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COMPLICATII

licatiile arsurilor sunt foarte frecvente mai ales in cadrul unui tfratament precar; daca sunt
scute si tfratate preventiv ele nu mai reprezinta o fatalitate, putdnd fi controlate in marea lor
majoritate.

= Numarul si gravitatea complicatiilor depind de:
®» amploarea agresiunii termice, deci cu suferintele sistemice induse de arsura

® sunt direct proportionale cu terenul bolnavului (varsta, tare preexistente), precum si cu o serie de
aspecte caracteristice sexului (sarcing, leuzia)

roportionale cu competenta si promptitudinea tratamentului instituit - un tfratament
arsurii frebuie sa fie profilactic, preventiv.

icatiile arsurilor se pot imparti in complicatii ale: reanimarii, terapiei plagii, fraheostomiel,
nutrifiei etc.

Cgmplicatiile

locale

= generale

® imediate (concomitente bolii arsului)
tardive (la distanta).

plicatiile arsurilor pot caracteriza o anumitd etapad sau mai multe din evolutia bolnavului



» Complicatile perioadei 1:

edem pulmonar acut
rinichiul de soc
complicatii gastrointestinale

Tromboemlbolii

» Complicatiile perioadei 2:

infectia

complicatii legate de
traheostomie

complicatiile plagii tratate cu
topice locale

complicatii urinare
complicatii digestive
complicatii tromboembolice

complicatii neuropsihice

» Complicatile perioadei 3

» complicatii legate de actul
chirurgical

= anemie,

= hipoproiteinemie

® infectia

» complicatii tromboembolice

» complicatii neuropsihice



= Socul cronic post-combustional - perioada a IV-a patologica

» Este o etapd neobligatorie si de nedorit in evolutia bolnavului. In general un bolnav cu
arsuri intra in aceasta perioadd dupad circa 60 de zile de evolutie a bolii, termenul putdnd
fi devansat functie de dimensiunea si profunzimea arsurii, capitalul biologic cu care
pacientul ainceput boala ca si erorile terapeutice.

Cauzele:

arsuri foarte mari, cu consumarea prematurd a rezervelor biologice, arsuri care din motive
obiective nu pot fi grefate (lipsa posibilitatior de a recolta homogrefe, absenta
donatorilor de piele);

= qarsuri importante la care s-a pierdut momentul operator.



» Denutrifia grava a bolnavului este o consecinta a defectarii mecanismelor de aport,
transport si metabolizare (metabolismele intermediar, energefic sunt defectuoase;
neutralizarea si eliminarea produsilor de metabolism nu mai functioneaza); in acelasi fimp
pierderile prin plagd se permanentizeaza.

» Clinic, bolnavul este inapetent pdana la anorexie, secretiile digestive diminua excesiv,
apdrarea imunitard practic nu mai exista datoritd incapacitatii de productie si absentel
materialului plastic (denutritie proteica grava).

olnavul este casectic, adinamic, areactiv, refractar la fratament; plagile 1 sunt infectate
si In permanentd este febril. Tegumentele sunt pergamentoase; paloarea este extrema;
edeme casectice pot insoti semnele clinice. Areactivitatea bolnavului face sa fie greu de
recunoscut complicafile declansate la un moment dat.

Adesea acesti bolnavi prezintd escare de decubit, plagile sunt fetide, redorile arficulare
sunt regulq, psihicul este In consecinta.



» [Explorarile paraclinice arata:

®» hipoproteinemie < 3%, uneori mascata de deshidratare;

» raportul albumine/globuline este inversat;

®» agnemie extrema, la valori < 1 500 000 hematii/ mma3;

» trombocitele se mentin la valori mici;

» granulocitele pot scadea tranzitoriu cu sau fard eozinopenie;
® yreea sangvina si urinard pot creste moderat;

» pozitivarea probelor de labilitate serica;

® fransaminaze serice crescute;
» VSH crescutd; fibrinogen > 1000 mg%;
® |ipemia crescutd;

» glicemia are valori crescute datorita imposibilitatii utilizarii periferice, celulele
fiind insensibile la insulina;

» Qcidozag;

® hiponatremie si hiperpotasemie.




Tratament

® sysfinerea biologica printr-un tratament de fterapie intensiva corect condus,
CU aport energetic si proteic marit; sdngele integral este un element
indispensabil; plasma si albumina sunt de un real ajutor;

» glimentatie orald prin tatonarea disponibilitatilor tubului digestiv; alimentele
se vor infroduce prin sonda gastrica, preferdndu-se alimentele usor
digerabile, fara reziduuri;

®» gsanarea infectiei locale si generale;

= gport vitaminic marit;

» grefarea cu homogrefe, pentru eliminarea pierderilor iar, dupd circa 2-3
saptamani de la inceperea masurilor mai sus amintite, acoperire cu
autografe.

» |nfrerupdnd pierderile cu ajutorul homogrefelor bolnavul poate sa-si recapete apetitul,
metabolismul se amelioreaza, se normalizeaza progresiv statusul biologic.



= Ulterior ameliorarii starii generale, vor trebui folosite homogrefele, aplicate n sedinte
secventiale, pand la completa acoperire a pldgilor granulare. Inlocuirea
homogrefelor, care sunt tolerate o lunga perioadada de timp, se va face cu autogrefe,
secvential, pe suprafete de maximum 5% din suprafata corpului intr-o sedintd
operatorie. Desigur ca vindecarea este cu multiple sechele a caror solutionare nu va
putea fiinceputd mai devreme de 7-9 luni de la completa vindecare cutanata.

A nu se uita ca un bolnav agjuns in stadiul de soc cronic poate fi un bolnav pierdut;
tulburarile de metabolism pot fi atdt de grave incat s nu mai permitd o convertire

cAtfre anabolism.




Reanimarea lichidiana

®» Reanimarea lichidiand are scopul de a mentine homeostazia organismului
In perioada de soc, prin inlocuirea lichidelor, proteinelor si electrolifilor ce se
pierd prin plaga arsa si prin sechestrare (intracelular, interstitial).

® frebuie sa mentind perfuzia tisulard adecvatad;

® frebuie sa fie strict monitorizatd si frecvent agjustatd, pentru a preveni
hipoperfuzia si hipoxia fisulard, dar si supraincarcarile volemice;

® |ichidele perfuzate nu trebuie sa fie hipotone, ci trebuie s compenseze pierderile
semnificative de sodiu;

» pierderile proteice masive inifiale tfrebuie compensate inca din faza de soc.




Formule de reanimare lichidiana

® ] Formule cu cristaloizi

= PARKLAND: Ringer lactat, 4 ml/kg/% SA;
= BROOKE (modificat): Ringer lactat2ml/kg/%SA.

Eficienta reanimarii lichidiene este monitorizata prin debitul urinar orar, care trebuie

mentinut la 0,5-1 ml/kg/ora.

umatate din cantitatea totald de lichide, calculata pentru primele 24 de ore, va fi
administrata in primele 8 ore dupa accident, iar cealaltad jumatate in urmatoarele 16 ore,
debitul de fiind diferit pentru cele douad intervale.

= Formule cu coloizi

= EVANS: ser fiziologic 1 ml/kg/% SA + coloizi 1 ml/kg/% SA + 2000 ml Dextroza 5% (necesar de infrefinere);

» BROOKE: Ringer lactat 1,5 ml/kg/% SA + coloizi 0,5 ml/kg/% SA + 2000 ml Dextrozd 5%.
Proteinele plasmatice au un rol foarte important in circulatie intfrucat genereaza forte
oncotice care contracareazad fortele capilare hidrostatice, limitand in felul acesta pierderile

de lichide din spatiul intfravascular. Fara proteine, volumul circulant nu poate fi mentinut,
producdndu-se edem masiv. Solutiile proteice se administreaza la 8-12 ore postarsura.



= Formule cu dexiran

= Formule pediatrice (copii 0-16 ani)

» GALVERSTON (Carvajal): 5000 ml/ m2SA + 2000mI/m2SC

®» |n etapa de soc si pe toatd perioada acutd se monitorizeaza diureza,
lonograma serica si urinarq, glicozuria, balanta azotului, balanta lichidiana,
proteinemia;

» Se incearcd mentinerea parametrilor biochimici la valori cat mai apropiate
de normal.




In fata tabloului clinic general de sepsis, masurile generale care se impun sunt:

antibioterapie sistemica, cu spectru larg, in doze mairi;
reanimare lichidianq, sustinerea functiilor vitale, masuri de prevenire a MSOF, suport nutrifional;
interventii imunologice menite sa amelioreze rezistenta gazdei (imunoglobuline i.v., crioprecipitat);

corectarea alterarilor hematologice, care, de obicei, se instituie rapid (anemie, frombocitopenie,
tulburari de coagulare).

Antibioterapia sistemica, in arsuri medii si majore, este indicata:

Perioperator: 2-3 administrari inainte si dupd practicarea manevrelor chirurgicale; s-a demonstrat
ca, in cazul debridarilor si al manevrelor de excizie a tesuturilor necrotice, in arsuri extensive,
bacteriemia este frecventa.

Profilactic: Penicilind 72 de ore, pentru a preveni infectia streptococica; profilaxie antibiotica in
indicatii specifice: imunodeprimati, comatosi, ventilatie mecanicd, manevre invazive, incizii de
decompresiune, cateter venos central, afectiuni asociate, extremele varstelor, arsuri extensive si
masiv contaminate, arsuri de cai respiratori.

Terapeutic: antibioterapie cu spectru larg, in infectii certe si sepsis; antibioterapie tintitd, dupad
identificarea agentului etiologic si testarea sensibilitatii, in majoritatea cazurilor, arsurile extensive,
predominant profunde, cu spitalizare prelungita si imunodepresie profundd prezintd colonizdri sau
suprainfectii plurimicrobiene, cu germeni rezistenti.



TRATAMENTUL IN ARSURI MINORE

» Tratamentul local

® |0 cazul arsurilor minore ce nu necesita spitalizare protocolul de tratament local ambulator poate fi:

» toaleta plagii arse, folosind solutii antiseptice neiritante (clorhexidind in ser fiziologic, clorurd de benzalconiu, hipoclorit de sodiu,
povidone-iodine). Nu este indicata si nici utila practicarea toaletei primare a plagii arse, facuta cu solutii iritante (alcool) sau coloranti.

® debridarea flictenelor sparte si a celor de mari dimensiuni; se pot |asa intfacte sau evacua pe ac steril flictenele de mici dimensiuni,
situate pe suprafete plane.

= aplicarea unui pansament tip tulle-gras si a unor topice antibacteriene (neomicind- bacitracing, nitrofurazonad, sulfadiazind argentica,
povidone-iodine unguent). Pansamentul medicalizat se acoperd cu compresa sterild si se securizeazd cu fasa (rol absorbant, de
protectie mecanica si bacteriologica, de limitare a edemului si miscarilor, de ameliorare a confortului pacientului).

= arsurile superficiale, fara flictene (solare), pot necesita uneori pansament (suprafete mari, senzatie intensd de disconfort, copil mic).

» qrsurile ,,toatd grosimea dermului® de mici dimensiuni, care se ftrateazd o perioada ambulator:
pansamentul se face cu sulfadiazind argentica, dupad dezinfectia si debridarea initiald mentionata. Orice
plaga arsa tratatd ambulatoriu, care, la doua, maxim trei saptamani nu este aproape complet vindecata,
necesita interventie chirurgicald

» |n cazul particular al arsurilor vechi, neglijate, suprainfectate, tratate empiric sau in servicii nespecializate,
este esentiald prelevarea unor culturi din plagd, urmatd de toaleta riguroasd, folosind solutiile antiseptice
mentionate, indepadrtarea riguroasa a tuturor resturilor tisulare, a exsudatului si a resturilor de unguente
aplicate. Ritmul de schimbare a pansamentului este zilnic, timp de 2-4 zile (pe toata perioada cat plaga
este infens exsudativa); apoi, pe masurd ce se obfine epitelizarea zonelor partiale superficiale si detersia
zonelor de escard; cantitatea de exsudat scade (in absenta suprainfectiei), iar pansamentul poate fi
efectuat la 48-72 de ore.



= Tratamentul general

» orofilaxie antitetanica.

® prescrierea unui analgetic minor (Paracetamol, Ibuprofen, Acetaminofen) la infervale de 4-6 ore, in
doze adaptate varstei pacientului.

® prescrierea unui antibiotic cu administrare orald (Oxaciling, Claritromicind, Ampicilina), inh cazul
plagilor arse prezentate tardiv si suprainfectate (dupa recoltarea culturilor).

® indicatii igieno-dietetice: mentinerea pozitiei proclive a segmentului afectat, repaus, indicatii de
reabilitare precoce, hidratare orald suplimentard si evitarea alimentelor iritante, continuarea
tratamentelor inh curs pentru afectiunile cronice sau acute antecedente, sedare usoard in cazul
pacientilor anxiosi.

® |ndicatii scrise oferite pacientului si familiei, inclusiv ritmul de schimbare a pansamentului.

® |n general, in arsuri, chiar si in cazul celor minore, tratate ambulator, este necesara o
grijad meticuloasa, chiar compulsiva, pentru detalii si respectarea protocolului.




TRATAMENTUL ARSURILOR MODERATE $I SEVERE IN SPITAL

® Flementele esentiale ale unui tratament eficace in arsurile medii si grave sunt:

= reanimarea hidroelectrolitica promptad, eficace si adecvata;

® prevenirea si controlul terapeutic al complicatiilor de fazd acutad;
® prevenirea si controlul infectiilor;

® syport nutrifional si imun;

®» {ratament local zilnic sau la doua zile;

® excizie-grefare precoce a arsurilor ,toata grosimea dermului’;
® fratament chirurgical  agresiv, in  arsurile extensive, predominant profunde;

® nferventia fizio- si kinetoterapeutica si asistenta psihosociald precoce si sustinuta, pe tot
parcursul terapeutic;

= participarea activa a familiei pacientului la procesul terapeutic.

= |n arsuri, durata spitalizarii inifiale poate fi estimata la cate o zi pentru fiecare
procent de suprafatd corporald cu arsuri partiale si, respectiv, doua zile pentru
flecare procent de suprafatd corporald cu arsuri ,,foata grosimea dermului'”.




Tratamentul local al plagilor arse

» Tratamentul local al plagii arse este hotarator pentru evolutia locald si generald
a bolnavului, Infrucdat plaga arsa este elementul care declanseazad si infretine
toate sindroamele generale severe descrise anterior

» Arsurile ,foata grosimea dermului® necesitad un procedeu chirurgical de
inchidere a plagii, fie precoce (excizie-grefare precoce), fie o datd cu aparitia
plagii granulare (degranulare si grefare). Tesuturile devitalizate care formeaza
escara suferq, treptat, un proces de detersie, sub actiunea proteazelor
bacteriene si a celulelor imune

» |n cazul arsurilor ,toatd grosimea dermului”, ce depdasesc 20-30% din suprafata
corpului, Indepdrtarea rapidd, chirurgicald, a escarei devine o necesitate
Imperioasqd; in caz contrar, organismul suferd tot cortegiul de reactii sistemice si
posibile complicatii amorsate de plaga arsa.

» Plaga granulard, tfratatd conservator si pe suprafete limitate, se poate cicatriza.
Consecintele functionale si cosmetice ale acestei vindecari spontane a
leziunilor ,,toatd grosimea dermului’ sunt ulterior neplacute, necesitdnd corectii
chirurgicale repetate, cu rezultate de asemenea imperfecte.




® Arsura este fraumatismul cel mai frecvent asociat cu aparitia cicatricilor
patologice (hipertrofice, retractile, discromice), ceea ce impune stabilireq,
inca din faza acutd, a mijloacelor si procedeelor celor mai indicate pentru
a preveni consecintele definitive si pentru a face ca rezultatul definitiv sG
permitd o calitate a vietii cat mai buna.

® [Exciziao-grefare precoce poate preveni cicatrizarea patologica si asigurd o
calitate a rezultatului superioara tratamentelor conservatoare prelungite.

®» Cand pielea este distrusa, dispare si functia de barierd mecanicaq,
Imunologica si termica.



=» Pansamentul local

» Pansamentul trebuie sa inlocuiasca partial aceste roluri de protectie, sa reduca
pierderile lichidiene si de caldurd, sa prevind suprainfectia si aprofundarea
plagii, sa asigure confortul pacientului si sa permita reabilitarea precoce. Aceste
deziderate sunt relativ usor de realizat in cazul arsurilor de mici dimensiuni,
partiale, dar devin cu atdt mai dificile si mai complexe cu cdat este vorba de o
arsura extensiva, predominant profundad, cu zone infricate de gravitate,
afectand numeroase zone functionale ale corpului, ce trebuie abordate distinct
si individualizat. Practicianul trebuie sa decidd, in functie de caracteristicile
arsurii si ale pacientului, daca foloseste metoda de fratament
»inchisd" (pansament ocluziv) sau ,,deschisd” (la expunere). Tratamentul prin
expunere este riscant, in cazul arsurilor extensive, daca este practicat exclusiv, si
nu a demonstrat un efect benefic asupra ratei de supravietuire a pacientilor
(pierderi termice si hidroelectrolitice crescute, consum metabolic maxim, risc
crescut de contaminare si suprainfectie, mai ales in conditi neadecvate de
spatiu si dotare); beneficiile locale ale tratamentului la expunere sunt minime
sau nule in cazul arsurilor predominant ,,toatd grosimea dermului’.

» Tratamentul la expunere este cel mai frecvent indicat in arsurile partiale ale
fetel.




In pofida costurilor, beneficile terapeutice ale pansamentelor ocluzive explicd
folosirea lor de rutind in tratamentul arsurilor.

Pansamentul este schimbat zilnic (sau bicotidian, Tn cazul plagilor suprainfectate si
intens exsudative sau cu anumite localizari particulare), In mediu aseptic, prilej cu
care se practica dezinfectia plagilor cu solutii anfiseptice neiritante (clorhexiding, ser
fiziologic steril, povidone-iodine etc.), debridare si toaleta riguroasa a zonelor nearse.

Plagile sunt apoi acoperite cu topice antibacteriene sau cu pansamente de tip tulle-
gras, impregnate cu topice sau unguente, acoperite cu comprese sterile absorbante
si securizate, cu fasd sau cu bandaqj elastic.

Pansamentul zonelor functionale (mdaini, articulatii mari) trebuie sa respecte principiile
de prevenire a sechelelor postarsurd, sa realizeze o pozitionare bladnda a articulatiilor
In pozitii functionale, sa asigure confortul pacientului si sa permitd miscareaq.

Manevrele sunt dureroase si generatoare de anxietate pentru pacient si familia
acestuia; acestea necesitd analgezie, sedare sau chiar anestezie generala.

In arsurile medii si majore, pansamentul zilnic echivaleazd cu o interventie
chirurgicald, luand in considerare resursele materiale si umane necesare, dar si
implicatiile asupra pacientului.



® Baia terapeuticd, consideratd in trecut un element terapeutic obligatoriu,
este, In prezent, utilizatd selectiv si nu foarte frecvent. Necesita conditii
tehnice speciale, consum mare de substante dezinfectante.

® Arsura nu distruge numai functia de barierd mecanica a pieli, ci altereaza si
cel mai mare organ imun. Escara este avasculara, deci antibioterapia
administrata sistemic nu poate realiza nivele terapeutice la nivelul escarel.
Pe de altd parte, escara avasculard, contaminatd, uneori suprainfectatd
este despartitd doar de cdativa milimetri de patul microvascular viabil, ceea
ce explica usurinta cu care o infectie, la acest nivel, poate deveni invaziva,
si justifica aplicarea topicelor antimicrobiene si a solutilor dezinfectante




» Scopul tratamentului profilactic cu substante antiseptice si topice
antimicrobiene este de a intarzia si reduce la minimum posibil colonizarea
bacteriand inevitabild a escarei, de a preveni suprainfectia cu germeni
franc patogeni si de a preveni infectfia invazivd cu punct de plecare in
plaga arsa.

= Nici unul din topicele antimicrobiene nu poate elimina complet colonizarea
bacterianad si riscul de infectie in arsuri, mai ales in cazurile extensive, la care
Imunitatea gazdei se altereaza progresiv.

= |n fata unei plagi arse infectate, topicul folosit trebuie sa fie eficient pe flora
cauzald, sa penetfreze escara in profunzime si trebuie asociat cu MaAsuri
generale de prevenire si control a sepsisului, precum si Cu procedee
chirurgicale de indepartare a tesuturilor devitalizate suprainfectate si de
asanare chirurgicala a focarelor sepftice la distanta.




Pe plan international, topicele antibacteriene cel mai frecvent utilizate n practica sunt:

Sulfadiazina argentica 1% este topicul cel mai frecvent utilizat, in special in arsuri profunde,
caracterizat dupd cum urmeazad: aplicare nedureroasd, nu pateaza plaga si nici materialele,
are proprietdti hidrofile; spectru larg de activitate; nu penetreaza escara in profunzime; reduce
numarul de bacterii in plagad siintdrzie colonizarea plagii arse cu germeni Gram negative.

Mafedine: activitate bund impotriva Gram pozitivilor (cu exceptia MRSA) si spectru larg de
actiune pe Gram negativi, dar fara activitate antifungica (spre deosebire de sulfadiazina).

Nitratul de argint, solutie 0,5% a fost introdus in tratamentul topic al arsurilor in anii '60; este activ
impotriva majoritatii stafilococilor si a Gram negativilor.

Clorhexidina: solufia de clorhexidind gluconat este folositd in majoritatea centrelor de arsuri
pentru spdlarea si dezinfectia plagii arse, la internare si in cursul fratamentelor locale zilnice sau
la baia terapeuticd. Poate fi aplicat si sub formda de pansamente umede, pe plagi masiv
contaminate/infectate si/sau pe zonele grefate. Are spectru larg de actiune, acoperind flora
frecvent incriminata in suprainfectia arsurilor. Aplicarea este nedureroasa si cu efecte adverse
minime. Nu s-a descris pdnad in prezent dezvoltarea rezistentei bacteriene la acest antiseptic.

Povidon-iodine: extrem de util in fratamentul local pe suprafete arse mici, ca si in dezinfectia
tegumentelor indemne, pregadtirea preoperatorie, pansamentul zonelor grefate. In arsuri
extensive exista riscul de toxicitate sistemica (disfunctii renale si tiroidiene) si dezavantajul ca
produsul este rapid inactivat de catre lichidul de exsudat.

Alte topice: Nystatin, Neomicina-Bacitracina, Mupirocin - utile in tfratamente locale pe zone mici
si specifice (fata, pavilioane auriculare).



» Utilizarea topicelor antibacteriene in arsuri, cu scop profilactic si/sau curativ,
nu este o solufie ,,miracol” asa cum este privitd uneori de pacient si chiar de
catre unii practicieni.

® Din nefericire, In cazul arsurilor ,,toatd grosimea dermului’, extensive sau
limitate ca suprafatd, nici un fopic nu poate induce reepitelizarea spontand
si prevenirea sechelelor cicatriceale; in aceste situatii, solutia optimad este
interventia chirurgicald de excizie a escarei si grefare cutanata a defectului
tegumentar, realizatd cat mai precoce cu putinia.



Tratamentul chirurgical al arsurilor

= |n ultimii 25 de ani, conceptiile si practica in tratamentul chirurgical al
arsurilor s-au schimbat fundamental. Supravietuirea pacientilor cu arsuri
extensive a fost net ameliorata de tehnicile de chirurgicalizare precoce.

® |nterventile de excizie si grefare se practica sub anestezie generala si
necesita o cantitate mare de sGnge compatibil pentru a fi transfuzat intra- si
postoperator.




» Tipurile de excizie ce pot fi practicate sunt:

® [xcizia tangentiald - infrodusa in urma cu 20 de ani, in SUA, consta in
Indepartarea succesiva, cu ajutorul cutitului Goulian, a straturilor succesive
de escard, pdnad se ajunge in tesut sanatos (atestat de aparitia sdngerarii).
Necesita experienta chirurgului. SGngerarea este abundenta. Pentru
imitarea pierderilor masive de sdnge se poate aplica garou la baza
extremitatii afectate, dar, in acest caz, limita dintre tesuturile lezate si cele
viabile este mai pufin evidentd. Respectdnd aceleasi principii, excizia
tangentialad poate fi practicatd si cu electrodermatomul, dar acest
procedeu nu este aplicabil in cazul zonelor cu arhitecturd complicatd
(mana).

® Excizia fasciald - este rezervata arsurilor masive, subdermice. Se excizeaza in
bloc tesutul necrotic, pdnda la fascie. Interventia este mai rapidd, cu
sangerare mai putin abundentd, dar patul pentru grefare nu este la fel de
bun ca in cazul exciziei tangentiale. Un alt inconvenient major in excizia
fasciald este reprezentat de modificarile definitive ale confurului zonei
respective, prin excizia tesutului celular subcutanat.




® |n cazul arsurilor partiale, de profunzimi intricate, cum se int@mpla frecvent in arsurile
cu lichid fierbinte la copil, atitudinea chirurgicala este flexibild si nuantatd, cu
tendinta de a respecta intervalul primelor 12-14 zile, crednd organismului conditiile
generale si locale de a redliza epitelizarea spontand acolo unde este posibil; dupd
acest interval se tfrece la excizarea escarelor restante, parcelarea si autogrefarea
defectelor. Prezervarea tesuturilor viabile si realizarea interventiei intr-un moment
cand majoritatea leziunilor sunt vindecate (dar inaintea aparitiei plagii granulare) da
rezultate bune atat local cat si din punctul de vedere al supravietuirii.

® |n cazul arsurilor ,toata grosimea dermului’ limitate ca suprafafda, indicatia de
chirurgicalizare precoce (24-72 de ore de la accident) si de inchidere definitiva a
plagii prin autogrefare in acelasi timp operator este logica si certd. Se reduce, astfel,
durata spitalizarii si se previne amorsarea reactiei inflamatorii sistemice. Arsurile ,,foata
grosimea dermului’, care acopera pdnad la 20-30% din suprafata corpului pot fi
rezolvate chirurgical din primul timp operator.,




In cazul arsurilor extensive (peste 30-40% SC) predominant ,foatd grosimead
dermului”, dupd desocarea initiald, se adoptd de obicei o strategie chirurgicald
agresiva, anficipdnd faptul ca dupad prima saptamana organismul pacientului va
fi expus complicafilor grave consecutive amorsarii SIRS si suprainfectiei, reactiei
intens hipermetabolice si imunodepresiei masive.

Interventia chirurgicala precoce si seriatd, in cazul unui pacient bine echilibrat,
reduce masa de tesut necrotic, reduce suprafata totald a leziunii initiale si deci
intensitatea reactiei sistemice, reduce riscul complicatiilor si durata spitalizarii,
amelioreaza pronosticul vital.

Excizia-grefare precoce se poate inifia la 24-48 de ore de la accident, in cazul
unei reanimari eficiente, dar este limitata la 20-30% din suprafata corpului,
Inchiderea chirurgicald a plagii excizate este definitiva, cu autogrefe recoltate cu
electrodermatomul.

Suprafata autogrefei poate fi expandata 2:1 - 5:1 cu aqjutorul meshgraft -
expander-ului.

Zona donatoare se vindecd sub tratament local in 5-7 zile si poate fi refolosita intr-
un timp chirurgical ulterior.

La copil, scalpul este o zond donatoare de foarte bund calitate, ce poate fi
refolosita seriat, avand si avantajul ca nu lasa sechele cosmetice.



» Problemele tehnice cele mai grave si decizile cele mai dificile privesc situatia
extrema a arsurilor predominant profunde, ce depasesc 60% din suprafata
corpului, cdnd rezerva de tegument indemn ce poate fi folositd ca zond
donatoare este In mod evident depdsitd de amploarea leziunilor, socul
postarsura este sever, pronosticul vital este rezervat si depinde In mod cert de
precocitatea tfratamentului chirurgical.

» |n aceste situati extreme, este absolut necesard utilizarea unor tehnici de
acoperire tegumentara temporard. Acoperirea temporard a plagilor excizate se
poate realiza cu:

» gllogrefe cutanate (tegument de la o alta persoanq) - proaspete, crioprezervate
(CPA) sau prezervate in glicerol (GPA);

» dllogrefe intricate cu autogrefe (tehnica ,,sandvis’);
» heferogrefe (tfegument de la o alta specie) - de obicei, xenogrefe;
» sybstituenti cutanati semisintetici;

» culturi celulare.




» Obfinerea unei structuri care sa inlocuiasca definifiv tfegumentul ars excizat
(structura bilaminard dermo-epidermica, autologd, care sa se integreze si sa
functioneze optim, s permita reabilitarea si sa asigure rezultate functionale
si cosmetice cat mai aproape de normal) nu a fost inca realizata.

» Au fost realizafi substitfuenti si matrice dermice, care Insa necesita
autogrefare sau acoperire cu culturi epidermice autologe la circa 3
saptamani de la aplicare.

» |n ciuda costurilor foarte mari, rezultatele clinice de etapd sunt destul de
promitatoare, permitdnd, in condifii fehnice privilegiate, supravietuirea unor
pacienti cu arsuri de gravitate extrema.




In cadrul unei cicatrizari normale, remodelarea retelei de colagen duce, in timp, la
orientarea paraleld a fibrelor de colagen, cu respectarea suprafetei pielii. Aspectul
inifial congestiv, supradenivelat si ferm al fesutului cicatriceal devine, progresiv, plat si
suplu. Acest proces de maturare cicatriceald dureaza 6-12 luni.

Atitudinea terapeutica, in cazul cicatricelor hipertrofice:
In prezent, este indicatd o serie de procedee de dirijare a maturdrii cicatriceale:

presoterapia - aplicata precoce postarsurd, combinatd cu pozitionare, protezare,
fizio- si kinetoterapie (reduce excesul vascular, realiniaza fibrele de colagen, reduce
durata si intensitatea proliferarii cicatriceale, previne diformitatile);

masajul zonei cicatriceale (aceleasi efecte);

aplicarea unguentelor hidratante si antiinflamatorii (hidrateaza si asuplizeazad
cicatriceq, favorizeazd masajul, amelioreazd confortul pacientului);

hidroterapia;

aplicarea folillor si a gelurilor de silicon (efect evident de netezire, hidratare, asuplizare
si accelerare a maturdrii cicatriceale, probabil prin inferactiune chimica cu fesutul
cicatriceal);

administrarea steroizilor intracicatriceali (reduce intensitatea fenomenelor inflamatorii,
accelereaza maturatia cicatriceald).




= Pozitionarea

® |n faza acutq, pozitionarea urmareste protejarea plagilor arse, reducerea edemului si
contracararea fortelor de contractie in plagda. Aplicatd precoce si continuu,
pozitionarea poate preveni instalarea contracturilor cicatriceale. Pozifia
antficontracturd, pentru pacientii cu arsuri, presupune:

®» gdtulin extensie moderatad, fara rotatie;
® ymerii in abductie la 90 de grade;
» frunchiul drept, fara rotatie;

® cofulin extensie si supinatie;

®» mdana: usoard extensie a articulatiei radio-carpiene, usoard flexie a AMF, extensie a AIFP si
AIFD, police in abductie;

® arficulatia soldului in extensie, abductie (20 de grade), fara rotatie;
® genunchiin extensie completq;
®» pozitie neutra a plantei (fara flexie plantara).

®» Menfinerea acestei pozitii nu este nici dificild, nici incomodad pentru pacient si nu
presupune materiale speciale (cu exceptia copilului de varsta mica si a pacientului
necooperant).




= Splinturi

» Splinturile se folosesc cu scopul de a proteja artficulatile in zona arsa si/sau
grefata, si de a mentine pozifia functionald, anticontracturd. Splinturile
statice menfin pozitia prin imobilizarea unei zone corporale; pot fi folosite in
orice etapa a bolii dar sunt mai utile In faza acutad si postoperator. Splinturile
dinamice aplicd o fortad sau o tensiune asupra unei parti a corpului,
favorizidnd mobilizarea intr-o anumita directie; sunt utile in faza proliferativa
a vindecarii si in faza de maturare cicatriceald. Pot reduce necesarul de
interventii chirurgicale postarsura.




Fizioterapia

Hidroterapia - este o metoda traditionald, frecvent utilizata (imersie sau dus de
2-3 ori pe zi). Metoda imersiei pentru plaga arsa (baia terapeuticd) nu mai este
atat de des folositd in prezent, ca urmare a riscului de contaminare bacteriana si
a episoadelor de bacteriemie declansate de acest procedeu. Hidroterapia prin
spalarea plagii arse este zilnica, iar in faza cicatriceald se foloseste in procesul de
reabilitare (exercitiiin apad, dusuri laminare, not).

Tratamentele cu parafind - sunt utile In faza de maturare cicatriceald, favorizdnd
intinderea si realinierea fibrelor de colagen si av@nd efect asupra tesutului
cicatriceal.

Stimularea electrica transcutand poate avea un efect benefic in controlul durerii.

Ultrasunetele - faciliteaza reabilitarea motorie pe anumite zone articulare (manag,
arficulatii mari).

Mobilizarea pasiva si activa cat mai precoce este esentiald pentru prevenirea
contracturilor cicatriceale si a deficitelor functionale postarsurd, in prevenirea
escarelor la pacientul varstnic, cu imobilizare prelungita, In ameliorarea
confortului psihic al acestuia. In condifile lipsei de mobilizare, o refractie
cicatriceald se poate constitui in 1 - 4 zile, o scurtare tendinoasa in 5 zile - 3
saptamani, iar o refractie musculardin 2 - 3 saptamani.



PRINCIPII DE RECONSTRUCTIE
POSTARSURA

Ca si ingrijrea de faza acutd, reconstructia postarsura este un proces complex, indelungat, de echipd,
presupundnd cooperarea pacientului si a familiei acestuia, ca si anfrenarea mijloacelor de dirijare
cicatriceala si reabilitare functionald descrise anterior.

= Chiar dacad pacientul trebuie incurajat in legatura cu perspectiva ameliorarii aspectului si a problemelor sale
functionale, nu este intelept sa i se comunice de cafre echipa terapeutica un fals optimism sau iluzia unei
reconstructii perfecte.

= Pqcientul frebuie, de asemeneaq, informat inclusiv despre faptul ca si dupa interventiile chirurgicale el trebuie
sa participe activ si sustinut la un program de consolidare a rezultatului, timp de 6- 12 luni. Tn practicd, Int@inim
de reguld doud fipuri de candidati la reconstructie postarsurd: cei cdrora li s-au dat sperante exogero’re
(nvindecafe miraculoasd, fara cicatrice', reconstructie ,,perfec’ra »Ca S cum nu s-q Intdmplat nimic") si cei
i s-a dat nici o sansa (,,nu se poo’re face nimic", ,aratfa grooznlc , wNU se poate opera decdt dupd
I'/,,nu se poate rezolva decdt cu costuri foarte mari sau in strainatate”).

®» Acegdie tipuri de mesaje nereadliste, din pdacate frecvente in mass-media siin medii profesionale nespecializate,
arupca pacientul si familia lui intr-o stare de disperare si demisie sau/si revendicativa. Calitatea vietii este
afgctata, adaptarea psihologica este incompletd. Pentru a avea rezultate bune in acest domeniu extrem de
dificil, cu Incarcaturad emotionald majord, adesea frustant, chirurgul trebuie sa aleagd cu grija indicatiile
irurgicale, sa informeze cat mai corect si complet pacientul si familia acestuia si sa ajute bolnavul sa s
fobrmeze o atitudine cat mai realista in legatura cu situatia sa clinica, scopurile si rezultatele interventiilor.
desea, dupd ce ai salvat cu eforturi mari viata unui pacient, dupd ce ai investit ani de zile in reabilitarea si
constructia sa postarsurQ, acesta te anuntd intr-o bunad zi ca s-a hotardt sa inceapad interventiile esteticel



®» Momentul reconstructiei

» Dacda este posibil, interventile chirurgicale trebuie amdnate pdna la maturarea
cicatriceald completa. In unele cazuri amdnarea interventiilor presupune Insa
constituirea unor sechele functionale, ceea ce impune interventia precoce (ectropionul
pleoapelor, mdna arsa, retractiile periarticulare, microstomia majord). Aceastd
reconstructie precoce urmareste de obicei corectarea elementelor functionale prin
compensarea defectelor tegumentare.

Pri

ritati reconstructive

Principala prioritate este cea functionald (prevenirea si/sau corectarea diformitatilor),
urmatd de reconstructia functillor active, apoi de reconstructia functiilor pasive.
Consideratiile pur estetice raman pe ultimul plan, oricat ar fi de greu de acceptat pentru
pacient, dar nu trebuie pierdut din vedere si faptul ca rezultatul cosmetic definitiv are un
rol important pentru calitatea vietii. Se face un bilant lezional, cu evaluarea gravitafii si a
gradului de evolutivitate a sechelelor.

Planul terapeutic, individualizat, trebuie sa tind seama si de complianta persoanei la tipul
de procedee propuse si la programul de reabilitare.



Procedee chirurgicale

Excizia cicatriceald si inchiderea directd a defectului restant - este cel mai simplu procedeu. De multe
ori este necesard schimbarea directiei cicatricei inifiale Tn lungul linilor de fortd (care sunt
perpendiculare pe fibrele muschiului subiacent), ceea ce va duce la o cicatrice postoperatorie mai
putin vizibila. Este necesard de asemenea si 0 atenta aproximare a dermului.

® Plastiile In Z- realizeazd o alungire a liniei de contracturd, prin folosirea tegumentului de vecinatate, sub
forma a doud lambouri friunghiulare incrucisate. Cicatricele complexe postarsura permit chirurgului cq,
aplica@nd principiile de baza, sa dezvolte mereu noi variante ale acestei tehnici, adaptate fiecarui caz
n parte. De multe ori, In beneficiul bolnavului si pentru a obtine efecte functionale cat mai bune, se
realizeazd mai multe procedee in acelasi timp operator.

Excizia cicatriceald si grefarea-este cel mai frecvent procedeu ufilizat

rle cutanate - sunt utilizate mai rar in reconstructia postarsurQ, fiind preferate tehnicile de
siune fisulara.

bourile axiale - sunt indicate mai frecvent pentru reconstructia sechelelor.

ambourile musculo-cutane.
Lambourile libere - sunt rareori indicate in reconstructia distrugerilor complexe ale extremitatilor.

Expansiunea cutanata - este indicata in special pentru zona scalpului, a trunchiului, refractii cervicale,
excizarea unor placarde cicatriceale de mari dimensiuni.

In orice situatie trebuie avut in vedere interesul pacientului si faptul ca un rezultat bun, din punct de
vedere functional, si acceptabil, din punct de vedere cosmetic, este mai important decat ,,frumusetea
sau gradul de complexitate al interventiei.



Malignizarea cicatricilor post-combustionale

Se cunoaste ca tegumentele (in special tegumente uscate, atrofice) expuse timp indelungat la
actiunea iritantd a  unor factori exo sau endogeni, chimici sau biologici, sunt frecvent sediul
degenerescentelor maligne. Cicatricile vicioase retractile, diskeratozice, postcombustionale sunt in
mod frecvent sediul aparitiei si dezvoltarii cancerului cutanat.

Caracteristicile clinico-evolutive ale cancerelor apdrute pe cicatrici postcombustionale:

totdeauna este vorba de o arsurd care a epitelizat spontan, dupd o evolutie Indelungatd, deci dupd
un fratament gresit condus;

Istanta 1n fimp intre accident si debutul cancerului este mare, 15-45 ani; majoritatea pacientilor
depasesc 45 de ani, ca si cum aceasta varstd ar crea o predispozitie pentru cancer.

Implicatiile practice sunt:

se justifica totdeauna ablatia chirurgicald preventivd a cicatricilor vechi, vicioase, hiperkeratozice,
chiar si neulcerate;

trat@nd corect arsurile, deci grefand la timp plagile granulare post-combustionale, putem efectua si
profilaxia unei importante categorii de cancere cutanate, cancere apdrute pe cicatrici cunoscute
dupd numele celui care le-a descris ca ulcere Marjolin.
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ex: F
» Varsta: 66 ani

Diagnostic: Arsura fata, maini si antebrate bilateral grd llI/IIB, SC 17% (explozie)
02.12.2020 — 22.01.2021

Debridare enzimatica Nexobrid — 03.12.2020

Traheostom@a de necesitate — 04.12.2020

HTA, Tromboflebita profunda mb infer drp, Anemie, ima

naliz¢ modificate: transaminaze crescute, glicemii crescute, albumina scazuta, proteine serice
azure, hemoglobina scazuta, leucocite crescute, limfocite crescute
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P. F.

» Sex: M

= VAarsta: 68 ani

® Dijagnostic: Arsura termica trunchi grdiii/iib, sc 15%, flacara
= (07.11.2020 - 12.01.2021

tor cronic de alcool

®» Pacignt necompliant la tfratament

Tuhora rectald, hemoroizi externi
fectie cu piocianic

Analize modificate: transaminaze crescute, albumina scazuta, proteine serice scazute,
hemoglobina scazuta, leucocite crescute, limfocite crescute, inr modificat
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6 saptamani postarsura
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2 luni postarsura




D. 1.

» Sex:m

» VAarsta: 70 ani

» Diagnostic: ARSURA TERMICA II/1IB, SC-10%, BRAT SI ANTEBRAT STG, TORACE POSTERIOR (flacara)
12.02.2021

sumator cronic de alcool
acient necompliant la tratament

Analize modificate: transaminaze crescute, cu normalizare in fimp, albumina scazuta in
dinamica, proteine serice scazute in dimanica, leucocite crescute, limfocite crescute,
trombocite crescute </
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A. m.
» Sex:m
» Varsta: 87 ani
= Djagnostic:
09.02.202
Dz tip Zdezechilibrat

RSURA TERMICA 1IB/I, SC-10%, MEMBRE INFERIOARE BILATERAL (lichid fierbinte)

Analize modificate: glicemii mari, proteine serice scazute in dimanica, sodiu scazut, potasiu crescut
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