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Rezumat
Insufi cienţa renală acută este alterarea brutală şi potenţial reversibilă a funcţiei de excreţie renală, având 

ca manifestare un sindrom clinic umoral şi urinar. La un subiect cu rinichii consideraţi anterior sănătoşi, în 
care oligoanuria şi azotemia ocupă locul central. Cunoaşterea managementului insufi cienţei renale acute ar 
contribui la micşorarea morbidităţii.

Summary
Acute renal failure is further reduction to a level of function at which the kidneys are unable to maintain 

normal biochemical homeostasis. Acute renal failure develops over a period of days or weeks. It is usually 
accompanied by oliguria (less than 400 ml of urine per day) or anuria (0 to 100 ml of urine per day for an adult 
of standard size).

 
. 
ACCIDENTE ŞI COMPLICAŢIILE TRAUMATISMELOR REGIUNII 

FACIALE

Dumitru Hiţu, dr. în medicină, conf. univ., Dumitru Şcerbatiuc, dr. h. în medicină,  prof. 
univ., Oxana Moraru, asist.univ., Afanasie Hâţu,  USMF ”Nicolae Testemiţanu” 

 Traumatismul regiunii faciale şi manoperele stomatologice care se desfăşoară la nivelul cavităţii 
bucale constituie o ameninţare permanentă pentru căile aeriene superioare [2,3,4,5,7,1012,13,14,15]. 
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Accidentele, foarte rare din fericire, sunt deosebit de importante prin pericolul vital pe care îl prezin-
tă. Accidentele legate de înlăturarea corpilor străini din trahee şi esofag ţin de  competenţa otorinola-
ringologului [1,6,8,9,11]. Totuşi există situaţii de extremă urgenţă, când oricărui medic, indiferent de 
specialitate, i se indică să recurgă la traheostomie sau la altă manevră pentru a salva bolnavul. Consi-
derăm că traheostomia este recomandată cu prea multă uşurinţă, practic ea neputând fi  executată decât 
de medicii cu experenţă. Efectuarea traheostomiei pe mulage la catedra de anatomie topografi că şi la 
studiile postuniversitare ar uşura realizarea ei în cazul accidentului.

Scopul studiului:
Analiza factorilor etiologici, frecvenţei, particularităţilor clinice ale complicaţiilor trauma-1. 

tismului facial care determină dereglarea aerodinamicii.
Propunerea unor recomandaţii pentru cazul apariţiei accidentelor şi metode moderne de tra-2. 

tament al bolnavului. 
Materiale şi metode: În conformitate cu sarcina de lucru, a fost efectuat un studiu al para-

metrilor de incidenţă, cauzalitate şi al impactului organic al complicaţiilor traumatismului facial la 
pacienţii din secţia Chirurgie Oro-Maxilo-Facială. Studiul a fost realizat la  Centrul Republican de 
Chirurgie Oro-Maxilo-Facială din Chişinău.

Rezultate şi discuţii: Accidentul este un eveniment neaşteptat, neintenţionat, nedorit sau o 
complicaţie neprevăzută, apărută în evoluţia unei boli (în timpul diagnosticului sau al tratamentului). 
Complicaţia reprezintă o stare patologică nouă (agravantă), care apare în evoluţia unei boli. Acciden-
tele apar imediat, iar complicaţiile sunt secundare.

După timpul apariţiei, complicaţiile sunt:
imediate (primare), (şoc, asfi xie, hemoragie, comoţie);1) 
tardive (secundare).2) 

După extensie există complicaţii:
locale în traumele regiunii OMF(defect, deformaţii, cicatrice);1) 
generale.2) 

După localizare, se înregistrează complicaţii în:
fracturi de mandibulă;1) 
 fracturi de maxilă;2) 
fracturi complexului zigomatic;3) 
fracturile complexului nazoetmoidal;4) 
în plăgile faciale;5) 
ale leziunilor dentoparodontale;6) 
ale leziunilor traumatice ATM.7) 

Complicaţii imediate în traumatismul facial sunt:
şocul;• 
asfi xia;• 
hemoragia;• 
traumatism craniocerebral.• 

Dereglarea aerodinamicii
Asfi xia este o sufocare cauzată de oxigenarea insufi cientă a sângelui. Ea se manifestă din punct 

de vedere fi ziopatologic prin obturarea conductelor aeriene superioare, care clinc se manifestă prin 
paroxisme de dispnee, tuse ş.a. Drept rezultat al fracturii maxilarului superior, are loc blocarea arbo-
relui respirator. Orofaringele şi nazofaringele pot fi  obturate sau îngustate ca rezultat al: 

a) deplasării masivului facial inferior şi posterior, care poate avea loc în fracturile Le Fort III şi 
fracturile de maxilar superior cominutive; 

b) prezenţei corpilor străini în urma deplasării unor eschile osoase posterior, sau al  corpilor 
străini din mediul înconjurător (lemn, pietre, sticlă, plastic). 

c) afl ării bolnavilor în comă, din care cauză se pot obtura orofaringele şi nazofaringele cu sali-
vă, chiaguri ori sânge. Refl exele de tusă lipsesc, de aceea ei nu pot să dea capului o poziţie în care să 
aibă loc eliminarea spontană a acestora; 
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d) lezării vaselor magistrale, când are loc obturarea arborelui traheobronhial; în unele cazuri 
sângele este înghiţit de bolnav şi când el vomită, ajunge în căile respiratorii; 

e) hematomului în zona faringelui; 
i) edemului posttraumatic nazal şi faringian.
Etiologia: copii anxioşi, inidivizii neurotici, psihici, epileptici, isterici.

Formele (clasifi carea) de asfi xie în traumatismele OMF (SKODA):
Stenotică.1. 
Valvulară (Klapan).2. 
Obturare.3. 
Dislocare.4. 
Aspirare.5. 

1. Asfi xia stenotică. Edem al faringelui, laringelui şi ligamentelor vocale ori obturarea cu un 
hematom sau emfi zem. Tratamentul de urgenţă constă în intubarea orotraheală sau nazotraheală, dacă 
nu este sufi cient, atunci se efectuează şi traheostomia.

2. Asfi xia valvulară (Klapan). Lambou de ţesut al palatului moale, peretele posterior al laringe-
lui sau limbii ce obturează căile respiratorii superioare şi dereglează respiraţia. La expiraţie lamboul 
se deplasează superior, la inspiraţie obturează căile respiratorii superioare şi din ce în ce în plămâni 
rămâne mai puţin oxigen. Tratamentul trebuie să fi e cât mai urgent şi constă în ridicarea lamboului şi 
suturarea, fi xarea lui sau incizăm lamboul. 

3. Asfi xia prin obturare. Obturarea căilor respiratorii cu corp străin (dinte, piatră, obiect meta-
lic sau de mase plastice, materie, bucăţi de proteze), chiaguri de sânge, mase vometante. Tratamentul: 
înlăturarea corpilor străini, chiagurilor de sânge cu un tifon înfăşurat în jurul degetului ori cu un dis-
pozitiv de aspiraţie. Traheostomia. 

4. Asfi xia prin dislocare. În cazul fracturii mentoniere bilaterale ori a lezării muşchilor ce 
fi xează limba (m. geniohioid, m. mylohioid, m. digastricus). Limba se deplasează posterior şi obtu-
rează căile respiratorii superioare. Poziţia bolnavului fără cunoştinţă: culcat cu capul lateral pe partea 
afectată sau cu faţa în jos. Bolnavul cu cunoştinţă în poziţie semişezândă ori semiculcată. Se fi xează 
limba cu diferite mijloace: suturarea limbii, fi xarea limbii cu bold, ligaturarea, fi xarea cu fi xator de 
limbă. Repoziţia şi fi xarea temporară a fragmentelor fracturate cu ajutorul pansamentului standard de 
transport. (fi g. 1)

Fig. 1. Fractura mandibulei bilaterale mentonieră cu deplasare, care poate duce la asfi xie dislocativă
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5. Asfi xia prin aspirare. Aspirarea corpilor străini în căile respiratorii superioare (masă vome-
tantă, chiag, eschilă, dinte). Tratamentul constă în aspiraţia cu ajutorul tubului introdus în trahee.

În urma acumulării de salivă, sânge şi chiaguri de sânge la bolnavii care se afl ă în comă, la care 
refl exele protectoare (tuse, înghiţire) lipsesc ori ei nu pot să-şi găsească o poziţie pentru a elimina 
lichidele acumulate, se blochează arborele respirator la diferite niveluri şi se instituie insufi cienţa re-
spiratorie acută. Uneori sângele este înghiţit, se acumulează în stomac, apoi este vometat şi aspirat în 
căile respiratorii. Exemplul de mai sus demonstrează cum starea generală a organismului agravează 
insufi cienţa respiratorie acută, determinând aşa-numitul „Simptomul agravării reciproce”.

Corpul străin, ajungând în căile respiratorii superioare, se manifestă clinic diferit, putând fi  in-
ofensiv (are dimensiuni mici) sau deosebit de periculos când obturează orifi ciul glotic, expresia feţei 
devenind alarmantă.

Clinica asfi xiei. Accidentatul prezintă facies cianotic, anxios, dispnee accentuată, agitaţie, tuse, 
disfonie, pot exista şi dureri. În momentul obturării căilor respiratorii cu corpi străini, mâna bolna-
vului este orientată spre gât, iar degetele sunt deschise în formă de  „V”. Hipersalivaţie cu sialoree. 
Asfi xia se instalează clinic cu debutul brusc, bolnavul este agitat, manifestă astenie pronunţată, are o 
înfăţişare înspăimântătoare, ochii larg deschişi, pielea feţei este hiperimiată, cu transpiraţii reci, pul-
sul frecvent. Semnele clinice de traumatism acut pot fi  examinate vizual sau să lipsească. 

Cianoza perionazală. Explorarea funcţiei pulmonare (inderect a traumei nazale) prin spirome-
trie (dereglarea respiraţiei nazale) obiectivează prezenţa şi severitatea simptomelor, monitorizează 
evoluţia bolii şi răspunsul la tratament, oferă un suport puternic pentru alcătuirea schemei terapeutice 
şi aprecierea prognosticului. Evaluarea corectă şi obiectivă a rezultatelor permite a ajusta conduita 
terapeutică în funcţie de evoluţia cazului. 

Manifestările psihice sunt o componentă importantă a patologiei traumatismului facial, mai 
ales, asociat, fi ind necesară cunoaşterea acestora de către medic (practicieni) în scopul unui manage-
ment de calitate al pacientului. 

Manevra Heimlich constă în următoarele:  se aplică pumnul în regiunea epigastrală mai sus de 
ombilic, creându-se o presiune aeriană în arborele respirator cu direcţia de la plămâni spre trahee şi 
laringe, datorită deplasării diafragmei în sus. 

Evoluţia accidentatului este diferită şi poate prezenta următoarele variante:
Corpul străin poate fi  expulzat odată cu accesele de tuse de către medic sau de bolnav.• 
Reluarea funcţiei normale după îndepărtarea corpului străin.• 
Insufi cienţă respiratorie acută gravă şi asfi xia.• 

Complicaţii: mediatenite, pneumonii, moarte subită. 
Profi laxia în asfi xie: psihoterapia cu scopul de liniştire a pacienţilor, 

Concluzii
Complicaţiile traumatismului facial sunt foarte rare.1. 
Tratamentul urgent salvează viaţa bolnavului.2. 
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Rezumat
În studiu sunt expuse etiologia şi particularităţile clinice ale complicaţiilor traumatismului facial. De pe 

poziţii contemporane, sunt analizate dereglările funcţionale, metodele moderne de tratament al complicaţiilor 
posttraumatice ale regiunii faciale. Traumatismul şi manoperele stomatologice care se desfăşoară la nivelul 
cavităţii bucale constituie o ameninţare permanentă pentru căile aeriene superioare. Asfi xia se manifestă din 
punct de vedere fi ziopatologic prin obturarea conductelor aeriene superioare, care clinc se manifestă prin paro-
xisme de dispnee, tuse. Drept rezultat al traumatismului facial, are loc blocarea arborelui respirator.

Summary
In this work there are expose etiology, the clinical particularity of complication in facial trauma. In 

prezent there are analysed the functional dereglation, the modern methods of treatment. The permanent thre-
atening for the aerial superior ways are trauma and stomatologics manoeuvrenwith prossed at the oral cavity. 
In painy of physiopathologyic the stifl e appear after the obstruction (obturation) of aerial superior ways. In the 
result of facial trauma have been blocked the breathing tree.


