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INTRODUCERE

Atat la nivel national cat si international, arsurile majore reprezintd cea mai severa forma de
trauma, cu un risc mare de deces §i un prognostic rezervat in ceea ce priveste calitatea vietii
supravietuitorilor. Prin unicitatea sa, prin gradul mare de distructie si prin impactul major pe care
il are asupra pacientului (atat fizic cat si psihic), aceasta patologie constituie o reald provocare
pentru sistemul medical, impunand strategii terapeutice complexe, multimodale, bazate pe o
abordare multidisciplinara profund adaptata specificului fiecarui caz. Tratamentul pacientului ars
grav este costisitor si de lunga durata, implicand mobilizarea unor resurse considerabile (umane,
materiale si financiare) atat in perioada de spitalizare cat si in etapa de recuperare.

In ultimele decenii este evident efortul constant de imbunititire a managementului arsurilor
majore cu rezultate importante atat in ceea ce priveste mai bunad cunoastere a fiziopatologiei, a
factorilor care influenteaza evolutia si prognosticul pacientului cat si In ceea ce priveste tehnicile,
echipamentele, materialele cat si organizarea logistica a asistentei acordate pacientilor in toate
etapele de evolutie. Din acest punct de vedere, organizarea si dotarea adecvata a unitatilor pentru
ingrijirea arsilor grav, cu echipe mixte de chirurgi plasticieni specializati in arsuri, asistenti
medicali, nutritionisti, specialisti de recuperare medicald, anestezisti, pneumologi, farmacisti,
psihiatrii si psihologi, functionand pe baza unor protocoale bine definite pentru triajul si asistenta
acordata pacientilor dar si apar{indtorilor acestora a fost un real progres.

Studiul se inscrie pe directiile majore ale cercetdrii moderne in domeniu, iar la nivel
national este o premiera in primul rand prin aceea cad demersul investigativ este focalizat pe
activitatea si pe specificul Unitatii de Ingrijire a Arsilor Grav (UIAG) din cadrul Spitalului Clinic
de Urgenta Bucuresti (SCUB), prima entitate de acest fel care functioneaza la nivel national.

Un pas important in demersul de cercetare a constat in revizuirea atenta a literaturii, atat in
vederea stabilirii stadiului cunoasterii In domeniu, pentru fundamentarea teoreticd a investigatiei
prin identificarea acelor aspecte considerate cele mai relevante si a zonelor deloc sau mai putin
aprofundate pana in prezent.

Scopul acestui studiu clinic retrospectiv a fost acela de a valida si de a verifica relevanta
scorurilor de prognostic (atat pentru arsuri cat si pentru terapie intensiva) in cazul unitatii noastre
pentru ingrijirea arsilor si de a verifica importanta factorilor de prognostic negativ in estimarea
evolutiei pacientului, luand 1n considerare si factorii clinici individuali. Pentru atingerea acestui

scop, am analizat caracteristicile clinice si paraclinice ale pacientilor inclusi in lotul de studiu, a



modalitatii de admisie a acestora in UIAG, fiziopatologia leziunilor de arsurd si complicatiile
acestora, am identificat si analizat o serie de parametrii care, in general, nu sunt considerati in
calcularea scorurilor prognostice urmarind stabilirea masurii in care acestia agraveaza
prognosticul pacientilor. Selectind patru scoruri validate pentru arsuri (ABSI, ABSI modificat,
BOBI, revised Baux) si trei scoruri de terapie intensivd (SAPS II, APACHE II si SOFA) am
realizat o analizd comparativa a acuratetei, a performantei si a relevantei acestora (in special prin
calcularea corelatiei dintre mortalitatea estimata si mortalitatea observata) in cazul particular al
pacientilor cu arsuri severe. Studiind tipul de abordare si strategia de terapie a pacientilor si
coroborand evidentele clinice cu rezultatele raportate in literatura de specialitate, am formulat un
set de solutii pentru Tmbunatatirea managementului arsilor grav internati in unitatea noastra.
Consideram ca rezultatele demersului initiat aici au o importantd utilitate in practica clinica
atat pentru imbundtatirea performantelor terapeutice ale UIAG-SCUB cat si In eventualitatea
punerii in functiune a unor noi centre similare in alte regiuni ale tarii. Evidentiind impactul
factorilor de prognostic negativ asupra prognosticului in cazurile de arsuri severe precum si
performantele diverselor scoruri de prognostic, studiul vine in sprijinul unui mai rapid si mai
eficient proces de diangosticare si de decizie asupra strategiilor de tratament cele mai adecvate.
De asemenea, metodologia de analiza utilizata in cercetarea de fatd consideram ca va putea fi
utilizatd in cercetdri viitoare si, in felul acesta, rezultatele si concluziile avansate vor putea fi

verificate si, eventual, validate pe noi loturi de pacienti.

SCOPUL SI OBIECTIVELE STUDIULUI

Scopul prezentului studiu clinic retrospectiv este acela de a valida si de a verifica relevanta
scorurilor de prognostic (atit pentru arsuri cét i pentru terapie intensiva) in cazul unitatii noastre
pentru ingrijirea arsilor gravi din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti si de a verifica
importanta factorilor de prognostic negativ in estimarea evolutiei pacientului, luand in
considerare si factorii clinici individuali.

Studiul aprofundeaza o serie de aspecte in domeniul terapiei arsilor gravi pornind de la
analiza datelor clinico-patologice ale pacientilor tratati in Unitatea de Ingrijire a arsilor gravi din
cadrul Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti.

Pentru atingerea scopului propus, au fost formulate o serie de obiective:

¢ Analiza caracteristicilor clinice si paraclinice a pacientilor inclusi in lotul de studiu;



e Analiza tipului de internare a pacientilor- internare directd sau transfer si al momentului
transferului, pentru evaluarea importantei ca factor prognostic;

¢ Analiza mecanismului de producere a arsurii, care chiar daca nu este inclus in diversele
scoruri de prognostic, s-a observat ca pacientii au o evolutie diferita in functie de acest parametru;

e Analiza parametrilor care, in general, nu sunt considerati in calcularea scorurilor prognostice
si stabilirea masurii in care acestia agraveaza prognosticul leziunilor post-combustionale;

¢ Analiza detaliata a fiziopatologiei leziunilor de arsura si a complicatiilor acestora;

e Analiza comparativa a scorurilor prognostice pentru verificarea acuratetei acestora si a
relevantei lor in cazul particular al pacientilor internati in UIAG-SCUB;

¢ Analiza duratei spitalizarii pentru fiecare pacient in parte si verificarea acesteia in caz de
supravietuire sau mortalitate;

¢ Analiza tipului de abordare si terapie a pacientilor cu arsuri grave inclusi in studiu;

e Propunerea unui set de solutii pentru imbunatatirea managementului arsilor grav internati n
unitatea noastra;

e Diseminarea datelor obtinute prin participare la manifestari stiintifice nationale si

internationale i publicarea de articole in reviste de specialitate.

Fig.1. Directii de studiu abordare in prezentul demers de cercetare

Identificarea factorilor Prezentari cazuri clinice

ce influenteaza

Studiu clinic-statistic

-multipli parametri- )
prognosticul

¢ Factori de o Cazuri

¢ Demografie

. Comorbiditéti prognostic reprezentative ce

¢ Mecanismul ® Scoruri prognostice ilustreaza analiza
leziunilor de arsura e Urmarirea in factorilor. o

* Factori de severitate dinamica a prognostici si

protocoalele de
lucru

factorilor
prognostici pe
parcursul fazelor
evolutive ale
arsurilor severe

- J - J - J

¢ Durata spitalizarii
¢ Mortalitatea

Formularea unei strategii de imbunatatire a rezultatelor terapeutice la pacientii arsi grav in
baza rezultatelor obtinute in cadrul studiului doctoral

Identificarea unor optiuni terapeutice de data recenta, existente la nivel international
utilizdnd tehnologii moderne si analiza oportunitatii includerii pe viitor a acestora in
practica curenta la nivel institutional si national




PACIENTI SI METODE
Cu aprobarea Consiliului de Etica al Spitalului Clinic de Urgentd Bucuresti (SCUB), in

lotul de studiu au fost inclusi 177 de pacienti admisi in Unitatea de Ingrijire a Arsilor Gravi (UIAG)
din cadrul SCUB 1n perioada ianuarie 2016 — decembrie 2017 (62 in anul 2016 s1 115 1n 2017).

Cei 177 de pacienti au fost internati fie direct in UIAG, fie ca urmare a transferului de la alte
unitdfi medicale din tard, in conformitate cu clasificarea ABA si cu prevederile Ordinului
Ministerului Sanatatii nr. 476/2017 privind organizarea si functionarea structurilor care acorda
asistentd medicala si ingrijirea bolnavilor cu arsuri [1], dupa intrarea acestuia in vigoare.

Utilizandu-se ca surse foile de observatii, protocoalele operatorii si biletele de externare,
pentru tofi pacientii inclusi in lotul de studiu au fost colectate si analizate: (a) datele demografice
(sex, varstd, mediul de resedintd); (b) data internarii si durata spitalizarii; (c)intervalul dintre
momentul arsurii i momentul interndrii in UIAG; (d)modalitatea de admitere in UIAG (prin
internare directd sau prin transfer de la alte unitdti medicale); (e) diagnosticele la internare si la
externare; (f) antecedentele patologice personale; (g) etiologia leziunilor de arsurd; (h)
caracteristicile arsurilor (suprafata arsa, profunzimea arsurii, existenta arsurilor circumferentiale);
(1) infectii (la admisie in UIAG si la 7, 14 si 21 de zile de la internare); (j) complicatiile leziunilor de
arsurd; (k) rezultatele analizelor si investigatiilor pe parcursul interndrii; (I)tratamentul chirurgical
realizat. Un numar de 10 de pacienti au fost selectati pentru analiza calitativa, constituind cazuri
clinice reprezentative pentru tratamentul efectuat in cadrul UAIG-SCUB.

Prelucrarea datelor s-a realizat utilizandu-se Microsoft EXCEL 2010 (Analysis ToolPak),
Xlstat 2018 si SPSS 11.0 for Windows, metode statistice si de analiza cantitativa si calitativa a
datelor. Pentru analiza interdependentei si a corelatiilor intre variabilele studiate s-a utilizat
coeficientul de corelatie r (Pearson). Pentru stabilirea semnificatiei statistice a corelatiilor s-a
calculat coeficientul p (cu ajutorul testului ANOVA). In toate cazurile s-au utilizat n-2 grade de
libertate si s-a considerat p<0,05 ca prag de relevanta. Pentru generarea graficelor si a tabelelor am

folosit Microsoft office EXCEL 2010.

REZULTATELE STUDIULUI CLINIC-STATISTIC

CARACTERISTICI DEMOGRAFICE
Analiza lotului de pacienti inclusi in prezentul studiu demonstreazd o incidentd

semnificativ mai mare a arsurilor severe in randul pacientilor de sex masculin si a celor cu
varsta cuprinsd intre 40-49 de ani; 40,68% dintre pacienti au avut varsta >60 de ani; dupa

mediul de resedinta, am avut cu 2,82% mai mulfi pacienti din mediul rural. (Fig.2-4)
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Fig.2. Componenta lotului de Fig.3. Componenta lotului de pacienti
pacienti in functie de sex dupa mediul de resedinta
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Au fost observate cateva diferente semnificative intre pacientii de sex masculin si cei de

sex feminin 1n ceea ce priveste incidenta arsurilor severe:

e Varsta medie a femeilor este semnificativ mai mare decat a barbatilor (62,71£17,67 ani
vs. 50,91+18,54 ani);

eLa barbati ponderea cea mai mare o au pacientii din grupa de varstd 40-49 de ani

(27,97%), pe cand la femei ponderea cea mai mare se asociaza grupei de varsta 60-69 de ani

(25,42%); (Fig. 5).

Fig.5. Componenta lotului de pacienti pe grupe de varsta si pe sexe*
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*Procente calculate prin raportare la numarul pacientilor de sex masculin si, respectiv, al celor de sex feminin.

55,37% (n=98) dintre pacienti au fost admisi in UIAG ca urmare a transferului de la alte

unitati medicale.



ANTECEDENTE PERSONALE PATOLOGICE
44,07% (n=78) dintre pacientii inclusi in lotul de studiu (respectiv 62,71% dintre

pacientii de sex feminin si 34,75% dintre cei de sex masculin) au prezentat antecedente
personale patologice:

¢ 50% (n=39) dintre acestia au avut varste >65 de ani;

eponderea cazurilor cu antecedente personale patologice a fost mai mare in randul
pacientilor de sex feminin (62,71% vs. 34,75% dintre barbati);

eincidenta cea mai mare au avut-o antecedentele personale de afectiuni cardiovasculare

(37,29%, n=66) din totalul pacientilor (Fig. 6).

Fig.6. Antecedente patologice personale
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ETIOLOGIA LEZIUNILOR DE ARSURA
Ca etiologie, cea mai mare pondere au detinut-o arsurile prin flacara (42,94%, n=76),

urmate de cele provocate de explozii (34,46%, n=61):

e la pacientii de sex feminin nu am avut nici un caz de arsura prin electrocutie sau arsuri
chimice, in schimb arsurile prin explozie au o pondere procentuald cu 12% mai mare decét la
barbati (Fig.7);

e electrocutiile si arsurile chimice sunt prezente in special la pacientii cu varsta <59 ani.

Fig.7. Etiologia leziunilor de arsura la pacientii de sex masculin si la

pacientii de sex feminin
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74,01% (n=131) dintre pacienti au fost victime ale accidentelor casnice sau ale altor tipuri
de accidente, 12,99% (n=23) ale accidentelor de munca, 10,73% (n=19) au fost cazuri de
autoagresiune si 2,26% (n=4) au fost cazuri de agresiune:

e la barbati s-a constatat un procent mai mare de accidente de munca si de autoagresiuni,
in timp ce la femei avem o pondere mai mare a accidentelor casnice si a agresiunilor (in toate

cazurile fiind vorba de violenta domestica) (Fig. 8);

Fig.8. Imprejurarile producerii arsurilor la pacientii de sex masculin si
la cei de sex feminin
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©69,57% dintre victimele accidentelor de munca au avut varsta <50 de ani si 86,96%
dintre acesti pacienti au fost de sex masculin;

epacientii cu autoagresiune au fost, In general, pacienti tineri (media de varstd de
44,63+11,88 ani); 73,68% (n=14) dintre acestia au fost pacienti de sex masculin si 63,16%
(n=12) au provenit din mediul rural.

GRAVITATEA ARSURILOR

50,85% (n=90) dintre pacienti au prezentat arsuri extinse pe >40% din suprafata
corporald, 73,45% (n=130) au prezentat arsuri de gradul III, 64,41% (n=114) leziuni ale cailor
aeriene si 51,98% (n=92) au avut arsuri circumferentiale sau cvasicircumferentiale:

e la victimele exploziilor si ale electrocutiilor, precum si In cazurile de autoagresiune si de
agresiune s-au constatat leziunile cele mai grave;

Tabel 1. Gravitatea arsurilor in functie de agentul etiologic

Agent etiologic SA>200, |Arsuridegrad | o nica | Arsuricvasi-sau

11T circumferentiale
Flacara 75,00% 76,32% 64,47% 50,00%
Explozie 83,61% 73,77% 86,89% 59,02%
Electrocutie 85,71% 92,86% 50,00% 71,43%
Lichid fierbinte 78,57% 42.,86% 7,14% 28,57%
Arsura chimica 66,67 % 66,67 % 50,00% 16,67%
Arsura de contact 50,00% 100,00% 0,00% 50,00%




¢ 94.74% dintre pacientii cu autoagresiune au prezentat arsuri de gradul 111, 57,89% arsuri
circumferentiale si 78,95% arsuri de cai aeriene, procente semnificativ mai mari decat la restul
pacientilor;

ein cazurile de agresiune: suprafata arsd intre 25-40% SC, toti pacientii au prezentat
arsuri de gradul III pe 2-30% SC, 75% (n=3) au avut arsuri de cdi aeriene si 50% (n=2) arsuri
circumferentiale;

ein 52,94% (n=92) dintre cazuri, au fost prezenti cel putin doi factori care indicau un

grad mare de severitate a arsurilor.

VENTILATIE MECANICA SI INTUBATIE ORO-TRAHEALA
72,88% (n=129) dintre pacienti au necesitat intubatie si ventilatie mecanicd (in medie

275+293,46 ore/pacient, intre 8 si 1.820 de ore, cu o mediana de 190 de ore) si au fost realizate

traheostome 1n 21 de cazuri (11,86% din total).

RATA MORTALITATII
In lotul de studiu a fost inregistrata o ratd a mortalititii de 63,84% (n=113) si o mortalitate in

primele 72 de ore de 8,47% (n=15); cea mai mare ratd a mortalitdii a intervenit in intervalul
cuprins intre 8-14 zile de la internare (22,03%, n=39). La pacientii admisi in anul 2017 s-a observat
o scadere a ratei mortalitatii fata de pacientii admisi In anul anterior in conditiile in care numarul
pacientilor admisi a fost cu 85,48% mai mare (Fig.9); de asemenea, rata mortalitatii in primele 72

de ore a scazut de 1a 9,68% (n=6) la 7,83% (n=9).

Fig.9. Rata mortalitatii
B Supravietuitori M Exitus
63,84% 67,74% 61.74%

36,16% (=113 (n=42) 38,26% (n=71)
(n=64) (n=44

32,26%
(n=20)

Total 2016 2017

Prezenta antecedentelor personale patologice a fost asociata cu o crestere cu 8,84% a ratei
mortalitati la pacientii cu varsta <65 de ani:

e la pacientii cu varsta de peste 65 de ani, s-a observat o ratd a mortalitatii mult mai mare 1n
cazurile fard antecedente patologice (93,75% vs.61,54%); aici, 1nsd, trebuie considerat faptul ca
pacientii fara antecedente personale patologice au prezentat o severitate semnificativ mai mare a
arsurilor;

e dintre antecedentele personale patologice, prezenta afectiunilor cardiovasculare a dus la o
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crestere a mortalitatii cu 6,3%, iar pacientii cu diabet zaharat tip II au avut o mortalitate cu 9,48%

mai mare comparativ cu cei fara aceasta afectiune.

DURATA SPITALIZARII
Durata spitalizarii la pacientii internati in UIAG-SCUB a fost, in medie de 22,76+24,94

zile; 86,88% dintre pacienti au necesitat ingrijiri spitalicesti pentru 2-40 de zile:

ea existat o diferentd importantd intre durata medie a spitalizarii la pacientii
supravietuitori si la pacientii decedati (33,89+33,31 zile si, respectiv, 16,46£15,56 zile);

ecele mai mari durate medii ale spitalizarii la pacientii supravietuitori sunt asociate cu
arsurile prin contact (52,50+50,20 zile) si cu cazurile de autoagresiune (117,00£123,04 zile);

ecea mai mica duratd medie a spitalizarii la pacientii cu exitus este asociata cu cazurile
de electrocutie (8,00+4,69zile);

ein cazul pacientilor supravietuitori, exista o corelatie pozitiva intre extinderea suprafetei
arse si a suprafetei arsurilor de gradul III si durata spitalizarii; In cazurile de exitus, aceasta
corelatie este una negativa indicand o scurtare a perioadei de supravietuire a acestor pacienti pe
masura unei mai mari extinderi a arsurilor (Fig.10);

e prezenta arsurilor de cdi aeriene, a arsurilor cvasicircumferentiale sau circumferentiale a dus

la scurtarea semnificativa a spitalizarii in cazurile de exitus (cu 6,65 si, respectiv, 9,46 zile).

Fig.10. Corelatia dintre suprafata arsa si durata spitalizarii
a. supravietuitori
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Tabel 2. Durata medie a spitalizarii in functie de prezenta arsurilor de cai aeriene si
a arsurilor cvasi- si circumferentiale

Duratamediea | npoqins | Minim | Maxim

spitalizarii
Total 26,78+25,07 19,00 2 141
Pacienti fara arsuri CA | S 31,03+£28,46 24,00 3 141
E 21,46+19,25 15,00 2 81,00
Total 20,54+24,69 12,50 2 204
Pacienti cu arsuri CA S 37,34+38,61 27,00 6 204
E 14,81+13,88 11,00 2 79
Pacienti firi arsuri Total 29,00+30,82 20,00 2 204
cvasi- sau S 34,06+35,87 26,00 4 204
circumferentiale E 22,74422,01 15,00 2 81
o . .| Total 17,00£16,00 12,50 2 88
e passs| o0 3w
E 13,28+9,69 11,00 2 51

IDENTIFICAREA PE PARCURSUL SPITALIZARII A
FACTORILOR CE INFLUENTEAZA PROGNOSTICUL

FACTORI DE PROGNOSTIC
Principalii factori care s-a constatat cd au influentat rata mortalitdtii in prezentul studiu au

fost sexul (feminin), varsta, suprafata arsd, profunzimea arsurii (prezenta arsurilor de gradul
Il), prezenta arsurilor de cai aeriene, prezenta arsurilor cvasicircumferentiale si/sau
circumferentiale, modalitatea de admitere a pacientilor in UIAG (internare directd sau transfer
de la alte unitati medicale), autoagresiunea:

e mortalitatea la pacientii de sex feminin a fost relativ mai mare (67,80%, n=40) comparativ
cu pacientii de sex masculin (61,86%, n=73);

ea fost calculatd o corelatie inaltd si semnificativa statistic intre varsta pacientilor si
mortalitate — la pacientii cu varsta >50 ani am avut o rata a mortalitatii cu 12,75% mai mare decat la
cei cu varsta <50 de ani, si, de asemenea, o mortalitate cu 4,80% mai mare in primele 72 de ore;

e auto-agresiunea, prezenta arsurilor pe >20% din suprafata corporala, a arsurilor de gradul
I11, a leziunilor de cai aeriene si a arsurilor cvasi- sau circumferentiale au avut cel mai mare impact
asupra cresterii mortalitatii;

eprezenta oricaruia dintre factorii determinanti analizati a dus, Tn medie, la cresterea ratei
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mortalitatii cu 28,16£14,87% si a mortalitatii in primele 72 de ore cu 4,52+ 3,61%;

e asocierea oricaror doi dintre acesti factori a dus la o crestere medie a mortalitatii generale cu
35,35+£10,92% si a mortalitatii in primele 72 de ore cu 9,08+4,98%;

¢ 1n cazurile in care trei dintre acesti factori au fost asociati, mortalitatea generald a crescut
in medie cu 31,96+26,21%, iar ponderea pacientilor decedati in primele 72 de ore a Inregistrat o

crestere de 13,52+6,42%, comparativ cu pacientii la care au fost identificati mai putin de 3 factori.

Tabel 3. Factori determinanti pentru cresterea mortalitatii*

. Exitus Momentul decesului (interval zile)
Factori
total 2-3 4-7 8-14 15-21 | 22-28 | 29-35 >36
Sex M 61,86% 847% | 10,17% | 1949% | 11,02% | 3,39% | 5,08% | 4,24%
F 67,80% 847% | 6,78% | 27,12% | 847% | 6,78% | 3,39% | 6,78%
15,94% | 10,00%
Varsta <50 ani 57,14% 595% | 7,14% | 2381% | 8,33% | 3,57% | 3,57% | 4,76%

>50 ani 69,89% | 10,75% | 10,75% | 2043% | 11,83% | 538% | 5,38% | 5,38%

112,75% |  14,80%

Autoagresiune | 60,76% | 823% | 7,59% | 20,89% | 10,76% | 443% | 443% | 443%
+ 8947% | 10,53% | 21,05% | 31,58% | 5.26% | 526% | 5.26% | 10,53%

12871% | 12,30%
Internare prin | - 53,16% | 7,59% | 633% | 1772% | 633% | 506% | 506% | 5.06%
transfer + 7245% | 9,18% | 11,22% | 25,51% | 1327% | 4,08% | 4,08% | 5,10%

119.28% | 11,59%

Suprafata arsa | <20% 31,71% 0,00% | 244% | 9,76% | 7.32% | 4,88% | 4,88% | 2.44%

>20% 7353% | 11,03% | 11,03% | 25,74% | 11,03% | 441% | 441% | 5,88%

141,82% | 111,03%

Arsuri de - 2766% |  2,13% | 213% | 851% | 851% | 000% | 426% | 2,13%

gradul IIT + 7752% | 1029% | 11,03% | 2574% | 1029% | 5,88% | 441% | 5,88%
149.86% | 18,17%

Leziuni de cai | - 4444% | 635% | 3,17% | 1,11% | 7.94% | 476% | 476% | 635%

aetiene + 7456% | 9,65% | 12.28% | 2807% | 1140% | 439% | 439% | 4,39%
130,12% | 13,30%

Arsuri cvasi-/ | - 4471% | 588% | 471% | 11,76% | 5.88% | 3,53% | 4,71% | 824%

Zizcumferem" + 81,52% | 10,87% | 13,04% | 31,52% | 14,13% | 543% | 435% | 2,17%

136,82% | 14,99%

* Procente calculate prin raportare la nr. de pacienti din fiecare categorie definita pe baza factorilor analizati.

SCORURI DE PROGNOSTIC
Pentru toti cei 177 de pacienti din lotul de studiu au fost calculate urmatoarele scoruri de

prognostic: ABSI, ABSI modificat, BOBI, revised Baux, SAPS II, APACHE II si SOFA.

Pentru a verifica acuratetea si relevanta scorurilor prognostice in cazul pacientilor
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internati in UIAG-SCUB, am analizat corelatiile dintre scorurile calculate si mortalitatea
observatd, pe de o parte, si corelatiile dintre mortalitatea estimata si mortalitatea observata, pe
de alta parte. Corelatii inalte si foarte nalte, cu legaturi statistice inalt semnificative si incredere
peste 95% s-au observat la toate scorurile care considerd specificul pacientilor arsi (ABSI,
ABSI modificat, revised Baux si BOBI). Scorul la care s-a observat cea mai semnificativa
corelatie atat Intre scorul calculat si mortalitatea observata cat si intre mortalitatea estimata si
cea observata a fost ABSI modificat.

Tabel 4. Corelatiile dintre scorurile calculate, mortalitatea estimata si mortalitatea

observata
Scor Scor calculat-mtlrtalitate Mortal.itate estimati:
observata mortalitate observata

r p r p

ABSI 0,9268 < 0,001 0,9623 p< 0,01
ABSI modificat 0,9314 < 0,001 0,9670 0,0392
BOBI 0,9182 < 0,001 0,8375 < 0,001
Revised Baux 0,8752 <0,001 0,8695 < 0,001
SAPS 11 0,9498 <0,001 0,7809 < 0,001
APACHE 11 0,5313 < 0,001 0,5245 < 0,001
SOFA 0,4741 < 0,001 0,7319 < 0,001

Daca la scorul ABSI indicele de mortalitate observata este, in general, mai mare decat
mortalitatea estimata, pentru scorul ABSI modificat indicele de mortalitate observata a fost sub
maximul mortalitatii estimate pe intervalele de scor indicate de scald. (Tabele 7 si 8) Pe
intervalele unde s-au Inregistrat discrepante semnificative (o mortalitate peste maximul estimat)
s-au Inscris cazurile unor pacienti cu arsuri circumferentiale, internati prin transfer, cu o stare

grava la internare si cu patologii asociate semnificative.

Fig.11. Scor ABSI
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95,56 %

120 86,67 % -
100 100 100 100 R)O
100 P *—o—o

100 100 100 100

Mortalitate %
(@)
(]

40
20
0 2
20 31 42 5% ¢ 7 8§ 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Scor ABSI
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Fig. 12. Scor ABSI modificat
- total lot pacienti -
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In ceea ce priveste scorurile BOBI si rBaux inregistrarea unor indici de mortalitate peste

cei estimati se explicd prin prezenta, in cele mai multe cazuri, a cel pufin unui alt factor

prognostic, dincolo de varsta, suprafata arsa si prezenta arsurilor de cai aeriene. (Fig. 13 si 14)

Scorul SAPS 1II a dovedit o valoare prognostica importantd, in schimb pentru scorurile SOFA si

APACHE 1I sunt, in cazul lotului nostru de studiu, mai putin relevante pentru pacientii cu arsuri

majore. ( Fig.15-17)
Fig. 13. Scor BOBI
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Mortalitate %
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Fig.15. Scor SAPS II - corelatia dintre mortalitatea estimata si mortalitatea observata
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Fig.16. Scor APACHE II - corelatia dintre mortalitatea estimata si mortalitatea observata
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Fig.17. Scor SOFA - corelatia dintre mortalitatea estimata si mortalitatea observata
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Au fost constatate corelatii inalte si foarte inalte intre scorurile pentru arsuri. (Tabel 5)
Dintre scorurile de terapie intensiva, pentru SAPS II au rezultat cele mai puternice corelatii
atat cu rezultatele scorurilor pentru arsuri cat si in ceea ce priveste mortalitatea observata vs.
mortalitatea estimata. In ceea ce priveste APACHE II si SOFA, sunt evidente atét corelatiile
slabe cu scorurile pentru arsuri cat si cu celelalte scoruri de terapie intensiva pentru toate
categoriile de pacienti, exceptie facand pacientii care au prezentat arsuri circumferentiale,

pentru care corelatiile intre scorurile calculate sunt, in general mai puternice.

Tabel 5. Corelatiile dintre scorurile calculate pentru pacientii inclusi in lotul de

studiu
Scor calculat ABSI ABSI modif. BOBI rBAUX SAPS 11 APACHE II
ABSI
r=0,9305
ABSI modif.
p=0,0430
r=0,7798 r=0,7398
BOBI
p< 0,001 | p<0,001
r=0,9140 r=0,8863 r=0,8814
rBAUX
p< 0,001 | p< 0,001 p< 0,001
r=0,6370 r=0,6405 r=0,6812 r=0,7142
SAPS 11
p< 0,001 | p< 0,001 p< 0,001 | p<0,001
r=0,4122 r=0,4657 r=0,3668 r=0,4036 r=0,2874
APACHE 11
p< 0,001 | p<0,001 p< 0,001 |p<0,001 | p<0,001
SOFA r=0,2928 r=0,3150 r=0,2666 r=0,3175 r=0,2663 r=0,5354
p=0,0625 |p=1,0000 |p<0,001 |p<0,001 |p<0,001 |p<0,001

RESUSCITAREA CORECTA
Dintre pacientii inclusi in lotul de studiu, 44,63% (n=79) au fost admisi in UIAG prin

internare directa, iar 55,37% (n=98) ca urmare a transferului de la alte unitifi medicale.
73,47% (n=72) dintre pacientii admisi prin transfer si 96,2% (n=76) dintre cei admisi prin
internare directd au fost adusi la UIAG intr-un interval <24 de ore de la momentul arsurii.
Restul pacientilor — 26,53% (n=26) dintre cei transferati (Fig.18) si 3,80% (n=3) dintre cei
internati direct au fost admisi in UTAG la mai mult de 24 de ore.

In general, pacientii internati prin transfer au prezentat arsuri cu un grad mai mare de
severitate, atat din punctul de vedere al suprafetei arse, al prezentei arsurilor de gradul III cat

si al prezentei arsurilor cvasi- sau circumferentiale. (Tabel 6)
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Fig.18. Ponderile pacientilor admisi in UIAG ca urmare a transferului de la
alte unitati medicale in functie de intervalul de la arsura la momentul

H Ziua 1

EZiua?2 ®Ziva3

internarii

1.02%

Ziva4 m>47zile ™ Nespecificat

5.10%

2.04%
4.08%

Tabel 6. Severitatea arsurilor in raport cu modalitatea de admisie in UIAG

Indicatori de severitate a Pacienti cu internare Pacienti admisi prin
arsurilor directa transfer
Suprafata arsa >40%SC 41,77% 58,16%
Arsuri de gradul 111 63,29% 81,63%
Arsuri de cai aeriene 69,62% 60,20%
Arsuri cvasi- sau circumferentiale 39,24% 62,24%

In relatie directd cu acesti indicatori, scorurile calculate, atit cele adresate arsurilor cat si cele

de terapie intensiva, au indicat un prognostic mai sever pentru pacientii transferati. (Tabel 7) La

acesti pacienti s-a observat o rata cu 19,28% mai mare a mortalitatii generale (72,45% vs. 53,16%)

si cu 1,59% mai mare a deceselor in primele 72 de ore (9,18% vs. 7,49%). Pacientii tranferati

supravietuitori au avut nevoie de o perioada mai indelungata de Ingrijiri spitalicesti, iar la cazurile

de exitus durata spitalizarii a fost semnificativ mai mica decét la restul pacientilor. (Tabel 8)

Tabel 7. Mediile scorurilor de prognostic

Scor / Mod de admisie Scor mediu Mediana Minim-Maxim
ABSI Internare directa | 9,05+3,05 8 3-17
Transfer 9,90+2.41 10 4-15
ABSI Internare directa | 9,66+3,14 10 3-18
modificat Transfer 10,51+2,66 11 4-19
BOBI Internare directa 4,81+2,34 5 0-10
Transfer 4,79+2.13 5 0-9
rBAUX Internare directa 107,91+31,70 107 38-185
Transfer 110,77+27,95 113 37-183
SAPS 11 Internare directa | 60,05+21,63 62,00 12-101
Transfer 63,67+21,92 64,00 21-113
APACHE 11 Internare directa | 27,78+10,85 28,00 9-45
Transfer 30,05+10,36 30,00 9-55
SOFA Internare directa 10,28+3,68 10,00 4-19
Transfer 10,05+3,06 9,00 3-19
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Tabel 8. Durata medie a spitalizarii (zile) in raport cu modalitatea de admisie

Pacienti cu internare directa

Pacienti admisi prin transfer

Total Supravietuire Exitus Total Supravietuire Exitus
Medie 21,03+18,31 | 24,05+18,88 | 18,36+17,59 | 24,16+29,23 | 47,37+43,23 | 15,34+14,24
Mediana 15,00 19,00 13,00 14,00 33,00 11,00
Minim 2,00 3,00 2,00 2,00 4,00 2,00
Maxim 79,00 75,00 79,00 204,00 204,00 81,00
Aprofundand analiza acestui aspect am constatat cd la pacientii transferati

supravietuitori durata spitalizarii creste intr-o corelatie directd cu cresterea intervalului de la
momentul arsurii la momentul internarii in UIAG (r=0,8726, p<0,05). La exitus, corelatia
este una negativa (r=0,2463, p<0,001). Aceste doua constatari ne-au condus la concluzia ca la
pacientii transferafi avem o ratd semnificativ mai mare a morbiditatii si o reducere
semnificativa a duratei de supravietuire cu cat transferul la UIAG a fost realizat mai tarziu.
(Tabel 9)

Tabel 9. Durata medie a spitalizarii (zile) in raport cu momentul internarii in
UIAG (ore de la momentul arsurii)

Supravietuire Exitus
<24 h 24-72 h >72h <24 h 24-72 h >72h
Medie 41,17£25,36 | 42,00£49,11 | 95,33+94,45 | 14,76x14,77 | 17,93+13,43 13,67+£9,02
Mediana 37,00 27,00 49,00 10,00 12,50 13,00
Minim 4,00 12,00 33,00 2,00 3,00 5,00
Maxim 88,00 141,00 204,00 81,00 47,00 23,00

Existd o corelatie puternicd intre momentul internarii si rata mortalitatii (r=0,9449,
p<0,001), aceasta crescand de la 66,67% la pacientii admisi intr-un interval <24h, la 70% la cei
admisi la 48-72 de ore de la arsura si la 83,33% la cei admisi la >72 de ore de la arsura.

Toate acestea indica faptul cd nu numai gravitatea arsurii ci si alti factori, care {in de
tratamentul initial administrat pacientilor, influenteaza sansele de vindecare si de supravietuire.

Unul dintre indicatorii relevanti pentru modalitatea in care s-a realizat resuscitarea inifiala
a pacientilor este nivelul lactatului. Pentru analiza acestui aspect am considerat valoarea
normald a lactatului ca fiind 0,3-0,7 mmol/l. 96,05% dintre pacientii admisi prin transfer au
prezentat la internare un nivel al lactatului >0,7mmol/I si 88,16% o concentratie >1 mmol/I.
Analiza statistica a relevat o corelatie puternica si cu relevanta statistica (r=0,9279, p<0,001,

incredere 99,9%) intre nivelul concentratiei lactatului la internare si rata mortalitatii (Fig.20).
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Valorile mari ale lactatului la transferurile efectuate la >24 h de la momentul arsurii
sunt un indicator al unei resuscitari incorecte a pacientilor in etapa initiala. (Tabel 10)
Trebuie precizat aici cd un procent semnificativ (31%) dintre pacientii care au fost adusi la
UIAG la mai mult de 24 h de la arsurd au prezentat o stare generald extrem de grava, cu o

reechilibrare initiala incorecta.

Tabel 10. Concentratia medie a lactatului la pacientii internati prin transfer,
raportata la momentul internarii (ore de la arsura)

<24 h 24-72 h >72 h
Medie 2,56+1,42 1,78+0,73 2,05+0,67
Mediana 2,30 1,71 1,41
Minim 0,62 0,90 0,63
Maxim 7,01 3,54 4,95

SUPORTUL GENERAL iIN PERIOADA HIPERMETABOLICA
Dintre cei 177 de pacienti inclusi in lotul de studiu, 161 au primit Ingrijiri spitalicesti in
perioada hipermetabolica. Scopul tratamentului general aplicat bolnavului ars grav in aceasta
perioada vizeaza scaderea efectelor unui metabolism crescut prin aplicarea unor strategii
terapeutice fundamentate pe o abordare interdisciplinard si focalizatd, in concordanta cu
severitatea arsurilor i cu evolutia starii generale a pacientului.
Principalele obiective ale suportului general in perioada hipermetabolica vizeaza:
¢ Monitorizarea strictd si permanenta a functiilor vitale;
e Asigurarea suportului avansat de functii vitale adaptat nevoilor pacientului;
e Prevenirea, diagnosticarea precoce si controlul complicatiilor sistemice;
e Prevenirea si controlul infectiilor prin screening microbiologic si antibioterapie
administrata in functie de antibiograma;
e Asigurarea suportului nutritional, metabolic si imunologic prin menfinerea unei
temperaturi ambientale optime (30-32°C), alimentare enterald precoce (dietd
hipercalorica si hiperproteicd);
e Managementul eficient al durerii;
e Efectuarea de consulturi multidisciplinare;
¢ Suport psihologic;
¢ Pozitionare corecta si kinetoterapie;

e Tratament chirurgical de specialitate.
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ROLUL TRATAMENTULUI CHIRURGICAL iN iMBUNATATIREA
PROGNOSTICULUI PACIENTULUI ARS

In acord cu ,,Protocolul de preluare si ingrijire a pacientului ars grav in primele 72 de ore” [2]
utilizat de UIAG-SCUB, toti pacientii sunt supusi unui tratament chirurgical adecvat
extinderii, profunzimii si localizarii leziunilor de arsura, precum si starii generale cu care se
prezinta, avand ca obiectiv principal obtinerea unor rezultate terapeutice superioare atat pe
termen scurt cat si pe termen lung in ceea ce priveste supravietuirea §i recuperarea
functionala. Abordarea chirurgicald in perioadele iniiala §i acutd respectd principiul
efectudrii exciziilor si grefarii/acoperirii precoce a leziunilor de arsurad. (Fig.19) Acestea

reduc atat pierderile de sdnge cat si riscul infectiilor.

Fig.19. Strategia chirurgicala in etapa initiala si in etapa acuta a arsurii

Evaluarea

graviti i arsurii

* debridare initiala
+ escarotomii= fasciotomii
+ amputatii de necesitate

* clinica
+ laser Doppler
Excizareprecoce si
grefare/acoperire

Primele 48 de ore tegumentari

* Excizie:
Excizie chirurgicald (tangentiala / fasciala)
Sistem de hidrochirurgie Versajet
Debridare enzimatica

* Acoperire
Grefare autologa (piele despicata / toata grosimea)
Substituenti de piele
Lambouri (locale/regionale/transferuri libere)
'\Alutransplaute compozite vascularizate (procedura experimentali}J‘

In acord cu aceastd strategie chirurgicald, in etapa initiald se practica: toaleta pligii
arse cu solutii antiseptice neiritante; debridarea flictenelor sparte si a celor de mari
dimensiuni; incizii de decompresiune (escarotomii) Tn cazul leziunilor circumferentiale,
constrictive de la nivelul membrelor, al regiunii cervicale si al toracelui; fasciotomii (in
cazurile de arsurd prin electrocutie prin curent de inaltd tensiune si traumatisme ale
membrelor sau in cazurile in care, ca urmare a escarotomiilor, nu se reinstaureaza un flux

sanguin adecvat, sau dacd la nivelul membrului este deja constituit un sindrom de
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compartiment); aplicarea de topice locale — decisda de chirurgul plastician in functie de

specificul leziunii; pansament steril (bogat, absorbant, neconstrictiv).

Fig.ZQf Escarotomii pe fata externa coapsa (a) si laterotoracic (b)

Fig. 21. Fasciotomii fata volara antebrat cu deschiderea canalului carpian (a) si pe fata
posterioari a mainii (b)

In cazurile 1n care membrele sunt carbonizate sau se constata sindrom de compartiment

cu ischemie, se efectueazd amputatie de necesitate.

Fig. 22. Carbonizarea membrelor pelvine cu escarificarea tegumentelor pe toata lungimea
membrelor, de la nivelul piciorului pand la nivelul treimii medii coapsi, cu devitalizarea
musculaturii, lipsa contractilitatii la stimulare si fixarea in grifi a impus amputatie de
necesitate la nivelul treimii medii coapsa bilateral.




Pentru cei 177 de pacienti inclusi in lotul de studiu au fost realizate 226 de proceduri

chirurgicale majore in perioada acuta. (Fig.23)

Fig.23. Tipologia si numérul interventiilor chirurgicale performate in etapa acuta pentru
cei 177 de pacienti inclusi in studiu
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Dupa o reechilibrare hidro-electolitica adecvatd si a suportului functiilor vitale este
necesara reevaluarea profunzimii arsurilor pentru o decizie corecta a tratamentului chirurgical
adecvat, adaptat severitatii leziunilor si statusului general al pacientului. Tratamentul topic local,
necesitatea tratamentului chirurgical sau debridarea leziunilor postcombustionale depind de
profunzimea arsurilor [3] si un diagnostic precoce al arsurilor toata grosimea este important atat
pentru durata spitalizarii cat si pentru costul tratamentului. [4]

Profunzimea arsurilor este determinata prin diverse tehnici de imagisticd non-invaziva:
imagisticad terahertz, spectroscopia cu infrarosu, tehnici de frecventad spatiald, microscopia
confocala reflectantd si laser Doppler (metoda lipsitd de durere, usor de utilizat, care previne
interventiile chirurgicale in cazul in care nu sunt necesare, dar este superioara evaluarii clinice
doar la 48 de ore de la traumatism). [5] [6]

Debridarea (prin sistemul de hidrochirurgie Versajet sau enzimaticd) are ca scop principal
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vindecarea plagii si obfinerea unei suprafete curate, cu minima colonizare microbiana si cu o
cantitate minima de tesut necrotic. Plaga debridata nu este pregatita pentru a fi acoperita imediat
asa cum este o plaga excizatad chirurgical. [4] Unul dintre produsele utilizate pentru arsuri <15%
TBSA este NexoBrid care indeparteaza tesutul necrotic fara a afecta pielea din jur, insd nu se

recomanda mai mult de o aplicatie si este foarte scump. [7]

Fig.24. Arsura grad IIB la nivelul miinii si antebratului tratatia cu NexoBrid (inainte si

Dupa ce pacientul este reechilibrat si stabil, se practica excizia si grefarea precoce si seriatd
pentru reducerea masei de tesut postcombustional necrotic, a intensitatii reactiei inflamatorii
sistemice §i diminuarea riscului de complicatii. Excizia este practicatd, de obicei, in cazul
arsurilor profunde care nu se pot vindeca spontan, se face pana intr-un plan cu vascularizatie
bund, optim pentru aplicarea de substituen{i temporari sau permanenti de piele. Se practica

excizia tangentiala sau, in cazul leziunilor foarte profunde, excizia fasciala. [8-10]

Fig. 25. a. Excizie tangentiald cu dermatomul electric ; b. Excizie fasciald pe torace
anterior

Utilizarea autogrefelor este ideald Tn acoperirea defectelor in faza acutd pentru arsurile
severe. Din pacate, de cele mai multe ori autogrefele nu sunt disponibile, iar utilizarea

substituentilor de piele (biologici sau sintetici) rimane singura solutie.
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Fig.26. Autogrefe de piele libera neexpandata aplicate la nivelul fetei

Fig.27. Grefe PPLD prelevate de la nivelul fetei anterioare a coapsei expandate 1:3 (s-a
grefat 6% SC): a. aspect leziuni postcombustionale, b. aspectul grefelor la 6 zile dupa
interventia chirurgicali; c. aspectul cicatricilor la 4 luni de la traumatism (cu brida cicatriciala
retractila dezvoltata la nivel cervical anterior si la nivelul axilei stingi) si d. aspectul cicatricilor
la externare (dupd desfiintarea bridei, plastie cu lambouri cutaneo-griasoase triunghiulare
asimetrice, acoperirea defectului restant cu grefa PPLD, recoltati de la nivelul fetei
anterolaterale a coapsei stangi)

Fig. 28. Acoperirea unei zone cu arsuri extinse la nivelul toracelui posterior cu alogrefe
de piele despicata expandata recoltata de la cadavru.
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Pentru decizia privind pansamentele utilizate sunt luati Tn considerare mai mulfi factori,
printre care: suprafata totala a zonei arse, adancimea arsurii, starea generala a pacientului,
calitatea patului plagii, localizarea plagii, balanta Intre drenajul plagii si gradul de hidratare a
plagii, proprietatile si frecventa schimbarii pansamentelor,disponibilitatea si costurile. [11]

O alternativa mai complexa la pansamentele pentru plagile arse o constituie utilizarea
substituentilor temporari de piele sintetici si biosintetici. Intre produsele care au aratat
rezultate bune 1n practica clinicd de acoperire a plagilor sunt: Biobrane, TransCyte

(Dermagraft-TC), Veloderm (Cristalcell77 ™, BTC, Italia). [12-16]

Fig. 29. Velorderm utilizat pentru leziune postcombustionala la nivelul antebratului

Selectia substituentilor permanenti (epidermali sau dermali si bilamelari) este conditionata,
de asemenea, de particularitatile leziunii (existenta unei bune vascularizatii, prezenta capilarelor
de neoformatie provenite din patul plagii) [17] [18], de caracteristicile (capacitatea de acoperire,
eficienta antimicrobiana etc.) [11], de costurile implicate si de valabilitatea produselor. Dintre
substituentii existenti pe piatd care au dovedit rezultate foarte bune mentionam: Integra (Integra
LifeSciences Corp., Plainsboro, NJ, SUA) [19] [20], AlloDerm (LifeCell, Branchburg, New
Jersey) [21], Apligraf (Organogeneza, Canton, MA) [22].

Fig.30. Grefare cu PPLD la nivelul degetelor II si IV si aplicare Integra® la nivelul fetei
dorsale mina dreapta: a. aspect preoperator, b. aspect imediat postoperator, c. aspect la 4 zile
postoperator si d. aspect la 25 de zile postoperator.




Fig.31. Leziuni postcombustionale de grad IIB-III la nivel latero-cervical drept
(suprainfectate la internare): a. aspect preoperator, b. aplicare Integra® (imediat postoperator),
c. aspect Integra® la trei zile postoperator, d. aspect Integra® la patru zile postoperator.

Utilizarea lambourilor locale de avansare, transpozitie sau rotatie este rareori necesara in
faza acutd a arsurilor, aceste proceduri chirurgicale se referd mai mult la sechelele cronice ale
arsurilor. Lambourile pediculate regionale sau lambourile transferate liber microchirurgical pot
fi necesare in cazul unor leziuni profunde severe, cum ar fi electrocutiile la tensiune inalta,
atunci cand structurile profunde (tendoanele, oasele, vasele si nervii) sunt expuse sau in cazul
leziunilor faciale; Tn aceste situatii avem nevoie de o acoperire adecvatd, bine vascularizata.
Alotransplantul vascularizat compozit (VCA) reprezinta o strategie chirurgicala de urgenta cu
mare impact pentru pacientul ars cu deformari severe, imposibil de abordat prin tehnici
conventionale de reconstructie. Am analizat aceasta posibilitate pentru pacientii nostri si am
ajuns la concluzia cd pacientul ars grav are un status sistemic si imunologic aparte care impune
masuri de precautie In VCA selectatd ca optiune terapeutica, pand cand vor fi ob{inute rezultate

mai bune in domeniul imunologic pentru promovarea tolerantei la transplant. [23]

DIAGNOSTICUL RAPID SI TRATAMENTUL COMPLICATIILOR
31 de pacienti (17,51% din total) au prezentat complicatii pe durata spitalizarii. Rata

complicatiilor a crescut de la 12,90% in 2016 la 20% in anul 2017, s-a observat o crestere mai
mare a ponderii complicatiilor la pacientii transferati de la alte unitati medicale (de la 13,89% la

22,58%) comparativ cu pacientii internati direct in UIAG (de la 11,54% la 16,98%). (Fig.32)
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Fig.32. Compozitia lotului de pacienti in functie de ponderea
complicatiilor
m Internati UIAG
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*Procente calculate prin raportare la numarul pacientilor din fiecare categorie.

Total 2017

Pacientii cu complicatii au avut o medie de varsta de 57,61£19,85 ani (mediana=61 ani,

minim=27 ani, maxim 92 ani). In medie, acesti pacienti au prezentat arsuri pe 40,30+23,68% SC

(mediana=40%, minim=0,3%, maxim 90%) si arsuri de gradul III pe 18,69+20,97% SC

(mediana=15, minim= 0%, maxim=80%); 58,06% au avut arsuri de cai aeriene si 45,16% arsuri

cvasicircumferentiale sau circumferentiale. S-a constatat o diferenta semnificativa intre ponderea

complicatiilor la pacientii cu varsta <60 de ani (13,33%) si la cei cu varsta >60 de ani (23,61%).

La pacientii internati prin transfer s-a costatat o ratd a complicatiilor mai mare decat la restul

pacientilor (19,39% vs. 15,19%) si, de asemenea, am avut un procent mai mare de complicatii la

pacientii adusi in UIAG la >24 ore de la momentul arsurii (28% vs 16,67% la pacientii admisi la

<24 de ore de la arsurd). Prezenta complicatiilor a influentat semnificativ durata spitalizarii.

Considerand varsta pacientilor, am constatat o duratd medie a spitalizarii semnificativ mai mare

la pacientii ce au dezvoltat complicatii, in special la cei cu varsta <65 de ani. (Tabel 11)

Tabel 11. Durata medie a spitalizirii in functie de prezenta complicatiilor

Pacienti fara complicatii Pacienti cu complicatii
Total Supravietuire Exitus Total Supravietuire Exitus
Medie 19,36£19,15 | 28,20+23,70 | 14,15+13,54 | 38,77439,44 | 64,60+£56,74 | 26,48+19,80
Mediana 13 24 10,5 28 57,5 18
Minim 2 3 2 6 6 7
Maxim 141 141 81 204 204 79

Rata mortalitatii la aceasta categorie de pacienti a fost de 67,74% (vs. 63,01% la cei fara

complicatii). La pacientii ce au prezentat complicatii si cu varsta <65 de ani, rata mortalitatii a

fost cu 7,26% mai mare decét la pacientii fara complicatii (66,67% vs. 59,41%). In ceea ce

priveste pacientii cu varsta de peste 65 de ani, se observa o rata a mortalitatii relativ similara la
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pacientii cu si fara complicatii (70,00% si, respectiv, 71,11%). Ca tipologie, cele mai frecvente au
fost complicatiile respiratorii si cele cardiovasculare.

Cea mai mica ratd a mortalitatii a fost asociatd cu complicatiile digestive (60%); la cazurile

Fig.33.Tipologia complicatiilor
Respiratorii I 3.7 %
Cardiovasculare I 734 %
Digestive  TEG_— 32
Neuropsihice A | .69%

Cerebrovasculare (N 1.13%
Altele D 1.69%

cu complicatii respiratorii am avut o rata a mortalitatii de 73,33%, in timp ce pentru toate celelalte
complicatii rata mortalitatii a fost de 100%. O mare parte dintre pacientii nostri au dezvoltat
complicatii sistemice ce afecteazd mai frecvent aparatele respiratorii si cardio-circulatorii, urmate
de complicatii metabolice, renale si hematologice. Aceste situatii necesitd un management
specific terapeutic suportiv, multidisciplinar, dar cazurile foarte dificile au avut un rezultat slab —
in ciuda terapiei intensive de sustinere, pacientii au dezvoltat MSOF al organelor si sistemelor si
au decedat.

O atentie deosebita a fost acordatd complicatiilor infectioase, inregistrandu-se fluctuatia
distributiilor acestora la admisie si in zilele 7, 14 si 21 de spitalizare. 167 (92,66%) dintre pacienti
au prezentat infectii bacteriene si fungice, iar ponderea procentuald a acestora s-a mentinut pe un
trend constant descrescator (de la 92,66% in momentul admiterii la 50,77% 1n ziua 21), evolutie
semnificativ mai evidentd in cazul pacientilor internati direct in UIAG; la pacientii internati prin
transfer ponderea infectiilor bacteriene nu scade sub 60% 1in acest interval. Comparand evolutia
infectiilor bacteriene in cei doi ani de studiu, s-a putut observa un trend descrescator mult mai
accentuat in cel de al doilea an, atat pentru intreg lotul de pacienti cat si pentru pacientii internati

direct in UIAG sau cei internati prin transfer. (Fig.34)

Fig.34. Evolutia infectiilor bacteriene pe cei doi ani de studiu
a. pacienti admisi in anul 2016
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b. pacienti admisi in anul 2017
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La admisie, In 80,79% (n=143) dintre cazuri a fost identificatd flord saprofita:
Stafilococ coagulazo-negativ, Staphylococcus aureus si diverse tipuri de streptococ. De
asemenea, un procent semnificativ de pacienti au prezentat Acinetobacter spp., Enterococcus
spp., Escherichia coli si Pseudomonas aeruginosa care, in multe cazuri, au fost rezistente la

multiple antibiotice. (Fig.35)

Fig.35. Distributia infectiilor bacteriene la admisie
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E=Enterococcus spp.
K|S 10.73% EC=Escherichia coli
M S 2382% PS=Pseudomonas aeruginosa
EB B 1.13% K=KlIebsiella spp.
PV 8 1.13% M=Morganella spp.
CB 8 056% Ilig—llgnterqbacte:r spp.-
=Pprovidencia spp.
FC I 6.21% CB=Citrobacter spp.
SR ® 1.13% FC=Candida albicans
CR SR=Serratia spp.

CR= Corynebacterium

P P=Proteus spp.

In a saptea zi de la admisie s-a observat o descrestere considerabila a florei saprofite,
cresterea cu 15,47% a infectiilor cu Acinetobacter si cu 10,89% a celor cu Klebsiella.
Ponderea cazurilor cu Enterococcus spp, cu Escherichia coli si cu Pseudomonas aeruginosa a
scazut semnificativ (cu 22,95%, 11,20% si, respectiv, cu 4,44%). (Fig.36) In ziva 14 de la
admisie s-a inregistrat o situatie relativ similara, diferenta cea mai importanta fiind reducerea

cu 11,34% a infectiilor cu Acinetobacter spp. (Fig.37)
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saprofitd, o ugoara crestere a infectiilor cu Acinetobacter spp., Enterococcus spp., Escherichia

Fig.36. Distributia infectiilor bacteriene in ziua 7 de la admisie
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FC=Candida albicans
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Fig.37. Distributia infectiilor bacteriene in ziua 14 de la admisie
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FC=Candida albicans
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In ziua 21 s-a constatat aceeasi tendintd de reducere a ponderii cazurilor cu flora

coli, Pseudomonal aeruginosa si Klebsiella spp. si o crestere cu 4,98% a infectiilor cu Proteus

spp.; de altfel, ponderea infectiilor cu Proteus spp. a crescut constant, cu aproximativ 2% la

fiecare interval de 7 zile. (Fig.38)
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Fig.38. Distributia infectiilor bacteriene in ziua 21 de la admisie
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Prezenta infectiilor bacteriene a influentat semnificativ durata spitalizarii (Tabel 16), in

special la pacientii cu varsta <65 de ani. (Tabel 12)

Tabel 12. Durata medie a spitalizirii in functie de prezenta infectiilor bacteriene

Pacienti fara infectii bacteriene Pacienti cu infectii bacteriene

Total Supravietuire | Exitus Total Supravietuire Exitus
Medie 16,00£19,62 16,63+15,58 517 | 23,13+25,19 | 36,93+34,47 | 16,41+1529
Mediana 7 7 - 15,5 27 12
Minim-maxim 3-51 3-50 8 2-204 3-204 2-81

E3 . .
Un singur pacient

Tabel 13. Durata medie a spitalizarii in functie de prezenta infectiilor bacteriene si
de varsta pacientilor

Pacienti fﬁr.ﬁ infectii Pacienti cu infectii bacteriene
bacteriene
<65 ani >65 ani <65 ani >65 ani
Medie 14,40+19,98 18,00+22,00 24,62+26,28 19,71+22,34
Mediana 6 7 17 13
Minim-maxim 3-50 7-51 2-204 2-141

Rata mortalitatii la pacientii cu infectii bacteriene a fost de 66,67%, fatd de 11,11% la

pacientii fara infectii. La pacientii cu varsta <65 de ani, rata mortalitatii a fost de 60,66% la cei cu

infectii bacteriene (0% la cei fara infectii), iar la cei peste 65 de ani de 74,51% (vs. 25%).

Pentru managementul infectiilor efectudm screening microbiologic: testare la internare

si, o datd pe sdptamand sau in caz de semne clinice de infectie, din toate locurile potentiale.
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Antibioterapia se realizeaza potrivit principiului de-escaladarii, cu scopul de a administra
medicamentul eficient pe germenii nostri, dar cu un spectru ngust si, daca este posibil, de a

evita antibioticele de rezerva.

SUPORTUL GENERAL IN PERIOADA DE REABILITARE
Perioada de reabilitare in arsuri este un proces de lungd duratd, care incepe inca de la

momentul traumatismului si dureaza pana dupa maturarea cicatriciald. Ca si in celelalte etape,
este necesard o abordare multidisciplinard, adaptatd particularitatilor fiecarui pacient, realizata
comprehensiv, conform unui plan realist care implica, pe langa personalul medical de specialitate,
participarea activa a pacientului si a familiei acestuia, care trebuie sa inteleaga si sa accepte
obiectivele fiecarei etape a procesului de reabilitare. Pe termen scurt, principalele obiective
urmarite n aceasta perioada vizeaza vindecarea plagilor si pastrarea functionalitatii si a miscarii
in articulatii. Pe termen lung, se urmadreste recuperarea deficitelor functionale si asistarea
pacientului in atingerea maximului fizic, psihic si functional. In perioada de reabilitare se pot

distinge doua etape majore: perioada de spitalizare si perioada de dupa externare.

Fig.39. Suportul general in perioada de spitalizare

Tratament chirurgical
5i non-chirurgical al
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Proceduri de Tratamentul
recuperare fizicd patologiilor asociate

Asistentd psihologica Pericada de

psihiatrica Terapia durerii

spitalizare

Tratamentul Terapii

anxietatii adjuvante

Momentul externarii este stabilit ca urmare a evaluarilor multidisciplinare care vizeaza
gradul de vindecare a plagilor, evolutia starii generale a pacientului, starea mentald a acestuia si
capacitatea de auto-ingrijire, capacitatea familiei de a-1 asista, precum si situatia de la domiciliu.
Pentru fiecare pacient se elaboreaza un plan individualizat care contine indicatii si recomandari
privind continuarea tratamentului initiat in perioada de spitalizare, regimul alimentar, integrarea
in programe de recuperare si revenirile pentru controale periodice in vederea ajustarii schemelor
terapeutice in functie de evolutia ulterioara. In perioada post-spitalizare, se urmareste o cit mai

buna reintegrare a pacientului in viata de familie, In comunitate si in activitatea profesionala.

35



Fig.40. Suportul general in perioada post-spitalizare
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DISCUTII FINALE SI PROPUNERI PENTRU IMBUNATATIREA
MANAGEMENTULUI ARSILOR GRAV INTERNATI iN UIAG DIN
CADRUL SPITALULUI CLINIC DE URGENTA BUCURESTI

DISCUTII FINALE
Arsurile majore rdman o problemd majord de sdnatate publicd pentru tara noastra,

pentru tarile in curs de dezvoltare, dar si pentru tarile dezvoltate care au standarde inalte de
ingrijire i de asistentd medicald. Activitatea unei unitdti pentru Ingrijirea arsilor gravi
prezintd o serie de particularitati care sunt date in special de gravitatea si de complexitatea
cazurilor tratate. In conformitate cu reglementarile nationale si internationale [1] [2] [24]
[25], in astfel de unitdati medicale sunt admise cazuri care, prin severitatea leziunilor de
arsurd, prin prezenta multiplilor factori de prognostic negativ si a factorilor individuali de
prognostic, au un risc inalt de morbiditate $i mortalitate §i impun un tratament riguros,
complex si continuu, bazat pe o abordare interdisciplinara in echipe complexe, atat in ceea ce
priveste tratamentul chirurgical cat si tratamentul general [26].

In prezentul studiu am urmdrit identificarea a cit mai multi factori care pot influenta
prognosticul pacientilor cu arsuri severe, cu scopul de a formula solutii pentru imbunatatirea,

eficientizarea si pentru standardizarea strategiilor de tratament care, in ultima instanta, sa
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conducd la reducerea ratei mortalitatii, la reducerea complicatiilor si la obtinerea unor
rezultate terapeutice superioare atat pe termen scurt cat si pe termen lung.

Raportul de 1:2 intre pacientii de sex feminin si cei de sex masculin relevat de studiu
este Tn concordantd cu majoritatea statisticilor internationale si a studiilor care aratd ca
leziunile prin arsurd au o incidentd mai mare la pacientii de sex masculin [27] [28]. Ca o

particularitate a lotului de pacienti studiat, se obsevd o pondere semnificativ mai mare a

pacientilor cu varsta de peste 60 de ani si, implicit, o medie de varsta mai mare.(Tabel 14)

Tabel 14. Tabel comparativ privind caracteristicile demografice ale pacientilor
internati in centre specializate pentru ingrijirea pacientilor cu arsuri

Studiu, localizare N.r. . Raport | Varsta l.nedie Grupe de varsta
pacienti F:M (ani)

Diizgiin et al. [29]; Turcia 778 1:1,8 20 <60 ani: 92%
>60 ani: 8%

Alavi et al. [30]; Iran 2.274 1:1,9 31.47 £22.67 | ?

Salehi et al. [31] Iran 238 1:3 38.3 £18.39 ?

Li et al. [32]; China 6.325 1:2 27 <60 ani: 93%
>60 ani: 7%

Klein et al. [33]; S.U.A. 300 1:3 41,4+15,9 <55 ani: 82,67%
>55 ani: 17,33%

Knowlin et al. [34]; S.U.A. | 7.640 1:1,6 32+22 <65 ani: 92%
>65 ani: 8%

Abdelrahman et al. [35]; 1.363 1:2,3 32,9 ?

Suedia

Woods et al. [36]; Irlanda 122 1:1,6 53,31 ?

Stylianou et al. [37]; Marea 1:1,7 ? <65 ani: 92,21%

Britanie >65 ani: 7,79%

Zayakova et al. [38]; 2.627 1:14 41 <65 ani: 78,9%

Bulgaria >65 ani: 21,1%

Novac et al. [39]; Romania | 112 1:1,5 43 <60 ani: 70,54%
> 60 ani: 29,46%

Prezentul studiu; Roméania | 177 1:2 54,84+19,09 <60 ani: 59,30%
> 60 ani: 40,70%

In ceea ce priveste gravitatea leziunilor de arsura, raportarile sunt relativ lipsite de
omogenitate, ceea ce duce la o relativa dificultate in realizarea unor comparatii relevante.
(Tabel 15) Totusi, comparand informatiile pe care le-am putut accesa, se poate concluziona
ca, atat din punct de vedere al suprafetei arse, al prezentei arsurilor de cai aeriene, a arsurilor
de gradul III si a celor cvasicircumferentiale si/sau circumferentiale, cazurile tratate in

unitatea noastra prezinta un grad considerabil mai mare de severitate.
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Tabel 15. Tabel comparativ privind severitatea arsurilor, durata spitalizarii si indicele de mortalitate pentru pacientii internati in

centre specializate pentru ingrijirea pacientilor cu arsuri

. . Arsuri Durata spitalizarii Mortalitate
Studiu, localizare Suprafata arsa Arsuri de | Arsuri circumfe- (medie, minim-
gradul II1 CA . .
rentiale maxim)
Diizgiin et al. [29]; Medie: 24% ? 1,29% ? 13 zile (1-141 zile) 24%
Turcia Supravietuitori: 16%
Exitus: 49%
Alavi et al. [30]; Medie: 15.24 £ 18.4% ? ? ? 9.21 £7.9 zile (1-60 | 8,7%
Iran (<25% - 85,3% pacienti) zile)
Salehi et al. [31] 58.27+24.55% ? 723% | ? ? 69.7%
Iran (49,49% cazuri cu TBSA>50%)
Liet al. [32]; 13,4% 40,1% ? ? 17 zile (1-819 zile) 0,9%
China (64,1% cazuri cu TBSA<10%)
Klein et al. [33]; 41,2+18,3% 31,3%£19,3% | 38% ? 51,8+48,1 zile 38,5% (varsta
S.U.A. >55 ani)
14,1% (varsta
<55 ani)
Knowlin et al. [34]; | Medie: 8,6+12,0% ? T% ? 12.7 £ 24.7 zile 4%
S.U.A. Exitus: 39,9+29,2%
Woods et al. [36]; 25,21% ? 50% ? ? 22.95%
Irlanda
Novac et al. [39]; <10% - 17,86% pacienti 13,39% ? ? ? 17,86%
Romania 35-55% - 56,25% pacienti
>55% - 25,89% pacienti
Prezentul studiu; Medie: 43,71£23,58% 73,45% 64,41% | 51,98% 22,76+24.94 zile (2- | 63,84%
Romania Supravietuitori: 28,86+17,85% 204 zile)

Exitus: 52,12+22,30%
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Orientand discutia spre analiza factorilor de prognostic negativ, se observa ca singurele
variabile sistematic abordate 1n studii sunt: varsta si sexul pacientilor alaturi de suprafata arsa.

Sunt numeroase studii care demonstreaza apartenenta pacientilor la genul feminin ca factor
de risc [31] [33] [34] [37] [40-43], insd, de asemenea, sunt autori care, neconstatand diferente
intre cele doud sexe, contestd aceastd concluzie. [30] [39] [44] In cercetarea de fata s-a relevat o
ratd relativ mai mare a mortalitatii la pacientii de sex feminin (67,80%) comparativ cu pacientii
de sex masculin (61,86%) si, de asemenea, s-a constatat cd pacientii supravietuitori de sex
feminin au necesitat ingrijiri spitalicesti pe o duratd mai lungd (in medie 37,32+35,39 zile,
comparativ cu 32,44+32 .70 zile in cazul barbatilor).

Majoritatea studiilor raporteaza o asociatie relevanta intre varsta pacientilor cu arsuri severe
si rata mortalitatii [33] [37] [39] [42] [43] [45] [46], constatare confirmata de evidentele statistice
din acest studiu: la pacientii cu varsta de peste 50 de ani rata mortalitatii este cu 12,75% mai mare
decat la cei cu varsta sub 50 de ani.

Analiza statistica pe lotul de pacienti inclusi in prezentul studiu aratd ca la pacientii cu
TBSA >20% indicele de mortalitate este cu 41,82% mai mare decét la cei cu o suprafata arsa mai
mica si cd, de asemenea, mortalitatea in primele 72 de ore a fost, in aceste cazuri, cu 11,03% mai
mare. Aceste rezultate confirma, de asemenea, rezultate ale cercetarilor anterioare. De asemenea,
rezultatele obtinute confirma influenta arsurilor de cai aeriene asupra cresterii ratei morbiditatii si
a mortalitatii [47-49], fiind chiar consideratd ca un factor independent de risc [50] 1n ciuda
progreselor evidente In domeniul diagnosticarii, asigurarii suportului ventilator si tratamentului
[33].

Chiar daca prezenta arsurilor cvasicircumferentiale si/sau circumferentiale este una dintre
indicatiile principale pentru trimiterea pacientilor in centre specializate [1] [24], acest aspect nu
este aproape niciodata discutat ca factor de prognostic negativ. In cazul nostru, prezenta arsurilor
circumferentiale este asociatd cu o ratd a mortalitatii de 81,52%, cu 36,82% mai mare comparativ
cu pacientii care nu prezinta acest tip de leziuni.

Studii efectuate in special 1n Statele Unite si Canada dar si in Europa raporteaza ca, de
regula, prognosticul pentru pacientii initial internati in alte tipuri de unitati medicale este unul
mult mai sever decat al celor adusi direct in centrele pentru arsi. [S1-53] Constatarea noastra este
aceea cd la pacientii internati prin transfer s-a inregistrat o rata a mortalitatii cu 19,28% mai mare
decat la pacientii cu internare directd in UIAG. De asemenea, s-a observat o corelatie puternica
intre momentul internarii si rata mortalitatii (r=0,9449, p<0,001), aceasta crescand de la 66,67%

la pacientii admisi intr-un interval <24h, la 70% la cei admisi la 48-72 de ore de la arsura si la
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83,33% la cei admisi la >72 de ore de la arsura. Este important de mentionat cd la pacientii
admisi prin transfer la mai mult de 24 de ore de la momentul arsurii au fost constatate valori
medii ale lactatului cuprinse Intre 1,78+0,73 mmol/l si 2,05+£0,67 mmol/l, acestea fiind rezultatul
unei resuscitari incorecte in etapa initiala.

Considerand aceste aspecte, putem afirma, in acord cu alti autori, ca nu transferul in sine
trebuie considerat ca un factor de risc, ci transferul la un interval mai mare de 24 de ore de la
momentul arsurii, asociat cu o reechilibrare inifiald incorectd si cu o stare generald extrem de
grava. [29] [54]

Un alt factor de risc evidentiat prin cercetarea de fata este reprezentat de autoagresiune. La
pacientii cu autoagresiune s-a constatat o gravitate mai mare a arsurilor atat din punct de vedere al
suprafetei arse (60,56+16,08% vs 41,43+23,08%), al prezentei arsurilor de gradul 111 (94,74% vs
70,89%), al arsurilor de cai aeriene (78,95% vs 62,66%) si al arsurilor circumferentiale (57,89%
vs 51,27%). Toate acestea au facut ca la acesti pacienti sa se inregistreze o ratd a mortalitatii de
89,47%, cu 28,71% mai mare decat la restul pacientilor. Aceste constatari sunt in acord cu studii
publicate anterior [30] [41] [49] [55] [56].

Intr-un studiu publicat in anul 2005, Brusselaers et al. [57], analizand trei dintre factorii de
risc discutati mai sus (varsta, TBSA si arsurile de cdi aeriene), constata cd indicele de mortalitate
este semnificatv influentat de asocierea acestora. Preluand acest model de analiza, am observat ca
prezenta oricaruia dintre acesti factori a dus, Tn medie, la cresterea ratei mortalitatii cu
28,16+£14,87% si a mortalitatii in primele 72 de ore cu 4,52+ 3,61%; asocierea oricaror doi
factori a dus la o crestere medie a mortalitatii generale cu 35,35£10,92% si a mortalitatii in
primele 72 de ore cu 9,08+4,98%; iar daca trei factori au fost asociati, mortalitatea generala a
crescut in medie cu 31,96+26,21%, iar ponderea pacientilor decedati in primele 72 de ore a
inregistrat o crestere de 13,52+6,42.

In vederea verificirii relevantei, si utilitatii practice a scorurilor de prognostic ca bazi
pentru decizii terapeutice, au fost calculate: ABSI, ABSI modificat, BOBI, revised Baux, SAPS
II, APACHE 1II si SOFA. Corelatia cea mai semnificativda intre mortalitatea estimata si
mortalitatea observata a fost constatata in cazul scorurilor ABSI si ABSI modificat (=0,9623 si,
respectiv, r=0,9670), iar corelatia cea mai slaba a fost calculata pentru scorul APACHE II
(r=0,5245).

Analizand zonele de discordanta, in care indicele de mortalitate observata a fost mai mare
decat cel estimat, am constatat rolul determinant al factorilor prognostici deloc sau mai putin

considerati in general in calculul scorurilor (prezenta arsurilor circumferentiale, autoagresiunea,
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arsurile de cai aeriene, arsurile de gradul III). Aceste constatari sunt in acord cu concluzii ale
studiilor precedente care au subliniat importanta factorilor de risc, a antecedentelor personale
patologice ale pacientilor, dar si a standardelor de ingrijire a acestora in elaborarea prognosticelor.
[31] [45] [58-61]

Fiecare pas urmat in ingrijirea pacientului este esential sa fie corect executat, iar strategia
de tratament trebuie sd fie complex, multidisciplinard si multistadiald. In cadrul unitatii noastre

se utilizeaza urmatorul algoritm de evaluare initiala a arsurilor. (Fig.41.).

Fig.41. Algoritm de evaluare a arsurilor
Evaluareinitiala (primari) - ABCDE
+
Intubare, ventilatie, acces vascular, resuscitare

v

Evaluare secundara
Anammnezi, istorc, examen clinic general
¥
Evaluare specifica leziunii de arsura
¥ ¥
Estimarea suprafetei arse Estimarea profunzimii arsurii
Adult:regula cifrel 9@ Wallace, “regula Examinarea in dinamici a leziunilor de
palmei”; copil: tabel Lund-Browder arsurd
I I
¥

| Inceperea resuscitarii lichidiene |

| Determinarea prezentei leziunii inhalatorii |

Masuri specifice in leziuni inhalaterii |
¥ ¥

Determinarea prezentei leziunilor circumferentiale |

Escarotomii+/- Fasciotomii |
¥ ¥

Tratament specific in UIAG adaptat caracteristicilor arsurii si patrticularitatilor
pacientului

Besuscitare lichidiana adecvarta!l
Transfer rapid in Unitatea de Ingrijire a Arsilor Grav! {ideal <§ h, maxim 24 h)

In unitatea de primiri urgente, in paralel cu procedurile de resuscitare si cu initierea
tratamentului specific, continua procesul de evaluare, prin consulturi multidisciplinare, In vederea
definitivarii diagnosticului si a strategiei de tratament:

e Suportul functiilor vitale: ABC;

¢ Continua resuscitarea lichidiana cu monitorizarea diurezei;
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o Incilzire externd, administrarea de analgezice pentru controlul durerii;

e Montare: linii venoase, cateter Foley, sonda nazogastrica,

e Vaccinare antitetanica;

e Evaluare sistemica: medicina de urgenta, chirurgie plastica si ATI;

e Evaluarea leziunilor de arsura: chirurg plastician experimentat;

e Prelevarea unui set complet de analize, determinarea grup sangvin, Rh, EAB; teste
toxicologice daca se impun;

e Evaluari imagistice: radiologice, ecografie, CT;

e Consulturi interdisciplinare (in functie de leziunile asociate sau de comorbiditati): chirurgie
generald, neurochirurgie, ortopedie, chirurgie vasculard, oftalmologie, ORL, medicina
internd, cardiologie (cu efectuare de ecografie cardiaca);

e Screening microbiologic la internare.

In urmitoarea etapa, se realizeazi evaluarea fazei initiale/de urgentd si identificarea
strategiilor de Tmbunatatire a rezultatelor terapeutice.

Obiectivul principal al administrarii lichidelor in traumatismele prin arsurd vizeaza
pastrarea si restabilirea perfuziei tisulare si prevenirea ischemiei, dar resuscitarea lichidiand este
complicatd cu edem si dislocare transvasculara a fluidelor caracteristice acestei conditii [62].
Resuscitarea inifiald se bazeaza pe administrare de cristaloizi, desi s-a demonstrat ca au un efect
de expansiune mai mic decat a coloizilor, dar, datoritd permeabilitatii capilare crescute din
primele 24 de ore, coloizii vor trece 1n spatiul extravascular si astfel ar exercita un efect oncotic si
ar provoaca un efect paradoxal de expandare a ceea ce numim al treilea spatiu. Desi studiile
recente sustin cd permeabilitatea crescutd incepe la 2 h de la arsurd si dureaza 5 ore, utilizarea
coloizilor la pacientul ars ramane controversata. [62]

Formula Parkland, descrisa de Baxter si Shires in 1968, este inca cea mai folosita formula
de reechilibrare la pacientii arsi [63] [64], intentionandu-se adaptarea cantitatii de solutie Ringer
lactat la modificarea permeabilitatii vasculare pentru a evita excesul de lichid (fenomenul
Lfurtului de fluide™) si corectarea acesteia in functie de debitul urinar, ceea ce duce in final la o
variabilitate substantiala in cantitatea de lichide administrata. [62]

Terapia lichidiand controlatd este un concept important in resuscitarea initiald a arsurilor
majore incd de la publicarea studiului retrospectiv efectuat de Dries si Waxman [65] care au
observat ca functiile vitale si debitul urinar au prezentat mici variafii dupa reechilibrarea
lichidiand, dar s-au evidentiat modificari semnificative ale parametrilor masurati prin

cateterizarea arterelor pulmonare, concluziondnd ca resuscitarea lichidiand controlata prin
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monitorizarea semnelor vitale poate fi inadecvata. [62] [66] Din acel moment, debitul cardiac a
fost considerat unul dintre cei mai importani markeri de ghidare a terapiei de rehidratare, dar
numai 8% dintre unitatile de arsuri se bazeaza pe acest parametru pentru planul initial de
resuscitare, deoarece PAC este necesar pentru masurarea lui. [62]

Cu toate acestea, in ultimele decenii, mai multe articole au raportat o noud abordare a
monitorizarii volumului si o inlocuire cu resuscitarea lichidiand controlatd, pe baza analizei
termodilutiei transpulmonare (TTD) si a analizei undei de presiune arteriald, care sunt mai putin
invazive decat PAC. [62] [67] Tehnica de termodilutie transpulmonard oferd o evaluare
hemodinamica completd si complexa, avand ca scop evaluarea cardiovasculard pentru un
management adecvat al pacientilor critici si complecsi. [68] Analizind rezultatele diverselor
studii asupra resuscitarii controlate pe baza TTD [62] [69] [70-74], realizate, in general, pe
esantioane mici de pacienti, pe durate scurte de timp si cu rezultate bazate pe parametrii
hemodinamici, concluzionam ca inca sunt necesare studii multicentrice cu esantioane mari i 0
metodologie strictd pentru a obtine un nivel bun de evidenta in utilizarea acestei tehnici. Pe de
alta parte, majoritatea centrelor care ofera ingrijire initiala pentru pacientii arsi nu sunt echipate cu
resursele necesare pentru ghidarea unei astfel de resuscitari controlate, i, pana in prezent, aceste
metode nu au demonstrat beneficii pentru supravietuire Tn raport cu utilizarea formulei Parkland.

Conform Brownson et al. [75], in literatura de specialitate sunt recunoscuti o serie de
factori asociati cu un prognostic prost in resuscitarea lichidiana: factori care tin de caracteristicile
pacientului (deshidratare, intoxicatii, varste extreme, comorbiditati), de caracteristicile leziunii
(extindere, profunzime, etiologie, leziuni inhalatorii, compusi toxici cianogeni, traumatisme
asociate concomitente), factori administrativi si de infrastructura (intarzierea resuscitarii
lichidiene, rata prea mare a fluidelor administrate, stabilirea unor parametrii {intd prea inalti
privind hemodinamica si diureza, absenta sau nerespectarea unui protocol strict de administrare a
fluidelor) sau de prezenta complicatiilor (legate de montarea cdilor de acces vascular,
deplasarea/obstructia cateterului Foley, disfunctie renala acuta).

Cresterea nivelului de lactat seric poate ajuta la identificarea unui pacient a carui semne
vitale initiale normale pot masca hipoperfuzia tisulara. [76] In urma studiului efectuat de Dezman
si colaboratorii, s-a constatat cd imbunatatirea clearence-lui lactatului creste supravietuirea la 24
de ore. [77] O concentratie initiald crescutd de lactat seric dupa un traumatism este asociatd cu o
mortalitate crescutd. In concordanta cu concluzia studiului efectuat de Mokline et al. [78], analiza
statisticd a evidentat o corelatie puternica si semnificativa intre valoarea concentratiei lactatului la

internare i rata mortalitatii, argumentind valoarea de predictor a acestui indicator. De asemenea,
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incapacitatea de a scadea valoarea lactatului la normal creste riscul de deces 1n primele 24 de ore.

Evaluarea in dinamica a concentratiei de lactat este un marker important pentru evaluarea unei

reechilibrari adecvate. [77] Acidoza lactica apare frecvent la pacientii cu sepsis sever sau soc

septic si se coreleaza puternic cu severitatea si prognosticul afectiunii, iar utilizarea clearance-ului

lactatului pentru evaluarea unui tratament adecvat este promitatoare, dar nu este indicata

utilizarea ca singur marker, ci intotdeauna combinat cu alte date clinice. [79]

In situatia reechilibrarii inadecvate pot aparea o serie de complicatii sistemice ce

inrdutdtesc prognosticul pacientului ars grav. (Tabel 16)

Tabel 16. Complicatii sistemice generate de o reechilibrare inadecvata

Organ / sistem afectat

Manifestari

Sistem nervos central

Status mental alterat;
Edem cerebral;
Presiune intraoculara crescuta.

Sistem respirator

Edem al céilor aeriene(necesitate de intubatie de urgentd);
Presiuni de ventilatie crescute si in platou;

Acidoza respiratorie;

Hipoxie;

Epansamente pleurale;

Ventilatie ineficienta.

Sistem cardiovascular

Tahicardie severa;
Hipotensiune;

Debit cardiac scazut;
Bradicardie.

Rinichi

Acidoza metabolica persistentd;
Oligurie;

Urina hipercroma;

Creatinind crescuta.

Ficat

Acidoza lactica persistentd;
Enzime hepatice crescute;
Coagulopatie;

Icter.

Abdominal

Edem perete intestinal;

Ascita nou instalata;

Hipertensiune intra-abdominala;
Sindrom de compartiment abdominal.

Tegument

Anasarca;

Edem important al tegumentelor;

Presiuni crescute intracompartimentale, chiar in extremitati
fara leziuni postcombustionale;

Aprofundare leziuni postcombustionale.

Un aspect important de luat in considerare, intalnit si la cafiva dintre pacientii nostri a fost
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necesitatea practicarii amputatiilor de membru in faza de urgenta post-combustionald. Ca urmare
a amputatiilor de necesitate apar modificari majore ale suprafetei de arsurd, ceea ce impune o
reevaluare atentd a suprafetei corporale arse, realizatd de chirurgi experimentati, in vederea unei
reechilibrari lichidiene adecvate. Discrepanta dintre cantitatea de fluide estimata si necesarul real
poate duce la complicatii datorate resuscitarii lichidiene exagerate. Abordarea adecvata in aceste
situatii, in vederea obtinerii unor rezultate clinice favorabile, este estimarea corecta a suprafetei
corporale arse restante coroborat cu o resuscitare lichidiand directionatd, monitorizata atent. [80]

Excizia si grefarea precoce a leziunilor postcombustionale a fost probabil singura i cea mai
mare evolutie In tratamentul pacientilor arsi grav in ultimele doua decenii, ceea ce a dus la
scaderea importanta a necesarului bazal de energie si astfel s-a observat o Tmbunatatire ulterioara
a ratei mortalitagii. Studiul efectuat de Jeschke a concluzionat ca este necesar ca leziunile
postcombustionale sa fie rapid excizate, in termen de 72 de ore de la traumatism, iar zonele
excizate sa fie acoperite cu substituenti temporari sau cu piele autologd. Aceasta va diminua atat
raspunsul inflamator, cat si stresul induse de arsuri, ceea ce duce la scaderea hipermetabolismului.
[81]1[82]

Excizia-grefarea precoce este si standardul terapeutic in cazul clinicii noastre, schema de

mai jos ilustrand acest protocol:

Fig.42. Tratamentul chirurgical al arsurilor severe

Arsuri Toata Grosimea Dermului: Tratament Chirurgical!
‘ Status
Sistemic
alterat

Excizia precoce a escarei Substituenti

post-combustionale tegumentari Complicatii
Acoperire
-autogrefe de piele o— _—
-substituenti derivate donoare

tegumentari

In afara de tratamentul chirurgical adecvat condus, o serie intreaga de factori au fost studiati
pentru implicarea lor in dinamica procesului inflamator postcombustional, dezvoltandu-se variate
strategii farmacologice si non-farmacologice de influentare a acestora pentru rezultate terapeutice
optime.

Cresterea temperaturii ambientale de la 25 la 33°C poate diminua efectul produs de
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raspunsul hipermetabolic, astfel se poate observa o scadere de la 2,0 1a 1,4 a consumul de energie
bazala la pacientii cu suprafatd corporald arsa mai mare de 40%. Aceastd modificare a
temperaturii mediului ambiant este un obiectiv important al tratamentului, care de obicei nu se
realizeaza. [81] [83]

In urma arsurilor, raspunsul hipermetabolic, hipercatabolic persistd pentru mult timp dupa
faza acuta. Excizia-grefarea precoce, termoreglarea si nutritia precoce, toate au ca rol atenuarea
raspunsului hipermetabolic din faza acutd. Rate metabolice crescute, un catabolism crescut al
proteinelor si al muschilor au fost observate la unii pacienti si la 1 an de la traumatism. [84]

Pacientii care supravietuiesc unui traumatism prin arsura pot avea deseori limitari si deficite
functionale semnificative ani de zile. Exercitiile fizice sunt un adjuvant important pentru orice
tratament, el creste rezistenta, forta si masa corporald si imbunatitesc capacitatea
cardiopulmonard, iar exercitiile acrobice si de rezistentd imbunatitesc forta musculard si masa
corporala. [81] [85] [86]

In fata reactiei metabolice din leziunile postcombustionale este esential un suport
nutritional necesar pentru vindecarea plagilor, evitarea complicatiilor si, nu 1n ultimul rand,
pentru supravietuire. Calorimetria indirectd este o metodd consideratd standard de aur pentru
masurarea pierderilor calorice, cu scopul de a preveni deficitele in masurarea balantei energetice.
Utilizarea regulata a calorimetriei indirecte oferd un suport nutritional adecvat pacientului ars si
este utila pentru depistarea precoce a subnutritiei si suprasolicitarii. [87]

Alimentatia enterald este esentiald pentru suportul tractului intestinal si pentru
administrarea sistemicd de nutrienti. Studiile comparative au aratat cd, in comparatie cu nutritia
parenterald, nutritia enterald este bine tolerata si este asociata cu o reducere a morbiditatii septice,
a costurilor si a duratei de spitalizare. [88] Un concept recent abordat 1n terapia pacientului critic,
incluzand si arsii grav, este cel de imunonutritie, definit prin potentialul de a modula activitatea
sistemului imun prin intermediul unor nutrienti specifici. [89]

Decontaminarea selectiva a tractului digestiv s-a dovedit ca previne infectiile severe si se
reduce mortalitatea la pacientii critici. Existd date istorice impotriva utilizarii sale, cum ar fi
dezvoltarea rezistenfei bacteriene si absenfa influentei asupra mortalitatii, dar aceste date nu au
fost confirmate. In schimb, studiile clinice recente au aritat sciderea incidentei bacteriilor
rezistente si un efect benefic semnificativ asupra supravietuiri. [90-92]

Studiul realizat de Farina et al [93] a aratat ca utilizarea oxigenului hiperbar la pacientii arsi
scade edemul, imbunatateste microcirculatia, scade raspunsul inflamator si stimuleaza

epitelizarea, administrarea sa ar putea reduce efectele sistemice ale arsurilor. Un studiu efectuat
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de Chiang et al pe 53 de pacienti internati intr-un spital din New Taipei, Taiwan, a aratat ca pe
lotul de pacienti la care s-a efectuat terapie cu oxigen hiperbar, nivelul de procalcitonina, un
marker de sepsis, a revenit la normal mult mai repede. Studii prospective sunt necesare pentru a
defini rolul terapiei cu oxigen hiperbar in arsurile extensive. [94]

In cadrul UIAG se afla in dotare o camera cu oxigen hiperbar, iar protocolul de utilizare la
pacientul ars este in curs de validare.
prezent, la nivel national ne confruntdm cu un deficit semnificativ in ceea ce priveste numarul de
paturi dedicate arsilor grav, fiind acoperit sub 20% din necesarul national. In acest context, dupa
cum s-a observat in statistica prezentata, proportia pacientilor transferati din teritoriu a fost
semnificativa, iar prognosticul acestora a fost inrdutatit din cauza resuscitdrii deficitare, a
tratamentului chirurgical inadecvat, a cresterii riscului infectios, dar si a transportului propriu-zis,
uneori de la distante mai mari de 500 km.

O potentiala solutionare a acestor probleme va fi crearea unei infrastructuri
corespunzatoare, cu centre regionale de ngrijire a marilor arsi.

Un alt aspect semnificativ observat in relatie cu tratamentul arsilor grav este aspectul
financiar; la momentul efectuarii studiului doctoral nu se alocasera inca fonduri sub forma de axa
semnificativ mai redus decét in centrele de referinti occidentale. In lume existd un interes intens
pentru scaderea costurilor adresate servicilor de sandtate, pentru imbunatatirea raportului. [95]
[96] Pentru aceasta, insa, este necesard, in primul rand, o analiza atentd a necesarului pentru
ingrijirea corectd a pacientilor intr-un centru specializat in arsuri.

Mai multe optiuni au fost formulate pentru a scadea costurile, dar fard a compromite
pentru pansamente mai putin costisitoare §i excizie-grefare precoce, pentru a scddea durata
spitalizarii. [95] [97] Studiile privind costurile de Ingrijire a unui pacient ars au fost efectuate n
mare parte in tari dezvoltate si au oferit informatii limitate asupra tipului de calcul efectuat si
asupra componentelor. Pentru Olanda [98], un studiu publicat in 2010, costul spitalizarii pe zi
intr-o unitate de arsi a fost de $2,705, iar costul mediu pe zi pentru un spital general de $608.
Fakhry et al. a ardtat ca o medie a prefului total de tratament al unui pacient ars 1n tarile dezvoltate
a fost de $88,218, mai mare decat consumul pe un pacient cu trauma ($17,245) sau al unui
pacient care se adreseaza chirurgiei de urgenta. [99] Costurile pentru pacientii arsi in perioada de

reabilitare atdt pe plan medical, cat si non-medical, cum ar fi pierderile din productivitate se
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asteapta sa fie crescute. Din pacate acest tip de costuri au fost rar studiate. Estimarea Iui Hop et al.
[96], ca pretul serviciilor de sanatate reprezintd doar 10% din costurile totale pentru un pacient
ars, a fost confirmatd de analiza lui Sanchez et al. [100] asupra costurilor sociale, a costurilor
directe si indirecte pentru servicii medicale si non-medicale.

O comparatie a costurilor intre tarile dezvoltate si cele cu venituri medii si mici au aratat o
diferenta importanta a pretului pentru tratamentul unui pacient ars ($88,218 vs. $5,196). Desigur
ca aceasta diferenta este de asteptat, iar protocoalele de tratament sunt, desigur, stabilite in functie
severe cu suprafatd corporald totald mai mare de 80% nu a putut fi utilizat, probabil datoritd unei
mortalitafi crescute, iar costul pe un procent de suprafatd corporala arsa in astfel de studii a fost
mai scazut ($2,729 vs. $4,097). [96]

In ce priveste unitatea noastri, am luat pentru comparatie costurile pentru spitalizarea
pacientilor prezentati ca studii de caz (Tabel 17). Se observa ca, in medie, costul pe zi de

spitalizare a fost de 440 USD si nu a depasit 630 USD, iar pentru pacientii cu exitus media a fost

relativ mai mare decat pentru pacientii supravietuitori.

Tabel 17. Costurile spitalizarii pentru pacientii-studii de caz internati in UIAG

Pacient | Supravietuire Nr. 'zile Cost total . C.OSt/Zi de
spitalizare (USD*) spitalizare (USD*)

caz 1 nu 4 1.925,0 481,3
caz 2 nu 38 14.308,0 376,5
caz 3 nu 7 4.305,8 615,1
caz4 da 138 42.477,0 307,8
caz 5 da 82 23.546,0 287,2
caz 6 da 74 45.999,0 621,6
caz 7 da 46 16.657,9 362,1
caz 8 da 204 65.198,8 322,8
caz 9 nu 33 16.819,4 509,7
caz 10 nu 46 23.868,5 518,9
Medie total 67 25.510,0 440,3
Medie supravietuitori 108,4 38.775.8 380,3
Medie exitus 25,6 12.245,5 500,3
Mediana total 46 20.182,8 428.9
Mediana supravietuitori 82 42.477,0 3227
Mediana exitus 33 14.308,5 509,6

*] dolar =4.08 RON, curs dec. 2018
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9.2. PROPUNERI PENTRU IMBUNATATIREA MANAGEMENTULUI
ARSILOR GRAV INTERNATI iN UIAG-SCUB

Analiza rezultatelor obtinute pe parcursul cercetdrii doctorale si coroborarea acestora cu
concluziile si recomandarile existente in literatura de specialitate ne-au permis sa formulam o
serie de propuneri pentru imbunatifirea managementului arsilor grav si, implicit, pentru
optimizarea rezultatelor terapeutice. Aceste propuneri vizeaza atat principiile generale de
management a cazurilor tratate in cadrul UIAG — SCUB cat si considerente privind
particularitatile fiecarei etape a acestora.

Tratamentul arsului grav este la ora actuala dimensionat resurselor, desi este avizata axa

prioritard, nu trebuie sa uitam ca acesta este cel mai complex si costisitor pacient critic.

Fig.43. Strategie pentru optimizarea rezultatelor in ingrijirea arsilor grav

Identificare factori de
prognostic negativ

Faza de
Follow-up

recuperare
" Faza hipermetabolica
- Suport sistemic

y -Excizie& grefare
Initiala/urgenta

Abordare multifactoriala,
pluridisciplinara!
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a. Principii generale
Pastrarea ca fundament al strategiei terapeutice, a aborddrii constant
multidisciplinare in toate fazele de evolutie a arsurilor si, implicit, in toate etapele
tratamentului.
Se impune, 1n aceeasi masurd, o abordare multifactoriala care implica identificarea
factorilor de prognostic negativ si utilizarea acestora pentru formularea
diagnosticului si a strategiei de tratament. Cei mai importanti factori de prognostic
negativ relevati prin studiul desfasurat sunt:
e prezenta arsurilor de gradul III,
e TBSA >20%,
e prezenta arsurilor de cai aeriene;
e prezenta arsurilor cvasicircumferentiale si/sau circumferentiale;
e autoagresiunea;
o transferul de la unitati medicale nespecializate la mai mult de 24 h de la momentul
arsurii;
e varsta> 50 de ani;
e sexul (feminin).
O atentie speciald trebuie acordatd cazurilor in care se asociazd doi sau mai mulfi
dintre acesti factori, asocieri care influenteaza cu peste 28% cresterea indicelui general
de mortalitate si cu peste 4,50% mortalitatea in primele 72 de ore de la producerea
arsurii.
Recunoasterea precoce si managementul complicatiilor, In special a complicatiilor
infectioase.
Dintre scorurile de prognostic, recomandam utilizarea scorului ABSI modificat, scorul
pentru care a fost calculatd cea mai mare corelatie intre mortalitatea prognozata si
mortalitatea observatd, cu menfiunea ca este necesara considerarea, alaturi de
parametrii masurati prin acest indice, nu doar a prezentei, dar si a extinderii arsurilor
de gradul III, a prezentei arsurilor cvasicircumferentiale si/sau circumferentiale si, de
asemenea, a prezentei indiciilor unei resuscitari initiale incorecte (ludndu-se ca reper
nivelul lactatului la internare).
Alocarea si utilizarea judicioasa a resurselor (materiale, echipamente si, nu n ultimul
rand, resursa umana).

Flexibilitate si deschidere spre includerea elementelor inovatoare in ceea ce priveste
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rutinele de tratament (protocoale moderne adresate plagilor arse si pentru suportul
sistemic) si tehnologia utilizata.

b. Etapa initiala (de urgenta)
Adoptarea resuscitarii lichidiene controlate pe baza analizei termodilutiei
transpulmonare (TTD).
Identificarea si corectarea semnelor clinice ale unei reechilibrari neadecvate, precum si
a factorilor de prognostic negativ in resuscitarea lichidiana.
Masurarea concentratiei initiale a lactatului seric si stabilirea unei strategii terapeutice
in acord cu acest indicator.

c. Etapa hipermetabolica
Monitorizarea complicatiilor si managementul eficient al acestora (inclusiv a
complicatiilor aparute ca urmare a unei eventuale reechilibrari inadecvate).
Aplicarea de terapii aditionale resuscitarii lichidiene.
Utilizarea micronutrientilor pentru imbunatatirea rezultatelor terapeutice.
Implementarea actiunilor terapeutice (farmacologice si non-farmacologice —
chirurgicale, nutritionale, de termoreglare, fiziokinetoterapie, decontaminarea
selectiva a tractului digestiv) pentru imbunatatirea prognosticului pacientilor.
Validarea si implementarea protocolului de utilizare a camerei cu oxigen hiperbar.

d. Faza de recuperare si follow-up

e Elaborarea unor planuri personalizate de recuperare (adaptate nevoilor reale ale

pacientului si a familiei acestuia) care sa continue organic abordarea multidisciplinara

din etapele anterioare.

CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

CONCLUZII

Dincolo de particularitétile care deriva din specificul activitatii UIAG din cadrul Spitalului

Clinic de Urgentd Bucuresti, prezentul studiu a relevat o serie de aspecte care individualizeaza

aceastd unitate prin raportare la institutii similare din alte tari. Aceste particularitati deriva din

caracteristicile clinico-patologice ale pacientilor internati aici pentru tratament (determinate in

bund masurd de faptul ca aceasta unitate UIAG este, pana in prezent, singurul centru dotat,

functional si specializat pentru tratamentul arsurilor majore) precum si din strategiile terapeutice

practicate (acestea fiind determinate, la randul lor, de resursele umane, tehnice si materiale avute

51



la dispozitie).

Amploarea studiului si caracterul multiparametric a pacientilor, a determinat
capacitatea realizdrii unei caracteristici a pacientului ars grav in Romania, ceea ce duce la
optimizarea tratamentului, care depinde de resursele umane, tehnice si materiale avute la
dispozitie.

In ceea ce priveste particularititile pacientilor, principalele concluzii care se impun se
refera la:

e structura demografica;
e antecedentele personale patologice;
e caracteristicile leziunilor de arsura care constituie indicatii pentru admiterea in UIAG.

1. Din punct de vedere demografic, daca ponderea mai mare a pacientilor de sex masculin
(66,67%) si a celor cu varste intre 40-49 de ani (24,29%) confirma raportarile de pe plan
international, celelalte caracteristici sunt 1n relativa discordantd cu acestea. Fiind un centru
specializat in tratamentul adultilor, varsta medie a pacientilor (54,84+19,09 ani) este semnificativ
mai mare comparativ cu a celor din alte centre, ca si procentul pacientilor cu varsta > 60 de ani
(40,70%). Faptul ca, pana in prezent, nu functioneaza un alt astfel de centru 1n tara, face ca peste
55,37% dintre admisii sa fie facute ca urmare a transferurilor de la alte unitati medicale. Nu am
identificat studii europene in care sa se discute profilul pacientilor arsi grav in functie de mediul
de resedintd. In cazul lotului nostru, relativa prevalentd a pacientilor cu resedinta in mediul rural
(51,41%) este una dintre caracteristici.

2. Intr-o relativd concordanti cu varsta pacientilor, 44,07% dintre acestia au prezentat
antecedente personale patologice. Pacientii cu astfel de antecedente au avut o medie de varstd
semnificativ mai mare decat a restului cohortei studiate (65,95£16,62 ani) ceea ce explica, cel
putin in parte, faptul cd cele mai frecvente au fost afectiunile cardiovasculare (37,29%). De
asemenea, este semnificativ faptul cd pacientii de sex feminin, cu o varstd medie mai mare
(62,71£17,67 ani vs 50,91+£18,54 ani), au prezentat o incidentd a patologiilor asociate cu
aproximativ 50% mai mare decat barbatii.

3. Ca etiologie, ponderea cea mai mare o au arsurile prin flacard (42,94%) si cele prin
explozie (34,46%). Predomina, de asemenea, arsurile accidentale (74,01%, in cea mai mare parte
accidente casnice ale caror victime au fost femeile). Accidentele de munca si autoagresiunile au
avut ponderi mai mari in randul barbatilor (16,95% si, respectiv, 11,86%) decat 1in randul
femeilor (5,08% si, respectiv, 8,47%), insd la acestea din urma s-a Inregistrat o frecventa mai

mare (5,08% vs 0,85%) a agresiunilor (violentd domesticd).
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4. In ceea ce priveste gravitatea arsurilor, specificul acestui lot de pacienti este dat de
ponderea mare a pacientilor cu TBSA>40% (50,85%), a celor cu arsuri de gradul III (73,45%), cu
arsuri de cai aeriene (64,41%) si a celor cu arsuri cvasicircumferentiale si/sau circumferentiale
(51,98%). Severitatea arsurilor este intinsec asociatd cu constatarea ca 72,88% dintre pacienti au
avut nevoie de intubatie si ventilafie mecanica si in 11,86% dintre cazuri a fost necesara
traheostomia.

5. Indicele de mortalitate raméane, probabil, cel mai frecvent utilizat in evaluarea
performantei unui astfel de centru si, de aceea, a fost principalul indicator pe care 1-am utilizat Tn
demersul de identificare a factorilor de prognostic negativ si de verificare a relevantei scorurilor
prognostice.

6. In prezentul lot de studiu s-a inregistrat o rati a mortalitatii generale de 63,84% si a
mortalitatii in primele 72 de ore de 8,47%. Cea mai mare ratd a mortalitdfii a intervenit in
intervalul cuprins intre 8-14 zile de la internare (22,03%). Desigur, acesti indicatori sunt mult
peste media raportarilor pe plan international insa trebuie subliniat ca analiza acestora trebuie
facuta in corelatie cu severitatea arsurilor. De asemenea, este semnificativa constatarea ca in anul
2017 s-a inregistrat o ratd a mortalitdtii cu 6% mai mica decat cea din anul anterior, si aceasta in
conditiile in care numarul pacientilor admisi a fost cu 85,48% mai mare. Aceeasi diminuare s-a
observat in ceea ce priveste mortalitatea in primele 72 de ore care s-a redus de la 9,68% 1n 2016
la 7,83% in 2017.

7. In ceea ce priveste durata medie a spitalizarii, aceasta a fost de 22,76+24,94 zile (o
mediana de 14 zile), cu precizarea ca 85,88% (n=152) dintre pacienti au fost spitalizati pentru o
perioada <40 de zile si numai 7,91% (n=14) au primit ingrijiri pentru mai mult de 60 de zile in
UIAG. Exista o diferentd importantd intre durata interndrii la pacientii supravietuitori si la
pacientii decedati (33,89+33,31 zile si, respectiv, 16,46+15,56). S-a putut observa, de asemenea,
cd durata interndrii, in ambele cazuri a crescut in 2017 comparativ cu anul anterior.

8. in schimb, calculele au demonstrat si au validat ca o mai mare extindere a arsurilor de
gradul III duce la o duratd mai mare a internarii. Pe de alta parte, in cazurile de exitus, se observa
ca supravietuirea pacientilor dupd momentul arsurii este influenfatd negativ, atat de extinderea
suprafetei arse cat si de extinderea arsurilor de gradul II1.

9. In cazul pacientilor supravietuitori, existi o corelatie pozitiva intre extinderea suprafetei
arse si a suprafetei arsurilor de gradul III, pe de o parte, si durata spitalizarii, pe de alta parte; in
cazurile de exitus, aceastd corelatie este una negativd indicdnd o scurtare a perioadei de

supravietuire a acestor pacienti pe masura unei mai mari extinderi a arsurilor. Prezenta arsurilor
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de cai aeriene, a arsurilor cvasicircumferentiale sau circumferentiale a dus la scurtarca
semnificativa a spitalizarii in cazurile de exitus (cu 6,65 si, respectiv, 9,46 zile).

Considerand variatiile indicelui de mortalitate in functie de variabilele mentionate anterior,
au fost selectati urmatorii factori pentru analiza aprofundata a valorii lor ca factori de prognostic
negativ:

¢ sexul pacientilor (feminin),

e varsta (=50 de ani),

e suprafata arsd (>20% TBSA),

e profunzimea arsurii (prezenta arsurilor de gradul III),

e prezenta arsurilor de cai aeriene,

e prezenta arsurilor cvasicircumferentiale si/sau circumferentiale,

e modalitatea de admitere a pacientilor in UIAG (internare directd sau transfer de la alte
unitati medicale),

e autoagresiunea.

10. Mortalitatea la pacientii de sex feminin a fost relativ mai mare (67,80%, n=40)
comparativ cu pacientii de sex masculin (61,86%, n=73). In ambele cazuri, mortalitatea in
primele 72 de ore a fost de 8,47%.

11. A fost calculatd o corelatie Tnaltd si semnificativa statistic intre varsta pacientilor si
mortalitate — r=0,7865, cu p<0,001 (incredere 99,9%).

12.  Dintre factorii predictivi analizati, prezenta arsurilor de gradul 111, a arsurilor pe >20% din
suprafata corporald, a arsurilor cvasi- sau circumferentiale, a leziunilor de cai aeriene si
autoagresiunea au cel mai mare impact asupra cresterii mortalitatii. Acelorasi factori, la care se
adauga criteriul varstei >50 ani, li se asociaza si cele mai mari rate ale mortalitatii in primele 72
de ore de la momentul internarii.

13. Prezenta oricaruia dintre factorii analizati duce, in medie, la cresterea ratei mortalitatii cu
28,16£14,87% si a mortalitatii in primele 72 de ore cu 4,52+ 3,61%.

14. Asocierea oricaror doi factori dintre cei analizati a dus la o crestere medie a mortalitatii
generale cu 35,35+10,92%. Exceptii de la aceasta regula generala sunt pacientii de sex feminin cu
varste >50 de ani, unde s-a constatat o mortalitate de 66,67%, cu 3,92% mai mica decat la
femeile cu varste <50 de ani; cazurile de autoagresiune admise in UIAG prin transfer de la alte
unitati medicale, cu SA>20%, si cu leziuni de cdi aeriene, unde s-a constatat o scadere importanta
a ratei medii a mortalitatii, de 13,2842,14% comparativ cu autoagresiunile admise direct 1n
UIAG, cu SA<20% si/sau fara leziuni de CA.

54



15. In aceleasi conditii ale asocierii a doi factori, mortalitatea in primele 72 de ore a crescut
in medie cu 9,08+4,98%, exceptand pacientii de sex feminin si cazurile de autoagresiune admise
prin transfer unde s-a observat o scadere a acestui indicator cu 0,98% si, respectiv, cu 8,97%.

16. In cazurile in care au existat trei dintre acesti factori, mortalitatea generala a crescut in
medie cu 31,96+26,21%, iar ponderea pacientilor decedati in primele 72 de ore a inregistrat o
crestere de 13,52+6,42%, comparativ cu pacientii la care au fost identificati mai putin de 3
factori. Si de aceastd datd, exceptiie au facut cazurile de autoagresiune transferate la UIAG cu
SA>20% si cu leziuni de cai aeriene.

17. Pacientii internati prin transfer au prezentat arsuri cu un grad mai mare de severitate, atat
din punctul de vedere al suprafetei arse, al prezentei arsurilor de gradul III, cat si al prezentei
arsurilor cvasi- sau circumferentiale, astfel ca scorurile calculate au indicat prognostice mai sever
sl s-a observat o ratd mai mare a mortalitatii generale decat la cei internati direct in UIAG
(72,45% vs 53,16%) si a deceselor in primele 72 de ore (9,18% vs 7,59%). Aceasta mortalitate
crescuta in primele 72 de ore la pacientii transferati de la alte unitafi spitalicesti este asociata cu o
reechilibrare incorect efectuatd (relevata de nivelul mare al lactatului — o medie de 1,78+0,73
mmol/l la pacientii adusi n UTAG la 24-72 de ore de la arsura si de 2,05+0,67 mmol/l la pacientii
adusi intr-un interval mai mare de 72 de ore) si cu incizii de decompresie insuficient efectuate sau
neefectuate.

18. O alta constatare este aceea ca pacientii transferati supravietuitori au avut nevoie de o
perioada mai indelungata de ingrijiri spitalicesti, in timp ce la cazurile de exitus durata spitalizarii
este semnificativ mai mica decat la restul pacientilor. La pacientii transferati, avem o rata
semnificativ mai mare a morbiditatii si o reducere semnificativa a duratei de supravietuire cu cat
transferul la UIAG a fost realizat mai tarziu.

19. Prin urmare, corect este sa spunem cd nu transferul in sine constituie un factor de
prognostic negativ, ci transferul pacientilor la mai mult de 24 h de la arsurd, cu o reechilibrare
incorecta si, prin urmare, cu o stare generala grava.

20. Analizand corelatiile dintre scorurile calculate si mortalitatea observata, pe de o parte, si
corelatiile dintre mortalitatea estimata si mortalitatea observatd, pe de alta parte, s-au constatat
corelatii inalte si foarte inalte, cu legaturi statistice inalt semnificative si incredere peste 95% la
pentru toate scorurile care considera specificul pacientilor arsi (ABSI, ABSI modificat, revised
Baux si BOBI). Scorul la care s-a observat cea mai semnificativa corelatie att intre scorul
calculat si mortalitatea observata (r=0,9314) cat si Intre mortalitatea estimata si cea observata

(r=0,9670) a fost ABSI modificat. La scorurile de terapie intensiva, corelatiile dintre mortalitatea
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estimata conform scorului calculat si mortalitatea observata sunt mai putin puternice, chiar daca
foarte semnificative statistic. Corelatia cea mai slaba a fost asociata scorului APACHE 1II (r=
0,5245).

21. Calculul corelatiilor a relevat, de asemenea, neconcordanta intre prognosticele formulate
utilizand scorurile validate pentru pacientii arsi si cele care sunt fundamentate pe scorurile de
terapie intensiva. Dintre scorurile de terapie intensiva, pentru SAPS II au rezultat cele mai
puternice corelatii atat cu rezultatele scorurilor pentru arsuri cat si in ceea ce priveste mortalitatea
observati vs. mortalitatea estimatd. In ceea ce priveste APACHE II si SOFA, sunt evidente atat
corelatiile slabe cu scorurile pentru arsi cat si cu celelalte scoruri de terapie intensiva pentru toate
categoriile de pacienti, exceptie facand pacientii care au prezentat arsuri circumferentiale, pentru
care corelatiile intre scorurile calculate sunt, in general mai puternice.

22. Principalele provocari in tratamentul arsurilor fazei acute includ o resuscitarea adecvata,
sustinerea functiilor vitale si prevenirea complicatiilor severe, in special a infectiilor. Din acest
motiv, este esential sa se aplice o strategie chirurgicald rapida, cu excizie precoce a arsurilor si
acoperirea plagii pentru care utilizarea autogrefelor ramane incd cea mai bund optiune
chirurgical in perioada acuti a arsurilor severe. In cazul pacientilor nostri, de foarte multe ori
autogrefele nu sunt disponibile si, de cele mai multe ori, alogrefele si substituentii de piele
reprezinta unica solutie. Din acest punct de vedere, existenta unei banci de piele functionale este o
reala necesitate.

23. O mare parte dintre pacientii nostri au dezvoltat complicatii sistemice, ce afecteaza mai
frecvent aparatele respirator si cardio-circulator, urmate de complicatii metabolice, renale si
hematologice. Aceste situatii impun o strategie de identificare precoce a complicatiilor si necesita
un management specific terapeutic suportiv, care implica o echipad multidisciplinara, dar cazurile
foarte dificile au avut un rezultat slab, in ciuda terapiei intensive de sustinere, pacientii au
dezvoltat MSOF si au decedat.

24. Analiza evolutiei complicatiilor infectioase In primele 21 de zile de spitalizare a
demonstrat trendul constant descrescator al acestora — de la 92,66% in ziua 1 la 50,77% 1in ziua
21. Aceasta evolutie este semnificativ mai accentuata in cazul pacientilor internati direct in UIAG
(de la 87,34% in ziuva 1 la 33,33% in ziua 21), pe cand procentul pacientilor internati prin transfer
a fost de 96,94% in ziua 1 si nu a scazut sub 60% in acest interval.

25. Prezenta infectiilor bacteriene si fungice este asociata cu o duratd mai mare a spitalizarii,
si cu o rata semnificativ mai mare a mortalitatii (66,67%, fatd de 11,11% la pacientii fara infectii).

26. Procesul de reabilitare, inifiat imediat dupa internare, trebuie realizat pe baza unui

56



program medical intensiv si multidisciplinar, abordand atat plagile postcombustionale cat si
eventualele patologii asociate si implicand un tratament chirurgical si non-chirurgical adecvat
particularitatilor pacientilor, terapia adecvata a durerii, proceduri de recuperare fizica si terapie
psihologica. Dupa externare, pacientii beneficiazd de un plan individualizat de reabilitare care are
in vedere continuarea tratamentului, integrarea pacientilor in programe de recuperare, precum si
monitorizarea periodica a evolutiei in vederea ajustarii strategiilor de tratament.

27.  Tratamentul pacientilor cu arsuri severe este unul complex si costisitor. Acesta
impune, pe de o parte, mobilizarea unor resurse umane Tnalt calificate Tn domenii
complementare si a caror contributie sa permitd o strategie terapeutica multidisciplinara si
adaptatd nevoilor pacientului. Pe de altd parte, tratamentul arsurilor se realizeaza in
conformitate cu prevederile protocolului national pentru pacientii cu arsuri §i este
dimensionat in functie de prezenta resurselor materiale. Pentru implementarea unor strategii
de tratament la standardele impuse de medicina contemporana, este evidentd necesitatea
bancilor de piele care sa permitd utilizarea alogrefelor, accesul la substituenti de piele de
buna calitate, modernizarea infrastructurii si a aparaturii din unitatile de tratament
specializate si, nu 1n ultimul rand, este necesard permanenta dezvoltare a resursei umane.
Toate acestea, integrate intr-un program national coerent pot asigura Imbundtatirea

rezultatelor, reducerea ratei morbiditatii si a mortalitatii precum si recuperarea mai rapida a

pacientilor.
h N
PACIENTUL ARS GRAV |
Complexitate Infrastructura
Morbiditate si mortalitate » e | Dotare tehnica moderna
Dificultate in ingrijire standardele internationale de Burn

-asigurarea investigatiilor si
| tratamentului integrat, interdisciplinar
et e al pacientului in cadrul Unitatii de
unitatea specializatain <8 ore de la Ingrijire a Arsilor Grav
producerea arsurii |

Durata ingrijirii Unit
Resurse umane si materiale necesare

Program national
-evaluarea corecta, obiectiva a

das ity Resursa umana
necesitatilor axei prioritare

- -numar adecvat de angajati

-alocare de fonduri suficiente pentru | - )

tratamentul complex, multidisciplinar, -pregatire profesionala complexala
de lunga durata al pacientului ars standarde internationale
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CONTRIBUTII PERSONALE SI DIRECTII DE CONTINUARE A CERCETARII

Inscriindu-se pe liniile majore ale cercetarii contemporane, studiul de fatd reprezinti o
noutate in Romania in primul rand prin aceea ca demersul investigativ este focalizat pe activitatea
si pe specificul Unitatii de Ingrijire a Arsilor Grav din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta

Bucuresti, prima entitate de acest fel care functioneaza la nivel national.

Chiar daca nu este nou, subiectul privind factorii de prognostic negativ pentru pacientii cu
arsuri grave si adecvarea scorurilor de prognostic este permanent in centrul atentiei specialistilor
din domeniu. Studiile anterioare prezintd rezultate si concluzii diverse si, adesea, contradictorii
care, in fapt, releva si sustin necesitatea unui efort continuu de cercetare considerand atat
particularitatile pacientilor si ale conditiilor de tratament din diferitele zone ale lumii cat si
progresele stiinifice si tehnice care influentaza in timp practica clinica.

Prin urmare, realizarea unei analize detaliate a pacientilor tratati pe parcursul primilor doi
ani de functionare a UIAG este, consideram, o contributie importantd la mai buna intelegere a
epidemiologiei, a etiologiei, a fiziopatologiei si a complicatiilor arsurilor severe in Romania.

Chiar daca acceptam limitarile inerente unui studiu desfagurat intr-un singur centru, pe o
cohorta relativ mica de pacienti, tratatd intr-un interval scurt de timp, putem sustine ca rezultatele
studiului sunt relevante la nivel national odata ce unitatea noastra primeste, practic, pacienti din
toatd tara. Mai mult decat atat rezultatele demersului initiat aici vor fi utile pentru un mai rapid si
mai eficient proces de decizie asupra strategiilor de tratament si pentru intelegerea tipologiei
pacientului ars grav in eventualitatea punerii in functiune a unor noi centre similare n alte regiuni
ale tarii.

In aceeasi masura, metodologia de analiza utilizata in cercetarea de fata va putea fi utilizata
in cercetari viitoare si, in felul acesta, rezultatele si concluziile avansate vor putea fi verificate si,
eventual, validate pe noi loturi de pacienti.

Un rezultat semnificativ este, de asemenea, identificare, verificarea si icrarhizarea factorilor

de prognostic negativ:

Factor de prognostic Impac;ii‘g;&g;estern
e profunzimea arsurii (prezenta arsurilor de gradul III) 149,86%
e suprafata arsa (>20% TBSA) 141,82%
e prezenta arsurilor cvasicircumferentiale  si/sau 136,82%
circumferentiale
e prezenta arsurilor de cdi aeriene 130,12%
e autoagresiunea 128,71%
e modalitatea de admitere a pacientilor in UIAG 119,28%

58



(internare prin transfer de la alte unitati medicale)

e varsta (>50 de ani) 112,75%
o sexul pacientilor (feminin) 1 5,93%

De asemenea, studiul si descrierea efectelor pe care le genereaza asocierile a doi sau mai
multi dintre acesti factori oferd o perspectivi noud asupra factorilor si mecanismelor care
influenteaza evolutia pacientilor si prognosticul acestora.

Toate acestea, alaturi de analiza tipului de abordare si a strategiei de terapie a pacientilor cu
arsuri grave ne-a permis formularea unui set de propuneri pentru imbunatdtirea managementului
arsurilor severe in unitatea noastra.

Departe de a epuiza problematica abordata, cercetarea de fata pune in discutia practicienilor
si a cercetatorilor un set de concluzii si de propuneri cu aplicabilitate practica. Pentru viitor,
cateva dintre aspectele care considerdm ca ar fi util de investigat si de aprofundat vizeaza:

e Extinderea acestui model de analiza asupra pacientilor cu arsuri tratati n alte unitati
spitalicesti (unitati functionale si compartimente pentru arsi, clinici si departamente de terapie
intensiva) — analiza impactului factorilor analizati aici asupra prognosticului si a evolutiei acestor
pacienti ar putea contribui la formularea unor strategii terapeutice mai eficiente.

e Cum 1n analiza noastra s-a relevat importanta unei resuscitari corecte in perioada initiala,
consideram ca includerea intr-un demers aprofundat de cercetare, pe pacienti din unitatea noastra
s1 pe pacienti cu arsuri din alte unitafi spitalicesti, a factorilor asociati cu un prognostic negativ in
resuscitarea lichidiand, a semnelor clinice de reechilibrare inadecvata si a complicatiilor generate
de o reechilibrare incorectd ar fi un domeniu productiv, cu beneficii evidente pentru
imbunatdtirea tratamentului pacientilor cu aceastd patologie si In special pentru tratamentul in
etapa acuta.

e In acord cu preocuparea generali pentru imbunititirea rezultatelor terapeutice, sunt
necesare demersuri sistematice pentru dezvoltarea unor strategii aplicate care sa includd masuri
concrete, pilotate si validate in practica, pentru diminuarea impactului negativ al acestor factori

asupra supravietuirii $i evolutiei marilor arsi.
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