paziente. Nella posizio-
ne litotomica pud esservi dannc ai nervi otturatori
peroneali e femorall.

Per gentile concessione Allen Medical System, Cle-

veland, Ohio.

A
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viene sollevata, ed il ginocchio flesso lentamente.
11 piede, preventivamente imbottitc ¢ assicurato
nell’apposito sostegno. La parte prossimale della
gamba non dovrebbe poggiare su aloun sostegno
per evitare lesioni al nervo peroneale (Fig. 2.9
Queste, si manifesteranno con la cosiddetta «ca-
duta del piede», una impossibilita alla flessio-
ne dorsale volentaria dello stesso. La compres-
sione det nervi otturatori sulla superficie mediale
della coscia pud causare deficit sensoriali a tale
livello.

Una giusta posizione e limbottitura delle stal-
fe eviteranno la pressione sui tessuti molli della
gamba che pud predisporre il paziente alla trom-
bosi venosa. Speciale attenzione & necessaria
per il paziente con limitazioni articolari per pro-
tesi d’anca, artrite, contratture, amputazioni od
obesita.

In posizione litotomica devono essere evitate
la violenta flessione dell’anca e la sua adduzione.
Le stafle dovrebbero essere il pill in basso possi-
bile e leggermente sollevate verso l'esterno, se
indicato. Ancora una volta sono richiesti movi-
menti lenti e delicati.

Il paziente pud essere collocato nella posizione
litotomica prima dellinduzione dell'anestesia:
questo gh permettera di esprimere qualsiasi sen-
sazione di disagio o dolore, in special modo alla
schiena, prima dell'intervento; potranno all’oc-
correnza essere presi adeguati e lempestivi prov-
vedimenti. Inoltre qualsiasi alterazione dello sta-
to circolatorio o della pressione sanguigna potra
essere controllato e compensato,

Con un’adeguata spiegazione riguardante le
marnovre necessarie per raggiungere la posizione
litotomica e la copertura dell'area perineale, I'in-
fermiere puo facilitare gli spostamenti e alleviare
I'ansia del paziente.

Le braccia richiederanno una particolare at-
tenzione: esse dovranno essere piegate e poste
sull'addome del paziente, sostenute dalia ma-
glietta o da un lenzuolo di copertura, oppure po-
iranno essere adagiate sull’'apposito supporto;
non dovrebbero mai giacere lungo i lati del letto
operatorio poiché potrebbero allungarsi oltre il
punto di articolazione ed essere schiacciate nei
movimenti di questo. Le braccia non dovrebbero
ostacolare i movimenti del torace ¢ la respira-
zione. Il peso degli arti sul torace, specidlmen-
te nei neonati e nei bambini, pud altfaticare i
muscoli della respirazione ed indurre ipoventila-
Z101e,

Un'assistenza adeguata deve essere assicurata
apche per rimuovere 1l paziente dalla pesizione
litotomica: le gambe devono essere abbassate o
'tﬁlt:é dalle staffe simultaneamente, sostenendo le
articolazioni al di sopra e al di sotto per preveni-
re strappi alla muscolatura lombosacrale.

Posizione di Fowler modificata

La posizione seduta di Fowler modificata fa si
che la maggior parte del peso del paziente gravi
sul dorso. La posizione del corpo sul lettino deve
essere attentamente aggiustata per prevenire
pressioni anormali; dovrebbe essere collocata
una ulteriore imbottitura sotto i glutei e i reni.
Potenziali lesioni al nervo sciatico sono possibili
per prolungati tempi di compressicne dorsale.

1o schienale & sollevato, le ginocchia sono
piegate e una pedana & posta sotto i piedi
(Fig. 2.10, A), Pilteretta & la posizione del pazien-
te, maggiore & la necessita di sostenergli le spalle
e il dorso. Tali sostegni richiedono un’appropria-
ta imbottitura per proteggere 'ascella ed il plesso
brachiale. Altre aree sottoposte a pressione che
richiedono imbottitura sono le sporgenze ossce
della scapola, le tuberosita ischiatiche ed il calca-
ono (Fig. 2.10, B). In neurcchirurgia viene fre-
quentemente Impiegato uno speciale appoggio
per la testa.

Corn il paziente in questa posizione, I'embola
gAassosa rappresenta una potenziale minaccia
per la pressione venosa negativa vigente nei di-
stretti superiori. Per controllare il paziente du-
rante interventi di neurochirurgia sono general-
mente predisposti controlli del flusso cerebrale

Caleagno

Tuberosités
ischiatiche

Poplite

Fig. 2.10 A) Posizione seduta o modificata di Fowler.
B) Sono illustrate ie potenziall aree di cormpressiche,
David Schumick, The Ohio State University Biomedi-
cal Communications, Columbus, Ohio.
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con ultrasuoni (Doppler) e misurazioni della
pressione venosa centrale.

La posizione seduta richiede una particolare
attenzione per le braccia. In relazione al tipo di
intervento chirurgico da effettuare, queste posso-
no essere piegate sulladdome, giacere su di un
ampio guanciale o poste di fronte al paziente su
un supporto imbottito. Non deve verificarsi ipare-
stensione della regione delle spalle ¢ le braccia
devono essere assicurate dalla possibilita di cadu-
ta o di compressione contro superfici dure. Per
favorire il ritorno venoso nelle estremita inferiort,
possono essere usate calze elastiche o fasciature.

Posizioni prone

S

Nelila posizione prona il paziente & adagiato

con Taddome sulla superiicie del materasso del

prevenire sollecitazioni lussanti la spalla e lesio-
ni del plesso brachiale. I gomiti dovrebbero esse-
re imbottitl.

Altre zone di pressione che richiedono un'at-
tenzione specizle sono la guancia, l'orecchio, la

rotula e le dita dei piedi (Fig. 2.11, B). Latestae
adagiata su di un guanciale in gommapiuma o su
teli piegati, con il collo mantenuto in allineamen-
to con la colonna vertebrale.
T'apparecchiatura di Wilson & impiegata per ie
procedure sulla colonna vertebrale dorsale e
lombare (Fig. 2.12); il sollevamento del torace
permette al diaframma di muoversi liberamente
ed ai polmoni di espandersi. I supporti non devo-
no esercitare pressione contro le mamrmelle nelle
donne o i genitali maschili. Queste aree dovreb-
bero essere attentamente controilate dopo il po-
sizionamento finale per assicurarsi che esse sia-
no libere da qualsiasi schiacciamento. Un sup-

letto_operatorio (Fig. 2.11,4). Modifiche della

posizione consentono approcci alla spina dorsa-
le, al dorso, allarea rettale e alle estrernita inre-

riori.
T hduzione dell’anestesia & effettuata con il

paziente in posizione supina. Prima cne 1l pa-

STonte sia voltato, lanestesista assicura il tubo

endotracheaie con del cerotto, protegge i bulbi

oculari con pornata e chiusura delle palpebre per

prevenire abrasioni corneall. La rotazione del

paziente dalla posizione supina a guella prona

pud essere effettuata senza pericolo, delicata-
mente e gradualmente da quattro persone; l'ane-
stesista provvederd a sostenere la testa ed il collo

durante la rotazione.
Ciascun Jato del letto & fornito di un supporto

per le braccia e queste devono adagiarvisi con, i

gomiti flessi ¢ le mani in posizione prona per

porto o un guanciale sotto il bacino diminuira la
pressione addominale sulla vena cava inferiore.
Un cuscine imbottito viene anche posto sotto le
caviglie per prevenire la pressione suile dita dei
piedi e 1a flessione plantare. La cinghia di conte-
nimento & ancora sistemata traversalmente sulle
cosce cosicché il paziente & ben immobilizzato
ma non viene ostacolato il ritornc venoso super-
ficiale deghi arti inferiori.

Quando il paziente anestetizzato viene voltato
dalla posizione supina a quella prona, vi sono dei
rischi: i normali meccanismi compensatori sono
inibiti e lorganismo non puo adattarsi pronta-
menie ai cambiamenti emodinamici imposti.

1l nervo radiale pud venire compresso coniro
Tomero se lavambraccio penzola al Jato del letto.
Le articolazioni delle spalle possono essere sog-
petie a distorsioni capsulari a meno che 1 gomiti

Fig. 211 A) Posiziong prona per inter-
ventl suila colonna vertebrale cervicale,
sulla schiena, sull'area rettale e sulle e~
stremita inferiori posteriori. B) Yengono
mostrate le potenziali zone di compres-

/ |

Alluei

[maschi)  {femmine)

\ David Schumick, The Ohio State Univer-
Rotuld  Genitali Mammeile Acromion  Zigomo e
orecchio

sione relative alla posizione prona.

sily Biomedical Communications, Ce-
lumbus, Chio.
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F}g. 2.12 |apparecchio
di Wiison pud essere uti-

lizzato per la posiziong
prona per Interventi sul
torace & della regione spi-
nale lombare.

Per gentile concessione
Zimmer, Dover, Ohic.

siano flessi e le palme delle mani in posizione
prona. '

1] sistemna respiratorio & maggiormenie vulne-
rabile in posizione prona poiché il normale mo-
vimento respiratorio anterolaterale & limitato e
quello diaframmatico ostacolate per la compres-
sione sull'addome.

Per le operazioni sulla colonna vertebrale dor-
sale la posizione prona pue essere modificata per
una migliore esposizione degli spazi interverte-
brali quale ad esempio la posizione ginocchio-
torace.

Anche i fianchi possono essere piegati artico-
lando opportunamente il letto operatorio: la se-
zione delle gambe verra sollevata per agevolare
«Vinginocchiamento». £ comungque il chirurgo a
specificare le modifiche preferite.

Fig. 2.13 Posizione detta del col-
tg!io a serramanico per cpera-
zioni proctologiche.

Posizione di Kraske, del coltellc
a serramanico

La posizione detta del coltello & serramanico 9.
di Kraske, & una modifica della posizione prona
che viene usata per le procedure oroctologiche
(Fig. 2.12). I fianchi del paziente vengono posti
gl un supporto o un cuscino in corrispondenza
del punto di articolazione del letto operatorio € il
letto & piegato a formare un angolo di 90 gradi,
elevando i fianchi e abbassando la testa e il cor-
po. La testa del paziente, il torace ed i piedi
necessitano dei consueti supporti. Un piccolo ci-
lindro di stoffa o gommapiuma posto sotto cia-
scuna spalla proteggera il plesso brachiale. Un
cuscino dovrebbe essere collocato sotto la parte

inferiore delle gambe per prevenire la pressione
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sulle dita dei piedi. La cinghia di contenimento &
passata intorno alle cosce.

I glutei possono essere divaricati con ampie
strisce di cerotto adese in prossimita dell'ano da
ciascun lato di esso. Questi tiranti sono fissati alla
parte inferiore della superficie del letto. I cerotti
saranno rimossi al termine dellintervento per
agevolare l'avvicinamento dei bordi della ferita.

Se il paziente deve essere posto sulla lettiga in
posizione supina, prima il letto operatorio viene
raddrizzato e successivamernte il paziente sard
voltato da quatiro persone usando una tecnica
«di rotolamento»,

Posizioni laterali

Nella posizione laterale il paziente giace sul

di fagiolo stesi sul letto operatorio. Tali dispositi-
vi, quali il materassc a depressicne, sono costi-

tudti da involucri sigillati, dai quali 'aria interna
pud essere evacuala atiraverso apposiie valvole,
contenenti_grandi guantita di piccoli granuli.

Quando Taria & fuoriuscita, 1 granuli si compat-

tano ed il materasse mantiene la forma impres-

sagli. In tal modo la_pressione sulla superlicie
cutanea & piu uniforme e distribuita.
Dopo Linduzione dell'anestesia con il paziente

nella posizione supina sul letto operatorio, gue-

sfi & voitato dl lato. B necessaria una squadra di
quattro persone per effettuare una rotazione si-
cura, delicata e appropriata. L'anestesista dovra

sostenere la testa ed il collo del paziente per tutta

la durata dei suoi spostamenti.
Ad un segnale dell’anestesista, il primo ed il

secondo assistente sollevano e ruotano il pazien-

lato non affetto, per fornire accesso alla parte

fe su di un ftanco al margine del letto operatorio;

superiore del torace, al rene o alla parte superio-

il paziente viene successivamente spostafo al

re dell'uretere oprosti (Figg.2.14 e 2.15,A). 1l
posizionamento delle estremita e del tronco faci-
lita l'esposizione desiderata.

Nel posizionamento laterale possono essere
utilizzate speciali imbottiture o sacchetti a forma

centro del letto. Un guanciale & posto sotto la

testa per conservare un buon allineamento con la
spina cervicale e le vertebre toraciche. Un altro
guanciale & posto tra le gambe del paziente; la
gamba inferiore & flessa sul ginocchio e sull'anca,

Fig. 2.14 Posizione laterale per inter-

venti sul torace. In alcuni casi il brac-
cio superiore pud essere leggermente
otegato al gomito, sollevato al disopra
dellatesta e sostenuto su uno speciale
supporto.

David Schumick, The Ohic State Uni-
versity Biomedical Communications,

Coste Al iliaca

'

Acromion

Iran E
trocanters Condili laterali
e mediali

Orecchio

Cotumbus, Chio.

B Fig. 2.15 Posizione laterale per ope-
razioni al rene con segnalaziona delle
potenziali arge di compressione.
David Schumick, The Ohlo State Uni-
versity Biomedical Communications,
Coiumbus, Chio.
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e quella superiore dirjtta o leggermente piegata.
La superficie laterale del ginocchio inferiore de-
ve essere imbottita per prevenire compressioni
sul nervo peroneale, situato superficialmente al-
la testa del perone. Un assistente dovrebbe resta-
re dietro il paziente per sostenergli il dorso finoa
posizionamento ultimato.

Posizione toracica laterale

La posizione toracica laterale (Fig. 2.14) con-
sente 'approccio operatorio alla parte pit: alta

la caviglia & imbottita e del cerotto posto da
un capo all’altro delle anche;

3) la gamba e la coscia inferiori possono essere
piegate a 90 gradi e tutto Yarto inferiore so-
vrastante allungato sostenuto da due o pil
guanciali; la caviglia sard ben imbottita e il
solito cerotto assicurera trasversaimente i
bacino.

Posizione laterale renale

I.a posizione laterale renale (Fig. 2.13, A) per-

Jalla cavits toracica. 11 braccio & leggermente

méte Tapproccio allarea Tetroperiioneale del

piegato al gornito olire 1a testa per elevare la

fianco. Dopo essere stato voltato dalla posizione

scapola, fornire Paccesso alle costole sottostanti

ed allargare gli spazi intercostali. Questo braccio

pud essere sostenuto su i utto speciale suppor-
to. La spalla che sta sotto viene portata [enta-

mente in avanti per prevenire la compressione

sul plesso brachiale ed & piegata; poggia su una

sottile impottitura 1 gommapiuma per preveni-

re la pressione del tessuto sulla sporgenza ossea.

Nella chirurgia toracica le vie di infusione e di

monitoraggio possono essere poste indifferente-

mente sia nel braccio sovrastante che in quelio
sottostante. Bisogna fare attenzione a prevenire
la stasi venosa in quell’arto.

Il dorso pud essere stabilizzato sul letto per
mezzo di bretelle o tiranti ben imbottiti, sacchet-
i1 di sabbia o sacchetti a forma di fagiolo. Alcuni
chirurghi preferiscono assicurare le braccia, 1
fianchi e le gambe con ampie strisce di cerotto e
non usare supporti per il dorso, che potrebbero
impedire I'espansione respiratoria e diminuire
Uarea disponibiie per I'approccio chirurgico. Un
morbido cilindro pud essere collocato all'apice
della scapola immediatamente adiacente allo
spazio ascellare per rilevare la pressione sul
braccio e consentire maggiore movimento al to-
race con le respirazioni. I cilindri ascellari sono
usati raramente. L'inclinarione della sezione su-
periore det Jetto verso il basso colloca la tracheae
la bocea ad un livello pitt basso dei polmoni.
Ouesta inclinazione del letto permette il drenag-
gio spontaneo delle secrezioni bronchiali.

Per la stabilizzazione del dorso, gli arti inferiori
del paziente possono essere posizionate in parec-
chi modi, a seconda della preferenza del chirwrgo:
1) entrambi possono essere piegati con un ango-

lo di 90 gradi alle anche e alle ginocchia: un
guanciale sara collocato fra le gambe e del
cerotio posto traversalmente in corrispon-
denza delle anche;

2) la gamba inferiore pud venire allungata sul
letto e quella superiore piegaia a 90 gradi sul
ginocchio e la coscia sull’'anca con due guan-
ciali che sostengono ta coscia ed il polpaccio;

Jorsale a quella laterale, il paziente verra posto
in modo tale da iperestendere il fianco superiore
allargando lo spazio tra la dodicesima costola e
la crasta iliaca; cid si ottiene incurvando il corpo
del paziente sul piano sagittale tramite un solle-
vamento del fianco sottostante. L'entita di tale
sollevamento dipende dalla risposta cardiova-
scolare dell'organismo del paziente all'aumento
di pressione irasmessa da quest’area.

1l letto viene articolato al centro; le parti della

testa e delle gambe vengono abbassate. 1l braccio
superiore & posto su uno speciale supporto solle-
vato. La spalla inferiore & leggermente anteposta
ed il braccio piegato e appoggiato su di un sup-
porto oppure messo vicino alla testa, sul mate-
rasso. Un piccolo cuscino & collocato sotto I'a-
scella inferiore per facilitare l'espansione toraci-
ca. Lestremita inferiore & flessa e sostenuta da
un sacchetto di sabbia o da un guanciale; due o
pitt guanciali sostengono quella superiore allun-
gata. I piedi e soprattutto le caviglie e i talloni
devono essere protetti dall'eccessiva compressio-
ne (Fig. 2.15, B). In questa posizione la forza gra-
vitazionale sulla testa e sul dorso si conirappone
a quella sugli arti inferiori risultandone una for-
za distrattiva in corrispondenza del fianco che
viene cosi esposto per lintervento chirurgico.
Per stabilizzare il corpo, una cintura di conteni-
mento o una striscia di cerotto ¢ posta trasversal-
mente sulla spalla o sull'anca ed & assicurata alla
sommita del letto.

Prima di chiudere la ferita, la striscia adesiva
viene tolta, Yappoggio del rene abbassato ed il
letto raddrizzato per agevolare I'avvicinamento
dei bordi della ferita.

Nel passaggio alla posizione laterale con ipere-
stensione di un fianco, possono verificarsialtera-
zioni fisiologiche anche in un paziente normale;
gueste tuttavia risulteranno piu drammatiche e
importanti nel paziente anestetizzato. Normal-
mente, la pressione sistolica e diastolica dimi-
nuiscono quando & assunta la posizione laterale.
Poichéinormali meccanismi compensatori sono
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alterati dagli agenti farmacologici, il paziente
non pud supplire prontamente ai bruschi cam-
biamenti di posizione.

L'angolazione acuta del corpo nella posizione
laterale renale e leffetto della gravith possono
anche diminuire il ritorno del sangue al lato de-
stro del cuore.

La funzione respiratoria & compromessa dal
peso del corpo sul torace inferiore; i movimenti
del torace sono ridotii. Le escursioni diaframma-
tiche sono limitate dalla flessione degli arti infe-
riori verso I'addome, Un altro svantaggio di que-
sta posizione & che il peso del corpo deve appog-
giare su di un lato, il che rende pit difficile il
controllo dell’aspirazione delle secrezioni dal
polmone su questo lato.

Nella posizicne laterale renale, la pressione sul
torace inferiore e 'aumentata tensione sutla mu-
scolatura intercostale superiore e lombare inter-
feriscono con la respirazione intercostale.

I rischi di danno neuromuscolare (al plesso
brachiale e al nervo peroneale comune) possono
essere ampiamente prevenuti atiraverso una at-
tenta sorveglianza ed una adeguata imbottitura
protettiva,

Posizione sul letto ortopedico
per fratturati

1l tavolo ortopedico permetie di posizicnare

paziente afletto da fratture d'anca o di femore per

il loro trattamento chivurgico, Il paziente puo es-
sere trasferito in sala operatoria direttamente con
il suo letto di degenza con trazione applicata al-
larte fratturato. Prima del trasferimento il pa-
ziente pud essere anestetizzato. Durante il collo-
camento sul tavolo ortopedico pud essere applica-
ta la trazione manuale alla gamba lesionata.

Il paziente giacera supino con il bacino appog-

giato su di un sostegno perineale verticale ben

imbottito (Fig. 2.16) perché la compressione in

tale sede pud danneggiare i nervi pudendi. La
trazione & ottenuta imprigionando l'arto affetio

in un congegno simile ad uno stivale ben imbott-
to per proteggere il piede e la caviglia. La gamba
puo cssere ruotata, trazionata oppurerilasciataa

seconda delle necessita, L'arto sano appoggera
sU un sostegno elevato ben imbottito o verra assi-
curato in un congegno simile ad uno stivale.
Accertamenti radiografici o fluoroscopici pos-
sono essere effettuati durante l'intervento chi-
rurgico nelle proiezioni giudicate piir opportune.

RIEPILOGO

Soloun accurato e pianificato posizionamento
del paziente permette di eseguire lintervento
chirurgico con la massima sicurezza e la miglio-
re esposizione della regione anatomica, cosi co-
me consentira all’anestesista un efficace control-
lo del paziente sia dal punto di vista circolatorio
che respiratorio.

Tuiti § membri dell'équipe chirurgica hanno la
responsabilita di proteggere il paziente da qual-
siasi lesione derivante dal suo posizienamento.

I seguenti punti riassumeono quanto & necessa-
rio ricordare in proposito:

1. Chiedere il consenso dell'anestesista prima
di muovere il paziente.

2. Determinare il numere di persone necessa-
rie per spostare il malato in relazione ai suoi
parametri antropometrici (peso, altezza) e
alle sue condizioni cliniche.

3. Imbottire tutte le sporgenze ossee per preve-
nire lesioni cutanee (occipite, scapola, ole-
crano, sacre e calcagno).

4. Proteggere il plesso brachiale, situato nella

zona ascellare, da eccessivi stiramenti.

. Assicurarsi che le gambe non siano incrocia-
te per evitare compressione sui nervi e sui
vasi sanguigni.

6. Sostenere ed assicurare le estremita per pre-

venire la loro caduta dal tavolo operatorio.

7. Assicurarsi che nessuna parte del corpo

N

Fig: 2,16 Posizicnamento del pazien-
e su! tavelo da frafturati.

N
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del paziente tocchi il metallo del letto opera-
torio.

8. Conservare la privacy e la dignita del pazien-
te evitando ndn pecessarie esposizioni del
suo corpo nudo,
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