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Rezumat
Insuficienta renald acuta este alterarea brutala si potential reversibila a functiei de excretie renald, avand
ca manifestare un sindrom clinic umoral si urinar. La un subiect cu rinichii considerati anterior sanatosi, in
care oligoanuria si azotemia ocupa locul central. Cunoasterea managementului insuficientei renale acute ar
contribui la micgorarea morbiditatii.

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 SI COMPLICATIILE TRAUMATISMELOR REGIUNII
FACIALE

Dumitru Hitu, dr. in medicina, conf. univ., Dumitru Scerbatiuc, dr. h. in medicina, prof.
univ., Oxana Moraru, asist.univ., Afanasie Hatu, USMF “Nicolae Testemitanu”

Traumatismul regiunii faciale si manoperele stomatologice care se desfasoara la nivelul cavitatii
bucale constituie o0 amenintare permanenta pentru cdile 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 1l prezin-
ta. Accidentele legate de inlaturarea corpilor strdini din trahee si esofag tin de competenta otorinola-
ringologului [1,6,8,9,11]. Totusi exista situatii de extrema urgenta, cand oricarui medic, indiferent de
specialitate, 1 se indica sa recurga la traheostomie sau la altd manevra pentru a salva bolnavul. Consi-
deram ca traheostomia este recomandata cu prea multd usurintd, practic ea neputand fi executatd decat
de medicii cu experentd. Efectuarea traheostomiei pe mulage la catedra de anatomie topografica si la
studiile postuniversitare ar usura realizarea ei in cazul accidentului.

Scopul studiului:

1. Analiza factorilor etiologici, frecventei, particularitétilor clinice ale complicatiilor trauma-
tismului facial care determina dereglarea aerodinamicii.

2. Propunerea unor recomandatii pentru cazul aparitiei accidentelor si metode moderne de tra-
tament al bolnavului.

Materiale si metode: In conformitate cu sarcina de lucru, a fost efectuat un studiu al para-
metrilor de incidentd, cauzalitate si al impactului organic al complicatiilor traumatismului facial la
pacientii din sectia Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald. Studiul a fost realizat la Centrul Republican de
Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald din Chisinau.

Rezultate si discutii: Accidentul este un eveniment neasteptat, neintentionat, nedorit sau o
complicatie neprevazuta, aparutd in evolutia unei boli (in timpul diagnosticului sau al tratamentului).
Complicatia reprezinta o stare patologica noua (agravantd), care apare in evolutia unei boli. Acciden-
tele apar imediat, iar complicatiile sunt secundare.

Dupa timpul aparitiei, complicatiile sunt:

1) imediate (primare), (soc, asfixie, hemoragie, comotie);

2)tardive (secundare).

Dupa extensie exista complicatii:

1)locale in traumele regiunii OMF(defect, deformatii, cicatrice);

2) generale.

Dupa localizare, se inregistreaza complicatii in:

1) fracturi de mandibula;

2) fracturi de maxila;

3) fracturi complexului zigomatic;

4) fracturile complexului nazoetmoidal;

5)in plagile faciale;

6) ale leziunilor dentoparodontale;

7)ale leziunilor traumatice ATM.

Complicatii imediate in traumatismul facial sunt:

e socul;

e asfixia;

e hemoragia;

e traumatism craniocerebral.

Dereglarea aerodinamicii

Asfixia este o sufocare cauzata de oxigenarea insuficienta a sangelui. Ea se manifesta din punct
de vedere fiziopatologic prin obturarea conductelor aeriene superioare, care clinc se manifesta prin
paroxisme de dispnee, tuse s.a. Drept rezultat al fracturii maxilarului superior, are loc blocarea arbo-
relui respirator. Orofaringele si nazofaringele pot fi obturate sau ingustate ca rezultat al:

a) deplasarii masivului facial inferior si posterior, care poate avea loc in fracturile Le Fort I1I si
fracturile de maxilar superior cominutive;

b) prezentei corpilor strdini in urma deplasarii unor eschile osoase posterior, sau al corpilor
straini din mediul inconjurator (Ilemn, pietre, sticla, plastic).

¢) aflarii bolnavilor in coma, din care cauza se pot obtura orofaringele si nazofaringele cu sali-
va, chiaguri ori sange. Reflexele de tusa lipsesc, de aceea ei nu pot sa dea capului o pozitie in care sa
aiba loc eliminarea spontana a acestora;
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d) lezarii vaselor magistrale, cand are loc obturarea arborelui traheobronhial; in unele cazuri
sangele este inghitit de bolnav si cand el vomita, ajunge 1n caile respiratorii;

e) hematomului in zona faringelui;

1) edemului posttraumatic nazal si faringian.

Formele (clasificarea) de asfixie in traumatismele OMF (SKODA):

1. Stenotica.

2. Valvulara (Klapan).

3. Obturare.

4. Dislocare.

5. Aspirare.

1. Asfixia stenotica. Edem al faringelui, laringelui si ligamentelor vocale ori obturarea cu un
hematom sau emfizem. Tratamentul de urgenta consta In intubarea orotraheala sau nazotraheald, daca
nu este suficient, atunci se efectueaza si traheostomia.

2. Asfixia valvulara (Klapan). Lambou de tesut al palatului moale, peretele posterior al laringe-
lui sau limbii ce obtureaza caile respiratorii superioare si deregleaza respiratia. La expiratie lamboul
se deplaseaza superior, la inspiratie obtureaza caile respiratorii superioare si din ce in ce in plamani
ramane mai putin oxigen. Tratamentul trebuie sa fie cat mai urgent si consta in ridicarea lamboului si
suturarea, fixarea lui sau incizam lamboul.

3. Asfixia prin obturare. Obturarea cailor respiratorii cu corp strdin (dinte, piatra, obiect meta-
lic sau de mase plastice, materie, bucdti de proteze), chiaguri de sange, mase vometante. Tratamentul:
inlaturarea corpilor straini, chiagurilor de sange cu un tifon infagurat in jurul degetului ori cu un dis-
pozitiv de aspiratie. Traheostomia.

4. Asfixia prin dislocare. In cazul fracturii mentoniere bilaterale ori a lezirii muschilor ce
fixeaza limba (m. geniohioid, m. mylohioid, m. digastricus). Limba se deplaseaza posterior si obtu-
reaza cdile respiratorii superioare. Pozitia bolnavului fara cunostinta: culcat cu capul lateral pe partea
afectata sau cu fata in jos. Bolnavul cu cunostinta in pozitie semisezanda ori semiculcata. Se fixeaza
limba cu diferite mijloace: suturarea limbii, fixarea limbii cu bold, ligaturarea, fixarea cu fixator de
limba. Repozitia si fixarea temporard a fragmentelor fracturate cu ajutorul pansamentului standard de

transport. (fig. 1)

Fig. 1. Fractura mandibulei bilaterale mentoniera cu deplasare, care poate duce la asfixie dislocativa
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5. Asfixia prin aspirare. Aspirarea corpilor strdini in cdile respiratorii superioare (masa vome-
tantd, chiag, eschild, dinte). Tratamentul consta in aspiratia cu ajutorul tubului introdus in trahee.

In urma acumularii de saliva, singe si chiaguri de singe la bolnavii care se afla in coma, la care
reflexele protectoare (tuse, Inghitire) lipsesc ori ei nu pot sa-si gaseasca o pozitie pentru a elimina
lichidele acumulate, se blocheaza arborele respirator la diferite niveluri si se instituie insuficienta re-
spiratorie acutd. Uneori sangele este Inghitit, se acumuleaza in stomac, apoi este vometat §i aspirat in
caile respiratorii. Exemplul de mai sus demonstreaza cum starea generala a organismului agraveaza
insuficienta respiratorie acuta, determinand asa-numitul ,,Simptomul agravarii reciproce”.

Corpul strain, ajungand 1n cdile respiratorii superioare, se manifesta clinic diferit, putand fi in-
ofensiv (are dimensiuni mici) sau deosebit de periculos cand obtureaza orificiul glotic, expresia fetei
devenind alarmanta.

Clinica asfixiei. Accidentatul prezinta facies cianotic, anxios, dispnee accentuata, agitatie, tuse,
disfonie, pot exista si dureri. In momentul obturirii cailor respiratorii cu corpi striini, mana bolna-
vului este orientata spre gat, iar degetele sunt deschise in forma de ,,V”. Hipersalivatie cu sialoree.
Asfixia se instaleaza clinic cu debutul brusc, bolnavul este agitat, manifesta astenie pronuntata, are o
inféatisare inspaimantatoare, ochii larg deschisi, pielea fetei este hiperimiata, cu transpiratii reci, pul-
sul frecvent. Semnele clinice de traumatism acut pot fi examinate vizual sau sa lipseasca.

Cianoza perionazald. Explorarea functiei pulmonare (inderect a traumei nazale) prin spirome-
trie (dereglarea respiratiei nazale) obiectiveaza prezenta si severitatea simptomelor, monitorizeaza
evolutia bolii si raspunsul la tratament, oferd un suport puternic pentru alcatuirea schemei terapeutice
si aprecierea prognosticului. Evaluarea corecta si obiectiva a rezultatelor permite a ajusta conduita
terapeutica in functie de evolutia cazului.

Manifestarile psihice sunt o componentd importanta a patologiei traumatismului facial, mai
ales, asociat, fiind necesara cunoasterea acestora de catre medic (practicieni) in scopul unui manage-
ment de calitate al pacientului.

Manevra Heimlich constd in urmatoarele: se aplica pumnul in regiunea epigastrald mai sus de
ombilic, credndu-se o presiune aeriand 1n arborele respirator cu directia de la pldmani spre trahee si
laringe, datorita deplasarii diafragmei in sus.

Evolutia accidentatului este diferita si poate prezenta urmatoarele variante:

¢ Corpul strain poate fi expulzat odata cu accesele de tuse de catre medic sau de bolnav.

¢ Reluarea functiei normale dupa indepartarea corpului strain.

e Insuficienta respiratorie acuta grava si asfixia.

Complicatii: mediatenite, pneumonii, moarte subita.

Profilaxia in asfixie: psihoterapia cu scopul de linistire a pacientilor,

Concluzii
1. Complicatiile traumatismului facial sunt foarte rare.
2. Tratamentul urgent salveaza viata bolnavului.
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Rezumat
In studiu sunt expuse etiologia si particularititile clinice ale complicatiilor traumatismului facial. De pe
pozitii contemporane, sunt analizate dereglarile functionale, metodele moderne de tratament al complicatiilor
posttraumatice ale regiunii faciale. Traumatismul si manoperele stomatologice care se desfasoara la nivelul
cavitatii bucale constituie o amenintare permanenta pentru caile aeriene superioare. Asfixia se manifesta din
punct de vedere fiziopatologic prin obturarea conductelor aeriene superioare, care clinc se manifesta 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 stifle appear after the obstruction (obturation) of aerial superior ways. In the
result of facial trauma have been blocked the breathing tree.

187



