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Introducere

Arsurile majore reprezintd una din cele mai severe forme de traumatism, asociind un
grad crescut de morbiditate si mortalitate.[1] Aceasta patologie constituie o reald provocare
pentru sistemul medical, impunénd aplicarea unor strategii terapeutice complexe, bazate pe
o abordare multidisciplinara, adaptatd specificului fiecarui caz. Nou-ndscutii ce au suferit
traumatisme prin arsurd reprezintd o categorie particulara si complexd de pacienti.
Managementul terapeutic al acestora reprezintd o provocare majord, intrucat organismul
nou-ndscutilor, prin particularitatile sale anatomo-fiziologice si mecanismele imature de
protectie imund si compensatorii, reactioneazd prin generarea unui raspuns sistemic
neadecvat la starile de stres provocate de leziunea termica.

In prezent, nou-niscutul nu este studiat ca o entitate individuald in managementul
arsurilor, neexistand protocoale terapeutice elaborate si acceptate si nici date clare cu privire
la evolutia acestor pacienti. Studiul arsurilor In subpopulatia neonatala este esential pentru
identificarea principalelor cauze si mecanisme de producere, a rezultatelor tratamentelor
aplicate, dar si pentru implementarea unor modalitati de preventie si a unor protocoale de
management terapeutic. Cercetarea de fata isi propune conturarea unei imagini de ansamblu,
atat la nivel global, cat si la nivel local, a traumatismelor prin arsura survenite la grupa de
varstd neonatala.

Un aspect interesant este faptul ca pielea fetala este considerata a avea o serie de
proprietati specifice ce ar contribui la vindecarea leziunilor traumatice intr-o maniera
regenerativa.[2] Pornind de la aceastd afirmatie ne-am propus studierea comparativd a
procesului de vindecare a arsurilor survenite la nou-nascutii la termen si la cei prematuri.
Ipoteza de lucru este reprezentatd de ideea cd pielea nou-nascutilor prematuri pastreaza
caracteristicile pielii fetale, astfel leziunile de arsura suferite de aceastd grupa de pacienti s-
ar vindeca cu rezultate cosmetice superioare.

Un pas important in demersul de cercetare a constat in revizuirea atenta a literaturii in
vederea stabilirii stadiului actual al cunoasterii In acest domeniu. Astfel, in cadrul partii
generale, pe de o parte s-a discutat epidemiologia si fiziopatologia arsurilor si evaluarea si
abordarea terapeuticd a pacientului pediatric ce a suferit arsuri. lar pe de alta parte, s-a
acordat o atentie deosebita studiului particularitdtilor pielii nou-nascutului si procesului de
vindecare necicatrizanta observat in cazul plagilor fetale.

In cadrul partii speciale s-au realizat doua studii ce au avut ca temi centrala arsurile la

nou-ndscut. Primul studiu a fost reprezentat de o analizd sistematicd a literaturii de



specialitate ce a avut ca scop conturarea unei imagini de ansamblu a patologiei alese la nivel
global. Realizarea acestui studiu a fost esentiald, intrucat, in urma identificarii tuturor
publicatiilor pe aceastd tema, s-a format un esantion de pacienti ce a permis obtinerea unei
mai bune intelegeri a cauzelor si mecanismelor de producere a acestor traumatisme, a
identificarii factorilor de risc asociati acestei patologii in populatia neonatala, studiul
managementului terapeutic aplicat in diferite unitati spitalicesti si studiul prognosticului
nou-ndscutilor. Cel de-al doilea studiu a fost reprezentat de analiza descriptiva a experientei
in tratamentul arsurilor la nou-ndscut a Clinicii de Chirurgie Plasticd, Microchirurgie si
Arsuri din cadrul Spitalului Clinic de Urgentd pentru Copii “Grigore Alexandrescu”.
Obiectivele au fost reprezentate de identificarea numarului de cazuri, a mecanismelor si
circumstantelor de producere a traumatismelor, descrierea practicilor terapeutice si studierea
prognosticului cu analiza comparativa a nou-ndscutilor in functie de varsta gestationald. De
asemenea, s-a realizat o analizd comparativd a lotului obtinut din studiul literaturii de
specialitate cu lotul propriu de pacienti manageriati In clinica noastra.

Cercetdrile efectuate prezintd un caracter interdisciplinar, adresdndu-se echipelor
medicale din diverse domenii. Astfel, prin identificarea principalelor cauze de arsuri
survenite Tn context iatrogen se atrage atentia personalului medical si auxiliar din cadrul
sectiilor de neonatologie asupra potentialelor mecanisme de producere si se elaboreaza
recomandari de preventie. De asemenea, se oferd o imagine aprofundata asupra acestei
patologii echipelor medicale din unitatile de primiri urgente si echipelor de chirurgie
plastica, in vederea Imbunatatirii abordarii terapeutice.

Studiul de fatd se inscrie pe directiile majore ale cercetdrii moderne din acest domeniu,
iar la nivel national poate fi considerat o premiera. Studiind experienta clinicii noastre si
coroborand rezultatele cu cele raportate in literatura de specialitate, s-au formulat un set de
concluzii cu privire la cauzele, mecanismele de producere, tratamentul si prognosticul
arsurilor in populatia neonatala.

Sunt necesare cercetdri viitoare pentru intelegerea mecanismelor ce guverneaza
procesul de vindecare fard cicatrizare sau cu cicatrizare minima. Acestea ar putea conduce
la descoperirea unor noi strategii terapeutice bazate pe promovarea regenerarii tisulare,
ducand la obtinerea unor rezultate superioare atat din punct de vedere cosmetic, cat si
functional. Impactul acestora s-ar reflecta atat la nivel individual, din punct de vedere al
calitdtii vietii pacientului, cat si la nivelul sistemului de sandtate, prin imbunatatirea calitatii

ingrijirilor si scaderea costurilor aferente tratamentului sechelelor.



I. Partea Generala

1. Generalitati despre arsuri

Arsurile reprezinta una din cele mai frecvente cauze de accidente si sunt evenimente
medico-chirurgicale si psiho-sociale extrem de grave, cu risc vital si potential invalidant.
Obiectivele terapeutice esentiale sunt supravietuirea, prevenirea complicatiilor de faza acuta,
prezervarea functiilor segmentelor afectate, rezultat cosmetic satisfacator, dar si limitarea

consecintelor psihologice, permitand o reinsertie sociala rapida si o buna calitate a vietii.[3]

1.1. Epidemiologie

Incidenta si prevalenta arsurilor variaza in functie de grupa de varsta, sexul, situatia
socioeconomicd si regiunea geografica. Desi in ultimii ani s-a Inregistrat o scadere in
incidenta arsurilor, a severitatii acestora si a ratei de mortalitate [4], in tarile in curs de
dezvoltare, ele incd reprezintd una dintre principalele injurii la populatia pediatrica, iar
mortalitatea asociata arsurilor in aceste regiuni reprezintd 96% din rata globala.[1,5]

Arsurile au incidenta maxima la copii cu varsta sub 6 ani si la sexul masculin [6]. In
cazul nou-nascutilor, arsurile sunt rare, fiind frecvent de naturd domestica, in tarile in curs
de dezvoltare, si iatrogene, in tarile dezvoltate.[7,8] Arsurile la copil pot fi non-accidentale,

ele reprezentand 10% din totalul traumatismelor rezultate in urma unui abuz.[9]

1.2. Clasificarea arsurilor

Dupa mecanismul de producere arsurile pot fi: termice, electrice, chimice, de iradiere
si de abraziune / frictiune.[10]

Dupa profunzimea leziunii de arsurd se clasifica in: gradul I (superficiale, epidermice),

gradul II (grosime partiald), gradul III (grosime totald) si gradul IV.[11]

1.3. Fiziopatologia

Leziunile de arsura sunt compuse din trei zone: zona de coagulare (aria centrald, unde
efectul este maximal si permanent), zona de staza (aria adiacentd, unde exista posibilitatea
poate se vindeca spontan).[12,13]

Repararea tesutului cutanat este un proces complex, dinamic si multistadial ce are ca
scop refacerea integritatii tegumentului lezat si se poate extinde pe durata catorva ani,

ducand la aparitia tesutul cicatricial fibrozant.[2] Procesul de vindecare a unei leziuni



cutanate se realizeaza in patru stadii distincte, ce se suprapun partial (Figura 1.1): hemostaza,

procesul inflamator, faza de proliferare cu formarea de tesut nou si procesul de remodelare.
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Figura 1.1. Stadiile procesului de vindecare (modificat dupa Thiruvoth et al [14])

1.4. Evaluarea pacientului ars

Planul de management al pacientului ars se stabileste in functie de severitatea
leziunilor. Bilantul lezional al pacientului se realizeaza in functie de suprafata, profunzimea
si localizarea arsurilor. Este important de retinut ca plaga arsa reprezinta o leziune dinamica
si evolutia acesteia depinde de promptitudinea si corectitudinea managementului aplicat.[10]

1.4.1. Calculul suprafetei corporale arse (SCA)

Estimarea cu acuratete a suprafetei corporale arse este esentiald, Intrucat este utilizata
pentru calcularea necesarului lichidian pentru resuscitare si pentru stabilirea prognosticului.

In cazul copiilor, se prefera folosirea diagramei lui Lund si Browder, ce tine cont de
diferentele in suprafatd ale diferitelor segmente anatomice in functie de varstd.[15,16]
Atunci cand diagramele nu sunt disponibile, se poate utiliza dimensiunea intregii palme a
pacientului pentru exprimarea SCA, intrucét aceasta reprezinta 1% din totalul suprafetei.[17]

In cazul arsurilor ce asociazi leziune inhalatorie, suprafata corporald arsi trebuie

supraestimata cu 10-15% pentru a include aceasta injurie si a obtine o evaluare corecta.|[3]



1.4.2. Profunzimea leziunii de arsura.

O alta componentd importanta in evaluarea gradului de severitate al arsurii este
determinarea profunzimii leziunii. Plagile arse sunt clasificate in functie de grosime in:
superficiale, grosime partiala si grosime totala.[11]

1.4.3. Localizarea arsurii

Ariile afectate de arsuri in ordinea frecventei sunt: trunchi (42.3%), cap si gat (28.7%),
membre (25.2%), perineu (3.8%). Sunt considerate grave sau potential severe arsurile cu
localizare la nivelul fetei, mainilor, picioarelor, perineului, arsurile de cai aeriene si cele cu
distributie circumferentiara.[18]

1.4.4. Complicatiile respiratorii

Acestea sunt reprezentate de leziunea inhalatorie si intoxicatia cu monoxid de carbon,
asocierea lor umbrind prognosticul pacientului. Trebuie avut in vedere ca acest tip de

complicatii pot apdrea si in absenta unor leziuni cutanate extinse.|[3]

1.5. Abordarea terapeutica a pacientului ars

Exista criterii clare de transfer al unui pacient intr-un centru specializat in tratamentul
arsurilor, iar managementul initial al pacientului ce a suferit arsuri extinse are ca si prioritate
sustinerea biologica printr-un tratament de terapie intensiva corect condus.[3]

1.5.1. Socul post-arsuri si reechilibrarea hidroelectrolitica

Leziunile termice cutanate determina aparitia unei forme particulare de soc, avand o
severitate direct proportionala cu suprafata totald afectatd. Socul post-arsura este rezultatul
dereglarii homeostaziei prin actiunea concomitenta asupra organismului a hipovolemiei,
dezechilibrelor electrolitice si metabolice, si a cascadei de mediatori ai procesului
inflamator.[19] Scopul terapeutic esential este reprezentat de restabilirea rapida si
mentinerea volumului intravascular si a perfuziei tisulare, pentru a preveni ischemia tisulara
si conversia arsurilor cu grosime partiald in arsuri cu grosime totald. Acesta se realizeaza
printr-o resuscitare lichidiana corespunzatoare.[12]

1.5.2 Suportul nutritional

Nutritia pacientului ce a suferit arsuri reprezintd o componentd esentiald a
tratamentului. Initierea precoce a nutritiei enterale sustine organismul in perioada initiald de
hipermetabolism ce apare la pacientii cu arsuri severe.[20] Nutritia pe cale parenterala este
rezervata cazurilor extreme, intrucat administrarea acesteia presupune plasarea unui abord

venos central ce se poate asocia cu un risc crescut de aparitie a complicatiilor.[21]



1.5.3. Tratamentul arsurilor

Principiile fundamentale in tratamentul initial al plagilor de arsurd sunt reprezentate
de toaleta plagii, indepartarea tesutului neviabil, neaderent si aplicarea unui agent topic cu
proprietati antimicrobiene.[22]

1.5.3.1. Tratamentul conservator

In prezent existd o gama larga de produse utilizate in tratamentul nonchirurgical al
arsurilor, incluzand: agentii antimicrobieni cu aplicare topica, pansamentele biologice si
pansamentele non-biologice.

1.5.3.2. Tratamentul chirurgical

S-a demonstrat cd abordarea chirurgicald precoce cu excizie si grefare se asociaza cu
reducea riscului de aparitie a complicatiilor infectioase, scaderea duratei de spitalizare si
imbunatatirea ratei de supravietuire prin suprimarea evolutiei leziunii.[23]

Decompresia prin incizie sau escarotomia este necesara in cazurile arsurilor circulare
ce determind aparitia leziunilor ischemice de tip "garou" secundar cresterii presiunii
interstitiale cu aparitia sindromului de compartiment la nivelul lojelor inextensibile.[11]
Inchiderea chirurgicald a plagilor arse dupa excizie are ca scop optimizarea procesului de
vindecare si minimizarea efectelor sistemice, autogrefele reprezentand singura modalitate

de Inchidere definitiva a plagii.[3,11]

1.5.4. Considerente speciale in cazul pacientului nou-niscut
Nou-ndscutii reprezintd o categorie speciald de pacienti, acestia prezentand o serie de
particularitati morfo-functionale. Managementul arsurilor la aceastd grupa de pacienti
prezintd anumite provocdri, in principal datoritd urmatorilor factori de severitate:
dimensiune mica a pacientului, raport crescut suprafatd corporald / greutate, grosime redusa
a tegumentului, termoreglare deficitarda si pierderi hidroelectrolitice transepidermale
crescute, fragilitate vasculard, imaturitatea sistemelor circulator, pulmonar si renal,
imaturitate imunologicd, impact metabolic major, tehnici de resuscitare diferite, asocierea
prematuritatii si a altor comorbiditati.[8,24]
In prezent sunt publicate protocoale de management al pacientului pediatric ce a
suferit arsuri, Insd nu existd ghiduri clare cu privire la tratamentul arsurilor neonatale.[8]
Prezenta factorilor de severitate impune aplicarea conceptului de management terapeutic

complex si abordare interdisciplinara.



2. Particularitatile pielii nou-nascutului

2.1. Dezvoltarea tesutului cutanat fetal

Tesutul cutanat fetal suferd modificéri in cursul procesului dezvoltare a embrionului

uman. Momentele cheie sunt reprezentate de:[25,26]

ziua de gestatie 20 — aparitia epidermului primitiv cu origine ectodermala
saptdmanile de gestatie 4-8 — separarea in strat celular bazal si periderm
sdptamana de gestatie 9 — inceperea procesului de stratificare si keratinizare
sdptamana de gestatie 13 — distributia in multiple straturi devine evidenta

sdptamana de gestatie 16 — pana in acest moment, epidermul fetal a dobandit

caracteristici asemanatoare epidermului adultului, prezentand strat celular bazal, strat

intermediar, foliculi pilosi, glande sudoripare si keratinizarea foliculilor

saptdmana de gestatie 24 — dupa aceasta perioada, pielea fetala se

caracterizeaza prin crestere si maturare acceleratd. Procesul de dezvoltarea a pielii

fetale se finalizeaza in jurul sdptamanii de gestatie 30.[27]

e la nastere — pielea neonatald prezinta caracteristici similare cu cea a adultului.

2.2. Structura pielii

Pielea matura este alcatuitd din trei straturi principale: epiderm, derm, hipoderm. [28]

2.3. Fiziologia pielii nou-nascutului

In momentul nasterii, nou-nascutul sufera o tranzitie rapida de la mediul intrauterin la

cel extrauterin, iar pielea nou-ndscutului la termen este incomplet dezvoltatd din punct de

vedere anatomic si functional, insd are capacitatea de a indeplini o serie de functii. Acestea

sunt: barierd de protectie, rezistenta la traumatisme mecanice, discriminare tactilda si

senzoriald, termoreglare, functie imunologica si antiinfectioasa [29]

Maturizarea pielii este un proces dinamic ce debuteaza, in cazul nou-nascutului la

termen, imediat dupd nastere si se finalizeaza in decursul primului an de viata, 1nsa in cazul

nou-ndscutului prematur, este necesara o perioada de cateva sdptdmani pentru ca pielea

acestuia sa fie comparabild din punct de vedere functional cu cea a nou-ndscutului la

termen.[30] Procesul de adaptare postnatala si maturizare al pielii poate fi inteles prin

monitorizarea catorva parametri, cum ar fi: pierderea de apa transepidermald, gradul de

hidratare al stratului cornos si ph-ul de suprafata al pielii.



2.3.1. Functia de bariera a pielii

Pielea este consideratd prima linie defensiva a organismului, constituind o bariera
mecanicd si biologica Tmpotriva agresiunilor fizice, chimice si patogenice, functia acesteia
fiind influentata de cétre varsta gestationald.[31]

2.3.2. Pierderea de apa transepidermala

Pierderea transepidermald de apa este un indicator al functiei de bariera si al integritatii
pielii. Valoarea acesteia este in mod normal intre 4-8 grame/metru?/ora la nou nascutul la
termen si la adult. O valoare scazuta sugereaza un strat cornos cu functie bine dezvoltata, in
timp ce o valoare crescutd sugereaza o bariera deficitard.[29] Pierderea de apa la nivel
transepidermal este dependentd de varsta gestationald, scazand pe masura cresterii
acesteia.[32]

2.3.3. Hidratarea pielii

In primele zile de viata, piclea este mai aspra si mai uscati, hidratarea stratului cornos
al pielii nou-nascutului la termen fiind scazutd. Aceasta creste treptat si atinge, dupd o
perioada de doud sdptamani - o lund, un platou cu valori aseménatoare celorlaltor grupe de
varstd.[33,34] Prezenta vernix caseosa pe suprafata pielii, incepand din trimestrul III de
sarcind, are un rol protectiv si faciliteazd adaptarea nou-ndscutului la mediul extrauterin,
printr-o hidratare mai buna, o valoare mai mica a ph-ului si o reducere a pierderilor de
caldura.[35]

2.3.4. Functia de transpiratie

Capacitatea pielii de a transpira este dependenta de varstd gestationald. Glandele
sudoripare se dezvoltd initial, pe parcursul primului trimestru, la nivelul palmelor si
plantelor, si ulterior, dupd 4-6 saptamani, acestea aparand si la nivelul trunchiului.[36]
Procesul de transpiratie este prezent la nou-ndscutii la termen, dar la prematur, glandele
sudoripare nu sunt complet dezvoltate, acestia prezentand anhidrie totald in primele zile de
viatd, transpiratia incepand sa apara In cursul celei de-a doua saptdmani de viatd.[37]

2.3.5. Ph-ul pielii

Pielea matura prezintd un invelis cu ph acid, cu rol protector impotriva agentilor
microbieni, chimici si mecanici [38], Tnsd imediat dupa nastere ph-ul de suprafata al pielii
este mai crescut, atat la nou-ndscutii la termen, cat si la cei prematuri.[36] Acidifierea pielii
joacd un rol important in maturizarea functiei de bariera.

2.3.6. Functia imunologica a pielii

Pielea contine o retea bogata de celule ale sistemului imunitar inndscut, cum ar fi:

macrofage, celule dendritice, celule Langerhans, mastocite, celule T yd si celule

9



limfoide.[31] O componentd importanta a functiei de bariera este reprezentatd de peptidele
antimicrobiene. Acestea sunt sintetizate la nivelul pielii, in principal de citre keratinocite. In
caz de infectie sau injurie, expresia acestora creste, la sinteza acestora contribuind si
neutrofilele si mastocitele.[39] Pielea nou-nascutului prezinta o cantitate crescuta de peptide

antimicrobiene, lizozim si lactoferin comparativ cu pielea adultului.[40]

2.4. Implicatii clinice

Intrucat pielea nou-niscutilor, in particular a celor prematuri, este imaturd din punct
de vedere structural si functional, fiind mai susceptibila la actiunea factorilor externi, pot
rezulta trei efecte majore: pierderi transepidermale crescute ce pot determina dezechilibre
hidroelectrolitice si hipotermie, absorbtie percutanatd crescutd a substantelor chimice cu

posibilitatea aparitiei intoxicatiilor accidentale si vulnerabilitate crescuta la trauma.[41,42]

2.5. Arsurile 1a pacientul nou-nascut

Cu toate ca arsurile in populatia pediatrica sunt frecvente, arsurile la nou-ndscut sunt
evenimente rare, in prezent in literatura de specialitate fiind publicate doar serii de cazuri si
studii de caz. Circumstantele de aparitie a arsurilor la nou-nascuti sunt in general accidente
domestice 1n tarile 1n curs de dezvoltare si evenimente iatrogene in tarile dezvoltate.[8]

2.5.1. Arsurile de cauza domestica

Leziunile termice la nou-nascut aparute la domiciliu sunt evenimente rare. Atunci cand
sunt inregistrate, mecanismul de producere trebuie investigat pentru a se exclude
posibilitatea unui eveniment de naturd non-accidentala sau neglijenta.[43] Se pot intdlni
arsuri prin lichid fierbinte datoritd necunoasterii temperaturii optime de imbdiere a nou-
ndscutului sau prin precipitarea unui lichid, arsuri prin flacara sau contact cu obiect incins,
datoritd conditiilor socioeconomice precare si utilizarii sistemelor improvizate de incélzire
si preparare a hranei.[7,24]

2.5.2. Arsurile survenite in mediul spitalicesc

Din totalul accidentelor produse Tn mediul spitalicesc, arsurile in perioada neonatala
reprezintd un procent scazut.[44] Au fost raportate multiple mecanisme de producere,
majoritatea rezultand secundar utilizdrii inadecvate sau malfunctiondrii diferitelor
dispozitive, cum ar fi: puls oximetru si senzori de monitorizare a saturatiei In oxigen si a
temperaturii, electrozi, paturi de fototerapie, lampi termice cu lumind infrarosie, dispozitive
cu apa calda. De asemenea, folosirea improprie a unor produse antiseptice cu aplicare topica

se poate solda cu aparitia arsurilor.[44]
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2.5.2.1. Solutiile cutanate antiseptice

Nou-ndscutii prematuri reprezintd o populatie la risc intrucat ingrijirea acestora
presupune efectuarea unor proceduri invazive, iar in acelasi timp, tegumentul acestora este
imatur, functia sa de barierd fiind deficitara.[45] In prezent nu existad ghiduri clinice cu
privire la tipul solutiilor antiseptice ce pot fi utilizate in cazul prematurilor.

Solutia de clorhexidina (gluconat de clorhexidind) este utilizatd foarte frecvent in
calitate de antiseptic, inainte de efectuarea unei proceduri invazive, intrucat poseda un
spectru antimicrobian extins si o longevitate topica crescutd. Desi nu este aprobata pentru a
fi utilizata la sugarii cu varsta mai mica de 2 luni, se considera acceptabila utilizarea acesteia,
insa cu o grija deosebita si respectand o serie de masuri de sigurantd: se aplicd o cantitate
minima de solutie doar pe zona de interes; se indeparteaza excesul de solutie si materialele
ce au fost impregnate Tn momentul aplicarii, iar pacientul se urmareste indeaproape pentru
depistarea unor eventuale arsuri chimice.[46]

2.5.2.2. Arsurile prin extravazare

Extravazarea este cea mai comuna complicatie a administrarii solutiilor intravenoase.
Solutiile de nutritie parenterald sunt cel mai frecvent implicate, iar leziunile rezultate se pot

vindeca cu cicatrizare si aparitia contracturilor.[47]

3. Vindecarea fara cicatrizare

Vindecarea unei leziuni se poate realiza prin doud procese: regenerare sau
reparare/cicatrizare, intelegerea diferentelor dintre acestea fiind de o reala importanta.
Procesul de regenerare reprezintd inlocuirea tesutului afectat cu acelasi tip de tesut, ceea ce
se soldeaza cu pastrarea intactd a structurii si functiei. Procesul de reparare sau cicatrizare
constd 1n inlocuirea unei pierderi de substanta tisulara cu un alt tip de tesut, de regula fibros,
aria afectatd vindecandu-se cu modificari ale structurii si functiei.[28]

Descoperirea unor tratamente ce promoveaza vindecarea fara cicatrizare sau cu
cicatrizare minima a leziunilor de arsurd prin promovarea regenerarii tisulare ar avea un
impact major. Acesta s-ar reflecta atat la nivel individual din punct de vedere al calitatii vietii
pacientului, cat si la nivelul sistemului de sanatate prin imbunatatirea calitatii Ingrijirilor si
scaderea costurilor aferente tratamentului sechelelor.[48]

Fiziopatologia vindecdrii plagilor fetale este un subiect de mare interes, intrucat
intelegerea acestui fenomen poate avea implicatii clinice majore prin posibilitatea

influentarii procesului fibroproliferativ ce are ca rezultat aparitia contracturilor si a
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cicatricilor keloide.[49] In ciuda cercetirilor avansate in acest domeniu, mecanismele
procesului de vindecare fara cicatrici nu sunt incd complet elucidate. Un pas important n
studiul procesului de vindecare a avut loc cand, in urma cu patru decenii, s-a observat ca o
leziune la nivelul pielii fetale, aparutd timpuriu in perioada de gestatie, are proprietatea de a
se vindeca fara cicatrici[50]. Fraser si colaboratorii au studiat comparativ pe model animal
(miel) raspunsul tesutului fetal si al celui postnatal la aparitia, secundar unei injurii de tip
termic, a unei leziuni ce afecteaza dermul profund. Analiza macroscopica, histopatologica
si imunohistochimicd au demonstrat ca tesutul fetal se vindecd intr-o maniera de tip
regenerare, in timp ce tesut postnatal va forma o cicatrice.[51]

In prezent se considera ca procesul diferit de vindecare a leziunilor tesutului fetal in
comparatie cu cel postnatal se datoreazd diferentelor semnificative dintre intensitatea
raspunsului inflamator, matrixul extracelular, mediatorii celulari, expresia factorilor de
crestere, expresia genicd si functia celulelor stem.[25,52] Raspunsul inflamator in cadrul
plagilor fetale este atenuat, caracterizat prin participarea unui numadr redus de celule slab
diferentiate.[53] De asemenea, tesutul fetal contine nivele crescute de factori implicati in
morfogeneza. Aceste doud mecanisme, reactia inflamatorie atenuata si morfogeneza alterata,
determind un profil de crestere diferit din punct de vedere cantitativ, calitativ si temporal al
pielii fetale, in comparatie cu cea postnatala.[2,54]

Capacitatea tesutului cutanat fetal de a se vindeca fara cicatrici este dependenta de
varsta gestationala.[55] La rasa umana, capacitatea de vindecare fara cicatrizare se pierde
dupa varsta gestationala de 24 de saptdmani, perioada de tranzitie fiind graduald, momentul
exact fiind determinat de dimensiunile plagii.[54] Dupa finalizarea perioadei de tranzitie,
leziunile se vor vindeca cu aparitia cicatricilor, fiind caracterizate de o supraproductie de
colagen cu dispunere intr-o retea dezorganizata si de disparitia anexelor tegumentare.[56]

3.1. Matrixul extracelular fetal

Matrixul extracelular este o structurd dinamica ce faciliteaza migrarea si proliferarea
celulard, creand premisele unei vindecari cu cicatrizare minima.[52]

3.2. Colagenul

Colagenul este cea mai importanti proteina structurald din organism.[57]. In cursul
procesului de vindecare a leziunilor aparute la nivelul tesutului cutanat fetal, colagenul de
tip III se organizeaza intr-un pattern reticular fin, ce nu poate fi diferentiat de pielea
integrd.[49] In schimb, in cazul leziunilor postnatale, predomina colagenul de tip I ce
determina formarea unei retele cu fibre groase, aranjate paralel intre ele si perpendicular pe

suprafata leziunii, generand un grad crescut de tensiune si rigiditate.[25,52]
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3.3. Acidul hialuronic

Acidul hialuronic este un glicozaminoglican ce se gaseste intr-un procent semnificativ
la nivelul matricei extracelulare. Acesta se acumuleaza rapid atat la nivelul plagilor fetale,
cat si al celor adulte si datoritd Incarcaturii electrice negative, acesta capteaza moleculele de
apa, generand rezistentd la deformare.[25] Pielea fetald se caracterizeaza printr-un nivel
crescut de acid hialuronic ce persistd pana in ziua 21 postinjurie, iar fibroblastii fetali
prezintd un numar crescut de receptori pentru acesta.[58] Datoritd acestor proprietati, se
considera ca acidul hialuronic joaca un rol important in vindecarea fara cicatrizare.

3.4. Proteoglicanii si modulatorii matricei extracelulare

Dintre modulatorii matricei extracelulare, condroitin sulfatul si fibrinomodulina
prezintd nivele crescute la nivelul plagilor fetale.[25,52] Metaloproteinazele si inhibitorii
tisulari sunt responsabili de turnover-ul matrixului extracelular. in cursul vindecarii fara
cicatrizare se inregistreaza un raport crescut metaloproteinaze/inhibitori tisulari, ceea ce
favorizeaza remodelarea in detrimentul depunerilor de colagen.[25]

3.5. Proteinele de adeziune

Proteinele de adeziune sunt responsabile de migrarea, aderarea si proliferarea celulara
la nivelul matrixului extracelular. Principalele proteine de adeziune sunt tenascina si
fibronectina, ambele avand expresie crescuta la nivelul plagilor tesutului cutanat fetal.[58]

3.6. Mediatorii vindecarii fara cicatrizare

3.6.1. Reactia inflamatorie

Reactia inflamatorie este atenuatd in cadrul vindecdrii leziunilor fetale, ceea ce
genereazd un micromediu favorabil procesului de regenerare. Astfel, s-a observat ca
reducerea procesului inflamator in cadrul vindecarii plagilor postnatale se soldeaza cu
diminuarea aparitiei tesutului cicatricial. Pornind de la aceastd observatie s-a studiat rolul
celulelor inflamatorii, citokinelor si factorilor de crestere in procesul de regenerare.[25,56]

3.6.2. Principalele celule inflamatorii

Principalele celule inflamatorii implicate Tn procesul de vindecare sunt: trombocitele,
neutrofilele, macrofagele, fibroblastii, miofibroblasti, keratinocitele si celulele mastocitare.
Rolul si actiunea acestora sunt detaliate in cadrul lucrarii.

3.6.3. Citokinele

B-TGF (transforming growth factor beta) cu izoformele B1-TGF, B2-TGF si B3-TGF
si interleukinele IL-6, IL-8 si IL-10 sunt factori cheie implicati in procesul de vindecare fara

cicatrizare.[14,54,59-61]
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3.6.4. Factori de crestere

S-a evidentiat ca VEGF (factorul de crestere endoteliald), PDGF (factorul de crestere
derivat din plachete) si FGF (factorul de crestere a fibroblastilor) sunt factori implicati in
procesul de vindecare necicatrizanta.[62,63]

3.6.5. Expresia genica

Analiza genomului a demonstrat ca plagile fetale vindecate fara cicatrizare si cele
postnatale vindecate cu cicatrizare au profile de expresie genicd diferite.[64] Un numar
crescut de studii a identificat un grup de factori transcriptionali, denumit genele homeobox,
ce au rol crucial in morfogeneza si dezvoltarea embrionard, reglarea migrarii si proliferarii
celulare cu formarea tesuturilor. Genele HOXB13 si PRX-2 sunt prezente doar la nivelul
plagilor fetale, fiind absente la nivelul celor adulte. Expresia HOXB13 descreste, in timp ce
expresia PRX-2 creste, ceea ce sugereaza ca activarea sau inactivarea acestor gene joacd un

rol esential in procesul de regenerare.[65]

3.7. Progrese si teorii noi in cercetarea procesului de vindecare fara cicatrizare

Intelegerea mecanismelor celulare si moleculare ale procesului de regenerare a
tesutului fetal poate pune bazele dezvoltarii unor terapii ce ar contribui la minimizarea
dezvoltarii tesutului cicatricial secundar arsurilor.

Una dintre directiile de viitor este modularea procesului de vindecare prin incetinirea
raspunsului fibrotic si alocarea timpului necesar celulelor stem multipotente de a se
diferentia, astfel inlocuindu-se procesul de cicatrizare cu unul de regenerare.[66]

In prezent se studiazi diferite strategii terapeutice ce au potential de reducere a
vindecarii cu cicatrizare prin initierea unei proces de regenerare.

Metode de manipulare a procesului de vindecare a plagilor pielii mature includ:[58]

- inhibitia raspunsului inflamator prin blocarea citokinelor B1-TGF, B-FGF si PDGF

- addugarea de fibronectina sau tenascina exogena

- transplantul fibroblastilor fetali la nivelul plagii adulte sau addugarea de acid

hialuronic exogen ce ar stimula migrarea fibroblastilor si regenerarea tesuturilor.
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I1. Contributii personale

4. Ipoteza de lucru si obiectivele generale

La nivel european, aproximativ 50% din arsurile ce au necesitat spitalizare si ingrijiri
medicale de specialitate s-au Inregistrat in populatia pediatrica.[67] La una din extremele
intervalului de varsta al acestei populatii se situeaza nou-nascutii.

Consideram ca studiul arsurilor la nou-nascuti este important din doua perspective. Pe
de o parte, nou-ndscutii ce au suferit arsuri reprezintd o categorie particularad si complexa de
pacienti, managementul terapeutic al acestora constituind o reald provocare, iar in prezent
nu exista protocoale terapeutice elaborate si acceptate. Pe de altd parte, vindecarea fara
cicatrizare a fost observata in cazul plagilor fetale, insa in ciuda cercetarilor avansate in acest
domeniu, mecanismele acestui proces nu sunt pe deplin elucidate.[49,52] In acest context
consideram importanta investigarea capacitatii de vindecare a nou-nascutilor prematuri in
comparatie cu cei la termen si studierea semnificatiei clinice a acestui proces.

Cercetarea de fatd 1si propune conturarea unei imagini de ansamblu, atat la nivel
global, cat si la nivel local, a traumatismelor prin arsurd survenite la grupa de varsta
neonatala.

Obiectivele generale ale studiului de fatd sunt reprezentate de:

e  Stabilirea caracteristicilor epidemiologice la nivel global si local (Romania);

e Identificarea mecanismelor si circumstantelor de producere a traumatismelor prin
arsurd in perioada neonatald si compararea datelor din Romania cu cele de la nivel global;

e Studierea practicilor terapeutice folosite la nivel global si local;

e  Studierea corelatiilor clinico-biologice ale vindecarii in functie de VG;

e  Studierea prognosticului arsurilor la nou-nascuti;

e Elaborarea unor recomandari pentru implementarea unor strategii de preventie;

Pentru atingerea acestor obiective am considerat necesara realizarea unei analize a
tuturor cazurilor de arsuri la nou-nascuti, ce au fost tratate in Clinica de Chirurgie Plastica,
Microchirurgie si Arsuri a Spitalului Clinic de Urgentd pentru Copii “Grigore
Alexandrescu”, Bucuresti, intre anii 2010-2017. Pentru o obtine o imagine de ansamblu, la
nivel global, s-a realizat si 0 analiza sistematica a tuturor cazurilor de traumatisme prin arsura
la nou-ndscut, publicate in literatura de specialitate. Avand in vedere ca arsurile neonatale
reprezintd o provocare pentru sistemul medical, acest studiu poate reprezenta un instrument
util In implementarea de catre autorititile competente a unor recomandari in preventia si

managementul arsurilor la nou-nascut.
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5. Arsurile la nou-nascut - Analiza sistematica a literaturii de specialitate

5.1. Introducere

Un pas important in prezenta lucrare este reprezentat de analiza amanuntitd a
cazuisticii publicate de catre alte centre in vederea stabilirii stadiului actual al cunoasterii.

Cercetarea de fata isi propune sa studieze literatura de specialitate cu realizarea unei
analize sistematice 1n vederea indeplinirii urmatoarelor obiective:

e Stabilirea caracteristicilor epidemiologice la nivel global,

e Identificarea mecanismelor si circumstantelor de producere la nivel global;

e Analiza clasificarii si evolutiei leziunilor de arsura;

e Studierea practicilor terapeutice folosite in diferite unitati spitalicesti;

e Studierea prognosticului arsurilor la nou-ndscuti, in special prematuri;

e Stratificarea riscului de complicatii si mortalitate.

Prin atingerea acestor obiective se spera conturarea unei imagini de ansamblu a acestei
patologii la nivel global, ceea ce ar fi esential in obtinerea unei mai bune intelegeri a

factorilor de risc si prognosticului acestei afectiuni.

5.2. Material si metoda

Identificarea publicatiilor s-a efectuat utilizand platforme de cautare: Embase si
Pubmed (Medline), prin introducerea unor cuvinte cheie si aditional, prin studierea
bibliografiei publicatiilor stiintifice identificate. Protocolul PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) a fost utilizat pentru realizarea acestui
studiu.

Datele extrase au fost analizate din punct de vedere statistic, iar pragul de semnificatie

statistica a fost stabilit pentru o valoare de probabilitate p<0.05.

5.3. Rezultate

Dupa aplicarea algoritmul PRISMA pentru cautarea si selectia articolelor, un total de
53 publicatii stiintifice au fost incluse in aceasta analiza sistematicd (Figura 5.1.). Dintre
acestea, 32 de articole au fost reprezentate de prezentdri de caz, iar 21 au fost reprezentate

de serii de cazuri. Acestea au fost publicate pe o perioadad de 42 de ani, in intervalul anilor

1977 - 2019.
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Figura 5.1. Algoritmul PRISMA de selectie a publicatiilor stiintifice. (modificat dupa

Moher si colaboratorii).[68]
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5.3.1. Trendul temporal de publicare a articolelor in literatura de specialitate
Analizand articolele incluse in studiu in functie de anul de publicatie s-a observat
existenta unui trend ascendent intre anii 1975 si 2009, fiind urmat de unul descendent pana
in anul 2019. Scaderea inregistratd in ultimii 5-10 ani este cel mai probabil secundara
implementarii unor protocoale de preventie a arsurilor la nou-ndscut si educatiei populatiei

si a cadrelor medicale in ceea ce priveste preventia lor.

5.3.2. Distributia geografica a publicatiilor stiintifice

Analizand térile de provenientd a studiilor publicate s-a observat cd cea mai mare
concentratie de pacienti s-a Tnregistrat Tn Nigeria (n=23), Statele Unite ale Americii (n=19)
si Australia (n=17). In tarile dezvoltate s-au inregistrat 57.1% din cazurile de arsuri la nou-

ndscuti, in timp ce restul de 42.9% s-au inregistrat in tarile in curs de dezvoltare.

5.3.3. Principalele caracteristici ale esantionului de lucru

In urma culegerii datelor prin studiul amanuntit al acestor publicatii s-a alcituit un
esantion format din 119 pacienti cu varsta neonatala.

5.3.3.1. Distributia esantionului in functie de varsta

Varsta cronologicd medie a fost de 8.8 zile +/- 10.9 zile . Culegand datele cu privire la
varsta gestationala (VG), s-a constatat cd pentru un numar de 48 de pacienti, aceasta nu a
fost inregistratd. Excluzandu-i pe acestia si impartind esantionul nou format (n=71) in
functie de VG s-au alcatuit 2 subesantioane: subesantionul A (nou-nascuti la termen) - 20 de
pacienti si subesantionul B (nou-nascuti prematuri) - 51 de pacienti. De asemenea nou-
ndscutii prematuri au fost impartiti pe grupe de prematuritate, respectiv VG intre 32-36
saptdmani (n=6 pacienti), VG 28-31 saptdmani (n=9 pacienti) si VG < 28 saptdmani (n=26

pacienti).

5.3.3.2. Distributia esantionului in functie de greutatea la nastere
In ceea ce priveste greutatea la nastere, cel mai mare numir de nou-niscuti s-au
incadrat In grupa cu greutate normala la nastere (28.5%), pe locul secund fiind situata grupa

celor cu greutate extrem de mica la nastere (20.2%).

5.3.3.3. Distributia esantionului in functie de sex
Studiind repartitia pe sexe a acestor nou-nascuti s-a observat ca populatia de sex

masculin a inregistrat un procent aproximativ dublu de arsuri, comparativ cu populatia de

18



sex feminin. La pacientii de sex masculin, s-a constatat cd arsurile sunt mai frecvent intalnite

in tarile in curs de dezvoltare (64.7% vs 39.7%).

5.3.3.4. Comorbiditati si patologii asociate

Un numar de 37 (31.1%) de nou-ndscuti au prezentat un total de 73 de comorbiditati.
Cele mai frecvente au fost afectiunile aparatului respirator (n=20), fiind urmate de sepsis
neonatal (n=13) si afectiuni digestive (n=11). Nou-nascutii prematuri cu VG mai mica de 28

de saptdmani au Inregistrat cel mai frecvent comorbiditati, respectiv 70% din acestia.

5.3.4. Distributia esantionului in functie de mecanismul si circumstantele de
producere a arsurilor

Analizand mecanismele de producere s-a constatat ca toate tipurile de arsuri au fost
intalnite Tn populatia neonatald, cu exceptia celor rezultate prin frictiune. Arsurile de tip
termic au fost cele mai frecvente (58.2%), fiind urmate de catre cele chimice (27.9%), de

iradiere (12.3%) si electrice (1.6%) (Graficul 5.1)

Tipurile de arsuri

12.3% 14.8% Arsura electrica

Arsura chimica
= Arsura de iradiere

= Arsura prin lichid fierbinte

58.2%

27.9% 18.0% 25.4%

= Arsura prin flacara

1.6% u Arsura prin.contact cu
obiect fierbinte

Graficul 5.1. Distributia tipurilor de arsuri in populatia studiata

Studiind circumstantele de producere a traumatismelor prin arsura s-a observat ca 65%
(n=77) au fost de natura iatrogena, in timp ce 35% (n=42) s-au petrecut in context domestic.
Nou-ndscutii ce au suferit arsuri de naturd iatrogena au avut o varstd medie de 4 + 8.4 zile,
in timp ce grupul ce au suferit arsuri de natura domestica a avut o varsta medie de 17.4 +11.2
zile. Astfel s-a observat ca accidentele petrecute n mediul spitalicesc survin la o varsta mult

mai micd, diferenta fiind semnificativa din punct de vedere statistic (p<0.01).
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In cazul accidentelor domestice, principalele mecanisme de producere au fost
reprezentate de expunere la foc (n=16) si contact cu lichid fierbinte (n=15). A existat un
singur caz de arsurd cu mecanism non-accidental, respectiv prin addugarea intentionatd de
acid Tn mancarea copilului. Arsurile de naturd iatrogena au fost cauzate in majoritatea
cazurilor de contact cu un obiect fierbinte (n=29), arsuri chimice (n=29) si arsuri prin caldura
radiantd (n=11). Arsurile de naturd iatrogend au fost cauzate de: utilizarea inadecvata a
dispozitivelor medicale sau de ingrijire, functionarea defectuoasa a dispozitivelor medicale
sau de ingrijire, utilizarea inadecvata a solutiilor antiseptice si extravazarea solutiilor de

nutritie parenterala sau a altor substante administrate pe cale intravenoasa.

5.3.5. Distributia esantionului in functie de mecanismul si circumstantele de
producere a arsurilor si gradul de dezvoltare a socioeconomic al tarilor

Arsurile de cauza iatrogend au avut o incidenta crescuta in tarile dezvoltate, in timp ce
arsurile produse in conditii domestice au predominat in tarile in curs de dezvoltare. S-a
observat ca in tarile dezvoltate au fost mai frecvente arsurile chimice (24%) si arsurile prin
contact cu obiecte fierbinti (22%). Prin contrast, in tdrile in curs de dezvoltare, arsurile prin
flacara (15%) si prin lichid fierbinte (13%) au Inregistrat frecventa cea mai mare (Graficul

5.2).

Distributia mecanismelor arsurilor in functie de gradul de dezvoltare

a tarii
Arsura prin caldura radianta 7% L%
Arsura chimica 4% 24%
Arsura electrica }%
Arsura prin contact cu obiect fierbinte 3% 22%
Arsura prin flacara 15%
Arsura prin lichid fierbinte 13% 5—%|

Tari in curs de dezvoltare B Tari dezvoltate sau cu economie tranzitionala

Graficul 5.2. Distributia mecanismelor de producere in functie de gradul de dezvoltare a

tarii
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5.3.6. Distributia esantionului in functie de mecanismul si circumstantele de
producere a arsurilor si VG a pacientilor

Analizand distributia subesantioanelor A si B in functie de circumstantele de
producere, s-a observat ca arsurile de naturd iatrogend s-au produs cu precadere la nou-
ndscutii prematuri, insa acest rezultat nu a fost semnificativ din punct de vedere statistic
(p=0.3). Continuand analiza in functie de mecanismele de producere a arsurilor, s-a observat
ca nou-nascutii la termen au suferit predominat arsuri prin contact cu obiecte sau lichide
fierbinti. In contrast, nou-niscutii prematuri au suferit in principal arsuri de tip chimic, in
special cei cu VG sub 28 de saptamani. Astfel, se subliniaza susceptibilitatea acestei grupe
de varsta la aparitia acestui tip de traumatism, cel mai probabil datoritd imaturitatii tesutului
cutanat al acestora in contextul necesitatii efectudrii a numeroase proceduri medicale ce

presupun utilizarea de solutii antiseptice.

5.3.7. Distributia esantionului in functie de suprafata corporala arsa (SCA)
Pentru intreg esantionul, SCA medie a fost de 13.3+17.1%, cel mai frecvent
inregistrandu-se arsurile cu suprafatd cuprinsd intre 11-30%. Arsurile ce afecteaza o

suprafata de peste 50% s-au Intalnit doar la 6% din pacienti.(Graficul 5.3)

Distributia in functie de SCA

6%

5%

21%

= <1%

m2-5%
6-10%
11-30%

= 31-50%

24% = >50%

26%

18%

Graficul 5.3. Distributia esantionului in functie de SCA

Majoritatea arsurilor iatrogene au afectat o suprafatd corporald mica, in contrast cu

arsurile domestice ce s-au soldat in majoritatea cazurilor cu o SCA cuprinsa intre 11-30%.
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5.3.8. Distributia esantionului in functie de localizarea arsurilor

Analizand pattern-ul de aparitie a arsurilor in functie de localizare s-a observat ca
distributia a fost aproximativ egald Intre afectarea uneia sau mai multor regiuni corporale.
Trunchiul si membrele inferioare au reprezentat cele mai frecvent lezate regiuni, fiind
afectate in aproximativ 50% din cazuri.

Arsurile iatrogene au afectat mai frecvent o singura regiune, in timp ce arsurile
domestice au afectat regiuni multiple, aceastd diferentd avand semnificatie statistica
(p=0.007). Injuria inhalatorie s-a inregistrat foarte rar in circumstante iatrogenice (p<0.001)

si a fost intalnitd in exclusivitate la arsurile prin flacara si prin caldura radianta.

5.3.9. Distributia esantionului in functie gradul arsurii

Arsurile de gradul 2 si 3 au fost cel mai frecvent intdlnite. Analizand subesantioanele
A si B, arsurile de gradul 3 au reprezentat 50% din total in cazul subesantionului A (nou-
ndscuti la termen) si 35.3% din total in cazul subesantionului B (nou-nascuti prematuri). Toti

nou-ndscutii prematuri cu VG sub 28 de saptdmani au suferit arsuri de gradul 2 si 3.

5.3.10. Socul post-arsura

Culegand date cu privire la aparitia semelor de soc post-combustional, s-a constatat ca
in 37% de cazuri informatiile necesare nu au fost inregistrate. O treime din restul pacientilor
au prezentat semne de soc. Coreland aceste date cu SCA, s-a demonstrat cd riscul de aparitie

a socului este dependent de cresterea suprafetei afectate.

5.3.11. Tratamentul arsurilor

Din esantionul de 119 pacienti, un total de 76 de pacienti (63.9%) au primit tratament
exclusiv conservator, in timp ce in cazul a 30 de pacienti (25.2%) a fost necesard o
interventie chirurgicald. La 4 dintre nou nascuti (3.4%) s-a inregistrat exitusul inaintea
aplicarii oricarui tip de tratament adresat plagii arse.

S-a observat ca tratamentul conservator a fost predominant la toate grupele de varsta.
Tratamentul chirurgical a fost necesar la 25% dintre nou-nascutii la termen si la 11.8% dintre
nou-ndscutii prematuri; el a fost utilizat mai frecvent in arsurile domestice (38%),
comparativ cu cele iatrogene (18.2%) si a fost necesar cu precddere pentru arsurile ce au

afectat o SCA cuprinsa intre 11 si 30%.
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5.3.11.1. Tratamentul conservator

Tratamentul conservator a fost aplicat in majoritatea cazurilor (63.9%). Selectarea
produsului utilizat a depins de protocolul de tratament al unitatii spitalicesti sau de
disponibilitatea materialelor necesare. Sulfadiazina de argint a fost considerata tratament
standard 1n majoritatea centrelor (37.1%). Produsele de noud generatie, cum ar fi
pansamentele cu hidrocoloid sau Strata XRT, au fost utilizate in exclusivitate in tarile

.....

si accesului la ultimele descoperiri in domeniul tratamentului arsurilor.

5.3.11.2. Tratamentul chirurgical

Un total de 30 de pacienti (25.2%) au beneficiat in cadrul managementului terapeutic
si de interventie chirurgicala. In cazul a 80% dintre acestia, procedura a fost reprezentata de
utilizarea unei grefe de piele. Media numarului de zile din momentul producerii arsurii si
pand in momentul grefarii a fost de 6 zile. Au mai fost necesare: escarotomii, excizii

tangentiale, debridari excizionale, reconstructii dupa leziuni de necroza si plastie in W.

5.3.12. Durata de spitalizare si urmarirea pe termen scurt si lung

Durata spitalizarii a Inregistrat o medie de 40.1 zile, timpul de vindecare a fost in medie
de 28.3 zile, iar durata medie de urmarire dupa externare a fost de 7.8 luni.

Analizand aceste intervale pentru cele doud subesantioane A si B, s-a observat ca nou-
ndscutii prematuri au avut o duratd medie de spitalizare de 77.6 zile, comparativ cu cei
ndscuti la termen ce au avut o medie de 17.5 zile, diferenta fiind semnificativa statistic
(p<0.0001). Timpul de vindecare nu a inregistrat diferente semnificative. In schimb, durata
de urmarire a fost mai lunga pentru prematuri, diferenta fiind semnificativa (p=0.01). In
functie de tratamentul aplicat, s-a observat ca durata spitalizarii este mai prelungita pentru
arsurile manageriate conservator (45.1 zile versus 31.1 zile). In urma acestor rezultate, se
poate conclude ca diferentele in durata de spitalizare si de urmarire se datoreaza cel mai

probabil morbiditatii asociate prematuritatii.

5.3.13. Complicatii
Pe perioada interndrii, 18 pacienti au prezentat un numar de 21 de complicatii,
rezultand o rata de 17.6%. Cele mai frecvente complicatii au fost cele de naturd infectioasa,

totalizdnd 66.6%. Urmarirea pe termen lung a ardtat cd un numar de 34 de pacienti au
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prezentat un total de 45 de complicatii de diferite grade de severitate, rezultand o rata de
37.8%. Dintre acestia, doar in 13 cazuri a fost necesar tratamentul chirurgical al

complicatiilor.

5.3.14. Supravietuirea si Mortalitatea

Decesul s-a inregistrat intr-un numar de 28 de cazuri, momentul survenirii acestuia
fiind cuprins in intervalul 3 ore - 92 zile, generand o rata a mortalitatii de 23.5%. Dintre
aceste decese, 89.3% au survenit in primele 30 zile post injurie. Aproximativ jumatate dintre
decese au avut cauze independente leziunii de arsurd, in timp ce restul au fost determinate
de injurie inhalatorie si sepsis (Graficul 5.4.). Intrucit arsurile domestice au afectat in
principal nou-ndscuti aflati in plind stare de sandtate, la acestia exitusul s-a inregistrat
secundar injuriei inhalatorii.

Cea mai mare rata de mortalitate s-a inregistrat la pacientii cu arsuri cuprinse intre 10
s1 30% SCA. Leziunea de cale aeriana a fost principala cauza de deces 1n cazul pacientilor
cu SCA mai mare de 10%, in timp ce in cazul arsurilor ce au afectat suprafete mici, cauza

decesului a fost in majoritatea cazurilor independenta de injuria de arsura.

Mortalitatea pentru arsuri iatrogene vs domestice

Soc hemoragic

Insuficienta renala

Paliatie

Boala membranelor hialine disease
Insuficientd multipla de organ

Enterocolitd necrotizanta(EUN)

S N

Stop cardiac
Prematuritate severa 5
Sepsis 1 3

Injurie inhalatorie 1 10
0 2 4 6 8 10 12

domestic ®iatrogenic

Graficul 5.4. Cauzele de mortalitate in functie de circumstantele de producere a arsurilor

Pentru intreg esantionul de lucru s-a Inregistrat o ratd de supravietuire de 76.47%,
respectiv 91 de supravietuitori din 119 pacienti inclusi in studiu. Curba de supravietuire

Kaplan-Meier pentru intregul esantion, pe o perioada de urmarire de 3 luni post traumatism,
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este reprezentatd in Graficul 5.5. S-a observat ca rata de supravietuire in primele 30 de zile

a fost 78.9%.

Curba de supravietuire
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Graficul 5.5. Curba de supravietuire pentru esantionul de lucru

In ceea ce priveste factorii ce au influentat supravietuirea, s-a inregistrat o diferenta
semnificativa statistic doar in cazul prezentei injuriei inhalatorii si a arsurilor ce au afectat o
SCA > 30%. Analizand supravietuirea in functie de varsta gestationala, comparand atit nou-
ndscutii prematuri cu nou-ndscutii la termen ca si grupuri individuale, cat si grupele de
prematuritate, nu s-a dovedit a fi o diferenta semnificativa. Cu toate acestea s-a observat ca

nou-ndscutii prematuri cu o VG sub 32 de saptamani prezintd un risc crescut de deces.

5.4. Discutii

Acest studiu reprezintd o analiza sistematicd a literaturii de specialitate si confirma
faptul ca traumatismele prin arsura reprezintd o patologie rard in populatia neonatala. Toate
publicatiile din literatura de specialitate sunt reprezentate de catre rapoarte si serii de cazuri.
Trendul descendent al numarului de cazuri publicate, inregistrat recent este cel mai probabil
secundar implementarii unor mecanisme de preventie, cresterii exigentei normelor de
siguranta a locuintelor si institutiilor publice, dar si Imbunatatirii educatiei populatiei si a
cadrelor medicale cu privire la arsurile la nou-ndscuti. Astfel, prin studiul evolutiei

temporale a unei patologii se poate evalua eficienta programelor de preventie si educatie.
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Analiza distributiei geografice a publicatiilor s-a dovedit a fi relativ uniforma,
inregistrandu-se cazuri pe majoritatea continentelor.

Esantionul utilizat In aceasta analiza sistematica a fost constituit din 119 nou-nascuti,
acestia avand o varsta medie la internare de 8.8 zile. S-a observat ca nou-ndscutii prematuri
au fost mai frecvent implicati in evenimente ce s-au soldat cu aparitia arsurilor (71.8% vs
28.2%), iar in ceea ce priveste greutatea la nastere, cele mai frecvent afectate au fost grupele
extreme, respectiv nou-ndscutii cu greutate normalad (> 2500 g) si nou-ndscutii cu greutate
extrem de mica la nastere (< 1000g). Nou-nascutii de sex masculin au fost mai predispusi la
aparitia arsurilor, acest fapt fiind in concordantd cu datele de epidemiologie pentru toata
populatia pediatrica[6].

Aprofundarea acestei analize a evidentiat faptul ca factori cum ar fi locatia geografica,
nivelul socio-cultural si economic al térilor, pot determina diferente in epidemiologia si
cauzele arsurilor. S-a demonstrat ca circumstantele de producere a arsurilor difera in functie
de gradul de dezvoltare socioeconomica a trilor. Astfel, in tarile in curs de dezvoltare
majoritatea arsurilor au survenit In urma unor accidente domestice (69%), principalii factori
determinati fiind situatia economica precara, deficientele de infrastructurd si densitatea
crescuta a populatiei.[7,8] In schimb, in tirile dezvoltate majoritatea arsurilor au survenit in
urma unui eveniment iatrogen, acestea reprezentand aproximativ 90% din totalul arsurilor.
Acest rezultat se poate datora, pe de o parte, eficientei normelor de prevenire a incendiilor
si gradului superior de instruire a apartindtorilor iar, pe de altd parte, cresterii ratei de
supravietuire a nou-ndscutilor prematuri cu VG si greutate mica. Acestia reprezinta un grup
vulnerabil de pacienti, cu susceptibilitate crescutd de a suferi arsuri secundar multiplelor
proceduri medicale In contextul imaturitatii tesutului cutanat.[69]

Datele din studiul de fatd au evidentiat ca toate tipurile de arsura, exceptand cele prin
frictiune, se pot intalni in populatia neonatala. Arsura de tip termic a inregistrat cea mai mare
frecventd, fiind consemnata la mai mult de jumatate dintre pacienti, iar mecanismul cel mai
des incriminat a fost contactul cu un obiect fierbinte. In ceea ce priveste circumstantele de
producere a traumatismelor prin arsurd, s-a observat ca evenimentele de natura iatrogena au
fost mai frecvente, reprezentdnd 65% din total. De asemenea, nou-nascutii ce au suferit
accidente spitalicesti au avut o varstd medie semnificativ mai micd, respectiv 4 zile
comparativ cu 17 zile, varsta medie a nou-nascutilor ce au suferit traumatisme de natura

domestica.
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Suprafata cutanatd arsd a inregistrat o medie de 13.3%, 89% din arsuri afectand
suprafete sub 30%. Arsurile iatrogene au afectat SCA mai reduse, limitate la o regiune a
corpului, in timp ce, arsurile de tip domestic au fost mai extinse, afectind multiple regiuni.

Cu privire la managementul terapeutic, inca existd dezbateri in ceea ce priveste tipul
de produse topice si pansamente folosite si care sunt indicatiile chirurgicale si momentul
optim pentru a interveni chirurgical. Aceastd analizd sistematica a literaturii de specialitate
a ardtat ca majoritatea pacientilor de varsta neonatald (64%) au beneficiat de tratament
conservator, acesta fiind aplicat In toate tipurile de arsuri, insa cu precadere in cazul arsurilor
de tip chimic. Tratamentul chirurgical a fost aplicat in 25% din cazuri, in principal in cazul
arsurilor termice. S-a observat ca indicatia chirurgicald a fost mai frecventa in cazul nou-
ndscutilor la termen, comparativ cu cei prematuri (25% vs 11.8%), In cazul arsurilor de tip
domestic, comparativ cu cele de tip iatrogen (38% vs 18.2%) si pentru SCA intre 11 si 30%.

Un total de 15% dintre pacienti au avut cel putin o complicatie pe durata internarii, in
timp ce 28.6% dintre pacienti au prezentat complicatii pe termen lung.

In populatia neonatali este dificil identificarea si evaluarea unui singur parametru cu
valoare predictivd pentru mortalitate. Cu toate ca varsta foarte micd la momentul
traumatismului este asociata cu o mortalitate crescuta, aceasta trebuie analizata in contextul
altor factori de risc, cum ar fi mecanismul de producere, SCA, gradul arsurii, tipul de
tratament aplicat, unitatea spitaliceascd si prezenta comorbiditatilor.[70] Varsta este utilizata
in mod uzual ca si predictor de mortalitate in cazul pacientilor ce au suferit arsuri, Tnsd In
cazul grupei de varstd neonatald, rolul acesteia nu este clar definit. Cercetarea de fata si-a
propus, de asemenea si, investigarea acestei relatii, acordand o consideratie speciald
impactului varstei gestationale. Rata de mortalitate Inregistrata a fost de 23.5%, dar
aproximativ 50% dintre decese au fost secundare unor cauze independente leziunii de arsura.

In populatia pediatrica, injuria inhalatorie reprezinti unul din principalii factori ce
determinad cresterea riscului de mortalitate. Aceasta a reprezentat principala cauza de exitus,
fiind responsabild de 39.3% din totalul deceselor. A doua cauzd de deces secundara
traumatismului prin arsurd a fost reprezentatd de sepsis. Curba de supravietuire a fost
influentata semnificativde SCA mai mare de 30% si de prezenta leziunii inhalatorii.

Este necesard implementarea unor programe de educarea a populatiei generale si a
personalului medical, cu privire la masurile de prevenire a arsurilor la nou-ndscut si de prim

ajutor in caz de arsurd. Acestea sunt detaliate in versiunea completa a tezei.
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6. Arsurile la nou-nascut - experienta unui centru tertiar

6.1. Introducere

Datorita raritatii acestor evenimente, in prezent, in literatura de specialitate sunt
publicate un numar relativ scazut de articole, neexistand date clare despre epidemiologia,
cauzele, tratamentul si prognosticul arsurilor in populatia neonatald. O analizd amanuntitd a
literaturii de specialitate a fost realizatd in capitolul anterior si s-a constatat ca pana in prezent
experienta sistemului medical romanesc In managementul arsurilor la aceastd grupa de
pacienti nu a fost studiata si publicata.

Scopul acestui studiu clinic este de a cerceta experienta Clinicii de Chirurgie Plastica,
Microchirurgie si Arsuri din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii “Grigore
Alexandrescu” din Bucuresti in managementul arsurilor la pacientii de varstd neonatala.
Clinica mai sus mentionatd este singurul Centru de Excelentd din Roméania in tratamentul
arsurilor la pacientul pediatric.

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

e Stabilirea numarului arsurilor la pacientul nou-nascut ce au fost manageriate in

clinica noastra pe o perioada de 7 ani (ianuarie 2010 - decembrie 2016)

e Identificarea mecanismelor si circumstantelor de producere a arsurilor la nou-

ndscut iIn Romania

e Studierea practicilor terapeutice utilizate la aceasta grupa de pacienti

e Studierea evolutiei si prognosticului nou-ndscutilor ce au suferit arsuri, cu

acordarea unei atentii deosebite prematurilor

6.2. Material si metoda

S-a realizat un studiu retrospectiv al tuturor cazurilor de arsuri survenite la nou-
ndscutii internati si tratati in clinica noastra intervalul ianuarie 2010 - decembrie 2016.

Lotul de studiu a fost format din copii cu varsta sub 30 de zile In momentul producerii
accidentului. Acesta a fost impartit In doud esantioane, in functie de varsta gestationala:

Esantionul A a fost alcatuit din nou-nascuti la termen, VG > 37 de sdptamani.

Esantionul B a fost alcétuit din nou-nascuti prematuri, VG < 37 de saptdmani.

Cele doua esantioane au fost descrise si studiate comparativ. Datele colectate au fost
prelucrate si analizate din punct de vedere statistic. Pragul de semnificatie statisticd a fost

stabilit pentru o valoare p<0.05.
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6.3. Rezultate

6.3.1. Principalele caracteristici demografice ale esantionului

Lotul de studiu a fost format din 13 pacienti ce au indeplinit criteriile de includere.
Acestia au avut o varstd medie la momentul producerii accidentului de 8.6 zile (interval 0-
29 zile) si au fost reprezentati de 6 pacienti de sex masculin si 7 pacienti de sex feminin. in
ceea ce priveste mediul de provenienta, 8 pacienti (61.5%) au fost din mediul urban si 5
pacienti (38.5%) au fost din mediul rural.

Analizand lotul format in functie de varsta gestationald, acesta a fost impartit in doua
esantioane, dupa cum urmeaza.

Esantionul A, alcituit din nou-niscuti la termen, a inclus 5 pacienti. In momentul
arsurii acestia aveau o varsta cronologica medie de 15.6 zile (interval 3-29 zile). Toti acesti
pacienti au provenit din mediul rural. Greutatea la nastere pentru acest esantion a avut o
medie de 2900g (interval 2100-3200g), iar cea la internare a avut o medie de 3350¢g (interval
2300-4200g).

Esantionul B, alcatuit din nou-ndscuti prematuri, a inclus 8 pacienti. Acest esantion a
fost reprezentat de nou-ndscutii ce au fost victime ale accidentului colectiv ce a avut loc 1n
Sectia de Terapie Intensiva Nou-Nascuti a Spitalului Clinic de Obstetricd si Ginecologie
“Prof. Dr. Panait Sirbu ”, in luna august, anul 2010. Bilantul initial a fost reprezentat de 11
victime, insa 3 nou-nascuti au decedat la locul accidentului, acestia fiind exclusi din studiul
de fata, analiza efectuandu-se doar pentru cei 8 pacienti ce au fost transferati in serviciul
nostru. Acestia au avut o varsta gestationala medie de 32.4 £+ (0.5 saptamani (interval 32-33
siptimani). In momentul traumatismului prin arsurd acestia aveau o varsti cronologica
medie de 3.7 zile (interval 0-11 zile) si o varstd gestationald corectatd de -6.8 + 0.7
saptimani. In ceea ce priveste raportul pe sexe, esantionul a fost format din 5 pacienti de sex
masculin si 3 pacienti de sex feminin. Toti pacientii ce au alcatuit acest esantion au provenit
din mediul urban. Greutatea la nastere a avut o medie de 1700g (interval 1000-2290g), iar

greutatea la internare a avut o medie de 1980g (interval 1090-3090g).

6.3.2. Comorbiditati si patologii asociate sarcinii

Din intreg lotul de lucru, 8 pacienti (61.5%) au prezentat comorbiditati asociate. Toti
acesti pacienti au apartinut esantionului B. Scorul APGAR la nastere a fost cuprins intre 7
s1 9. Un total de 5 pacienti au necesitat postnatal suport ventilator cu presiune pozitiva

continud (CPAP).
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6.3.3. Mecanismul si circumstantele de producere a arsurilor

Analizand mecanismele de producere a arsurilor pentru intreg lotul de studiu s-a
constatat cd s-au inregistrat In exclusivitate arsuri de tip termic, acestea fiind cauzate de
flacara, contact cu obiect fierbinte si contact cu lichid fierbinte.

In ceea ce priveste circumstantele de producere a leziunilor de arsurd, 69.2% dintre
evenimente au fost de natura iatrogenad, in timp de 30.8% s-au petrecut in context domestic.

Mecanismele de producere intdlnite In cadrul esantionului A au fost reprezentate de
contact cu obiect fierbinte (n=3 pacienti), cu lichid fierbinte (n=1 pacient) si expunere la
flacara (n=1 pacient). Patru dintre aceste incidente s-au petrecut in context domestic, iar un
caz s-a produs in mediul spitalicesc.

Mecanismul de producere a fost acelasi in cazul esantionului B si a fost reprezentat de
un incendiu intr-un spatiu inchis (salon de terapie intensiva nou-nascuti), declansat in urma
unui scurtcircuit la nivelul unui aparat de aer conditionat. Acesta a generat o situatie cu risc
crescut de mortalitate, nou-nascutii fiind expusi la temperaturi mai mari de 150 de grade
Celsius. Timpul de expunere a depasit durata de 12 minute. in Figura 6.1 ( a, b, c) se poate
observa gravitatea si impactul accidentului. Mecanismele de producere a leziunilor de arsura
au fost iatrogene, reprezentate de flacara si contact cu obiecte si suprafete fierbinti, respectiv
incubatoarele ce s-au topit secundar temperaturilor extrem de ridicate. Alte mecanisme
agresionale au fost reprezentate de intoxicatia cu monoxid de carbon, injurie inhalatorie prin

fum si toxicitate chimica prin combustia maselor plastice.

6.3.4. Suprafata corporala arsa, gradul si localizarea arsurilor

Pentru intreg lotul de studiu, suprafata corporald arsa (SCA) a fost de 47.5% (interval
8-80%). In cazul esantionului A, SCA a avut o medie de 19.6% (interval 8-40%), in timp ce
pentru esantionul B media a fost 65% (interval 40-80%). Se observd cd nou-nascutii
prematuri au suferit arsuri pe o suprafata mai extinsa, diferenta fiind semnificativa din punct
de vedere statistic (p=0.0001). Acest fapt se datoreazd in principal mecanismului de
producere, ce a fost reprezentat de o situatie cu risc crescut de mortalitate, dar si imaturitatii
tesutului cutanat secundar prematuritatii.

Toti pacientii au suferit arsuri de cel putin gradul II, iar gradul IV s-a intalnit in cazul
unui singur nou-nascut prematur. Majoritatea pacientilor (92.3%) au prezentat arsuri la
nivelul mai multor regiuni corporale. Toti pacientii prematuri, au prezentat injurie

inhalatorie, insd aceasta nu s-a inregistrat la nici un nou-nascut la termen.
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Figura 6.1 (a,b,c). Imagini de la locul accidentului
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6.3.5. Managementul terapeutic al pacientului ars

Tratamentul initial a respectat principiile protocolului ATLS. Prima etapd de tratament
a fost faza urgentd in care s-a urmdrit securizarea caii respiratorii, resuscitarea
hidroelectrolitica, prevenirea socului postcombustional si asigurarea analgeziei.

Calea aeriana a fost evaluata si securizati. In cadrul esantionului B, 4 pacienti au fost
intubati oro-traheal la locul accidentului. Restul de 4 pacienti nu au necesitat suport
ventilator avansat, acestora li s-a administrat oxigen umidificat cu flux crescut intrucat
prezentau sindrom functional respirator. In cazul nou-niscutilor din esantionul A, nu a fost
necesara protezarea cdii aeriene sau administrarea de oxigen. Un total de 12 pacienti
prezentau semne de soc postcombustional in momentul evaludrii initiale, respectiv toti
pacientii din esantionul B si 60% (n=3) din pacientii din esantionul A.

Abordul venos a fost securizat, s-au prelevat analize de sange, iar resuscitarea
hidroelectrolitica precoce a fost initiatd respectandu-se formula Parkland, la care s-a adaugat
necesarul fluidic pentru mentenantd. S-a efectuat spalarea nou-nascutilor cu indepartarea
fumului negru si evaluarea extinderii leziunilor cu estimarea suprafetei cutanate arse,
utilizandu-se diagrama lui Lund si Browder. Dupa stabilizarea initiald, toti nou-ndscutii au
fost transferati In Sectia de Terapie Intensivda Nou-Nascuti (TINN).

Cea de-a doua etapa a fost reprezentatd de faza acuta, in care s-au manageriat plagile
de arsura si s-a asigurat suportul nutritional.

In cazul a 11 pacienti nu a fost necesari o interventie chirurgical, acestia fiind tratati
conservator cu cremd cu Sulfadiazina de argint (Flamazind), preparate topice cu antibiotic
(Baneocin, Kanamicind), ser hidratant si regenerativ (Theresienol) si de asemenea preparate
farmaceutice magistrale, cum ar fi unguentul cu oxid de zinc si tulle-gras, tratamentul fiind
adaptat pentru caracteristicile fiecarui pacient. Toti pacientii din esantionul B au fost tratati
conservator. In cazul a 2 pacienti din esantionul A s-a intervenit chirurgical prin aplicarea
de grefe de piele.

Durata medie de spitalizare a fost similard pentru ambele esantioane, insa s-a observat
cd nou-ndscutii prematuri au necesitat o internare mai prelungitd in sectia de TINN. Aceasta
se explica prin faptul cd nou-nascutii prematuri datoritd VG si comorbiditatilor asociate au
necesitat supraveghere atenta si ingrijiri avansate de catre echipa de neonatologie.

Analizand distributia pacientilor in functie de extinderea SCA si durata de spitalizare
s-a observat existenta unei corelatii pozitive in cazul pacientilor ce au supravietuit, indicand

cresterea duratei de spitalizare odata cu cresterea procentului de SCA. In cazurile 1n care s-
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a inregistrat decesul, aceasta corelatie este negativa, indicand o reducere a perioadei de

supravietuire a acestor pacienti pe masura cresterii SCA (Graficul 6.1).

Distributia pacientilor in functie de SCA si durata spitalizarii
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Graficul 6.1. Corelatia dintre SCA si durata de spitalizare

6.3.6. Complicatii

Un total de 3 pacienti au prezentat complicatii pe termen scurt, acestia apartinand
esantionului B. Acestea au fost reprezentate de: sepsis (n=1), autoamputarea unei falange
distale (n=1) si convulsii generalizate (n=1). Urmadrirea pe termen lung a evidentiat faptul ca
6 pacienti (60% dintre supravietuitori) s-au recuperat fara aparitia complicatiilor, obtindndu-
se vindecarea cu cicatrizare minima.

In cadrul esantionului A, 2 pacienti au prezentat complicatii pe termen lung, unul
necesitand revizia unor cicatrici cheloide restrictive cu plastie cu piele libera si excizia unei
zone de alopecie, iar cel de-al doilea necesitand doud proceduri de revizie pentru cicatrici
restrictive cu anchiloza la nivelul cotului si genunchiului. In cadrul esantionului B, 2 pacienti
au prezentat complicatii pe termen lung, insd doar Intr-un caz a fost necesard corectia
chirurgicala a unei anchiloze de deget. Se observa ca nou-ndscutii la termen au prezentat
complicatii mai severe cu impact functional semnificativ, in conditiile unui procent de SCA
mai redus. In cazul acestora, a fost necesara grefarea atét pe parcursul internirii initiale, cat
si pentru tratamentul complicatiilor pe termen lung.

6.3.7. Supravietuirea si Mortalitatea

In lotul nostru de studiu s-au inregistrat 3 decese, astfel calculandu-se o rati de
supravietuire de 77%. Curba de supravietuire Kaplan-Meier pentru intreg lotul de studiu este

reprezentatd in Graficul 6.2, decesele fiind marcate prin punctele de culoare neagra.
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Graficul 6.2. Curba de supravietuire pentru lotul de studiu

Toti pacientii din esantionul A au supravietuit. Toate decesele s-au inregistrat in
esantionul B, rezultand o ratd de mortalitate de 37.5% in cadrul acestuia. Decesele au
survenit in primele 30 de zile post injurie. Diferenta intre ratele de supravietuire a celor doua
esantioane este semnificativa din punct de vedere statistic (p=0.001).

Un impact semnificativ asupra supravietuirii a avut prezenta arsurii de cai respiratorii
(p=0.005) si a socului post-combustional (p=0.01), inregistrandu-se o ratd de mortalitate
superioard in cazul acestor pacienti. Analiza curbelor de supravietuire in functie de SCA a
identificat o diferenta semnificativa statistic (p=0.005), rata de supravietuire fiind mai mare
pentru arsurile cu suprafete mai mici de 50%.

Pacientii au beneficiat de un management terapeutic complex, instituit de catre o
echipd multidisciplinard alcatuitd din aproximativ 100 de persoane (doctori, asistente
medicale si personal auxiliar) apartinand urmatoarelor specialitati: medicind de urgenta,
chirurgie plastica, neonatologie, pediatrie, chirurgie pediatrica, ortopedie pediatrica,
kinetoterapie si psihologie. Toti pacienti au fost urmadriti pand la obtinerea vindecarii
complete. In cazul pacientilor din esantionul B, respectiv nou-niscuti prematuri s-a observat
vindecarea cu cicatrizare minima in contextul gradului crescut de severitate si extindere a
leziunilor initiale. Acesti pacienti au beneficiat in exclusivitate de tratament conservator.
Textul complet al lucrdrii include imagini In care se poate observa starea pacientilor la

internare si evolutia leziunilor pe termen lung.
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6.3.8. Compararea lotului propriu de studiu cu esantionul din analiza sistematica

In realizarea acestei analize comparative s-a utilizat esantionul format din 71 de
pacienti cu VG cunoscuta din cadrul lotului analizei sistematice a literaturii de specialitate.

Dupa cum se observa in Tabelul VI.1, pacientii din lotul propriu de studiu au avut
varste diferite Tn momentul traumatismului, comparativ cu lotul sistematic. Astfel, nou-
ndscutii la termen din lotul propriu au avut o varstd mai mare (15.6 zile vs. 6.7 zile, p=0.03),
in timp ce prematurii au avut o varstd mai mica (3.7 zile vs. 6.4 zile), insa diferenta nu a
atins semnificatie statistica (p=0.5).

Arsurile de tip termic au constituit 100% din mecanismele inregistrate in lotul propriu
de studiu, aproximativ 70% dintre acestea fiind reprezentate de arsurile prin flacara. In
literatura de specialitate s-a Inregistrat o distributie mai omogena, intdlnindu-se toate
mecanismele de producere, exceptand cele prin frictiune.

In ceea ce priveste circumstantele de producere, in ambele loturi de studiu cel mai
frecvent s-au inregistrat evenimente de tip iatrogen.

Se poate observa cd in cadrul lotului sistematic, nou-ndscutii prematuri au avut greutati
la nastere mai mici, Insd majoritatea acestora au suferit arsuri pe SC semnificativ mai mica
comparativ cu lotul nostru de studiu (p<0.0001), 87.5% dintre pacientii prematuri ce au
alcatuit lotul propriu suferind arsuri pe o SC mai mare de 50%. Acest fapt semnaleaza
gravitatea evenimentelor si confirma faptul ca in clinica noastrd au fost tratate unele din cele
mai severe cazuri de arsuri la nou-nascut, in particular la nou-nascutul prematur.

In ceea ce priveste profunzimea arsurii, gradul II si III au fost cel mai frecvent intalnite.
Gradul IV nu este raportat in literatura de specialitate, insd a fost intlnit in lotul propriu, la
un nou-nascut prematur.

Injuria inhalatorie a fost mai frecvent inregistrata in lotul propriu, Intregul subesantion
de pacienti prematuri suferind leziuni de cale respiratorie. Aceasta a survenit secundar unui
mecanism de producere foarte agresiv, respectiv incendiu in spatiu inchis cu temperaturi
extrem de ridicate. Acest lucru se reflecta si n faptul ca 100% din pacientii prematuri din
lotul propriu au suferit arsuri pe zone multiple, comparativ cu 39.2% din lotul sistematic.

Studiind tipul de tratament aplicat s-a observat cd majoritatea prematurilor au
beneficiat pe parcursul internarii de tratament conservator, atat in lotul sistematic (88.2%),
cat si in lotul propriu (100%). Tratamentul chirurgical a fost necesar in cazul nou-ndscutilor
la termen la 25% dintre pacientii din lotul sistematic si 40% dintre pacientii din lotul propriu.

Nou-nascutii prematuri au fost mai predispusi la aparitia complicatiilor, Inregistrand o
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Tabelul VI.1. Compararea caracteristicilor lotului sistematic cu lotul propriu

Lot studiu sistematic

Lot propriu

Termen Prematuri Termen Prematuri
(n=20) (n=51) (n=5) (n=8)
Varsta la arsura medie + DS 6.7+7.3 6.4+13.5 15.6+10.7 3.7+£3.7
(zile)* mediana
(inerval) 1 (0-27) 1 (0-56) 18 (3-29) 4 (0-11)
12/5 20/ 17
Sex (M/F) 1/4 5/3
n=3 necunoscut n= 14 necunoscut
3350+515 948+360
Greutate Nastere medie + DS 2900+453 1700+440
(@)* ’ n=9 necunoscut n=13 necunoscut
mediana 3160 (2896-4400) 820 (578-1835) 3100 (2100-3200) 1660 (1000-2290)
(interval)
C biditati 8 pacienti 26 pacienti 1 pacient 6 pacienti
morbiditati
OO 8 comorbidititi 61 comorbiditati | comorbiditate 14 comorbidititi
Ci tant
freumstamie 18/2 48/3 1/4 8/0
latrogen/domestic
medie + DS 11£18 8+11 19.6+14.5 65+12.3
SCA*
mediana
(interval) 4 (1-80) 4 (1-60) 10 (8-40) 67.5 (40-80)
Injurie inhalatorie 1 0 0 8
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ratd de 39.5% vs. 23.5% in cazul nou-niscutilor la termen. In lotul propriu rata de complicatii
a fost de 40% 1n ambele esantioane, iar tratamentul chirurgical a fost necesar in cazul ambilor
nou-nascuti la termen (fiecare a necesitat cate doud proceduri) si in cazul unui singur
prematur.

Rata de supravietuire a fost similara atat in lotul sistematic, cat si in lotul propriu,
respectiv aproximativ 77%. Majoritatea deceselor au survenit in primele 30 de zile de la
traumatism. In ceea ce priveste nou-nascutii prematuri, in lotul propriu s-a inregistrat o rata

de mortalitate mai mare comparativ cu cel sistematic, respectiv 37.5% vs. 25.5%.

6.4. Discutii

Studiul de fata confirma faptul ca traumatismele prin arsurd in populatia neonatala sunt
evenimente rare in tara noastrd. Acest rezultat este in concordantd cu datele publicate in
literatura de specialitate, dupa cum s-a aratat n capitolul anterior, toate publicatiile sunt
reprezentate de serii de cazuri si rapoarte de caz.

Datele din literatura de specialitate au evidentiat cd accidentele prin arsurd la copilul
mic se petrec cu precadere la domiciliu, comparativ cu alte tipuri de traumatisme.[71] Dupa
cum s-a evidentiat In analiza sistematica a literaturii efectuatd in cadrul acestei lucrari,
arsurile la nou-ndscuti au survenit in 65% din cazuri in unitati spitalicesti, fiind evenimente
iatrogene. Acest rezultat demonstreaza existenta unei diferente Intre populatia reprezentata
de nou-nascuti si cea a copiilor mici in ceea ce priveste cauzele si mecanismele de producere
a arsurilor. De asemenea, exista o diferentd in ceea ce priveste circumstantele de aparitie a
arsurilor in populatia neonatald, in functie de nivelul socio-economic al tarii de provenienta.
Astfel, in tarile dezvoltate, majoritatea accidentelor se petrec in mediu spitalicesc, in timp
ce, in tarile slab dezvoltate, acestea sunt de naturd domestica.[7] In seria noastra, 69.2%
dintre pacienti au suferit un eveniment iatrogen. In cazul a 8 pacienti mecanismul a fost
acelasi, acestia fiind victimele unui accident colectiv ce a avut ca si cauza o deficientd de
infrastructura. In cazul unui pacient, mecanismul de producere a fost reprezentat de contactul
cu suprafata supraincdlzitd a incubatorului, secundar expunerii prelungite a acestuia la
caldura radiantd generatd de o lampd de fototerapie, reprezentand consecinta unei erori
umane. In ceea ce priveste accidentele domestice, acestea s-au petrecut secundar neglijentei
apartinatorilor, in conditiile unui mediu social defavorizat.

Accidentul colectiv petrecut in Sectia de Terapie Intensiva Nou-Nascuti a Spitalului
Clinic de Obstetrica si Ginecologie “Prof. Dr. Panait Sirbu ”, in luna august, anul 2010 a fost

un eveniment de o gravitate extrema si fard precedent in tara noastra. La nivel global, au fost
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raportate in presa internationala trei astfel de accidente ce au implicat maternitati si pacienti
de varsta neonatald. Acestea s-au petrecut In urmatoarele tari:
o Algeria (2019) - mecanismul a fost reprezentat de incendiu in spatiu inchis
(sectia nou-nascuti) secundar unui scurt circuit electric. Au fost implicati 8
nou-nascuti, rata de mortalitate a fost 100%.[72]

o Irak (2016) - mecanismul a fost reprezentat de incendiu 1n spatiu inchis (sectia
nou-ndscuti) secundar exploziei unei butelii de oxigen. Au fost implicati 21 de
nou-nascuti, rata de mortalitate a fost de 62%.[73]

o India (2009) - mecanismul a fost reprezentat de incendiu in spatiu inchis (sectia
nou-ndscuti) secundar unui scurt-circuit al sistemului electric. Au fost implicati
10 nou-nascuti, ratad de mortalitate 50%.[74]

S-a constatat ca toate accidentele s-au petrecut in tari aflate In curs de dezvoltare si au
fost secundare unor deficiente de infrastructurd. Astfel de tragedii trebuie sa atraga atentia
autoritatilor competente in vederea investigarii cauzelor si implementarii masurilor necesare
de preventie. Articolele publicate cu privire la accidentele petrecute in tarile dezvoltate au
aratat ca In majoritatea cazurilor, arsurile au fost cauzate prin contact cu obiect sau lichid
fierbinte [75-81] si solutii antiseptice [82—87]. In studiul nostru, cauza principala a fost
reprezentatd de expunerea la flacéra.

Nou-ndscutii prematuri prezintd un risc crescut de a suferi arsuri chimice secundar
utilizarii de solutii antiseptice in cadrul diverselor proceduri necesare asigurarii
tratamentului, cum ar fi inserarea cateterelor ombilicale sau liniilor venoase.[87] Cu toate ca
Spitalul Clinic de Copii “Grigore Alexandrescu‘ detine o sectie de TINN si de asemenea
deserveste maternitdtile din Bucuresti, in clinica noastrd nu au fost tratate astfel de cazuri.
Avand in vedere ca nou-ndscutii nu se pot mobiliza, trebuie luata in considerare posibilitatea
abuzului si leziunilor non-accidentale[88], fiind documentat in literaturd cad majoritatea
acestora se Intalnesc la copii cu varsta mai mica de 5 luni.[78] Acest aspect este intotdeauna
investigat in clinica noastra, iar Tn prezenta serie de pacienti s-a concluzionat ca toate
evenimentele au fost accidentale.

Suprafata corporald arsi medie in seria noastra de pacienti a fost de 47.5+26.2%. In
cazul nou-nascutilor prematuri, SCA a avut o medie de 65+12.3%, In timp ce pentru cei la
termen media a fost 19.6+14.5%. Compararea lotului propriu cu lotul sistematic a aratat ca
87.5% din nou-nascutii prematuri din lotul nostru au avut arsuri pe mai mult de 50% SCA,
spre deosebire de 2% din pacienti in lotul sistematic. De asemenea, acestia au suferit arsuri

localizate pe zone multiple. Aceste rezultate subliniazd gravitatea traumatismelor intalnite
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in seria noastra, in special la nou-nascutul prematur si confirma faptul ca in clinica noastra
au fost tratate unele din cele mai severe cazuri intalnite la nivel global.

Injuria inhalatorie a fost prezenti in seria noastri la 61.5% din pacienti. In alte serii de
pacienti, aceasta a fost intalnita la 27.3% [8] si 38%.[7] In cazul pacientilor prematuri, injuria
inhalatorie a fost prezentd in 100% din cazuri, spre deosebire de lotul sistematic, unde
frecventa acesteia a fost de 39.2%.

Datorita imaturitatii tesutului cutanat, acelasi mecanism determind arsuri de grade
crescute la nou-ndscuti, comparativ cu celelalte vérste.[89] In ceea ce priveste profunzimea
arsurii, gradele II si III au fost cele mai frecvent intdlnite, gradul IV nefiind raportat in
literatura de specialitate la nou-nascuti dar fiind prezent la un pacient din lotul propriu.

In cadrul Clinicii de Chirurgie Plastici, Microchirurgie Reconstructiva si Arsuri a
Spitalului Clinic de Urgentd pentru Copii "Grigore Alexandrescu"”, managementul
pacientului ars se Tmparte in trei etape conform recomandarilor.[3] Prima etapa este faza
urgentd 1n care se adreseaza securizarea cdii respiratorii, resuscitarea hidroelectrolitica,
prevenirea socului post-combustional si asigurarea analgeziei. Cea de-a doud etapa este
reprezentatd de faza acuta, in care se manageriaza plagile de arsurd si se asigura suportul
nutritional. Ultima etapa este reprezentata de faza de reabilitare care se adreseaza prevenirii
complicatiilor pe termen lung si reintegrarii pacientului in familie si societate.

In managementul arsurilor la aceasti populatie de pacienti, este esentiald conservarea
intregului tegument neafectat Intrucat suprafata corporala este extrem de mica, iar posibilele
locatii pentru recoltarea grefelor sunt limitate. Produsul topic cel mai frecvent utilizat este
sufadiazina de argint, Insd trebuie avut in vedere posibilitatea aparitiei efectelor secundare
cum ar fi alergiile, methemoglobinemia, hemoliza, supresia maduvei osoase si formarea
pseudoescarelor.[90,91] In literatura de specialitate sunt publicate cazuri in care sulfadiazina
de argint a fost wutilizata la aceasta grupd de pacienti, rezultatele fiind
satisfacatoare[89,92,93] 1nsd unii autori preferd utilizarea pansamentelor impregnate cu
nanocristale de argint, intrucat studiile au evidentiat rezultate superioare in ceea ce priveste
vindecarea, durata de spitalizare si riscul de infectie.[88,94,95] In cazul pacientilor tratati in
clinica noastrd s-a optat pentru utilizarea tratamentului topic cu sulfadiazina de argint, in
combinatie cu preparate cu antibiotic, crema cu oxid de zinc si tulle gras.

Cu toate ca a fost descrisa utilizarea temporara a diferite produse pentru acoperirea
plagilor si promovarea vindecarii, cum ar fi membrand amniotica sau pansamente biologice,
utilizarea grefelor de piele reprezintd o solutie finala.[96,97] Tratamentul chirurgical a fost

necesar in 25.2% din pacientii lotului sistematic si in 15.4% din pacientii lotului propriu,
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tratamentul chirurgical fiind indicat Tn principal la nou-nascutii la termen, respectiv la 25%
dintre pacientii din lotul sistematic si 40% dintre pacientii din lotul propriu. La nou-nascutii
prematuri acesta a fost necesar in 11.8% in lotul sistematic, iar in lotul propriu nici un pacient
prematur nu a beneficiat de interventie chirurgicala.

Rata de mortalitate raportatd in seriile de pacienti nou-ndscuti ce au suferit arsuri a fost
intre 27.2%-43.5% [7,8]. In seria noastra s-a inregistrat o rati de mortalitate de 23% pentru
intreg lotul de studiu si o ratd de 37.5% pentru subesantionul nou-nascutilor prematuri,
acestia avand multiple comorbiditati, spre deosebire de seriile raportate[7,8]. Barrow si
colaboratorii au demonstrat ca injuria inhalatorie determina o diferenta semnificativa in rata
mortalititii.[98] In mod similar, atat in lotul propriu, cét si in analiza sistematica, arsura de
cai respiratorii si SCA crescutd au avut un impact semnificativ in cresterea riscului de deces.

Rezultatele acestui studiu evidentiaza faptul ca nou-ndscuti prematuri au prezentat o
vindecare mai bund cu cicatrizare redusd si cu indicatie chirurgicald minima, in ciuda
faptului ca leziunile suferite de acestia au avut un grad de severitate crescut. Aceste rezultate
ne indruma cétre studierea proprietatilor de regenerare ale tesutului fetal si catre ipoteza ca
nou-ndscutii prematuri pastreaza proprietati ale tesutului fetal.

In prezent se consideri ca diferentele in vindecarea leziunilor tesutului fetal, fata de a
celui postnatal, se datoreaza unui raspuns inflamator atenuat cu participarea unui numar
redus de celule slab diferentiate, un profil diferit al factorilor de crestere si mediatorilor
celulari, o expresie genica diferita si o participare mai activa a celulelor stem.[25,52,53]

Se considera cd atat varsta gestationala cat si dimensiunea leziunii influenteaza
vindecarea cu sau fard cicatrici a leziunilor. Capacitatea de vindecare este maxima pe
parcursul trimestrului II si a primei parti a trimestrului III de sarcina, ulterior aparand o faza
de tranzitie. Aceasta nu este un proces abrupt, ci unul gradual.[54,55] Avand in vedere ca
varsta gestationald a nou-nascutilor tratati in clinica noastrad era cuprinsd Intre 32 si 33 de
sdptamani, obtinerea unei vindecari cu cicatrizare minima, in contextul unor leziuni de arsura
de grade si extindere crescutd confirmd cad pielea acestora Incd mai pdstra proprietati
regenerative, aflandu-se cel mai probabil in faza de tranzitie. Astfel, rezultatele studiului de
fata sunt In concordantd cu teoria mai sus expusa.

Sunt necesare cercetdri viitoare pentru intelegerea mecanismelor ce guverneaza
procesul de vindecare fara cicatrizare. Aceasta ar putea conduce la descoperirea unor
strategii terapeutice noi si ar putea oferii cadrelor medicale instrumentele necesare pentru a
controla procesul de vindecare cu obtinerea unor rezultate superioare atat din punct de vedere

cosmetic, cat si functional.
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7. Concluzii si contributii personale

Review-urile de literatura si studiile descriptive reprezintd instrumente foarte utile in
obtinerea unei imagini de ansamblu asupra unei patologii. Prin realizarea lucrarii de fata s-a
obtinut o imagine de ansamblu atat la nivel global cat si local a traumatismelor prin arsura
survenite la pacientii nou-nascuti, ce reprezinta o grupa de pacienti cu risc crescut.

Studiind experienta clinicii noastre si coroborand rezultatele cu cele raportate in
literatura de specialitate, s-a formulat un set de concluzii cu privire la cauzele, mecanismele
de producere, tratamentul si prognosticul arsurilor in populatia neonatala:

e traumatismele prin arsurd reprezinta o patologie rara in populatia neonatala

e  nu existd studii cu privire la incidenta si prevalenta arsurilor neonatale, toate
publicatiile din literatura de specialitate fiind reprezentate de cétre serii si rapoarte de cazuri

e  studiul de fata este prima lucrare din Romania ce adreseaza acest subiect

e accidentul colectiv din Sectia de Terapie Intensivda Nou-Nascuti a Spitalului

9

Clinic de Obstetrica si Ginecologie “Prof. Dr. Panait Sirbu ” a fost un eveniment de o
gravitate extrema si fara precedent in tara noastra si in Europa

e varsta medie de aparitie a arsurilor in populatia neonatala a fost de
aproximativ 9 zile, atat pentru lotul sistematic, cat si pentru lotul propriu

e  nou-ndscutii de sex masculin sunt mai predispusi la aparitia arsurilor

e  nou-ndscutii prematuri au Inregistrat o rata crescutd de aparitie a arsurilor,
acestia reprezentand o categorie de pacienti cu risc crescut

e lanivel global in populatia neonatala au fost intalnite toate tipurile de arsuri,
cu exceptia celor de frictiune; in Romania s-au Inregistrat in exclusivitate arsuri de tip termic

e  In majoritatea cazurilor, arsurile au fost de natura accidentala

e  intdrile In curs de dezvoltare, majoritatea arsurilor au survenit in urma unor
accidente domestice, in timp ce 1n tarile dezvoltate predomind evenimentele iatrogene

e in Romania aproximativ 70% din evenimente au fost de natura iatrogena

e  arsurile termice au Inregistrat cea mai mare frecventd, atat in circumstante
domestice, cat si iatrogene

e  arsurile de tip chimic, in special secundar utilizarii de solutii antiseptice, se
situeaza pe locul secund in cazul accidentelor de tip iatrogen

e  nou-ndscutii prematuri cu VG sub 28 de sdptamani au fost cei mai predispusi

la aparitia arsurilor de tip chimic in context iatrogen
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e  se subliniazd importanta existentei unui protocol clar de utilizare a solutiilor
antiseptice cutanate In sectiile de neonatologie si cunoasterea sa de cétre personalul medical

e  majoritatea accidentelor petrecute in mediul intraspitalicesc ar fi putut fi
prevenite

e accidentele petrecute in mediul intraspitalicesc In tara noastra s-au datorat in
majoritatea cazurilor unei deficiente de infrastructura

e  majoritatea pacientilor, atat in esantionul sistematic, cat si in cel propriu au
suferit arsuri de gradul II-11I

e  nu existd protocoale de management aprobate universal

e in Clinica de Chirurgie Plasticd, Microchirurgie si Arsuri din cadrul
Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii ”Grigore Alexandrescu” au fost manageriate unele
din cele mai severe arsuri la nou-nascut, in special la prematur, intdlnite la nivel global

e  managementul terapeutic trebuie individualizat in functie de particularitatile
fiecarui caz, fiind esentiald conservarea intregului tegument neafectat intrucat suprafata
corporald este extrem de mica, iar ariile disponibile pentru recoltarea grefelor sunt limitate

e  majoritatea pacientilor, In special cei prematuri, au beneficiat de tratament
conservator indiferent de tipul de arsura

e tratamentul topic cu sufadiazina de argint a fost considerat standard in
majoritatea centrelor

e tratamentul chirurgical a avut indicatie in special la nou-ndscutii la termen,
majoritatea beneficiind de aplicarea de grefe de piele

e  petermen scurt complicatiile infectioase au cea mai crescuta frecventa

e  petermen lung nou-ndscuti prematuri au prezentat complicatii de o severitate
mai redusa in contextul unei SCA mai extinse

e  arsurile prezintd mortalitate si morbiditate ridicatd fiind leziuni debilitante cu
impact major si pe termen lung, atat asupra pacientului si familiei sale, cat si asupra societatii

e  supravietuirea a fost de aproximativ 77%, atat la nivel global, cat si in tara
noastra

e  nou-ndscutii prematuri au avut o ratd de mortalitate mai mare, Insd cauzele
de deces au fost in majoritatea cazurilor independente de leziunile de arsura

e  majoritatea deceselor s-au inregistrat in primele 30 de zile

e  supravietuirea a fost influentata semnificativ de SCA mai mare de 30% si de

prezenta injuriei inhalatorii
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e timpul pana la obtinerea vindecdrii a avut o medie de aproximativ o luna

e  durata medie de spitalizare in Romania a fost de aproximativ o luna

e  nou-ndscuti prematuri au prezentat o vindecare mai buna cu cicatrizare redusa
si cu indicatie chirurgicala minima, in ciuda faptului ca leziunile suferite de acestia au avut
un grad crescut de severitate

e  pielea nou-nascutilor prematuri pastreazd unele proprietdti regenerative
specifice tesutului fetal, acestia avand capacitatea de vindecare cu cicatrizare minima

e  aprofundarea cercetarilor pentru intelegerea mecanismelor de vindecare fara
cicatrizare sau cu cicatrizare minima si progresele in medicina regenerativd ar putea
revolutiona managementul pacientului ars

S-au formulat urmatoarele recomandari:

e  datoritd potentialului prematurului de prezervare a vindecarii prin regenerare
specifice fatului, managementul conservator se recomanda ca prima linie terapeutica

e se recomandd folosirea cu atentie a dispozitivelor de incélzire a nou-
ndscutului, cu verificarea temperaturii si limitarea timpului de contact

e serecomanda interzicerea utilizarii solutiilor antiseptice pe baza de alcool in
sectiile de nou-nascuti si utilizarea cu mare precautie, in cantitate redusa a altor antiseptice,
cu Indepartarea acestora dupa finalizarea procedurii medicale

e se recomandd implementarea unui protocol clar de utilizare a solutiilor
antiseptice in sectiile de neonatologie si cunoasterea acestuia de catre personalul medical

e se recomanda verificarea compatibilitatii diferitelor componente ale unor
dispozitive medicale, in special dacd producatorii sunt diferiti

e  cxistenta de directive clare cu privire la temperatura maxima a apei de la
robinet, la mentenanta sistemelor electrice si a dispozitivelor de alarma si la stingerea a
incendiilor Tn unitatile medicale

e implementarea de programe de educarea a populatiei cu privire la factori de
risc si la masurile de prim ajutor 1n cazul arsurilor, in special in mediul social defavorizat

Departe de a epuiza problematica abordata, cercetarea de fatd pune in discutie o

patologie complexd, putin studiatd pana la ora actuald, in speranta de a oferi cadrelor
medicale un set de concluzii si de propuneri cu aplicabilitate practica. De asemenea, acest
studiu poate fi considerat un instrument util in implementarea de cétre autoritatile

competente a unor recomandari in preventia si managementul arsurilor.
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