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Rezumat: Traumatismele maxilofaciale au o incidenţă crescută. Controlul căii aeriene este dificil în 
cazul pacienţilor cu traumatisme maxilofaciale. Studiul a fost retrospectiv şi a analizat managementul 
căii aeriene la 247 pacienţi cu traumatisme maxilofaciale. Au fost analizate complicaţiile legate de 
asigurarea căii aeriene şi modul de rezolvare a acestora. 
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Abstract: Maxillofacial trauma presents a high incidence. The upper airway management is difficult in 
the case of patients having suffered maxillofacial trauma. The study is retrospective and analyses the 
management of the upper respiratory tract in 247 patients with maxillofacial traumas. We analysed 
complications occurring during the process of securing the functioning of the upper airway and 
solutions applied thereto. 
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INTRODUCERE 
 Traumatismele maxilo-faciale sunt în continuă 

creştere, prin creşterea numărului accidentelor rutiere, prin 
accidente de muncă sau casnice, sau prin agresiune. Multe din 
traumatismele maxilo-faciale se însoţesc de un grad mai mic sau 
mai mare de afectare cerebrală.  

Controlul căii aeriene la pacienţii cu traumatism 
maxilofacial este dificil şi variază în funcţie de natura leziunii, 
de prezenţa hemoragiei, a edemului, de modificarea anatomiei 
căii aeriene, de prezenţa de leziuni ale cutiei craniene şi de 
posibilitatea ca pacientul să fie cu stomac plin. Inducerea 
anesteziei generale poate prezenta riscul  pierderii căii aeriene.  
(1, 2)   

 
SCOPUL STUDIULUI 

În acest studiu retrospectiv s-a efectuat analiza 
particularităţilor traumatismelor maxilo-faciale operate în 
anestezie generală, modalitatea de control a căii aeriene la 
pacienţii cu traumatisme maxilofaciale, precum şi principalele 
probleme legate de controlul căii aeriene. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
A fost efectuat un studiu retrospectiv pe un eşantion de 

247 pacienţi din pacienţii internaţi în Clinica de Chirurgie 
Cranio-Maxilo-Facială Cluj-Napoca în perioada 2006-2009. 
Criteriile de includere au fost: pacienţi adulţi, operaţi pentru 
afecţiuni traumatice în sfera maxilofacială în anestezie generală. 
Au fost excluşi din studiu pacienţii care au fost operaţi în 
anestezie locală precum şi cei la care au lipsit o parte din datele 
analizate  din fişa de anestezie.  

Au fost analizate datele demografice ale pacienţilor, 
încadrarea în categoria de risc ASA, modalitatea de control a 
căii aeriene, problemele legate de controlul căii aeriene. 

 
REZULTATE 

Dintre cei 247 pacienţi cu intervenţii pentru 
traumatisme maxilo-faciale între anii 2006-2009, un procent 
ridicat l-au reprezentat bărbaţii (206 bărbaţi şi 41 femei). 

Figura nr. 1. Repartiţia pacienţilor pe ani în funcţie de sex  

 
 Cei mai mulţi pacienţi din studiul nostru au fost tineri, 

în fiecare an procentul cel mai mare de pacienţi este cel din 
categoria de vârstă sub 40 ani. Per ansamblu, un procent de 
68.4% din pacienţi au fost sub 40 ani, 25.5% au avut vârsta între 
40- 65 ani şi doar 6.1% din pacienţi au avut vârsta peste 65 ani. 
Majoritatea pacienţilor operaţi pentru traumatisme maxilo-
faciale au fost încadraţi în categoria de risc ASA I sau II. 

 Dintre pacienţii luaţi în studiu, 26 pacienţi (10.5%) au 
avut fracturi tip Le Fort II sau III. 

 Controlul căii aeriene este foarte important pentru 
realizarea anesteziei generale în intervenţiile pentru traumatisme 
maxilo-faciale. În chirurgia maxilo-facială în general şi în cea a 
traumatismelor maxilo-faciale în particular, modalitatea de 
control a căii aeriene trebuie în plus să satisfacă şi dezideratul de 
a nu interfera cu tehnica operatorie şi de a stânjeni cât mai puţin 
echipa chirurgicală în timpul intervenţiei. 

Tehnica de control a căii aeriene a fost cel mai 
frecvent, intubaţia nazotraheală, urmată de intubaţia orotraheală 
în studiul prezent. Masca laringiană a fost inserată pentru 
menţinerea căii aeriene în 5 cazuri, la 2 cazuri a fost efectuată 
traheostomie, iar 4 pacienţi au avut modalităţi complexe de 
control al căii aeriene (schimbare în timpul intervenţiei a 
modalităţii de control al căii aeriene: orotraheal cu nazotraheal 
sau invers, sau traheostomie efectuată după controlul iniţial 
orotraheal sau nazotraheal al căii aeriene (figura nr. 2). 
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Figura nr. 2. Modalitate control cale aeriană 

 
 Indiferent de tipul fracturii (cu tip Le Fort asociat sau 
fără fractură tip Le Fort, modalitatea preferată de control al căii 
aeriene a fost intubaţia nazotraheală). În cazul fracturilor Le 
Fort, traheostomia nu a fost efectuată în nici un caz.

 În ciuda predominanţei pacienţilor încadraţi în 
categoria ASA redusă de risc anestezic, complexitatea leziunilor 
traumatice determină ca aceşti pacienţi să aibe un procent 
crescut de complicaţii respiratorii (fig. nr. 3). Una din 
complicaţiile cele mai frecvente este calea aeriană dificilă 
(11.3% din totalul pacienţilor), iar un procent crescut apare la 
pacienţii tineri şi cei încadraţi în categoria de risc anestezic ASA 
redus (tabelul nr. 1). Depresia respiratorie a apărut în studiul 
prezent la 6.1 % din pacienţi. 
 
Figura nr. 3. Complicaţii respiratorii vs încadrarea ASA 

 
 
Tabelul nr. 1. Complicaţii respiratorii vs vârsta la pacienţii cu traumatisme 

 
 
Tabelul nr. 2. Inserţia măştii laringiene vs moment anestezie 
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 În studiul prezent a fost aplicată masca laringiană atât 
pentru menţinerea căii aeriene în timpul intervenţiei 
chirurgicale, dar, mai ales pentru managementul complicaţiilor: 
calea aeriană dificilă sau depresia respiratorie. 
 

DISCUŢII 
Studiul prezent a inclus un număr crescut de pacienţi 

tineri. Aceast rezultat este similar cu datele din literatură, care 
arată un procent crescut al traumatismelor la vârstele tinere. 

Fiind pacienţi tineri, riscul lor anestezic în afara 
leziunii traumatice este redus. Dar, la aceşti pacienţi, orice 
manoperă de control ale căii aeriene poate fi periculoasă sau 
dificilă. De multe ori, intubaţia cu fibroscopul pe pacient treaz 
este imposibil de executat din cauza sângelui din calea aeriană 
sau este contraindicată. (3) 

Obstrucţia căii aeriene este o complicaţie ce poate fi 
letală în fracturile faciale, 27% din pacienţii cu fracturi de 
maxilar tip Le Fort au nevoie de traheostomie sau intubaţie 
pentru tratamentul depresiei respiratorii sau a obstrucţiei. (4, 5, 
6) În studiul prezent, traheostomia a fost utilizată la un număr 
redus de pacienţi 0.8% şi nici un pacient cu fractură tip Le Fort 
nu a fost traheostomizat. Acest rezultat este diferit de cele din 
literatură, în care, traheostomia este efectuată cu frecvenţă 
crescută şi arată preocuparea pentru găsirea unei modalităţi mai 
puţin invazive de control ale căii aeriene precum şi numărul 
redus de pacienţi cu leziuni neurologice sau la nivelul altor 
sisteme, care să necesite ventilaţie mecanică prelungită 
postoperatorie. 
 La pacienţii cu leziuni complexe poate fi nevoie 
intraoperatorie de fixare şi imobilizare intermaxilară, de aceea, 
atunci când intubaţia nazală nu poate fi executată se recurge la 
traheostomie sau intubaţie submentonieră. Traheostomia şi 
intubaţia submentonieră prezintă riscul de infecţie sau de 
deplasare a sondei, iar costurile terapiei intensive sunt mult 
crescute în cazul folosiri acestor mijloace de control ale căii 
aeriene. Este de preferat o strategie mai puţin agresivă de control 
a căii aeriene, mai ales că intubaţia nazotraheală nu mai 
reprezintă o contraindicaţie absolută la pacienţii cu fractură Le 
Fort. 
 Intubaţia nazotraheală a fost contraindicată în trecut la 
pacienţii cu fracturi Le Fort III din cauza riscului de rupere a 
plăcii cribriforme a etmoidului cu intubaţie craniană şi 
meningită. Rezultate recente sugerează că intubaţia nazotraheală 
poate fi efectuată şi în condiţiile unor fracturi tip Le Fort III fără 
complicaţii, dacă este efectuată de către persoane experimentate 
în controlul căii aeriene şi după analiza datelor imagistice. Au 
fost raportate intubaţii nazotraheale fără complicaţii şi cu 
bronhoscopul. (5) 

Ideal, controlul căii aeriene ar trebui să asigure 
protecţie împotriva aspiraţiei gastrice, o cale aeriană stabilă, 
interferenţă minimă cu câmpul chirurgical şi o frecvenţă mică a 
complicaţiilor perioperatorii. (4, 7)  

Dificultatea ventilaţiei cu mască facială apare la 5% 
din pacienţii operaţi (8) şi este în legătură cu indicele crescut de 
masă corporală, macroglosia, lipsa dinţilor, istoric de sforăit, 
indice Mallampati mare, distanţă mică thyromentală. 
Anticiparea ventilaţiei dificile pe mască în inducţie este 
importantă. (9) 

În traumatismele maxilo-faciale, problema căii aeriene 
poate să nu fie evidentă la pacientul treaz. La inducerea 
anesteziei această situaţie se poate modifica şi calea aeriană se 
poate pierde. În studiul nostru, am utilizat masca laringiană 
pentru inducţia anesteziei la pacienţii cu cale aeriană dificilă 
(75% din pacienţii cu cale aeriană dificilă au avut inserată masca 
laringiană la inducţia anesteziei). Astfel, ventilaţia în timpul 
perioadei de inducţie a putut fi efectuată fără complicaţii. Per 

ansamblu, la inducerea anesteziei a fost inserată masca 
laringiană la inducţie pentru cale aeriană dificilă la un procent 
de 8.5% din pacienţi, iar la 1.2 % pacienţi pentru depresie 
respiratorie la inducţie. Acest procent ridicat de utilizare a măştii 
laringiene se consideră că este un argument pentru introducerea 
folosirii de rutină a măştii laringiene la inducţia anesteziei la 
pacienţii cu traumatisme maxilo-faciale, dacă utilizarea ei nu 
este contraindicată. Riscul de aspiraţie este de 2/10.000 la masca 
laringiană. (10) 

Asai şi colaboratorii au folosit masca laringiană în 
cazul pacienţilor cu coloana imobilizată. (11) Dilema despre cea 
mai bună metodă de control şi menţinere a căii aeriene se 
rezolvă ţinând cont de particularităţile fiecărui caz, de experienţa 
anestezistului şi a echipei chirurgicale precum şi de dotările 
tehnice. Este necesar a se ţine cont de posibilitatea leziunilor de 
coloană cervicală şi neurologice. Trebuie să existe soluţii 
alternative la intubaţia clasică şi mai ales posibilitatea de a 
stabili de urgenţă cale aeriană chirurgicală. (1, 7, 12) 

Masca laringiană poate reprezenta o alternativă a 
intubaţiei traheale la pacienţii traumatizaţi.  

Se apreciază că paramedicii, chiar în condiţii ideale, 
nu reuşesc intubaţia traheală în 30% din cazurile fără dificultate 
dar pot reuşi inserţia măştii laringiene. (13) În literatura de 
specialitate, pe plan naţional, lipsesc studiile despre utilizarea 
măştii laringiene pentru controlul căii aeriene în urgenţă. Se 
apreciază că şi situaţia „nu poţi ventila - nu poţi intuba” poate fi 
controlată prin folosirea măştii laringiene. (14) 
 Preis şi colaboratorii, precum si Kannan şi 
colaboratorii au folosit masca laringiană pentru facilitarea 
intubaţiei cu bronhoscopul la pacienţi cu hemoragie. (1, 15) 
 În studiul nostru, am folosit masca laringiană pentru 
controlul căii aeriene în procent de 2% (5 pacienţi, dintre care la 
un pacient la care nu s-a reuşit intubaţia traheală, iar intervenţia 
s-a efectuat în condiţii bune cu mască laringiană). 

Principala contraindicaţie a utilizării măştii laringiene 
în intervenţiile din chirurgia maxilo-facială este reprezentată de 
riscul dislocării ei. (16, 17) 

La trezire, aceşti pacienţi pot avea probleme 
respiratorii. În studiul prezent, un procent de 6.1% din pacienţi 
au avut depresii respiratorii. Dacă traumatismul este sever, 
pacientul poate rămâne cu calea aeriană securizată mai multe 
zile. 

Tehnicile anestezice preferate în studiul prezent au 
fost anesteziile generale cu propofol sau cu sevofluran.  

Aceasta este de regulă preferinţa pentru intervenţiile 
din chirurgia maxilo-facială, unde este important dezideratul 
trezirii rapide a pacientului, în plus, protejarea pacientului de 
eventuale leziuni secundare neurologice. (18) În studiul prezent 
nu a existat nici o complicaţie dată de imposibilitatea controlului 
căii aeriene care să ducă la sechele imediate sau tardive. 

 
CONCLUZII 

• Majoritatea pacienţilor cu leziuni traumatice maxilo-faciale 
sunt tineri; 

• Traumatismele pun frecvent probleme de cale aeriană 
dificilă; 

• Calea aeriană dificilă apare frecvent la pacienţii tineri, cu 
risc anestezic ASA scăzut. Complexitatea leziunii 
traumatice poate creşte riscul anestezic prin problemele 
legate de managementul căii aeriene; 

• Important este ca leziunile traumatice să fie evaluate cu 
grijă, iar menţinerea căii aeriene este o prioritate alături de 
controlul hemoragiei; 

• Masca laringiană este un mijloc util de control al căii 
aeriene în inducţie, atunci când nu este contraindicată; 

• Probleme pot apărea şi la trezire, uneori pacientul poate 
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rămâne intubat; 
• Controlul căii aeriene în traumatismele maxilo-faciale este 

dificil. În acest domeniu este importantă experienţa 
medicului, analiza fiecărui caz în parte în detaliu, 
avantajele şi riscurile cântărite cu grijă pentru a decide 
modalitatea cea mai potrivită pentru controlul căii aeriene. 
În lipsa controlului căii aeriene, orice manevră terapeutică 
este zadarnică. 
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