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In loc de prefaţă 

 

In primul rând, doresc să-mi exprim întreg respectul și recunoștința față de doamna Prof. 

Univ. Dr. Emilia Severin, îndrumătorul științific al tezei de doctorat pentru tot sprijinul și 

încrederea acordate pe parcursul celor patru ani de studii doctorale. Dânsa a fost o sursă de 

inspirație pentru orientarea către domeniul cercetării științifice și un model de rigurozitate și 

devotament față de  explorarea sferei de cunoaștere. 

  Totodată, doresc să-i multumesc domnului Conf. Univ. Dr. Dan Corneci, care cu 

devotare și profesionalism, mi-a ghidat pașii în descoperirea specialității de Anestezie și 

Terapie Intensivă. De asemenea, sfaturile oferite m-au ajutat să îmbin cercetarea din domeniul 

geneticii cu cea din practica medicală.  

  Un suport deosebit a fost oferit din partea doamnei dr. Cristina Corneci, coordonatorul 

Secției de A.T.I. din cadrul Institutului Național de Endocrinologie "C.I. Parhon", care m-a 

înțeles și sprijinit necondiționat în ultima parte de redactare a tezei. 

  Personal, doresc să le mulțumesc colegilor, prietenilor și colaboratorilor care mi-au 

fost alături în perioada desfășurării activității de doctorat. Totodată, îmi exprim întreaga 

recunoștință față de părinții mei, care m-au sprijinit pe tot parcursul anilor de studiu, iar 

fratelui meu pentru inspirația oferită pentru alegerea acestei meserii.  

  În final, aș vrea să-i mulțumesc celei mai importante persoane din viața mea, Andreea 

pentru sursa de putere și entuziasm oferite pe parcursul celor patru ani de doctorat. Pot să spun 

că numai determinarea și sprijinul ei m-au făcut să nu mă abat de la drumul lung și anevoios 

străbătut și să văd, în cele din urmă, acest proiect finalizat.  
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INTRODUCERE 

 

Sindromul Down este o anomalie genetică, frecvent întâlnită în populația generală, care 

presupune existența unui cromozom în plus în perechea 21. S-a observat că fenotipul specific 

sindromului Down este condiționat de prezența unui grup de gene pe brațul lung al 

cromozomului 21 suplimentar (21q22).  

Teza de doctorat este structurară în două părți. Prima conține o sinteză a datelor din 

literatura de specialitate având drept scop creionarea unei imagini de ansamblu asupra 

problematicii generale. Astfel, sunt surprinse elemente legate de sindromul Down, de intubația 

dificilă și de analiza căii aeriene dificile la indivizii cu trisomie 21. A doua parte este alcătuită 

din trei studii de cercetare, care se concretizează în aprofundarea unor aspecte ce țin de 

intubația endotraheală la pacienții cu sindrom Down.  

 

Partea I. STADIUL CUNOAȘTERII ÎN DOMENIU – 

FUNDAMENTAREA ȘTIINȚIFICĂ A CERCETĂRII 

Capitolul 1. Sindromul Down - generalităţi 

 

Incidenţa sindromului Down în populaţia generală este de 0.15% (9). Statisticile din 

diferite studii efectuate în SUA și în Europa arată că incidența sindromului Down variază de la 

1/600 la 1/1000 de noi născuți vii. În România nu există o statistică oficială a numărului de 

persoane cu SD, dar se estimează că sunt peste 30.000 de persoane cu trisomie 21. 

Sindromul Down  poate fi cauzat de o anomalie de structură (translocație, dublicație, 

mutații genetice) care apare la nivelul cromozomilor din perechea 21 sau de o anomalie de 

număr (trisomie liberă sau mozaicism).  

Trisomia completă se regăsește în peste 95% din tipurile de SD, fiind caracterizată de 

existența a 47 de cromozomi în toate celulele organismului (21). O a doua cauză, din punct de 
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vedere al frecvenței de apariție, este translocația robertsoniană (fuziunea între doi cromozomi 

neomologi acrocentrici), care apare în aproximativ 4% din cazuri. În restul de 1% din situații, 

se întâlnește mozaicismul (celule cu 46 de cromozomi și celule cu 47 de cromozomi, parte a 

aceluiași organism) (21). 

Nu toţi indivizii cu sindrom Down au aceleaşi caracteristici, ele variind în funcție de 

afectarea genetică, diagnosticul de certitudine fiind obligatoriu realizat pe baza cariotipului (3) 

(Figura 1.1). 

    

Figura 1.1 – Aspectul fenotipic la nivel facial al sindromului Down (din cazuistica 

personală) 

 

Trisomia 21 se poate asocia cu o serie de patologii, printre care afectări neurologice, 

oculare, ORL, endocrine, hematologice, malformații cardiace, patologie respiratorie, gastro-

intestinală, musculoscheletală, etc. Aceste condiții patologice se întâlnesc într-un procent 

variabil, după unii autori, incidența acestora fiind de aproximativ 1 la 100 de copii cu SD (44). 

 

Capitolul 2. Caracteristici generale ale intubaţiei dificile 

 

Intubația traheală, frecvent întâlnită în practica medicului de medicină de urgență și a 

celui anestezist, reprezintă procedura care, în urma pregătirii atente a pacientului, presupune 

introducerea unui tub la nivelul traheei. Aceasta se poate realiza atât prin introducerea unei 
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sondei pe calea nazală, situație în care avem o intubație nazotraheală, cât și pe calea orală, 

atunci când vorbim de o intubație orotraheală. 

Pe lângă o serie de boli congenitale, cum ar fi Sindromul Down, Pierre Robin, Kippel-

Feil, Goldenhar, Marfan, diverse sindroame care sunt însoțite de dismorfii cranio-faciale, mai 

sunt și alți factori, care pot crește dificultatea intubației, precum: tumori, traumatisme (ruptura 

de laringe, fracturi de mandibulă, maxilar), infecții, abcese, arsuri, chirurgie, radioterapie în 

sfera buco-maxilo-facială, poliartrită reumatoidă, spondilita anchilozantă, afecțiuni ale 

coloanei cervicale sau a articulației temporo-mandibulare, obezitatea, etc (87). 

Există o serie de elemente clinice și paraclinice care au ca scop identificarea, prin 

evaluări simple și într-un timp scurt, a unei posibile căi aeriane dificile în vederea abordării 

optime a fiecărui caz. Totuși, niciuna dintre aceste măsurători nu prezintă sensibilitate și 

specificitate de 100%, iar însumarea mai multor elemente de predictibilitate a intubației 

dificile crește rata de rezultate fals pozitive sau fals negative. În literatura de specialitate sunt 

descrise mai multe măsurători, scoruri și elemente care au rolul de a furniza datele necesare 

pentru pregătirea pacientului în vederea realizării intubației.  

Printre acestea se numără gradul de extensie a capului, deschiderea maximă a gurii, 

edentațiile sau anodonțiile, prognastimul mandibular, testul Patil, testul Savva, clasificarea 

Mallampati, clasificarea Cormack&Lehane, scorul Wilson, scorul LEMON, ventilația dificilă 

pe masca facială, testul de propulsie al mandibulei, unghiul lui Delegue, spațiul atlanto-

occipital (C0-C1) / atlas-axis (C1-C2) sau lungimea efectivă a mandibulei. 

 

Capitolul 3.  Trăsături de intubaţie dificilă la pacienţii cu sindrom Down 

 

 Printre patologiile asociate sindromului Down cu influență asupra actului anestezic se 

numără dizabilitatae intelectuală (113), aceasta având un impact negativ asupra stării de 

sănătate generală. Principala patologie întâlnită la SD este malformația cardiacă. În timpul 

realizării inducției anestezice, au loc o serie de modificări la nivelul căii aeriene superioare. In 
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cazul celor cu trisomie 21, acestea se suprapun peste o serie de patologii ale sistemului 

respirator, cea mai frecvent întâlnită fiind SAS (69).  

O altă patologie mai puțin studiată este cea renală (119). Unii autori estimează că 

incidența malformațiilor renale (obstrucție, dilatație, hipoplazie renală, etc) la pacienții cu SD 

este de până la 21,4% (120). Instabilitatea de la nivelul articulațiilor din zona cervicală 

reprezintă o afecțiune frecvent întâlnită la persoanele cu SD. Aceasta apare atât la nivelul 

articulației atlanto-occipitale, cât și la nivelul celei dintre vertebra C1 și C2. 

De asemenea, exista o serie de alte elemente generale care contribuie la intubația dificila 

a pacientilor cu sindrom Down. Obezitatea la persoanele cu SD este un element des întâlnit, 

cu implicații inclusiv în ceea ce privește actul anestezic. Nasul prezintă o formă atipică la 

populația downiană, este de dimensiuni mici și prezintă anomalii ale morfologiei interne. Din 

punct de vedere anestezic, aceste modificări influențează ventilația prin îngreunarea pasajului 

aerian.  

Frecvent la persoanele cu SD sunt prezente o serie de modificări la nivel dentar 

(edentații, anodonții, malpoziții, protruziii, mobilitate anormală), care vor influența într-un 

mod negativ manevra de ventilare a bolonavului cu ajutorul unei măsti faciale, dar și 

dificultăți la intubația orotraheală a pacientului.  

În ceea ce privește forma mandibulei, la persoanele cu SD, aceasta este hipoplazică, dar 

datorită modificărilor care apar la nivelul bazei craniului (29), ea prezintă un anumit grad de 

prognatism, ceea ce constituie un alt element de intubație dificilă întâlnit la acești pacienți. 

Majoritatea persoanelor cu SD prezintă macroglosie (130,131), dar aceasta este 

secundară (132) deoarece mărimea limbii este normală, dar apare mărită de volum în raport cu 

maxilarele hipoplazice. Macroglosia determină protruză dentară inferioară și influențează 

dezvoltarea mandibulară. Toate aceste modificări sunt elemente ce se pot identifica cu o cale 

aeriană dificilă.  

La indivizii cu trisomie 21, s-a observat prezența unei respirații de tip oral, care se 

datorează anomaliilor de la nivelul căii aeriane nazale, vegetațiilor adenoide și macroglosiei. 

Respirația orală determină apariția unor modificări la nivel cognitiv, de atenție, 



11 
 

comportamentale și complicații la nivelul sistemului respirator (130). Aceste aspecte negative 

vor influența colaborarea medic-pacient, ceea ce, în cazul medicului anestezist, se vor 

concretiza prin dificultăți privind pregătirea preanestezică (stabilirea unui acces venos, 

montarea electrozilor de EKG, etc). 

Un studiu comparativ privind dezvoltarea palatului dur a fost realizat între un lot de 

copii cu SD și un lot martor. Rezultatele au arătat că modul de creștere, forma și mărimea 

acestuia la persoanele cu trisomie 21 sunt diferite (133). Anomaliile la nivelul acestei structuri 

osoase vor îngreuna manevrele de intubație și de montare a unei măști laringiene. 

Circumferința gâtului este un element care poate influența intubația orotaheală. La 

persoanele cu trisomie 21, frecvent gâtul prezintă o circumferință mărită, care se datorează 

prezenței unui panicul adipos. Acest lucru reduce gradul de mobilitate a gâtului, ceea ce 

limitează posibilitatea alinierii axei faringo-laringiene. 

Lungimea gâtului influențează manevra de intubație. La pacienții cu SD, se întâlnește 

frecvent un gât scurt, care limitează gradul de mobilitate a capului și, deci, efectuarea 

laringoscopiei și a intubației. Pe de altă parte, un gât lung se asociază cu o poziționare atipică 

a laringelui, făcând dificilă vizualizarea glotei. 

 

Partea a II-a. CONTRIBUȚII PERSONALE 

Capitolul 4. Metodologia generală a cercetării 

 

4.1 Scopul cercetării. Motivația studiului doctoral 

Tema prezentei lucrări se concentrează asupra identificării elementelor clinice și 

paraclinice folosite pentru determinarea gradului de dificultate a intubației traheale la pacienții 

diagnosticați cu sindrom Down. Totodată, se are în vedere stabilirea utilității teleradiografiei 

de profil în analiza modificărilor care pot să apară la nivelul structurilor anatomice ale 

extremității cefalice. 
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Scopul cercetării rezidă în furnizarea unor informații legate de intubația traheală la 

pacienții cu sindrom Down în vederea îmbunătățirii actului anestezic, a reducerii numărului de 

incidente care apar în timpul manevrelor de instrumentare a căilor aeriene și limitarea 

complicațiilor perioperatorii.  

Motivația alegerii acestei teme de cercetare constă în aprofundarea gradului de 

dificultate a intubației traheale la pacienții cu trisomie 21. Acest subiect se dovedește a fi unul 

de actualitate și de noutate în contextul în care, pe de o parte, adresabilitatea pacienților cu SD 

pentru tratamentele medicale este în continuă creștere și, pe de altă parte, existența unui număr 

limitat de cercetări în acest domeniu. 

4.2 Obiectivele cercetării 

Teza de doctorat are ca obiectiv general stabilirea gradului de dificultate a intubației 

endotraheale la pacienții cu SD, cu rolul final de a optimiza abordarea terapeutică a acestor 

cazuri complexe.  

Obiectivele specifice ale cercetării sunt reprezentate de studierea unor parametri clinici 

și paraclinici necesari managementului intubației traheale. Astfel, au fost corelate o serie de 

măsurători clinice pentru a crește specificitatea testelor de evaluare a intubației dificile. 

Totodată, s-a stabilit ca obiectiv și analiza teleradiografiei de profil pentru măsurarea 

elementelor care influențează gradul de extensie al capului.  

Primul studiu al cercetării doctorale a avut ca obiectiv analiza experienței medicilor din 

specialitățile A.T.I. și U.P.U. în ceea ce privește intubația orotraheală la pacienții cu SD. De 

asemenea, s-au evaluat cunoștințele medicilor despre caracteristicile trisomiei 21 și modul de 

interacțiune cu pacienții downieni. In același timp, s-au examinat criteriile clinice și 

paraclinice utilizate de lotul luat în studiu pentru stabilirea dificultății căii aeriene. 

Al doilea studiu și-a propus ca obiectiv măsurarea clinică a unor elemente ce țin de 

aspectul general (greutate, înălțime, circumferință abdominală). De asemenea, s-au evaluat o 

serie de parametri de la nivel cefalic, oro-faringian, dentar și de la nivelul gâtului. Aceste date 

au fost înregistrate atât pentru lotul de pacienți cu SD, cât și pentru cel martor și apoi analizate 

statistic și comparate cu elementele de referință și între ele.  
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Cel de-al treilea studiu reprezintă o continuare a cercetării precedente, bazându-se pe 

aceleași loturi de studiu. Obiectivul acestuia a fost de a realiza o analiză statistică a unor 

structuri de la nivel mandibular, faringian și cervical. Acești parametri au fost evaluați pe 

teleradiografia de profil și măsurătorile obținute au fost utilizate pentru corelații statistice. 

4.3 Direcții de cercetare. Beneficii estimate. Limitări  

Teza de doctorat a fost împărțită în trei direcții de cercetare, fiecare dintre acestea fiind 

în acord cu cerințele tipului de studiu realizat pentru atingerea obiectivelor propuse. Modele 

de studii cuprinse în această cercetare au fost următoarele: 

A. Studiu de cohortă 

I. Analiza nivelului de cunoaștere a particularităților sindromului Down de către 

medicii din specialitățile A.T.I. și U.P.U.; 

II. Evaluarea gradului de experiență al lotului studiat în ceea ce privește intubația 

orotraheală la pacienții cu trisomie 21; 

III. Determinarea elementelor clinice și paraclinice utilizate de medicii chestionați în 

identificarea căii aeriene dificile; 

 

B. Studiu clinic caz-control 

I. Stabilirea criteriilor de selecție a celor două loturi de subiecți incluși în studiu; 

II. Evaluarea și măsurarea parametrilor clinici pentru determinarea gradului de 

dificultate al intubației orotraheale; 

III. Analiza statistică a valorilor înregistrate în fișa de evaluare; 

 

C. Studiu paraclinic caz-control 

I. Includerea unor noi criterii de selecție pentru cele două loturi de subiecți luate în 

studiu; 

II. Identificarea punctelor și planurilor pe teleradiografia de profil; 

III. Măsurarea parametrilor paraclinici cefalometrici; 

IV. Analiza statistică a elementelor măsurate. 

Se estimează că în urma cercetărilor stabilite se vor aprofunda o serie de elemente 

necesare stabilirii nivelului de dificultate a căii aeriene la pacienții cu sindrom Down. De 
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asemenea, se dorește determinarea parametrilor cu cel mai înalt grad de predictibilitate a 

intubației dificile pentru trasarea unor recomandări utile în practica clinică. In acest context, 

beneficiul final al cercetării constă în creșterea calității actului anestezic prin diminuarea 

incidentelor și complicațiilor perioperatorii, cu impact asupra îmbunătățirii speranței de viață a 

pacienților cu SD. 

Studiile întreprinse în cadrul acestei cercetări au întâmpinat o serie de limitări care au 

depins de mai mulți factori, printre care: 

- necesitatea unui eșantion mai mare a subiecților din lotul de pacienți 

diagnosticați cu SD; 

- realizarea altor tipuri de investigații imagistice (CT, RMN), care să aducă 

informații suplimentare despre elementele paraclinice utilizate pentru intubația 

dificilă; 

- continuarea studiilor prin confirmarea gradului de dificultate a căii aeriene în 

urma realizării manevrei de intubație traheală; 

- necesitatea de fonduri financiare suplimentare în vederea completării și 

extinderii cercetărilor. 

4.5  Materialul de studiu 

Elementul central de analiză al cercetării a fost reprezentat de sindromul Down. În 

cadrul studiilor clinice și paraclinice realizate a fost selectat un eșantion de persoane cu SD în 

vederea efectuării screeningului intubației dificile la această categorie de pacienți.  

Selecția subiecților s-a realizat în două faze distincte. In etapa preliminară, indivizii au 

fost examinați clinic pentru identificarea trăsăturilor fenotipice caracteristice SD. Astfel, s-a 

observat că în majoritatea cazurilor, aceștia prezentau o talie mică asociată cu o masă 

corporală crescută. 

La nivelul extremității superioare, s-a evidențiat prezența faciesului cu aspect mongoloid 

și a microcefaliei cu aplatizarea proeminenței occipitale. De asemenea, s-a remarcat forma 

specifică a ochilor cu unghiul extern orientat superior și exterior, iar cel intern obstruat de 

prezența epicantusului. Au fost identificate malpoziția pavilionului urechii, nasul de mici 
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dimensiuni, prezența microstomiei asociată cu o limbă mărită de volum și protruzivă. La nivel 

dentar, s-au regăsit numeroase anomalii de formă, de volum și de poziție, precum și diverse 

grade de afectare gingivală și parodontală. La nivelul gâtului s-au observat multiple pliuri 

cutanate datorate prezenței paniculilor adipoși, iar la nivel palmar a fost identificat pliul unic 

transversal.  

Toate aceste trăsături fizice au fost completate cu un grad variabil de afectare neuro-

psihică, ceea ce a îngreunat comunicarea cu subiectul și a impus prezența tutorelui în cadrul 

examinării. 

A doua etapă de selecție a lotului de pacienți cu SD a constat în examinarea rapoartelor 

citogenetice (cariotipurile) (Figura 4.1). Au existat situații în care pacienții cu SD nu 

prezentau analiza citogenetică, iar pentru aceștia s-a propus realizarea cariotipului într-un 

laborator de genetică medicală pentru confirmarea diagnosticului de trisomie 21. 

După stabilirea lotului de pacienți cu SD, demararea propriu-zisă a studiului a presupus 

realizarea anamnezei pe baza informațiilor obținute de la tutore. De asemenea, s-au colectat o 

serie de informații legate de ceilalți membri ai familiei pentru realizarea arborelui genealogic 

(Figura 4.2) în vederea stabilirii modului de apariție a anomaliei genetice.    

A urmat apoi realizarea măsurătorilor clinice, iar datele obținute au fost incluse într-o 

Fișă de evaluare individuală (Anexa 2). Pentru completarea elementelor clinice, a fost realizat 

un al doilea studiu care a urmărit evidențierea unor parametri paraclinici măsurați pe 

teleradiografia de profil a pacienților cu trisomie 21. 

4.6 Metode de lucru 

Primul studiu al tezei de doctorat este reprezentat de o cercetare analitică, care a constat 

în aplicarea unui chestionar pe un grup de respondenți format din medici din specialitățile 

A.T.I. și U.P.U. 

Chestionarul utilizat pentru acest studiu a fost structurat în două părți. În prima parte au 

fost prezentate date despre cercetător, scopul și obiectivul studiului și acordul de 

confidențialitate privind datele furnizate de respondent. De asemenea, au fost colectate o serie 
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de date generale (vârstă și sex) și de ordin profesional (specialitatea medicală, anii de 

experiență, apartenența la mediu universitar). 

Cea de-a doua parte a chestionarului a fost reprezentat de un număr de cincisprezece 

întrebări grupate în trei categorii de interes: nivelul de informare al medicilor în ceea ce 

privește sindromul Down, gradul de experiență în ceea ce privește intubația persoanelor 

diagnosticate cu trisomie 21 și stabilirea celor mai importante elemente clinice și paraclinice 

utilizate pentru identificarea intubației dificile. 

În structura chestionarului propriu-zis se regăsesc atât întrebări cu răspuns închis, cât și 

cu răspuns deschis. În cazul primului tip, respondenții au avut de ales o singură variantă din 

două sau mai multe răspunsuri oferite. Totodată, au fost incluse și întrebări la care se putea 

opta pentru mai multe variante de răspuns. În cazul întrebărilor cu răspuns deschis, 

respondenții au enumerat cele mai folosite elemente utilizate în recunoașterea căilor aeriene 

dificil de intubat. 

Al doilea studiu a constat în analiza elementelor clinice implicate în evaluarea gradului 

de dificultate a intubației la sindromul Down 

Examenul clinic are o importanță deosebită în practica medicală. Studiile bazate pe 

cercetări clinice oferă dovezi de un înalt nivel științific, fiind deseori utilizate în elaborarea 

recomandărilor și ghidurilor de specialitate. 

 

În cadrul acestui studiu, examenul clinic a constat într-o serie de măsurători clinice, 

printre care: greutatea, înălțimea, circumferința capului, a gâtului și a abdomenului, lățimea și 

înălțimea nasului, distanța tiro-mentonieră și cea sterno-mentală, deschiderea maximă a gurii 

și mobilitatea dentară. De asemenea, s-a realizat inspecția zonei oro-faringiene cu scopul de a 

identifica scorul Mallampati. Materialul necesar realizării acestor măsurători a fost reprezentat 

de un cântar electronic, o bandă metrică, un compas antropometic și rigle de diverse mărimi. 

Cel de-al treilea studiu a avut ca obiectiv analiza paraclinică a gradului de intubație 

dificilă la sindromul Down. Acest studiu a constat în realizarea unor teleradiografii de profil 

ale celor două loturi de subiecți. 
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Teleradiografia de profil reprezintă un mijloc imagistic frecvent utilizat în analiza 

extremității cefalice, a maxilarului, mandibulei, a căii aeriene, a coloanei cervicale și a osului 

hioidian. Pentru examenul preanestezic, toate aceste elemente sunt deosebit de importante 

datorită interdependenței care apare între acestea și structurile de la nivel oro-faringian. 

Totodată, măsurătorile cefalometrice vin să completeze examenul clinic, oferind date 

suplimentare pentru stabilirarea unui diagnostic complex. 

In cadrul acestui studiu au fost măsurați o serie de parametri cefalometrici implicați în 

evaluarea dificultății de protezare a căilor aeriene. Printre elementele măsurate se numără 

lungimea mandibulară efectivă, distanța de la gaura occipitală până la prima vertebră cervicală 

(spațiul atlanto-occipital), lungimea dintre procesul spinos al atlasului și al axisului (spațiul 

atlanto-axial) și unghiul format de planul bazal maxilar și axa faringiană. 

 

Capitolul 5. Studiu privind experiența medicilor în intubația oratraheală la 

pacienții cu sindrom Down 

Obiective 

Prezentul studiu a avut ca obiectiv principal determinarea gradului de experiență a 

medicilor din specialitățile A.T.I. și U.P.U. în ceea ce privește intubația pacienților 

diagnosticați cu sindrom Down.  

Pornind de la acest aspect, obiectivele specifice ale studiului sunt următoarele: 

1. analiza nivelului de cunoaștere de către medicii chestionați a fenotipului unei 

persoane cu SD; 

2. evaluarea nivelului de informare a medicilor cu privire la incidența SD în România; 

3. determinarea experienței medicilor în ceea ce privește tratamentul acordat 

pacienților cu SD; 

4. evaluarea modului de interacțiune între medici și persoanele cu trisomie 21; 
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5. analiza gradului de experiență al medicilor cu privire la numărul de pacienți cu SD 

intubați atât pentru intervenții elective, cât și pentru cele în urgență; 

6. determinarea experienței lotului analizat cu privire la vârsta pacienților cu SD 

intubați; 

7. evaluarea percepției medicilor asupra gradului de dificultate a intubației orotraheale 

la pacienții cu SD; 

8. analiza principalelor elemente clinice utilizate de medicii chestionați în vederea 

stabilirii gradului de dificultate al intubației; 

9. evaluarea mijloacelor imagistice utilizate de lotul luat în studiu pentru analiza 

preoperatorie a căilor aeriene; 

10. determinarea gradului de cunoaștere a utilității teleradiografiei de profil în analiza 

intubației endotraheale de către medici; 

11. determinarea principalelor trei elemente utilizate de către medicii din A.T.I. și 

U.P.U. pentru stabilirea gradului de dificultate al intubației. 

Rezultate  

Chestionarul a fost distribuit unui număr de 121 de medici, iar dintre aceștia doar 79 de 

subiecți (65.3%) au dorit să participe la acest studiu.  Vârsta medie a medicilor care au răspuns 

la acest chestionar a fost de 31.63 ani. Raportat la distribuția acestora pe grupe de vârstă se 

obeservă că aproximativ 82% dintre respondenți au vârsta între 25 și 34 de ani. 

Din punct de vedere al raportului pe sexe, din cei 79 de medici care au răspuns la 

chestionar, 73% sunt de sex masculin și 27% de sex feminin. De asemenea, s-a observat că 

majoritatea respondenților la chestionar sunt medici anesteziști (94%), iar restul de 6% medici 

din Secția U.P.U.  

 Din punct de vedere al experienței medicilor, 64% dintre respondenți prezintă între 3 și 

5 ani de lucru în specialitate, 27% între 5 și 10 ani, în timp ce 9% au o experiență mai mare de 

10 ani. 

Raportat la tipul de spital în care lucrează, cei mai mulți dintre medicii chestionați își 

desfășoară activitatea într-un spital de urgență (84%). Dintre aceștia, 73% lucreză în spitale 
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universitare. Un procent de 16% dintre medicii chestionați activează în cadrul spitalelor de 

cronici, 50% dintre aceștia din urmă activând într-o clinică universitară de A.T.I. sau U.P.U. 

Un alt criteriu de repartiție a medicilor, care au răspuns la chestionar, într-un anumit lot 

a fost gradul profesional. Cei mai mulți dintre aceștia erau rezidenți (64%), urmați de medicii 

specialiști (27%), iar cei mai puțini au fost din categoria medicilor primari (9%). Referitor la 

apartenența medicilor în mediul universitar, cei mai mulți dintre aceștia (94%) nu sunt cadre 

didactice, doar 6% dintre cei chestionați având activitate universitară. 

Majoritatea (91%) subiecților chestionați au recunoscut caracteristicile care însoțesc 

fenotipul unei persoane cu SD. De asemenea, toți medicii U.P.U. au recunoscut fenotipul, în 

timp ce 7 medici A.T.I. nu l-au recunoscut. Cu toate acestea, nu există asociere între 

specialitate și gradul de recunoaștere a fenotipului SD (Pearson Chi2=0.52, p=0.47). Nu există 

diferențe statistic semnificative între experiența profesională și recunoașterea SD (Pearson 

Chi2=0.92, p=0.63). 

Nu există diferențe statistic semnificative între cadrele didactice și medicii care nu sunt 

cadre didactice, și recunoașterea SD (Pearson Chi2=0.82, p=0.37). 

Din totalul celor care au completat chestionarul, peste jumătate dintre medici (58.22%) 

au afirmat faptul că sindromul Down nu este o boală rară în România, în timp ce 41.78% au 

susținut contrariul. 

Recunoașterea fenotipului nu este asociată statistic semnificativ cu conștientizarea 

faptului că fenotipul este rar (Pearson Chi2=0.085, p=0.771). 

Sindromul Down, ca boală rară, nu este conștientizat statistic semnificativ între medicii 

ATI și UPU (Pearson Chi2=0.14, p=0.71). De asemenea, nu este conștientizat statistic 

semnificativ între medicii de grade didactice diferite (Pearson Chi2=1.3, p=0.52). Sindromul 

Down nu este conștientizat statistic semnificativ între medicii care sunt/nu sunt cadre 

didactice (Pearson Chi2=0.14, p=0.71) din punct de vedere al clasificării ca boală rară.  

Majoritatea medicilor care au completat chestionarul (79.74%) au fost de părere că 

pacienții cu trisomia 21 prezintă o medie de viață scăzută, în timp ce 20.26% consideră că 
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speranța de viață a unei persoane cu SD este normală. Referitor la durata medie de viață a 

pacienților cu SD, răspunsurile au fost similare raportat la experiența profesională (rezident, 

specialist, primar) (Pearson Chi2=1.1, p=0.58). 

Referitor la interacțiunea cu pacienții diagnosticați cu trisomie 21, s-a observat faptul că 

majoritatea medicilor (59%) nu au tratat astfel de indivizi.  

Medicii specialiști UPU au tratat procentual mai mulți pacienți cu SD comparativ cu 

medicii ATI, dar diferența nu este statistic semnificativă (Pearson Chi2=3.2, p=0.07). 

În ceea ce privește gradul de experiență în intubația pacienților cu SD, un procent de 

58% dintre cei chestionați nu a tratat niciodată un individ cu trisomie 21. Doar 5% dintre 

respondenți au interacționat cu un număr mai mare de zece pacienți cu SD. 

Cu toate acestea, în număr absolut, medicii ATI au tratat mai mulți pacienți cu SD decât 

medicii din UPU, diferența fiind sesmnificativă statistic (Pearson Chi2=9.1, p=0.03). 

În cadrul studiului, cele mai multe intubații au fost realizate la pacienții cu trisomie 21 

cu vârsta între 7 și 18 ani (17%), urmate de cele la indivizii de peste 18 ani (15%). Un procent 

de 10% din totalul intubațiilor traheale au fost realizate la downieni cu vârsta de sub 7 ani. 

Medicii ATI au tratat pacienți semnificativ mai în vârstă decât medicii urgentiști, diferența 

fiind statistic semnificativă (Pearson Chi2=8.98, p=0.03). 

În ceea ce privește comunicarea  medic - pacient, 41.17% din cei care au interacționat  

cu subiecții downieni au afirmat că nu au existat probleme deosebite, iar în  35.29% din cazuri 

a fost nevoie de prezența tutorelui. Au existat și situații în care pacienții cu trisomie 21 au fost 

neccoperanți (14.7%), iar în cele mai puține cazuri (8.84%) comunicarea medic – pacient a 

decurs foarte bine. 

Majoritatea medicilor (87%) chestionați au afirmat că pacienții cu SD sunt greu de 

intubat și doar un procent de 4% nu consideră că există dificultăți în protezarea căilor aerine. 

Un procent de 68% nu au putut preciza cauza apariției acestor dificultăți.  Aproximativ 13% 

dintre medici sunt de părere că modificările de la nivelul căilor aerine sunt diferite în funție de 

tipul de SD, iar 5% dintre aceștia au precizat că acestea sunt influențate de vârsta pacientului. 
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 Dintre medicii chestionați, doar 27% au intubat pacienți cu sindrom Down. S-a 

observat că raportul între cei care au considerat intubația ca fiind dificilă (14%) și cei care nu 

au întâmpinat dificultăți (13%) a fost relativ egal.    

Doar 7 medici nu au recunoscut fenotipul de SD și nici nu au intubat pacienți cu SD. 

Dintre cei ce au recunoscut fenotipul, majoritatea nu au intubat, iar dintre cei ce au intubat, a 

existat un număr relativ egal de intubări ușoare și dificile. Nu există asociere statistic 

semnificativă între cele două variabile (Pearson Chi2=2.8, p=0.25). 

În cazul în care interacțiunea cu pacientul cu SD a fost dificilă, manoperele realizate în 

cadrul intubației orotraheale s-au dovedit a fi îngreunate. De asemenea, în cazul în care 

interacțiunea cu pacientul a fost corespunzătoare, intubarea a avut un grad redus de dificultate. 

Asocierile sunt înalt semnificative statistic (Pearson Chi2=25.97, p=0.001).  

Un procent de 14% din respondenți a afirmat că au efectuat intubații endotraheale în 

urgență. Dintre aceștia, aproximativ 45% au concluzionat că manevrele au fost dificil de 

realizat, iar restul de 55% au fost de părere că protezarea căilor aeriene nu a prezentat un nivel 

ridicat de dificultate. 

 Majoritatea medicilor nu au intubat pacienți cu SD în urgență. De regulă, cei care au 

intubat pacienți cu SD au considerată că intubarea a fost fie ușoară, fie dificilă, indiferent de 

gradul de urgență. Asocierea între variabile este înalt semnificativă statistic (Pearson 

Chi2=76,5, p<0,001). 

În ceea ce privește evaluarea dificultății căii aeriene, cele mai frecvente elemente 

clinice utilizate de medicii chestionați sunt scorul Mallampati (88.6%), deschiderea maximă a 

gurii (84.81%), mobilitatea gâtului (79.74%) și distanța tiro-mentonieră (73.41%). 

În grupul de medici chestionați, 84% nu utilizează elemente paraclinice în analiza 

gradului de dificultate a intubației. Dintre respondenți, 6% folosesc teleradiografia de profil 

pentru a identifica o cale aeriană dificil de instrumentat. 

S-a observat o corelație statistic semnificativă între influența gradului de retrognatism 

mandibular asupra nivelului de dificultate a intubației orotraheale în condiții de urgență 

(Pearson Chi2=6,65, p=0,04). 
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Intubarea în urgență a pacienților cu SD nu a fost influențată de: 

- scorul Mallampati; Chi2=0,08, p=0,96; 

- mobilitatea gâtului: Chi2=0,41, p=0,81; 

- distanța tiromentonieră: Chi2=1,92, p=0,38; 

- distanța sternomentonieră: Chi2=2,0, p=0,37; 

- antecedentele personale patologice: Chi2=0,33, p=0,85; 

- deschiderea maximă a gurii: Chi2=5,13 , p=0,08; 

- circumferința gâtului: Chi2=1,12, p=0,57; 

- greutate: Chi2=0,68, p=0,71; 

- prognatism mandibular: Chi2=0,16, p=0,92; 

- protruzia linguală: Chi2=0,16, p=0,92; 

- scorul Cormack&Lehane: Chi2=0,33, p=0,85; 

- protruzia dentară: Chi2=2,71, p=0,26;  

- elementele paraclinice: Chi2=0,16, p=0,92. 

Recomandarea de CT, teleradiografie și fibroscopie a fost făcută la fel de des de 

medicii ATI și UPU (Pearson Chi2=0,28, p=0,28 pentru CT; Chi2=0,366, p=0,55 pentru 

teleradiografie; Chi2=0,14, p=0,71 pentru fibroscopie). 

Cei mai mulți dintre respondenți (80%) au relatat faptul că nu au utilizat 

teleradiografia de profil ca metodă de stabilire a gradului de dificultate a intubației. De 

asemenea 9 % dintre medicii chestionați nu consideră că aceasta oferă informații utile. 

Conștientizarea importanței teleradiografiei nu diferă în funcție de specialitatea 

medicului (Pearson Chi2=0,82, p=0,66) sau de gradul profesional (Pearson Chi2=6,71, 

p=0,15). 

Cadrele didactice conștientizează semnificativ mai frecvent importanța teleradiografiei 

comparativ cu medicii care nu sunt cadre didactice (Pearson Chi2=12,6, p=0,002).  

Referitor la manifestările științifice de specialitate, un procent semnificativ (93.67%) 

dintre medicii chestionați nu a participat la prezentări în care au fost expuse cazuri de intubație 

dificilă la pacienții cu SD. Doar 6.33% au luat parte la astfel de prezentări. 
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 La întrebarea referioare la alcătuirea unei ierarhizări a primelor trei elemente clinice și 

paraclinice utilizate în stabilirea gradului de dificultate a intubației, cei mai mulți dintre 

medicii chestionați au menționat clasificarea Mallampati (65.82%), deschiderea maximă a 

gurii (58.22%), gradul de mobilitate a capului (53.16%) și distanța tiro-mentonieră (45.56%). 

 

Capitolul 6. Studiu clinic privind analiza gradului de intubație dificilă la 

sindromul Down 

Obiective 

Studiul de față își propune ca obiectiv principal analiza gradului de dificultate a 

intubației orotraheale la personele diagnosticate cu sindrom Down, utilizând o serie de 

determinări clinice. 

 Pornind de la această premisă, obiectivele specifice ale studiului pot fi enunțate 

astfel: 

1. stabilirea unor parametri clinici pe baza cărora să se poată identifica gradul 

de dificultate al intubației orotraheale; 

2. analiza gradului de obezitate, ca factor de predicție al intubației dificile, prin 

prisma determinării indicelui de masă corporală și a circumferinței 

abdominale; 

3. evaluarea gradului de mobilitate a capului, prin analiza circumferinței 

capului, circumferinței gâtului, distanței tiro-mentoniere și distanței sterno-

mentoniere; 

4. determinarea dimensiunii nasului, ca parametru al unei posibile ventilații 

dificile pe masca facială; 

5. stabilirea gradului de mobilitate dentară a dinților frontali pentru analiza 

gradului de dificultate al intubației endotraheale; 

6. evaluarea vizibilității structurilor oro-faringiene cu ajutorul clasificării 

Mallampati și a gradului de deschidere a cavității bucale; 
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7. stabilirea validității raportului între circumferința gâtului și deschiderea 

maximă a gurii, ca parametru util pentru determinarea dificultății intubației; 

8. analiza raportului între distanța tiro-mentonieră și deschiderea maximă a 

gurii, ca element de noutate al stabilirii unei căi aeriene dificile; 

9. preconizarea utilității raportului între circumferința gâtului și distanța tiro-

mentonieră pentru evaluarea rapidă a nivelului de dificultate în 

instrumentarea căii aeriene; 

10. stabilirea gradului de dificultate al intubației orotraheale pentru lotul de 

pacienți cu sindrom Down, luat în studiu. 

Rezultate  

Cele două loturi de subiecți luate în studiu sunt, în mare parte, echilibrate. Inițial, au fost 

selectați în studiu 51 de persoane cu SD conform criteriilor de includere, însă în final au 

participat la măsurători doar 38 de subiecți (45%). In funcție de acesta, a fost ales lotul martor, 

care a cuprins un număr de 47 de persoane (55%). In total, numărul subiecților luați în studiu a 

fost de 85 de persoane. 

Vârsta medie a persoanelor cu trisomie 21 incluse în lotul de studiu a fost de 18.76 ani, 

34.21% dintre aceștia aveau, la momentul examinării, vârsta cuprinsă între 11-15 ani. În cazul 

lotului martor, vârsta medie a fost de 20.79 ani, puțin mai mare față de cea a persoanelor din 

lotul de studiu. Cei mai mulți dintre indivizii fără afectare genetică aveau vârsta cuprinsă între 

21 și 25 de ani (36.17%). Diferența dintre cele două loturi nu este semnificativă statistic 

(ANOVA, F=1,2, p=0,28), ceea ce înseamnă că loturile sunt omogene din punctul de vedere al 

vârstei medii. 

În cazul lotului de persoane diagnosticate cu SD, 55% dintre acestea au fost de sex 

feminin și 45% de sex masculin. La nivelul indivizilor din grupul martor s-a constatat o 

predominanță (73%) a sexului masculin (Pearson Chi2=7,8, p=0,005), ceea ce înseamnă că 

există o neomogenitate a loturilor în funcție de sex. 

 

 Greutatea  pacienților cu SD este cu circa 2 kg mai mică decât a celor din lotul control 

(54,2 kg versus 56,1 kg), diferența nefiind una semnificativă statistic (ANOVA, F=0,25, 
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p=0,62). Prin urmare, cele două loturi au fost omogene din punctul de vedere al greutății. În 

cazul lotului de martor, distribuția cazurilor funcție de greutate este relativ gaussiană, ușor 

leptokurtică, în timp ce în cazul lotului de studiu, distribuția este mult mai omogenă pe grupe 

de greutate, cu o dispersia este mult mai mare. 

Referitor la înălțime există diferențe înalt statistic semnificative, pacienții cu SD având o 

medie de 147 cm, în timp ce cei din lotul de control au avut o înălțime medie de 162 cm 

(ANOVA, F=28,8, p<0,001) (Figura 6.1). 

 

Figura 6.1 – Comparație între înălțimea pacienților cu sindrom Down și a celor din 

lotul martor 

Indicele de masă corporală este semnificativ crescut în cazul pacienților cu SD (24,4 

versus 21,1 kg/m
2
), dar diferența nu este atât de evidentă ca în cazul înălțimii (ANOVA, 

F=6,8, p=0,011). Distribuția IMC este leptokurtică și asimetrică la stânga în cazului lotului 

martor, și ușor asimetrică la stânga și relativ platikurtică în cazul lotului de studiu. 

 

Există diferențe statistic semnificative în ceea ce privește circumferința capului între 

cele două loturi de studiu (ANOVA, F=12,5, p=0,001), pacienții cu SD având o circumferință 

semnificativ mai mică (50cm), raportat la lotul de studiu, în care circumferința medie a fost de 

52,7cm). Utilizând analiza univariată a varianței, cu vârsta și IMC drept cofactori, a rezultat că 

ambii au avut o importanță semnificativ statistică în generarea rezultatului (F=4,8, respectiv 
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4,4 și p=0,03, respectiv 0,04); cu toate acestea, vârsta și IMC nu sunt singurele elemente care 

influențează statistic semnificativ diferența constatată (modelul corectat are o valoare F de 6,5, 

cu p<0,001). Circumferința gâtului nu diferă statistic semnificativ între lotul martor și lotul de 

studiu (ANOVA, F=3,8, p=0,54). Circumferința abdominală este semnificativ mai mare în 

cazul pacienților cu SD (80,3 versus 72,9cm)(ANOVA, F=6,1, p=0,016). 

 

Lățimea nasului este cvasiidentică între cele două loturi de studiu (3,37 în caul 

pacienților din lotul martor, respectiv 3,36 în cazul pacienților cu SD). Testul ANOVA are o 

valoare de 0,006, p=0,936. Lățimea nasului se corelează foarte puternic cu înălțimea și 

puternic cu lățimea nasului și circumferința capului. Cu toate acestea, deși între lățimea 

nasului și înălțime există o corelație Pearson puternică, variabilitatea distribuției este extrem 

de mare, astfel încât înălțimea este un predictor extrem de slab pentru lățimea nasului 

(R2=0,093, ceea ce înseamnă că lățimea nasului poate fi estimată pe baza înălțimii în circa 

9.3% din cazuri pe baza ecuației de regresie liniară lățime nas=1,93+0,92*înălțime (Figura 

6.2). 

 

Figura 6.2 – Corelație între lățimea nasului și statura pacienților din lotul cu 

sindrom Down și din lotul martor 

Dacă lățimea nasului nu era diferită în cele două loturi de studiu, nu același lucru se 

poate spune și despre înălțime care este semnificativ mai mică la pacienții cu SD (4,35, 
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comparativ cu 5). Diferența este înalt semnificativă statistic (ANOVA, F=33,7, p<0,001). 

Distanța tiro-mentonieră este semnificativ mai mică la pacienții cu SD (7,7cm versus 

9,2cm) (ANOVA, F=16,58, p<0,001). Aceasta se corelează extrem de puternic cu înălțimea 

(care este mult redusă în cazul pacienților cu SD) și cu distanța sterno-mentonieră. 

Dacă se scoate din calcul factorul înălțime, analiza univariată ne arată faptul că între 

pacienții cu SD și cei fără afectare genetică, distanța tiro-mentonieră nu diferă semnificativ 

statistic (F=8.1, p=0,06). 

Distanța sterno-mentonieră este semnificativ mai mare la pacienții din lotul martor decât 

la cei din lotul cu SD (19,6cm, respectiv 16cm) (ANOVA, F=36,0, p<0,001). Există o 

corelație extrem de puternică cu înălțimea și cu distanța tiro-mentonieră. 

Chiar dacă se scoate din calcul factorul înălțime, analiza univariată ne arată faptul că 

între pacienții cu SD și cei fără afectare genetică, distanța sterno-mentonieră diferă 

semnificativ statistic (F=11,6, p=0,001), ceea ce poate însemna că aceasta este un element ce 

modifică dificultatea intubației orotraheale. Deschiderea maximă a gurii nu diferă semnificativ 

între cele două loturi (ANOVA, F=0,8, p=0,37). 

Pacienții cu SD au o mobilitate dentară semnificativ crescută (Pearson Chi2=9,7, 

p=0,008). În cazul persoanelor fără afectare genetică nu a fost înregistrat niciun caz de 

mobilitate, iar în grupul pacienților cu SD, 18.42%  au prezentat un grad de mobilitate a 

dinților frontali. 

În urma analizei aspectului oro-faringelui, scorul Mallampati clasa a III-a a fost 

înregistrat în 13.15% din cazurile cu SD, iar pentru lotul martor în 10.63% din situații. Pe de 

altă parte, clasa a IV-a Mallampati s-a regăsit în 28.94% din pacienții cu trisomie 21 și în 

4.25% din subiecții fără afectare genetică. 

Între clasificare Mallampati și Sindromul Down există o asociere extrem de puternică, 

testul Pearson Chi2 având o valoare de 25,23, și un p<0,001. 

Scorul Mallampati este influențat în mod semnificativ de deschiderea maximă a gurii și 

de prezența SD, atunci când diferențele obținute anterior sunt controlate pentru toate variabilele 
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incluse în analiză. 

Evaluând scorul Mallampati în funcție de deschiderea maximă a gurii nu se pot constata 

la modul general modificări statistic semnificative (ANOVA, F=2.1, p=0,113). Cu toate 

acestea, distanța interincisivă este mult mai mică atunci când se asociază cu clasa a IV-a 

Mallampati (3,9 comparativ cu valori de peste 4,7 în celelalte subloturi). 

Din punct de vedere al semnificației statistice, elementele care au prezentat valori 

reprezentative pentru cele două loturi au fost înălțimea, IMC, circumferința capului, 

circumferința gâtului, circumferința abdominală, înălțimea nasului, distanța tiro-mentonieră, 

distanța sterno-mentonieră. 

Capitolul 7. Studiu paraclinic privind analiza gradului de intubație 

dificilă la sindromul Down 

Obiective  

Cercetarea realizată în cadrul acestui studiu a avut ca obiectiv principal analiza gradului 

de dificultate al intubației endotraheale pe baza unor parametri paraclinici măsurați cu ajutorul 

teleradiografiei de profil. 

Totodată, au fost trasate o serie  de obiective specifice, printre care se numără: 

1. stabilirea parametrilor craniali, mandibulari și cervicali care influențează gradul de 

dificultate al intubației orotraheale; 

2. determinarea valorii unghiului maxilo-fariangian, cu impact asupra alinierii axelor 

faringo-laringiene; 

3. evaluarea lungimii mandibulare, cu implicații clinice atât în manevra de ventilație 

pe masca facială, cât și de intubație a pacientului; 

4. analiza mobilității extremității cefalice prin măsurători efectuate la nivelul spațiilor 

atlanto-occipitale și atlanto-axiale; 

5. realizarea unui material științific pentru documentarea utilității teleradiografiei de 

profil ca instrument de analiză a gradului de dificultate a intubației endotraheale. 
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Rezultate  

Din totalul de 38 de persoane cu SD incluse în lotul de studiu, doar 31 au efectuat 

teleradiografia de profil, în schimb toți subiecții din lotul martor au realizat această 

investigație. 

Analiza descriptivă  a elementelor paraclinice luate în studiu la cele două loturi de 

pacienți este prezentată în Tabelul 7.I. 

Tabel 7.I – Analiza descriptivă a elementelor paraclinice la pacienții cu sindrom Down și 

la lotul martor 

Element 

paraclinic 

Sindrom Down Fără sindrom Down 

Medie Deviație 

standard 

Min Max Medie Deviație 

standard 

Min Max 

KdlGn 103,96 8,02 86 121 103,06 10,14 87 125 

C0C1 9,67 3,99 1 19 8,06 2,61 3 14 

C1C2 7,45 3,66 2 16 5,08 2,40 2 11 

MA-PA 90,96 8,30 72 117 94,26 7,67 75 112 

 

Elementele paraclinice care au fost semnificative din punct de vedere statistic pentru 

lotul de pacienți cu sindrom Down sunt reprezentate de distanța C0-C1 și C1-C2 (Tabelul 

7.II). 

Tabel 7.II – Analiza comparativă a elementelor paraclinice la lotul cu sindrom Down  

Elemente paraclinice Coeficient de 

corelație Pearson 

Semnificație 

statistică (p) 

KdlGn 0,0474 0,66 

C0C1 0,2365 0,02 

C1C2 0,3630 0,0006 

MA-PA -0,2000 0,06 

 

Lungimea mandibulei este cvasiidentică între cele două loturi (103,1 în cazul pacienților 

din lotul martor, 104 în cazul celor cu SD). Nu există asociere statistic semnificativă între cele 

două loturi (ANOVA, F=0,2, p=0,68). 
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Spațiul atlanto-occipital este semnificativ crescut în cazul pacienților cu SD (9,7cm 

versus 8,1cm) (ANOVA, F=4,4, p=0,04). Spațiul atlanto-axial este semnificativ crescut în 

cazul pacienților cu SD, diferența fiind înalt semnificativă statistic (ANOVA, F=11,3, 

p=0,001). 

 

Unghiul maxilo-faringian nu diferă semnificativ statistic între cele două grupuri (94,3 în 

cazul pacienților din lotul martor, 91 în cazul celor cu SD) (ANOVA, F=3,1 p=0,08). 

Introducând valorile parametrilor paraclinici într-o analiză univariată a rezultat că, după 

controlarea cu celelalte variabile și cu sexul, singura asociată statistic semnificativ cu SD este 

distanța atlanto-axoidiană (F=1,4, p=0,027). 

Capitolul 8. Concluzii generale și contribuții personale. Direcţii de 

cercetare viitoare 

 

8.1. Concluzii generale şi contribuţii personale. Elementele de noutate şi 

originalitate ale studiului 

 Cercetarea realizată în cadrul studiului doctoral și-a propus să analizeze un subiect de 

actualitate în domeniul medical și socio-politic și, anume, sindromul Down. Prima parte a 

tezei se concretizează într-o sinteză a tabloului clinic a trisomiei 21, care este abordată și în 

asociere cu elementele de intubație dificilă. Concluziile acestui studiu documentar 

demonstrează faptul că analiza căilor aeriene superioare este puțin dezbătută în literatura de 

specialitate, ceea ce imprimă lucrării o valoare științifică deosebită.  

 Partea specială a tezei se remarcă prin analiza plurivalentă a gradului de dificultate a 

intubației endotraheale la pacienții cu sindrom Down. Primul studiu personal a avut ca 

obiectiv determinarea nivelului de cunoaștere și al experienței medicilor cu privire la 

protezarea căilor aeriene la subiecții cu trisomie 21. Concluziile studiului de cohortă au servit 

ca punct de plecare pentru realizarea designului următoarelor două studii. Acestea au avut în 

vedere măsurarea unor parametri clinici și paraclinici la pacienții cu sindrom Down pentru a 

stabili nivelul de corelare a acestora cu intubația dificilă. 



31 
 

 Concluziile studiilor realizate în cadrul tezei de doctorat pot fi structurate astfel :    

1. Studiul de cohortă a arătat faptul că majoritatea medicilor au recunoscut fenotipul 

sindromului Down (91%) și faptul că acesta nu este o boală rară (58.22%). 

2. In contextul în care speranța de viață a sindromului Down este într-o continuă creștere, 

majoritatea medicilor (79.74%) consideră că media de viață este scăzută. 

3. Cei mai mulți dintre medicii chestionați (58%) nu au tratat pacienți cu trisomie 21, dar 

cei care au oferit suport terapeutic au avut subiecți cu vârsta între 7 și 18 ani (17%).  

4. Deși este cunoscut faptul că persoanele cu sindrom Down au probleme 

comportamentale, medicii chestionați (41.17%) nu au întâmpinat probleme deosebite 

de comunicare cu aceștia. 

5. Majoritatea medicilor (87%) luați în studiu au fost de acord că gradul de dificultate al 

intubației endotraheale la pacienții downieni este ridicat. 

6. Procentul medicilor care au realizat manevre de protezare a căilor aeriene la indivizii 

cu sindrom Down este mic, acest lucru întâlnindu-se atât în condiții de urgență, cât și 

în condițiile realizării unei intervenții elective.  

7. Elementele clinice folosite cel mai des de medicii chestionați pentru evaluarea căii 

aeriene dificile sunt scorul Mallampati, deschiderea maximă a gurii, mobilitatea 

capului și distanța tiro-mentonieră. 

8. Majoritatea respondenților (84%) nu consideră necesare examinările paraclinice pentru 

stabilirea gradului de dificultate a căii aeriene. 

9. Teleradiografia de profil este rar utilizată de medicii chestionați, mai puțin de 7% 

dintre aceștia integrând acest mijloc imagistic în examinarea preanestezică. 

10. In cadrul studiului de determinări clinice, s-a observat că înălțimea indivizilor cu 

sindrom Down nu a fost mai mică decât media celor din lotul martor. 

11. Pe baza indicelui de masă corporală, subiecții cu trisomie 21 au fost încadrați într-o 

clasă ridicată de obezitate, care s-a asociat cu o circumferință abdominală mărită. 

12. Circumferința capului, circumferința gâtului și indicele nazal nu au înregistrat 

modificări semnificative la lotul de indivizi cu sindrom Down în comparație cu lotul 

martor. 
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13. Distanțele tiro-mentonieră și sterno-mentonieră au avut valori mai mici decât valorile 

normale,  ceea ce se corelează cu un grad ridicat de dificultate a intubației 

endotraheale. 

14. În ceea ce privește deschiderea maximă a gurii, aceasta a înregistrat valori mai scăzute 

la persoanele cu trisomie 21.  

15. Majoritatea subiecților downieni incluși în studiu nu a prezentat mobilitate dentară, dar 

au prezentat multiple zone de edentație și anodonție. 

16. In urma examinării aspectului oro-faringelui, cei mai mulți dintre pacienții cu sindrom 

Down au fost încadrați în clasele a II-a și a IV-a Mallampati.  

17. Studiul paraclinic a relevat faptul că lungimea mandibulară efectivă a înregistrat valori 

sub media normală în cadrul lotului de subiecți cu sindrom Down. 

18. Măsurarea spațiilor atlanto-occipitale și atlanto-axiale pe teleradiografia de profil a 

relevat valori mai mari pentru grupul de downieni în comparație cu lotul martor. 

19. Unghiul maxilo-faringian a semnalat o reducere a valorilor normale pentru indivii cu 

sindrom Down. 

20. În concluzie, toate obiectivele studiilor realizate au fost atinse, iar în urma screening-

ului gradului de dificultate a intubației se poate afirma că acesta prezintă un nivel de 

ridicat la persoanele cu sindrom Down. 

 

Elementul de noutate al cercetării realizate este reprezentat de complexitatea 

problematicii abordate care se materializează într-un subiect pluridisciplinar. Acesta cuprinde 

două elemente frecvent dezbătute în literatura de specialitate, dar puțin asociate între ele. 

Asfel, sindromul Down, una din cele mai des întâlnite anomalii genetice, este abordat prin 

prisma celei mai frecvente proceduri anestezice – intubația endotraheală. Studiile în domeniu 

sunt puține, analiza gradului de dificultate a căii aeriene la persoanele cu trisomie 21 fiind 

prima cercetare de acest gen realizată în România. 

 Elementul de originalitate al tezei de doctorat constă în includerea teleradiografiei de 

profil ca mijloc de analiză a părții superioare a tractului respirator. Elementele care pot fi 

analizate la acest nivel vin în completarea datelor obținute prin examen clinic, ceea ce crește 

predictibilitatea rezultatelor obținute. Totodată, se pot identifica informații noi cu privire la 
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eventualele anomalii prezente la nivelul căii aeriene superioare. În final, toate aceste aspecte 

vor tinde către reducerea numărului de complicații și creșterea calității actului anestezic. 

 

8.2  Direcţii de cercetare viitoare 

 Cercetările realizate în cadrul tezei de doctorat își propun să fie un punct de plecare 

pentru studiile viitoare, care vor avea  următoarele direcții de cercetare: 

 extinderea studiilor pe un lot mai mare de subiecți cu sindrom Down în vederea 

generalizării datelor la nivel național; 

 includerea în studiu a altor investigații paraclinice, precum CT-ul și RMN-ul, cu 

scopul de a vizualiza și alți parametri implicați în stabilirea dificultății căii aeriene; 

 validarea rezultatelor obținute în urma măsurătorilor clinice și paraclinice prin 

realizarea manevrei de laringoscopie și de intubație; 

 realizarea unui scor de predicție a intubației dificile, pe baza asocierii elemenetelor 

clinice și paraclinice cu cel mai înalt grad de specificitate și sensibilitate. Acesta va 

avea în vedere realizarea sa inclusiv în situații de urgență, când cel mai important 

aspect este timpul limită în care trebuie să se realizeze intubația; 

 elaborarea unui material științific care să orienteze medicul anestezist în situațiile în 

care este necesară intubația orotraheală la un pacient cu trisomie 21. Acesta va 

cuprinde atât patologia asociată sindromului Down cu influență asupra actului 

anestezic, cât și elementele de intubație dificilă întâlnite la acest grup de subiecți. 
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