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In contextul descris de studiile recente in domeniu care demonstreaza o scidere progresiva
a incidentei accidentelor prin arsurd la nivel global si, de asemenea, o scddere a morbiditatii si a
mortalitdfii asociate cu acestea, arsura pediatricd continud sa reprezinte aproximativ 50% din
totalul arsurilor iar studiile europene arata ca riscul de arsura la copii este semnificativ mai mare
la copii (0,28 vs. 0,06 la adulti). [1] Aceastd patologie are un impact negativ important asupra
copiilor (atat pe termen scurt cat i pe termen lung) dar si asupra familiilor si, In ultima instanta, a
societatii reprezentand o provocare importantd pentru sistemul de sanatate.

Aceasta tocmai pentru ca pacientii pediatrici cu arsuri, in special cei care sunt victime ale
arsurilor severe, au particularitati unice care {in de varsta, de caracteristicile anatomice, de
raspunsul sistemic la arsura, de capacitatea de vindecare. Arsurile severe au un impact major §i,
adesea, devastator asupra starii de sandtate a victimelor, impunand un management adecvat si
eficient al acestei cazuistici inca din etapa acordarii primului ajutor la locul accidentului si pana in
faza de recuperare post-arsura. Principalele considerente care fac din arsura pediatrica o prioritate
de cercetare si de actiune se refera la impactul acestui tip de trauma nu numai asupra sanatatii
fizice ci si asupra sanatatii psiho-emotionale a pacientilor dar si a familiei acestora, impact care,
in multe cazuri, persista intreaga viata, la costurile (financiare si sociale) imediate si pe termen
lung implicate de tratamentul, recuperarea si reintegrarea pacientilor in familie, in scoald si in
societate, deci la asigurarea unei calitati a vietii cat mai aproape de normalitate.

Inscriindu-se pe aceasti linie prioritara de cercetare, scopul principal urmdrit prin prezentul
demers vizeaza identificarea unui set de informatii factuale si de repere care sa sprijine elaborarea
si implementarea unor demersuri eficiente de preventie a arsurii pediatrice precum §i a unor
programe de educatie atat a copiilor cat si a parintilor, Ingrijitorilor si a educatorilor acestora, a
cadrelor medicale nespecializate in arsuri in ceea ce priveste masurile de prim ajutor si tratamentul
de urgenta a arsurii pediatrice.

Una dintre principalele concluzii ca urmare a revizuirii literaturii de specialitate prezentata
in prima parte a lucrdrii a fost aceea cd o buna strategie de preventie trebuie sd fie fundamentata
pe evidente, iar aceste evidente sunt furnizate in special de studii epidemiologice si de cercetari

care analizeaza atat specificul pacientului pediatru cu arsuri cat si contextul familial, socio-



economic si cultural. In acord cu aceasta, lucrarea de fatd include si prezintd rezultatele si
concluziile a trei demersuri de cercetare:

e Studiul statistic descriptiv realizat pe pacientii internati si tratafi chirurgical in perioada
2015-2018 in cadrul Sectiei de Chirurgie Plasticd si Arsi a Spitalului Clinic de Urgenta
pentru Copii ,,Grigore Alexandrescu” in cadrul cédruia au fost analizate aspecte privind
incidenta, etiologia si caracteristicile arsurilor pediatrice care necesita tratament specializat
in vederea formularii unor concluzii epidemiologice pe baza coreldrii caracteristicilor
demografice ale pacientilor (sex, varstd, mediu de resedintd) si a coreldrii acestora cu
variabilele referitoare la mecanismul de producere, gravitatea si localizarea leziunilor de
arsurd, precum si cu indicele de mortalitate, durata si costurile tratamentelor spitalicesti.
Toate acestea au permis identificarea categoriilor de copii cu cel mai mare risc de leziuni
prin arsurd precum si evidentierea unor aspecte privind specificul arsurii pediatrice ca
patologie in tara noastra.

¢ Din totalul de 1.380 de cazuri incluse in studiul statistic am selectat 100 de cazuri pentru
analiza detaliatd a masurilor de prim ajutor si a tratamentului de urgentd. Aceasta a permis
formularea unui set de concluzii privind cunostiintele parintilor / apartinatorilor privind
aceastd problematica, tratamentul prespitalicesc si principalele caracteristici ale
tratamentului spitalicesc. Sondarea cunostintelor copiilor de varsta scolara (6-11 ani) privind
preventia accidentelor prin arsura s-a realizat prin intalniri organizate in scoala in cadrul
carora, de asemenea, a fost pilotata brosura informativa destinata acestora.

e Rezultatele acestor doud studii precum si consultarea materialelor informative, a ghidurilor
si a strategiilor utilizate pe plan international au oferit fundamentul formularii unor repere

pentru elaborarea unui ghid practic de preventie si prim ajutor in arsuri.



1. STUDIU STATISTIC DESCRIPTIV PE PACIENTII INTERNATI
SI TRATATI CHIRURGICAL IN PERIOADA 2015-2018 iN
SECTIA DE CHIRURGIE PLASTICA SI ARSI A SCUC

|l.1. SCOPUL SI OBIECTIVELE STUDIULUI
Scopul prezentului studiu retrospectiv a fost acela de a identifica principalele caracteristici

ale arsurilor pediatrice care, prin elementele de gravitate, necesita tratament specializat de urgenta

si, pornind de la acestea, de a stabili un set de repere pentru formularea unor masuri eficiente de

preventie. Pentru atingerea acestui scop, cercetarea a fost focalizatd pe pacientii Sectiei de

Chirurgie Plastica si Arsi a Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii ,,Grigore Alexandrescu” —

unicul centru la nivel national specializat pentru tratamentul arsurilor pediatrice severe.
Subsumate acestui scop general, principalele obiective ale cercetarii au vizat:

e (Constituirea unei baze de date comprehensive incluzand informatii privind caracteristicile
clinice si paraclinice ale pacientilor precum si fiziopatologia leziunilor de arsura;

e Identificarea categoriilor cele mai vulnerabile si formularea unor concluzii epidemiologice
pe baza analizei caracteristicilor demografice ale pacientilor (sex, varsta, mediu de resedinta)
si a corelarii acestora cu variabilele referitoare la etiologia, gravitatea si localizarea leziunilor
de arsurd, precum si cu indicele de mortalitate;

e Analiza informatiilor privind momentul interndrii, durata §i costurile tratamentelor

spitalicesti.

1.2. MATERIAL SI METODA
Pentru realizarea studiului statistic descriptiv retroscpectiv, utilizind sistemul Hypocrat al

SCUC, au fost selectate si prelucrate statistic informatiile privind pacientii admisi in Sectia de
Chirurgie Plastica si Arsi pentru arsuri care necesitau tratament de urgenta in intervalul ianuarie

2015 — decembrie 2018. (Fig.1.1)

Fig.1.1. Distributia numerica anuala a pacientilor tratati pentru arsuri,
in regim de urgenti, pe perioada studiului
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In cadrul studiului au fost analizate urmatoarele variabile statistice: (a) variabile demografice
(sex, varsta, mediul de resedintd); (b)etiologia si vechimea leziunilor postcombustionale; (¢) starea
generald a pacientilor la internare (necesitatea intubatiei oro-traheale, prezenta socului
postcombustional); (d) localizarea, suprafata si profunzimea leziunilor postcombustionale; (e)
prezenta arsurilor de cai aeriene si a arsurilor cvasicircumferentiale si circumferentiale; () evolutia
pacientilor si starea la externare; (g) prezenta sechelelor postcombustionale; (h) durata si costurile
ingrijirilor spitalicesti.

In vederea realizarii analizei statistice cantitative, pacientii au fost discriminati in functie de
sex (masculin — M si feminin — F), de varsta (5 grupe de varsta: 0-2 ani, 3-5 ani, 6-10 ani, 11-14 ani
si 15-18 ani) si de mediul de resedinta (rural, urban). Gravitatea leziunilor de arsura a fost analizata
din perspectiva suprafetei arse (zece categorii, fiecare incluzand 10% suprafata arsd) si a profunzimii
(arsuri superficiale — gradul I, arsuri partial superficiale — gradul I A, arsuri partial profunde — gradul
IIB, arsuri pe toata grosimea dermului — gradul I si arsuri in toata structura subdermica — gradul
IV). Indicatorii utilizati pentru analiza duratei si costurilor spitalizarii au fost:: durata medie a
spitalizdrii/pacient (zile), zile de spitalizare/%TBSA si costul mediu/zi de spitalizare.

Prelucrarea datelor s-a efectuat cu ajutorul programelor Microsoft ACCESS si Microsoft
EXCEL 2010 (Analysis ToolPak), Xlstat 2018 si SPSS 11.0 for Windows, metode statistice si de
analizd cantitativa si calitativa a datelor. In vederea analizei interdependentei si corelatiilor intre
variabilele analizate s-a utilizat coeficientul de corelatie r (Pearson), iar semnificafia statistica a
corelatiilor a fost stabilitd prin calcularea coeficientului p (testul ANOVA), considerandu-se n-2

grade de libertate si p<0,05 ca prag de relevanta.

1.3. REZULTATELE STUDIULUI

1.3.1. CARACTERISTICI DEMOGRAFICE ALE PACIENTILOR INCLUSI IN
LOTUL DE STUDIU

In lotul de studiu au fost inclusi 1.380 de pacienti cu varste cuprinse intre 1 luna si 18 ani
(medie 4,5 ani), proveniti din toate judetele tarii, dar cu precadere din Bucuresti, [lfov si judetele

apropiate. (Fig. 1.2.)



Fig.1.2. Distributia procentualid pe judete a pacientilor tratati pentru arsuri pe
perioada studiului
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Din totalul pacientilor, 50,14% au avut varste cuprinse intre 1luna si 2 ani si 57,83% au fost

de sex masculin si 53,12% au avut resedinta in mediul rural. ( Fig.1.3-1.4)

Fig. 1.3. Distributia pacientilor din lotul de studiu pe grupe de varsta
50.14%
23.26%
. 12.90% 8.12% 5 58%
0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

Fig.1.4. Distributia pacientilor din lotul de studiu in functie de sex

Fig.1.5. Distributia pacientilor din lotul de studiu in functie de mediul
de resedinta




Atat 1n cazul pacientilor de sex masculin, al celor de sex feminin, in mediul rural si in mediul
urban, ponderile cele mai mari le au pacientii de sex masculin si cei cu varsta <2 ani (Fig.1.6-1.7),
in ambele cazuri constatdndu-se corelatii negative foarte inalte (=-0,88 — 0,93) si semnificative
statistic (p< 0,01, incredere 99%) intre incidenta arsurilor si varsta pacientilor .

*Procente calculate prin raportarea la numarul pacientilor de sex masculin si, respectiv, de sex
feminin

Fig.1.7. Ponderile pacientilor de sex masculin si de sex feminin pe grupe de
varsta*
=M mF

0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

*Procente calculate prin raportarea la numéarul pacientilor cu resedinta in mediul rural si, respectiv,
in mediul urban

Fig.1.6. Ponderile pacientilor din mediul rural si din mediul urban pe grupe
de varsta*
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1.3.2. ETIOLOGIA SI MECANISMUL DE PRODUCEREA LEZIUNILOR
: POSTCOMBUSTIONALE

In 70,87% (n=978) dintre cazurile studiate, leziunile de arsurd au fost provocate de lichid
fierbinte: apa, bauturi fierbinti, mancaruri, ulei sau unturd. Arsurile de contact au fost provocate
de obiecte fierbinti (ceramica, metal, sticld etc.), aparate de uz casnic (fier de calcat, feon, placa
de par), dispozitive de gatit (gratar, cuptor, aragaz, plita, vase de bucatarie), substante topite
(plastic, smoala, ceard) etc. Dintre leziunile prin electrocutie, 51,43% (n=18) au fost provocate de
voltaj inalt, 28,57% (n=10) de voltaj casnic si 20% (n=7) de flama sau arc electric. In 40% (n=10)
dintre cazurile de arsuri prin voltaj 1nalt si prin flama sau arc electric pacientii au prezentat

traumatisme sau politraumatisme prin cadere de la indlfime.

Fig.1.8. Distributia procentuali a cazurilor studiate, in functie de factorul
etiologic
70,87%
(n=978)
0 13,55%
0,43% (?15163/2) 2,54% 239%  (n-187) 0,36%
(n=6) (n=35) (n=33) . (n=5)
- B > - -
Chimic Contact  Electrocutie Explozie Flacara Lichid Radiatie
solara




Discriminand pacientii in functie de agentul etiologic, s-a observat ca, exceptand cazurile de

arsuri chimice, in toate celelalte categorii ponderile cele mai mari le au pacientii de sex masculin.

(Fig.1.9)

Fig.1.9. Ponderile pacientilor de sex feminin si a celor de sex masculin in
functie de agentul etiologic al leziunilor de arsura*
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Cea mai mica medie de varsta (3,32+3,24 ani) se asociaza cu arsurile prin lichid fierbinte,
iar media de varsti cea mai mare corespunde arsurilor prin electrocutie (11,74+4,61 ani). ntre
incidenta arsurilor prin flacara, explozie, radiatii si a arsurilor chimice si varsta pacientilor nu se
poate stabili o corelatie semnificativa. In schimb, s-au evidentiat corelatii negative inalte intre
varsta si incidenta arsurilor prin lichid fierbinte si prin contact si o corelatie pozitiva, de asemenea

foarte inaltd, Intre varsta si incidenta arsurilor prin electrocutie (Fig. 1.10-1.12).

Fig.1.10. Corelatia dintre incidenta arsurilor prin lichid fierbinte si varsta
pacientilor*
58.79%
R2=0.8277
0,
24.95% o v4.70% 133%
>
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Fig. 1.11. Corelatia dintre incidenta arsurilor prin contact si varsta
pacientilor*
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Fig. 1.12. Corelatia dintre incidenta arsurilor prin electrocutie si varsta

pacientilor*
40.00%
34.29%
R2=10.775
~ ¥ 11.43%
5T1% = 8.57%
0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

*Procente calculate prin raportare la numarul pacientilor cu leziuni prin lichid fierbinte, prin contact
si, respectiv, prin electrocutie.

1.3.3. VECHIMEA LEZIUNILOR POSTCOMBUSTIONALE

In 72,32% (n=998) dintre cazuri pacientii au fost adusi la SCUC intr-un interval < 24 de ore
de la accident, 22,17% (n=306) dupa 1-3 zile s1 1,09% (n=15) la mai mult de 11 zile de la arsura.
(Fig. 1.13)

Fig.1.13. Distributia procentuali a cazurilor studiate, in functie de
vechimea leziunilor de arsura

72.32%
22.17%
4.42% 0.51% 0.58%
P == s m—
<24h 24-72h 410zile 1120zl 21-42zle

10



Analizand vechimea leziunilor de arsurd, se poate afirma ca exista tendinta ca pacientii de

sex feminin, cei din mediul urban si cei din categoria de varstd 15-18 ani s se prezinte la spital

pentru ingrijiri de specialitate la mai mult de 24 h de la accident. (Fig. 1.14-1.15)

Fig. 1.14. Distributia procentuali a cazurilor studiate in functie de vechimea
leziunilor de arsura, de sexul pacientilor si de mediul de resedinta
m<24h ®m24-72h m4-10 zile 11-20 zile m21-42 zile
M 5 4.01% 0.38% ® 0.88%
F = 4.98% 0.69% ™ 0.17%
R M 327% " 0.55% ® 0.68%
U = 5.72% 0.46% ™| 0.46%
Fig. 1.15. Distributia procentuali a cazurilor studiate in functie de varsta
pacientilor si de vechimea leziunilor de arsura
m<24h ®m24-72h m4-10 zile 11-20 zile m21-42 zile
0-2 ani = 3.90% 0.43% ® 0.14%
3-5 ani 5 3.43% ® 0.93%
6-10 ani 5 6.74% E 1.12%
11-14 ani = 8.04% ™ 2.68% ® 1.79%
15-18 ani = 2.60% 1.30%

Victimele exploziilor, ale electrocutiilor, ale arsurilor prin flacdra si a celor prin lichid

fierbinte s-au prezentat la spital in cel mai scurt interval de timp de la momentul accidentului. La

polul opus, tendinta de a intarzia prezentarea la spital s-a asociat cu arsurile prin contact si la cele

provocate de radiatiile solare. (Fig. 1.16)

Chimic
Contact
Electrocutie
Explozie
Flacara
Lichid

Radiatie solara

11 740/

5.71%
3.03%
ol m 3.74%
o »3.78%
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Fig.1.16. Distributia procentuala a cazurilor studiate in functie de agentul
etiologic si de vechimea leziunilor postcombustionale
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S-a constatat o corelatie semnificativa intre vechimea leziunilor de arsura si ponderea cazurilor

cu plagi neglijate si suprainfectate. (Fig. 1.17)

1.3.4. GRAVITATEA LEZIUNILOR DE ARSURA

Analizand principalele elemente care definesc gravitatea leziunilor de arsurd, s-au facut
urmatoarele constatari:
e suprafata medie a leziunilor de arsura a fost de 13,62% SC (intre 1-95% SC), ponderea cea
mai mare avand-o leziunile extinse pe 1-10% SC (64,35%, n=888) (Fig.1.18);
e pacientii de sex masculin si cei din mediul rural s-au prezentat, in medie, cu leziuni mai

extinse (14,21£15,49% TBSA medie la barbati vs. 12,80+£13,85% TBSA la femei;

Fig. 1.17. Ponderea leziunilor postcombustionale neglijate si
suprainfectate, in functie de momentul prezentarii
B Neglijate, suprainfectate
0.50% 11.76% 23.68%

<24h 24-72 h >4 zile

15,14+15,05% TBSA la pacientii din mediul rural vs. 11,89+14,41% TBSA la cei din mediul

urban);

Fig.1.18. Distributia pacientilor din lotul de studiu in functie de
suprafata arsa
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e cxista o corelatie pozitiva puternica si inalt semnificativa (p<0,001, incredere 99,9%) intre

varsta pacientilor si suprafata arsurii. (Fig. 1.19)

Fig.1.19. Corelatia dintre media suprafetei leziunilor postcombustionale
si varsta pacientilor

25.36
1232 M‘ ~ 0.7305
12.93
0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

e considerand criteriile enuntate de European Burn Association (EBA) [2] pentru transferul
pacientilor in centre pentru arsi, s-a relevat ca 82,42% dintre pacientii cu varsta <2 ani si
TBSA >5%, 78,60% dintre cei intre 3-10 ani cu TBSA >10% si 86,25% dintre cei cu varsta
>10 ani si TBSA >15% au fost admisi in Sectia de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC intr-

un interval mai mic de 24 h de la producerea arsurii (Tabel 1.1);

Tabel 1.1. Intervalul de la producerea accidentului pana la admitere pentru pacientii
cu arsuri severe in functie de suprafata arsa, conform criteriilor EBA

Caracteristici pacienti Total | <24 h 24-72 h 4-.10 11.- 20 21.- 42
zile zile zile
Varsta <2 ani si 5%TBSA 495 | 82,42% 14,55% | 2,83% 0,20%
Varsta 3-10 ani si 10% TBSA 271 | 78,60% 16,97% | 3,69% 0,74%
Varsta >10 si 15% TBSA 80| 86,25% 11,25% | 1,25 1,25%

e arsurile prin electrocutie, prin explozie si prin flacara se asociaza cu cele mai extinse leziuni
postcombustionale (43,31£33,00%, 28,12+20,45% si, respectiv, 20,67+18,62% medie
TBSA);

e dupa profunzimea leziunilor de arsurd, in cele mai multe cazuri (61,16%, n=844) pacientii

s-au prezentat cu arsuri de gradul IIB (Fig. 1.20);

Fig. 1.20. Distributia cazurilor studiate in functie de profunzimea leziunilor
postcombustionale
61.16%
35.65%
_0.22% 1.96% “ 1.01%
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e la pacientii de sex masculin si la cei din mediul rural s-au constatat ponderi relativ mai mari
ale arsurilor de gradul III (36,22% la baieti vs. 34,88% la fete si 38,61% la pacientii din
mediul rural vs. 32,30% la pacientii din mediul urban), iar in grupa de varstd 15-18 ani au

fost constatate cele mai mari ponderi ale arsurilor de gradele III si IV (Fig. 1.21);

Fig. 1.21. Distributia procentuali a cazurilor studiate in functie de varsta
pacientilor si de profunzimea leziunilor postcombustionale
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e existd o corelatie pozitiva inaltd si semnificativa statistic (p<0,05, incredere 95%) intre

suprafata arsa si profunzimea leziunilor postcombustionale (Fig. 1.22);

Fig. 1.22. Corelatia dintre media TBSA % si profunzimea leziunilor
postcombustionale
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e peste 70% dintre arsurile de gradul IIA-IV s-au prezentat la Sectia de Chirurgie Plastica si
Arsi a SCUC la mai putin de 24 h de la accident si toate cazurile cu arsuri de gradul IV au

fost admise la cel mult 72 de ore de la producerea leziunii. (Fib. 1.23)

Fig. 1.23. Distributia cazurilor studiate in functie de profuzimea

leziunilor si de vechimea arsurii
m<24h m24-72h m4-10 zile 11-20 zile m21-42 zile

1
ITA 5 3.70%
IIB = 3.08% © 0.12% ® 0.12%
I B6.71% = 1.22% | 1.42%
v

e arsurile de gradul III si I'V se asociaza in special cu electrocutiile, exploziile, arsurile chimice

si arsurile prin flacara (Fig. 1.24);

Fig. 1.24. Distributia procentuali a cazurilor studiate in functie de
mecanismul de producere a arsurii i de profunzimea leziunilor
m] m]JA =[IB =11 =1V
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e arsuri circumferentiale au fost identificate in 10,07% (n=139) dintre cazuri, in toate
grupele de varsta, cu ponderea cea mai mare la pacientii din categoria 15-18 ani (Fig.

1.25);

Fig. 1.25. Ponderile arsurilor circumferentiale pe grupe de varsta
B Arsuri circumferentiale

12.46% 8.99% 11.61% 14.29%

8.53%

0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

e incidenta arsurilor circumferentiale este intr-o corelatie pozitiva foarte inalta (r=0,88) si
semnificativa statistic (p<0,01, incredere 99%) cu gradul de profunzime al leziunilor
postcombustionale (Fig. 1.26), asociindu-se in special cu arsurile provocate prin explozie,

electrocutie, flacara dar si cu arsurile extinse cu lichid fierbinte.

Fig.1.26. Ponderile arsurilor circumferentiale in functie de profunzimea

leziunilor de arsura
B Arsuri circumferentiale

0,
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e arsurile de cdi aeriene au fost prezente in 3,99% (n=55) dintre cazurile incluse in studiu,
avand o incidentd mai mare in cazul pacientilor de sex masculin (5,26% vs. 2,23% la
pacientii de sex feminin), la pacientii rezidenti in mediul rural (4,37% vs. 3,55% la cei din

mediul urban);




e existd o corelatie pozitiva puternica (r=0,98) si semnificativa statistic (p<0,01, Incredere
99%) intre incidenta arsurilor de cai aeriene si varsta pacientilor (Fig. 1.27) si, de asemenea,
cu suprafata si profunzimea leziunilor de arsurd, fiind mai frecvente (peste 80%) la pacientii

cu arsuri peste 80% TBSA si la arsurile de gradul IV (peste 28%) (Fig. 1.28).

Fig. 1.27. Incidenta arsurilor de cii aeriene pe grupe de varsta
® Arsuri de céi aeriene

1.59% 3.129 5.62% 11.61% 14.29%

0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

Fig.1.28. Incidenta arsurilor de cii aeriene in functie de profunzimea
leziunilor de arsura

1.18% 8.33% 28.57%

I ITA 1B III v

e toti pacientii cu arsuri de cdi aeriene au fost internati in cadrul Sectiei de Chirurgie Plastica
si Arsi a SCUC la cel mult 72 de ore de la accident (89,09% in primele 24 de ore 1 10,91%
la 24-72 de ore);

e cazurile cu soc postcombustional au reprezentat 41,30% (n=570) din totalul cazurilor
studiate: 43,23% (n=345) dintre pacientii de sex masculin, 38,66% (n=225) dintre pacientii
de sex feminin, 48,57% (n=356) dintre pacientii din mediul rural si 33,08% (n=214) dintre
cei cu resedinta in mediul urban; cazurile de soc postcombustional au avut ponderi de peste

36% in toate grupele de varsta (cea mai mare la grupa 15-18 ani — 57,14%));




¢ socul postcombustional a fost prezent in peste 82% dintre cazurile cu TBSA >10%, incidenta

acestuia corelandu-se cu profunzimea arsurilor (Fig.1.29).;

Fig. 1.29. Incidenta cazurilor cu soc postcombustional in functie de

profunzimea leziunii de arsura
B Soc postcombustional

P l . . . . o
I ITA 1IB 111 v

83,51% (n=476) dintre pacientii cu soc postcombustional au fost admisi in Sectia de
Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC la mai putin de 24 de ore de la accident si restul de 14,74%

intr-un interval de cel mult 72 de ore de la producerea arsurii;

intoxicatia cu monoxid de carbon a fost prezenta la 6 pacienti (0,43% din total) cu varste
intre 3-11 ani (medie 7,5 ani), majoritatea din mediul urban (83,33%)cu 1-30% TBSA si
arsuri de grad IIB-III; toate admisiile Tn aceste cazuri au avut loc Intr-un interval <24 h de la

producerea arsurii;

in 0,80% (n=11) dintre cazuri au fost constatate politraumatisme (in special pacienti de sex

masculin — 90,91% — si din mediul rural - 72,73%;

90,91% dintre pacientii politraumatizati au prezentat arsuri cu adancime completd cu o
suprafatd >50% TBSA provocate prin flama sau voltaj inalt cu precipitare de la Tndltime; in

aceste cazuri, toate admisiile au avut loc Intr-un interval <24 de ore de la accident;

4,93% (n=68) dintre pacienti au necesitat intubatie si suport ventilator (Fig.1.30-32)
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Fig. 1.30. Incidenta cazurilor cu IOT pe grupe de varsta
m]OT

0,

0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

Fig. 1.31. Incidenta cazurilor cu IOT in functie de extinderea leziunilor
postcombustionale

0.79% 1.60% 12.39% 23.81% 20.69% 36.36% 50.00% 53.85%  60%
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Fig. 1.32. Incidenta cazurilor cu IOT in functie de profunzimea
leziunilor postcombustionale

0,

I ITA IIB 111 v

e 85,29% (n=58) dintre pacientii care au necesitat IOT se aflau in soc postcombustional in

momentul admisiei, 48,53% (n=33) dintre acestia au prezentat arsuri ale cailor aeriene, 16,18%

(n=11) au prezentat politraumatisme si 8,82% (n=6) intoxicatie cu monoxid de carbon;

e cazurile In care s-au constatat leziuni postcombustionale neglijate si suprainfectate au

reprezentat 4,42% (n=61) din total,cele mai multe fiind inregistrate la pacientii cu varsta intre

0-2 ani (n=23, 1,67% din totalul cazurilor), la cei cu TBSA <10% (n=55, 3,99% din total) si

in cazurile cu arsuri de gradul IIB si I1I (n=59, 4,28% din total).
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1.3.5. LOCALIZAREA LEZIUNILOR POSTCOMBUSTIONALE
Cel mai frecvent, leziunile de arsura au fost localizate la nivelul membrelor superioare (17,10%,

n=236) si la cel al membrelor inferioare (14,49%, n=200), aceste regiuni, alaturi de torace fiind cele
mai afectate si in cazul arsurilor extinse pe mai multe regiuni anatomice.

Considerand zonele specifice de gravitate, s-a stabilit ca la toate grupele de varsta ponderile
cele mai mari le au arsurile de la nivelul capului/fetei si la nivel cervical, in aceste zone

constatandu-se si cea mai mare frecventa a arsurilor profunde. (Fig. 1.33)

Fig. 1.33. Afectarea zonelor specifice de gravitate in cazurile incluse in studiu pe grupe
de varsta

0-2 ani

13,40%

2,49%

11-14 ani
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3.90%

+.46%
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1.3.6. RATA MORTALITATII

In acest lot de studiu, starea a 99,67% (n=1334) dintre pacienti a fost considerati ca
amelioratd la momentul externdrii iar rata mortalitatii a fost de 1,45% (n=20) (Fig. 1.35), relativ
mai mare la pacientii de sex masculin (1,50% vs. 1,37% la pacientii de sex feminin) si la cei din

mediul rural (1,64% (vs. 1,24% la pacientii cu resedinta in mediul urban).

Fig. 1.35. Starea la externare a pacientilor inclusi in lotul de studiu

Stationar
0.36%

B Decedat
1.45%

B Vindecat
1.52%

Fig. 1.36. Corelatia dintre rata mortalitatii si incidenta arsurilor extinse
pe > 30% SC
——>30% TBSA —#—Mortalitate
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0.69% L1T% 1.30%
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Analizandu-se rata mortalitatii pe cei patru ani de studiu, s-a constatat o corelatie pozitiva

foarte inaltd (r=0,87) si semnificativa statistic (p<<0,001, incredere 99,9%) intre evolutia acestui

Fig. 1.37. Corelatia dintre rata mortalitatii si extinderea suprafetei arse
(TBSA %)

100%
80.00%

R*=0.7505

38.46%
0.11% 0.00% 0.88% 4.76%

1-1 1-20% 21-30% 31-40% 41-50% 51-60% 61-70% 71-80% 81-90% 91-100%
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indicator si ponderile arsurilor extinse cu >30% TBSA. (Fig. 1.36) Aceasta afirmatie este sustinuta
si de corelatia pozitiva, foarte puternica (r=0,87) si inalt semnificativa statistic (p<0,001) intre

extinderea suprafetei arse si rata mortalitatii observate. (Fig. 1.37)

Corelatia foarte puternica intre varsta pacientilor si rata mortalitatii este datd de ponderea

mare a arsurilor cu peste 30% TBSA si, de asemenea, a arsurilor de gradele III si I'V. (Fig. 1.38)

Fig. 1.38. Corelatia dintre incidenta arsurilor de gradul III si IV, a
arsurilor extinse pe >40% SC, rata mortalitatii si varsta pacientilor
—o—grad [[I-IV —8—>30% TBSA —&— Mortalitate
80% -
o /> 64.94%
42.68% L, 36.63%
40% - T 47.32%
19.36% 31.17%
. ()
20% - 10.90% 14
000 1 187% a2 L 5.19%
0o - B
0-2 ani 3-5 ani 6-10 ani 11-14 ani 15-18 ani

Cea mai mare rata a mortalitafii a fost inregistrata la pacientii victime ale electrocutiilor. Arsurile
cu lichide fierbinti au dus la decesul pacientilor in 0,20% (n=2) dintre cazuri, cu varste intre 0-2 si 3-5

ani si cu arsuri de gradul IIT pe 50% si, respectiv, 89% SC. (Fig. 1.39)

Fig. 1.39. Rata mortalititii in functie de agentul etiologic al leziunilor de
arsura
14.29%
‘ 6.95%
n 0.20% 5
O & & X , {‘b‘ - \@
& & B N & iy ¥
& ol & Ry ¥ Ve &
& < <
QF

Prezenta arsurilor de cai aeriene si necesitatea intubatiei oro-traheale au constituit principalii
factori de prognostic negativ, influentand cresterea mortalitatii cu 17,43% si, respectiv, 15,49%.

(Tabel 6.3.6.1)
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Tabel 1.2. Factori de prognostic negativ si influenta acestora asupra indicelui de

mortalitate

Factori de prognostic negativ | Total cazuri | Exitus | % Exitus | Variatie
Fara arsuri de cai aeriene 1.325 10 0,75%
Cu arsuri de cai aeriene 55 10 18,18% | 117,43%
Fara arsuri circumferentiale 1.241 10 0,81%
Cu arsuri circumferentiale 139 10 7,19% | 16,39%
Fard soc postcombustional 810 1 0,12%
Cu soc postcombustional 570 19 3,33% | 13,21%
Fara 10T 1.312 9 0,69%
CulOT 68 11 16,18% | 115,49%

1.3.7. DURATA SI COSTURILE SPITALIZARII

Durata medie a spitalizarii pentru cazurile incluse in prezentul studiu a fost de 13,95+13,89
zile (mediana 10 zile, intre 1-142 zile), observandu-se o tendintd semnificativd de reducere a
acesteia pe parcursul celor patru ani de studiu. (Tabel 1.3)

Tabel 1.3. Durata medie a spitalizarii (zile) pe parcursul celor patru ani de studiu

2015 2016 2017 2018
Durata medie spitalizare 14,47+15,98 | 15,02+12,97 | 13,68+13,34 | 12,93+12,97
Mediana 10 11 10 9
Minim — maxim 1-142 1-74 2-96 2-90

A fost calculata o diferentd semnificativa intre durata medie a spitalizarii la pacientii
supravietuitori (13,90+13,78 zile, mediana 10 zile, intre 1-142 zile) si la cazurile de exitus

(17,50420,15 zile, mediana 11,5 zile, intre 1-69 zile).
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Corelatia slaba dar cu semnificatie statistica inalta (p<0,001) intre suprafata leziunilor
postcombustionale si durata spitalizarii este influentata de reducerea semnificativa a duratei medii de
spitalizare la pacientii cu TBSA >90%, categorie in care s-a Inregistrat exitus 100%. (Fig. 1.40)
Corelatia dintre profunzimea arsurilor si durata spitalizarii este, insd, una foarte puternica (r=0,94), cea
mai lungd duratd medie asociindu-se cu prezenta arsurilor de gradul IV. (Fig. 1.41)

Intervalul scurs de la momentul accidentului la admisie pare sa influenteze intr-o mai mica
masurd asupra duratei ingrijirilor spitalicesti. (Fig. 1.42) Aici 1nsa, trebuie tinut cont de faptul ca
pacientii cu arsuri extinse, cu leziuni profunde, cu prezenta arsurilor de cai aeriene, a socului

postcombustional, a arsurilor circumferentiale etc. au fost, in general, admisi in < 24 h de la arsura.

Fig. 1.41. Corelatia dintre durata medie a spitalizarii si profunzimea
leziunilor de arsura
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Fig. 1.40. Corelatia dintre durata medie a spitalizarii si extinderea suprafetei
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Fig. 1.42. Corelatia dintre vechimea leziunilor postcombustionale si
durata spitalizarii

15,47zile 17637l
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Cele mai lungi durate medii de spitalizare se asociaza cu arsurile prin explozie, prin

electrocutie si prin flacara, iar cele mai scurte cu arsurile provocate de radiatia solara. (Tabel 1.4)

Tabel 1.4. Durata medie a spitalizarii (zile) in functie de etiologia leziunilor de arsura

Agent etiologic Dur.a tﬁ.medie Mediana | Minim | Maxim
spitalizare
Chimic 8,17+9,22 3 2 25
Contact 6,43+5,82 4 2 29
Electrocutie 27,97+20,32 26 1 70
Explozie 34,85+32,24 19 4 122
Flacara 23,84+19,81 19 1 142
Lichid 11,97+9,54 9 1 74
Radiatie solara 5,80+1,79 6 4 8

Prezenta factorilor de prognostic negativ, in special a necesitatii IOT si arsurile de cai aeriene

a dus la cresterea cu aproape 300% a duratei medii a spitalizarii. (Tabel 1.5)

Tabel 1.5. Impactul factorilor de prognostic negativ asupra duratei medii a

spitalizarii
Factori de pljognostic Dur.a tﬁ-medie Mediana | Minim | Maxim | Variatie
negativ spitalizare

Fara arsuri de cai aeriene 13,06+11,93 10 1 96
Cu arsuri de cai aeriene 35,38+30,75 32 1 142 | 1271%
Fara arsuri circumferentiale 12,81+12,07 9 1 142
Cu arsuri circumferentiale 24,09+22 .44 16 1 122 | 1188%
Fara soc postcombustional 8,72+7,20 6 1 64
Cu soc postcombustional 21,39+17,30 16 1 1421 1245%
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Factori de pl:ognostlc Dur.a ta-medle Mediana | Minim | Maxim | Variatie
negativ spitalizare
Fara IOT 12,73+11,66 9 1 110
Cu IOT 37,47+£26,82 34,5 1 142 | 1294%

Considerand indicatorul ,,zile de spitalizare/%TBSA” s-a constatat ca, in medie, cazurile
incluse in studiu au necesitat 1,59+1,83 zile de spitalizare/%TBSA (intre 0,01-24 zile). Pentru
pacientii supravietuitori, media acestui indice a fost de 1,61+1,83 zile/%TBSA (intre 0,06-24 zile),
semnificativ mai mare comparativ cu exitus pentru care am avut o medie de 0,37+0,52 zile
spitalizare/%TBSA (intre 0,01-1,80 zile). De asemenea, calculele au relevat o corelatie pozitiva
inalta (r=0,76) intre profunzimea leziunilor postcombustionale si valoarea indicatorului ,,zile de

spitalizare/%TBSA”. (Fig. 1.43)

Fig. 1.43. Corelatia dintre profunzimea leziunilor postcombustionale si
valoarea indicatorului "zile de spitalizare/TBSA %"
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Costul mediu al ingrijirilor spitalicesti pentru cazurile incluse in prezentul studiu a fost de
13.527 lei, iar costul mediu al unei zile de spitalizare a fost de 778 lei. S-au calculat corelatii
pozitive foarte inalte si cu semnificatie statistica intre costurile pe zi de spitalizare si extinderea
suprafetei arse (r=0,93, p<0,001%), pe de o parte, intre costuri §i profunzimea arsurii (r=0,84,

p<0,05) pe de alta parte. (Fig. 1.44-1.45)

Fig. 1.44. Corelatia dintre extinderea leziunilor postcombustionale si costul

mediu pe zi de spitalizare (lei)
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Fig. 1.45. Corelatia dintre profunzimea leziunilor postcombustionale si costul
mediu pe zi de spitalizare (lei)
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Costul mediu pe zi de spitalizare pentru pacientii cu intubatie oro-traheala a fost, In medie,
cu 113% mai mare decat al celor care nu au necesitat IOT, prezenta arsurilor de cdi aeriene au
majorat costurile cu 102%, arsurile circumferentiale au dus la costuri cu 83% mai mari, iar

ingrijirea pacientilor cu soc postcombustional a implicat costuri cu 58% mai mari. (Tabel 1.6)

Tabel 1.6. Costul mediu / zi de spitalizare in functie de prezenta factorilor de
prognostic negativ

Factori de prognostic negativ Cost mediu | Variatie
Fara IOT 737
CulOT 1.570 | 1113%
Fara arsuri de cai aeriene 748
Cu arsuri de cai aeriene 1512 | 1102%
Fara arsuri circumferentiale 718
Cu arsuri circumferentiale 1315 183%
Fara soc postcombustional 629
Cu soc postcombustional 991 158%

1.4. DISCUTII

Pentru o mai bund fundamentare a concluziilor prezentului studiu statistic, am comparat
rezultatele obtinute cu cele ale studiilor realizate anterior pe plan national si international.

Am constatat o relativa prevalenta a pacientilor de sex masculin si un raport de 1,37:1 intre
acestia si pacientii de sex feminin, constatare care concordd cu majoritatea studiilor la nivel

international (Tabel 1.7
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Tabel 1.7. Tabel comparativ privind caracteristicile demografice ale pacientilor internati in centre sp
ingrijirea pacientilor pediatrici cu arsuri

. L. Raport Virsta medie Grupe de varsta
Studiu Nr. pacienti F:M (ani)
0-1 an: 15%
_ 5. AK0
Enescu & Enescu (1998-2002, Romania) [4] 10.300 | 1:1,56 ? 1-3 ani: 45%

3-7 ani: 25%
7-16 ani: 15%

0-2 ani: 17,97%
Igbal & Saaiq (2008-2010, Pakistan) [5] 1.725 1:2 5,04+2,78 3-6 ani:67,47%
>6 ani: 14,55%

0-3 ani: 63,15%
Zhai et al. (2002-2011, China) [6] 985 1:1,68 3,1243,09 3-7 ani: 23,45%
7-14 ani: 13,40%

<5 ani: 65,1%

Duke et al. (1980-2012, Australia) [7] 10.426 1:1,63 2 5-9 ani; 17,3%
10-14 ani: 17,6%
>

Barcellos et al. (2013-2015, Brazilia) 140 1:1,55 1 )
>

Wang et al. (2014-2016, China) [8] 465 1:1,6 3,61+3,57 ’

Ungureanu et al. (2006-2013, Romania) [9] 1.298* 1:1,6 ? ?

0-2 ani: 57,53%
3-6 ani: 28,77%
7-10 ani: 10,96%
11-15 ani: 2,74%

Zvizdic et al. (2012-2016, Bosnia

Herzegovina) [10] 73| 1:1,03 342,9

0-2 ani: 49,18%
3-4 ani: 23,77%
5-7 ani: 13,11%
>8 ani: 13,93%

Marashi et al. (2014-2015, Iran) [11] 122 1:1,22 ?

Sugari: 14,22%
Prescolari: 50,86%
Scoala primara: 16,81%
Inv. secundar: 18,10%

Khalil et al. (2012,Egipt) [12] 232 | 1:137 ?

0-2 ani: 43,23%
3-5ani: 48,13%

Avei et al. (2015-2016, Turcia) [13] 960 | 1:1,14 2,4+1,5 a8 650,

0-2 ani: 48,80%
Arslan et al (2005-2009, Turcia) [14] 375 1:1,5 4,07+£3,79 3-6 ani: 33,60%
7-16 ani: 17,60%
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Prezentul studiu

1.380

1:1,37

4,5+4,47

0-2 ani: 50,14%
3-5 ani: 23,26%
6-10 ani: 12,90%
11-14 ani: 8,12%
15-18 ani: 5,58%

*Numai arsuri extinse, cu TBSA >30%.
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Ponderea relativ mai mare a pacientilor cu resedinta in mediul rural (53,12%) este, de
asemenea, in acord cu alte rapoarte publicate anterior, insa aceastd constatare trebuie evaluata in
corelatie cu politicile nationale si regionale de admitere a pacientilor in centre specializate, cu
numarul de centre din diferite tari/regiuni si cu distributia procentuald a populatiei in mediul urban
si in mediul rural. In cazul centrului nostru, asa cum am artat, specificul este dat de faptul ca este
singurul centru la nivel national specializat in tratamentul arsurilor severe pediatrice si, prin
urmare, aici sunt admisi pacienti din toate regiunile tarii.

Doud observatii privind incidenta arsurilor la pacientii pediatrici spitalizati se contureaza
comparand rezultatele analizei noastre cu cea din studiul realizat de Enescu si Enescu [4] pentru
perioada 1998-2002. Se observa o schimbare minora in ceea ce priveste raportul dintre pacientii
de sex feminin si cei de sex masculin, de la 1:1,56 in studiul anterior la 1:1,37 in studiul de fata.
De asemenea, se constatd o redistribuire a ponderilor procentuale ale pacientilor pe grupe de varsta
in sensul scdderii incidentei arsurilor la grupa <1 an (de la 15% intre 1998-2002 la 4,13% 1in
perioada 2015-2017), si cresterea ponderii pacientilor din celelalte grupe: de la 45% la 46,01% la
grupa 1-3 ani, de la 25% la 29,20% la grupa 4-7 ani si de la 15% la 20,65% la grupa celor cu varsta
>8 ani (cu mentiunea ca in lotul nostru au fost inclusi si pacientii de 17-18 ani, pe cand in studiul
anterior limita superioara de varsta a fost 16 ani).

O serie de studii au constatat o anumita ciclicitate sezoneierd a accidentelor prin arsura la
copii [5] [15] [16]. In cazul lotului nostru, singura observatie care poate fi ficuta in acest sens este
ca arsurile prin flacara au o incident{d mai mare (18 cazuri/lund) in perioada noiembrie-februarie,
comparativ cu 14 cazuri/luna in perioada martie-octombrie.

In ceea ce priveste etiologia leziunilor postcombustionale, ponderea mare a arsurilor prin
lichide fierbinti la pacientii pediatrici este constatatd de toate studiile consultate. Majoritatea
acestui tip de arsuri sunt cauzate de bauturi fierbinti (cafea, ceai, lapte) sau de mancaruri fierbinti,
iar categoria cea mai expusa riscului pentru aceste arsuri sunt copiii de varste mici [15] [17] [18]
care petrec mai mult timp acasa, de cele mai multe ori In compania parintilor sau bunicilor (in
special Tn bucatatire in timpul prepararii sau servirii mancarurilor si bauturilor). [19][10] [20] [21]
Arsurile cu apa fierbinte, in special in cazul sugarilor si a copiilor cu varsta <3 ani, sunt cauzate,
de multe ori, de apa pentru baie, in special in cazurile in care nu exista apa curentd [10] [22]. S-a
observat, de asemenea, o scaderea a ponderii arsurilor cu lichide fierbinti odatd cu cresterea in

varsta a copiilor si cresterea ponderii arsurilor datorate contactului cu obiecte fierbinti, flacarilor,
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exploziilor si electricitatii. [6] [23] Unii autori au constatat ca in mediul urban au o pondere mai mare
pacientii pediatrici spitalizati ca urmare a arsurilor cu lichide fierbinti, in timp ce in zonele rurale
si/sau izolate predomina arsurile prin flacara. [24] In studiul nostru, arsurile prin lichide fierbinti au
ponderile cele mai mari atat la pacientii din mediul urban cét si la cei din mediul rural (70,48% si,
respectiv, 71,21%), insd cu o incidentd mai mare a arsurilor prin flacard in mediul rural (16,51%
comparativ cu 10,20% in mediul urban).

Desi arsurile electrice detin o pondere relativ mica (2,57%), acestora trebuie sa li se acorde
o importantd deosebitd datorita gravitatii, nu numai din perspectiva profunzimii si extinderii
leziunilor ci si din perspectiva traumatismelor concomitente. Ca si in alte studii, acest tip de arsuri
sunt 1n special asociate cu varsta preadolescentei si adolescentei si, in cea mai mare parte a
cazurilor mecanismul este prin voltaj inalt, prin arc electric sau flama. [3] [14] [20] Arsurile prin
electrocutie, prin explozie si prin flacara s-au asociat cu cele mai mari valori ale TBSA%, si cu
prezenta cea mai frecventa a arsurilor profunde, iar acestea, la randul lor, se asociaza intr-o
progresie pozitivad cu varsta pacientilor, si cu o crestere a ratei morbiditatii i a mortalitatii,
constatdri care, iardsi, sunt In concordantd cu concluziile altor studii.(Tabel 1.8)

Media TBSA% constatatd in prezentul studiu este comparabild cu rezultatele studiilor
similare, iar procentul mare de arsuri cu 1-10% TBSA (64,35%) este influentat si de unul dintre
criteriile de admisie in Sectia de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC, acela de a fi admisi toti
pacientilor cu varsta <lan si cu arsuri >2% SC.

In ceea ce priveste localizarea leziunilor de arsura, raportirile folosesc diverse criterii pentru
definirea acestora. Totusi, se poate observa ca in majoritatea studiilor, ca si in cel de fata, la
pacientii pediatrici ponderile cele mai mari o au arsurile cu implicarea membrelor superioare si a
celor inferioare. De asemenea, o pondere importantd o au arsurile extinse pe mai multe regiuni
anatomice (62,61%), mult peste ponderile date de rapoartele care mentioneaza acest aspect (ex.
6,1% la Wang et al. [8] si Duke et al. [7])

Arsurile de cai aeriene au constituit un factor de prognostic negativ. Totusi rata mortalitatii
constatatd la acesti pacienti (18,18%) este semnificativ mai micd decat cea raportatd in studii
similare (ex. 32,8% la Barcellos et al. [20])

Prezenta arsurilor circumferentiale este mai putin discutatd in studiile accesate. Totusi, in

cazul prezentului studiu, importanta acestora ca factor de prognostic negativ a fost demonstrata
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prin aceea ca pacientii cu astfel de arsuri au avut o duratd medie a spitalizdrii cu 188% si, de
asemenea, la acestia s-a inregistrat o crestere a indicelui de mortalitate cu 6,39%.

Rata mortalitatii generale (1,45%) este comparabila cu raportdrile anterioare. Analiza
statistica a confirmat in cazul acestui lot de studiu constatarile anterioare privind corelatia pozitiva
dintre rata mortalitaii si extinderea suprafetei de arsurd [25] [20], insa influenta celorlalfi factori
analizati de noi (prezenta arsurilor circumferentiale, a socului postcombustional si a intubatiei oro-
traheale) este mai putin sau deloc studiata [26]

Observand evolutia ratei mortalitatii pe cei patru ani de studiu, este interesant de observat
scaderea semnificativa a acesteia in anul 2016 in raport cu anul precedent si trendul crescator pe
care aceasta a inregistrat-o Tn urmatorii doi ani. Si aceasta Tn contextul unei scaderi generale a
numarului de pacienti internati cu 16,71% (de la 347 in anul 2015 la 289 1n anul 2016) si, de
asemenea, a scaderii nominale si a ponderii pacientilor cu varste intre 11-18 ani de la 14,70%
(n=51) in anul 2015 la 7,61% (n=22) in anul 2016. Ulterior, numarul pacientilor de varsta
adolescentei a inregistrat o tendintd crescdtoare atat ca pondere cét si nominal (12,50%, n=45 in
2017 si 18,49%, n=71 in 2018). Contextualizand, fara sa avem evidenta unor studii n acest sens,
ne punem intrebarea daca gravitatea si magnitudinea mediatica a incendiului de la clubul Colectiv
din octombrie 2015 nu a influentat, in sensul adoptarii unei conduite mai prudente,
comportamentul preadolescentilor si al adolescentilor. In acelasi sens, o altd intrebare poate fi
aceea daca raspandirea tot mai mare pe retelele de socializare a selfie-urilor in zone periculoase
(ex. pe tren) nu a influentat cresterea numarului pacientilor din aceasta categorie de varsta in 2017-
2018, observand ca in toate cazurile arsura a fost produsa de electrocutie cu voltaj inalt.

Studiile analizate au raportat durate medii ale spitalizari cuprinse intre 10+6,7 zile [13] si
19.6+12.5 zile [14]. In cazul nostru, durata medie a spitalizarii a fost de 13,95+13,89 zile, acest
indicator fiind influentat de extinderea suprafetei arse si de agentul etiologic [9] [10] [13] [14]
[20].

Analizand indicatorul ,,zile de spitalizare/%TBSA” s-a constatat ca, In medie, cazurile
incluse in studiu au necesitat 1,59+1,83 zile de spitalizare/%TBSA (intre 0,01-24 zile), relativ

apropiata de tinta de 1zi/1%TBSA [27].
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Tabel 1.8. Tabel comparativ privind etiologia, severitatea arsurilor si indicele de mortalitate pentru
internati in centre specializate pentru tratamentul arsurilor

. . . < Arsuri de Arsuri .
Studiu Etiologie Suprafata arsa gradul IN-IV CA Localizare
Lichid: 80% In ordinea descrescit
Flacara: 15% <10%TBSA: 45% frecventei:
Enescu & Electricitate: 1% 10-19%TBSA:19% Membrul superior dre
Enescu (1998- | Chimic: 1% 20-30%TBSA:18% o o Membrul superior sta
2002, Contact: 3% 30-40%TBSA:7% ' ) Membrele inferioare
Romania) [4] >40TBSA:11% Torace
Fese si perineu
Cap si gat
Lichid: 70,31% M .
. embre superioare: ¢
) Electricitate: 8,28% . .
Igbal & Saaiq Flacira: 7.71% Medie TBSA%- Abdomen si torace: 4
(2008-2010, acara: Ul 11,11% | 034% | Membre inferioare: 3
i Explozie: 7,30% 9,37+9,61% (1-80%) <. 0
Pakistan) [5] Fata: 6,20%
Contact: 6,20% Organe genitale: 1,56
Chimic: 0,17% Safie gentare: -,
Zhai et al Lichid — 89,85% Cap si cervical: 18,9¢&
(2002-2 Oi 1 Flacara: 5,28% Medie TBSA%: 35.33% 0 Membre superioare: -
China; (6] ’ Electricitate: 1,22% 9,85+7,22% (1-80%) 0070 Membre inferioare: 2
Torace: 26,63%
3 5 . 0
<20%TBSA: 46.4% Cap si cerv1ca1‘. 20/.0
Duke et al. ? 8,4% Membre superioare: ¢
>20%TBSA: 1,3% . ) o -
(1980-2012, (nespecificat: 52.4%) (nespecificat: 1% Membre inferioare: 3
Australia) [7] p B 35,3%) Torace: 28,1%
Regiuni multiple: 6,1
Lichid: 51,4% 0-15% TBSA: 60%
Barcellos et al. | Flacara: 32,1% 15-30%TBSA: 26,4%
(2013-2015, Explozie: 6,4% 30-50%TBSA:10% ? 15% | ?
Brazilia) [20] Electricitate: 6,4% >50% TBSA:3,5%
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Studiu Etiologie Suprafata arsa glifliﬁ?]g §V AESZH Localizare
. 1. 0 5 3 . 0
Llch}d; 76,8% <10%TBSA: 66.2% Cap si cerv1ca1‘. 50,2.41
Wang et al. Flacara: 14,6% 10-29% TBSA-29.7% Membre superioare: -
(2014-2016, Electricitate: 3,2% 30 T"BS A d 10 ° 9% 2,6% | Membre inferioare: 5
China) [8] =w70 T Torace: 69,2%
Regiuni multiple: 6,1
Ungureanuet | cichid: 62% >30%TBSA: 41,5%
al.* (2006 Flacara: 20% (_ra ortat la t(.)tah’ll
\ i Electricitate: 8% portat 1a ? ? ?
2013, Contact: 5% admisiilor din
Romania) [9] e intervalul studiat)
o Lichid: 84,9% <10%TBSA: 71,63% Cap si cervical: 24,6
Zvizdic et al ;
2012-2016 ' Flacara: 4,1% 10-30% TBSA: Membre superioare: -
](3 . o ’ Explozie: 1,4% 26,03% 19,2% 0% Membre inferioare: 5
(‘)’51‘;1:) [fge' Electricitate: 0% >30%TBSA: 2,74% Torace: 63%
gov Contact: 9,6%
3 id- (V)
{;;Ch}dé_sg’;g;’ <10%TBSA: 13,9%
Marashi et al. E;Cf;z{e- 131 10-29% TBSA:
(2014-2015, Coﬂtact,;‘ o 62,3% ? 2 |2
S 0 0 . 0
Iran) [11] Altele: 9.02% >30%TBSA: 23,8%
Lichid: 55,60%
Khalil et al. Flacara: 24,57% . o).
(2012,Egipt) | Contact: 11,21% 11\263;6_33150/;/"' ? 2 |9
[12] Electricitate: 5,60% ’ S
Chimic: 3,02%
Lichid: 95,63% <10%TBSA: 25,21% Cap si cervical: 7.9
Avci et al. Contact: 3,75% 10-40% TBSA: Mepnfbre_ oo,
(2015-2016, Chimic: 0,63% 62,50% 1,46% ? Torace: é8 5’40/
Turcia) [13] >40%TBSA: 12,29% OO0

Organe genitale: 6,04
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Studiu Etiologie Suprafata arsa g;:flsul:rlllﬁ fV Aés:n Localizare
Lichid: 85,60%
Arslan et al Flacara: 9,60% . o).
(20052009, | Contact: 1.87% ll\ie?flg]j;’*(ﬁé & ? '
Turcia) [14] Electricitate: 2,67% ’ ’
Chimic: 0,27%
Lichid: 70,87% <10%TBSA: 64,4% Membre superioare: °
Flacara: 13,55% 10-20%TBSA:18,1% Membre in ferioare'. 4
Prezentul Contact: 9,86% 21-40%TBSA:12,8% Fatd/cap: 27.75% ’
: Electricitate: 2,54% >40TBSA:4,7% 36,66% 3,99% S e
studiu Explozie: 2.39% Cervical:1 5,2% /g
Chimic: 0,43% Medie TBSA%: Torace: 50,297

13,62% (intre 1-95%)

Bazin/org.genitale: 1+

*Numai arsuri extinse, cu TBSA >30%.
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Pentru a incerca evidentierea unor tendinte in ceea ce priveste etiologia si suprafata arsa la
pacientii internati in cadrul Spitalului ,,Grigore Alexandrescu”, am realizat o comparatic a

rezultatelor obtinute cu rezultatele studiilor anterioare realizate de Enescu si Enescu [4] si de

Ungureanu [9]. (Tabel 1.9)

Tabel. 1.9. Evolutia aspectelor privind etiologiasi suprafata arsa la pacientii spitalizat
in Sectia de Chirurgie Plastica si Arsi a Spitalului ,,Grigore Alexandrescu”

En]?alsl:sc(li 9%8- Ungureanu® Prezentul studiu
2002) (2006-2013) (2015-2018)
General lot TBSA >30%
Lichid: 80% Lichid: 62% Lichid: 70,87% Lichid: 44,19%
Flacara: 15% Flacara: 20% Flacara: 13,55% Flacara: 28,68%
Electricitate: 1% | Electricitate: 8% | Contact: 9,86% Contact: 0,78%
Etiologie Chimic: 1% Contact: 5% Electricitate:2,54% | Electricitate:
Contact: 3% Explozie: 2,39% 16,28%
Chimic: 0,43% Explozie: 10,08%
Chimic: 0%
Suprafata <10%: 45% >30%: 41,5% <10%: 64,4% >30%: 9,35%
arsa 10-19%:19% 10-20%:18,1%
(TBSA%) 20-30%:18% 21-40%:12,8%
30-40%:7% >40:4,7%
>40:11%

*Numai arsuri extinse, cu TBSA >30%

Raportandu-ne la totalul pacientilor, se observa o scadere a incidentei arsurilor cu lichide
fierbinti si a arsurilor chimice si cresterea ponderilor procentuale pentru arsurile prin ceilalti agenti
etiologici, in special a celor prin contact. in cazul arsurilor cu TBSA>30% este semnificativa
cresterea procentuala a celor prin flacara si explozie ca si a celor prin electricitate in perioada 2015-
2018 comparativ cu intervalul 2006-2013. In ceea ce priveste evolutia ponderii procentuale a
arsurilor cu TBSA>30%, aceasta este una sinuoasa, inregistrand o crestere semnficativa in
perioada 2006-2013 (cu 23,5 puncte procentuale) pentru a se diminua de asemenea semnificativ
dupa 2015 (cu 32,2 puncte procentuale). Ca tendintd generald, 1nsa, se poate discuta de o reducere
progresiva a arsurilor extensive. Pe parcursul prezentului studiu, incidenta arsurilor extensive are
o evolutie similara cu cea evidentiatd in ceea ce priveste evolutia ratei mortalitatii, demonstreaza
o relativa tendinta generald de scadere, Insa este de semnalat cresterea progresiva a acestora (si de

asemenea a ratei mortalitatii) In intervalul 2016-2018. (Fig. 1.36 supra si Fig.1.46)
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Fig. 1.46. Evolutia incidentei arsurilor extensive (=30% TBSA) in
intervalul 1998-2018

41.50%
9.90%
10.37% 7.96% 8.89% ’

1998-2002 2006-2013 2015 2016 2017 2018

Este relativ dificild o comparare a costurilor spitalizarii pentru arsurile pediatrice inregistrate
in cazul nostru si costurile pe plan international in primul rand considerand numarul mic al studiilor
care au abordat aceastd problematica si, in al doilea rand, considerand componentele incluse in
aceste costuri (ex. costul tratamentului si al medicatiei, costul celorlalte servicii din centrul
specializat, costul fortei de munca etc.). Considerand mediile anuale ale ratei USD-Leu, am
calculat o valoare medie a conversiei de 1USD=3,84Lei, ceea ce ne-a dus la un cost mediu/pacient
de 3.523USD, la un cost mediu/zi de spitalizare de 203USD si la un cost mediu de
322USD/%TBSA. Pentru comparatie, Griffiths et al, [28] raportau, la nivelul anului 2006, un cost
mediu de 1.061/%TBSA in Marea Britanie; Pellatt et al. [29], tot pentru Marea Britanie, la nivelul
anului 2009 raportau un cost/pacient de 63.157£ (aproximativ 41.990 USD); site-ul Making the

Link (www.makingthelink.net) indica, pentru anul 2012, un cost mediu/zi de 750£ (aproximativ

500 USD) pentru tratamentul unui copil cu arsuri minore si aproximativ 2.500£ (1662USD) pentru
costul/zi al unei arsuri majore tratatd intr-un centru specializat; Carrey et al. [30] indicau un cost
mediu de 83.535USD/pacient pediatric cu arsuri in anul 2006 in Statele Unite; Santos et al. [31]
un cost de 4.918USD/pacient cu varsta <5 ani In Portugalia; Ahuja et al. [32] un cost mediu de
1.061USD/pacient in anul 2012 intr-un centru din nordul Indiei; iar ter Meulen et al. [33] un cost
de 13.790ZAR (aproximativ 900USD)/pacient in Africa de Sud. Legat de costuri, toate studiile
consultate subliniaza cel pufin douad alte aspecte importante: faptul ca acestor costuri trebuie sa li
se adauge costurile transportului si ingrijirilor prespitalicesti precum si costurile care tin de
recuperare si de eventualele reinterventii pentru corectarea cicatricilor postcombustionale si, de
asemenea, trebuie considerate costurile, adesea dificil de estimat si tocmai de aceea mult mai putin
studiate, referitoare la recuperarea psihologica dupa trauma, in special in cazul pacientilor cu arsuri

grave, costuri care sunt asociate atat de pacientului/victimei cat si familiei acestuia.
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Considerand toate aceste aspecte analizate, studiul de fata confirma o alta concluzie a unor
cercetari pe plan international, si anume aceea ca centrele specializate in arsuri pediatrice cu volum
mare de activitate demonstreazd performante pozitive in ceea ce priveste rata de succes in
tratamentul arsurilor. Una dintre explicatiile acestei constatari este aceea ca volumul mare de cazuri
si diversitatea acestora [4] [9] au dus, in timp, la acumularea unei importante experiente si a unei

expertize valoroase 1n tratamentul arsurilor la aceasta categorie de pacienti.

2. STUDIU PRIVIND MASURILE DE PRIM AJUTOR SI
TRATAMENTUL ARSURILOR PEDIATRICE CARE
CONSTITUIE URGENTE MEDICALE

2.1. SCOPUL SI OBIECTIVELE STUDIULUI

Scopul studiului este acela de a analiza atitudinile, cunostintele si practicile privind
tratamentul pacientilor pediatrici cu arsuri care reprezinta urgente medicale pe parcursul de la locul
accidentului si pand in etapa de spitalizare in centrul specializat in scopul fundamentarii de
propuneri privind preventia si tratamentul de urgenta al arsurilor pediatrice.

Pentru atingerea acestui scop, s-au urmarit:

e Analiza gradului de informare si de constientizare a copiilor si a familiilor acestora privind
preventia si masurile de prim ajutor in cazul arsurilor pediatrice;

e Identificarea si analiza interventiilor de prim ajutor la locul accidentului realizate inainte de
sosirea echipajelor de ambulanta;

e Stabilirea caracteristicilor principale ale tratamentului aplicat pe parcursul transportului si in
unitatile de primiri urgente ale spitalelor locale sau judetene;

e Evidentierea principalelor tehnici de tratament chirurgical si non-chirurgical practicate in
arsurile pediatrice;

e Formularea unui set de propuneri privind preventia si tratamentul de urgenta in cazurile de

arsuri pediatrice.

2.2. MATERIAL ST METODA

Pentru analiza interventiilor de prim ajutor la locul accidentului si a tratamentul in etapa

prespitaliceasca si In etapa de spitalizare, dintre cele 1.380 de cazuri cu arsuri pediatrice tratate in cadrul
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Sectiei de Chirurgie Plastica si Arsi a Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii ,,Grigore
Alexandrescu” (SCUC) au fost selectati 100 de pacienti pentru care au putut fi accesate date privind:
imprejurdrile producerii accidentului, nivelul de educatie atat al parintilor cat si al pacientilor, masurile
de prim ajutor la locul accidentului, transportul si tratamentul acordat pacientilor pana la admisia in
SCUC, principalele aspecte privind tratamentul chirurgical al arsurilor.

Pentru evidentierea abordarii non-chirurgicale a leziunilor de arsura au fost selectate 10
cazuri (9 pacienti pediatrici si 1 pacient adult) reprezentative pentru standardele de tratamente din
cadrul Sectiei de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC. Pentru toti pacientii inclusi in esantionul de
studii de caz au fost elaborate formulare de informare si s-a obtinut consimtamantul informat al
apartinatorilor.

In vederea analizarii cunostintelor copiilor privind preventia accidentelor de arsurd si a
validarii materialelor informative privind masurile de preventie, cu acordul périntilor si al cadrelor
didactice, au fost organizate discutii cu un numar de 240 de elevi ai Scolii Generale nr.7 din
Bucuresti, cu varste cuprinse intre 6-11 ani.

Prelucrarea datelor s-a efectuat cu ajutorul programelor Microsoft ACCESS si Microsoft
EXCEL 2010 (Analysis ToolPak), Xlstat 2018 si SPSS 11.0 for Windows, metode statistice si de
analiza cantitativa si calitativa a datelor.

Rezultatele cercetdrii au fost comparate cu cele ale studiilor similare publicate in ultimii ani,
atat in vederea validarii constatarilor cat si pentru o mai bund fundamentare a concluziilor si a

propunerilor formulate.
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2.3. REZULTATELE STUDIULUI

2.3.1. DEMOGRAFIE

Dintre pacientii inclusi in lotul de studiu, 68% au fost de sex masculin, 68% au avut resedinta

in mediul rural si 45% au avut varste cuprinse intre 0-2 ani (Fig. 2.1)

Fig. 2.1. Distributia procentuala a pacientilor din lotul de studiu pe
categorii de varsta
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Considerand nivelul de educatie al pacientilor si al parintilor, s-au evidentiat: ponderea mare
a copiilor sugari (24%), un procent foarte mare de copii cu varste intre 2-15 ani care nu erau
inscrisi, la data accidentului, in nicio forma de scolarizare, ponderea mare a parintilor fara studii
si diferentele dintre mediul urgan si mediul rural in ce priveste nivelul de educatie a parintilor.

(Fig. 2.2-2.3)
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Fig. 2.2. Distributia procentualia a pacientilor din lotul de studiu in
functie de nivelul de educatie
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Fig. 2.3. Distributia procentuala a pacientilor in functie de nivelul de
educatie a parintilor si de mediul de resedinta
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232 ETIOLOGIA ARSURILOR
Cu ponderea cea mai mare a arsurilor provocate prin lichid fierbinte, tabloul etiologic al

lotului de studiu reflecta rezultatele studiului statistic realizat pe lotul mare de 1.380 de pacienti.

Fig. 2.4. Distributia pacientilor din lotul de studiu in functie de agentul
etiologic al arsurii
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233 CIRCUMSTANTELE PRODUCERII ACCIDENTULUI

In ceea ce priveste circumstantele, in 77% dintre cazuri accidentele au survenit acasa si 80%
dintre pacienti erau insotiti Tn momentul producerii arsurilor. In mediul urban, ponderea
accidentelor casnice este relativ mai micd, in schimb au crescut procentele accidentelor produse in

afara locuintei, la cresa sau la scoala. (Fig. 2.5)

Fig. 2.5. Distributia procentuali a pacientilor din lotul de studiu in
functie de locul producerii accidentului
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Este semnificativ ca dintre baieti 25% erau singuri In momentul producerii arsurii, iar dintre
fete numai 9,38% erau neinsotite. Ponderea pacientilor care erau neinsotiti la momentul producerii
accidentului creste semnificativ pe masura inaintarii in varstd (de la 1,49% la copii cu varsta Intre
0-5 ani, la 37,50% la cei intre 6-10 ani, 75% in grupa de varsta 11-14 ani si 87,50% in grupa 15-
18 ani),

Considerand circumstantele accidentului si agentul etiologic (Fig. 2.6) s-a observat ca toate
arsurile prin electrocutie (panou sau arc electric) s-au produs cand copiii (cu varste intre 11-17 ani)
erau neinsotiti/nesupravegheati si se aflau 1n afara locuintei sau a scolii. Trei (38%) dintre cei 8

pacienti victime ale electrocutiilor erau nescolarizati si proveneau din familii fard studii. In

Fig. 2.6. Ponderile procentuale ale pacientilor in functie de

circumstantele producerii accidentelor si de factorii etiologici
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schimb, dintre cei 55 de pacienti cu arsuri prin lichid fierbinte unul singur a fost neinsotit in

momentul accidentului (F, 10 ani, nescolarizata).

234 PRIMUL AJUTOR LA LOCUL ACCIDENTULUI

In 37 dintre cele 100 de cazuri analizate, nu s-a aplicat nicio masura de prim ajutor la locul

accidentului. (Fig. 2.7)

Fig. 2.7. Masuri de prim ajutor la locul accidentului

Nimic 37
Spalare + apa rece 21
Spalare + oximed 3
Spélare + creme 3
Spélare + alte remedii 3
Alte remedii 12
Creme 9
Tesaturi umede 6
Tesaturi uscate sau pansament 4
Oximed 1
Gheata 1

In cele mai multe cazuri (65) cei care au initiat primul ajutor la locul accidentului, inainte de
sosirea ambulantei sau de prezentarea la spital, au fost parintii (in special mamele — 56 cazuri),
bunicile intervenind in 19 dintre cazuri. In 30 de cazuri, cei care au acordat primul ajutor au spalat
leziunea de arsura. In 45 dintre cazuri, chiar daca pacientii se aflau in propria locuint, la cresa sau
la scoala si erau insotiti nu  s-a realizat spalarea arsurilor. Este semnificativa, de asemenea,
observatia ca niciuna dintre arsurile provocate prin electricitate, explozie sau prin radiatii solare
nu a fost spalata si numai pentru 33% dintre arsurile prin contact si pentru 16% dintre cele prin
flacdra s-a aplicat aceastd masura de prim ajutor. In ceea ce priveste arsurile cu lichide fierbinti,
au fost spalate in special arsurile cu cafea, ceai, lapte, ciorba si numai 25% dintre cele provocate
de apa fierbinte, ulei sau alcool (tuicd). De asemenea, s-a observat cd media TBSA% pentru
arsurile la care s-a efectuat spalarea a fost de 17,6% SC iar la cele fara spalare a fost de 22,04%.

Pentru 21 dintre pacienti, spalarea arsurilor a fost urmata de aplicarea de apa rece, iar in 9
cazuri a fost aplicate: oximed, diverse creme sau alte remedii (ulei, miere).

In situatiile in care nu s-a realizat spalarea arsurilor, cei care au acordat primul ajutor au
apelat intr-o mai mare masura la aplicarea de tesaturi umede (batiste, cearceafuri) sau gheatd, la

diverse creme sau la remedii populare (iaurt, albus de ou, miere, ulei). In 12 din cele 15 situatii in
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care s-au folosit remediile populare, pacientii au avut resedinta in mediul rural.

2.3.5. TRANSPORTUL SI TRATAMENTUL INITIAL AL PACIENTILOR

In 25 de cazuri, fie la decizia familiei, fie la decizia echipajelor de pe ambulant sau elicopter,
pacientii au fost prezentati pentru admisie direct la Sectia de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC.
Analizand caracteristicile pacientilor, s-a observat ca cei preluati de echipajele serviciului de
urgenta si transportati direct la SCUC in <24h de la arsura au avut o medie a TBSA% semnificativ
mai mare (16% vs. 7,24% la pacientii cu transport propriu), au fost (in 5 din cele 6 cazuri) victime
ale arsurilor prin flacard si au fost constatate semne ale arsurilor de cdi aeriene sau a existat
suspiciunea existentei acestor leziuni. Pe de alta parte, in 3 (16%) din cele 19 cazuri in care
pacientii au fost transportati de apartindtori, decizia de a se prezenta pentru tratament de
specialitate a fost amanatd, admisia realizandu-se la peste 24 de ore sau, intr-un singur caz (arsura
de contact cu TBSA 2% la copil de 11 ani, fara niciun tratament de prim ajutor), admisia a avut
loc la 30 de zile dupa accident. Restul de 75 de pacienti, fie ca au fost transportati de catre
apartinatori, fie ca au fost preluati de echipaje de ambulanta, au fost inifial dusi fie la medicul de
familie, fie la spitale locale sau judetene unde li s-a aplicat un prim tratament, au fost evaluati si,
pentru 66 dintre acestia s-a luat decizia transferului la SCUC.

In vederea transportului cu ambulanta, elicopterul sau cu avionul de la spitalele locale si/sau
judetene la SCUC, pe langa mentinerea pansamentelor sau aplicarea de burn shield pentru protectia
leziunilor, mentinerea sau instalarea PEV si asigurarea monitorizarii permanente, 34,85% (n=23)
dintre pacienti au fost sedati, pentru 9,09% (n=6) s-a practicat IOT, iar in 7 cazuri (10,61%) s-au
considerat necesare atat intubatia cat si sedare. Cele 7 cazuri in care s-au aplicat ambele proceduri
discutate, s-au caracterizat prin leziuni pe suprafatd mare (intre 30-80% TBSA), in cea mai mare
parte de adancime completd, cu arsuri de cdi aeriene in trei dintre cazuri, iar scorurile ABSI
calculate la internare au fost: 4 (1 pacient), intre 6-9 pentru restul pacientilor.

Dintre cei 14 pacienti la care au fost constatate arsuri ale cailor aeriene superioare, pentru 7

s-a practicat IOT+sedare, iar in 6 cazuri s-a efectuat numai sedarea pacientilor.
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Patru dintre pacientii initial admisi la spitale locale au fost preluati de apartindtori si
prezentati pentru admisie la SCUC la maximum 48 de ore de la accident. Tofti acestia aveau varsta

intre 1-3 ani si resedinta fie in Bucuresti, fie Tn zone apropiate (jud. Arges, Dambovita, Giurgiu).
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Fig. 2.8. Transportul pacientilor si tratamentul aplicat inainte de admisia in Sectia de Chirurgie Plas
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12.3.6. TRATAMENTUL CHIRURGICAL REALIZAT IN CADRUL SECTIEI DE
: CHIRURGIE PLASTICA SI ARSI A SCUC

Dupa evaluarea initiald la admisia in Sectia de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC, pentru

65 dintre pacienti s-au calculat scoruri ABSI 2, 3 sau 4. (Fig. 2.9)

Fig. 2.9. Scorurile ABSI calculate pentru pacientii inclusi in studiu
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Analizand valorile medii ale scorurilor ABSI in functie de tratamentul la locul accidentului,
s-au observat scoruri medii mai mari in cazurile 1n care nu s-a realizat spalarea leziunilor de arsura,

cand s-au aplicat remedii inadecvate sau atunci cand nu s-a aplicat nicio masura de prim ajutor.

(Tabel 2.1)

Tabel 2.1. Media scorurilor ABSI in functie de tratamentul la locul accidentului

Tratament initial Valori scor ABSI Arsuri de

Medie Mediana | Minim | Maxim | gradul III
Cu spalare 3,87+1,89 3 2 8 36,67%
Fara spalare 4,44+1,96 4 2 9 55,71%
Aplicare apa rece 3,24+1,26 3 5 7 42,86%
Alte remgdg (creme, albus 4,1942.07 3.5 ) 9 50%

de ou, ulei, iaurt etc.)

Nimic 4,95+1,88 5 2 9 62,16%

Toti pacientii inclusi in prezentul studiu au necesitat interventii chirurgicale, constand in

debridarea leziunilor postcombustionale, excizie si grefare precoce. (Fig.2.10) In 86 dintre cazuri

Fig. 2.10. Procedurile chirurgicale utilizate in tratamentul pacientilor
inclusi in studiu

59

debridare  debridare excizionala excizie grefare
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s-au aplicat pansamente, iar in 14 cazuri (in special atunci cand s-a realizat grefare) leziunile au

fost lasate la expunere.

2.4. CAZURI CLINICE REPREZENTATIVE

Cazurile selectate pentru acest capitol ilustreaza eficienta tratamentului conservator constand
in: lavaj cu clorhexidrina 2%, urmat de aplicatii de topice cu sulfadiazina argintica pana la detersia
arsurilor profunde, de aplicatii locale cu crema cu hidrocortizon, vaselind, antibiotice i anestezice,

cu crema cu zinc din momentul aparitiei tesutului de epitelizare, pansament gras sau steril.

2.5. NIVELUL DE INSTRUIRE A COPIILOR PRIVIND PREVENTIA
ACCIDENTELOR PRIN ARSURA SI MASURILE DE PRIMU AJUTOR

In data de 08.04.2019, in cadrul saptimanii ,,Scoala altfel”, au fost organizate intalniri cu
240 de elevi, cu varste cuprinse intre 6 si 11 ani, din cadrul Scolii Generale nr. 7 din Bucuresti.

Evaluarea cunostintelor copiilor a relevat ca, in proportie de 80%, acestia stiu ca ,,focul este
rau”, ,,focul ne omoara”, ,,focul nu este bun”. Numai 20% au aratat ca daca nu interactioneaza cu
focul nu se vor arde, neputand, insa, explica de ce nu trebuie sa interactioneze cu focul si ce se
poate intdmpla. Toti copiii stiau de la parinti cd nu au voie sa umble la prize, insa 60% dintre
acestia au recunoscut ca pacdlesc parinti si, profitand de neatentia acestora, isi pun singuri la
incarcat tableta sau telefonul.

Intrebati fiind daca au fost instruiti de cineva sau daci au vazut in diverse contexte ce trebuie
facut in momentul producerii arsurii, In proportie de 70% stiau ca gheata este tratamentul de
urgenta si au afirmat cd au vazut la bunici cum isi puneau sare, iaurt sau miere pe arsuri. Numai
30% stiau ca trebuie sd pund apa rece atunci cand se ard, informatie pe care o aveau fie de la
parinti, fie din alte surse, sau au refinut acest aspect pentru ca fusesera martorii unui accident sau
au fost ei isisi victime si li s-a aplicat aceasta masura de prim ajutor.

Mai mult de 90% dintre copii stiau ce inseamna ,,sa te arzi” pentru ca suferiserd arsuri sau
fuseserda martori ai unui astfel de accident (,,s-a ars bunicul la gratar”, ,mama a varsat oala cu
ciorba si s-a ars”, ,.tata a pus mana la masina si s-a ars”, ,,sora a pus mana pe fierul de calcat si
mama a dus-o la spital” etc.).

Pornind de la aceste cunostinte si experiente personale, utilizand brosura ,,Sfaturi si preventii
de la Foculet pentru copii” am realizat o prezentare interactiva despre beneficiile focului si despre

conduita necesara in pezenta factorilor de risc de la domiciliu (aragaz, fier de calcat, substante
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chimice de curatenie etc.). Copiii au interactionat foarte bine cu personajul, au fost dornici sa
asimileze noi informatii privind utilitatea focului si a electricitatii si, de asemenea, au fost interesati
sd stie cum trebuie sa se protejeze de accidente.

Pentru a evalua impactul discutiilor cu copiii, acestia au primit sarcina de a desena personajul
Foculet, consemnand, de asemenea, ce au invatat de la acesta. Raspunsurile au fost dintre cele mai
variate: ,,nu avem voie sa ne jucam in bucatarie cand se gateste”, ,,nu avem voie sa umblam singuri
la priza”, ,,trebuie sa avertizam parintii sa fie atenti la fierul de calcat si la fir sa nu fie rupt”, ,,nu
avem voie sa aprindem chibrituri si brichete”, ,,nu trebuie sd bem din sticle care nu au etichete si
trebuie sd avertizam parintii sd pund etichete”, ,,nu avem voie sd ne jucam cu produsele de
curatenie pe care le foloseste mama”, ,,nu trebuie s ne jucam in preajma focului”, ,,nu punem
mana pe fierul de calcat cd ne putem arde”. Mai mult decat atat, ei s-au aratat interesati sa devina

,profesorii” propriilor parinti in ceea ce priveste preventia accidentelor.

12.6.  DISCUTII
Arsurile sunt unele dintre cele mai grave traumatisme, iar momentul producerii acestora si

efectele (imediate si pe termen lung) au nu numai un impact fizic cat si unul psihologic, atat asupra
victimei cat si asupra celor care asista sau asupra apartindtorilor. Atat pentru copil (victima) cat si

pentru adult (parinte, ingrijitor, educator etc.) situatia de criza reprezentata de un accident de arsura
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este ,,crizd”! In momentul producerii arsurii pediatrice informatiile pot fi sarace sau pot lipsi in
totalitate. De cele mai multe ori, nu este timp suficient pentru aflare/cautare, ci se impune o
interventie imediata si punctuald a adultilor pentru acordarea primului ajutor. Calmul si siguranta
de sine sunt extrem de importante pentru minimalizarea pericolului i pentru gestionarea situatiei.

O mare importanta pentru conceperea unor programe eficiente de preventie a arsurilor dar si
pentru realizarea unei anamneze corecte care sa fundamenteze o strategie adecvata de tratament o
are cunoasterea mecanismului de producere a arsurii, a imprejurdrilor in care aceasta s-a produs, a
masurilor de prim ajutor si a tratamentului initiat in etapa prespitaliceasca.[36-40]

In ceea ce priveste incidenta cét si etiologia leziunilor de arsurd la pacientii pediatrici,
rezultatele prezentului studiu concordd intr-o foarte mare masurd atat cu rezultatele studiului
statistic efectuat pe intreg lotul de pacienti tratati In Sectia de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC in
perioada 2015-2018, cu rezultatele studiului anterior realizat de Enescu si Enescu [4] pentru anii
1988-2002, cat si cu raportarile pe plan international [3] [24-27] [41] [42]: ponderea mai mare a
pacientilor de sex masculin, a celor cu varsta cuprinsa intre 0-2 ani si a celor cu resedinta in mediul
rural si/sau Tn medii defavorizate social, economic si educational, ponderea foarte mare a arsurilor
cu lichide fierbinti, In special la copiii de varstd mica.

Unii autori afirma o corelatie intre nivelul redus de educatie a parintilor si incidenta arsurilor
pediatrice [43-45] (in special in ceea ce priveste mamele cu copii mici), In timp ce alte studii nu
au indentificat o astfel de asociere [41] [46] [47] sau, dimpotriva, au constatat o incidentd mai mare
a arsurilor la copiii ale cdror mame aveau studii superioare [48]. In studiul de fat, 21% dintre
parinti nu aveau studii, Tnsa 35% erau absolventi de liceu, iar 20% de studii superioare. Mai mult
decat atat, 59,38% dintre parintii din mediul urban aveau studii superioare. Toate acestea
demonstreaza mai degraba o crestere a incidentei arsurilor pediatrice in corelatie pozitiva cu
nivelul de educatie al parintilor.

Analizand circumstantele producerii accidentelor, s-a constatat ca cea mai mare parte au avut
loc acasd, dar ponderea acestora (77%) este relativ mai mica decat in alte raportari (Tabel 7.6.1).
O serie de studii aratd, de asemenea, ca accidentele se petrec atunci cand copiii sunt
nesupravegheati [6] [11] [49] [50]. Insa in prezentul lot de studiu, marea majoritate a pacientilor
(80%) erau insotiti in momentul producerii accidentelor, deci, teoretic, sub supravegherea unui
adult (in special parinti sau bunici), constatare similard unor studii anterioare ai cdror autori

precizeaza uneori ca in multe cazuri ambii parinti sau mai mulfi membrii ai familiei erau prezenti
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[46] [51]. Dupa varsta de 6 ani, in special in cazul baietilor si al copiilor rezidenti in mediul rural
in studiul nostru, creste ponderea cazurilor in care pacientii erau singuri, de cele mai multe ori in
afara locuintei sau a scolii, In momentul producerii accidentului.[6] Accidentele ale caror victime
sunt copiii mici au loc in special la bucatarie (in timpul prepararii mancarurilor si bauturilor) sau
la baie. [5] [10] [12] [46]

Considerand incidenta mare a arsurilor produse la domiciliu, o serie de studii au relevat ca
implementarea unor masuri minimale de securitate si de preventie (dispozitive de reglare a
temperaturii apei calde, detectoare de fum si alarme de incendiu, etichetarea adecvatd si
depozitarea 1n sigurantd a substantelor chimice si de curdtenie, limitarea accesului copiilor la
instalatiile de gatit si la obiectele fierbinti), alaturi de adoptarea unei conduite preventive contribuie
semnificativ la reducerea accidentelor. [6] [11][52-56]

Tabel 7.6.1. Tabel comparativ privind locul producerii accidentelor de arsura si
tratamentul aplicat la locul accidentului pentru pacientii pediatrici

Studiu Locul producerii Spalare Tratament la locul
accidentului accidentului
. Acasa: 91,47% ? ?
Iqbal & Saaiq (2008- Seoald: 0 80%°
2010, Pakistan) [5] Altele: 7 ’71%
Acasa: 93,50% ? Medicamente: 7,5%
e o . .
Zhai et al. (2002-2011, gggg;;}tg'z%’io o g;sfzd;’o/dmu’ albus de ou
. : U, o 0,170
China) [6] Altele: 5,50% Altele: 2,2%
Nimic: 86,6%
3. 0 0 1. o
Wang et al. (2014-2016, | o5 86% 43% | Bandaj: 21,1%
. Scoala: 1,1% Nimic: 78,9%
China) 8] Altele: 12,9%
a: 0 ? ?
Zvizdic et al. (20122016, | 5% IT0 | '
Bosnia Herzegovina) [10] Altele: 1 37’0/ °
b ()
Acasa: 90,9% 10% Tratament impropriu
Khalil et al. (2012,Egipt) | Altele: 9,1% (gheatd, pasta de dinti,
[12] ulei, ou etc): 76%
Nimic: 14%
Acasa: 77% 30% Aplicatie apa rece: 21%
. Cresa, scoala: 2% Tratament impropriu
Prezentul studiu (2015- ltele: 21° ) . 1
2018) Altele: 21% (iaurt, miere, creme, albus
de ou, gheata etc.): 42%
Nimic: 37%
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Ponderea mare a cazurilor in care adultii prezenti si martori la accident nu au acordat primul
ajutor sau au aplicat masuri si remedii neadecvate (,,tradifionale”) si chiar daunatoare, sprijind
constatarea ca acestia, ca si copiii de altfel, au cunostinte limitate si, adesea, dobandite in contexte
informale si din surse nespecializate. [6] [57] [58] Mai mult decat atat, analiza noastrd a relevat ca
ponderea cazurilor in care nicio masura de prim ajutor nu a fost luata a fost semnificativ mai mare
in mediul rural (41,18% vs. 28,13% 1n mediul urban), constatare care confirma rezultatele altor
studii. [58] [59] De asemenea, in mediul rural s-a apelat intr-o mult mai mare masura la remedii
traditionale.

Spre deosebire de alte studii consultate, am avut un procent relativ mai mare al paciengilor
ale caror leziuni au fost spalate si apoi s-a facut racirea arsurii cu apa rece. Nu avem, insa,
informatii clare despre temperatura apei cu care s-a facut spélarea si nici despre durata aplicatiilor
cu apa rece, aspecte care, in general sunt mai putin cunoscute.[60-63]

Intr-un studiu realizat in Marea Britanie si publicat in anul 2012, Graham et al. [61] constatau
ca 88% dintre parinti au apelat sau ar apela la ajutor calificat pentru arsurile pediatrice, mai putin
parintii cu varsta sub 20 de ani. In ceea ce priveste lotul nostru de studiu, apartinatorii a 83 dintre
cei 100 de pacienti au apelat la ambulanta sau au adus copiii la un centru medical in mai putin de
24 de ore de la producerea accidentului.

Tratamentul prespitalicesc, acesta a constat in cele mai multe cazuri in lavaj, protejarea
leziunilor de arsura prin aplicarea de pansamente si instalarea PEV. Procentul pacientilor pentru
care s-au performat alte tipuri de interventii a fost relativ mic (4%) si acestea au constat in
debridare, incizii sau pleurostoma.

Intubatia endotraheald 1n cazurile fara arsuri ale cailor aeriene este un subiect de dezbatere
in literatura de specialitate. Un studiu efectuat in S.U.A. 1n anii 1994-1997 a aratat ca la
majoritatea pacientilor pediatrici cu trauma intubatia are o ratd de succes comparabild cu cea a
adultilor si ca nu exista diferente majore n ceea ce priveste supravietuirea Intre pacientii pediatrici
pentru care s-a efectuat ventilatie pe mascd si cei pentru care s-a practicat IOT in etapa
prespitaliceasca. Mai mult, in cazul nou-nascuftilor si a copiilor de varsta mica, intubatia are o rata
de succes mai scizuti. [64] In studiul realizat de Tweed et al. [65], de asemenea in S.U.A. in
2015-2016, concluzia este si mai drasticd, demonstrand ca, exceptand cazurile in care intubatia
este absolut necesara, pacientii pediatrici care carora li s-a efectuat IOT au prezentat un risc mai

mare de mortalitate.
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Toate studiile care abordeaza problematica tratamentului pacientului cu arsuri, n special a
celui cu arsuri severe, subliniazd complexitatea si unicitatea acestui tip de trauma si indicand o
abordare terapeutica multidisciplinara. Pacientii pediatrici constituie cazuri cu atdt mai complexe
cu cat acesta prezintd o serie de particularitdti importante in ceea ce priveste ,,dimensiunile si
structurile anatomice, procesele metabolice si homeostatice, raspunsul hormonal, profilul
imunologic, etapa de maturare psiholgica, potentialul de vindecare” [4]. Fie ca, in functie de
particularitatile fiecarui caz, se decide si se realizeaza tratament chirurgical conform principiului
exciziei si grefarii precoce, fie cd se aplica diverse formule de tratament conservator, principalul
obiectiv al tratamentului leziunilor de arsura este acela al restaurarii formei, a functiei si a
sesibilitatii.[66-71]

Dincolo de tratamentul strict al leziunilor, pacientul cu arsuri severe, cu atat mai mult cand
acesta este la varsta copilariei, necesitd un tratament general care sd urmareasca, in acelasi timp,
atat vindecarea fizica cat si vindecarea psihica[72-76]. Si aceasta este necesara deoarece arsura,
trauma are un profund efect asupra dezvoltarii copilului din punct de vedere emotional, psihologic,
cognitiv §i social. Trauma prin arsurd este perceputd de copil ca una dintre cele mai severe
amenintari la integritatea si la viata sa [77], iar efectul traumatic al se va prelungi, in multe cazuri,
pana la maturitate. De suportul psihologic va beneficia si familia pacientului, din prima zi in care
acesta este internat in spital. Familia este indurerata cd ar putea pierde un membru, este intr-o mare
suferinta si disperare, constientizand gravitatea traumei si urmarile fizice cu care va ramane copilul
lor toata viata. [78]

O componentd importanta a cercetarii de fata a fost aceea de a evalua cunostintele copiilor
referitoare la pericolul accidentelor prin arsurd si la modalitatile de prevenire a acestora. De
asemenea, in cadrul intalnirilor organizate cu copii intre 6-11 ani s-a inifiat §i va continua pilotarea
in scopul perfectionarii de materiale informative si de activitati instructive adresate acestora. Asa
cum au constatat si autorii studiilor publicate anterior, cunostintele copiilor s-au dovedit destul de
sdrace, inconsistente si, adesea, eronate, fie ca au fost dobandite de la parinti sau de la membrii

familiei, fie n scoala. [79] [80]
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3. REPERE PENTRU ELABORAREA UNUI GHID PRACTIC DE
PREVENTIE SI DE PRIM AJUTOR iIN ARSURILE PEDIATRICE

In ultimele decenii s-a pus din ce in ce mai mult accentul ¢a traumatismele pediatrice, pe
langa cd sunt o reald problema de sanatate, sunt predictibile si pot fi prevenite. [81] Pentru aceasta,
insd, este necesara o evaluare obiectiva a datelor privind incidenta traumelor la nivel regional si la
nivel national, identificarea riscurilor (pe grupe de varsta, relativ la diverse tipuri de activitati si pe
zone geografice) care sa fundamenteze si decizii si actiuni ale factorilor responsabili privind
masurile de preventie in acord cu factorii de risc §i grupurile-tintd si, de asemenea, masurarea
eficientei acestor actiuni. [82] [83]

Un efort deosebit se depune pentru realizarea de studii epidemiologice ale caror rezultate
sunt menite sd sprijine permanenta imbundtatire a strategiilor de preventie a arsurilor pediatrice.
[31] [84] [85] [86]

Considerand epidemiologia leziunilor combustionale, profilaxia/preventia este si trebuie sa
fie primul pas 1n ,,tratamentul” arsurilor la nivel societal. (Fig. 6.1.)

Fig. 8.1. Arii implicate de controlul traumelor la nivel societal [87]

EPIDEMIOLOGIE ’

CONTROLUL

TRAUMELOR
Studiile epidemiologice constituie un reper important in elaborarea politicilor, strategiilor

BIOMECANICA
TRAUME TRATAMENT

si actiunilor de preventie. Este important, din acest punct de vedere, ca astfel de studii sa se
realizeze periodic pentru stabilirea evolutiei incidentei diferitelor tipuri de arsurd si, eventual,
pentru identificarea unor noi tipuri de trauma. [88]

In elaborarea unor ghiduri eficiente de profilaxie este necesara cunoasterea specificului
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local — nivelul de siguranta in locuinte si mediul de trai, specificul etnic, cultural, educational si
ocupational al populatiei, particularitatile comportamentale ale copiilor de diferite varste [10] [57]
[79] [85][89-94] si definirea, in functie de toate acestea, a principalilor factori de risc precum si a
segmentelor de populatie cu cea mai mare expunere la risc, iar actiunile de preventie, mijloacele
de informare si de instruire, structura mesajelor/instructiunilor transmise trebuie sa fie adaptate
particularitatilor identificate.
Pornind de la acest tip de fundamentare bazata pe evidente, politicile de preventie trebuie sa
aiba doua componente esentiale [73]: componenta legislativa si o componenta educationala.
Considerand rezultatele cercetarii de fatd, precum si concluziile studiilor din literatura de
specialitate, principalele grupe de risc in ceea ce priveste arsurile pediatrice care necesitd
spitalizare sunt:
e copiii cu varste cuprinse intre 0-5 ani;
e copiii din zone defavorizate economic, social si educational (spre exemplu mediul rural,
zone urbane defavorizate, familii cu nivel scazut de educatie;
e preadolescentii si adolescentii, atat din mediul urban cat si din mediul rural.
In acord cu acestea, listim in tabelul 8.2. grupurile-tint ale demersurilor de educatie si de
asistentd preventiva precum si in ceea ce priveste primul ajutor care trebuie acordat copilului cu

arsurd sunt, contextul si posibilii responsabili pentru realizarea acestor demersuri.

Tabel 6.2. Grupuri-tinta ale demersurilor de educatie si de asistentd preventiva,
contexte de realizae si responsabilitati

Grup-tinta Context Responsabili
Cadre medicale (ex. medici de
Unitati medicale familie)
Parintii, ingrijitorii si educatorii Crese Personal calificat (specialisti in
copiilor de varsta mica (0-2 ani) Organizatii non- preventia incendiilor, in masuri
guvernamentale de prim ajutor etc.)

Educatori si cadre didactice

Unitati medicale

Crese, gradinite, Cadre medicale

Copii si parinti din zone defavorizate Educatori

; C . coli . S
economic, social si educational 3 o Asistenti sociali
Organizatii non- .
Personal calificat
guvernamentale
Preadolescentii si adolescentii (atat in Cadre medicale

Unitati medicale

Scoli si licee Educatori

Asistenti sociali

mediul rural cat si In mediul urban, in
special in ceea ce priveste riscurile de
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accident si conduita preventiva in Organizatii non- Personal calificat
afara locuintei si a scolii) guvernamentale
Cadre medicale din cabinetele de
medicind de familie si din unitatile
nespecializate in ceea ce priveste
tratamentul de urgenta al arsurilor
pediatrice si strategiile de asistenta si
consiliere pentru victime si familiile
acestora pana la admisia in centre
specializate

Unitati medicale
Organizatii non- Personal calificat
guvernamentale

Studiul efectuat conduce la concluzia cd, in ultima instanta, arsurile pediatrice se datoreaza
unei conduite neadecvate a adultilor, in special a parintilor (atit in ceea ce priveste respectarea
normelor de preventie cat si in ceea ce priveste educatia si supravegherea copiilor de toate
varstele), acestia trebuie sd cunoasca atat specificul traumei prin arsurd si, prin urmare, importanta
apelarii la asistenta medicala specializata in cazul unui astfel de accident, de orice amploare,
elemente minimale privind masurile preventive in locuinta cat si caracteristicile particulare ale
comportamentului copiilor de diferite varste. Acest din urma aspect este extrem de important
deoarece programele de educatie parentald care, in principiu, ar trebui sa se desvasoare in gscoala
(ca ofertd educationald pentru adolescenti dar si ca subiect principal in lectoratele cu parintii pe
care educatorii, Tnvatatorii si profesorii diriginti le organizeaza periodic) sunt sporadice iar parintii
invata ,,meseria de parinte” 1n special de la proprii périnti, de la alti membrii ai familiei sau de la
alte persoane. Adesea, nivelul de educatie al parintilor este principalul impediment 1n accesarea
unor surse de informare avizate.

Autoritatile si cadrele medicale pot educa parintii atat in privinta profilaxiei cat si in
aplicarea tratamentului de urgentd si urmarea pasilor necesari in vederea unui rezultat cat mai bun
si satisfacator in cazul unei arsuri la copil, dar trebuie retinut ca cel mai bun tratament 1n orice
accident, este preventia! [95] [96] Adulti sunt responsabili de siguranta si protectia copiilor, de
aceea sunt sfatuiti:

' locurile de joaci ale copiilor trebuie ferite de pericole;

@ vasele ce contin lichid fierbinte nu trebuie lasate deloc la Indemana copiilor;

@ apa trebuie reglati la o temperatura de sub 50°C;

@ copiii nu trebuie ldsati nesupravegheati;

@ copiii nu au voie si se joace cu brichete, chibrituri, substante chimice, material
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inflamabile sau explozibile;

© copilul trebuie educat atit acasd cat si la scoald cum trebuie sa foloseasca focul,
aparatele electrocasnice;

& nu lasati in priza fierul de cilcat, fierbatorul, placa de par, si alte electrocasnice cu
potential termic, mai ales in preajma apei deoarece exista si risc de electrocutie nu
numai de arsura;

© nu folositi substante inflamabile in bucatirie (acetond, benzina, ulei);

© nu lasati copiii sa utilizeze petarde si artificii.

Informatiile transmise parintilor/adultilor trebuie sa fie accesibile, sa indice actiuni usor de
pus 1n practica si sa fie sintetice pentru a favoriza accesarea si asimilarea acestora. [97] [98] [99]
In acest sens, pe parcursul pregitirii prezentei lucriri, am elaborat un ghid succint privind
, I ratamentul medical de urgenta al arsurilor la copil”, ghid a carui pilotare a inceput pe parcursul
studiilor doctorale si va continua sa fie utilizat n activitati viitoare.

In ceea ce priveste primul ajutor al copilului ars, s-a demonstrat cd acesta, acordat adecvat si
corect, contribuie la scaderea morbiditatii si a mortalitatii. Pe de alta parte, in lipsa unei educatii
adecvate, de foarte multe ori adultii/parintii se gasesc in situatia in care trebuie sd actioneze pana
la sosirea echipajului de ambulanta avand numai asistenta dispecerului de la Serviciul 112.

Prin urmare, sintetizam in cele ce urmeaza o serie de propuneri privind informatiile pe care
trebuie sa le solicite si instructiunile pe care trebuie sa le transmita dispecerul 112 apelantului in
cazul unei arsuri pediatrice.

Inainte de transmiterea oricirei instructiuni de prim ajutor, dispecerul 112 trebuie si obtina
informatii relevante privind: (a) circumstantele si mecanismul producerii accidentului; (b) varsta
si starea generald a victimei; (c) localizarea si extinderea arsurilor; (d) capacitatea apelantului de
a intelege si de a realiza manevrele de prim ajutor; (e) capacitatea apelantului de a evalua locul
accidentului si de a-si asigura propria siguranta.

In functie de circumstantele accidentului, de mecanismul producerii arsurii si de vérsta
victimei, se vor transmite urmatoarele instructiuni privind: indepartarea hainelor, a obiectelor

circulare, spalarea zonei arse, efectuarea manevrelor de resuscitare.
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4. CONCLUZII S1I DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

4.1. CONCLUZII GENERALE

Arsurile pediatrice raman una dintre problemele majore ale sistemului de sanatate, cu un
impact economic si social important si cu consecinte importante, atat la nivel fizic cat si psihic,
asupra pacientilor.

Majoritatea arsurilor pediatrice sunt arsuri accidentale, datorate lipsei de supraveghere si/sau
nerespectarii/necunoasterii normelor de preventie.

Arsurile provocate de lichide fierbinti si de contactul cu obiecte fierbinti au ponderile cele mai
mari la pacientii cu varsta cuprinsa intre 0-2 ani, iar arsurile prin electrocutie (in special cele
prin voltaj inalt) au cea mai mare incidentd la copiii cu vérsta peste 11 ani. In cazul arsurilor
prin flacara, explozie, radiafii solare si al arsurilor chimice nu s-a putut stabili o corelatie
relevanta cu varsta pacientilor.

Ponderea relativ mai mare a pacientilor de sex masculin, a pacientilor cu varste cuprinse intre
0-2 ani si a pacientilor din mediul rural demonstreaza cd aceste categorii pot fi conserate
categoriile cu cel mai mare risc de leziuni prin arsura.

Aceastd concluzie trebuie corelata cu rezultatul studiului privind acordarea primului ajutor pe
lotul restrans de 100 de pacienti. Analizand caracteristicile acestora, a atras atentia ponderea
mare a copiilor nescolarizati (27%) si a celor neinmatriculati la cresa sau gradinitd (22%), ceea
ce demonstreaza fie ca acestia fie sunt mai putin supravegheati, fie sunt mai putin instruiti in
ceea ce priveste riscul de accident prin arsura. Ponderea mare a pacientilor cu parinti absolventi
de studii medii (gimnaziu-liceu, 59%), precum si faptul cd 59% dintre parintii pacientilor din
mediul urban erau absolventi de studii superioare demonstreaza o crestere a incidentei arsurilor
odata cu nivelul de educatie al parintilor. Prin urmare, nu nivelul de educatie ci masura in care
parintii cunosc si aplicd masuri de preventie influenteaza incidenta arsurilor pediatrice.

De asemenea, studiul detaliat pe esantionul de 100 de pacienti a aratat ca ca 77 dintre accidente
au avut loc la domiciliu, ca 80 dintre pacienti erau Tnsotiti si mai ales aceea ca 67 dintre cei 68
de copii cu varsta intre 0-3 ani nu erau singuri in momentul producerii accidentelor. Aceste
date Intaresc concluzia cd, Intr-o mare masurd, lipsa unei supravegheri adecvate si a unei

conduite preventive din partea adulfilor constituie un important factor de risc pentru arsurile
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pediatrice. Pe de alta parte, observand ponderile pacientilor care erau singuri la momentul
producerii accidentelor distribuite pe grupe de varsta, se poate concluziona, pe de o parte, ca
accidentele baietilor si ale copiilor din mediul rural, in special dupa varsta de 6 ani, sunt
datorate lipsei de supraveghere si, desigur, nerespectarii normelor de preventie de catre acestia,
in timp ce 1n cazul fetelor si al copiilor din mediul urban accidentele se datoreaza, in cea mai
mare masura, neatentiei adultilor de care acestea erau insotite. Considerand situatiile analizate,
adoptarea unor masuri de securitate si de preventie atat in locuintele familiilor cu copii cat si
in institutiile de invatdmant (reglarea temperaturii apei calde, limitarea accesului copiilor la
obiecte fierbinti, instalatii electrice si substante chimice periculoase, instalarea de detectoare
de fum si de alarme de incendiu etc.) pot contribui la diminuarea incidentei accidentelor prin
arsura.

In ceea ce priveste acordarea primului ajutor, analiza pe esantion arati ponderi semnificative
ale cazurilor n care nu s-a acordat primul ajutor desi cel putin un adult a fost prezent in
momentul accidentului (19) sau in care interventiile au fost incorecte (49 - nu s-a realizat
spalarea leziunilor si au fost utilizate remedii populare — miere, iaurt, albus de ou, ulei, creme
etc.) arata fie incapacitatea emotionala de a actiona a membrilor familiei (in special a mamelor,
cele care, de reguld, acorda acest prim ajutor), fie nestiinta acestora in ceea ce priveste
procedurile recomandate. Aducem 1n discutie posibilitatea incapacitatii emotionale sau a
reticentei de a actiona deoarece analiza statistica a aratat un anume profil al cazurilor in care
pacientii erau Tnsotiti si totusi nu s-a acordat nicio masurd de prim ajutor: arsuri pe suprafata
mare (o medie TBSA% de 26,74% vs. 15,72% la cazurile in care s-a intervenit 1n orice fel),
produse 1n special la copiii cu varsta intre 1-3 ani indiferent de agentul etiologic.

Scorurile ABSI semnificativ mai severe precum si ponderile mai mari ale arsurilor de gradul
III Ia pacientii carora nu li s-a acordat primul ajutor la locul accidentului precum si la cei pentru
care primul ajutor a fost incorect demonstreaza ca, n aceste cazuri, leziunile de arsurd  s-au
aprofundat si, prin urmare, starea generald a pacientilor s-a agravat.

Sunt, de asemenea, relevante observatiile privind modul de transport al pacientilor catre spitale
sau catre SCUC. Pe esantionul de 100 de pacienti s-a constatat un procent semnificativ de
pacienti (45%) pentru care apartinatorii nu au apelat la ambulanta, ci au adus copiii fie direct
la SCUC, fie la medicul de familie sau la spitalul local/judetean. Dintre acestia, 29% (13

cazuri) au fost prezentati la medic la mai mult de 2 zile fie direct la SCUC, fie la medicul de
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10.

11.

12.

13.

14.

familie sau la spitalul local, dupa ce au fost aplicate diverse remedii (miere, creme, iaurt,
ghiata, apa rece etc.), In special in cazurile arsurilor cu lichid fierbinte, cu arsuri de contact sau
arsuri solare. Aceasta demonstreaza, pe de o parte, necunoasterea sau ignorarea indicatiei ca
pentru arsurile pediatrice sa se solicite asistentd specializata imediat sau la cel mult 24 de ore
de la accident, fie ca astfel de accidente sunt considerate ,,normale”, tratabile acasa si se
apeleaza la medic numai atunci cand starea copilului se agraveaza.
Analiza statistica evidentiaza ca arsurile pediatrice severe sunt considerate cazuri prioritare -
72,35% dintre pacienti au fost preluati de ambulante/elicopter de la locul accidentului si adusi
la SCUC intr-un interval <24 de ore de la producerea accidentului.
Atat pe parcursul transportului cat si la spitalele locale sau judetene tratamentul aplicat
pacientilor a fost unul adecvat, iar decizia transferului cétre centrul specializat a fost luata, in
cele mai multe cazuri, imediat dupa evaluarea initiald, apelandu-se la cel mai rapid mijloc de
transport. Este semnificativ ca pentru 92 dintre cele 100 de cazuri din esantionul restrans s-a
apelat la transportul cu elicopterul sau avionul, intr-un singur caz utilizadndu-se ambulanta cu
echipaj complet pentru transferul de la Spitalul Judetean Constanta.
Suprafata medie a leziunilor de arsurd in acest lot de studiu a fost de 13,62% TBSA,
semnificativ mai mare la pacienfii de sex masculin si la cei cu resedinta in mediul rural,
constatdndu-se, de asemenea, o corelatie pozitivd puternicad intre varsta pacientilor si
extinderea mediei TBSA (aceasta evoluand de la 11,20% la copiii intre 0-2 ani, la 16,68% la
cei intre 11-14 ani si la 25,36% la copii cu varste intre 15-18 ani).
Admiterea pacientilor s-a realizat cu respectarea normelor acceptate pe plan national si
international: 82,42% dintre pacientii cu varsta <2 ani si TBSA >5%, 78,60% dintre cei intre
3-10 ani cu TBSA >10% si 86,25% dintre cei cu varsta >10 ani si TBSA >15% au fost admisi
in Sectia de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC intr-un interval mai mic de 24 h de la producerea
arsurii.
In ceea ce priveste caracteristicile leziunilor de arsurd, principalele rezultate ale analizei
statistice releva ca:
14.1. Cele mai extinse leziuni postcombustionale s-au asociat cu arsurile prin electrocutie (o
medie de 43,31% TBSA), prin explozie (medie de 28,12% TBSA) si prin flacara (medie
20,67% TBSA).
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14.2. In cele mai multe cazuri (61,16%, n=844) pacientii s-au prezentat cu arsuri de gradul
IIB, arsurile de gradul III reprezentand 35,65%, iar cele de gradul IV 1,01% din total,
acestea din urma avand ponderile cele mai mari la pacientii de sex masculin, din mediul
rural, cu varsta cuprinsa intre 15-18 ani. Daca arsurile partial profunde au fost provocate,
in cea mai mare parte, de lichide fierbinti, cele de gradele III si IV s-au constatat n
special la pacientii cu arsuri prin electrocutie, prin flacara, explozie si prin contact.

14.3. Arsurile circumferentiale (10,07% dintre cazuri) au fost constatate n special la pacientii
cu varste intre 11-18 ani, cu arsuri extinse peste 70% SC, cu arsuri pe toatd grosimea
dermului si in structura subdermica provocate prin explozie si prin electrocutie.

14.4. Arsurile de cai aeriene au avut o pondere relativ mica (3,99%), fiind asociate 1n special
cu arsuri extinse si profunde provocate prin explozie si electrocutie.

14.5. Cazurile cu soc postcombustional au avut o pondere de 41,30% din totalul cazurilor
studiate, incidenta acestora fiind corelatd cu extinderea suprafetei arse si cu profunzimea
arsurii.

14.6. 0,43% dintre pacienti au prezentat intoxicatie cu monoxid de carbon (arsuri prin flacard)
si 0,80% politraumatisme (arsuri electrice).

14.7. Ponderea pacientilor care au necesitat suport ventilator a fost de 4,93%, aceste cazuri
avand cele mai mari incidente la pacientii cu arsuri extinse, de profunzime completa,
provocate prin electrocutie, in grupa de varsta 15-18 ani.

14.8. Zonele anatomice cele mai afectate de leziuni postcombustionale au fost membrele
superioare (50,55% dintre cazuri), toracele (50,29%), membrele inferioare (45,29%),
fata si capul (27,75%). Arsurile la nivelul mainilor au fost prezente in 13,99% dintre
cazurile analizate, cele de la nivelul picioarelor in 8,99% dintre cazuri, iar cele cu
afectarea organelor genitale in 1,74% dintre cazuri (acestea din urma constatandu-se la
pacienti cu varsta intre 0-2 ani, toate fiind provocate de lichide fierbinti).

14.9. Considerand zonele specifice de gravitate, s-a putut observa o reducere a ponderii
arsurilor de la nivelul mainii si piciorului in corelatie cu varsta pacientilor si o corelatie
pozitiva a incidentei la nivelul capului, al fetei si la nivel cervical (acestea ajungand sa
aiba o pondere de 46,75% si, respectiv, 23,38% la pacientii cu varsta intre 15-18 ani).

15. Comparand rezultatele prezentului studiu cu cele ale studiilor anterioare realizate pe pacienti

cu arsuri tratati in Spitalul ,,Grigore Alexandrescu” s-a observat o relativa reducere a raportului
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

dintre pacientii de sex feminin si cei de sex masculin 1:1,56 in intervalul 1988-2002 la 1:1,37
in perioada 2015-2018, o scddere a incidentei arsurilor la grupa <1 an (de la 15% la 4,13%), si
cresterea ponderilor In special la grupele 4-7 ani (de la 25% 1a 29,20% ) si >8 ani (de la 15%
la 20,65%). De asemenea, s-a constatat o scadere generald a ponderii arsurilor cu lichide
fierbinti, insd o crestere procentuald semnificativa a arsurilor prin electricitate si flacara
(+explozie) in cazul pacientilor cu TBSA>30%.

Ca tendinta generald, se poate afirma o reducere progresiva a arsurilor extensive, fiind, Insa,
de retinut cresterea progresiva a acestora (i de asemenea a ratei mortalitatii) in intervalul 2016-
2018 (de la 7,96% la 9,90%).

Rata mortalitatii generale a fost de 1,45%, valoarea acestui indice fiind influentata atat de
extinderea suprafetei arse, de agentul etiologic (electrocutie, flacard) cat si de prezenta arsurilor
de cdi aeriene si necesitatea intubatiei orotraheale, de prezenta arsurilor circumferentiale si a
socului postcombustional. Acesti factori au dus la o crestere semnificativa a ratei mortalitafii:
cu 3,21% 1n cazurile cu soc postcombustional, cu 6,39% la pacientii cu arsuri circumferentiale,
cu 15,49% la cei cu IOT si cu 17,43% la cazurile cu arsuri de cai aeriene.

Avansam ipoteza cd gravitatea si magnitudinea mediatica a incendiului de la clubul Colectiv
din octombrie 2015 a influentat, in sensul adoptarii unei conduite mai prudente, atat
comportamentul preventiv al parintilor cat si al preadolescentilor si al dolescentilor, acestea
conducand la o scadere a ratei mortalitatii (pe fondul scaderii nominale si procentuale a
numarului de pacienti in anul 2016 comparativ cu anul anterior).

Cresterea semnificativd a numarului §i a ponderii pacientilor de varsta adolescentei si a
cazurilor de electrocutie cu voltaj inalt in anii 2017-2018 la aceasta categorie consideram cd a
fost determinata, macar partial, de raspandirea tot mai mare pe retelele de socializare a selfie-
urilor in zone periculoase (ex. pe tren).

Ulterior, numarul pacientilor de varsta adolescentei a inregistrat o tendinta crescatoare atat ca
pondere cat si nominal (12,50%, n=45 in 2017 si 18,49%, n=71 1n 2018).

Durata medie a spitalizarii a fost de 13,95+13,89 zile (mediand 10 zile, intre 1-142 zile),
inregistrandu-se o tendinta semnificativa de reducere a acesteia, de la 14,47 zile in anul 2015

la 12,93 de zile in anul 2018, in conditiile cresterii constante a numarului de pacienti.
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

Durata spitalizarii a fost influentatd semnficativ de prezenta factorilor de prognostic negativ
(extinderea suprafetei arse si profunzimea leziunii postcombustionale, prezenta arsurilor de cai
aeriene si a arsurilor circumferentiale, necesitatea IOT).

In medie, au fost necesare 1,59 de zile de spitalizare/%TBSA, indice comparabil cu raportirile
pe plan international.

Costul mediu al ingrijirilor spitalicesti pentru cazurile studiate a fost de 778 lei/zi, iar
principalii factori care au influentat asupra costurilor au fost: gravitatea leziunilor
postcombustionale (suprafatd si profunzime), necesitatea intubatiei oro-traheale, prezenta
arsurilor de cai respiratorii, a arsurilor circumferentiale si a socului postcombustional. Astfel,
costul mediu/zi de spitalizare pentru pacientii cu arsuri peste 90% SC a fost de 3.793 lei, al
celor cu arsuri de gradul IV de 2.438 lei. Necesitatea IOT a dus la majorarea costurilor cu
113%, arsurile de cai aeriene la o majorare de 102%, arsurile circumferentiale de 83% iar
tratamentul socului postcombustional a impus o majorare cu 58% a costurilor ingrijirilor
spitalicesti.

Tratamentul chirurgical practicat in cadrul Sectiei de Chirurgie Plastica si Arsi a SCUC
respecta principiul exciziei si grefarii precoce a leziunilor postcombustionale. In cazurile in
care s-a decis tratament conservator, s-a practicat lavaj cu clorhexidrina 2%, urmat de aplicatii
de topice cu sulfadiazind arginticd pana la detersia arsurilor profunde, de aplicatii locale cu
crema cu hidrocortizon, vaselina, antibiotice si anestezice, cu crema cu zinc din momentu
aparitiei tesutului de epitelizare, pansament gras sau steril.

Componenta extrem de importanta a strategiei terapeutice pentru pacientul pediatric cu arsuri
severe este suportul psihologic, suport care trebuie acordat constant si ajustat in functie de
evolutia pacientului.

Evaluarea cunostintelor pe care copiii (7-11 ani) le au cu privire la beneficiile focului si ale
electricitatii demonstreaza ca acestia au, in general, informatii foarte sumare, nesistematice si
deseori eronate, si ca sunt educati sa asocieze aceste doua elemente cu cu raul si, de cele mai
multe ori, cu moartea. Insa interdictia neasociati cu explicatii relevante adesea nu face decat
sd alimenteze curiozitatea neastamparatd a copiilor care au tendinfa sd-si asume riscuri in
conditiile necunoasterii riscurilor la care se expun.

Instruirea copiilor referitor la preventia accidentelor prin arsurd, efectuatd atat acasa, de catre

membrii familiei, cat si la cresd/gradinita/scoald trebuie sa fie una adecvata varstei si capacitatii
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de intelegere a copiilor la diferite varste si sa porneasca de la nevoia reala si manifesta acestora
de a primi si de a asimila informatii utile, benefice pentru integritatea lor si a celorlalti, de la

dorinta lor de a invata si de a deveni responsabili atat pentru ei cat si pentru ceilalti.

Considerand toate cele de mai sus precum si rezultatele studiilor si rapoartelor realizate pe

plan international, se impun cel putin cinci concluzii generale:

I. O mare parte dintre arsurile pediatrice pot fi prevenite iar severitatea consecintelor

II.

I11.

IV.

acestora poate fi diminuata prin adoptarea unor masuri adecvate de preventie atat in
locuinte cat si in institutiile de invatamant.

Este absolut necesar ca demersurile de informare si de educare a parintilor sa fie unele
permanente, sistematice si consistente, adaptate caracteristicilor particulare (mediu de
resedinta, nivel de educatie, accesul la informatie etc.) in vederea abilitarii acestora de
a adopta o conduita corecta atat in ceea ce priveste siguranta, sanatatea si educatia
propriilor copii, cat si in ceea ce priveste respectarea normelor de preventie a
accidentelor, gestionarea corecta a situatiilor de criza si acordarea primului ajutor
adecvat.

De asemenea, informarea si formarea continui a cadrelor care activeaza in cabinete de
medicind de familie sau in unititi spitalicesti nespecializate pentru cunoasterea,
actualizarea si aplicarea normelor de asistenta corecta a pacientilor pediatrici cu arsuri
trebuie sa fie considerata intre prioritatile majore ale sistemului medical.

Este evident ca se impune o colaborare sistematica si permanenta intre sistemul de
sanatate si cel de invatdmant pentru instruirea cadrelor didactice privind preventia si
conduita necesara in cazul accidentelor prin arsura si abilitarea acestora de a realiza

activitati educative eficiente atat cu copiii cat si cu parintii acestora.

4.2. DIRECTII VIITOARE DE CONTINUARE A CERCETARII

Analizand epidemiologia, etiologia si caracteristicile arsurilor, mésurile de prim ajutor si

tratamentul de urgenta al arsurilor pediatrice tratate in cadrul Sectiei de Chirurgie Plastica si Arsi
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din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii ,,Grigore Alexandrescu”, lucrarea de fatd ofera o
serie de repere pentru fundamentarea unor demersuri de preventie eficientd a arsurilor la copii si
adolescenti. Considerand specificul Sectiei de Chirurgie Plasticd si Arsi ca unicul centru la nivel
national pentru tratamentul arsurilor pediatrice, putem afirma cé rezultatele demersului de cercetare
sunt relevante la nivel national 1n ceea ce priveste arsura pediatrica cu indicatie de tratament Intr-un
centru specializat.

Comparand rezultatele demersului de fata cu cele ale analizelor anterior ralizate in cadrul acestei
unitati spitalicesti s-au evidentiat o serie de schimbari in ceea ce priveste incidenta, etiologia si
severitatea arsurilor la copiii in ultimele trei decenii. Acesta este un argument important in sustinerea
necesitatii realizarii periodice a unor studii epidemiologice care sd actualizeze ponderea si elementele
specifice si impactul acestei patologii in contextul general al patologiei pediatrice din tara noastra, s
ofere informatii utile atat practicienilor specializati in tratamentul arsurii pediatrice cat si factorilor de
decizie care au sarcina de a concepe si de a crea cadrul necesar realizarii unei profilaxii eficiente si
adaptate realitatilor contemporane. Pentru realizarea unui tablou epidemiologic mai exact privind
arsura pediatrica ar fi utila extinderea cercetarii asupra pacientilor cu arsuri minore care nu necesita
spitalizare pentru determinarea precoce a unor tendinte nefavorabile si pentru conceperea de interventii
preventive in concordanta cu acestea. Pe de alta parte, considerand distributia procentuala a pacientilor
inclusi in prezentul studiu 1n functie de resedintd, aprofundarea analizei la nivel local si regional ar fi
utila pentru ajustarea actiunilor de instruire si pentru formularea unor norme de prevetie adaptate
specificului local precum si pentru stabilirea nevoii reale de resurse pentru tratamentul copiilor cu
arsuri severe. In legiturd cu acest ultim aspect, ar fi important de investigat in ce misura procentele
mici ale pacientilor provenind din judete precum Arad (0,22%), Timis (0,29%), Botosani (0,36%) sau
Covasna (0,36%) reflectd o0 mai mica incidentd a arsurilor pediatrice cu indicatie de tratament in centru
specializat sau indica faptul ca astfel de cazuri sunt tratate in alte tipuri de unitati medicale considerand
distanta pana in capitald si, de asemenea, capacitatea de admisie a SCUC..

O directie de asemenea importantd ar fi continuarea evaludrii nivelului de informare si de
instruire atat al parintilor, ingrijitorilor, educatorilor si al cadrelor medicale nespecializate cat si al
copiilor (pe grupe de varstd) privind atat profilaxia leziunilor pediatrice prin arsurd precum si
procedurile de prim ajutor si de tratament de urgenta. Similar studiilor realizate la nivel international,

aceasta cercetare ar presupune colectarea si analiza datelor relevante prin chestionare si focus-grupuri
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aplicate pe esantioane care sa cuprinda in primul rand grupele cu risc ridicat identificate prin prezenta

cercetare.
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