Pozitionarea pacientelor
in interventiile ginecologice

Patient positioning in gynecological interventions

Abstract Rezumat

The various types of patient positioning during
gynecological surgical interventions produce numerous
hemodynamic and mechanical changes, optimal
positioning requiring a compromise between the position
required for surgical access and that which the patient
can tolerate. The objective of this article is to describe the
main types of positioning of patients in gynecological
interventions, while analyzing the precautions necessary
for the prophylaxis of the related complications. The main
types of positioning discussed in this article are the supine
position (dorsal decubitus), the Trendelenburg position,
and the lithotomy (or gynecological) position. Patient
placement for a surgical procedure is the responsibility of
the surgeon, anesthetist, and nurse in the operating room.
Whenever possible, the position should be rehearsed

with the patient before the anesthesia, to verify that

the patient can tolerate this positioning. The chosen
position may cause physiological changes, that may be
exacerbated by anesthesia and may result in soft tissue
injuries. We have presented all these types of changes:
cardiovascular, pulmonary, nerve destruction, skin
lesions caused by pressure, ulcerations, compartment
syndrome, increased intracranial pressure, drawing
attention to the available prevention methods.
Keywords: gynecological surgery, supine position,
Trendelenburg position, lithotomy position

Introducere

Acest articol are ca scop descrierea principalelor tipuri
de pozitionare a pacientelor in interventiile ginecologice,
analizand totodata modificarile hemodinamice si mecanice
care apar in momentul acestor pozitii si precautiile nece-
sare pentru profilaxia complicatiilor aferente. Pozitionarea
pacientelor in vederea unei proceduri chirurgicale este
atat responsabilitatea medicului chirurg, a anestezistului,
cat si a asistentelor din sala de operatie. Pozitia optima
necesita un compromis intre pozitia necesara accesului
chirurgical si pozitia pe care o poate tolera pacienta. Pozitia
aleasi poate cauza modificari fiziologice si poate duce la
injurii ale tesuturilor moi (de exemplu, distrugerea de
nervi, leziuni de decubit cauzate de presiune sau ulceratii,
sindrom de compartiment).

Consideratii generale
Pozitia de proba - Daci este posibil, pozitia pacien-
tei in timpul operatiei ar trebui sa fie aceeasi cu pozitia
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Diversele tipuri de pozitionare a pacientelor pe durata in-
terventiilor chirurgicale ginecologice produc numeroase
modificdri hemodinamice si mecanice, pozitionarea optimd
necesitdnd un compromis intre pozitia necesard accesului
chirurgical si cea pe care o poate tolera pacienta. Obiec-
tivul acestui articol este descrierea principalelor tipuri de
pozitionare a pacientelor in interventiile ginecologice,
analizand totodatd precautiile necesare pentru profilaxia
complicatiilor aferente. Principalele tipuri de pozitionare
abordate in acest articol sunt pozitia de supinatie (decubit
dorsal), pozitia Trendelenburg si pozitia de litotomie (sau
ginecologicd). Pozitionarea pacientelor in vederea unei
proceduri chirurgicale este atat responsabilitatea medicului
chirurg, a anestezistului, ct si a asistentelor din sala de
operatie. Oricand este posibil, este recomandatd pozitia

de probd inainte de anestezie, pentru a verifica faptul cd
pacienta poate tolera aceastd pozitionare. Pozitia aleasd
poate cauza modificdri fiziologice care pot fi exacerbate

de anestezie si poate duce la injurii ale tesuturilor moi. Am
prezentat toate aceste tipuri de modificdri: cardiovasculare,
pulmonare, distrugerea de nervi, leziuni ale pielii cauzate
de presiune, leziuni de decubit sau ulceratii, sindrom de
compartiment, cresterea presiunii intracraniene, atrdgand
atentia asupra modalitatilor de preventie disponibile.
Cuvinte-cheie: chirurgie ginecologicd, pozitia de
supinatie, pozitia Trendelenburg, pozitia de litotomie

pacientei cand aceasta inca este constienta. Pacientele
trebuie Intrebate daci au in unele zone o capacitate redusa
de mobilitate si daca stau confortabil in pozitia necesara
desfisurarii interventiei”. Dacd masa de operatie va
fi inclinata de sus in jos, dintr-o parte in alta sau daci
pacienta va fi mutata in pozitie ginecologica in timpul
operatiei, pozitia anticipatd ar trebui realizat inainte de
inceperea toaletarii tegumentului, pentru a ne asigura ca
suporturile si centurile sunt sigure si ca pacienta poate
tolera aceasta pozitie din punct de vedere fiziologic.

Schimbari fiziologice - Toate pozitiile utilizate in
interventia chirurgicald pot provoca modificari car-
diovasculare si pulmonare. Atit anestezia generala,
cat si cea epidurali pot afecta functionarea normala a
mecanismelor compensatorii care mentin stabilitatea
cardiovasculara si pot cauza modificiri ale ventilatiei si
perfuzarii, care pot duce la hipoxie. In plus, compresia
pe tesuturi sau structuri vasculare din cauza pozitiei
poate provoca ischemie.
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Leziuni nervoase - Injuria perioperatorie a nervilor
periferici poate duce la deficite motorii si senzitive,
parestezii sau durere si, in unele cazuri, aceste leziuni
au legdtura cu pozitia pacientei. Leziunile nervilor ra-
portate la anumite pozitii vor fi discutate in sectiunile
care urmeaza®®.

Mecanisme - Mecanismele lezarii perioperatorii ale
nervilor sunt incomplet intelese si pot filegate atit de
compresia, ischemia sau intinderea nervoasa cauzata
de pozitionarea in timpul interventiei, de factori de
risc preexistenti ai pacientei (de exemplu: neuropa-
tie subclinica preexistentd, diabet, hipertensiune),
cit si de inflamatia perioperatorie sau de alti factori
nedeterminati. Unii nervi au un risc mai crescut de
a se leza in aceste pozitii, fie din cauza unui traseu
superficial care ii face vulnerabili la compresie, fie din
cauza intinderii in timpul pozitionarii.

Factori de risc - Factorii de risc ai lezarii periopera-
torii a nervilor periferici nedeterminate de procedura
chirurgicala in sine includ durata lunga a procedurii,
greutatea corporala extremd, virsta inaintata, fumatul,
hipertensiunea si diabetul.

Leziuni ale pielii si tesuturilor - Imobilizarea poate
cauza leziuni cutanate sau ale tesuturilor subiacente pe
durata anesteziei sau a procedurilor chirurgicale lungi.
Lezarea sau craparea pielii, leziuni induse de presiune
sau ulceratiile pot fi posibile si, rareori, sindromul de
compartiment.

Factori de risc - Pe baza mai multor studii retrospec-
tive s-au identificat multipli factori de risc pentru dez-
voltarea de leziuni de presiune perioperatorii. Factorii
de risc includ un scor ridicat al scarii Braden®, valori
extreme de IMC, varsta inaintatd, durata operatiei, hi-
potensiunea si administrarea de vasopresoare, diabetul
siun scor ASA ridicat. Acesti factori se suprapun peste
factorii de risc ai leziunii nervoase intraoperatorii.

Prevenire - Redistribuirea presiunii este cel mai
important factor in prevenirea acestor leziuni si poa-
te fi insotita de dispozitive de reducere a presiunii
ori de frecventa repozitionare a capului si membrelor
pacientei, dar si de o buni pozitionare a pacientei de
la inceput. Presiunea la nivel tisular este mai crescu-
ta in zonele cu proeminente osoase, unde punctele
care sustin greutatea vin in contact cu suprafete dure
externe (calcaiele, occiputul, sacrul, crestele iliace,
tuberozitatea ischiaticd), aceste zone trebuind a fi
protejate®. In sala de operatii, o varietate de materiale
pot fi utilizate pentru a dispersa presiunea, cu scopul
de a evita leziunile tisulare®®?. Se recomand3 utilizarea
spumei viscoelastice (cu memorie) si a suporturilor cu
gel, in locul unor suporturi standard sau dure (paturi
sau prosoape).

Pierderea vederii postoperator - Pierderea vede-
rii in urma operatiei, de obicei datoratd neuropatiei
ischemice optice posterioare, apare cel mai frecvent
dupa operatii la nivelul maduvei spinarii, in pozitia de
pronatie, dar poate avea loc si dupa proceduri in care
capul pacientei este in jos timp indelungat (de exemplu:
ginecologie robotica, proceduri urologice).

Tipuri de pozitionare in interventiile
ginecologice )

1. Pozitia de supinatie - In pozitia de supinatie
(sau decubit dorsal), unul sau ambele membre superi-
oare pot fi abduse spre lateral pe suporturi sau legate
de corpul pacientei. O pozitie orizontald de supinatie
poate pune presiune la nivelul spatelui, asa ca se reco-
manda ca genunchii si coapsele sa fie flexate usor, prin
pozitionarea unei perne sub genunchi.

Efecte fiziologice ale pozitiei de supinatie - Exista
modificari minime ale gradientilor sistemului vascular
in pozitia orizontala de decubit dorsal. Batiile inimii si
rezistenta vasculara perifericd sunt in general scizute,
comparativ cu pozitia in sezut sau in pronatie. In cazul
in care picioarele sunt ridicate, intoarcerea venoasa la
inim3 si debitul cardiac cresc®. Pacientele cu sarcini
avansati sau cu o masa abdominala voluminoasi pot
prezenta risc de compresie aortocava si hipotensiune in
pozitia de supinatie. In aceste cazuri, se recomanda in-
clinarea pacientei spre stinga, prin plasarea unui suport
sub coapsa dreapta.

Leziuni nervoase asociate cu pozitia de supinatie
- Majoritatea leziunilor nervoase postoperatorii apar
in ciuda unei pozitii considerate optime, asadar bratele
trebuie pozitionate astfel incit s3 minimizeze sansa unei
leziuni a plexului brahial sau a nervului ulnar. Membrele
superioare ar trebui abduse la mai putin de 90 de grade,
pentru a evita intinderea plexului brahial in axil3, la nivelul
capului humeral.

Consideratii particulare privind pozitia de
supinatie - punctele de presiune - Proeminentele
osoase aflate in contact cu masa de operatie, cu supor-
turile pentru brate si pentru cap, prezinta riscul leziunii
tisulare ca urmare a presiunii si ar trebui pozitionate co-
respunzitor®. Presiunea prelungiti in regiunea occipitala
poate provoca alopecie, care poate fi permanenta. Capul
trebuie sa fie sustinut intr-un suport in forma de gogoasa
din spumad sau gel, pentru a elimina presiunea asupra
occiputului. Daca este posibil, repozitionarea usoara a
capului in timpul anesteziei poate sa scadi presiunea
asupra anumitor zone ale occiputului si si reduca riscul
de alopecie. Calcaiul si sacrul pot fi puncte de presiune,
mai ales in timpul procedurilor mai lungi, iar pozitionarea
pernelor sub picioare pentru a ridica calcaiul sau protectiile
speciale pentru calciie pot fi utilizate. Picioarele trebuie
sa fie sprijinite fira presiune asupra tendonului lui Ahile
si fard ca genunchiul s fie hiperextins.

2. Pozitia Trendelenburg - Pozitia Trendelenburg este
o pozitie de supinatie in care capul mesei de operatie este
inclinat in jos. Aceasta pozitie imbunitateste expunerea
organelor pelviene in timpul interventiilor chirurgicale
abdominale silaparoscopice si poate fi utilizatd un timp
scurt, pentru a facilita plasarea liniei centrale. Pentru
pozitionarea abrupta in Trendelenburg, pot fi folosite o
varietate de dispozitive care si mentini pacienta in pozitie
pe masa de operatie, incluzdnd husa de masa rezistenti la
alunecare, bandajul incrucisat la nivelul pieptului, flexia
genunchilor, suporturile de tip ,bean bag” si suporturile
pentru umeri. Daca bratele sunt abduse pe suporturi de

B Anul V ¢ Nr. 17 (3/2017)



brate, acestea trebuie fixate cu materiale, curele sau banda,
pentru a evita miscarea in timpul schimbarii pozitiei.

Se recomanda incercarea, inainte de toaletarea pielii, a
gradului maxim preconizat de inclinare a capului in jos,
in special la pacientele cu obezitate morbida, pentru a
se asigura ca pacienta nu aluneci si pentru a confirma
capacitatea de ventilare si oxigenare.

Efectele fiziologice ale pozitionairii Trende-
lenburg - Pozitia Trendelenburg provoaca schimbari
cardiovasculare si pulmonare mai mari in comparatie cu
pozitia de supinatie. Efectele fiziologice suplimentare
pot rezulta din pneumoperitoneul care se utilizeaza
adesea in timpul procedurilor chirurgicale in Trendelen-
burg abrupt, cum ar fi chirurgia pelviana laparoscopica
sau robotica®101112),

B Modificari cardiovasculare - Pozitia Trendelen-
burg creste intoarcerea venoasa si presiunea arteriala
medie (PAM). Cu o inclinare progresiva in sala de operatie
(£45 de grade), presiunile de umplere cresc progresiv,
iar debitul cardiac si PAM cresc de asemenea™®. De
exemplu, s-a observat ca intr-o interventie laparosco-
pica in care presiunea intraabdominali este 12 mmHg
si o pozitie Trendelenburg de 45 de grade, presiunea
venoasa central3, presiunea arteriald pulmonara medie
si presiunea capilard pulmonari cresc de doui panai la
trei ori, iar presiunea arteriald medie (PAM) creste cu
35%, fara modificari, de obicei, ale debitului cardiac,
ale ritmului cardiac sau ale volumului bataie. Astfel de
modificdri sunt, in general, bine tolerate de pacientii
sanatosi, insa la pacientii cu o patologie cardiaca poate
apirea o decompensare cardiovasculard®01+12,

B Modificari pulmonare - Pozitia capului in jos
determind, de asemenea, modificari fiziologice pulmo-
nare. Miscarea cefalici a viscerelor abdominale fata de
diafragma scade capacitatea reziduald functionali si
complianta pulmonara si poate provoca atelectazie. In
timpul laparoscopiei, unde se adauga asupra efectului
Trendelenburg si presiunea crescuta intraabdominala,
efectele pulmonare sunt si mai marcante.

H Presiunea intracraniana - Pozitia capului in jos
creste presiunea intracraniand, singura sau in asociere
cu pneumoperitoneul, si trebuie evitati la pacientele
cu hipertensiune intracranianid cunoscuta.

H Presiunea intraoculara - Pozitia capului in jos
creste presiunea intraoculara, desi efectele clinice ale
acestei cresteri la pacientii care nu sunt cunoscuti cu
presiune intraoculari preexistenta crescuta sunt ne-
clare. Exista raportari privind pierderea vizuald dupa
o interventie chirurgicald prelungiti in pozitia Tren-
delenburg, care este cel mai frecvent diagnosticata ca
neuropatie optica ischemica posterioara®®,

Leziunile nervoase asociate cu pozitia Trende-
lenburg - Pe langi leziunile nervoase care pot aparea in
pozitia de supinatie, leziunea plexului brahial poate si
apara atunci cadnd suporturile de umeri sunt plasate la
baza gatului, unde pot comprima radicinile plexului bra-
hial. In plus, daci bratele sunt abduse, presiunea asupra
umarului poate provoca, teoretic, leziuni prin intinde-
rea plexului brahial in jurul capului humerusului. Nu se
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recomanda utilizarea de suporturi rigide pentru umair
sau suporturi pentru umar de tip ,bean bag”, din cauza
riscului de leziune a plexului brahial. Daca sunt utilizate,
suporturile trebuie plasate lateral, la articulatia acromio-
claviculara, pentru a evita compresia directa a nervului.
O jumatate dintre leziunile plexului brahial din baza de
date a Societatii Americane de Anestezisti (SAA) au fost
asociate cu suportul de umar in pozitia Trendelenburg®®.

Probleme privind caile respiratorii - Pozitionarea
prelungita in Trendelenburg, in special asociatad cu
administrarea de fluide intravenos, poate duce la edem
si la umflarea fetei, a limbii si a laringelui, care pot
provoca compromiterea ciilor respiratorii dupa extu-
bare. Trebuie formulata o strategie de extubatie care sa
includa un plan de reintroducere in caz de nevoie (de
exemplu, plasarea unui cateter inainte de intubare).
Pozitia Trendelenburg poate creste riscul de regurgi-
tare pasiva, deoarece stomacul este deasupra nivelului
glotei. Acest factor trebuie luat in considerare atunci
cand se alege un dispozitiv pentru managementul cai-
lor respiratorii (de exemplu, calea supraglotica fata de
intubarea endotraheal).

3. Pozitia de litotomie (ginecologica) - Pozitia
de litotomie este o pozitie in supinatie, cu picioarele
separate, iar soldurile si genunchii sunt flexate intr-un
grad variabil. Pozitia de litotomie standard este de obi-
cei utilizata pentru procedurile urologice, ginecologice
si unele rectale, soldurile sunt flexate la aproximativ
90 de grade, la fel si genunchii, si poate fi combinata
cu un anumit grad de Trendelenburg. Pentru anumite
proceduri specifice se poate folosi un grad de flexie mai
mare sau mai mic, in functie de necesitate. Pentru a
sprijini picioarele in aceasta pozitie, pot fi utilizate o
varietate de etriere si curele. Bratele pot fi abduse pe
suporturi sau lipite de pacientd, la fel ca in pozitia de
supinatie. Pozitia hemilitotomiei este adesea folosita
pentru pozitionarea in chirurgia ortopedica, pentru
repararea fracturii soldului.

Efectele fiziologice ale pozitiei de litotomie - In
pozitia de litotomie, intoarcerea venoasi este de obicei
crescutd comparativ cu pozitia de supinatie, desi acest
lucru poate fi un efect minor si tranzitoriu. Presiunea
abdominala poate creste in litotomie suficient incit si
impiedice intoarcerea venoasa la inima3 si astfel poate
provoca hipotensiune arteriali, in special la pacientele
obeze sau la cele cu masa abdominald voluminoasa sau
uter gravid 1419,

Diafragma poate fi deplasata cefalic prin continutul
abdominal, avand ca rezultat o reducere a capacitatii
reziduale functionale pulmonare si a compliantei pul-
monare si cresterea presiunilor inspiratorii. Aceste
efecte sunt mai pronuntate la pacientele obeze si in
pozitie de litotomie extrema.

Leziuni nervoase asociate cu pozitia de litoto-
mie - Comparativ cu alte pozitii, in pozitia de litotomie
se descriu mai multe tipuri de leziuni ale nervilor din
extremitatea inferioara. Intr-un studiu observational,
1,5% dintre pacienti pozitionati in litotomie au prezentat
neuropatie tranzitorie senzoriala la nivelul extremitatilor
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inferioare®'”. Leziunile nervilor din extremitate inferioa-
ra pot, de asemenea, si rezulte in urma lezarii chirurgicale
a acestora in timpul procedurilor care se desfasoara frec-
vent in pozitia de litotomie (de exemplu, nervul cutanat
lateral femural sau leziunea nervului femural in timpul
interventiilor chirurgicale ginecologice).

B Nervul peronier - Nervul peronier (numit si
nervul fibular comun) este expus riscului de leziune
din cauza compresiei la nivelul capului fibular. Astfel,
partea laterald a membrului inferior ar trebui sa fie
lasata orilibera, ori si fie folosite suporturi captusite.
Disfunctia nervului peronier superficial a fost, de ase-
menea, asociatd cu pozitionarea in litotomie si are ca
rezultat neuropatia senzoriala fara un deficit motor,
prin comprimarea pe fata lateralid a gambei sau prin
intinderea prin flexia plantara a piciorului.

B Nervul safen - Nervul safen poate fi comprimat
prin contactul median al membrului inferior cu supor-
tul, pe masura ce acesta se trece superficial si orizontal
peste epicondilul femural median. Aceastd proeminenta
0soasa trebuie ciptusiti cu un material moale.

B Nervul cutanat femural lateral si nervul obtu-
rator - Lezarea acestora a fost asociata cu pozitionarea
in litotomie, flexia coapseila peste 90 de grade intinde
ligamentele inghinale si, din moment ce acesti nervi
trec direct prin aceste ligamente, acest unghi extrem
trebuie evitat. Un studiu pe cadavre a ardtat intinderea
nervului obturator cu flexia soldului®.

B Nervul sciatic - Nervul sciatic poate fi intins la
nivelul soldului sau al genunchiului ori poate fi com-
primat distal in fosa poplitee. Nu s-a determinat gradul
de flexie sau de abductie a soldului sau de extensie a
genunchiului care poate provoca leziuni ale nervului
sciatic. Ca regula generala, pozitionarea soldurilor si a
genunchilor in timpul anesteziei trebuie si corespundi
pozitiei confortabile preoperator. Picioarele trebuie
asezate fara presiune asupra spatiului popliteu.

Probleme care pot apirea in pozitia de litotomie

B Pozitionarea coordonata - Picioarele pacientei
trebuie plasate simultan in suporturi pentru picioare de
catre doi participanti, pentru a evita torsiunea coloanei
vertebrale lombare si extensia articulatiei soldului.
Picioarele trebuie sa fie scoase din pozitia de litotomie
tot in mod coordonat.

B Ranirea mdiinii - Sectiunea mesei de operare
pentru picioare este coborata sau indepartati, pentru
a permite accesul la perineu sau la nivelul pelvisului
pentru procedurile in pozitia de litotomie. Daci bratele
pacientei sunt abduse, méinile si degetele pot fi expuse
riscului de vatamare atunci cind sectiunea inferioara
a mesei este indepartatd; amputarea degetelor a fost
raportata. Astfel, pozitia in siguranta a méainilor trebuie
intotdeauna confirmati inainte de a deplasa, scoate
sau inlocui piciorul mesei.

H Sindromul de compartiment - Sindromul com-
partimentului fir3 o cauza aparenti este un eveniment
rar dupi o interventie chirurgicala si anestezie. Poate
sd apara in orice pozitie chirurgicalad si poate afecta
atat extremitatile inferioare, cit si pe cele superioare,

desi majoritatea cazurilor au aparut la o extremitate
inferioara, la pacientii in litotomie si cu interventii
chirurgicale mai lungi (>2 panala 3 ore). Cauza sindro-
mului de compartiment potential asociat pozitiei nu
este clar cunoscutd, iar fiziopatologia sindromului de
compartiment acut este complexa, principiul de baza
fiind faptul cd perfuzia tisulara si oxigenarea muscu-
lara sunt compromise atunci cind presiunea tisulari
se apropie de PAM.

B Durerea de spate - Pozitia de litotomie poate
agrava durerea radiculara la pacientele cu hernie de disc
lombari preexistenta. Aceasta pozitie poate provoca, de
asemenea, dureri de spate la pacientele fiard probleme
preexistente, prin eliminarea curbei normale lordotice.
La pacientele cunoscute cu durere lombara, pozitionarea
trebuie efectuati cu pacienta treazi, pentru a permite
modificarile necesare, desi pot aparea dureri de spate
sau radiculare si in aceasta situatie.

Rezumat si recomandari

B Pozitionarea pacientei pe durata anesteziei este o
responsabilitate partajata intre furnizorii de ingrijire in
sala de operatie sau in camera de procedura. Cand este
posibil, pozitia trebuie si fie una care este confortabila
pentru pacienta treaza.

B Toate pozitiile pot provoca modificiri fiziologice
cardiovasculare si pulmonare, care pot fi exacerbate
de anestezie. Astfel de modificari pot fi putin tolerate
de citre pacientele varstnice sau cu boli cardiace pre-
existente.

B Lezarea nervului periferic este un fenomen complex
care poate aparea in timpul oricirui tip de anestezie.
Obiectivele de pozitionare ar trebui sa includa evitarea
compresiei si intinderii structurilor neurovasculare,
pentru a reduce la minimum riscul de leziuni ale nervilor.

B Imobilizarea plaseazi pacientele la risc de leziuni
de piele si rani de tesut subiacent in timpul anesteziei.
Redistribuirea presiunii este cel mai important factor
in prevenirea leziunilor induse de presiune si poate fi
realizatd prin utilizarea de suprafete si suporturi de
reducere a presiunii, in special la proeminentele osoase.

B Tn pozitia de supinatie, se recomandi ca bratele
sd nu fie abduse la mai mult de 90 de grade si plasate
intr-o pozitie neutrd sau supinatd, fara presiune pe
tunelul ulnar la cot. Bratele, sacrul si occiputul, precum
si cilciiele trebuie pozitionate pe suporturi ciptusite cu
gel sau cu material viscoelastic, pentru a evita leziunile
induse de presiune la pacientele aflate in pozitiile de
supinatie (Trendelenburg, Trendelenburg inversat,
litotomie).

B Pozitia Trendelenburg provoaca o presiune intra-
craniana crescutd si o presiune intraoculara crescuta.
Trendelenburg abrupt prelungit poate provoca edeme
ale structurilor fetei si cailor respiratorii si poate pro-
voca obstructia cailor respiratorii dupa extubatie. Nu se
folosesc suporturi pentru umar pentru pacientele aflate
in pozitia Trendelenburg, pentru a evita lezarea plexu-
lui brahial. Daca sunt utilizate, suporturile de umeri
trebuie plasate lateral, la articulatia acromioclaviculara.
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B In pozitia de litotomie, nervul peronier, nervul
safen, nervul femural cutanat lateral, obturatorul
si nervii sciatici sunt expusi riscului de leziune da-
toratd compresiei sau intinderii. Picioarele trebuie
pozitionate fird hiperextensie sau hiperflexie, iar
proeminentele osoase trebuie captusite cu materiale
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