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Tabelul 2. Repartiţia bolnavilor din subgrupul II A după localizarea sectoarelor arse

Localizarea lezionilor termice
Subrupul IIA - necrectomie precoce

P
nr. bolnavi P l + ml

Fese 2 2,5 ±11,0 *

Gambă 24 31,1 ±9,4 **

Braţe 39 50,6 ± 9,0 ***

Spate 9   11,6 ± 10,7 *

Torace 3 3,8 ±11,0 *

				              *p > 0,05  **p<0,01      ***p< 0,001

În lotul II A de observaţie, unde am recurs la necrectomia precoce a crustelor de arsură prin metoda de necrectomie tangenţială 
sau în limita ţesuturilor viabile până la fascie, succedată  cu intervenţii de autodermoplastie precoce, am obţinut epitelizarea sigură 
a lambourilor libere despicate la 72(92,5±5,7%, p < 0,001) din cazuri, liza completă a acestora nu s-a observat, liză parţială s-a notat 
la 5(6,5±11,0%), faţă de pacienţii lotului II B – 18(87,7±2,4%).

Discuţii
Toate mijloacele şi procedeele de asistenţă medicală a arsurilor profunde vaste preconizează transformarea unei plăgi deschise, 

infectate, în una curată şi acoperită, ceea ce se reuşeşte prin operaţia de autodermoplastie precoce (3). Intervenţia chirurgicală 
precoce şi este atitudinea cea mai corectă în prevenirea complicaţiilor grave ca urmare a evoluţiei leziunii termice şi evitarea 
gradului mai avansat de endotoxicoză, ea trebuie adaptată în raport de localizarea leziunilor, prezenţa şi caracterul patologiei 
asociate, complicaţiilor parvenite, de starea biologică a pacientului având ca obiective majore îndepărtarea focarului de intoxicaţie 
şi realizarea unui procedeu chirurgical adecvat al leziunii în cauză. Excizând maximal ţesuturile devitalizate micşorăm intoxicaţia 
endogenă cât şi invazia organismului cu germeni patogeni şi toxinele lor din ţesuturile necrotizate. 

Concluzie
Combinând necrectomiile precoce cu plastii cutanate prin lambouri pediculate, am redus la 15-20 zile termenul tratamentului, 

s-a majorat şi rezultatul funcţional şi cosmetic al tratamentului chirurgical. Plastiile cutanate precoce permit păstrarea funcţională 
a structurilor  profunde (oase, tendoane, capsule articulare), previn dezvoltarea complicaţiilor purulente (flegmoane, osteomielite, 
artrite) şi a celor septicemice. Contraindicaţii absolute pentru necrectomiile precoce al pacienţilor cu politraumatisme pot deveni 
numai stările ce comportă pericole vitale – insuficienţa cardiovasculară, respiratorie şi renală acută.
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Rezumat
Astăzi traumatismul este comparat cu o epidemie. Unul din obiectivele de bază a managementului traumatismului major este oxigenarea 
si ventilaţia pulmonară. În articolul nostru am studiat câteva aspecte de VAP (ventilaţia artificială pulmonară ) în traumatismele majore 
– indicaţiile şi regimurile VAP, ca unul din componenţii complexului de tratament în traumatismul major cât şi câteva aspecte ale strategiei  
ventilaţiei pulmonare protective (protective lung ventilation). 
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Summary
Currently trauma is recognized as an epidemic. One of priority directions in major trauma management is oxygenation and ventilation. In 
our article we have studied some aspects of mechanical ventilation in major trauma: indications and modes, as one important component 
in the management of major trauma, some aspects of use of protective lung ventilation.

Introducere
Traumatismul reprezintă una din cauzele principale ale morţii prevenibile şi invalidităţii de pe glob. În medie la fiecare 10 

minute 2 persoane decedează în urma unor leziuni. În ţările dezvoltate traumatismul este predominant  ca epidemie faţă de HIV/
SIDA [1,2]. În 1998 în SUA au decedat 100 mii persoane în urma traumatismelor. În fiecare an traumatismele din această ţară 
foloseşte un buget de  $260 miliarde [3].  

În literatura anglo-saxonă deseori este întâlnită noţiunea de trauma majoră. Definirea traumei majore necesită o mulţime de 
criterii: fiziologice, anatomice, în dependenţă de mecanismul traumei şi criterii speciale [4]. Trauma majoră este un pericol real 
pentru societate (mortalitatea 42,7% conform datelor Naţional Trauma Data Banc, 2002) şi este un criteriu absolut de admisie 
în Terapie Intensivă pentru tratamentul complex care constă din următoarele obiective: securitatea cailor aeriene, oxigenarea şi 
ventilarea adecvată, suportul hemodinamic şi profilaxia şocului, SIRS, Sepsis şi MODS precum şi controlul infecţiilor, suport 
nutriţional, prevenirea insuficienţei renale, analgezia şi sedarea, transfuzia şi controlul sistemului pro/anticoagulant [5]. Oxigenarea 
adecvată, ventilaţia  şi protecţia căilor aeriene  sunt criteriile de bază în tratamentul traumei majore, deoarece cauza principală de 
deces al acestor pacienţi o reprezintă hipoxia tisulară severă [3, 6]. 

În legătură cu aceasta este necesară optimizarea managementului respirator pacienţilor traumatizaţi cu scopul de a reduce 
mortalitatea şi de a cheltui raţional resursele acordate acestor pacienţi. Realizarea acestor deziderate este posibilă doar aplicând 
ultimele progrese din domeniul suportului respirator.

Indicaţiile Ventilaţiei Mecanice
Actualmente nu există o părere unanimă pentru indicaţiile ventilaţiei mecanice. În literatură sunt descrise 3 strategii de abordare 

a acestei probleme. Strategia tradiţională se referă la protezarea respiratorie şi nu la tratarea patologiei de bază [7]. Conform Paul 
L. Marino-autorul strategiei empirice, la VAP se indică la prima apariţia a gândului de a trece pacientul pe suport respirator [8]. 
Noţiunea de ventilaţie profilactică a fost propusă încă în anii 80 ai secolului trecut. Ideea ventilaţiei profilactice este de a înlocui 
temporar funcţia respiratorie a pacienţilor care nu au indicaţii absolute la VAP dar care au mare risc de a dezvolta IRA. Astăzi 
ventilaţia pulmonară profilactică este folosită în chirurgia cardiacă, ortopedie, traumatisme majore, chirurgia toracică, chirurgia 
abdominală majoră, la pacienţii instabili cu hipotensiune refractară (sepsis, hemoragie activă). Este important de menţionat că 
strategiile sus numite nu se contrazic dar se completează reciproc [9].

Ventilaţia mecanică ca obiectiv de tratament in managementul pacientului cu trauma majora [9]
În secţia Reanimare CNŞPMU la pacienţii  cu trauma majora este folosită pe larg ventilaţia mecanica curativă. S-a efectuat  

studiu retrospectiv la 467  de pacienţi cu trauma majora (New Injury Severity Score>15). Studiu a demonstrat ca strategia de 
ventilaţia mecanică profilactică  în combinaţie cu strategia empirică (grupa A) a redus semnificativ rata mortalităţii pacienţilor cu 
trauma majora (9.8% versus 16.1% p<0,01) faţa de grupul B unde suportul respirator sa efectuat conform indicaţiilor tradiţionale 
(tab.1).

Tabelul 1. Evaluarea comparativă grupelor

Grupele Numărul de pacienţi Sex (b/f) Vârsta, valoare medie, ani NISS, valoare medie, puncte Mortalitatea*

A 182 139/43 38,08±15,27 28,6±12,2 9,8%

B 285 190/95 44,71±17,32 25.4±10.8 16,1%

	 *p <0,01 

Regime VAP
Toţi pacienţii aflaţi pe suport ventilator trec succesiv prin diferite regime de ventilaţie: Assist-Control Ventilation, Synchronized 

Intermitent Mandatory Ventilation (SIMV), Pressure Support Ventilation (PSV) sau combinarea lor (SIMV-PSV) [10].
Assist-Control Ventilation este utilizată cel mai des: ventilatorul generează volume (VC, volume control) sau presiuni (PC, 

pressure control) presetate de către medic. Aceasta este posibil când la tentativa de inspir a pacientului răspunde triggerul, care la 
rândul său declanşează lucrul ventilatorului sau în cazul lipsei mişcărilor respiratorii adecvate în timp. Respiraţia spontană în regim 
Assist-Control nu este posibilă. Cu ajutorul SIMV este posibilă participarea pacientului pentru îndeplinirea ventilaţiei alveolare 
adecvate pe minut. Sunt setate un număr de respiraţii “obligatorii” ale ventilatorului, între ele fiind posibilă respiraţia spontană 
a pacientului. Este considerată raţională combinarea acestui regim cu support presional (PSV). Când între ciclurile “obligatorii” 
respiraţia spontană este ajustată de ventilator. PSV este regimul în care ventilatorul efectuează un support presional presetat 
sincronizat cu respiraţia spontană a pacientului. Nivelul presional variază şi depinde de frecvenţa respiratorie care se recomandă de 
a fi între 16-30 pe minut. Apariţia apneei face imposibilă ventilaţia pacientului şi este neajunsul principal al acestui regim. Această 
problemă se rezolvă tehnic prin trecerea automată întru alt regim VAP (Back up ventilation) [11]. 
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Strategia “Protective Lung Ventilation”
Suportul respirator în trauma majora se efectuează conform strategiei Protective Lung Ventilation. TV(volum curent)≤6 ml/kg, 

Pplato≤30 cm H2O, dacă Pplato>30 cm H2O TV poate fi micşorat până la 4 ml/kg. Hipercapnia permisivă în timpul căreia PCO2 
depăşeşte valorile normale din cauza TV micşorat se consideră favorabilă şi nu este raţională utilizarea bicarbonatului de sodiu 
cu scopul corecţiei acidozei respiratorii. La pacienţii cu presiunea intracraniană crescută şi infarct miocardic recent ea se foloseşte 
cu prudenţă, evitând variaţii mari de PCO2 [12]. 

Concluzii
•	 Studiu nostru a permis revizuirea stării curente în ventilaţia mecanică pentru trauma majora, aplicarea în practica clinică 

a celor mai noi şi mai des folosite regimuri de VAP, ventilaţiei pulmonare protective.
•	 Din experienţa noastră ventilaţia mecanica poate fi folosită ca metoda de tratament la pacienţii fără semne de insuficienta 

respiratorie acuta. Noi propunem de a folosi termenul de ventilaţie mecanică curativă în loc de ventilaţie mecanica profilactică 
•	 Gravitatea traumei ca criteriu pentru indicaţie la ventilaţia mecanică prezintă interes, dar este necesar pentru a crea o strategie 

nouă  de folosire a ventilaţiei mecanice ca  metoda de tratament la pacienţii cu trauma majora.
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ANESTEZIA COMBINATĂ SPINALĂ EPIDURALĂ ÎN ATRTROPLASTIA 
CIMENTATĂ
Combined spinal and epidural anaesthesia in cemented 
arthroplasty
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Rezumat
Multe procedee anestezice pentru pacientul ortopedic, ca o alternativă a anesteziei generale, sunt tehnicile loco-regionale sau combinarea 
lor. Combinarea anesteziei spinale cu peridurală continuă, permite instalarea rapidă a blocului senzitiv şi motor la utilizarea cateterului 
peridural prin administrarea dozelor de menţinere a anestezicului local în spaţiul epidural. Astfel, această tehnică combinată pretinde a fi 
o metodă electivă de anestezie intraoperatorie şi de analgezie postoperatorie. Lucrarea prezintă priorităţile anesteziei combinate spinală 
epidurală pentru 18 pacienţi cu artroplastie cimentată a membrului inferior. 

Summary
Spinal anaesthesia combined with epidural space catheterization alows the quick  installation of the sensitive and motor block and using 
the epidural catheter with pain abolishment. Combination of spinal anaesthesia with catheterization of epidural space allows to realise 
anaesthesia and to check the postoperative analgesia of the patient. Adequate anaesthesia and efficient postoperative analgesia influence 
on intra and post operative evolution of the traumatized patient. 


