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Nutrison

NUTRISON PROTEIN ADVANCE
Soluție enterală completă din punct de vedere nutrițional, bogată în proteine (24% din 
energie), pentru regimul dietetic al pacienților cu nevoi proteice moderat crescute 

Nutrison Protein Advance este o soluție enterală completă din punct de vedere nutrițional, concepută pentru 
administrare pe sondă sau stomă, în regimul dietetic al malnutriției asociate bolii la pacienții cu nevoi proteice 
moderat crescute. Având o densitate energetică de 1,28 kcal/ml și 7,5g proteine/100 ml, Nutrison Protein 
Advance conține amestecul patentat de proteine intacte din patru surse, Nutricia P4™, precum și amestecul de 
6 fibre Nutricia mf6™. Utilizabil ca sursă unică de nutriție, complet din punct de vedere nutrițional în 1200 ml.

Conține proteine din patru surse naturale, pentru calitate 
și biodisponibilitate optime, conform cu cele mai recente 
recomandări OMS1,2. 
____________________________________________________ 
Formulă completă nutrițional, cu conținut ridicat de 
proteine, adecvată pentru utilizarea în cazul unor cerințe 
sporite de proteine sau în stres metabolic. 
____________________________________________________ 
Amestecul proteic P4 nu coagulează în contact cu acidul 
gastric, permițând o golire gastrică mai rapidă3. 
____________________________________________________ 
Conține șase surse diferite de fibre, cu efect prebiotic, de 
creștere a nivelului bifidobacteriilor4, și beneficii dovedite 
în reducerea incidenței diareii și a constipației5,6. 
____________________________________________________

Mai 2023

Proteine: 35 % zer 
25 % cazeină 

Fibre:  

20 % mazăre 
20 % soia

inulină, oligofructoză, fibre de 
acacia (gumă arabică), 
polizaharide din soia, 
celuloză, amidon rezistent

Indicații
Pentru regimul dietetic al malnutriției asociate bolii, la 
pacienții cu necesar proteic crescut, sau stres 
metabolic.

Conține fibre dietetice. Fără gluten. Fără lactoză*. 
Nu este potrivit pentru o dietă lacto-ovo-vegetariană 
(conține ulei de pește).

Inulină 0,603 g
Fibre de acacia 0,241 g
Oligofructoză 0,360 g

FODMAP per 100 ml: 
*Lactoză                  <0,025 g

PE
R 

500 ml

Referințe: 1.Liu J et al. Nutrients. 2019;11(11): 2613. 2. Food and Agriculture 
Organization of the United Nations – Report of an FAO Expert Consultation. 
3. Kuyumcu S, Menne D, Curcic J et al. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition 
2014;39:544-551. 4. Guimber D et al  Br J Nutr. 2010;104(10): 1514-22. 5. 
Wierdsman NJ, et al.  Ned Tijdschr Dietisten 2001;56:243–7. 6. Trier E, Wells JCK, 
Thomas AG. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1999;28(5): 595 (Abstract).
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DESIGN ERGONOMIC 
  
Procuity este conceput special pentru a fi 
ușor de manevrat și transportat de către 
echipa medicală, unele modele putând fi 
special dotate cu frâne electrice ce sunt 
activate direct din panoul de control, dar și 
cu funcția Zoom Motorised Drive, ce reduce 
radical efortul cadrelor medicale în timpul 
transportului prin a 5-a roată electrică.

CONTROL OPTIM 
Patul este proiectat pentru ca echipa medicală să 
dețină controlul maxim în fiecare proces de lucru, 
interfața cu touchscreen a panourilor de control, 
așezate atât pe laterale, cât și la capul patului, 
curpinzând:  
• diversele posibilități de poziționare a patului și 

pacientului
• cântarul pentru determinarea greutății 

pacientului 
• butoanele de alarmă și comunicare cu echipa 

medicală, putând fi integrate și frânele electrice

Procuity este patul de pacient de înălțime joasă ce se adaptează la orice fel 
de cameră curată în care este instalat și la nevoile pacienților și cadrelor 
medicale. Pe lângă faptul că este configurabil sub forma a mai multe modele 
pentru creșterea gradului de ergonomie și conectivitate, patul este proiec-
tat pentru a menține constant pacientul într-un mediu sigur, confortabil și 
lipsit de riscuri și a eficientiza comunicarea acestuia cu cadrele medicale 
din orice situație. Alarma adaptivă atenționează cadrul medical de orice risc 
de cădere sau părăsire a patului de către pacient, iar funcția iBed permite 
verificarea constantă a pacientului și a statutului patului de către personalul 
spitalului.

PATUL INTELIGENT CE OFERĂ VERSATILITATEA 
ȘI SIGURANȚA OPTIMĂ

STRYKER PROCUITY 

Soluția intuitivă 
și adaptabilă ce 

răspunde cerințelor  
fiecărui pacient de la 

terapie intensivă

2825 Airview Boulevard
Kalamazoo, MI 49002, USA
Phone: +1 269 385 2600
Fax: +1 269 385 1062
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Interviu

„Avem un singur scop: să servim așa cum trebuie 
interesele acestui popor în ceea ce privește 

păstrarea stării de sănătate a concetățenilor noștri”

Iată că, după 3 ediții în care s-au împletit variantele online și offline, în perioada 10 - 14 
mai 2023, medicii anesteziști și nu numai, se vor întâlni la un eveniment exclusiv față 
în față, la Centrul Internațional de Conferințe din Sinaia. Despre Congresul SRATI și 

realizările societății stăm de vorbă cu Prof. Univ. Dr. Șerban-Ion Bubenek-Turconi, 
Președinte Congres Național SRATI 2023, Președinte SRATI

Cu ce noutăți ne întâmpină anul 
acesta prestigiosul eveniment? 
Ce invitați din țară și străinătate 
doresc să împărtășească 
din experiența lor?

Suntem mândri că am ajuns la o cifră 
aproape rotundă, al 49-lea Congres al So-
cietății Române de Anestezie și Terapie 
Intensivă. Deci, în consecință, anul viitor 
vom sărbători un semicentenar și spe-
răm să fie un congres excepțional. Până 

atunci am pregătit un eveniment 
foarte interesant. Sunt înscriși deja 
peste 1300 de participanti, iar 82 
dintre acestia sunt lectori invi-
tați străini din 26 de țări, spea-

keri renumiți, conferind, ca 
de obicei, o valoare adăugată 

speakerilor români care vor 
însoți cu prezentări, wor-

kshop-uri, simpozioane, 
întâlniri de lucru toate 

aceste 5 zile ale eve-
nimentului nostru. 

Deoarece con-
gresul se desfășoa-
ră într-o perioadă 
tulbure pentru 
Europa și pentru 
întreaga lume, am 

declarat că invitații 
noștri de onoare din acest 

an sunt colegii din Ucraina. Președin-
tele Societății Ucrainiene de Aneste-
zie și Terapie Intensivă, Profesorul 
Serghei Dubrov, va rosti o scurtă 
alocuțiune cu ocazia faptului că 

va primi diploma de Membru de Onoare 
al Societății Române de Anestezie și Te-
rapie Intensivă și vom avea deasemeni o 
sesiune dedicată anesteziei și terapiei in-
tensive în condiții vitrege, de război, care 
va fi susținută în principal de medicii din 
Ucraina și din Israel, care au o astfel de 
experiență. 

Congresul este o ocazie de a păstra și 
dezvolta în continuare legăturile cu par-
tenerii noștri tradiționali, cum ar fi So-
cietatea Franceză de Anestezie și Terapie 
Intensivă, Societatea Israeliană de Ane-
stezie și Terapie Intensivă și sigur, cu So-
cietatea de Anestezie și Terapie Intensivă 
din Republica Moldova. Colegii noștri 
moldoveni vor fi în număr mare la acest 
congres, peste 100 de participanți. 

Ca o recunoaștere a SRATI și a pres- 
tigiului Congresului Național al SRA-
TI, sunt prezenți Președintele Federați-
ei Mondiale a Societăților de Anestezie 
WFSA, Prof. Dr. Wayne Morris (Noua Ze-
elandă), Președintele în exercițiu al  Socie-
tății Europene de Anestezie ESAIC, Prof. 
Dr. Edoardo de Robertis, cei patru foști 
Președinți ai ESAIC: Prof. Dr. Stephan de 
Hert, Prof. Dr. Kai Zacharowski, Prof. dr. 
Zeev Goldik, Prof. Dr. Daniela Filipescu, 
precum și Secretarul General ESAIC, Ra-
dmilo Jankovic.

Cred că, dincolo de faptul că această 
ediție este marcată de neliniște, de acest 
război nedrept care se duce în Europa-de 
fapt o agresiune brutală a Rusiei împotri-
va Ucrainei, o temă importantă pe care 
dorim să o abordăm este revoluția digi-
tală și efectul ei în medicină și mai ales 

http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/


Formulele enterale Nutrison 
reprezintă soluția completă pentru 
suportul nutrițional al pacienților, în 
fiecare etapă a recuperării acestora

Soluțiile din gama NNuuttrriissoonn sunt alimente destinate unor scopuri 
medicale speciale, gata de utilizare, complete din punct de vedere 
nutrițional. Sunt recomandate în regimul dietetic al malnutriției 
asociate bolii, la pacienții aflați în terapie intensivă sau în perioada 
de recuperare, și trebuie utilizate sub supraveghere medicală.

Conținut destinat profesioniștilor din domeniul sănătații. 
Informații valabile la data publicării: Mai 2023.

Referințe:
1. Singer P, et al. 2019; 38(1):48–79.  2. McClave SA, et al. 2016; 40:159–
211. 3. Kreymann KG, et al. 2006; 25:210–223.  4. Dhaliwal R, et al. 2014; 
29:29–43. 5. Sioson MS, et al. 2018; 24:156–164.

Suport nutrițional optim în 
fiecare etapă a recuperării

NUTRISON - EXPERTUL 
ÎN  NUTRIȚIA ENTERALĂ 

HCN A.03/2023 02/05/2023
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Interviu

în anestezie și terapie intensivă, pentru 
că rolul digitalizării precum și al inteli-
genței artificiale va crește în următorii 
ani. În acest sens avem sesiuni despre 
machine learning, despre inteligență ar-
tificială, susținute de reputați profesori de 
la Universitatea Tehnion din Israel - Prof. 
Dr. Alon Wolf sau Prof. Dr. Jens Mayer 
de la Linz, Austria, precum și conferințe 
care țin de organizare și rolul inginerilor 
de diverse specialități în mentenanța di-
gitalizată a activității spitalelor precum 
cea susținută de doamna Conf. Dr. Elena 
Ovreiu de la Politehnica București.

 Pe lângă aceste noutăți, vom aborda 
toată gama de patologie cu care se con-
fruntă un medic de anestezie-terapie in-
tensivă, atât în sala de operație, cât și la 
patul bolnavului, în postoperator și tera-
pie intensivă. Actualitățile cuprind atât 
pregătirea preoperatorie a pacientului, 
cât și conduita intraoperatorie, noi meto-
de și tehnici de îngrijire a pacientului în 
terapie intensivă, mergând de la chirurgia 
de 1 zi până la politraumă, ortopedie-gi-
necologie, chirurgie digestivă, chirurgie 
cardiovasculară, neurochirurgie, deci 
cam toate ramurile în care terapia inten-
sivă este implicată în îngrijirea periope-
ratorie a pacientului care ajunge într-un 
spital. 

Un proiect important la nivel 
național a fost cel de informatizare 
a celor mai mari optsprezece 
secții de terapie intensivă din 
cele optsprezece mari spitale din 
România. Cât de importantă este 
digitalizarea în secțiile ATI? 

Din fericire, Proiectul de digitalizare 
a secțiilor de ATI din cele 18 mari spita-
le de urgență de pe cuprinsul României, 
București, Iași, Cluj, Timișoara, Târgu 
Mureș, după o perioadă de aproape 5 ani 
de așteptare a intrat în linie dreaptă, s-au 
încheiat procedurile premergătoare insta-
lării acestor dispozitive în secțiile de tera-
pie intensivă și cred că până la mijlocul 
anului viitor acest proiect va fi funcțional. 
Colegii noștri din aceste secții de terapie 
intensivă vor putea să documenteze toa-
tă activitatea medicală fără a mai utiliza 
hârtia, trecând gradual la documentarea 
digitală și păstrarea datelor pacientului 
într-un mod absolut trasabil care nu poa-
te fi modificat, ca și probă medico-legală 
de mare importanță. 

Digitalizarea secțiilor de terapie in-
tensivă produce un efect pozitiv, în sen-
sul eficientizării timpului pentru a îngriji 
pacientul, analizele putându-se vedea di-
rect în calculator, în tot spitalul iar toate 
semnele vitale și tratamentul pacientului 
sunt documentate clar în această foaie de 
observație, care se construiește automat 
doar cu ajutorul medicului și asistentei 
de terapie intensivă, este un pas extrem 
de important.

 Și nu în ultimul rând, când cele 18 
secții vor fi integrate cu COSU (Centrul 
Operativ pentru Situații de Urgență de la 
acest nivel al Ministerul Sănătății), se va 
putea face o alocare corectă, în timp real, 
a paturilor libere de terapie intensivă, în 
marile spitale de urgență, în cazul unei 
catastrofe ce poate apărea de la un in-
cendiu, cutremur, stare de război sau alte 
evenimente nedorite cu victime multiple, 
care au nevoie de o alocare în timp real a 
resurselor pentru terapie intensivă. 

Am organizat și o sesiune specială la 
care vor participa secretarul de stat din 
Ministerului Sănătății însărcinat cu pro-
gramele de finanțare externă, domnul 
Dr. Alexandru Rogobete, Prof. Dr. Dorel 
Săndesc și subsemnatul. Această sesiune 
specială va fi dedicată fondurilor europe-
ne care pot fi atrase prin diverse progra-
me de către secțiile de ATI atfel încât co-
legii noștri din diverse spitale vor putea să 
aplice în anii viitori pentru îmbunătățirea 
calității serviciilor medicale de anestezie 
și terapie intensivă, îmbunătățirea activi-
tății medicale prin achiziția de aparatură 
dedicată îngrijirii pacienților, achiziția de 
sisteme informatice digitale care să ușu-
reze comunicarea între diverse departa-
mente ale spitalului sau între spitale, între 
anumite spitale dintr-un centru regional 
sau între anumite spitale din orașe diferi-
te, în așa fel încât informația despre datele 
critice ale unui pacient să poată urma pa-
cientul de ori câte ori este nevoie. 

Dorim achiziționarea și de echipa-
ment conex secțiilor de terapie intensivă, 
și anume aparatură de recuperare preco-
ce a pacienților cu afecțiuni neurologice 
severe, a căror recuperare totală ține de 
precocitatea momentului în care aceasta 
este demarată.

Încercăm să-i sensibilizăm pe colegii 
noștri și să-i prevenim deja care sunt pro-
iectele care se vor lansa, ce linii de finan-
țare, ce regiuni beneficiază, ce spitale și ce 
aplicații vor putea face astfel încât să se 

pregătească, deoarece, dacă dumnealor nu 
fac proiecte, nimeni nu va face pentru ei. 

Ați propus modificarea ordinului 
1406, care privește felul în care 
sunt ocupate prin concurs 
posturile de șef de secție. 
Aveți vreun răspuns la această 
propunere?

În mod personal nu sunt mulțumit de 
aplicarea în continuare a Ordinului 1406 
și în consecință nici de felul în care se dau 
în continuare examenele pentru ocupa-
rea de posturilor de șef de secție.  N-am 
avut o discuție aplicată cu Ministrul Să-
nătății și cu cei de la resurse umane din 
Ministerul Sănătății pe această temă.  Am 
să fac un singur comentariu, si anume că, 
în ultimii 5 ani, fiecare Ministru al Sănă-
tății a primit din partea SRATI un docu-
ment despre cum credem că este normal 
să se desfășoare examenul de ocupare de 
post și mai ales examenul de ocupare de 
șef de secție pentru secțiile de ATI.

 Și considerăm că SRATI trebuie să 
aibă un cuvânt în stabilirea criteriilor 
pentru aceste posturi, deoarece Ministe-
rul Sănătății ar trebui să nu uite că de pes-
te 12 ani suntem singura specialitate care 
ne-am aliniat complet cerințelor europe-
ne, anume că examenul scris pe care îl dă 
orice medic care dorește să devină medic 
specialist ATI în România este examenul 
pentru Diploma Europeană de Anestezie 
și Terapie Intensivă, care se dă în același 
timp, în aceeași zi, cu aceeași subiecte, în 
toate centrele din Europa. Acest demers 
este dovada vie că o cooperare activă a 
Ministerului Sănătății cu societățile pro-
fesionale serioase oferă transparență și 
standardizare la un nivel înalt al educației 
medicale, premisă obligatorie a creșterii 
calității serviciilor medicale.

Nu putem admite că formăm specia-
liști foarte buni, care apoi sunt trimiși în 
spitale în care există manageri care își do-
resc proprii lor șefi de secție din motive 
care nu țin deloc de competența profesi-
onală. În plus Consiliie județene locale, 
primăriile care au în proprietate spitale, 
au de multe ori interese divergente față 
de interesele generale ale pacienților care 
ajung în aceste secții. Ei presează mana-
gerii pentru a numi proprii oameni pe 
aceste poziții care nu schimbă de multe 
ori cu nimic calitatea serviciilor oferite, 
pe perioade de ani de zile, nu există nici 
un progres. 

http://revistamedicalmarket.ro/
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Trebuie renunțat urgent la ideea biza-
ră pe care un nefericit și tare nepriceput 
Ministru al Sănătății din zorii anilor 2000 
a avut-o de a defini șeful de secție ca fiind 
întâi de toate un “manager”. Idea “origi-
nală”, ca și „democrația originală” propo-
văduită de șeful de partid al respectivului, 
a produs numai confuzie, clientelism, a 
favorizat impostura profesională și a tam-
ponat elita medicală. Efectele sunt vizibi-
le mai ales în spitalele neuniversitare, cele 
județene și municipale care nu reușesc să 
atragă nici medici maturi bine pregătiți și 
nici pe cei tineri și promițători.

Noi dorim ca șefii de secție să nu fie 
niște “mici vechili” sau niște „tirani mai 
mici” ci cei mai bine pregățiți medici din 
acea secție, adică un fel de “primum inter 
pares” la care se face recurs de fiecare dată 
când există un caz complicat. Șeful să fie 
colegul care își asumă responsablități 
care emerg din competența lui profesio-
nală, la care toți ceilalți colegi știu că au 
ușa deschisă atunci când au cele mai gre-
le și mai complicate cazuri.  Promovarea 
meritocratică nu poate fi asigurată decât 
printr-o formă de examen, așa cum am 
propus-o noi.  

Ne vom zbate în continuare pentru a 
redefini calitatea de șef de secție în con-
formitate cu necesitățile profesiei și cu 
cutumele medicale universal valabile.

Vă rugăm să ne vorbiți despre 
IUBCV CC Iliescu. O clădire veche, 
cu risc seismic ridicat. Există un 
proiect pentru construirea unei 
clădiri moderne prin PNRR? Ne 
puteti oferi detalii?

Ministerul Sănătății a aprobat lista ce-
lor 27 de spitale care vor fi construite din 
fondurile PNRR.  IUBCV “C.C. Iliescu” a 
fost selectat și nominalizat în urma anali-
zei și deciziei Ministerului Sănătății. Exis-
tă o hotărâre de Guvern în acest sens prin 
care ni se alocă 189 de milioane de euro. 
Nu doresc să se interpreteze nicio cheie 
politică a ceea ce voi spune în continuare 
dar, ce nu s-a făcut în foarte mulți ani la 
nivelul Ministerului Sănătății, trebuie să 
remark că a făcut noua echipă de la Mi-
nisterul Sănătății din ultimul an care a re-
ușit să taie “nodul Gordian” într-un timp 
relativ scurt și să facă niște pași absolut 
decisivi în acest sens, motiv pentru care le 
mulțumesc pentru felul în care au abor-
dat problema PNRR-ului și construcția 
de spitale. 

Noi suntem în stadiul în care am 
depus cererea pentru certificatul de ur-
banism la Primăria Sectorului 2 unde 
am găsit înțelegere deplină din partea 
aparatului Primăriei și a primarului Sec-
torului 2. Colaborarea noastră bună atât 
cu Ministerul Sănătății, cât și cu Primă-
ria Sectorului 2 va duce în scurt timp la 
obținerea tuturor avizelor, o nouă perdea 
birocratică ce trebuie depășită. În clipa 
în care vom avea certificat de urbanism, 
împreună cu autorizațiile care trebuie 
să însoțească certificatul de urbanism, 
vom preda studiul de fezabilitate în ulti-
ma lui formă și certificatul de urbanism 
Companiei Naționale de Investiții, cu 
care de altfel ne-am întâlnit. Împreună 
cu reprezentanții Ministerului Sănătății 
vom semna un contract tri-partit între 
minister, Compania Națională de Investi-
ții și institut și vom aștepta să se producă 
procesul de licitație în care să avem un 
proiectant și un executant cât mai repede. 
Și zic cât mai repede, pentru că până în 
2026 nu mai sunt chiar atât de mulți ani. 

Birocrația românească nu a învățat să 
ajute în niciun fel proiectele mari. Pen-
tru 27 de proiecte mari n-ar fi trebuit să 
alerge spitalele pentru obținerea tuturor 
avizelor. Poate că o celulă să spunem “de 
criză sau ajutor”, care să fie dezvoltată cu 
cinci-șase funcționari care cunosc toate 
meandrele obținerii acestor autorizații 
ar fi putut fi formată la Ministerul Sănă-
tății, la Guvern. Mai ales că se creează o 
discrepanță între spitalele care aparțin 
autorităților locale care sprijină din plin 
aceste demersuri, în comparație cu un 
spital care aparține Ministerului Sănătății 
și care trebuie să se descurce singur. Sigur 
că avem o echipă de management de pro-
iect care împreună cu managerul insti-
tutului depun eforturi pentru obținerea 
autorizațiilor. Din momentul proiectării 
până în momentul predării studiului de 
fezabilitate, documentația a fost realiza-
tă de noi. Guvernul actual al României a 
luat decizii rapid, și a atribuit în proprie-
tate terenul pentru construcție, lucru pe 
care noi l-am cerut continuu în ultimii 
15 ani. S-a întâmplat abia acum două 
luni. Din nou, birocrația neprietenoasă 
cuibărită de mult timp prin ministere 
care nu ia decizii decât când e “pusă cu 
spatele la zid”. Iar PNRR nu poate fi pre-
lungit. Sperăm să nu avem probleme cu 
obținerea acestor documente și să putem 
preda documentația finală ministerului și 

Companiei Naționale de Investiții într-o 
perioadă de o lună.

SRATI este o societate activă, 
implicată, care dorește prin vocea 
dvs, în calitate de Președinte, 
reglementarea activității de terapie 
intensivă la un nivel superior. Care 
sunt proiectele de viitor?

Proiectul care va trebui finalizat ur-
gent este amendarea ordinului 1500 din 
2009 care reglementează toată activita-
tea de anestezie și terapie intensivă din 
România. Din 2019 am adresat tuturor 
miniștrilor sănătății un memoriu cu mă-
surile care trebuie luate imediat, pentru a 
aduce la zi activitatea de anestezie și tera-
pie intensivă cu cerințele lumii moderne. 
Unul dintre aspectele convenite încă din 
ianuarie 2020, împreună cu Societatea 
Medicilor Stomatologi din România, este 
felul în care ar trebui să fie administrată 
anestezia generală sau sedarea monitori-
zată în cabinetele de stomatologie sau în 
clinicile de stomatologie. La sfârșitul anu-
lui 2019 a avut loc un accident dramatic 
într-un cabinet de stomatologie de la Pi-
tești. După 2 săptămâni am avut întâlni-
rea cu colegii stomatologi și, împreună, 
am scris câteva modificări la ordinul 1500 
care sunt capabile să împiedice pe viitor 
apariția unor astfel de situații. Iată că au 
trecut 2020, 2021, 2022, aproape și 2023 
și ordinul nu s-a modificat. Alte modi-
ficări necesare ale ordinului 1500 sunt 
legate de personalul care poate fi angajat 
în clipa de față. Sunt medici care nu pot 
fi angajați în terapie intensivă dar toată 
lumea vorbește de recuperare și de fizio-
kinetoterapie și noi avem voie să angajăm 
eventual câte un fiziokinetoterapeut în te-
rapie intensivă. Lucrurile astea am încer-
cat să le schimbăm, la fel cum am încer-
cat să schimbăm și modul de raportare a 
activității de terapie intensivă. Obiectivul 
nostru primordial în 2023 este modifica-
rea ordinului 1500, care de altfel conține 
și cerințele pentru schimbarea felului în 
care se organizează concursurile de șef de 
secție, de ocupare de post și relațiile cu 
management-ul spitalului. 

Un alt proiect important, care nu 
mai poate fi întors din drum și pe care îl 
anunțăm cu mare bucurie, este faptul că 
împreună cu Societatea Română de Car-
diologie și cu UMF Carol Davila, vom 
lansa în al 4-lea trimestru al anului 2023 
Diploma de atestat de competență în eco-
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cardiografie cardio-pulmonară și vascu-
lară perioperatorie pentru medicii ane-
steziști și pentru medicii cardiologi. Este 
vorba de un atestat de competență care 
se va desfășura pentru început numai la 
IUBCV  “C.C. Iliescu”, urmând ca el să fie 
preluat ca model de către alte universități, 
de către alte centre similare.

Colegii noștri vor avea acces atât la 
aparatura de ecografie astfel încât să prac-
tice la patul bolnavului, dar și în labora-
torul de simulare al UMF “Carol Davila” 
București pentru a se specializa în ecocar-
diografie transtoracică transesofagiană, 
ecografie pulmonară și vasculară pentru 
abordul vascular. Dorim să educăm în 
spiritul timpurilor noastre noile generații 
de anesteziști - reanimatori și colegii car-
diologi, oferindu-le o competență dedicată 
activității în spital, sala de operație, în te-
rapie intensivă, pentru a urmări ecografic 
un pacient, și să oferim generațiilor care 
vin acces la această metodă într-un mod 
organizat și certificat, așa cum se cere în 
Europa. Sigur că la început n-o să putem 
primi serii mai mari de 20-30 de cursanți. 
În ultimii 2 ani am organizat, prin centrul 
de simulare ATI București aparținând de 

UMF “Carol Davila” – CESIMAB, cursuri 
de 2 zile, teorie și practică, pe simulator 
și pe voluntari pentru colegii tineri aneș-
teziști reanimatori. Unul dintre criterii-
le prin care îi vom selecta pe cei care vor 
urma această competență va fi acela de a 
trece printr-un astfel de curs de formare 
inițială. Este un proiect foarte important 
deoarece ecocardiografia și ecocardio-
grafia cardio-pulmonară perioperatorie a 
devenit o metodă nu numai de diagnostic 
inițial a stărilor critice, dar și de monitori-
zare continuă a pacientului critic. 

Printre proiectele pe care SRATI le 
are în continuare este acela de a stimula 
și dezvolta cercetarea științifică medicală. 
Anul acesta este primul an în care oferim 
marele premiu pentru cercetare și publi-
cații internaționale, premiul “Profesor 
Dr. George Litarczek”, care va fi înmânat, 
cu ocazia deschiderii oficiale a congresu-
lui, cercetătorului medicului ATI român 
care în cursul anului 2023 a strâns cel mai 
mare punctaj ISI prin lucrările pe care 
le-a publicat. Sunt foarte bucuros să vă 
spun că este un tânăr coleg specialist, care 
tocmai și-a încheiat un strălucit doctorat 
făcut parțial la Institutul “C.C. Ilescu” și 

parțial în Franța și care a reușit să strân-
gă un punctaj impresionant. N-am să dau 
numele pentru că este o surpriză care va 
fi dezvăluită cu ocazia ceremoniei ofici-
ale, dar vom continua acordarea premi-
ilor consistente colegilor noștri, mai ales 
tinerilor care se remarcă în publicarea de 
articole și în cercetarea științifică și tera-
pie intensivă. 

Și nu în ultimul rând, întârziați de 
pandemie, peste 2 săptămâni va începe 
proiectul EXTRAVITAL. Prin acest pro-
iect vor fi instruiți peste 300 de medici, 
peste 600 de asistente din toată țara, în 
două centre, București și Timișoara, 
pentru tehnici de epurare extracorpora-
lă, atât în ceea ce privește hemofiltrarea, 
hemodializa continuă, ECMO (suplee-
rea funcției respiratorii și circulatorii) și 
plasmafereza (supleerea funcției hepati-
ce). E un proiect ambițios, care implică 
toți medicii anesteziști din Timișoara și 
București, afiliați celor două universități 
și sperăm ca până la sfârșitul acestui an 
să reușim să aducem în clinicile noastre 
pe cei care s-au înscris la acest program. 
Cei care, în urma unui test final vor obți-
ne punctaje foarte bune, atât asistente cât 
și medici, vor beneficia pentru o perioadă 
de o săptămână, de un schimb de experi-
ență în două centre mari din Europa. 

Deci, avem câteva proiecte ambițioase 
ce țin de mai ales de formarea profesio-
nală, de creșterea nivelului profesional al 
colegilor noștri, a nivelului de cunoștin-
țe atât teoretice cât și mai ales practice, 
care să vină în sprijinul lor atunci când 
acordă servicii medicale de înaltă perfor-
manță pacienților din România. Și din 
acest motiv cred că Societatea Română 
de Anestezie și Terapie Intensivă face un 
serviciu important comunității medicale, 
dar și cetățenilor României, încercând să 
implice oameni foarte bine pregătiți. Să 
nu uităm că oricare dintre acești colegi au 
o pregătire de 6 ani de facultate și înca 5 
ani cel puțin de specialitate și care învață 
toată viața. Încercăm să-i împingem spre 
comunitate, să le deschidem orizontul 
profesional, dar nu numai.

 Avem un singur scop: să servim așa 
cum trebuie interesele acestui popor în 
ceea ce privește păstrarea stării de să-
nătate a concetățenilor noștri. Și toate 
aceste proiecte sunt proiecte gândite, 
scrise, aplicate, supravegheate pentru a 
fi duse la bun sfârșit, de către specialiș-
tii SRATI.

SRATI
2023

Al 49-lea Congres al Societății Române
de Anestezie - Terapie Intensivă

10 - 14
MAI

Centrul Internațional de Conferințe Sinaia, România
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distribuție consumabile medicale şi de laborator cu experiență. Echipa noastră vă oferă tot suportul necesar pentru achiziționarea 
produselor de care aveți nevoie. Vă punem la dispoziție servicii sigure, eficiente şi complete, pentru a susține eficiența şi calitatea 
actului medical.
Asigurăm calitatea şi diversitatea produselor, prețuri accesibile şi oferte avantajoase.
Suntem atenți la nevoile şi la dorințele tale şi venim în sprijinul actului medical cu o gamă variată de produse şi consumabile 
medicale de calitate excepțională. Răspundem cu promptitudine şi eficiență solicitărilor dumneavoastră şi vă oferim cele mai 
bune soluții pentru reuşita în activitatea desfăşurată.
La MedAZ – consumabile medicale de la A la Z, găsiți, aşa cum sugerează şi numele, consumabile medicale de la A la Z. Fie că 
vorbim de dezinfectanți, mânuşi examinare latex, plasturi, fire sutură, produse chirurgicale, măşti de protecție, halate medicale, 
recipiente pentru prelevarea şi depozitarea probelor biologice, seringi, ace sau branule, aici găsiți soluția integrată. Dispunem de 
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Consimțământul informat în Anestezie și Terapie Intensivă
Un mariaj al eticii medicale cu legislația

Informed Consent in Anesthesia and Intensive Care
A marriage of Medical Ethics with the Law

Căsătoriile aranjate sunt deseori respinse de eroii în expectativă, judecate de fanii randomizării 
afective dar, în mod paradoxal, dacă există și consimțământul perechii în cauză, acestea se 
dovedesc cele mai rezistente. În medicină nu există garanții, dar este necesară respectarea 
premizelor siguranței – cunoașterea terenului patologic, a antecedentelor, a istoricului, a 
dosarului medical pe scurt. Susținută de examenul fizic nemijlocit, de interviul preoperator 
și preanestezic oportun și necesar, aceasta netezește calea spre rezultatele dorite: cu-
parea suferinței, reversarea cauzei bolii sau măcar creșterea calității vieții. Examenul pre-
anestezic a devenit o obligație profesională născută din necesitatea planificării procesului 
anestezic și de terapie intensivă pre, intra și postoperator. Odată cu acesta se va obține și 
consimțământul informat (CI) al pacientului, premiza rigurozității medicului anestezist. 

CI este definit de legislația noas-
tră în vigoare, emisie juridică, 
cât mai corectă, în spiritul eti-
cii medicale. Etica medicală și 

legislația noastră converg, protejând pa-
cientul, creând cadrul în limitele căruia 
trebuie să se desfășoare actul de prestație 
medicală: informare urmată de obținerea 
consimțământului pacientului pentru 
executarea planului propus de medic.

Legislația ofertantă
Constituția noastră garantează drep-

turi și libertăți fundamentale, inaliena-
bile. Titlul II, Capitolul I, articolele 15-23 
sunt dedicate dreptului la viață și inte-
gritate fizică și psihică care este garantat, 

Dr. Ruxandra Copotoiu 
Medic primar ATI, Nouvel Hôpital 

Civil, Strasbourg, France

Dr. Chiș Monica 
Medic primar Reumatologie, jurist 
UMFST ”G.E. Palade”, Tg.Mureș

stabilind inviolabilitatea libertății indi-
viduale și a siguranței persoanei. Pentru 
că nimeni nu poate fi supus unui act de 
tortură, pedeapsă ori tratament inuman 
sau degradant, rezultă că și CI trebuie să 
respecte aceste drepturi ale persoanei.

Legea drepturilor pacienților 46/2003, 
prin articolele 4-12 sub titlul Dreptul la 
informare medicală, prevede obținerea 
CI premergător actelor medicale inter-
venționale. Legea nr. 95/2006 privind 
reforma în domeniul sanitar stipulează 
Acordul pacientului informat, perceput și 
interpretat aici drept CI. 

Când pacientul nu își poate exprima 
consimțământul, el poate delega un re-
prezentat legal, sau acesta poate fi desem-
nat. “Prin reprezentant legal se înțelege 
soțul/soția, copiii, părinții sau celelalte 
rude până la gradul al IV-lea ale pacien-
tului, tutorele, precum și orice persoană 
cu vârsta de minim 18 ani împliniți pe 
care pacientul o desemnează în acest scop 
prin declarație încheiată în formă auten-
tică, care se înregistrează în Registrul na-
țional notarial de evidență a procurilor și 
revocărilor acestora și care va cuprinde 
drepturile prevăzute de lege ce pot fi exer-
citate de reprezentant.”(Legea drepturilor 
pacientului 46/21.01.2003) 

Există situații în care CI nu este obli-
gatoriu sau necesar: Pacient incapacitat, 
urgențe amenințătoare de viață unde nu 

avem timpul necesar să obținem CI, sau 
atunci când pacientul în mod voluntar re-
nunță la dreptul său de a fi informat sau de 
a lua decizii, transferând atât responsabili-
tatea, cât și răspunderea asupra medicilor. 

Organizația 
profesională suportivă

Breasla medicală are un suport nepăr-
tinitor în Colegiul Medicilor din Româ-
nia care se ghidează în activitatea sa con-
form Codului de deontologie medicală, 
pe care îl respectă și îl promovează. Co-
dul de deontologie medicală al Colegiu-
lui medicilor din România a fost aprobat 
prin Hotărârea Adunării Generale Națio-
nale a C.M.R. nr. 3/04.11.2016, publicată 
în Monitorul Oficial, Partea I nr. 981 din 
07.12.2016 (www.codul de deontologie 
medicală al Colegiului Medicilor din 
România). Dacă primele 10 articole ale 
capitolului întâi enunță principiile funda-
mentale ale exercitării profesiei de medic, 
al doilea capitol se dedică consimțămân-
tului informat. Articolele 11-16 din aces-
ta, formulate explicit, scurt și inechivoc, 
definesc modul în care consimțământul 
se acordă și poate fi retras. Informațiile 
oferite de medic privesc „scopul și natura 
intervenției, dar și consecințele, inclusiv  
riscurile previzibile și în general accepta-
te de societatea medicală“.

Prof. Univ.  
Dr. Sanda-Maria Copotoiu

Medic primar ATI,  
UMFST „G.E. Palade”, Tg.Mureș
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Calitățile 
consimțământului 
informat

CI trebuie să fie obținut voluntar, 
fără constrângeri, în spiritul conservării 
principiului autonomiei deciziilor, parte 
a respectului datorat persoane, putând fi 
retras de pacient, în scris sau verbal. CI 
scris are calitatea unui contract între me-
dic și pacient, dar lasă loc reconsiderării 
în orice moment, fără sancțiuni consec-
vente. De aceea el face parte din ciclul în-
grijirilor acordate pacientului, neputând 
fi omis. Mai mult, pacientul trebuie ajutat 
să ia deciziile corecte, în virtutea princi-
piului de luare împreună a deciziilor, me-
dic-pacient, un binom cu șanse de campi-
on. În acest parteneriat, nici una din părți 
nu are dreptul de a o înșela pe cealalată 
ascunzând informații relevante. 

CI face parte în Franța din dosarul 
medical, al cărui conținut este detaliat de 
SFAR (Societatea Franceză de Anestezie 
și Reanimare). În țara noastră, el apare în 
fișa de consult preanestezic într-un mod 
similar. Deși obținut separat de CI pentru 
intervenția chirurgicală (inițial în Fran-
ța), acum este inclus în CI chirurgical, 
unde pacientul își exprimă acordul pen-
tru efectuarea intervenției chirurgicale 
sub anestezia care face posibil acest lucru.

Preocupată intens și de situația paci-
enților terminali, SFAR emite prin inter-
mediul comisiei sale de etică și recoman-
dările sale perioperatorii pentru aceștia, 
pentru care este necesară o opinie venită 
din partea unui medic din afara echipei 
care se ocupă de pacient. Aceste reco-
mandări vor respecta dorințele exprimate 
de pacient în spirit responsabil și cu răs-
punderea aferentă iar familia va fi infor-
mată în limite rezonabile și posibile. Este 
încurajat dialogul dintre echipa medicală 
compusă din intensiviști și chirurgi și fa-
milia pacientului, pentru a respecta în spi-
rit și în fapt dorințele pacientului în cauză.

Obstacole, dificultăți, 
prejudecăți și efectul 
Internetului

Unul dintre obstacolele obținerii CI 
este absența capacității de înțelegere criti-
că a sinelui și a celuilalt. Respectul valori-
lor general umane, atitudinea demnă, de 

Consimțământul 
informat, un proces 
activ, definitoriu pentru 
medic și pacient

Trăim în mediul și în epoca în care to-
tul pare să fie centrat asupra persoanei, cu 
respectarea dorințelor, a sentimentelor sau 
obiectivelor dorite de aceasta. În nevoia de 
a obține un CI valid, trebuie să adunăm 
cât mai multe informații relevante pentru 
pacient. De aceea trebuie să cunoaștem și 
să explorăm opțiunile medicale posibile, 
să evaluăm riscurile și beneficiile, să uti-
lizăm experiența noastră  personală și cea 
anterioară a pacientului pentru a putea 
face posibilă și prioritiza înțelegerea. Toate 
acestea trebuie să se desfășoare într-o ma-
nieră care să nu trimită pacientul în zona 
umilinței, a dependenței patronate, ci în-
tr-una care certifică încrederea medicului 
în ceea ce poate el și echipa din care face 
parte, fapt care are drept consecință să-
direa și dezvoltarea încrederii din partea 
pacientului. Rezultatul trebuie să fie un 
pacient senin și încrezător.

Provocări etice legate 
de obținerea CI

CI obținut de la persoane minore, de 
la persoane intoxicate sau aflate sub efectul 
unor medicamente și astfel incapabile să ia 
decizii pertinente în ceea ce le privește. În 
timpul somnului, delirului, stării de incon-
știență sau de conștiență diminuată, sub 
amenințare sau presiune, intimidare și/sau 
șantaj, CI poate fi smuls, dar legalitatea sa 
este nulă, CI nefiind liber exprimat.

Persoana care are sarcina de a obține 
CI trebuie să manifeste o atitudine empa-
tică, să înțeleagă perspectiva și realitatea 
punctului de vedere al pacientului, chiar 
daca diferă de cel al medicului. Empatia 
poate fi mimată, de cele mai multe ori ca 
substitut al unui hiat emoțional real sau 
consecință a suprasolicitării, a epuizării, 
expresie a unui sindrom de burn-out. 
Persoanele care nu sunt empatice, nu pot 
înțelege trăirile sau deciziile altora. Medi-
cul nu are dreptul să proiecteze propiile 
sale valori asupra pacientului, setul său 
fiind uneori diferit prin formația și edu-
cația sa de cel al pacientului. El nu va ju-
deca deciziile acestuia la modul peiorativ, 
nu le va desconsidera, ci se va strădui să 

convingă pacientul de intenția obținerii 
celui mai bun rezultat medical posibil, să 
îl determine să accepte cea mai bună so-
luție croită pe dimensiunile situației sale 
medicale. Acest lucru este posibil prin 
furnizarea evidențelor științifice, suport 
consistent al argumentelor medicale.

Pentru că informația este cel mai va-
loros lucru, medicul trebuie să facă cu-
noscute pacientului neinformat, nepre-
venit, drepturile sale. El trebuie să obțină 
colaborarea pacientului. Dacă reușește să 
informeze adecvat bolnavul asupra opți-
unilor sale medicale în limite realizabile, 
rezonabile, acesta are șansa de lua hotă-
rîrea cea mai bună, care poate fi definită 
aici drept cea care atrage cel mai bun pro-
gnostic în situația dată. 

Procesul obținerii CI va avea loc fără 
manifestarea desconsiderării opțiunilor 
pacientului. Desconsiderarea, indiferent 
din ce parte vine, adâncește hiatul dintre 
medic și pacient, este generatoare de osti-
litate și ruinează comunicarea. 

Considerentele etice în cazul CI nu 
trebuie să încline balanța în favoarea unei 
părți sau a alteia pentru că atât medicul 
cât și pacientul român beneficiază de 
drepturi comune. 

Medicul trebuie să inspire respect pa-
cientului, siguranță, să răspundă temeri-
lor celor mai ascunse ale acestuia, să fie 
perceput ca un punct de referință și spri-
jin. El se va abține de a oferi garanții. 

De cele mai multe ori pacienții cer 
cuantificarea riscului letal sau de invali-
dare în cifre, cel mai des în procente. Noi 
știm că răspunsurile la aceste cereri de 
asigurare nu pot fi întotdeauna cuprinse 
în procente sau plasate cu certitudine în-
tr-un punct al curbei gaussiene. De aceea 
trebuie menționate excepțiile posibile de 
la aceste valori numerice.

Persoana desemnată să obțină CI 
preanestezic este de dorit să fie și cea care 
va asigura anestezia. Acest lucru nu este 
posibil întotdeauna, de aceea datele obți-
nute vor fi consemnate cu fidelitate și te-
nacitate, în sprijinul celui care va efectua 
actul medical și în beneficiul ultim al pa-
cientului. Se va consemna citeț data obți-
nerii CI, persoana care l-a obținut, calita-
tea sa profesională și păstrând confiden-
țialitatea pacientului, va fi menționată și 
certificată prin semnătură prezența unui 
alt profesionist din domeniu, de exemplu 
asistentul medical, care are în acest con-
text și calitatea de martor al obținerii CI.
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responsabilitate și respect va determina 
pacientul să nu suspicioneze medicul de 
deresponsabilizare prin obținerea CI.

Convingerile și constrângerile reli-
gioase pot constitui un obstacol în obți-
nerea CI, sau în alegerile terapeutice ale 
pacientului. 

Neînțelegerea termenilor, generată 
fie de insuficienta cunoaștere a limbii de 
conversație, fie de nivelul educațional al 
pacientului, poate duce la obținerea unui 
CI bazat pe eroare, care poate fi anulat ul-
terior de negarea înțelegerii acestuia. De 
aceea legislatorul permite prezența unui 
bun cunoscător al limbii pacientului, de 
preferință cu o formație similară celei a 
medicului curant, astfel încât situațiile 
echivoce să poată fi evitate. 

Pudoarea pacientului trebuie respec-
tată, ea relevând fundalul educativ sau 
experiențele de viață trăite.

Rezistența pacientului față de un plan 
terapeutic propus poate proveni din ex-
periența personală, dar cel mai frecvent 
din relatările cunoștințelor, ale prieteni-
lor, ale altor membri ai familiei, sau din 
anecdotica vehiculată de social media.

Când judecata 
substitutivă este 
influențată de social 
media

De fiecare dată când informațiile le-
gate de CI provin din alt mediu decât cel 
medical, rezultatul este susceptibil de a fi 
departe de adevăr. SFAR a evaluat percep-
ția anestezistului reanimator de către pu-
blicul larg francez (pacienți) și a constatat 
că există diferențe foarte mari între datele 
statistice și declarațiile publicului. Într-o 
populație care îmbătrânește constant și 
pentru care numărul medicilor reanima-
tori anesteziști este în scădere, 82% din 
cei interogați se tem de infecțiile nozo-
comiale (procentul ridicându-se la 84% 
pentru persoanele care nu au avut de-a 
face niciodată cu anestezia), 47% se tem 
de intervenție ca atare, 45% de anestezie 
și procentele sunt mai mari pentru cei 
care nu au fost confruntați cu anestezia 
sau chirurgia. Teama legată de siguranța 
anestezică preocupă mai ales tinerii de 
24-35 ani. 44% se tem că nu se vor mai 
trezi, 41% se tem de paralizia datorată 
unei anestezii peridurale, 29% dintre per-

soanele sondate se tem de injecții și de 
pierderea memoriei. Acest din urmă pro-
cent e legat și de trezirea intraanestezică. 
Devine evident decalajul dintre riscurile 
reale și reprezentarea riscurilor în mintea 
persoanelor chestionate. Acestea evalu-
ează riscurile legate de anestezie la 21%, 
când în fapt ele sunt mult mai mici și de-
pendente de o serie de factori variabili, 
cum ar fi calitatea echipei medicale sau a 
centrului medical. În ciuda acestor date, 
94% dintre persoanele care au acceptat să 
răspundă la întrebări au manifestat încre-
dere în anesteziști, iar numărul celor care 
au trăit experiența unei anestezii și au ră-
mas încrezători este si mai mare.

Datele sunt aferente anului 2010 și 
au fost prezentate la Stările Generale ale 
SFAR. E clar că zvonistica este foarte efi-
cientă și că informația se deformează cu 
cât se îndepărtează de sursă.

Cunoaștem efectele devastatoare ale 
informațiilor vehiculate prin intermediul 
internetului și știm că identitățile autori-
lor acestora sunt nu doar voalate, ci radi-
cal sculptate să se potrivească profilelor 
competente, autoritare, ale unor persona-
lități la poziția cărora actorii acestor jocuri 
perdante doar aspiră. Ele sunt expresia 
frustării, a nerealizării personale camufla-
tă în vigilență și preocupare pentru inte-
resul general uman. Reprezintă ocazia de 
a-și exprima furia printr-o canalizare vitu-
perantă spre cei care au demnitate și pre-
stigiu în exercitarea profesiei lor, medicii, 
sau și mai grav, pacienții vulnerabilizați 
prin îndoiala sădită și apoi cultivată eroziv. 
Există riscul ca o parte din publicul atras 
de aparenta veridicitate a senzaționalului 
să cadă pradă unor influenceri autoîmpro-
prietăriți cu calități și expertiză volatilă, 
amânând sau modificându-și deciziile de 
interes medical imediat. Și mai grav este 
dacă medicul renunță la capacitățile sale 
însușindu-și atitudinea și opiniile acestor 
insinuatori, pervertind însuși sensul pre-
stației sale medicale: practica bazată pe 
dovezi. Aceste curente de opinie medicală 
falsă pot induce îngrijorare la un moment 
dat, dar trebuie stăvilite prin consistență 
științifică, fără aversiuni publice. Răspun-
derea actului medical revine până la urmă 
medicului, iar acesta nu poate fi forțat să 
acționeze împotriva principiilor științifice 
care îi jalonează educația medicală. Gava-
jul necontrolat al informațiilor copleșitoa-
re și neavenite furnizate dăunează pacien-
ților și actului medical. 

Lucruri serioase  
și triste - Etica pentru 
pacienții neidentificați. 
Refuzul CI

În cazul pacienților critici neidentifi-
cați, se vor aplica principiile beneficienței 
și al nonmaleficenței în detrimentul au-
tonomiei, care nu poate opera din cauza 
lipsei de comunicare și a vidului de infor-
mație consecutiv.

Din acest motiv, medicul va lua în con-
siderare prioritizarea severității și urgenței, 
va aplica judecata sa ca substituent al ju-
decății pacientului. În acest caz, consimță-
mântul este implicit. Este foarte posibil ca 
prognosticul acestor pacienți să fie mai bun 
decât dacă ar fi influențat de intervenienți 
fără expertiză de ATI sau traumatologie.

În situația în care, în ciuda prezentării 
riscurilor și beneficiilor planului terapeutic 
anestezico-chirurgical propus și a alterna-
tivelor terapeutice și prognostice realiste și 
posibile, pacientul refuză să semneze CI, el 
este liber să își aleagă o altă echipă medicală. 

Echipa medicală poate fi incriminată 
pentru omiterea obținerii CI, iar obține-
rea sa nu o exonerează de răspunderea ce 
decurge din împlinirea sau eșecul actului 
intervențional.
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Managementul durerii acute  
la pacientul cu arsuri severe

Management of acute pain in the patient with severe burns

Abstract: In addition to the main elements influencing vital prognosis in severe burns, 
pain control remains one of the major challenges of patient care, being essential in 
subsequent recovery and social reintegration. Opioids are considered to be the first 
line of treatment in these patients. The actual recommendation is to use a multimodal 
analgesia strategy, in combination with various regional anesthesia techniques and 
adjuvants, as well as frequent and correct pain assessment, to optimize the short- 
and long-term evolution, to reduce opioids dosages and associated side effects, to 
prevent the psychological sequelae, increasing therefore the quality of life.

Î
ngrijirea pacientului cu arsuri re-
prezintă o provocare atât pentru 
medicul anestezist și de terapie 
intensivă, cât și pentru chirurgul 

plastician, prin prisma efectelor locale 
și sistemice induse de aceste leziuni, ce 
pot produce disfuncții organice siste-
mice, dincolo de afectarea tegumen-
tară inițială[1]. De-a lungul timpului, 
tratamentul arsurilor s-a îmbunătățit 
semnificativ, referindu-ne în special 
la resuscitarea volemică și tratamentul 
chirurgical, elemente cheie în ameli-
orarea prognosticului vital, dar și în 
domeniul tratamentului conservator, 
tehnicilor de anestezie, suportului 
respirator, controlului sepsisului și 
durerii, terapiei nutriționale, modali-
tăților de reconstrucție și tehnicilor de 
recuperare fizică și suport psihologic, 
aspecte ce au dus la creșterea semnifi-
cativă a calității vieții acestor pacienți. 

Leziunile de arsură continuă să fie o 
problemă importantă de sănătate pu-
blică, cu mortalitate și morbiditate ri-
dicate, în special în țările slab și mediu 
dezvoltate, rămânând un domeniu în 
continuă cercetare și perfecționare[2,3].

În funcție de suprafața corporală 
totală afectată de arsură, de profunzi-
mea și localizarea leziunilor, de prezen-
ța/absența arsurilor de căi respiratorii, 
de complicațiile provocate de arsură 
și de comorbidităților asociate, fieca-
re pacient beneficiază de un manage-
ment individualizat, în unități și centre 
specializate, cu scopul de a-i optimiza 
îngrijirile și a-i limita sechelele fizice 
și psihologice[4]. Pe lângă rolul vital al 
unei resuscitări volemice optime, ma-
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nagementul chirurgical al leziunilor 
de arsură reprezintă un element che-
ie ce ghidează evoluția pacienților cu 
arsuri importante, cu influență asupra 
prognosticului vital. Excizia precoce și 
grefarea previn pierderile lichidiene și 
permit optimizarea balanței fluidice, 
reduc amploarea răspunsului sistemic 
inflamator și metabolic, și reduc riscul 
de infecție[5]. Totodată, această atitudi-
ne terapeutică se asociază cu scăderea 
zilelor de spitalizare, cu reducerea in-
tensității și duratei durerii acute, da-
torită grefării precoce și promovării 
procesului de vindecare[6].

Pe lângă elementele principale ce 
influențează prognosticul vital în ca-
zul arsurilor severe, controlul durerii 
rămâne una dintre provocările majore 
ale îngrijirii pacienților, fiind esențial 
în recuperarea și reintegrarea socială 
ulterioare. Unii specialiști înclină spre 
a afirma faptul că durerea provocată 
de arsuri este cel mai greu de tratat 
dintre toate tipurile de dureri acute[7]. 
Pe lângă durerea efectivă produsă de 
leziunea tegumentară, tratamentul op-
tim al îngrijirilor arsurilor presupune 
proceduri ce induc dureri importante, 
precum debridarea, schimbarea pan-
samentelor, toaletarea zilnică, inter-
vențiile chirurgicale și terapiile de re-
cuperare fizică[8,9]. Controlul ineficient 
al durerii influențează negativ procesul 
de vindecare tegumentară din cauza 
hormonilor de stres (în special gluco-
corticoizii) produși de starea de frică 
și anxietate, prelungind spitalizarea, 
recuperarea fizică și psihologică[10]. 

Durerea acută post-arsură apare 
imediat după evenimentul declanșator 
și este consecința eliberării de media-
tori inflamatori ce activează nocicep-
torii din zona respectivă, este accen-
tuată de atingere (în special aplicațiile 
topice) și poartă numele de hiperal-
gezie primară[11]. Ulterior și țesuturile 
adiacente sunt sensibilizate și apare 
hiperalgezia secundară[12]. Majoritatea 
specialiștilor clasifică durerea în cazul 
pacientului cu arsuri în două categorii: 
durerea evocată, procedurală, care sur-
vine în relație cu diverse evenimente 
(proceduri, mișcări, fizioterapie, etc), 
fiind de obicei de scurtă durată dar de 
intensitate foarte mare, și durerea de 
fond, prezentă chiar și în repaus, care 
poate avea exacerbări spontane fără o 

cauză cunoscută, având însă o intensi-
tate mai redusă[11,12]. 

Ținând cont că pacientul cu arsuri 
resimte o durere continuă, anticiparea 
unor momente ce au capacitatea de o a 
accentua pot duce la apariția traume-
lor psihologice (anxietate, tulburări de 
somn, tulburări de stres posttrauma-
tic, depresie). În consecință, adaptarea 
unei management analgezic optim este 
vital în evitarea apariției diverselor se-
chele[12,13]. Nivelul durerii trebuie eva-
luat periodic, în special în raport cu di-
verse proceduri, după protocoale stan-
dardizate la nivel local, folosindu-se 
diverse scale în acest sens, atât conven-
ționale, precum Scala Vizuală Analogă 
(VAS=Visual Analogue Scale), precum 
și specifice pacientului critic și cu ar-
suri (BSPAS=The Burn Specific Pain 
Anxiety Scale; CPOT=Critical Care 
Pain Observation Tool)[14]. De-a lungul 
timpului s-a constatat faptul că există o 
serie de factori, independenți de carac-
teristicile leziunilor de arsură, ce pot fi 
predictivi pentru apariția durerilor, 
precum vârsta, tabagismul, consumul 
de alcool, abuzul de substanțe, spitali-
zarea prelungită, prezența arsurilor la 
nivelul mâinilor și coapselor[15].

Opioidele sunt considerate ca fiind 
prima linie de tratament în controlul 
durerii acute la pacientul cu arsuri 
importante, atât în perioada imediată 
după apariția leziunilor, cât și în peri-
oada postoperatorie sau în cazul pro-
cedurilor extrem de dureroase. Acestea 
pot fi administrate sub diferite forme 
(intravenos, per os, transdermic, in-
trarectal), având durată scurtă sau lun-
gă de acțiune, cu ajustarea dozelor în 
funcție de comorbiditățile pacientului. 
Deși oferă un control optim al durerii, 
asociază o serie de reacții adverse, cu o 
incidență de până la 92%, precum de-
tresa respiratorie, reducerea motilității 
tranzitului intestinal, greață, vărsături, 
prurit, etc[16]. În mod frecvent, la paci-
enții cu arsuri sunt necesare doze cres-
cute și escaladarea acestora pe parcur-
sul spitalizării. Pentru reducerea ris-
cului și intensității reacțiilor adverse, 
se recomandă utilizarea dozelor mai 
mici, cu o frecvență mai ridicată[12]. O 
altă problemă legată de utilizarea cu-
rentă a acestor agenți este reprezentată 
de dezvoltarea toleranței și a hiperal-
geziei induse de opioide, evenimente 

ce se datorează unor modificări la ni-
velul sistemului nervos central ce duc 
la scăderea responsivității analgezice la 
această terapie[17]. Așadar, recomanda-
rea generală este ca analgezicele opioi-
de să nu fie folosite în monoterapie, ci 
în asociere cu agenți non-opioizi, pe o 
durată cât mai scurtă posibil[8].

Analgezia multimodală la paci-
entul cu arsuri este extrem de impor-
tantă. Are la bază principiul sinergiei 
diferitelor analgezice ce acționează pe 
diverși receptori, având capacitatea de 
a fi eficiente la doze mai mici, compa-
rativ cu efectul unui singur agent[8]. 
În ceea ce privește agenții analgezici 
non-opioizi, frecvent utilizat este ace-
taminofenul, cu atenție la doza maxi-
mă zilnică folosită[8,12]. În asociere cu 
acesta, extrem de utile s-au dovedit 
a fi antiinflamatoarele nesteroidiene 
(AINS), ce necesită o atenție deosebi-
tă în cazul pacienților cu insuficien-
ță renală, dar și pe fondul riscului de 
apariție al ulcerațiilor gastrice. Studiile 
arată faptul că utilizarea lor reduce cu 
20-30% consumul de opioide, datorită 
acțiunii lor sinergice[18].

Ketamina este agentul de elecție 
pentru sedarea peri-procedurală, dar 
și ca adjuvant pentru terapia cu opioi-
de, în doze mici. Efectele psihomime-
tice pot fi reduse prin administrarea 
concomitentă de benzodiazepine sau 
dexmedetomidină. Numeroase studii 
arată faptul că reduce necesarul de opi-
oide și previne fenomenul de toleranță, 
și diminuează riscul de apariție al du-
rerii cronice[19]. Clonidina, un agonist 
α-2 adrenergic, poate fi de asemenea 
folosită ca adjuvant în managementul 
durerii acute la pacientul ars, cu rezul-
tate optime în cazul fenomenelor de 
sevraj sau anxietate severă[8].

Lidocaina intravenoasă este uti-
lizată ca analgezic de linia secundară 
în managementul durerii la pacientul 
ars, în special în perioada periopera-
torie[8,20]. Analgezia neuraxială, deși 
eficientă în controlul durerii acute, nu 
este folosită în mod uzual din cauza 
riscului de infecții și al coagulopatiei 
cu care pacientul ars grav se confruntă 
adesea. Blocurile regionale sunt uti-
lizate frecvent în cazul intervențiilor 
chirurgicale la nivelul membrelor sau 
al procedurilor de schimbare a pan-
samentelor, fiind asociate cu creșterea 
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satisfacției pacienților, reducerea con-
sumului de opioide și ameliorarea du-
rerii[8,12,21,22].

Deoarece durerea acută din arsură 
este de cele mai multe ori de lungă du-
rată și poate fi extrem de severă, aceas-
ta căpăta elemente de durere neuropa-
tă și sensibilizare centrală. Astfel, gaba-
pentina și pregabalina, folosite pentru 
controlul durerii neuropate, pot fi fo-
losite ca adjuvante în cadrul analgeziei 
multimodale și la pacienții cu arsuri ce 
nu răspund la terapiile convenționale. 
Pacienții cu arsuri, pe fondul distru-
gerii întinse a nociceptorilor cutanați, 
descriu adesea senzația de înțepături 
sau prurit dureros, elemente caracte-
ristice durerii neuropate. Studiile ara-
tă că gabapentina reduce scorurile de 
durere, consumul de opioide și ameli-
orează senzația de arsură și înțepături. 
În acest sens, medicația antidepresivă 
(antidepresivele triciclice și inhibitorii 
recaptării de serotonină/norepinefri-
nă) își justifică utilitatea, putând fi fo-
losită ca terapie adjuvantă în controlul 
durerii și pentru reducerea dozelor de 
opioide folosite[8,12,23]. 

Managementul durerii acute la 
pacientul cu arsuri severe este extrem 
de complex, cu rol esențial în evolu-
ția leziunilor. Adoptarea unei strategii 
analgezice multimodale, în asociere cu 
diverse tehnici anestezice loco-regi-
onală, precum și evaluarea frecventă 
și corectă a durerii duc la optimiza-
rea evoluției pe termen scurt și lung a 
acestui subgrup de pacienți, precum și 
la reducerea sechelelor psihologice, la 

tolerarea fizioterapiei, crescând calita-
tea vieții și șansa de reintegrare socia-
lă. Totodată, medicația adjuvantă și-a 
dovedit eficacitatea în ameliorarea du-
rerii cauzate de arsuri și în reducerea 
consumului de opioide. 
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Managementul nutrițional  
al pacientului în terapie intensivă
Progresele medicinei moderne, în special în domeniul terapiei intensive, oferă premisele unei recuperări rapide a pacienților, 
care petrec mai puțin timp în secțiile de ATI și în spital, iar costurile și durata spitalizării pot fi, în consecință, mai reduse 1-3. 
Totuși, există în continuare provocări în ceea ce privește statusul nutrițional al acestora, în toate etapele parcursului terapeutic.

Rolul nutriției clinice în îngrijirea critică
Secțiile de terapie intensivă tratează as-

tăzi pacienții mai în vârstă, și cu mai multe 
complicații ca niciodată. Cu toate acestea, 
șansele lor de supraviețuire și recuperare 
s-au îmbunătățit semnificativ în ultimul 
deceniu datorită progreselor în domeniul 
științei și tehnologiei medicale.

Noile tehnici chirurgicale, de terapie in-
tensivă și de anestezie, precum și îmbună-
tățirea îngrijirii perioperatorii, dar și a ace-
leia pre- și post- spitalizare, nutriția optimă 
și mobilizarea timpurie, au contribuit la re-
ducerea impactului ATI asupra pacienților.

Aceste progrese în domeniul asistenței 
medicale permit pacienților să se extrene-
ze mai repede, petrecând mai puțin timp 
în ATI și spital, reducând în același timp 
costurile de spitalizare 1-3. Pacienții sunt 
acum capabili să se recupereze mai devre-
me, permițându-le să se întoarcă mai re-
pede la viața lor normală.

S-au înregistrat multe progrese științifi-
ce în domeniul nutriției medicale, iar acum 
există ghiduri, recomandări și protocoale 
bine determinate, provenind dintr-o mai 
bună înțelegere a nutriției optime în toate 
etapele terapeutice4-8. Atât ghidurile de nu-
triție clinică, cât și experții ATI au recunos-
cut necesitatea unei noi abordări individua-
lizate a îngrijirii nutriționale 9-1 3.

Creșterea aportului proteic este asoci-
ată cu creșterea ratei de supraviețuire 
și îmbunătățirea rezultatelor clinice4,8

Pierderea masei musculare și malnutri-
ția sunt frecvente în rândul pacienților în 
stare critică 21. Aproximativ 50% nu își vor 
îndeplini obiectivele nutriționale în timp ce 
se află în secția de terapie intensivă 22. 

Malnutriția protein-calorică poate fi 
adesea rezultatul creșterii catabolismului și 
al creșterii nevoilor nutriționale ale pacienți-
lor. Pacienții malnutriți pot fi susceptibili la 
complicații, cum ar fi disfuncția respiratorie 
prelungită și mortalitatea crescută 23.

Intervenția nutrițională poate avea un 
impact major asupra supraviețuirii și re-
cuperării pentru acești pacienți 19,20. Protei-
nele sunt cel mai important macronutrient 
în această fază, contribuind la conservarea 
masei corporale slabe și având un impact 
pozitiv atât asupra mortalității, cât și asupra 
mobilității 19,20. Asigurarea aportului proteic 
adecvat este, prin urmare, fundamental în 
tratamentul pacienților în stare critică.

Administrarea timpurie a nutriției en-
terale bogate în proteine este importantă

Un aport adecvat cu proteine este, prin 
urmare, fundamental în tratamentul paci-
enților în stare critică. Nutriția enterală bo-
gată în proteine trebuie administrată tuturor 
pacienților în stare critică care nu se așteaptă 

să reia dieta normală în termen de 3 zile23-25. 
Inițierea nutriției în primele 24-48 de ore de 
la admiterea în terapie intensivă23,25 are efec-
te demonstrate asupra rezultatelor clinice27:

	• prevenirea pierderii masei musculare
	• reducerea duratei de spitalizare
	• reducerea apariției complicațiilor infecți-

oase și a rănilor spontane. 
Formulele pentru nutriție enterală trebu-

ie să ofere o compoziție bine tolerată, cu un 
conținut proteic adecvat, conform cu ghidu-
rile, protocoalele și recomandările relevante, 
pentru a asigura atingerea țintei nutriționale 
proteice, și evitând în același timp riscul de-
pășirii țintelor calorice (overfeeding). 
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ARKRAY SPOTCHEM - ANALIZOR
DE BIOCHIMIE CU 22 DE TESTE 

CONFIGURABILE
Gama completă de parametri din 

10 picături de sânge

ANA CONCEPT
Str. Dorneasca, nr. 11, sector 5, Bucureşti
Telefon: + 40 752 134 403
Fax: + 4031 426 53 58 
Site web: www.anaconcept.ro
E-mail: office@anaconcept.ro

BOULE MEDONIC - ANALIZOR 
DE HEMATOLOGIE 3 ŞI 5 DIFF

Hemoleucograma completă din doar 
3 picături de sânge (vacutainer, 

microtainer sau capilar)
WONDFO OCG-102 –

ANALIZOR DE COAGULARE
Analiza rapidă din doar 3 picături 
de sânge integral direct din deget

LIFOTRONIC PA-600 – CRP + hs-CRP
Metoda de laborator, rezultate precise şi 

rapide din doar 2 picături de sânge

LIFOTRONIC FA-160
Markeri cardiaci, sepsis şi diabet

Troponina, D-Dimer, Procalcitonina, 
NT-ProBNP, HbA1c

LIFOTRONIC NP 200/500
Tratarea automată a 
escarelor cu timp de 

vindecare scurt

ARKRAY EL-1520 -
ANALIZOR DE ELECTROLITI
Na+, K+ si Cl din doar 3 picături

de sânge integral in 60 de secunde. 
RAPID SI PRECIS – CALITATE 
JAPONEZĂ DEMONSTRATĂ
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Abordarea terapeutică a pacientului 
cu Boala von Willebrandt

Boala von Willebrandt (BvW) este o tulburare a coagulării prin hipofuncție, determinată 
de deficiența cantitativă sau calitativă a factorului von Willebrandt (FvW), care duce 
la încetinirea formării cheagului și la prelungirea sângerarii. BvW a fost descoperită 
în anul 1926 de Erik von Willebrand la o familie scandinavă și denumită „pseudohe-
mofilie ereditară“. FvW este o glicoproteină sintetizată de endoteliul vascular și de 
megacariocite, în reticulul endoplasmatic și eliberată prin corpusculii Golgi.

Rolul FvW :
	• Cofactor și carrier al F VIII plasmatic
	• Leagă factorii plasmatici ai coagulării 

după liza vasculară
	• Stimulează aderarea plachetară
	• Crește durata de viață a F VIII
	• Menține stabilitatea cheagului trombo-

citar
Deficiențele cantitative sau calitative 

produc BvW, care poate fi moștenită sau 
dobândită.
Formele bolii pot fi:

	• Tip 1, autozomal dominant, deficiență 
parțială cantitativă. Poate fi scăzut și 
nivelul F VIII

	• Tip 2, autozomal dominant, deficiență 
calitativă, variante multiple, severitate 
mai mare

	• Tip 3, autozomal recesiv, deficiență 
cantitativă completă sau totală, nivel 
foarte scăzut și al F VIII

Deficiențele dobândite ale FvW sunt 
frecvent denumite sindrom von Wille-
brandt (SvW) și sunt caracterizate de ab-
sența relației familiale de transmitere.
Cauzele SvW (dobandit) sunt :

	• Anticorpii anti FvW :      
	▶ LES
	▶ mielom multiplu
	▶ alte boli autoimune
	▶ Tulburarea sintezei de FvW:
	▶ boli mieloproliferative
	▶ policitemia vera
	▶ limfoamele
	▶ mielofibroza
	▶ Reducerea sintezei de FvW:
	▶ hipotiroidie
	▶ malnutriție severă

	• Modificări fizice, conformaționale ale 
FvW:

	▶ valve cardiace mecanice
	▶ circulație extracorporeală
	▶ ECMO (până la 100% din cazuri)
	▶ stenoze de valve cardiace
	▶ cardiomiopatie hipertrofică obstruc-
tivă

	• Absorbția FvW pe suprafața celulelor:
	▶ tumori maligne
Prevalența în populația generală este 

de 1%, egală între sexe iar a formelor cli-
nic manifeste de 0,02%.(3) În cazurile de 
malignitate, prevalența este de 20% iar la 
pacienții cu valve mecanice sau ECMO, 
poate ajunge la 100%.(5)

FvW este un multimer cu efect pro-
coagulant care se eliberează din circulație 
din corpusculii Golgi sub influența tro-

mbinei, histaminei și a fibrinei. Nivelul 
mediu al concentrației plasmatice este, în 
populația generală, de 100 UI/ dl., cu li-
mite acceptate între 50 – 200 UI/dl. Până 
la 50 UI/dl nu există deobicei manifestări 
clinice. Între 50 și 30 UI/dl apare defici-
ența de FvW, cu manifestări clinice mino-
re. Scăderea sub 30 UI/dl caracterizează 
BvW.

Diagnosticul clinic: descoperim în 
istoricul familial tulburări de coagulare 
prin hipofuncție de tipul : 

	▶ epistaxis, sângerări la nivelul mucoa-
selor

	▶ hemoragii cutanate
	▶ menoragii
	▶ hematurie
	▶ sângerări prelungite după extracții 
dentare

	▶ hemartroze
Diagnosticul de laborator: 
	▶ Trombocite normale↔
	▶ PT normal↔
	▶ TS crescut ↑
	▶  aPTT prelungit ↑

Testele specifice cuprind(1): 
1.	Dozarea concentrației de FvW  sub for-

ma FvW Ag, care arată prezența canti-
tativă în plasmă a Fvw, cu valori nor-
male între 50-200 UI/dl

2.	Evaluarea funcției FvW în inițierea coa-
gulării și formarea cheagului, prin Ris-
tocetin Cofactor Activity – VWFRCo. 

Ristocetina este un antibiotic glico-
peptidic care produce agregarea plache-
tară în prezența multimerilor de FvW. 
Valorile  normale ale VWFRCo sunt între 
50-200 UI/dl. În cazul funcției normale 
a FvW, în prezența ristocetinei, trombo-
citele se agregă și produc cheagul. RIPA 
este acronimul pentru Ristocetin Induc-
tion Platelet Agregation(1)(4)
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PowerGlide Pro™

Midline Catheter
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Beneficii
•  Prindere intuitivă
•  Injectare cu presiune
•  Fir de ghidaj integrat
•  Design elegant al carcasei
•  �La nivelul corpului cu 

80% mai moale

•  �Indicat pentru folosință 
până la 29 de zile

•  �Proiectat pentru inserarea 
simplificată cu traumă 
minimă în peretele 
vascular

Vârful cateterului ranforsat 
pentru o inserție ușoară
•  �Conceput să mențină consecvent debitul de 

aspirație fără colapsul cateterului

Design inovativ:
•  �Durata de implantare până în 29 zile
•  �Prevăzut cu fir ghid încorporat pentru o 

inserție mai ușoară
•  �Cateter din poliuretan termosensibil cu 

temperatura corpului pentru o traumă 
vasculară minimă

Rigiditatea cateterului
•  �Testele in vitro au demonstrat că peretele cateterului 

se înmoaie cu până la 80% atunci când este expus la 
temperatura corpului 
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3.	Rapotul VWFRCo/VWFAg este crescut 
la valori de 0,9-1 în cazul tipului 1 și 3 
de BvW. în tipul 2, cu defect calitativ al 
FvW, raportul este 0,5-0,6. 

4.	Distribuția metamerilor de FvW (mo-
leculele mari au un efect procoagulant 
mai important).

5.	Colagen Binding Activity- testul legării 
de colagen (FvW se interpune între tro-
mbocite și colagenul expus, secundar 
leziunii vasculare). 

6.	Legarea de FVIII (mai scăzută în BvW 
de tip 2).

7.	Activitatea FVIII (mai scăzută, prin de-
gradare mai rapidă). Este foarte scăzută, 
la valori sub 10 UI/dl în BvW de tip 3.

8.	Secvențierea ADN a genelor FvW.
Diagnostic diferențial :

	• Hemofilia A,B,C – dozarea factorilor 
VIII,IX,X

	• Sindromul Bernard-Soulier – defici-
ența glicoproteinei receptoare pt.FvW. 
Se produc megacariocite cu tromboci-
topenie și tulburări hemoragice.Testul 
răspunsului la ristocetină este redus și 
nu este corectat prin administrarea de 
plasmă normală.

	• Disfuncții plachetare genetice sau do-
bândite

Evoluție:
Deseori pacientul se prezintă cu com-

plicații hemoragice care, investigate, duc 
la precizarea diagnosticului de BvW. În 
medie, de la apariția primelor simptome 
și până la stabilirea diagnosticului trec 
2-3 ani. Nivelul plasmatic al FvW poate 
crește în timpul sarcinii, la pacienții cu 
BvW, până la valori normale sau aproape 
de normal.
Complicații:  

	▶ hemoragii gastrointestinale
	▶ meno-metroragii
	▶ hematurie
	▶ hemartroze

Tratament:
1.	Desmopresina, eliberează FvW din en-

doteliul vascular.
	▶ se administrează i.v., s.c. sau intrana-
zal spray, la pacienți peste 5 ani

	▶ are efect de 8-12 ore
	▶ doza este de 0,3 mcg/kgc în 30 de mi-
nute, maxim 20 mcg la debut

	▶ administrarea desmopresinei se face 
pe perioade scurte, de 2-3 zile, după 
care apare tahifilaxie

	▶ având efect protrombotic, poate creș-
te riscul de AVC sau IMA

	▶ în tipul 1 de BvW răspunsul este bun, 

în tipul 2 este moderat sau variabil 
iar în tipul 3 - fără răspuns

	▶ poate produce retenție severă de flui-
de în special la gravide, agravată de 
oxitocina, cu risc de convulsii. Este 
necesară restricție de lichide la ma-
xim 80% față de normal.

	▶ administrarea i.v. se va face în 50 ml 
soluție, timp de 30 minute(6)(7)

	▶ s.c. se administrează Minirin 4 mcg/
ml sau varianta mai concentrată Oc-
tostim 15 mcg/ml

2.	Administrarea de FvW :
	▶ crioprecipitatul are indicații limita-
te-risc infecțios.

În general este dificil de separat FvW 
de FVIII, al cărui cofactor este.

	▶ produse de factor vW derivat plas-
matic

	• pdVWF(plasma derived Vw Factor) : 
	• Humanate P
	•  Alphanate (multimeri de FvW asociati 

cu FVIII)
	• Biostate, raport  FvW/FVIII de 2:1
	•  Voncento, raport FvW/FVIII de 2,4:1
	• Wilfactin, raport FvW/FVIII de 50:1 cu 

proporție crescută de multimeri
	• factor vW recombinant, nu prezintă 

FVIII
3.	Inhibitorii fibrinolizei:

Pot întârzia disoluția cheagului și pot 
produce stabilizarea acestuia.

	▶ acid tranexamic, în doză de 1g la 8 ore
	▶ acid epsilon aminocaproic

4.	Opțiuni terapeutice noi și în curs de 
evaluare:

	▶ rondoraptivon regol, un apta-
mer RNA care cuplează inhibitorii 
FvW(3)

	▶ emicizumab, anticorp monoclonal
5.	Măsuri terapeutice generale și adaptate:

	▶ anticoncepționalele cresc nivelul de  
FvW și pot avea utilitate în metroragii

	▶ levonorgestrel sub forma dispozitive-
lor intrauterine

	▶ evitarea sporturilor de contact
De reținut că: grupul sanguin 0 are un 

nivel natural de FvW mai redus cu 25% 
față de celelalte grupe, iar 14-15% dintre 
cei cu grup 0 au valori ale FvW mai mici 
de 50 UI/dl; inflamațiile și sarcina cresc 
temporar nivelul de FvW.(6)
Managementul perioperator al paci-
entului cu boala von Willebrandt
1.	Anamneza decelează agregări familiale 

ale tulburărilor de coagulare
2.	Istoricul pacientului: hemoragii cuta-

nate, sângerări gingivale, hemoragii di-

gestive, urinare, menstruale prelungite
3.	Investigația statusului coagulării:

	▶ prelungirea timpilor de sângerare
	▶ creșterea inexplicabilă a aPTT.		
Se vor cere suplimentar: 

	• nivelul de fibrinogen
	• VWFAg și VWFRCo

	▶ nivelul plasmatic de FVIII
4.	Consult hematologic
5.	Diagnosticul tipului de BvW:

-tip 1: manifestări clinice minore, 
VWFAg ușor scăzut, FVIII normal

	▶ tip 2: VWFRCo scăzut, raport 
VWFRCo/VWFAg sub 0,5

	▶ tip 3: manifestări hemoragice severe, 
VWFAg scăzut, FVIII scăzut

6.	Pregătirea preoperatorie:
	▶ desmopresină 0,3 UI/kgc, cu 30 mi-
nute înaintea intervenției, repetat la 
8-12 ore postoperator(2)(4)(6)

	▶ acid tranexamic, 1g preoperator, se 
repetă la 8 ore timp de 2 zile

	▶ administrarea de pdVWF (factor vW 
derivat plasmatic). Administrarea de 
1 UI FvW/kgc estimează o creștere 
plasmatică de 2 UI/dl. De exemplu, 
dacă avem un nivel plasmatic  bazal 
de 20 UI/dl și stabilim ținta de 70 UI/
dl, vom administra 25 UI/kgc  greu-
tate actuală cu 2 ore preoperator.

	▶ determinarea nivelului FvW se face zil-
nic, ținta trebuie să fie peste 50 UI/dl

Durata tratamentului este de 1-5 zile 
în intervențiile minore, 5-14 zile în inter-
vențiile majore(7), pentru proceduri me-
dicale se administrează o singură doză.

	▶ anestezia neuraxială este bine să fie 
evitată datorită riscului hemoragic 
crescut.
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Blocant selectiv al canalelor de calciu de generaţia a doua.
Indicații:

• În tratamentul hipertensiunii arteriale acute (urgenţă hipertensivă) în mod special în caz de:

- hipertensiune arterială malignă/encefalopatie hipertensivă.

- disecție a aortei; 

• Pre-eclampsie severă;

• În tratamentul hipertensiunii arteriale postoperatorii.

Acţiune:
• circulaţie sistemică,

• de elecţie pe vasele coronariene şi cerebrale.

Avantaje:
• Blocant selectiv al canalelor de Ca2+ de 100 x mai solubil în apă decât Nifedipina.     

• �Acţiune mai selectivă, mai rapidă (5-15 min), mai eficientă decât alte blocante  ale 
canalelor de Ca2+ (Nifedipina,Verapamil etc.), durata 4-6 ore.

• �Vasodilatator pe trunchiurile arteriale mari şi mici: sistemice, coronariene şi cerebrale 
(inclusiv anevrism).

• Diminuarea vasospasmului şi a ischemiei coronariene şi cerebrale.

• Nu produce depresie miocardică.

• Nu produce tahicardie reflexă (decât foarte rar) frecvent întâlnită la Nifedipină.

Denumire 
medicament

Vasodila-
tație  

sistemică

Depresie 
miocardică

Blocare 
cond. 

AV

Vasose-
lectivitate

Ef. sec. pe mus-
culatura netedă 
non vasculară

Ef. sec. 
vasodila-
tatoare

Condiții de siguranță 
pentru utilizarea conco-
mitentă cu betablocante

Nicardipina ++ 0 0 ++++ 0 ++ +++

Nifedipina ++ + 0 +++ 0 +++ ++

Verapamil + +++ ++ 0 +++ + 0

Diltiazem + + + + + + +

Felodipina ++ + + ++ + ++ ++

Nisoldipina ++ 0 0 +++ - ++ -

Nitrendipina ++ 0 0 +++ 0 ++ ++

NICARDIPINĂ 
soluţie injectabilă 
10 mg/10 ml 

Producător și Fabricant pentru Hypericum 
SRL România: Laboratoire Aguettant Franța



MIDAZOLAM 5mg/mL
Soluție injectabilă / Injectable solution

ampoules10
50mg
10 mL

Utilizare intravenoasă, intramusculară și rectală
Intravenous, intramuscular and rectal use

HYPERICUM
MIDAZOLAM



NORADRENALINĂ 

2mg/mL
FĂRĂ SULFIȚI / SULFITES FREE
Concentrat pentru soluție perfuzabilă
Concentrate for solution for infusion

ampoules10
16 mg
8 mL

Perfuzie intravenoasă
Intravenous infusion

(TARTRAT/TARTRATE) HYPERICUM
NOREPINEPHRINE 
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Impactul administrării medicației între risc  
și complicații în Unitățile de Primiri Urgență
Erorile referitoare la utilizarea medicației în urgență reprezintă riscuri frecvente determinate de factori multipli, începând de la gradul 
de aglomerare, resursele umane și materiale, trainingul oferit personalului medical, prezența procedurilor sau a protocoalelor de 
prescriere, preparare, administrare și monitorizare a efectelor adverse. Lipsa specialiștilor în farmacologie clinică și a echipei inter-
disciplinare de management individualizat al pacientului crește riscul erorilor de prescriere și implicit de administrare cu impact pe 
fenomenul de creștere a dozelor sau de polipragmazie datorită lipsei de obținere a efectului dorit sau necesar de obținut la pacient.

Managementul de calitate apli-
cat la nivelul spitalelor atrage 
după sine o modificare a tren-
dului medicației de urgență 

administrate în funcție de standarde, pro-
tocoale locale, dar și de costuri. Literatura 
evidențiază în studii (între 1990-2005) din 
USA că incidența erorilor medicale este de 
5,7%, iar cea a efectelor adverse de 6,1% la 
pacienții spitalizați[1]. De asemenea în ace-
lași sistem de sănătate se evidențiază un 
procent al efectelor adverse între 3-12%, cu 
o incidență la nivelul serviciilor de urgență 
de 1,5-3%, dar cu o prevalența crescută a po-
sibilității de prevenire a erorilor în serviciile 
de urgență de 70-82%[2]. Aceste date eviden-
țiază particularitățile asistenței medicale din 
urgență, unde pacientul trebuie tratat rapid 
în funcție de gradul urgenței, iar timpul 
pentru alegerea medicației optime, prescrie-
rea și administrarea acesteia este scurt, cres-
când vulnerabilitatea actului medical. Exis-
tența unui training adecvat, a procedurilor 
medicale clare de administrare a medicației 
pentru asistentul medical și a protocoalelor 
de practică pentru medici, asistenți și para-
medici poate reduce riscul erorilor, dar și a 
efectelor adverse. Se identifică factori de in-
fluență extrinseci procesului de asistență me-
dicală a pacientului în sine, legați de: niveluri 
ridicate de activitate în perioadele aglome-
rate, sarcină cognitivă ridicată, număr mare 
de decizii ce necesită a fi luate în timp redus, 
niveluri ridicate de incertitudine diagnosti-
că, lipsă de experiență a medicilor și a asis-
tentelor, distrageri de la actul medical prin 
îngrijirea mai multor pacienți concomitent 
și sosirea altor urgențe, fereastră de timp 
îngustă și muncă în schimburi cu adapta-
bilitate diferită a personalului medical în 

funcție de particularitățile psihologice[2,3].
În contextul celor relatate se evidențiază 

necesitatea cercetării clinico-aplicative a ad-
ministrării medicației în serviciile de urgență, 
dar și a introducerii auditurilor de practică 
ca și etape de obținere a evidențelor pentru 
optimizarea proceselor de prescriere și ad-
ministrarea a medicamentelor, dar totodată 
și a introducerii noțiunii de farmacologie 
clinică, respectiv farmacovigilență pentru a 
modula fluxul potențial irațional de medica-
mente la nivel de servicii medicale de urgen-
ță. Orice sistem de sănătate necesită analiza 
trendului de prescriere și utilizare a medica-
ției la nivelul serviciile medicale de urgență, 
pentru a reduce erorile, dar și efectele adver-
se, în special cele cu potențial impact vital.

Farmacistul clinician la nivel de serviciu 
de urgență ar aduce o plus valoare în fluxul 
de prescriere și utilizare a medicației prin 
preluarea următoarelor atribuții și colabora-
rea cu echipa de urgență:

	• analiza schemei de tratament iniţiate în 
serviciul de urgență pentru patologia care 
reprezintă motivul prezentării, analiza 
schemei/schemelor de tratament pentru 
patologiile asociate ale pacientului ce pot 
interfera cu medicația de urgență indicată 
conducând la efecte adverse noi; 

	• identificarea şi semnalarea erorilor 
(erori de prescripţie: ştiinţifice, tehnice, 
de utilizare a medicamentului de către 
pacient sau personalul medical); 

	• verificarea coerenţei tratamentului; 
	• identificarea incompatibilităţilor medi-

camentoase – în seringă/în flaconul de 
perfuzie (degradarea unui medicament în 
prezenţa altuia; disocierea medicamente-
lor, dependentă de pH; formarea de com-
plecşi inactivi/activi cu potenţial farmaco-
dinamic nou sau farmacotoxicologic); 

	• identificarea şi semnalarea interacţiu-
nilor medicamentoase cu semnificaţie 
clinică medicament-alimente/băuturi al-
coolice/tutun: influenţa absorbţiei unui 
medicament în prezenţa alimentelor/bă-
uturilor alcoolice; modificări structurale 

ale unui medicament în prezenţa alimen-
telor/băuturilor alcoolice/tutunului, feno-
mene de inducţie şi inhibiţie enzimatică; 

	• identificarea şi semnalarea interacţiu-
nilor medicamentoase cu semnificaţie 
clinică medicament-medicament din 
schemele de tratament: optimizarea sche-
melor de tratament (eficientizare în ceea 
ce priveşte ritmul, doza, concentraţia, mo-
dul de administrare, cronofarmacologia); 

	• identificarea şi semnalarea interacţi-
unilor cu mecanism farmacocinetic şi 
farmacodinamic: 

	• balanţa beneficiu-risc/beneficiu-cost cu 
stabilirea unor protocoale medicale adec-
vate profilului serviciului; 

	• analiza interacţiunilor identificate îm-
preună cu echipa de lucru și trainingul 
adecvat pentru a reduce riscul de apariție 
al acestora; 

	• propunerea de substituire a medicamen-
telor în comun acord cu echipa de lucru și 
managementul individualizat pe pacient; 

	• identificarea şi semnalarea influenţei sem-
nificative a medicamentelor asupra unor 
parametri de laborator; 

	• identificarea şi semnalarea exacerbării 
reacţiilor adverse cunoscute sau a unor 
simptome neaşteptate rezultate în urma 
administrării medicamentelor prescrise 
de către medicul prescriptor, corelate sau 
nu cu patologiile existente ale pacientului. 

Se observă astfel că introducerea far-
macistului clinician (FC) în echipa de ur-
gență este un alt nivel de siguranță a actului 
medical, reducând hazardul, riscul și efecte-
le adverse. Situațiile în care FC are un aport 
deosebit sunt:

	• Erorile în prescripția medicației în ur-
gență, cu risc crescut de apariție la cate-
goriile vulnerabile de pacienții: vârstnici,  
gravide, pacientul psihiatric, pacienții cu 
degradare cognitivă sau handicap, etc.;

	• Mediul propice pentru erori în admi-
nistrarea medicației determinat de stres, 
timp redus de decizie, aglomerare;

	• Erorile în prescrierea medicației la ple-
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carea din UPU a pacienților, când date-
le din literatură evidențiază un procent 
semnificativ de apariție: 5,4  - 38% [4].

Se pune firesc întrebarea când avem ne-
voie în practica curentă de farmacistul clinici-
an, înafara sesiunilor de debriefing și analiză:

	• Când avem un pacient cu tratament de 
lungă durată;

	• Când medicația are efecte adverse;
	• Când vrei să știi dacă noul medicament 

prescris se poate administra cu cele din 
tratamentul cronic sau pot interfera con-
ducând la efecte adverse noi, în special la 
pacientul critic care se poate deteriora da-
torită efectelor adverse;

	• Când simptomatologia clinică indică 
efecte adverse necorelate independent cu 
medicația administrată;

	• Când nu se obțin efectele optime ale me-
dicației administrate și sunt mai mult de 
3 medicamente implicate în schema te-
rapeutică.

Ce poate ajuta în practica curentă a per-
sonalului medical din serviciile de urgență?
1.	Să existe un training adecvat la nivel de 

personal medical, referitor la modul de 
administrare corect al medicației prin di-
ferite metode: intravenos, intraosos, prin 
inhalație, oftalmic, intranazal, otic, intra-
rectal, intramuscular, subcutanat, etc.;

2.	Să cunoască dispozitivele de administrare 
și modul de funcționare, erorile de admi-
nistrare; să se identifice materialele uti-
lizate ce reduc sau întrerup periodic ad-
ministrarea (exemplu truse de perfuzie/
tubulatură de conexiune ce dau eroare de 
administrare la utilizarea pe injectomate/
infuzomate, cu reducerea nivelului seric 
al medicamentului și implicit a efectului, 
ceea ce conduce la creșterea dozei sau po-
lipragmazie în practica curentă);

3.	Să se respecte regula celor șapte drepturi 
de administrare a medicamentelor:

a.	Medicamentul corect – să se verifice dacă 
s-a selectat medicamentul prescris (nume, 
concentrație, claritate, dată de expirare);

b.	Cantitatea de medicament prescrisă co-
rect: calcul corect al dozei de administrat, 
prepararea corectă a cantității ce necesită 
a fi administrate;

c.	Identificarea corectă a pacientului căruia 
i s-a prescris;

d.	Timpul adecvat de administrare – începe-
rea și terminarea administrării;

e.	Ruta corectă de administrare a medi-
camentului – verificarea prescripției și 
dacă preparatul selectat se administrea-
ză pe ruta prescrisă (exemplu: numai 

im, nu se poate dilua și administra iv);
f.	 Completarea corectă a prescrierii – ce nu 

este scris se poate uita sau confunda;
g.	Dreptul pacientului de a refuza adminis-

trarea.
4.	Personalul medical de urgență să cunoas-

că și să acceseze protocoalele medicale și 
regulamentele de utilizare a medicației. 
Acestea te pot ajuta:

a.	Să cunoști modul de diluție a medica-
mentelor, concentrațiile recomandate 
pentru administrarea iv și stabilitatea în 
seringă/flaconul de perfuzie a diluțiilor;

b.	Să eviți efectele adverse ale asocierilor 
medicamentoase sau ineficacitatea medi-
cației prin inactivarea substanței de bază.

Astfel orice prescripție de administrare a 
medicației în urgență necesită a preciza:
a.	Forma administrare: seringă pre-umplu-

tă, fiolă, flacon, tabletă, sirop, infuzie, etc.;
b.	Numele: ar fi utilă denumirea comună 

internațională ca să nu producă confuzie;
c.	Doza – per Kg, per min, per 24 ore, etc.;
d.	Unitatea de măsură a dozei: mg, ml, l, etc.;
e.	Ruta de administrare: iv, io, sc, po, etc;
f.	 Mod de administrare: precizat clar – iv 

direct bolus; pe seringă automată 25ml/h 
din diluția de 25mg/50ml; nebulizare 
2mg/ml cu 3 ml solvent în 10 min;

g.	Semnătura medicului pe prescripție. 
Orice etapă nescrisă în prescripție pre-

dispune la erori în administrare sau riscul de 
apariție a unor efecte adverse. Un studiu de 
tip auditare a erorilor de prescriere a medi-
cației în departamentul de urgență dintr-un 
spital terțiar evidențiat o incidență crescută a:
a.	Prescrierii medicației cu numele de brand 

(exemplu: amiodaronă – comercial meza-
ton, monosan nume asemănătoare pre-
paratelor antihipertensive), ceea ce poate 
duce la confuzii în procent de 58,7%, în 
special la personalul nou angajat;

b.	Absența indicației rutei de administrare 
(10,8%) ceea ce poate conduce la inci-
dente sau efecte adverse de asemenea mai 
frecvent în rândul personalului nou anga-
jat care nu cunoaște preparatul sau nu l-a 
mai utilizat;

c.	Detaliile despre modul de administrare 
(8,9%) care pot influența efectul medica-
ției sau riscul apariției efectelor adverse[5].

Cele mai frecvente erori evidențiate la 
nivelul UPU al Spitalului Clinic Județean de 
Urgență Cluj Napoca sunt reprezentate de: 
administrarea exhaustivă a inhibitorilor de 
pompă de protoni iv; administrarea antialgi-
celor cu respectarea parțială a indicațiilor  din 
ghidurile de analgezie pe durerea acută și a 

mecanismului de acțiune, cu creșterea doze-
lor și a asocierii de analgezice; administrarea 
antibioticelor iv, deși există toleranță diges-
tivă și ar putea fi utilizată calea po; indicația 
unor asocieri medicamentoase cu acțiune de 
inactivare a efectului la administrare conco-
mitentă; creșterea dozelor de medicament la 
administrarea pe seringă automată datorită 
întreruperilor frecvente de administrare a se-
ringii la utilizarea anumitor tubulaturi.

Datele din literatură arată că auditurile 
clinice la nivelul departamentelor de urgen-
ță pot oferi date despre erori și riscuri, care 
să stea la baza dezvoltării unor programe de 
training adecvate pentru personalul medi-
cal. Un audit clinic comparativ de utilizarea 
a analgezicelor înainte și după training [6] 
arată reducerea procentual semnificativă a 
indicației de morfină de la 62,5% la 41,4%, 
implicit cu reducerea riscurilor efectelor 
adverse și a impactului efortului de monito-
rizare a acestora pe personalul medical su-
prasolicitat din departamentele de urgență.

În concluzie administrarea medicației în 
UPU necesită suport continuu din punct de 
vedere al noțiunilor de farmacologie clinică, 
auditarea modului de prescriere și adminis-
trare  a medicației pentru a reduce riscul ero-
rilor și al efectelor adverse. Introducerea în 
echipa de asistență medicală de urgență a spe-
cialistului de farmacologie clinică și conștien-
tizarea riscurilor de către personalul medical 
sunt elemente de creștere a siguranței actului 
medical în asistența medicală de urgență.
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Particularități anestezice  
în craniotomia cu pacientul treaz la copii

Anesthesia for awake craniotomy in pediatric patients

Rezumat:
Craniotomia cu pacientul treaz și sti-

mularea corticală directă, cu scopul car-
tografierii corticale, reprezintă metoda 
de tratament de elecție în cazul leziunilor 
cerebrale care interesează zone funcțio-
nale elocvente, mai ales în aria vorbirii. 
Comparativ cu pacientul adult, copii be-
neficiază de această procedură cu mult 
mai rar. Scopul acestui articol este de a 
relata, prin prisma unei analize critice, 
datele publicate în literatură, precum și 
cele relevate din propria experiență, pri-
vind anestezia pentru craniotomie cu pa-
cientul treaz, la copil, vizând fezabilitatea 
acestei tehnici la pacientul pediatric pre-
cum și descrierea managementului ane-
stezic perioperator în cadrul acestei pro-
ceduri. Considerăm că această procedură 
poate fi realizată și în cadrul populației 
pediatrice, în condițiile în care pacientul 
este bine selectat, pregătit și acolo unde 
există o comunicare eficientă între medi-
cul anestezist, neurochirurg, neurolog și 
neurofiziolog.

Introducere
Craniotomia cu pacientul treaz este 

indicată pentru intervenții chirurgicale 
ce impun rezecția unor leziuni cerebrale 
localizate în proximitatea zonelor cor-
ticale numite elocvente. Zona corticală 
elocventă asigură un control direct al 
unei funcții cerebrale precum cea moto-
rie, senzitivă, vizuală, lingvistică și care 
fiind rezecată împreună cu leziunea ar 
putea induce deficite neurologice majore. 
Pentru a preveni acest lucru, drept me-
todă de evaluare funcțională, este folo-
sită „cartografierea“ funcțiilor cortexului 
cerebral prin stimulare corticală direc-
tă[1,2,3]. Identificând limitele funcționale 
ale unei zone cerebrale, se poate rezeca 
tumora în limitele țesutului sănătos sau 
până la limita zonei corticale elocvente. 
Un exemplu tipic este rezecția unei tu-
mori care este localizată în zona moto-
rie sau aria Broca[4]. Pentru a cartografia 
funcțiile creierului, pacientul trebuie să 
fie capabil să comunice[5], ceea ce face ca 
această procedură să fie greu de aplicat la 
pacientul pediatric.

Procedura de craniotomie cu pacien-
tul treaz impune un management specific 
per se. Aplicarea acestei proceduri la copii 
escaladează provocarea prin diferența de 
dezvoltare cognitivă și maturizare psiho-
emoțională, caracteristică copiilor. Un 

creier în curs de dezvoltare prezintă par-
ticularități anatomice și funcționale care 
vor influența sensibilitatea testelor de car-
tografiere funcțională a cortexului, limi-
tând aplicarea acestei proceduri, mai ales, 
la copiii mici[6]. 30-40% din tumorile cere-
brale întâlnite la copii sunt supratentoria-
le, acestea fiind diagnosticate în primii 2 
ani de viață, anulând posibilitatea aplicării 
craniotomiei cu pacientul treaz în această 
categorie de vârstă[7]. O altă limitare ar fi 
experiența psihologică negative și posibi-
lul stres emoțional pe care un copil ar pu-
tea sa le trăiască în decursul unei aseme-
nea intervenții chirurgicale[8]. Din cauza 
acestor limitări, există foarte puțină studii 
randomizate, prospective, privind fezabi-
litatea și managementul  anestezic al aces-
tei proceduri la copil, acestea fiind rapor-
tate, de obicei, prin prezentări de cazuri 
clinice[9]. Prin consecință, managementul 
anestezic al procedurii de craniotomie cu 
pacientul treaz la copii este în mare parte 
dedus și extrapolat din practica medicală 
pe pacientul adult. 

Managementul Anestezic 

În afară de examinarea obișnuită a pa-
cientului, stabilirea riscului anestezic, mai 
ales, pregătirea psihologică preoperatorie 
și construirea unei relații bazate pe încre-
dere, sunt cruciale. Discuția preoperatorie 

Abstract: Awake craniotomy with direct cortical stimulation and mapping is the gold 
standard for resection of lesions near to the critical functional regions, particularly the 
speech area. In comparison with the adult population, only small series of awake cra-
niotomies have been reported in children. The aims of this article are to review, under 
a critical perspective of the author, the current evidence and personal practice data 
regarding the application of awake craniotomy in pediatric population, and to briefly 
describe the principles of anesthetic management during this procedure. We assume 
that awake craniotomy can be successfully performed in pediatric population, with 
the condition of accurate patient selection and close cooperation between anesthe-
siologists, neurosurgeons, neurologist and neurophysiologist.
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trebuie să includă o descriere realistă, pas 
cu pas, a întregii proceduri, de rând cu 
anticiparea momentelor posibile de dis-
confort, nivelul de cooperare necesar pe 
parcursul procedurii și sarcinile exacte pe 
care copilul trebuie să le execute. De obi-
cei, ca și în cazul unei anestezii „clasice“, o 
consultație preanestezică bine făcută duce 
la scăderea gradului de anxietate a paci-
entului și ameliorează vădit cooperanța 
pacientului pe parcursul procedurii. 

Din experiența noastră, copii care au 
beneficiat de această procedură, au reu-
șit să depășească frica de necunoscut și să 
pășească peste bariera abstractizării experi-
enței pe care urmau să o aibă, prin discuții 
prelungite și descriere detaliată a procedu-
rii de către echipa anestezico-chirurgicală. 
Copii și părinții au primit explicații exhaus-
tive, inclusiv imagini și filmulețe privind 
toate etapele procedurii. Au avut ocazia să 
cunoască preoperator toți membrii echi-
pei medicale, să viziteze sala de operație, să 
vadă echipamentul, să știe care va fi pozi-
ția în care trebuie să rămână pacientul pe 
parcursul procedurii, sarcinile pe care le are 
pacientul în timpul intervenției chirurgica-
le și în special insistându-se asupra necesi-
tății de a rămâne liniștit și cooperant. 

Din punct de vedere medical, manage-
mentul anestezic intraoperator al cranioto-
miei cu pacientul treaz, impune cel puțin trei 
mari provocări pentru medicul anestezist:

	• Efectuarea unei tranziții rapide și „li-
niștite“ între diferite stadii de profun-
zime a anesteziei

	• Menținerea unei hemodinamici cere-
brale stabile, și implicit a funcțiilor car-
diorespiratorii

	• Managementul situațiilor critice în ca-

zul unui copil treaz cu craniul deschis.
În cadrul acestui tip de operații, pro-

funzimea anesteziei variază considerabil pe 
parcursul diferitelor etape ale intervenției 
chirurgicale. Sedarea prea profundă poa-
te duce la apnee, hipoxemie, hipercapnie 
și edem cerebral, pe când superficializarea 
inadecvată a sedării copilului poate induce 
o stare de agitație, hipertensiune arterială și 
tahicardie. Astfel, principiile de bază ale ma-
nagementului anestezic a unui pacient neu-
rochirurgical, precum evitarea hipercapniei 
și hipoxemiei, menținerea unei perfuzii ce-
rebrale adecvate, prevenirea edemului cere-
bral pot fi foarte greu de aplicat în condițiile 
unui pacient care nu are calea aeriană prote-
zată și nu este ventilat mecanic[10].

Tehnica anestezică 

Tehnicile anestezice pentru cranioto-
mia cu pacientul treaz descrise în litera-
tură variază de la sedare minimă până la 
anestezie generală pentru etapa de înce-
put și sfârșit a operației[11].

Tehnicile anestezice descrise sunt:
	• Anestezie locală exclusivă (greu aplica-

bilă în populația pediatrică)
	• Sedarea conștientă
	• Tehnica pacient Adormit – Treaz – 

Adormit (Asleep-Awake-Asleep)
	• Tehnica pacient Adormit – Treaz 

(Asleep-Awake)
Este important de menționat faptul 

că, nici una dintre aceste tehnici nu a fost 
demonstrată a fi superioară alteia, privind 
confortul pacientului, incidența com-
plicațiilor perioperatorii, morbiditate și 
mortalitate perioperatorii. 

	• Anestezia locală pentru craniotomiă cu 

pacientul treaz este asigurată prin efec-
tuarea blocului de scalp și infiltrația cu 
anestezic local la nivelul pinilor cadra-
nului Mayfield. Acest bloc este efectu-
at de rutină și obligatoriu și în celelalte 
tehnici anestezice, care presupun ador-
mirea pacientului.

	• Sedarea conștientă presupune adminis-
trarea titrată de agenți anestezici cu pro-
prietăți hipnotice, anxiolitice și analge-
zice care să permită menținerea stării 
de conștientă a pacientului, a respirației 
spontane, a stabilității cardiorespiratorii 
și cerebrale, de rând cu asigurarea con-
fortului și a analgeziei.

	• În cazul tehnicii adormit-treaz-adormit, 
pacientul beneficiază de anestezie gene-
rală, pentru etapa de început a procedurii, 
calea aeriană fiind protezată prin inter-
mediul unei măști laringiene sau a unei 
sonde endotraheale. În această perioadă 
se efectuează monitorizarea invazivă, po-
ziționarea pacientului, montarea cadra-
nului Mayfield și craniotomia. Pacientul 
este trezit după ce dura mater a fost des-
chisă și începe cartografierea funcțională 
a cortexului cerebral. După rezecția com-
pletă a tumorii, pacientul este readormit 
până la închiderea plăgii operatorii. 

	• În cazul tehnicii  adormit – treaz, pa-
cientul rămâne treaz după ce are loc 
rezecția tumorală, astfel încât echipa 
chirurgicală să poată cartografia supli-
mentar cortexul, în cazul în care apar 
deficite neurologice intraoperatorii. 

Scopul managementului anestezic în 
cadrul cartografierii funcționale a corte-
xului cerebral este de a menține pacien-
tul treaz, cooperant și să execute sarcinile 
trasate, să răspundă la întrebările propuse. 
Scopul cartografierii funcționale a cortexu-
lui cerebral este de a identifica cât mai exact 
posibil zona corticală și căile subcorticale 
implicate în asigurarea funcțiilor motorii, 
senzitive, de limbaj și cognitive.

Este bine de știut că, în timpul carto-
grafierii, pacientul poate resimți discon-
fort și anxietate din cauza apariției unor 
mișcări involuntare sau a inhibiției unor 
mișcări voluntare sau a limbajului, induse 
de stimularea electrică. 

Nivelul profunzimii anestezice trebuie 
sa fie concordant pe de o parte cu gradul 
de confort al pacientului și pe de altă parte 
cu acuratețea rezultatului cartografierii. 

Cel mai des folosiți agenți anestezici și 
dozele recomandate pentru craniotomia cu 
pacientul treaz sunt prezentați în tabelul 1.

Medicament Doze în funcție de etapa chirurgicală

Propofol 12, 13

TCI efect (anestezie generala): 3–5 mcg/ml 
TCI efect (cartografiere): 0.1–0.5mcg/ml
TCI efect (sedare): 1.2–2.4 mcg/ml 

Remifentanil 12, 13

TIVA manual:  de la 0.05  la 0.3 mcg/kg/h, în funcție de etapa anesteziei 
TCI efect site (anestezie generala): 2–4 ng/ml 
TCI efect site (cartografiere): 1.6–2 ng/ml
TCI efect site (sedare): 2–2.8 ng/ml 

Fentanyl 10 Bolus: 0.75 mcg/kg
 Infuzie : 0.01 mcg/kg/min

Dexmedetomidine 3, 10

Bolus: 0–0.5 mcg/kg 
Anestezie generală:  Infuzie continuă - 1.7 ± 0.4 μg/kg/h
Cartografiere: Infuzie continuă -  0.5 μg/kg/h
Sedare: Infuzie continuă - 0.2–0.7 mcg/kg/min

NB: sursa - adaptat de către autor  din  sursele sus menționate.

Tab.1 Agenți anestezici și dozele recomandate pentru craniotomia cu pacientul treaz la copil
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vacuum şi evacuare gaze anestezice, console 
cap-pat şi console de tavan pentru UPU, săli 
de operaţii, ATI şi saloane pacient, sisteme 
modulare pentru separare pacient. 

Sisteme de încălzire a pacientului 

Sisteme de distribuție a gazelor medicale 

Sisteme modulare pentru compartimentarea 
spațiilor medicale 

Sisteme modulare pentru compartimentarea tuturor 
spaţiilor medicale (podele, pereţi, uși şi tavane 
pentru camere curate, ventilaţie medicală cu flux de 
aer laminar) pentru UPU, săli de operaţie,  ATI şi 
saloane pacient. 

Echipamente pentru anestezie, ventilație,  
reanimare, terapie intensivă și urgență 

Generatoare PSA de oxigen medical 

 

Sisteme inovative şi eficiente de încălzire a pa-
cientului pentru secțiile de ATI, pentru incubatoare 
nou-născuţi și pentru blocul operator. 

Articole şi sisteme de gaze medicale, vacuum şi 
gaze anestezice: unităţi terminale de distribuţie și 
evacuare gaze medicale, sisteme de monitorizare şi 
alarmare, umidificatoare sterile preumplute, acceso-
rii. 

Stații de anestezie (portabile, fixe, compatibile 
RMN), ventilatoare pulmonare (pentru ATI, 
hiperbarice, portabile), echipamente pentru urgență, 
monitoare funcții vitale.  
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Tehnica anesteziei totale intravenoase 
(TIVA) prin modulul Target Controlled 
Infusion (TCI) cu Propofol și suplimen-
tare cu un opioid este tehnica cel mai des 
folosită pentru craniotomia cu pacientul 
treaz. Adăugarea unui opioid la perfuzia 
cu Propofol ameliorează calitatea analge-
ziei și reduce necesarul de hipnotic.  Din 
punct de vedere al condițiilor operatorii, 
rezultatelor cartografierii corticale, nu 
există diferențe semnificative între diferite 
tipuri de opioizi (Remifentanil, Fentanyl, 
Alfentanil, sau Sulfentanil)[14]. Totuși în 
comparație, TIVA cu Remifentanil cu bo-
lusuri intermitente de Fentanyl, mai pu-
țini pacienți prezintă episoade de depresie 

Complicație Incidenta Prevenție Management

Depresia 
respiratorie

2-18% (adulți)
3,3% - copii

Evaluare preanestezică
Titrare atentă a dozelor de anestezic
Utilizarea profilactică a ventilației noninvazive
Aplicarea tehnicii Adormit-Treaz-Adormit

Superficializarea sedării
Administrare  de Naloxona
Optimizarea poziției capului
Protezarea căii aeriene > anestezie generală

Pacientul 
devine 

necooperant

4,2% (adulți)
6,7% - copii

Selecția atentă a pacienților
Suport psihologic și pregătire preoperatorie
Titrare atenta a dozelor de anestezic
Optimizarea poziției pacientului

Optimizarea dozelor de anestezic
Propofol 1mg/kg – bolus
Anestezie Generală, dacă se impune

Convulsii
2,1-11,6% 

(adulți)
3.3% - copii

Continuarea tratamentului anticonvulsivant 
sau administrarea profilactică la inducție, dacă 
pacient la risc

Pentru a opri convulsiile:
•	 Irigarea creierului de către neurochirurg cu NaCl 0,9% rece
•	 Propofol 10-20mg (bolus) – pot fi necesare mai multe bolusuri
•	 Midazolam 1-2mg – poate interfera cu electrocorticografia
Măsuri suportive generale:
•	 Protecția căii aeriene- securizarea căii aeriene, mai ales în cazul convulsiilor 

prelungite
•	 Protejarea pacientului de la autoinjurie
•	 Anticonvulsivante cu acțiune lungă – Levetiracetam, Fenitoina 

Bradicardie 3,3% - copii
Evaluare preanestezică, identificare factori de 
risc cardiovasculari
Titrare atentă a dozelor de anestezic

•	 Stop stimulare neurochirurgicală
•	 Reducere doza Remifentanil
•	 Atropina 20mcg/kg

Greața si 
Voma

4%
Evaluare preanestezică (scor Apfel)
Suport psihologic
Antiemetice profilactic (Dexametazona)

Administrare antiemetice
(Ondasetron - 0,1mg/kg)

Hipertensiune 
arterială

13.3% - copii

Evaluare preanestezică (adaptare tratament 
antihipertensiv)
Anestezie locală adecvată
Analgezie optimă

Optimizarea anesteziei locale
Creșterea dozei de opioid (Remifentanyl)
Excluderea unei hipertensiuni intracraniene > Manitol - 0,5g/kg, montare 
preoperatorie a unui drenaj lombar.
Medicatie antihipertensivă (Hidralazine, Tachybene)
Excluderea unei hemoragii intracraniene

Embolie 
aeriană

0,3-0,4%

Evitarea poziției antiTrendelburg, dacă este 
posibil

Poziție Trendelenburg și compresie cervicală pentru a reduce pătrunderea aerului
Irigarea plăgii operatorii cu NaCl 0.9%
Aspirația aerului din atriul > ventriculul drept prin cateterul venos central
Medicație inotropă> vasoconstrictoare și suport general avansat.

Sursa: Adaptat de către autor  din  3,10

respiratorie atunci când este folosit Re-
mifentanilul[15]. Medicamentul α2 agonist 
– Dexmedetomidina având proprietăți 
unice analgo-sedative și efecte minime 
asupra respirației, poate fi o soluție me-
dicamentoasă foarte interesantă pentru 
provocările impuse de craniotomia cu pa-
cientul treaz. Conform literaturii, există o 
tendință de a folosi din ce în ce mai mult 
combinația dintre Propofol și Dexmede-
tomidina cu scopul de a minimaliza dez-
inhibiția și a asigura o trezire rapidă. To-
tuși, au fost raportate mai multe cazuri cli-
nice în care sedarea cu Dexmedetomidina 
a dus la o trezire mai lentă, care a impus o 
stimularea mai viguroasă a pacientului[16]. 

Complicații și 
siguranța procedurii de 
craniotomiei cu pacientul 
treaz la copii

Complicațiile majore intraoperatorii 
în cadrul craniotomiei cu pacientul treaz 
includ convulsiile, depresia respiratorie, 
embolia aeriană, edemul cerebral și refle-
xul trigeminocardiac. Aceste complicații 
precum și managementul acestora sunt 
prezentate în Tabelul 2.

Dat fiind faptul că incidența compli-
cațiilor perioperatorii în craniotomia cu 
pacientul treaz poate fi importantă atât 
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Traheostomie de dilatare percutană în managementul căilor aeriene ale pacientului critic

Apariția traheostomiei percutanate cu dilatație (PDT) a determinat scăderea utili-
zării traheostomiei chirurgicale în unitățile de terapie intensivă (cu excepția unor cazuri 
izolate) și joacă un rol important în managementul căilor aeriene ale pacientului critic. 
Tehnologia actuală pune la dispoziție kituri speciale pentru traheostomie percutană, 
facilitând un timp de procedură redus și o rată scăzută a complicațiilor.

CÂND ESTE INDICATĂ TRAHEOSTOMIA?
Conform statisticilor realizate, aproximativ 25% dintre pacienții internați în secțiile 

de terapie intensivă necesită traheostomie, în special în cazurile de imposibilitatea des-
prinderii de ventilator sau pentru suport ventilator prelungit. Traheostomie de dilatare 

următoarele situații:
1. Pacientul este ventilat mecanic mai mult de 7 zile. În ventilația pe termen lung, cor-

considerabil. 
2.

prin manevra Heimlich, prezența traumatismelor laringiene, prezența fracturilor 
faciale care pot determina obstrucție de căi aeriene superioare, apariția edemului 

(neoplasm, paralizie de corzi vocale bilaterală). 
3.

durerilor cronice sau slăbirii musculaturii aparatului respirator.
4.
5. Sindrom de apnee în somn necontrolat. 

CONTRAINDICAȚII:
Utilizarea traheostomiei în secțiile de terapie intensivă are următorele contraindi-

cații absolute:
• Pacient cu vârsta sub 8 ani;
• Sunt prezente alterări majore ale anatomiei gâtului: hematom, tumori, gușă, trunchi 

brahio-cefalic înalt situate;
Utilizarea traheostomiei în secțiile de terapie intensivă are următorele contraindi-

cații relative:
• Pacient obez cu gâtul scurt;
• Diateze hemoragice necorectabile medical;
• PT sau APTT mai mari decât 1,5xN;
• Trombocitopenie< 50.000/ml;
• Timp de sângerare mai mare de 10 minute;

• Necesitatea unui PEEP mai mare de 20 cm apă;
• Infecție la locul de inserție.

BENEFICIILE TRAHEOSTOMIEI:

-
tățit al pacientului, o igienă orală mai bună, mai puține leziuni dentare și leziuni trahe-
ale, îngrijire medicală mai ușoară și mai sigură.
1. Facilitează sevrarea de ventilator, toaleta bronșică, managementul de lungă durată 

al căilor aeriene.
2. Previne aspirația din faringe și tractul intestinal.
3.
4. Constituie un by-pass al obstrucției căilor aeriene superioare.
5.

Avantajele traheostomiei percutane comparativ cu traheostomia chirurgicală:
1. Tehnica relativ simplă pentru personal medical antrenat;
2.
3. Sângerare minimă și o rată a infecțiilor mai mică (3,3% față de 36%);
4. Rata stenozelor traheale mai mică;
5. Cicatrice posttraheostomie mai discrete;
6. Costuri medicale reduse;
7. Timp redus al procedurii;
8. Rata complicațiilor scăzută;
9.

AVANTAJELE TRAHEOSTOMIEI vs. INTUBAŢIE (pe termen lung):
1. Calea aerului sigură;
2. Scurtarea căilor nefuncționale;
3. Rezistența căii respiratorii redusă;
4. Evitarea punctelor de presiune pe căile respiratorii superioare și pe corzile vocale;
5.
6. Mai puțină nevoie pentru sedative și analgezice;
7. O senzație mai scăzută a unui corp străin conectat;
8. Îngrijire orală îmbunătățită;
9. Facilitarea dietei și nutriției pe cale orală;
10. Posibila scurtare a timpului de ventilație;
11. Abilitatea de a respira natural revine mai repede și mai ușor.
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în populația pediatrică cât și cea adultă, 
se impun anumite măsuri preventive de 
monitorizare și siguranță a pacienților. 
Suplimentar la monitorizarea de rutină 
din cadrul unei anestezii, este obligatoriu 
să monitorizăm end-tidal CO2 la fiecare 
pacient. Optimizarea poziției pacientului 
și accesului la calea aeriană sunt extrem 
de importante. Materialele necesare pen-
tru protezarea căii aeriene (intubație oro-
traheală, mască laringiană, laringoscop, 
medicație pentru inducție) precum și 
echipament și medicație pentru situații 
de criză (stop cardiorespirator), trebuie 
să fie întotdeauna pregătite. 

Concluzii 

Craniotomia cu pacientul treaz este 
fezabilă la pacientul pediatric. Totuși, 
pentru a asigura succesul acestei proce-
duri, este extrem de important să acor-
dăm suficientă atenție fiecărui aspect, 

precum selecția adecvată a pacientului, 
pregătirea psihologică preoperatorie a 
acestuia, construirea unei relații bazate 
pe încredere dintre echipa medicală și 
pacient, asigurarea confortului maxim 
intraoperator prin poziționarea pacien-
tului, anestezie locoregională eficientă, 
alegerea tehnicii anestezice adecvate, pre-
gătirea pentru a gestiona rapid și eficiente 
o situație de criză, comunicarea eficientă 
în cadrul echipei (anestezist, neurochi-
rurg, neurolog, neurofiziolog, asistenți 
medicali). Medicul anestezist are un rol 
deosebit în organizarea întregului proces, 
prin funcția sa de a  integra informația 
parvenită de la toți membrii implicați 
(pacient, neurofiziolog, chirurg, asistent 
medical), analizarea acesteia și luarea de-
ciziilor oportune. 
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Managementul post endoscopie al pacientului cirotic cu 
hemoragie digestivă. Tratamentul disfuncției neurologice

Post-endoscopy management of the cirrhotic patient with gastrointestinal bleeding. 
Treatment of neurological dysfunction

Digestive haemorrhage in the case of cirrhotic patients represents a serious complication associated with 
a high mortality risk. Most patients show bleeding from varicose esophageal and gastric veins, but ectopic 
varicose veins and portal gastropathy can be the source of bleeding as well (1). Varicose esophageal veins 
are present within approximately 50 % of the patients suffering from liver cirrhosis on diagnosis. Bleeding 
from varicose esophageal veins occurs within 25-30% of cirrhotic patients and it represents the second 
most important precipitant factor for episodic hepatic encephalopathy (EH), but it can also contribute to 
the appearance of recurring  EH (2,3). EH incidence post varicose haemorrhage is between  16,9-40 %.(4)

Disfuncția 
neurologică la 
pacientul cu ciroză 
hepatică

Cea mai frecventă disfuncție neurolo-
gică la pacientul cu ciroză hepatică este 
reprezentată de encefalopatia hepatică 
care este un sindrom neuropsihiatric 
caracterizat clinic prin alterări ale perso-
nalității, coordinării motorii și a funcției 
cognitive ce progresează de la imposibi-
litatea efectuării unor comenzi simple 
până la stupor și comă. 

Conform Societății Internaționale 
pentru Studiul Encefalopatiei Hepatice și 
Metabolismul Azotului (ISHEN - Inter-
national Society for Hepatic Encephalo-
pathy and Nitrogen Metabolism), EH la 
pacientul cirotic este clasificată ca fiind 
encefalopatie de tip C. Din punct de ve-
dere al severității, EH poate fi latentă și 
manifestă clinic. Forma latentă include 
EH minimă (fără alterări clinice ale sta-
tusului mental ci doar ale testelor psiho-
metrice) și EH grad I iar forma manifestă 
clinic este reprezentată de gradele II-IV 
de EH (conform clasificării West-Haven) 

(3, 5). EH apare episodic (precipitată de un 

factor), recurent sau este persistentă (2).
EH latentă poate apărea la aproxima-

tiv 70 % din pacienții cu ciroză hepatică, 
iar forma manifestă clinic apare la 30-
45% din pacienții cirotici (6,7)Apariția EH 
severe care necesită spitalizare este asoci-
ată unei rate scăzute de supraviețuire de 
doar 42% la 1 an (6).

Encefalopatia hepatică poate fi o 
complicație izolată a cirozei decompensa-
te sau se poate asocia cu alte disfuncții de 
organ în cadrul ACLF (acute on chronic 
liver failure). 

Apariția EH poate fi determinată de al-
terarea funcției hepatice endogene sau de 
factorii extrahepatici precum sângerarea 
gastrointestinală, disfuncția/insuficiența 
renală, infecții, tulburări electrolitice (hi-
posodemia), sedative, constipația, uremia, 
hipovolemia sau excesul de diuretice etc (6-8)

În cazul sângerărilor la nivelul trac-
tului digestiv superior, prezența sângelui 
în intestin determină o absorbție crescu-
tă de amoniac. Sângerarea predispune la 
hipoperfuzie renală cu alterarea funcției 
acestuia. Transfuzia de sânge determină o 
ușoară hemoliză cu creșterea nivelului de 
amoniac seric.   

Alte alterări ale statului mental la pa-
cientul cirotic pot fi determinate de (7,9,10):

	• leziuni intracraniene precum hemato-
mul subdural, hemoragia intracerebra-
lă, accidentul vascular cerebral, abces/
tumori cerebrale sau infecții neurologi-
ce (encefalite, meningite)

	• encefalopatia metabolică: hipogli-
cemia, uremia, acidoza lactică, ce-
toacidoza diabetică, dezechilibre elec-

trolitice (hiposodemie), anoxia, hiper-
carbia, hipotiroidism, etc

	• encefalopatia toxică datorată consu-
mului de alcool (intoxicația acută, se-
vraj alcoolic, encefalopatie Wernicke)

	• encefalopatia toxică de terminată de 
sedative, hipnotice, antidepresive, an-
tipsihotice, opioide, salicilați, etc

	• epilepsie, afecțiuni psihiatrice, demența
	• sepsă cu disfuncție multiplă de organe.

Pentru diagnosticul diferențial al al-
terărilor statusului mental la pacientul 
cirotic un prim pas îl constituie determi-
narea nivelului amoniacului seric. Un ni-
vel normal al amoniacului seric la pacien-
tul cirotic cu alterarea statusului mental 
exclude encefalopatia hepatică. Un nivel 
crescut al amoniacului seric este întâlnit 
în cazul EH dar nu se corelează cu gradul 
encefalopatiei și nu are semnificație pro-
gnostică (6,9,10)

Investigațiile imagistice de tipul CT 
sau RMN sunt indicate atunci când mani-
festările clinice au un debut brusc, sever, 
apar semne de deficit neurologic focal sau 
nu există răspuns la tratamentul factori-
lor precipitanți sau la medicația ce redu-
ce nivelul de amoniac seric. Examinările 
imagistice pot exclude o cauză intracra-
niană ce determină alterarea statusului 
neurologic. (9)

Evaluarea factorilor precipitanți ai EH 
la pacientul cirotic cu alterarea statusului 
mental prin anamneză, examinări de la-
borator este necesară pentru diagnosti-
cul diferențial al EH (6,9,10). Astfel, pot 
fi necesare hemoleucogramă completă, 
evaluarea funcției hepatice/ renale, deter-
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	• determinarea nivelului de amoniac se-
ric din sânge arterial sau venos

La pacientul cu EH de grad înalt este 
necesară inserția unei sonde nasogastri-
ce pentru administrarea medicației și a 
nutriției enterale. Aceasta se face cât mai 
precoce după realizarea hemostazei en-
doscopice în urma consultării cu medicul 
endoscopist. 

Tratamentul specific al EH include stra-
tegii terapeutice bazate pe mecanismele 
fiziopatologice implicate în EH și anume 
reducerea nivelului seric de amoniac și 
blocada neurotransmițătorilor (10,14). 

Cantitatea cea mai mare de amoniac 
este produsă la nivelul intestinului și aces-
ta este detoxifiat la nivelul ficatului sub for-
mă de uree și la nivel muscular sub formă 
de glutamină. În cazul pacientului cirotic, 
ficatul nu este capabil să realizeze detoxi-
fierea amoniacului sub formă de uree și 2 
enzime devin importante în homeostazia 
amoniacului, respectiv glutamin sintetaza 
(exprimată predominant în ficat, mușchi 
și rinichi) și glutaminaza (exprimată pre-
dominant în intestin, ficat, rinichi). Astfel, 
reducerea producției de amoniac, preveni-
rea absorbției acestuia de la nivel intestinal 
precum și facilitarea activității glutamin 
sintetazei și a glutaminazei, reprezintă 
ținte terapeutice esențiale pentru a reduce 
nivelul seric de amoniac. 

1. Reducerea nivelului 
seric de amoniac 

Medicația care reduce producția și 
absorbția de amoniac la nivel intestinal 
reprezintă principala strategie de reduce-
re a a nivelului seric de amoniac. Aceasta 
este reprezentată de dizaharide non ab-
sorbabile (lactuloză, lactilol), antibiotice 
(rifaximină, aminoglicozide, metroni-
dazol), probiotice, purgative (polietilen 
glicol), preparate cu carbon microsfere 
(AST-120). Dintre acestea, dizaharidele 
non-absorbabile și antibioticele non ab-
sorbabile sunt cele mai eficiente.

Dizaharidele  
non- absorbabile

Lactuloza și lactilolul sunt degradate 
de către bacteriile din colon la acizi orga-
nici care inhibă producerea de amoniac 
și acidifiază lumenul intestinal. În acest 
mediu acid are loc conversia amoniacului 
(NH3) în amoniu (NH4+), care este mai 

minarea electroliților serici, TSH, PCR, 
glicemia, examen de urină, nivel de vita-
mine B12,B6, tiamină, culturi din urină, 
spută, lichid de ascită, hemoculturi, toxi-
cologie serică/urinară, etc.

Fiziopatologia EH
La pacientul cirotic cu EH se descriu 

modificări morfologice si funcționale la 
nivelul astrocitelor și a celulelor gliale. 
Astfel, se descrie astrocitoza 2 de tip Al-
zheimer, activarea celulelor microgliale 
ca urmare a inflamației și apare degene-
rescența neuronală la nivelul ganglionilor 
bazali, talamus, cerebel (7)

EH este rezultatul interferenței mai 
multor mecanisme precum acumularea 
de amoniac si mangan la nivelul creie-
rului, neuroinflamația, alterarea neuro-
transmisiei, modificările metabolismului 
cerebral și pierderea mecanismelor de 
autoreglare a circulației cerebrale (7,10). 

Hiperamoniemia are un rol esenți-
al in patogenia disfuncției neurologice, 
contribuie la apariția edemului cerebral 
atât la nivel celular (citotoxic) cât și inter-
stițial (vasogen) (8,11). La pacientul cirotic 
cu EH, edemul cerebral nu are corespon-
dent macroscopic motiv pentru care nu 
este evident la examinarea imagistică ce-
rebrală convențională (7). 

Manganul este și el implicat in pato-
geneza EH, fapt demonstrat prin nivele 
serice crescute de mangan precum și prin 
depunerea acestuia în ganglionii bazali ce 
determină fenomenele extrapiramidale 
de tip Parkinson descrise la cirotic (8,11,12).  

Amoniacul este transformat la nivel 
astrocitar in glutamină care este activă 
osmotic contribuind la producerea ede-
mului citotoxic. În plus, glutamina este 
degradată la nivelul mitocondriilor în 
amoniac cu producerea de radicali liberi 
de oxigen ce facilitează „umflarea” astro-
citelor și în plus facilitează inflamația. Hi-
peramoniemia determină up-regularea 
proteinelor mebranare (aquaporine 4) ce 
facilitează pătunderea apei cu umflarea 
astrocitelor și astfel contribuie la apariția 
edemului citotoxic (10,11)

Glutamina are efecte negative asupra 
funcției cerebrale, crește eliberarea si-
naptică de glutamat ce acționează asupra 
receptorilor postsinaptici neuronali fiind 
răspunzător de apariția manifestărilor 
clinice ale EH de tipul anxietate, agitație, 
convulsii. Amoniacul crescut determină 

inhibarea recaptării glutamatului la nivel 
astrocitar (7).

Hiperamoniemia contribuie la apari-
ția edemului vasogen prin alterarea per-
meabilității barierei hemato encefalice 
cu vasodilatație, hiperemie și pierderea 
capacității de autoreglare a  circulației ce-
rebrale (8,10).

Hiperamoniemia crește producția 
de neurosteroizi determinând activarea 
transmisiei GABA-ergice inhibitorii prin 
legarea de situsuri specifice prezente la 
nivelul de receptorilor  GABA (10).

Răspunsul inflamator sistemic cu eli-
berarea de citokine proinflamatorii de tip 
IL1, TNF determină activarea microglia-
lă cu creșterea expresiei genelor implicate 
în EH (7,10).  

Amoniacul alterează metabolismul 
energetic cerebral prin inhibarea ciclului 
acidului tricarboxilic ce utilizează lactatul 
ca substrat energetic la nivel neuronal.(11). 

Aceste noi dovezi ale mecanismelor 
implicate in EH explică abordarea tera-
peutică a acesteia centrată pe reducerea 
amoniacului seric și pe blocare situsuri-
lor neurosteroidale de la nivelul recepto-
rilor GABA.  

Managementul 
encefalopatiei 
hepatice 

Abordarea pacientului cirotic cu fe-
nomene de EH depinde de severitatea 
encefalopatiei. Astfel, pacienţii cu ence-
falopatie manifestă clinic de grad 3 sau 4 
care prezintă risc de aspiraţie pulmonară 
și care au un scor Glasgow mai mic de 8 
puncte trebuie intubaţi pentru protecția 
căii aeriene și vor fi tratați in terapie in-
tensivă (13,14).  

Pacientul cirotic cu EH în cadrul 
ACLF este tratat in terapie intensivă ca 
urmare a disfuncțiilor de organ. 

Tratamentul pacienților cirotici cu 
EH și agitație extremă precum și a celor 
cu sevraj alcoolic suprapus EH  necesită 
internarea în terapie intensivă.

Recomandările generale de manage-
ment al EH includ (14) :

	• excluderea altor cauze non-hepatice de 
alterare a statusului mental  

	• tratamentul factorilor precipitanți 
(oprirea sângerării, corectarea hipo-
volemiei, dezechilibrelor electrolitice, 
infecției, etc)
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puțin absorbit în circulația portală. Aci-
difierea mediului colonic inhibă bacteri-
ile coliforme amoniacogene și facilitează 
creşterea nivelului lactobacililor nona-
monogeni (efect prebiotic). În plus, lac-
tuloza și lactilolul sunt laxative care reduc 
încărcătura bacteriană colonică (3,8) 

Lactuloza este recomandată de primă 
intenție pentru prevenirea și tratamentul 
EH episodice dar este utilă și pentru pre-
venția recurențelor de EH după primul 
episod (3,15-17). În cazul EH precipitată de 
un episod de hemoragie din varice eso-
fagiene, studiile au arătat că lactuloza si 
rifaximina determină ameliorarea semni-
ficativă a statusului neurologic (4, 18). 

Administrarea lactulozei la pacien-
tul cu EH de grad înalt, se face pe sonda 
nasogastrică, în doză de 20-30 ml de si-
rop la fiecare 1-2 ore până apare primul 
scaun moale și apoi se modifică dozajul 
în funcție de tranzitul intestinal. Se pot 
administra 2-3 doze de /zi până la obține-
rea a 2-3 scaune/zi. Dacă nu este posibilă 
administrarea per os sau pe SNG se pot 
efectua clisme cu lactuloză (200 g/300 ml 
plus 700 ml apă caldă de 3-4 ori/zi) (19)

Reducerea dozelor se realizează în caz 
de diaree, crampe abdominale sau balo-
nare. Trebuie acordată atenţie atunci când 
se prescrie lactuloza, deoarece suprado-
zajul poate determina distensie marcată 
gazoasă a intestinului, ileus, aspirație pul-
monară, diaree severă, iritații severe ale 
zonei perianale, tulburări electrolitice şi 
hipovolemie. Hipovolemia poate accen-
tua fenomenele de EH. 

Antibioticele per os 
Neomicina şi alte antibiotice, cum ar 

fi metronidazolul, vancomicina, chino-
lonele orale, au fost utilizate în trecut în 
tratamentul EH pentru efectul de scădere 
a concentraţiei de bacterii amoniacogene 
în colon dar profilul redus de siguranță 
al acestora mai ales la administrarea pe 
termen lung și apariția altor agenți noi a 
limitat utilizarea acestora. 

Neomicina per os este puțin absorbită 
dar la administrarea pe termen lung de-
termină nefrotoxicitate și ototoxicitate. 
Metronidazolul poate avea efect neuroto-
xic, astfel poate determina encefalopatie 
în situația afectării hepatice și a disfunc-
ției renale (20).

Rifaximina, un antibiotic non absor-
babil, derivat al rifampicinei cu acțiune 

asupra germenilor aerobi și anaerobi din 
tractul gastrointestinal, este utilizat pen-
tru prevenția episoadelor recurente de 
EH la pacientul cirotic, având un profil 
de siguranță superior la administrarea pe 
durată lungă comparativ cu alte antibio-
tice sistemice administrate per os (3, 21-23). 
Rifaximina ameliorează statusul mental 
al pacientului, funcția neuromotorie și 
cogniția. Administrarea de Rifaximină 
reduce riscul de dezvoltare a EH la paci-
entul cu ciroza hepatică și hemoragie di-
gestivă alături de lactuloză. (4,23). Este util 
și in tratamentul episoadelor acute de EH 
la pacientul cu ciroza spitalizat (24).  Doza 
recomandată este de 1100-1200 mg/zi.

Potențialele mecanisme de acțiune ale 
rifaximinei sunt: alterarea compoziției 
microbiotei intestinale in favoarea spe-
ciilor bacteriene benefice și modularea 
funcției acesteia cu reducerea producției 
și absorbției de amoniac, toxine și mar-
keri de inflamație răspunzători de apari-
ția EH (24).

Suport nutrițional  
și de micronutrienți 

Nutriția este importantă pentru pre-
venirea EH, restricția proteică accentuea-
ză EH și sarcopenia. Administrarea unui 
aport proteic adecvat asigura prezervarea 
masei musculare,  cunoscut fiind faptul 
că musculatura contribuind in mod esen-
țial la detoxifierea amoniului  la pacien-
tul cirotic. Astfel este necesară asigurarea 
unui aport proteic de 1.2–1.5 g/kg/zi care 
se poate administra prin intermediul 
sondei nasogastrice (8).

Aminoacizii esențiali cu catenă ra-
mificată nu si-au dovedit eficiența în 
prevenția și tratamentul EH la pacientul 
cirotic dar se utilizează ca și suplimente 
nutriționale pentru ameliorarea funcției 
hepatice, stimularea sintezei de proteine 
musculare și ameliorarea masei muscula-
re și astfel ameliorarea calității vieți (10,15). 

Suplimentarea cu Zn este necesară 
deoarece acesta este cofactor în ciclul 
ureei și determină reducerea nivelului 
de amoniac seric cu ameliorarea EH (21)  
Administrarea zincului determină ame-
liorarea testelor psihometrice la pacienții 
cu EH dar nu influențează rata recurenței 
episoadelor de EH (26). 

Probioticele pot ameliora encefa-
lopatia manifestă clinic, prin acțiune 
asupra microbiotei intestinale cu redu-

cerea absorbției de amoniac dar datele 
clinice nu demonstrează superioritate 
acestora in raport cu lactuloza in trata-
mentul EH (27).

Strategii  
alternative de 
reducere a nivelului 
seric de amoniac 

Ca și căi alternative pentru reducerea 
nivelului seric de amoniac sunt cele prin 
care este facilitată îndepărtarea amoni-
acului sub formă de uree în ciclul ureei și  
sub formă de glutamină la nivel hepatic și 
al musculaturii scheletice. Aceste strategii 
de reducere a nivelului seric de amoniac 
sunt modalități alternative de tratament 
atunci când tratamentul convențional nu 
se poate aplica sau se pot asocia strategii-
lor principale de tratament 

L -ornitin-L aspartate (LOLA) re-
prezintă un amestec de aminoacizi nee-
sențiali care reduc nivelul de amoniac se-
ric și ameliorează statusul mental al paci-
entului cirotic cu diferite grade de EH (25). 
LOLA sunt eficienți și in prevenția EH ca 
profilaxie primară și secundară atât sub 
formă orala (granule) cât și intravenoa-
să (25,28). Cu toate acestea, LOLA nu si-au 
demonstrat superioritatea în prevenția și 
tratamentul EH în raport cu lactuloza sau 
rifaximina (28-30).

Mecanismele prin care LOLA contri-
buie la reducerea nivelului seric de amoni-
ac sunt reprezentate de optimizarea căilor 
hepatice de îndepărtare a amoniacului re-
spectiv facilitarea ciclului ureei (L-ornitin 
este substrat al ureei) și sinteza de glutami-
nă. LOLA facilitează sinteza de glutamină 
la nivelul musculaturii scheletice și astfel 
previne sarcopenia (28). LOLA are efect he-
patoprotector cu reducerea nivelului tran-
saminazelor si a bilirubinei prin stimula-
rea producției de glutation și oxid nitric și 
ameliorarea microcirculației hepatice (28).

LOLA i.v pot fi administrați ca alter-
nativă sau adăugați altor medicații ce re-
duc nivelul de amoniac la pacienții care 
nu răspund la terapia convențională (3). 

Doza de LOLA este de 20 g/zi i.v. pe 
durata a 3-7 zile sau în cazuri de comă 
hepatică se pot utiliza pana la 40 g/zi. În 
cazul preparatelor orale se administrează 
plicuri ce conțin 3 g LOLA, 1-2 plicuri de 
3 ori/zi. Te
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 Trombelastograful computerizat TEG® 6s 
este destinat analizării elasticității cheagului de 
sânge prin măsurarea proprietăților mecanice de la 
de inițierea formării până la lizarea acestuia fiind 
sensibil la toate interacțiunile dintre componentele 
celulare și plasmatice (factori de coagulare și 
fibrinoliză). 

 

 

 Departamentele pentru care utilizarea TEG® 6s aduce un plus calității actului medical și o 
scădere a costurilor asociate sunt:  Urgențe, ATI, Chirurgie cardio-vasculară, Ortopedie, Neurologie, 
Oncologie, Transplant, Obstetrică-Ginecologie, Transfuzii, Neonatologie și Pediatrie. 

                                                           
1 Test cantitativ in-vitro care se folosește la monitorizarea pacienților ce prezintă tulburări ale coagulării.  
2 Idem 1 pentru pacienți heparinizați. 
3 Se folosește când este necesară determinarea rapidă (5 – 10minute) a tăriei cheagului de sânge (intervenții chirurgicale, 
tratamente cu anticoagulante heparinice, diferențierea între coagulopatie și sângerare mecanică).  
4 Se folosește pentru a determina și identifica coagulopatiile asociate fibrinogenului (nivelul de fibrinogen, eliminarea 

ambiguităților asociate tăriei maxime a cheagului, anormalitate genetică legată de fibrinogen, diagnosticare CID). 
5 Se folosește când este necesară monitorizarea strictă a nivelului de inhibare al funcției plachetare de către anticoagulante față 

de hemostaza de bază a pacientului, pentru identificarea potențialilor factori generatori ai sângerărilor, pentru ierarhizarea 

factorilor de risc în evenimentele trombotice, pentru determinarea eficacității terapiei antiplachetare precum și a rezistenței 

trombocitelor la terapie. 

 
 

  TEST DESCRIERE PROBĂ 
Global  Hemostasis 

 
Citrated: K, KH, RT, FF 

 
(07-601) 

Kaolin TEG1 

Analiză cu activarea căii intrinseci. Această trasare 
generată de trombină identifică caracteristicile 
hemostatice subiacente și riscul de sângerare sau 
tromboză. 

Sânge 
integral 

citrat 

 

 Kaolin TEG with 
Heparinase2 

Elimină efectul heparinei în proba de testare. Utilizat 
împreună cu Kaolin standard TEG, evaluează prezența 
heparinei sistemice sau a heparinoidelor. 

 

 RapidTEG3 

Analiză cu activarea atât a căii intrinseci cât și a celei 
extrinseci care accelerează procesul de coagulare în 
vederea obținerii cât mai rapide a proprietăților și 
caracteristicilor de coagulare. 

 

 
TEG Functional 

Fibrinogen4 

Un test activat pe cale extrinsecă care utilizează un 
inhibitor puternic de GPIIb/IIIa plachetar pentru a 
restricționa funcția plachetară în vederea izolării 
contribuției fibrinei în coagulare. 
Utilizat împreună cu Kaolin TEG se poate evalua 
contribuția relativă a trombocitelor și a fibrinei la tăria 
globală a cheagurilor. 

 

PlateletMapping® 
 

Mapare plachetara ADP 
 

(07-615) 

TEG 
PlateletMapping5 

Include o urmărire specifică a receptorului de trombină și 
a receptorului trombocitar (ADP/AA). Identifică nivelul 
inhibării și agregării plachetare, utilizând Kaolin TEG 
(care reprezintă potențialul hemostatic de bază al 
pacientului) ca și control. 

Sânge 
integral 

heparinat 
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 Trombelastograful computerizat TEG® 6s 
este destinat analizării elasticității cheagului de 
sânge prin măsurarea proprietăților mecanice de la 
de inițierea formării până la lizarea acestuia fiind 
sensibil la toate interacțiunile dintre componentele 
celulare și plasmatice (factori de coagulare și 
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scădere a costurilor asociate sunt:  Urgențe, ATI, Chirurgie cardio-vasculară, Ortopedie, Neurologie, 
Oncologie, Transplant, Obstetrică-Ginecologie, Transfuzii, Neonatologie și Pediatrie. 

                                                           
1 Test cantitativ in-vitro care se folosește la monitorizarea pacienților ce prezintă tulburări ale coagulării.  
2 Idem 1 pentru pacienți heparinizați. 
3 Se folosește când este necesară determinarea rapidă (5 – 10minute) a tăriei cheagului de sânge (intervenții chirurgicale, 
tratamente cu anticoagulante heparinice, diferențierea între coagulopatie și sângerare mecanică).  
4 Se folosește pentru a determina și identifica coagulopatiile asociate fibrinogenului (nivelul de fibrinogen, eliminarea 

ambiguităților asociate tăriei maxime a cheagului, anormalitate genetică legată de fibrinogen, diagnosticare CID). 
5 Se folosește când este necesară monitorizarea strictă a nivelului de inhibare al funcției plachetare de către anticoagulante față 

de hemostaza de bază a pacientului, pentru identificarea potențialilor factori generatori ai sângerărilor, pentru ierarhizarea 

factorilor de risc în evenimentele trombotice, pentru determinarea eficacității terapiei antiplachetare precum și a rezistenței 
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  TEST DESCRIERE PROBĂ 
Global  Hemostasis 

 
Citrated: K, KH, RT, FF 

 
(07-601) 

Kaolin TEG1 

Analiză cu activarea căii intrinseci. Această trasare 
generată de trombină identifică caracteristicile 
hemostatice subiacente și riscul de sângerare sau 
tromboză. 

Sânge 
integral 

citrat 

 

 Kaolin TEG with 
Heparinase2 

Elimină efectul heparinei în proba de testare. Utilizat 
împreună cu Kaolin standard TEG, evaluează prezența 
heparinei sistemice sau a heparinoidelor. 

 

 RapidTEG3 

Analiză cu activarea atât a căii intrinseci cât și a celei 
extrinseci care accelerează procesul de coagulare în 
vederea obținerii cât mai rapide a proprietăților și 
caracteristicilor de coagulare. 

 

 
TEG Functional 

Fibrinogen4 

Un test activat pe cale extrinsecă care utilizează un 
inhibitor puternic de GPIIb/IIIa plachetar pentru a 
restricționa funcția plachetară în vederea izolării 
contribuției fibrinei în coagulare. 
Utilizat împreună cu Kaolin TEG se poate evalua 
contribuția relativă a trombocitelor și a fibrinei la tăria 
globală a cheagurilor. 

 

PlateletMapping® 
 

Mapare plachetara ADP 
 

(07-615) 

TEG 
PlateletMapping5 

Include o urmărire specifică a receptorului de trombină și 
a receptorului trombocitar (ADP/AA). Identifică nivelul 
inhibării și agregării plachetare, utilizând Kaolin TEG 
(care reprezintă potențialul hemostatic de bază al 
pacientului) ca și control. 

Sânge 
integral 

heparinat 
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