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Introducere 

 

Arsurile majore reprezintă una din cele mai severe forme de traumatism, asociind un 

grad crescut de morbiditate și mortalitate.[1] Această patologie constituie o reală provocare 

pentru sistemul medical, impunând aplicarea unor strategii terapeutice complexe, bazate pe 

o abordare multidisciplinară, adaptată specificului fiecărui caz. Nou-născuții ce au suferit 

traumatisme prin arsură reprezintă o categorie particulară și complexă de pacienți. 

Managementul terapeutic al acestora reprezintă o provocare majoră, întrucât organismul 

nou-născuților, prin particularitățile sale anatomo-fiziologice și mecanismele imature de 

protecție imună și compensatorii, reacționează prin generarea unui răspuns sistemic 

neadecvat la stările de stres provocate de leziunea termică.  

În prezent, nou-născutul nu este studiat ca o entitate individuală în managementul 

arsurilor, neexistând protocoale terapeutice elaborate și acceptate și nici date clare cu privire 

la evoluția acestor pacienți. Studiul arsurilor în subpopulația neonatală este esențial pentru 

identificarea principalelor cauze și mecanisme de producere, a rezultatelor tratamentelor 

aplicate, dar și pentru implementarea unor modalități de prevenție și a unor protocoale de 

management terapeutic. Cercetarea de față își propune conturarea unei imagini de ansamblu, 

atât la nivel global, cât și la nivel local, a traumatismelor prin arsură survenite la grupa de 

vârstă neonatală.  

Un aspect interesant este faptul că pielea fetală este considerată a avea o serie de 

proprietăți specifice ce ar contribui la vindecarea leziunilor traumatice într-o manieră 

regenerativă.[2] Pornind de la această afirmație ne-am propus studierea comparativă a 

procesului de vindecare a arsurilor survenite la nou-născuții la termen și la cei prematuri. 

Ipoteza de lucru este reprezentată de ideea că pielea nou-născuților prematuri păstrează 

caracteristicile pielii fetale, astfel leziunile de arsură suferite de această grupă de pacienți s-

ar vindeca cu rezultate cosmetice superioare.  

Un pas important în demersul de cercetare a constat în revizuirea atentă a literaturii în 

vederea stabilirii stadiului actual al cunoașterii în acest domeniu. Astfel, în cadrul părții 

generale, pe de o parte s-a discutat epidemiologia și fiziopatologia arsurilor și evaluarea și 

abordarea terapeutică a pacientului pediatric ce a suferit arsuri. Iar pe de altă parte, s-a 

acordat o atenție deosebită studiului particularităților pielii nou-născutului și procesului de 

vindecare necicatrizantă observat în cazul plăgilor fetale. 

În cadrul părții speciale s-au realizat două studii ce au avut ca temă centrală arsurile la 

nou-născut. Primul studiu a fost reprezentat de o analiză sistematică a literaturii de 
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specialitate ce a avut ca scop conturarea unei imagini de ansamblu a patologiei alese la nivel 

global. Realizarea acestui studiu a fost esențială, întrucât, în urma identificării tuturor 

publicațiilor pe această temă, s-a format un eșantion de pacienți ce a permis obținerea unei 

mai bune înțelegeri a cauzelor și mecanismelor de producere a acestor traumatisme, a 

identificării factorilor de risc asociați acestei patologii în populația neonatală, studiul 

managementului terapeutic aplicat în diferite unități spitalicești și studiul prognosticului 

nou-născuților. Cel de-al doilea studiu a fost reprezentat de analiza descriptivă a experienței 

în tratamentul arsurilor la nou-născut a Clinicii de Chirurgie Plastică, Microchirurgie și 

Arsuri din cadrul Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii ”Grigore Alexandrescu”. 

Obiectivele au fost reprezentate de identificarea numărului de cazuri, a mecanismelor și 

circumstanțelor de producere a traumatismelor, descrierea practicilor terapeutice și studierea 

prognosticului cu analiza comparativă a nou-născuților în funcție de vârsta gestațională. De 

asemenea, s-a realizat o analiză comparativă a lotului obținut din studiul literaturii de 

specialitate cu lotul propriu de pacienți manageriați în clinica noastră.  

Cercetările efectuate prezintă un caracter interdisciplinar, adresându-se echipelor 

medicale din diverse domenii. Astfel, prin identificarea principalelor cauze de arsuri 

survenite în context iatrogen se atrage atenția personalului medical și auxiliar din cadrul 

secțiilor de neonatologie asupra potențialelor mecanisme de producere și se elaborează 

recomandări de prevenție. De asemenea, se oferă o imagine aprofundată asupra acestei 

patologii echipelor medicale din unitățile de primiri urgențe și echipelor de chirurgie 

plastică, în vederea îmbunătățirii abordării terapeutice. 

Studiul de fată se înscrie pe direcțiile majore ale cercetării moderne din acest domeniu, 

iar la nivel național poate fi considerat o premieră. Studiind experiența clinicii noastre și 

coroborând rezultatele cu cele raportate în literatura de specialitate, s-au formulat un set de 

concluzii cu privire la cauzele, mecanismele de producere, tratamentul și prognosticul 

arsurilor în populația neonatală. 

Sunt necesare cercetări viitoare pentru înțelegerea mecanismelor ce guvernează 

procesul de vindecare fără cicatrizare sau cu cicatrizare minimă. Acestea ar putea conduce 

la descoperirea unor noi strategii terapeutice bazate pe promovarea regenerării tisulare, 

ducând la obținerea unor rezultate superioare atât din punct de vedere cosmetic, cât și 

funcțional. Impactul acestora s-ar reflecta atât la nivel individual, din punct de vedere al 

calității vieții pacientului, cât și la nivelul sistemului de sănătate, prin îmbunătățirea calității 

îngrijirilor și scăderea costurilor aferente tratamentului sechelelor. 
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I. Partea Generală 
 

1. Generalități despre arsuri 
 

Arsurile reprezintă una din cele mai frecvente cauze de accidente și sunt evenimente 

medico-chirurgicale și psiho-sociale extrem de grave, cu risc vital și potențial invalidant. 

Obiectivele terapeutice esențiale sunt supraviețuirea, prevenirea complicațiilor de fază acută, 

prezervarea funcțiilor segmentelor afectate, rezultat cosmetic satisfăcător, dar și limitarea 

consecințelor psihologice, permițând o reinserţie socială rapidă și o bună calitate a vieții.[3] 

 
1.1. Epidemiologie 

Incidența și prevalența arsurilor variază în funcție de grupa de vârsta, sexul, situația 

socioeconomică și regiunea geografică. Deși în ultimii ani s-a înregistrat o scădere în 

incidența arsurilor, a severității acestora și a ratei de mortalitate [4], în țările în curs de 

dezvoltare, ele încă reprezintă una dintre principalele injurii la populația pediatrică, iar 

mortalitatea asociată arsurilor în aceste regiuni reprezintă 96% din rata globală.[1,5]  

Arsurile au incidența maximă la copii cu vârsta sub 6 ani și la sexul masculin [6]. În 

cazul nou-născuților, arsurile sunt rare, fiind frecvent de natură domestică, în ţările în curs 

de dezvoltare, și iatrogene, în țările dezvoltate.[7,8] Arsurile la copil pot fi non-accidentale, 

ele reprezentând 10% din totalul traumatismelor rezultate în urma unui abuz.[9]  

 
1.2. Clasificarea arsurilor  

După mecanismul de producere arsurile pot fi: termice, electrice, chimice, de iradiere 

și de abraziune / fricțiune.[10] 

După profunzimea leziunii de arsură se clasifică în: gradul I (superficiale, epidermice), 

gradul II (grosime parțială), gradul III (grosime totală) și gradul IV.[11] 

 
1.3. Fiziopatologia  

Leziunile de arsura sunt compuse din trei zone: zona de coagulare (aria centrală, unde 

efectul este maximal și permanent), zona de stază (aria adiacentă, unde există posibilitatea 

oxigen-dependentă a reversibilității efectelor) și zona de hiperemie (aria periferică, ce se 

poate se vindeca spontan).[12,13] 

Repararea țesutului cutanat este un proces complex, dinamic și multistadial ce are ca 

scop refacerea integrității tegumentului lezat și se poate extinde pe durata câtorva ani,  

ducând la apariția țesutul cicatricial fibrozant.[2] Procesul de vindecare a unei leziuni 
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cutanate se realizează în patru stadii distincte, ce se suprapun parțial (Figura 1.1): hemostaza, 

procesul inflamator, faza de proliferare cu formarea de țesut nou și procesul de remodelare. 

 

 
Figura 1.1. Stadiile procesului de vindecare (modificat după Thiruvoth et al [14]) 

 

1.4. Evaluarea pacientului ars 

Planul de management al pacientului ars se stabilește în funcție de severitatea 

leziunilor. Bilanțul lezional al pacientului se realizează în funcție de suprafața, profunzimea 

și localizarea arsurilor. Este important de reținut că plaga arsă reprezintă o leziune dinamică 

și evoluția acesteia depinde de promptitudinea și corectitudinea managementului aplicat.[10] 

1.4.1. Calculul suprafeței corporale arse (SCA) 

Estimarea cu acuratețe a suprafeței corporale arse este esențială, întrucât este utilizată 

pentru calcularea necesarului lichidian pentru resuscitare și pentru stabilirea prognosticului.  

În cazul copiilor, se preferă folosirea diagramei lui Lund și Browder, ce ține cont de 

diferențele în suprafață ale diferitelor segmente anatomice în funcție de vârstă.[15,16] 

Atunci când diagramele nu sunt disponibile, se poate utiliza dimensiunea întregii palme a 

pacientului pentru exprimarea SCA, întrucât aceasta reprezintă 1% din totalul suprafeței.[17] 

În cazul arsurilor ce asociază leziune inhalatorie, suprafața corporală arsă trebuie 

supraestimată cu 10-15% pentru  a include această injurie și a obține o evaluare corectă.[3] 
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1.4.2. Profunzimea leziunii de arsură.  

O altă componentă importantă în evaluarea gradului de severitate al arsurii este 

determinarea profunzimii leziunii. Plăgile arse sunt clasificate în funcție de grosime în: 

superficiale, grosime parțială și grosime totală.[11]  

1.4.3. Localizarea arsurii 

Ariile afectate de arsuri în ordinea frecvenţei sunt: trunchi (42.3%), cap și gât (28.7%), 

membre (25.2%), perineu (3.8%). Sunt considerate grave sau potențial severe arsurile cu 

localizare la nivelul feței, mâinilor, picioarelor, perineului, arsurile de căi aeriene și cele cu 

distribuție circumferențiară.[18] 

1.4.4. Complicațiile respiratorii 

Acestea sunt reprezentate de leziunea inhalatorie și intoxicația cu monoxid de carbon, 

asocierea lor umbrind prognosticul pacientului. Trebuie avut în vedere ca acest tip de 

complicații pot apărea și în absența unor leziuni cutanate extinse.[3] 

 

1.5. Abordarea terapeutică a pacientului ars 

Există criterii clare de transfer al unui pacient într-un centru specializat în tratamentul 

arsurilor, iar managementul inițial al pacientului ce a suferit arsuri extinse are ca și prioritate 

susținerea biologică printr-un tratament de terapie intensivă corect condus.[3] 

1.5.1. Şocul post-arsură și reechilibrarea hidroelectrolitică 

Leziunile termice cutanate determină apariția unei forme particulare de şoc, având o 

severitate direct proporțională cu suprafața totală afectată. Şocul post-arsură este rezultatul 

dereglării homeostaziei prin acțiunea concomitentă asupra organismului a hipovolemiei, 

dezechilibrelor electrolitice și metabolice, și a cascadei de mediatori ai procesului 

inflamator.[19] Scopul terapeutic esențial este reprezentat de restabilirea rapidă și 

menținerea volumului intravascular și a perfuziei tisulare, pentru a preveni ischemia tisulară 

și conversia arsurilor cu grosime parțială în arsuri cu grosime totală. Acesta se realizează 

printr-o resuscitare lichidiană corespunzătoare.[12]  

1.5.2 Suportul nutrițional 

Nutriția pacientului ce a suferit arsuri reprezintă o componentă esențială a 

tratamentului. Inițierea precoce a nutriției enterale susține organismul în perioada inițială de 

hipermetabolism ce apare la pacienții cu arsuri severe.[20] Nutriția pe cale parenterală este 

rezervată cazurilor extreme, întrucât administrarea acesteia presupune plasarea unui abord 

venos central ce se poate asocia cu un risc crescut de apariție a complicațiilor.[21]  
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1.5.3. Tratamentul arsurilor 

Principiile fundamentale în tratamentul inițial al plăgilor de arsură sunt reprezentate 

de toaleta plăgii, îndepărtarea țesutului neviabil, neaderent și aplicarea unui agent topic cu 

proprietăți antimicrobiene.[22]  

1.5.3.1. Tratamentul conservator 

În prezent există o gamă largă de produse utilizate în tratamentul nonchirurgical al 

arsurilor, incluzând: agenții antimicrobieni cu aplicare topică, pansamentele biologice și 

pansamentele non-biologice.  

1.5.3.2. Tratamentul chirurgical 

S-a demonstrat că abordarea chirurgicală precoce cu excizie și grefare se asociază cu 

reducea riscului de apariție a complicațiilor infecțioase, scăderea duratei de spitalizare și 

îmbunătățirea ratei de supraviețuire prin suprimarea evoluției leziunii.[23]  

Decompresia prin incizie sau escarotomia este necesară în cazurile arsurilor circulare 

ce determină apariția leziunilor ischemice de tip "garou" secundar creșterii presiunii 

interstițiale cu apariția sindromului de compartiment la nivelul lojelor inextensibile.[11] 

Închiderea chirurgicală a plăgilor arse după excizie are ca scop optimizarea procesului de 

vindecare și minimizarea efectelor sistemice, autogrefele reprezentând singura modalitate 

de închidere definitivă a plăgii.[3,11]  

 

1.5.4. Considerente speciale în cazul pacientului nou-născut 

Nou-născuții reprezintă o categorie specială de pacienți, aceștia prezentând o serie de 

particularități morfo-funcționale. Managementul arsurilor la această grupă de pacienți 

prezintă anumite provocări, în principal datorită următorilor factori de severitate: 

dimensiune mică a pacientului, raport crescut suprafață corporală / greutate, grosime redusă 

a tegumentului, termoreglare deficitară și pierderi hidroelectrolitice transepidermale 

crescute, fragilitate vasculară, imaturitatea sistemelor circulator, pulmonar și renal, 

imaturitate imunologică, impact metabolic major, tehnici de resuscitare diferite, asocierea 

prematurității și a altor comorbidități.[8,24] 

În prezent sunt publicate protocoale de management al pacientului pediatric ce a 

suferit arsuri, însă nu există ghiduri clare cu privire la tratamentul arsurilor neonatale.[8] 

Prezența factorilor de severitate impune aplicarea conceptului de management terapeutic 

complex și abordare interdisciplinară.  
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2. Particularitățile pielii nou-născutului 

 

2.1. Dezvoltarea țesutului cutanat fetal 

Țesutul cutanat fetal suferă modificări în cursul procesului dezvoltare a embrionului 

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

• ziua de gestație 20 – apariția epidermului primitiv cu origine ectodermală 

• săptămânile de gestație 4-8 – separarea în strat celular bazal și periderm 

• săptămâna de gestație 9 – începerea procesului de stratificare și keratinizare 

• săptămâna de gestație 13 – distribuția în multiple straturi devine evidentă 

• săptămâna de gestație 16 – până în acest moment, epidermul fetal a dobândit 

caracteristici asemănătoare epidermului adultului, prezentând strat celular bazal, strat 

intermediar, foliculi piloși, glande sudoripare și keratinizarea foliculilor 

• săptămâna de gestație 24 – după aceasta perioadă, pielea fetală se 

caracterizează prin creștere și maturare accelerată. Procesul de dezvoltarea a pielii 

fetale se finalizează în jurul săptămânii de gestație 30.[27]  

• la naștere – pielea neonatală prezintă caracteristici similare cu cea a adultului. 

 

2.2. Structura pielii 

Pielea matură este alcătuită din trei straturi principale: epiderm, derm, hipoderm. [28] 

 

2.3. Fiziologia pielii nou-născutului 

În momentul nașterii, nou-născutul suferă o tranziție rapidă de la mediul intrauterin la 

cel extrauterin, iar pielea nou-născutului la termen este incomplet dezvoltată din punct de 

vedere anatomic și funcțional, însă are capacitatea de a îndeplini o serie de funcții. Acestea 

sunt: barieră de protecție, rezistența la traumatisme mecanice, discriminare tactilă și 

senzorială, termoreglare, funcție imunologică și antiinfecțioasă [29]  

Maturizarea pielii este un proces dinamic ce debutează, în cazul nou-născutului la 

termen, imediat după naștere și se finalizează în decursul primului an de viată, însă în cazul 

nou-născutului prematur, este necesară o perioadă de câteva săptămâni pentru ca pielea 

acestuia sa fie comparabilă din punct de vedere funcțional cu cea a nou-născutului la 

termen.[30] Procesul de adaptare postnatală și maturizare al pielii poate fi înțeles prin 

monitorizarea câtorva parametri, cum ar fi: pierderea de apă transepidermală, gradul de 

hidratare al stratului cornos și ph-ul de suprafață al pielii. 
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2.3.1. Funcția de barieră a pielii 

Pielea este considerată prima linie defensivă a organismului, constituind o barieră 

mecanică și biologică împotriva agresiunilor fizice, chimice și patogenice, funcția acesteia 

fiind influențată de către vârstă gestațională.[31]  

2.3.2. Pierderea de apă transepidermală 

Pierderea transepidermală de apă este un indicator al funcției de barieră și al integrităţii 

pielii. Valoarea acesteia este în mod normal între 4-8 grame/metru2/oră la nou născutul la 

termen și la adult. O valoare scăzută sugerează un strat cornos cu funcție bine dezvoltată, în 

timp ce o valoare crescută sugerează o barieră deficitară.[29] Pierderea de apa la nivel 

transepidermal este dependentă de vârsta gestațională, scăzând pe măsura creșterii 

acesteia.[32] 

2.3.3. Hidratarea pielii 

În primele zile de viată, pielea este mai aspră și mai uscată, hidratarea stratului cornos 

al pielii nou-născutului la termen fiind scăzută. Aceasta creşte treptat și atinge, după o 

perioadă de două săptămâni - o lună, un platou cu valori asemănătoare celorlaltor grupe de 

vârstă.[33,34] Prezența vernix caseosa pe suprafața pielii, începând din trimestrul III de 

sarcină, are un rol protectiv și facilitează adaptarea nou-născutului la mediul extrauterin, 

printr-o hidratare mai bună, o valoare mai mică a ph-ului și o reducere a pierderilor de 

căldură.[35] 

2.3.4. Funcția de transpirație 

Capacitatea pielii de a transpira este dependentă de vârstă gestațională. Glandele 

sudoripare se dezvoltă inițial, pe parcursul primului trimestru, la nivelul palmelor și 

plantelor, și ulterior, după 4-6 săptămâni, acestea apărând și la nivelul trunchiului.[36]  

Procesul de transpirație este prezent la nou-născuții la termen, dar la prematur, glandele 

sudoripare nu sunt complet dezvoltate, aceștia prezentând anhidrie totală în primele zile de 

viață, transpirația începând să apară în cursul celei de-a doua săptămâni de viață.[37]  

2.3.5. Ph-ul pielii 

Pielea matură prezintă un înveliș cu ph acid, cu rol protector împotriva agenților 

microbieni, chimici și mecanici [38], însă imediat după naștere ph-ul de suprafață al pielii 

este mai crescut, atât la nou-născuții la termen, cât și la cei prematuri.[36] Acidifierea pielii 

joacă un rol important în maturizarea funcției de barieră. 

2.3.6. Funcția imunologică a pielii 

Pielea conține o rețea bogată de celule ale sistemului imunitar înnăscut, cum ar fi: 

macrofage, celule dendritice, celule Langerhans, mastocite, celule T γδ și celule 
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limfoide.[31] O componentă importantă a funcției de barieră este reprezentată de peptidele 

antimicrobiene. Acestea sunt sintetizate la nivelul pielii, în principal de către keratinocite. În 

caz de infecție sau injurie, expresia acestora crește, la sinteza acestora contribuind și 

neutrofilele și mastocitele.[39]  Pielea nou-născutului prezintă o cantitate crescută de peptide 

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

 

2.4. Implicații clinice 

Întrucât pielea nou-născuților, în particular a celor prematuri, este imatură din punct 

de vedere structural și funcțional, fiind mai susceptibilă la acțiunea factorilor externi, pot 

rezulta trei efecte majore: pierderi transepidermale crescute ce pot determina dezechilibre 

hidroelectrolitice și hipotermie, absorbție percutanată crescută a substanțelor chimice cu 

posibilitatea apariției intoxicațiilor accidentale și vulnerabilitate crescută la traumă.[41,42] 

 

2.5. Arsurile la pacientul nou-născut 

Cu toate ca arsurile în populația pediatrică sunt frecvente, arsurile la nou-născut sunt 

evenimente rare, în prezent în literatura de specialitate fiind publicate doar serii de cazuri și 

studii de caz. Circumstanțele de apariție a arsurilor la nou-născuţi sunt în general accidente 

domestice în ţările în curs de dezvoltare și evenimente iatrogene în ţările dezvoltate.[8] 

2.5.1. Arsurile de cauză domestică 

Leziunile termice la nou-născut apărute la domiciliu sunt evenimente rare. Atunci când 

sunt înregistrate, mecanismul de producere trebuie investigat pentru a se exclude 

posibilitatea unui eveniment de natură non-accidentală sau neglijență.[43] Se pot întâlni 

arsuri prin lichid fierbinte datorită necunoașterii temperaturii optime de îmbăiere a nou-

născutului sau prin precipitarea unui lichid, arsuri prin flacără sau contact cu obiect încins, 

datorită condițiilor socioeconomice precare și utilizării sistemelor improvizate de încălzire 

și preparare a hranei.[7,24] 

2.5.2. Arsurile survenite în mediul spitalicesc 

Din totalul accidentelor produse în mediul spitalicesc, arsurile în perioada neonatală 

reprezintă un procent scăzut.[44]  Au fost raportate multiple mecanisme de producere, 

majoritatea rezultând secundar utilizării inadecvate sau malfuncționării diferitelor 

dispozitive, cum ar fi: puls oximetru și senzori de monitorizare a saturației în oxigen și a 

temperaturii, electrozi, pături de fototerapie, lămpi termice cu lumină infraroșie, dispozitive 

cu apă caldă. De asemenea, folosirea improprie a unor produse antiseptice cu aplicare topică 

se poate solda cu apariția arsurilor.[44]  
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2.5.2.1. Soluțiile cutanate antiseptice 

Nou-născuții prematuri reprezintă o populație la risc întrucât îngrijirea acestora 

presupune efectuarea unor proceduri invazive, iar în același timp, tegumentul acestora este 

imatur, funcția sa de barieră fiind deficitară.[45] În prezent nu există ghiduri clinice cu 

privire la tipul soluțiilor antiseptice ce pot fi utilizate în cazul prematurilor.  

Soluția de clorhexidină (gluconat de clorhexidină) este utilizată foarte frecvent în 

calitate de antiseptic, înainte de efectuarea unei proceduri invazive, întrucât posedă un 

spectru antimicrobian extins și o longevitate topică crescută. Deși nu este aprobată pentru a 

fi utilizată la sugarii cu vârstă mai mică de 2 luni, se consideră acceptabilă utilizarea acesteia, 

însă cu o grijă deosebită și respectând o serie de măsuri de siguranță: se aplică o cantitate 

minimă de soluție doar pe zona de interes; se îndepărtează excesul de soluție și materialele 

ce au fost impregnate în momentul aplicării, iar pacientul se urmărește îndeaproape pentru 

depistarea unor eventuale arsuri chimice.[46]  

2.5.2.2. Arsurile prin extravazare 

Extravazarea este cea mai comună complicație a administrării soluțiilor intravenoase. 

Soluțiile de nutriție parenterală sunt cel mai frecvent implicate, iar leziunile rezultate se pot 

vindeca cu cicatrizare și apariția contracturilor.[47]  

 

3. Vindecarea fără cicatrizare 
 

Vindecarea unei leziuni se poate realiza prin două procese: regenerare sau 

reparare/cicatrizare, înțelegerea diferențelor dintre acestea fiind de o reală importanță. 

Procesul de regenerare reprezintă înlocuirea țesutului afectat cu același tip de țesut, ceea ce 

se soldează cu păstrarea intactă a structurii și funcției. Procesul de reparare sau cicatrizare 

constă în înlocuirea unei pierderi de substanță tisulară cu un alt tip de țesut, de regulă fibros, 

aria afectată vindecându-se cu modificări ale structurii și funcției.[28]  

Descoperirea unor tratamente ce promovează vindecarea fără cicatrizare sau cu 

cicatrizare minimă a leziunilor de arsură prin promovarea regenerării tisulare ar avea un 

impact major. Acesta s-ar reflecta atât la nivel individual din punct de vedere al calității vieții 

pacientului, cât și la nivelul sistemului de sănătate prin îmbunătățirea calității îngrijirilor și 

scăderea costurilor aferente tratamentului sechelelor.[48] 

Fiziopatologia vindecării plăgilor fetale este un subiect de mare interes, întrucât 

înțelegerea acestui fenomen poate avea implicații clinice majore prin posibilitatea 

influențării procesului fibroproliferativ ce are ca rezultat apariția contracturilor și a 
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cicatricilor keloide.[49] În ciuda cercetărilor avansate în acest domeniu, mecanismele 

procesului de vindecare fără cicatrici nu sunt încă complet elucidate. Un pas important în 

studiul procesului de vindecare a avut loc când, în urmă cu patru decenii, s-a observat că o 

leziune la nivelul pielii fetale, apărută timpuriu în perioada de gestație, are proprietatea de a 

se vindeca fără cicatrici[50]. Fraser și colaboratorii au studiat comparativ pe model animal 

(miel) răspunsul țesutului fetal și al celui postnatal la apariția, secundar unei injurii de tip 

termic, a unei leziuni ce afectează dermul profund. Analiza macroscopică, histopatologică 

și imunohistochimică au demonstrat că țesutul fetal se vindecă într-o manieră de tip 

regenerare, în timp ce țesut postnatal va forma o cicatrice.[51] 

În prezent se consideră că procesul diferit de vindecare a leziunilor țesutului fetal în 

comparație cu cel postnatal se datorează diferențelor semnificative dintre intensitatea 

răspunsului inflamator, matrixul extracelular, mediatorii celulari, expresia factorilor de 

creștere, expresia genică și funcția celulelor stem.[25,52] Răspunsul inflamator în cadrul 

plăgilor fetale este atenuat, caracterizat prin participarea unui număr redus de celule slab 

diferențiate.[53] De asemenea, țesutul fetal conține nivele crescute de factori implicați în 

morfogeneză. Aceste două mecanisme, reacția inflamatorie atenuată și morfogeneza alterată, 

determină un profil de creștere diferit din punct de vedere cantitativ, calitativ și temporal al 

pielii fetale, în comparație cu cea postnatală.[2,54]  

Capacitatea țesutului cutanat fetal de a se vindeca fără cicatrici este dependentă de 

vârsta gestațională.[55] La rasa umană, capacitatea de vindecare fără cicatrizare se pierde 

după vârsta gestațională de 24 de săptămâni, perioada de tranziție fiind graduală, momentul 

exact fiind determinat de dimensiunile plăgii.[54] După finalizarea perioadei de tranziție, 

leziunile se vor vindeca cu apariția cicatricilor, fiind caracterizate de o supraproducție de 

colagen cu dispunere într-o rețea dezorganizată și de dispariția anexelor tegumentare.[56]  

3.1. Matrixul extracelular fetal  

Matrixul extracelular este o structură dinamică ce facilitează migrarea și proliferarea 

celulară, creând premisele unei vindecări cu cicatrizare minimă.[52] 

3.2. Colagenul  

Colagenul este cea mai importantă proteină structurală din organism.[57]. În cursul 

procesului de vindecare a leziunilor apărute la nivelul țesutului cutanat fetal, colagenul de 

tip III se organizează într-un pattern reticular fin, ce nu poate fi diferențiat de pielea 

integră.[49] În schimb, în cazul leziunilor postnatale, predomină colagenul de tip I ce 

determină formarea unei rețele cu fibre groase, aranjate paralel între ele și perpendicular pe 

suprafața leziunii, generând un grad crescut de tensiune și rigiditate.[25,52]  
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3.3. Acidul hialuronic  

Acidul hialuronic este un glicozaminoglican ce se găsește într-un procent semnificativ 

la nivelul matricei extracelulare. Acesta se acumulează rapid atât la nivelul plăgilor fetale, 

cât și al celor adulte și datorită încărcăturii electrice negative, acesta captează moleculele de 

apă, generând rezistență la deformare.[25] Pielea fetală se caracterizează printr-un nivel 

crescut de acid hialuronic ce persistă până în ziua 21 postinjurie, iar fibroblaștii fetali 

prezintă un număr crescut de receptori pentru acesta.[58] Datorită acestor proprietăți, se 

consideră că acidul hialuronic joacă un rol important în vindecarea fără cicatrizare. 

3.4. Proteoglicanii și modulatorii matricei extracelulare  

Dintre modulatorii matricei extracelulare, condroitin sulfatul și fibrinomodulina 

prezintă nivele crescute la nivelul plăgilor fetale.[25,52] Metaloproteinazele și inhibitorii 

tisulari sunt responsabili de turnover-ul matrixului extracelular. În cursul vindecării fără 

cicatrizare se înregistrează un raport crescut metaloproteinaze/inhibitori tisulari, ceea ce 

favorizează remodelarea în detrimentul depunerilor de colagen.[25] 

3.5. Proteinele de adeziune  

Proteinele de adeziune sunt responsabile de migrarea, aderarea și proliferarea celulară 

la nivelul matrixului extracelular. Principalele proteine de adeziune sunt tenascina și 

fibronectina, ambele având expresie crescută la nivelul plăgilor țesutului cutanat fetal.[58] 

3.6. Mediatorii vindecării fără cicatrizare  

3.6.1. Reacția inflamatorie  

Reacția inflamatorie este atenuată în cadrul vindecării leziunilor fetale, ceea ce 

generează un micromediu favorabil procesului de regenerare. Astfel, s-a observat că 

reducerea procesului inflamator în cadrul vindecării plăgilor postnatale se soldează cu 

diminuarea apariției țesutului cicatricial. Pornind de la această observație s-a studiat rolul 

celulelor inflamatorii, citokinelor și factorilor de creștere în procesul de regenerare.[25,56] 

3.6.2. Principalele celule inflamatorii 

Principalele celule inflamatorii implicate în procesul de vindecare sunt: trombocitele, 

neutrofilele, macrofagele, fibroblaștii, miofibroblaști, keratinocitele și celulele mastocitare. 

Rolul și acțiunea acestora sunt detaliate în cadrul lucrării. 

3.6.3. Citokinele 

ß-TGF (transforming growth factor beta) cu izoformele ß1-TGF, ß2-TGF și ß3-TGF 

și interleukinele IL-6, IL-8 și IL-10 sunt factori cheie implicați în procesul de vindecare fără 

cicatrizare.[14,54,59–61] 
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3.6.4. Factori de creștere 

S-a evidențiat că VEGF (factorul de creștere endotelială), PDGF (factorul de creștere 

derivat din plachete) și FGF (factorul de creștere a fibroblaștilor) sunt factori implicați în 

procesul de vindecare necicatrizantă.[62,63]  

3.6.5. Expresia genică 

Analiza genomului a demonstrat că plăgile fetale vindecate fără cicatrizare și cele 

postnatale vindecate cu cicatrizare au profile de expresie genică diferite.[64] Un număr 

crescut de studii a identificat un grup de factori transcripționali, denumit genele homeobox, 

ce au rol crucial în morfogeneza și dezvoltarea embrionară, reglarea migrării și proliferării 

celulare cu formarea țesuturilor. Genele HOXB13 și PRX-2 sunt prezente doar la nivelul 

plăgilor fetale, fiind absente la nivelul celor adulte. Expresia HOXB13 descrește, în timp ce 

expresia PRX-2 crește, ceea ce sugerează că activarea sau inactivarea acestor gene joacă un 

rol esențial în procesul de regenerare.[65]  

 

3.7. Progrese și teorii noi în cercetarea procesului de vindecare fără cicatrizare 

Înțelegerea mecanismelor celulare și moleculare ale procesului de regenerare a 

țesutului fetal poate pune bazele dezvoltării unor terapii ce ar contribui la minimizarea 

dezvoltării țesutului cicatricial secundar arsurilor. 

Una dintre direcțiile de viitor este modularea procesului de vindecare prin încetinirea 

răspunsului fibrotic și alocarea timpului necesar celulelor stem multipotente de a se 

diferenția, astfel înlocuindu-se procesul de cicatrizare cu unul de regenerare.[66]  

În prezent se studiază diferite strategii terapeutice ce au potențial de reducere a 

vindecării cu cicatrizare prin inițierea unei proces de regenerare.  

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

- inhibiția răspunsului inflamator prin blocarea citokinelor ß1-TGF, ß-FGF și PDGF 

- adăugarea de fibronectină sau tenascină exogenă 

- transplantul fibroblaștilor fetali la nivelul plăgii adulte sau adăugarea de acid 

hialuronic exogen ce ar stimula migrarea fibroblaștilor și regenerarea țesuturilor. 
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II. Contribuții personale 
 

4. Ipoteza de lucru și obiectivele generale 

La nivel european, aproximativ 50% din arsurile ce au necesitat spitalizare și îngrijiri 

medicale de specialitate s-au înregistrat în populația pediatrică.[67] La una din extremele 

intervalului de vârstă al acestei populații se situează nou-născuții.  

Considerăm că studiul arsurilor la nou-născuți este important din două perspective. Pe 

de o parte, nou-născuții ce au suferit arsuri reprezintă o categorie particulară și complexă de 

pacienți, managementul terapeutic al acestora constituind o reală provocare, iar în prezent 

nu există protocoale terapeutice elaborate și acceptate. Pe de altă parte, vindecarea fără 

cicatrizare a fost observată în cazul plăgilor fetale, însă în ciuda cercetărilor avansate în acest 

domeniu, mecanismele acestui proces nu sunt pe deplin elucidate.[49,52] În acest context 

considerăm importantă investigarea capacității de vindecare a nou-născuților prematuri în 

comparație cu cei la termen și studierea semnificației clinice a acestui proces. 

Cercetarea de față își propune conturarea unei imagini de ansamblu, atât la nivel 

global, cât și la nivel local, a traumatismelor prin arsură survenite la grupa de vârstă 

neonatală.  

Obiectivele generale ale studiului de față sunt reprezentate de: 

•      Stabilirea caracteristicilor epidemiologice la nivel global și local (România); 

•      Identificarea mecanismelor și circumstanțelor de producere a traumatismelor prin 

arsură în perioada neonatală și compararea datelor din România cu cele de la nivel global; 

•      Studierea practicilor terapeutice folosite la nivel global și local; 

•      Studierea corelațiilor clinico-biologice ale vindecării în funcție de VG; 

•      Studierea prognosticului arsurilor la nou-născuți; 

•      Elaborarea unor recomandări pentru implementarea unor strategii de prevenție; 

Pentru atingerea acestor obiective am considerat necesară realizarea unei analize a 

tuturor cazurilor de arsuri la nou-născuți, ce au fost tratate în Clinica de Chirurgie Plastică, 

Microchirurgie și Arsuri a Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii ”Grigore 

Alexandrescu”, București, între anii 2010-2017. Pentru o obține o imagine de ansamblu, la 

nivel global, s-a realizat și o analiză sistematică a tuturor cazurilor de traumatisme prin arsură 

la nou-născut, publicate în literatura de specialitate. Având în vedere că arsurile neonatale 

reprezintă o provocare pentru sistemul medical, acest studiu poate reprezenta un instrument 

util în implementarea de către autoritățile competente a unor recomandări în prevenția și 

managementul arsurilor la nou-născut. 
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5. Arsurile la nou-născut - Analiza sistematică a literaturii de specialitate 

 

5.1. Introducere  

Un pas important în prezenta lucrare este reprezentat de analiza amănunțită a 

cazuisticii publicate de către alte centre în vederea stabilirii stadiului actual al cunoașterii.  

Cercetarea de față își propune să studieze literatura de specialitate cu realizarea unei 

analize sistematice în vederea îndeplinirii următoarelor obiective: 

• Stabilirea caracteristicilor epidemiologice la nivel global; 

• Identificarea mecanismelor și circumstanțelor de producere la nivel global; 

• Analiza clasificării și evoluției leziunilor de arsură;  

• Studierea practicilor terapeutice folosite în diferite unități spitalicești; 

• Studierea prognosticului arsurilor la nou-născuți, în special prematuri; 

• Stratificarea riscului de complicații și mortalitate.  

Prin atingerea acestor obiective se speră conturarea unei imagini de ansamblu a acestei 

patologii la nivel global, ceea ce ar fi esențial în obținerea unei mai bune înțelegeri a 

factorilor de risc și prognosticului acestei afecțiuni. 

 

5.2. Material și metodă 

Identificarea publicațiilor s-a efectuat utilizând platforme de căutare: Embase și 

Pubmed (Medline), prin introducerea unor cuvinte cheie și adițional, prin studierea 

bibliografiei publicațiilor științifice 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 semnificație 

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

 

5.3. Rezultate  

După aplicarea algoritmul PRISMA pentru căutarea și selecția articolelor, un total de 

53 publicații științifice au fost incluse în această analiză sistematică (Figura 5.1.). Dintre 

acestea, 32 de articole au fost reprezentate de prezentări de caz, iar 21 au fost reprezentate 

de serii de cazuri. Acestea au fost publicate pe o perioadă de 42 de ani, în intervalul anilor 

1977 - 2019.   
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Diagrama PRISMA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5.1. Algoritmul PRISMA de selecție a publicațiilor științifice. (modificat după 

Moher și colaboratorii).[68]
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 5.3.1. Trendul temporal de publicare a articolelor în literatura de specialitate 

Analizând articolele incluse în studiu în funcție de anul de publicație s-a observat 

existența unui trend ascendent între anii 1975 și 2009, fiind urmat de unul descendent până 

în anul 2019. Scăderea înregistrată în ultimii 5-10 ani este cel mai probabil secundară 

implementării unor protocoale de prevenție a arsurilor la nou-născut și educației populației 

și a cadrelor medicale în ceea ce privește prevenția lor. 

 

5.3.2. Distribuția geografică a publicațiilor științifice 

Analizând țările de proveniență a studiilor publicate s-a observat că cea mai mare 

concentrație de pacienți s-a înregistrat în Nigeria (n=23), Statele Unite ale Americii (n=19) 

și Australia (n=17). În țările dezvoltate s-au înregistrat 57.1% din cazurile de arsuri la nou-

născuți, în timp ce restul de 42.9% s-au înregistrat în țările în curs de dezvoltare. 

 

5.3.3. Principalele caracteristici ale eșantionului de lucru 

În urma culegerii datelor prin studiul amănunțit al acestor publicații s-a alcătuit un 

eșantion format din 119 pacienți cu vârstă neonatală. 

5.3.3.1. Distribuția eșantionului în funcție de vârsta  

Vârsta cronologică medie a fost de 8.8 zile +/- 10.9 zile . Culegând datele cu privire la 

vârsta gestațională (VG), s-a constatat că pentru un număr de 48 de pacienți, aceasta nu a 

fost înregistrată. Excluzându-i pe aceștia și împărțind eșantionul nou format (n=71) în 

funcție de VG s-au alcătuit 2 subeșantioane: subeșantionul A (nou-născuți la termen) - 20 de 

pacienți si subeșantionul B (nou-născuți prematuri) - 51 de pacienți. De asemenea nou-

născuții prematuri au fost împărțiți pe grupe de prematuritate, respectiv VG între 32-36 

săptămâni (n=6 pacienți), VG 28-31 săptămâni (n=9 pacienți) și VG < 28 săptămâni (n=26 

pacienți). 

 

5.3.3.2. Distribuția eșantionului în funcție de greutatea la naștere 

În ceea ce privește greutatea la naștere, cel mai mare număr de nou-născuți s-au 

încadrat în grupa cu greutate normală la naștere (28.5%), pe locul secund fiind situată grupa 

celor cu greutate extrem de mică la naștere (20.2%). 

 

5.3.3.3. Distribuția eșantionului în funcție de sex 

Studiind repartiția pe sexe a acestor nou-născuți s-a observat că populația de sex 

masculin a înregistrat un procent aproximativ dublu de arsuri, comparativ cu populația de 
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sex feminin. La pacienții de sex masculin, s-a constatat că arsurile sunt mai frecvent întâlnite 

în țările în curs de dezvoltare (64.7% vs 39.7%).  

 

5.3.3.4. Comorbidități și patologii asociate  

Un număr de 37 (31.1%) de nou-născuți au prezentat un total de 73 de comorbidități. 

Cele mai frecvente au fost afecțiunile aparatului respirator (n=20), fiind urmate de sepsis 

neonatal (n=13) și afecțiuni digestive (n=11). Nou-născuții prematuri cu VG mai mică de 28 

de săptămâni au înregistrat cel mai frecvent comorbidități, respectiv 70% din aceștia.  

 

5.3.4. Distribuția eșantionului în funcție de mecanismul și circumstanțele de 

producere a arsurilor 

Analizând mecanismele de producere s-a constatat că toate tipurile de arsuri au fost 

întâlnite în populația neonatală, cu excepția celor rezultate prin fricțiune. Arsurile de tip 

termic au fost cele mai frecvente (58.2%), fiind urmate de către cele chimice (27.9%), de 

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

 

 

Graficul 5.1. Distribuția tipurilor de arsuri în populația studiată 
 

Studiind circumstanțele de producere a traumatismelor prin arsură s-a observat că 65% 

(n=77) au fost de natură iatrogenă, în timp ce 35% (n=42) s-au petrecut în context domestic. 

Nou-născuții ce au suferit arsuri de natură iatrogenă au avut o vârstă medie de 4 ± 8.4 zile, 

în timp ce grupul ce au suferit arsuri de natură domestică a avut o vârstă medie de 17.4 ±11.2 

zile. Astfel s-a observat că accidentele petrecute în mediul spitalicesc survin la o vârstă mult 

mai mică, diferența fiind semnificativă din punct de vedere statistic (p<0.01). 
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 În cazul accidentelor domestice, principalele mecanisme de producere au fost 

reprezentate de expunere la foc (n=16) și contact cu lichid fierbinte (n=15). A existat un 

singur caz de arsură cu mecanism non-accidental, respectiv prin adăugarea intenționată de 

acid în mâncarea copilului. Arsurile de natură iatrogenă au fost cauzate în majoritatea 

cazurilor de contact cu un obiect fierbinte (n=29), arsuri chimice (n=29) și arsuri prin căldură 

radiantă (n=11). Arsurile de natură iatrogenă au fost cauzate de: utilizarea inadecvată a 

dispozitivelor medicale sau de îngrijire, funcționarea defectuoasă a dispozitivelor medicale 

sau de îngrijire, utilizarea inadecvată a soluțiilor antiseptice și extravazarea soluțiilor de 

nutriție parenterală sau a altor substanțe administrate pe cale intravenoasă. 

 

5.3.5. Distribuția eșantionului în funcție de mecanismul și circumstanțele de 

producere a arsurilor și gradul de dezvoltare a socioeconomic al țărilor 

Arsurile de cauză iatrogenă au avut o incidență crescută în țările dezvoltate, în timp ce 

arsurile produse în condiții domestice au predominat în țările în curs de dezvoltare. S-a 

observat că în țările dezvoltate au fost mai frecvente arsurile chimice (24%) și arsurile prin 

contact cu obiecte fierbinți (22%). Prin contrast, în țările în curs de dezvoltare, arsurile prin 

flacără (15%) și prin lichid fierbinte (13%) au înregistrat frecvența cea mai mare (Graficul 

5.2).  

 

Graficul 5.2. Distribuția mecanismelor de producere în funcție de gradul de dezvoltare a 
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5.3.6. Distribuția eșantionului în funcție de mecanismul și circumstanțele de 

producere a arsurilor și VG a pacienților 

Analizând distribuția subeșantioanelor A și B în funcție de circumstanțele de 

producere, s-a observat că arsurile de natură iatrogenă s-au produs cu precădere la nou-

născuții prematuri, însă acest rezultat nu a fost semnificativ din punct de vedere statistic 

(p=0.3). Continuând analiza în funcție de mecanismele de producere a arsurilor, s-a observat 

că nou-născuții la termen au suferit predominat arsuri prin contact cu obiecte sau lichide 

fierbinți. În contrast, nou-născuții prematuri au suferit în principal arsuri de tip chimic, în 

special cei cu VG sub 28 de săptămâni. Astfel, se subliniază susceptibilitatea acestei grupe 

de vârstă la apariția acestui tip de traumatism, cel mai probabil datorită imaturității țesutului 

cutanat al acestora în contextul necesității efectuării a numeroase proceduri medicale ce 

presupun utilizarea de soluții antiseptice. 

 

5.3.7. Distribuția eșantionului în funcție de suprafața corporală arsă (SCA) 

Pentru întreg eșantionul, SCA medie a fost de 13.3±17.1%, cel mai frecvent 

înregistrându-se arsurile cu suprafață cuprinsă între 11-30%. Arsurile ce afectează o 

suprafață de peste 50% s-au întâlnit doar la 6% din pacienți.(Graficul 5.3) 

 

 
Graficul 5.3. Distribuția eșantionului în funcție de SCA 

 

Majoritatea arsurilor iatrogene au afectat o suprafață corporală mică, în contrast cu 

arsurile domestice ce s-au soldat în majoritatea cazurilor cu o SCA cuprinsă între 11-30%.  
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5.3.8. Distribuția eșantionului în funcție de localizarea arsurilor 

Analizând pattern-ul de apariție a arsurilor în funcție de localizare s-a observat că 

distribuția a fost aproximativ egală între afectarea uneia sau mai multor regiuni corporale. 

Trunchiul și membrele inferioare au reprezentat cele mai frecvent lezate regiuni, fiind 

afectate în aproximativ 50% din cazuri. 

Arsurile iatrogene au afectat mai frecvent o singură regiune, în timp ce arsurile 

domestice au afectat regiuni multiple, această diferență având semnificație statistică 

(p=0.007). Injuria inhalatorie s-a înregistrat foarte rar în circumstanțe iatrogenice (p<0.001) 

și a fost întâlnită în exclusivitate la arsurile prin flacără și prin căldură radiantă.  

 

5.3.9. Distribuția eșantionului în funcție gradul arsurii 

Arsurile de gradul 2 si 3 au fost cel mai frecvent întâlnite. Analizând subeșantioanele 

A și B, arsurile de gradul 3 au reprezentat 50% din total în cazul subeșantionului A (nou-

născuți la termen) și 35.3% din total în cazul subeșantionului B (nou-născuți prematuri). Toți 

nou-născuții prematuri cu VG sub 28 de săptămâni au suferit arsuri de gradul 2 și 3.  

 

5.3.10. Şocul post-arsură 

Culegând date cu privire la apariția semelor de șoc post-combustional, s-a constatat că 

în 37% de cazuri informațiile necesare nu au fost înregistrate. O treime din restul pacienților 

au prezentat semne de șoc. Corelând aceste date cu SCA, s-a demonstrat că riscul de apariție 

a șocului este dependent de creșterea suprafeței afectate. 

 

5.3.11. Tratamentul arsurilor 

Din eșantionul de 119 pacienți, un total de 76 de pacienți (63.9%) au primit tratament 

exclusiv conservator, în timp ce în cazul a 30 de pacienți (25.2%) a fost necesară o 

intervenție chirurgicală. La 4 dintre nou născuți (3.4%) s-a înregistrat exitusul înaintea 

aplicării oricărui tip de tratament adresat plăgii arse. 

S-a observat că tratamentul conservator a fost predominant la toate grupele de vârstă. 

Tratamentul chirurgical a fost necesar la 25% dintre nou-născuții la termen și la 11.8% dintre 

nou-născuții prematuri; el a fost utilizat mai frecvent în arsurile domestice (38%), 

comparativ cu cele iatrogene (18.2%) și a fost necesar cu precădere pentru arsurile ce au 

afectat o SCA cuprinsă între 11 și 30%. 



 
 

 
 

23 

5.3.11.1. Tratamentul conservator 

Tratamentul conservator a fost aplicat în majoritatea cazurilor (63.9%). Selectarea 

produsului utilizat a depins de protocolul de tratament al unității spitalicești sau de 

disponibilitatea materialelor necesare. Sulfadiazina de argint a fost considerată tratament 

standard în majoritatea centrelor (37.1%). Produsele de nouă generație, cum ar fi 

pansamentele cu hidrocoloid sau Strata XRT, au fost utilizate în exclusivitate în țările 

dezvoltate. Acest aspect se datorează, cel mai probabil, disponibilității resurselor financiare 

și accesului la ultimele descoperiri în domeniul tratamentului arsurilor.  

 

5.3.11.2. Tratamentul chirurgical 

Un total de 30 de pacienți (25.2%) au beneficiat în cadrul managementului terapeutic 

și de intervenție chirurgicală. În cazul a 80% dintre aceștia, procedura a fost reprezentată de 

utilizarea unei grefe de piele. Media numărului de zile din momentul producerii arsurii și 

până în momentul grefării a fost de 6 zile. Au mai fost necesare: escarotomii, excizii 

tangențiale, debridări excizionale, reconstrucții după leziuni de necroză și plastie în W. 

 

5.3.12. Durata de spitalizare și urmărirea pe termen scurt și lung 

Durata spitalizării a înregistrat o medie de 40.1 zile, timpul de vindecare a fost în medie 

de 28.3 zile, iar durata medie de urmărire după externare a fost de 7.8 luni.  

Analizând aceste intervale pentru cele două subeșantioane A și B, s-a observat că nou-

născuții prematuri au avut o durată medie de spitalizare de 77.6 zile, comparativ cu cei 

născuți la termen ce au avut o medie de 17.5 zile, diferență fiind semnificativă statistic 

(p<0.0001). Timpul de vindecare nu a înregistrat diferențe semnificative. În schimb, durata 

de urmărire a fost mai lungă pentru prematuri, diferența fiind semnificativă (p=0.01). În 

funcție de tratamentul aplicat, s-a observat că durata spitalizării este mai prelungită pentru 

arsurile manageriate conservator (45.1 zile versus 31.1 zile). În urma acestor rezultate, se 

poate conclude că diferențele în durata de spitalizare și de urmărire se datorează cel mai 

probabil morbidității asociate prematurității. 

 

5.3.13. Complicații 

Pe perioada internării, 18 pacienți au prezentat un număr de 21 de complicații, 

rezultând o rata de 17.6%. Cele mai frecvente complicații au fost cele de natură infecțioasă, 

totalizând 66.6%. Urmărirea pe termen lung a arătat că un număr de 34 de pacienți au 
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prezentat un total de 45 de complicații de diferite grade de severitate, rezultând o rată de 

37.8%. Dintre aceștia, doar în 13 cazuri a fost necesar tratamentul chirurgical al 

complicațiilor.  

 

5.3.14. Supraviețuirea și Mortalitatea 

Decesul s-a înregistrat într-un număr de 28 de cazuri, momentul survenirii acestuia 

fiind cuprins în intervalul 3 ore - 92 zile, generând o rată a mortalității de 23.5%. Dintre 

aceste decese, 89.3% au survenit în primele 30 zile post injurie. Aproximativ jumătate dintre 

decese au avut cauze independente leziunii de arsură, în timp ce restul au fost determinate 

de injurie inhalatorie și sepsis (Graficul 5.4.). Întrucât arsurile domestice au afectat în 

principal nou-născuți aflați în plină stare de sănătate, la aceștia exitusul s-a înregistrat 

secundar injuriei inhalatorii. 

Cea mai mare rată de mortalitate s-a înregistrat la pacienții cu arsuri cuprinse între 10 

și 30% SCA. Leziunea de cale aeriană a fost principala cauză de deces în cazul pacienților 

cu SCA mai mare de 10%, în timp ce în cazul arsurilor ce au afectat suprafețe mici, cauza 

decesului a fost în majoritatea cazurilor independentă de injuria de arsură. 

 

 
Graficul 5.4. Cauzele de mortalitate în funcție de circumstanțele de producere a arsurilor 

 

Pentru întreg eșantionul de lucru s-a înregistrat o rată de supraviețuire de 76.47%, 

respectiv 91 de supraviețuitori din 119 pacienți incluși în studiu. Curba de supraviețuire 

Kaplan-Meier pentru întregul eșantion, pe o perioadă de urmărire de 3 luni post traumatism, 
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este reprezentată în Graficul 5.5. S-a observat că rata de supraviețuire în primele 30 de zile 

a fost 78.9%. 

 

 
Graficul 5.5. Curba de supraviețuire pentru eșantionul de lucru 

 

În ceea ce privește factorii ce au influențat supraviețuirea, s-a  înregistrat o diferență 

semnificativă statistic doar în cazul prezenței injuriei inhalatorii și a arsurilor ce au afectat o 

SCA > 30%. Analizând supraviețuirea în funcție de vârsta gestațională, comparând atât nou-

născuții prematuri cu nou-născuții la termen ca și grupuri individuale, cât și grupele de 

prematuritate, nu s-a dovedit a fi o diferență semnificativă. Cu toate acestea s-a observat că 

nou-născuții prematuri cu o VG sub 32 de săptămâni prezintă un risc crescut de deces. 

 

5.4. Discuții  

Acest studiu reprezintă o analiză sistematică a literaturii de specialitate și confirmă 

faptul că traumatismele prin arsură reprezintă o patologie rară în populația neonatală. Toate 

publicațiile din literatura de specialitate sunt reprezentate de către rapoarte și serii de cazuri. 

Trendul descendent al numărului de cazuri publicate, înregistrat recent este cel mai probabil 

secundar implementării unor mecanisme de prevenție, creșterii exigenței normelor de 

siguranță a locuințelor și instituțiilor publice, dar și îmbunătățirii educației populației și a 

cadrelor medicale cu privire la arsurile la nou-născuți. Astfel, prin studiul evoluției 

temporale a unei patologii se poate evalua eficiența programelor de prevenție și educație.  
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Analiza distribuției geografice a publicațiilor s-a dovedit a fi relativ uniformă, 

înregistrându-se cazuri pe majoritatea continentelor.  

Eșantionul utilizat în această analiză sistematică a fost constituit din 119 nou-născuți, 

aceștia având o vârsta medie la internare de 8.8 zile. S-a observat că nou-născuții prematuri 

au fost mai frecvent implicați în evenimente ce s-au soldat cu apariția arsurilor (71.8% vs 

28.2%), iar în ceea ce privește greutatea la naștere, cele mai frecvent afectate au fost grupele 

extreme, respectiv nou-născuții cu greutate normală (> 2500 g) și nou-născuții cu greutate 

extrem de mică la naștere (< 1000g). Nou-născuții de sex masculin au fost mai predispuși la 

apariția arsurilor, acest fapt fiind în concordanță cu datele de epidemiologie pentru toată 

populația pediatrică[6]. 

Aprofundarea acestei analize a evidențiat faptul că factori cum ar fi locația geografică, 

nivelul socio-cultural și economic al țărilor, pot determina diferențe în epidemiologia și 

cauzele arsurilor. S-a demonstrat că circumstanțele de producere a arsurilor diferă în funcție 

de gradul de dezvoltare socioeconomică a țărilor. Astfel, în țările în curs de dezvoltare 

majoritatea arsurilor au survenit în urma unor accidente domestice (69%),  principalii factori 

determinați fiind situația economică precară, deficiențele de infrastructură și densitatea 

crescută a populației.[7,8] În schimb, în țările dezvoltate majoritatea arsurilor au survenit în 

urma unui eveniment iatrogen, acestea reprezentând aproximativ 90% din totalul arsurilor. 

Acest rezultat se poate datora, pe de o parte, eficienței normelor de prevenire a incendiilor 

și gradului superior de instruire a aparținătorilor iar, pe de altă parte, creșterii ratei de 

supraviețuire a nou-născuților prematuri cu VG și greutate mică. Aceștia reprezintă un grup 

vulnerabil de pacienți, cu susceptibilitate crescută de a suferi arsuri secundar multiplelor 

proceduri medicale în contextul imaturității țesutului cutanat.[69]   

Datele din studiul de față au evidențiat că toate tipurile de arsură, exceptând cele prin 

fricțiune, se pot întâlni în populația neonatală. Arsura de tip termic a înregistrat cea mai mare 

frecvență, fiind consemnată la mai mult de jumătate dintre pacienți, iar mecanismul cel mai 

des incriminat a fost contactul cu un obiect fierbinte. În ceea ce privește circumstanțele de 

producere a traumatismelor prin arsură, s-a observat că evenimentele de natură iatrogenă au 

fost mai frecvente, reprezentând 65% din total. De asemenea, nou-născuții ce au suferit 

accidente spitalicești au avut o vârstă medie semnificativ mai mică, respectiv 4 zile 

comparativ cu 17 zile, vârsta medie a nou-născuților ce au suferit traumatisme de natură 

domestică. 
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Suprafața cutanată arsă a înregistrat o medie de 13.3%, 89% din arsuri afectând 

suprafețe sub 30%. Arsurile iatrogene au afectat SCA mai reduse, limitate la o regiune a 

corpului, în timp ce, arsurile de tip domestic au fost mai extinse, afectând multiple regiuni.  

Cu privire la managementul terapeutic, încă există dezbateri în ceea ce privește tipul 

de produse topice și pansamente folosite și care sunt indicațiile chirurgicale și momentul 

optim pentru a interveni chirurgical. Această analiză sistematică a literaturii de specialitate 

a arătat că majoritatea pacienților de vârstă neonatală (64%) au beneficiat de tratament 

conservator, acesta fiind aplicat în toate tipurile de arsuri, însă cu precădere în cazul arsurilor 

de tip chimic. Tratamentul chirurgical a fost aplicat în 25% din cazuri, în principal în cazul 

arsurilor termice. S-a observat că indicația chirurgicală a fost mai frecventă în cazul nou-

născuților la termen, comparativ cu cei prematuri (25% vs 11.8%), în cazul arsurilor de tip 

domestic, comparativ cu cele de tip iatrogen (38% vs 18.2%) și pentru SCA între 11 și 30%. 

Un total de 15% dintre pacienți au avut cel puțin o complicație pe durata internării, în 

timp ce 28.6% dintre pacienți au prezentat complicații pe termen lung.  

În populația neonatală este dificilă identificarea și evaluarea unui singur parametru cu 

valoare predictivă pentru mortalitate. Cu toate că vârsta foarte mică la momentul 

traumatismului este asociată cu o mortalitate crescută, aceasta trebuie analizată în contextul 

altor factori de risc, cum ar fi mecanismul de producere, SCA, gradul arsurii, tipul de 

tratament aplicat, unitatea spitalicească și prezența comorbidităților.[70] Vârsta este utilizată 

în mod uzual ca și predictor de mortalitate în cazul pacienților ce au suferit arsuri, însă în 

cazul grupei de vârstă neonatală, rolul acesteia nu este clar definit. Cercetarea de față și-a 

propus, de asemenea și, investigarea acestei relații, acordând o considerație specială 

impactului vârstei gestaționale. Rata de mortalitate înregistrată a fost de 23.5%, dar 

aproximativ 50% dintre decese au fost secundare unor cauze independente leziunii de arsură. 

În populația pediatrică, injuria inhalatorie reprezintă unul din principalii factori ce 

determină creșterea riscului de mortalitate.  Aceasta a reprezentat principala cauză de exitus, 

fiind responsabilă de 39.3% din totalul deceselor. A doua cauză de deces secundară 

traumatismului prin arsură a fost reprezentată de sepsis. Curba de supraviețuire a fost 

influențată semnificativ de SCA mai mare de 30% și de prezența leziunii inhalatorii.  

Este necesară implementarea unor programe de educarea a populației generale şi a 

personalului medical, cu privire la măsurile de prevenire a arsurilor la nou-născut şi de prim 

ajutor în caz de arsură. Acestea sunt detaliate în versiunea completă a tezei. 
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6. Arsurile la nou-născut - experiența unui centru terțiar 

 
6.1. Introducere  

Datorită rarității acestor evenimente, în prezent, în literatura de specialitate sunt 

publicate un număr relativ scăzut de articole, neexistând date clare despre epidemiologia, 

cauzele, tratamentul și prognosticul arsurilor în populația neonatală. O analiză amănunțită a 

literaturii de specialitate a fost realizată în capitolul anterior și s-a constatat că până în prezent 

experiența sistemului medical românesc în managementul arsurilor la această grupă de 

pacienți nu a fost studiată și publicată. 

Scopul acestui studiu clinic este de a cerceta experiența Clinicii de Chirurgie Plastică, 

Microchirurgie și Arsuri din cadrul Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii ”Grigore 

Alexandrescu” din București în managementul arsurilor la pacienții de vârstă neonatală. 

Clinica mai sus menționată este singurul Centru de Excelență din România în tratamentul 

arsurilor la pacientul pediatric. 

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

• Stabilirea numărului arsurilor la pacientul nou-născut ce au fost manageriate în 

clinica noastră pe o perioadă de 7 ani (ianuarie 2010 - decembrie 2016) 

• Identificarea mecanismelor și circumstanțelor de producere a arsurilor la nou-

născut în România 

• Studierea practicilor terapeutice utilizate la această grupă de pacienți 

• Studierea evoluției și prognosticului nou-născuților ce au suferit arsuri, cu 

acordarea unei atenții deosebite prematurilor 

 

6.2. Material și metodă 

S-a realizat un studiu retrospectiv al tuturor cazurilor de arsuri survenite la nou-

născuții internați și tratați în clinica noastră intervalul ianuarie 2010 - decembrie 2016. 

Lotul de studiu a fost format din copii cu vârsta sub 30 de zile în momentul producerii 

accidentului. Acesta a fost împărțit în două eșantioane, în funcție de vârsta gestațională:  

Eșantionul A a fost alcătuit din nou-născuți la termen, VG ≥ 37 de săptămâni. 

Eșantionul B a fost alcătuit din nou-născuți prematuri, VG < 37 de săptămâni. 

Cele două eșantioane au fost descrise și studiate comparativ. Datele colectate au fost 

prelucrate și analizate din punct de vedere statistic. Pragul de semnificație statistică a fost 

stabilit pentru o valoare p<0.05. 
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6.3. Rezultate  

6.3.1. Principalele caracteristici demografice ale eșantionului 

Lotul de studiu a fost format din 13 pacienți ce au îndeplinit criteriile de includere. 

Aceștia au avut o vârstă medie la momentul producerii accidentului de 8.6 zile (interval 0-

29 zile) și au fost reprezentați de 6 pacienți de sex masculin și 7 pacienți de sex feminin. În 

ceea ce privește mediul de proveniență, 8 pacienți (61.5%) au fost din mediul urban și 5 

pacienți (38.5%) au fost din mediul rural.  

Analizând lotul format în funcție de vârsta gestațională, acesta a fost împărțit în două 

eșantioane, după cum urmează. 

Eșantionul A, alcătuit din nou-născuți la termen, a inclus 5 pacienți. În momentul 

arsurii aceștia aveau o vârstă cronologică medie de 15.6 zile (interval 3-29 zile). Toți acești 

pacienți au provenit din mediul rural. Greutatea la naștere pentru acest eșantion a avut o 

medie de 2900g (interval 2100-3200g), iar cea la internare a avut o medie de 3350g (interval 

2300-4200g). 

Eșantionul B, alcătuit din nou-născuți prematuri, a inclus 8 pacienți. Acest eșantion a 

fost reprezentat de nou-născuții ce au fost victime ale accidentului colectiv ce a avut loc în 

Secția de Terapie Intensivă Nou-Născuți a Spitalului Clinic de Obstetrică și Ginecologie 

“Prof. Dr. Panait Sîrbu ”, în luna august, anul 2010. Bilanțul inițial a fost reprezentat de 11 

victime, însă 3 nou-născuți au decedat la locul accidentului, aceștia fiind excluși din studiul 

de față, analiza efectuându-se doar pentru cei 8 pacienți ce au fost transferați în serviciul 

nostru. Aceștia au avut o vârstă gestațională medie de 32.4 ± 0.5 săptămâni (interval 32-33 

săptămâni). În momentul traumatismului prin arsură aceștia aveau o vârstă cronologică 

medie de 3.7 zile (interval 0-11 zile) și o vârstă gestațională corectată de -6.8 ± 0.7 

săptămâni. În ceea ce privește raportul pe sexe, eșantionul a fost format din 5 pacienți de sex 

masculin și 3 pacienți de sex feminin. Toți pacienții ce au alcătuit acest eșantion au provenit 

din mediul urban. Greutatea la naștere 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. Comorbidități și patologii asociate sarcinii 

Din întreg lotul de lucru, 8 pacienți (61.5%) au prezentat comorbidități asociate. Toți 

acești pacienți au aparținut eșantionului B. Scorul APGAR la naștere a fost cuprins între 7 

și 9. Un total de 5 pacienți au necesitat postnatal suport ventilator cu presiune pozitivă 

continuă (CPAP).  
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6.3.3. Mecanismul și circumstanțele de producere a arsurilor 

Analizând mecanismele de producere a arsurilor pentru întreg lotul de studiu s-a 

constatat că s-au înregistrat în exclusivitate arsuri de tip termic, acestea fiind cauzate de 

flacără, contact cu obiect fierbinte și contact cu lichid fierbinte.  

În ceea ce privește circumstanțele de producere a leziunilor de arsură, 69.2% dintre 

evenimente au fost de natură iatrogenă, în timp de 30.8% s-au petrecut în context domestic.  

Mecanismele de producere întâlnite în cadrul eșantionului A au fost reprezentate de 

contact cu obiect fierbinte (n=3 pacienți), cu lichid fierbinte (n=1 pacient) și expunere la 

flacără (n=1 pacient). Patru dintre aceste incidente s-au petrecut în context domestic, iar un 

caz s-a produs în mediul spitalicesc. 

Mecanismul de producere a fost același în cazul eșantionului B și a fost reprezentat de 

un incendiu într-un spațiu închis (salon de terapie intensivă nou-născuți), declanșat în urma 

unui scurtcircuit la nivelul unui aparat de aer condiționat. Acesta a generat o situație cu risc 

crescut de mortalitate, nou-născuții fiind expuși la temperaturi mai mari de 150 de grade 

Celsius. Timpul de expunere a depășit durata de 12 minute. În Figura 6.1 ( a, b, c) se poate 

observa gravitatea și impactul accidentului. Mecanismele de producere a leziunilor de arsură 

au fost iatrogene, reprezentate de flacără și contact cu obiecte și suprafețe fierbinți, respectiv 

incubatoarele ce s-au topit secundar temperaturilor extrem de ridicate. Alte mecanisme 

agresionale au fost reprezentate de intoxicația cu monoxid de carbon, injurie inhalatorie prin 

fum și toxicitate chimică prin combustia maselor plastice. 

 

6.3.4. Suprafața corporală arsă, gradul și localizarea arsurilor 

Pentru întreg lotul de studiu, suprafața corporală arsă (SCA) a fost de 47.5% (interval 

8-80%). În cazul eșantionului A, SCA a avut o medie de 19.6% (interval 8-40%), în timp ce 

pentru eșantionul B media a fost 65% (interval 40-80%). Se observă că nou-născuții 

prematuri au suferit arsuri pe o suprafață mai extinsă, diferența fiind semnificativă din punct 

de vedere statistic (p=0.0001). Acest fapt se datorează în principal mecanismului de 

producere, ce a fost reprezentat de o situație cu risc crescut de mortalitate, dar și imaturității 

țesutului cutanat secundar prematurității.  

Toți pacienții au suferit arsuri de cel puțin gradul II, iar gradul IV s-a întâlnit în cazul 

unui singur nou-născut prematur. Majoritatea pacienților (92.3%) au prezentat arsuri la 

nivelul mai multor regiuni corporale. Toți pacienții prematuri, au prezentat injurie 

inhalatorie, însă aceasta nu s-a înregistrat la nici un nou-născut 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 inițial a respectat principiile protocolului ATLS. Prima etapă de tratament 

a fost faza urgentă în care s-a urmărit securizarea căii respiratorii, resuscitarea 

hidroelectrolitică, prevenirea șocului postcombustional și asigurarea analgeziei. 

 Calea aeriană a fost evaluată și securizată. În cadrul eșantionului B, 4 pacienți au fost 

intubați oro-traheal la locul accidentului. Restul de 4 pacienți nu au necesitat suport 

ventilator avansat, acestora li s-a administrat oxigen umidificat cu flux crescut întrucât 

prezentau sindrom funcțional respirator. În cazul nou-născuților din eșantionul A, nu a fost 

necesară protezarea căii aeriene sau administrarea de oxigen. Un total de 12 pacienți 

prezentau semne de șoc postcombustional în momentul evaluării inițiale, respectiv toți 

pacienții din eșantionul B și 60% (n=3) din pacienții din eșantionul A. 

Abordul venos a fost securizat, s-au prelevat analize de sânge, iar resuscitarea 

hidroelectrolitică precoce a fost inițiată respectându-se formula Parkland, la care s-a adăugat 

necesarul fluidic pentru mentenanță. S-a efectuat spălarea nou-născuților cu îndepărtarea 

fumului negru și evaluarea extinderii leziunilor cu estimarea suprafeței cutanate arse, 

utilizându-se diagrama lui Lund și Browder. După stabilizarea inițială, toți nou-născuții au 

fost transferați în Secția de Terapie Intensivă Nou-Născuți (TINN).  

Cea de-a două etapă a fost reprezentată de faza acută, în care s-au manageriat plăgile 

de arsură și s-a asigurat suportul nutrițional.  

În cazul a 11 pacienți nu a fost necesară o intervenție chirurgicală, aceștia fiind tratați 

conservator cu cremă cu Sulfadiazină de argint (Flamazină), preparate topice cu antibiotic 

(Baneocin, Kanamicină), ser hidratant și regenerativ (Theresienol) și de asemenea preparate 

farmaceutice magistrale, cum ar fi unguentul cu oxid de zinc și tulle-gras, tratamentul fiind 

adaptat pentru caracteristicile fiecărui pacient.  Toți pacienții din eșantionul B au fost tratați 

conservator. În cazul a 2 pacienți din eșantionul A s-a intervenit chirurgical prin aplicarea 

de grefe de piele. 

Durata medie de spitalizare a fost similară pentru ambele eșantioane, însă s-a observat 

că nou-născuții prematuri au necesitat o internare mai prelungită în secția de TINN. Aceasta 

se explică prin faptul că nou-născuții prematuri datorită VG și comorbidităților asociate au 

necesitat supraveghere atentă și îngrijiri avansate de către echipa de neonatologie. 

Analizând distribuția pacienților în funcție de extinderea SCA și durata de spitalizare 

s-a observat existența unei corelații pozitive în cazul pacienților ce au supraviețuit, indicând 

creșterea duratei de spitalizare odată cu creșterea procentului de SCA. În cazurile în care s-
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a înregistrat decesul, această corelație este negativă, indicând o reducere a perioadei de 

supraviețuire a acestor pacienți pe măsura creșterii SCA (Graficul 6.1). 
 

 
Graficul 6.1. Corelația dintre SCA și durata de spitalizare 

 

6.3.6. Complicații 

Un total de 3 pacienți au prezentat complicații pe termen scurt, aceștia aparținând 

eșantionului B. Acestea au fost reprezentate de: sepsis (n=1), autoamputarea unei falange 

distale (n=1) și convulsii generalizate (n=1). Urmărirea pe termen lung a evidențiat faptul că 

6 pacienți (60% dintre supraviețuitori) s-au recuperat fără apariția complicațiilor, obținându-

se vindecarea cu cicatrizare minimă.  

În cadrul eșantionului A, 2 pacienți au prezentat complicații pe termen lung, unul 

necesitând revizia unor cicatrici cheloide restrictive cu plastie cu piele liberă și excizia unei 

zone de alopecie, iar cel de-al doilea necesitând două proceduri de revizie pentru cicatrici 

restrictive cu anchiloză la nivelul cotului şi genunchiului. În cadrul eșantionului B, 2 pacienți 

au prezentat complicații pe termen lung, însă doar într-un caz a fost necesară corecția 

chirurgicală a unei anchiloze de deget. Se observă că nou-născuții la termen au prezentat 

complicații mai severe cu impact funcțional semnificativ, în condițiile unui procent de SCA 

mai redus. În cazul acestora, a fost necesară grefarea atât pe parcursul internării inițiale, cât 

și pentru tratamentul complicațiilor pe termen lung. 

6.3.7. Supraviețuirea și Mortalitatea 

În lotul nostru de studiu s-au înregistrat 3 decese, astfel calculându-se o rată de 

supraviețuire de 77%. Curba de supraviețuire Kaplan-Meier pentru întreg lotul de studiu este 

reprezentată în Graficul 6.2, decesele fiind marcate prin punctele de culoare neagră.  
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Graficul 6.2. Curba de supraviețuire pentru lotul de studiu 

 

Toți pacienții din eșantionul A au supraviețuit. Toate decesele s-au înregistrat în 

eșantionul B, rezultând o rată de mortalitate de 37.5% în cadrul acestuia. Decesele au 

survenit în primele 30 de zile post injurie. Diferența între ratele de supraviețuire a celor două 

eșantioane este semnificativă din punct de vedere statistic (p=0.001).  

Un impact semnificativ asupra supraviețuirii a avut prezența arsurii de căi respiratorii 

(p=0.005) și a șocului post-combustional (p=0.01), înregistrându-se o rată de mortalitate 

superioară în cazul acestor pacienți. Analiza curbelor de supraviețuire în funcție de SCA a 

identificat o diferență semnificativă statistic (p=0.005), rata de supraviețuire fiind mai mare 

pentru arsurile cu suprafețe mai mici de 50%.  

Pacienții au beneficiat de un management terapeutic complex, instituit de către o 

echipă multidisciplinară alcătuită din aproximativ 100 de persoane (doctori, asistente 

medicale și personal auxiliar) aparținând următoarelor specialități: medicină de urgență, 

chirurgie plastică, neonatologie, pediatrie, chirurgie pediatrică, ortopedie pediatrică, 

kinetoterapie și psihologie. Toți pacienți au fost urmăriți până la obținerea vindecării 

complete. În cazul pacienților din eșantionul B, respectiv nou-născuți prematuri s-a observat 

vindecarea cu cicatrizare minimă în contextul gradului crescut de severitate și extindere a 

leziunilor inițiale. Acești pacienți au beneficiat în exclusivitate de tratament conservator. 

Textul complet al lucrării include imagini în care se poate observa starea pacienților la 

internare și evoluția leziunilor pe termen lung. 

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

0 10 20 30 40 50 60 70 80

S(
t)

Supravieţuire (zile)

Curba de supravieţuire



 
 

 
 

35 

6.3.8. Compararea lotului propriu de studiu cu eșantionul din analiza sistematică  

În realizarea acestei analize comparative s-a utilizat eșantionul format din 71 de 

pacienți cu VG cunoscută din cadrul lotului analizei sistematice a literaturii de specialitate.  

După cum se observă în Tabelul VI.1, pacienții din lotul propriu de studiu au avut 

vârste diferite în momentul traumatismului, comparativ cu lotul sistematic. Astfel, nou-

născuții la termen din lotul propriu au avut o vârstă mai mare (15.6 zile vs. 6.7 zile, p=0.03), 

în timp ce prematurii au avut o vârstă mai mică (3.7 zile vs. 6.4 zile), însă diferența nu a 

atins semnificație statistică (p=0.5).  

Arsurile de tip termic au constituit 100% din mecanismele înregistrate în lotul propriu 

de studiu, aproximativ 70% dintre acestea fiind reprezentate de arsurile prin flacără. În 

literatura de specialitate s-a înregistrat o distribuție mai omogenă, întâlnindu-se toate 

mecanismele de producere, exceptând cele prin fricțiune. 

În ceea ce privește circumstanțele de producere, în ambele loturi de studiu cel mai 

frecvent s-au înregistrat evenimente de tip iatrogen. 

Se poate observa că în cadrul lotului sistematic, nou-născuții prematuri au avut greutăți 

la naștere mai mici, însă majoritatea acestora au suferit arsuri pe SC semnificativ mai mică 

comparativ cu lotul nostru de studiu (p<0.0001), 87.5% dintre pacienții prematuri ce au 

alcătuit lotul propriu suferind arsuri pe o SC mai mare de 50%. Acest fapt semnalează 

gravitatea evenimentelor și confirmă faptul că în clinica noastră au fost tratate unele din cele 

mai severe cazuri de arsuri la nou-născut, în particular la nou-născutul prematur. 

În ceea ce privește profunzimea arsurii, gradul II și III au fost cel mai frecvent întâlnite. 

Gradul IV nu este raportat în literatura de specialitate, însă a fost întâlnit în lotul propriu, la 

un nou-născut prematur.  

Injuria inhalatorie a fost mai frecvent înregistrată în lotul propriu, întregul subeșantion 

de pacienți prematuri suferind leziuni de cale respiratorie. Aceasta a survenit secundar unui 

mecanism de producere foarte agresiv, respectiv incendiu în spațiu închis cu temperaturi 

extrem de ridicate. Acest lucru se reflectă și în faptul că 100% din pacienții 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 că majoritatea prematurilor au 

beneficiat pe parcursul internării de tratament conservator, atât în lotul sistematic (88.2%), 

cât și în lotul propriu (100%). Tratamentul chirurgical a fost necesar în cazul nou-născuților 

la termen la 25% dintre pacienții din lotul sistematic și 40% dintre pacienții din lotul propriu.  

Nou-născuții prematuri au fost mai predispuși la apariția complicațiilor, înregistrând o 

 



 36 

 

 Tabelul VI.1. Compararea caracteristicilor lotului sistematic cu lotul propriu  

 

Lot studiu sistematic 
(n=71) 

Lot propriu 
(n=13) 

Termen 
(n=20) 

Prematuri 
(n=51) 

Termen 
(n=5) 

Prematuri 
(n=8) 

Vârsta la arsură 
(zile)* 
 

medie ± DS 6.7±7.3 6.4±13.5 15.6±10.7 3.7±3.7 

mediană 
(interval) 1 (0-27) 1 (0-56) 18 (3-29) 4 (0-11) 

Sex (M/F) 
12 / 5 

n=3 necunoscut 
20 / 17 

n= 14 necunoscut 
1 / 4 5 / 3 

Greutate Naștere 
(g)* 
 

medie ± DS 
3350±515 

n=9 necunoscut 
948±360 

n=13 necunoscut 
2900±453 1700±440 

mediană 
(interval) 3160 (2896-4400) 820 (578-1835) 3100 (2100-3200) 1660 (1000-2290) 

Comorbidități 
8 pacienți 

8 comorbidități 
26 pacienți 

61 comorbidități 
1 pacient 

1 comorbiditate 
6 pacienți 

14 comorbidități 

Circumstanțe 
Iatrogen/domestic 

18 / 2 48 / 3 1 / 4 8 / 0 

SCA*  
 

medie ± DS 11±18 8±11 19.6±14.5 65±12.3 

mediană 
(interval) 4 (1-80) 4 (1-60) 10 (8-40) 67.5 (40-80) 

Injurie inhalatorie 1 0 0 8 
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rată de 39.5% vs. 23.5% în cazul nou-născuților la termen. În lotul propriu rata de complicații 

a fost de 40% în ambele eșantioane, iar tratamentul chirurgical a fost necesar în cazul ambilor 

nou-născuți la termen (fiecare a necesitat câte două proceduri) și în cazul unui singur 

prematur.  

Rata de supraviețuire a fost similară atât în lotul sistematic, cât și în lotul propriu, 

respectiv aproximativ 77%. Majoritatea deceselor au survenit în primele 30 de zile de la 

traumatism. În ceea ce privește nou-născuții prematuri, în lotul propriu s-a înregistrat o rată 

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

6.4. Discuții  

Studiul de față confirmă faptul că traumatismele prin arsură în populația neonatală sunt 

evenimente rare în țara noastră. Acest rezultat este în concordanță cu datele publicate în 

literatura de specialitate, după cum s-a arătat în capitolul anterior, toate publicațiile sunt 

reprezentate de serii de cazuri și rapoarte de caz. 

Datele din literatura de specialitate au evidențiat că accidentele prin arsură la copilul 

mic se petrec cu precădere la domiciliu, comparativ cu alte tipuri de traumatisme.[71] După 

cum s-a evidențiat în analiza sistematică a literaturii efectuată în cadrul acestei lucrări, 

arsurile la nou-născuți au survenit în 65% din cazuri în unități spitalicești, fiind evenimente 

iatrogene. Acest rezultat demonstrează existența unei diferențe între populația reprezentată 

de nou-născuți și cea a copiilor mici în ceea ce privește cauzele și mecanismele de producere  

a arsurilor. De asemenea, există o diferență în ceea ce privește circumstanțele de apariție a 

arsurilor în populația neonatală, în funcție de nivelul socio-economic al țării de proveniență. 

Astfel, în țările dezvoltate, majoritatea accidentelor se petrec în mediu spitalicesc, în timp 

ce, în țările slab dezvoltate, acestea sunt de natură domestică.[7] În seria noastră, 69.2% 

dintre pacienți au suferit un eveniment iatrogen. În cazul a 8 pacienți mecanismul a fost 

același, aceștia fiind victimele unui accident colectiv ce a avut ca și cauză o deficiență de 

infrastructură. În cazul unui pacient, mecanismul de producere a fost reprezentat de contactul 

cu suprafața supraîncălzită a incubatorului, secundar expunerii prelungite a acestuia la 

căldura radiantă generată de o lampă de fototerapie, reprezentând consecința unei erori 

umane. În ceea ce privește accidentele domestice, acestea s-au petrecut secundar neglijenței 

aparținătorilor, în condițiile unui mediu social defavorizat.  

Accidentul colectiv petrecut în Secția de Terapie Intensivă Nou-Născuți a Spitalului 

Clinic de Obstetrică și Ginecologie “Prof. Dr. Panait Sîrbu ”, în luna august, anul 2010 a fost 

un eveniment de o gravitate extremă și fără precedent în țara noastră. La nivel global, au fost 
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raportate în presă internațională trei astfel de accidente ce au implicat maternități și pacienți 

de vârstă neonatală. Acestea s-au petrecut în următoarele țări:  

• Algeria (2019) - mecanismul a fost reprezentat de incendiu în spațiu închis 

(secția nou-născuți) secundar unui scurt circuit electric. Au fost implicați 8 

nou-născuţi, rata de mortalitate a fost 100%.[72] 

• Irak (2016) - mecanismul a fost reprezentat de incendiu în spațiu închis (secția 

nou-născuți) secundar exploziei unei butelii de oxigen. Au fost implicați 21 de 

nou-născuți, rata de mortalitate a fost de 62%.[73] 

• India (2009) - mecanismul a fost reprezentat de incendiu în spațiu închis (secția 

nou-născuți) secundar unui scurt-circuit al sistemului electric. Au fost implicați 

10 nou-născuți, rată de mortalitate 50%.[74] 

S-a constatat că toate accidentele s-au petrecut în țări aflate în curs de dezvoltare și au 

fost secundare unor deficiențe de infrastructură. Astfel de tragedii trebuie să atragă atenția 

autorităților competente în vederea investigării cauzelor și implementării măsurilor necesare 

de prevenție. Articolele publicate cu privire la accidentele petrecute în țările dezvoltate au 

arătat că în majoritatea cazurilor, arsurile au fost cauzate prin contact cu obiect sau lichid 

fierbinte [75–81] și soluții antiseptice [82–87]. În studiul nostru, cauza principală a fost 

reprezentată de expunerea la flacără. 

Nou-născuții prematuri prezintă un risc crescut de a suferi arsuri chimice secundar 

utilizării de soluții antiseptice în cadrul diverselor proceduri necesare asigurării 

tratamentului, cum ar fi inserarea cateterelor ombilicale sau liniilor venoase.[87] Cu toate că 

Spitalul Clinic de Copii “Grigore Alexandrescu“ deține o secție de TINN și de asemenea 

deservește maternitățile din București, în clinica noastră nu au fost tratate astfel de cazuri. 

Având în vedere că nou-născuții nu se pot mobiliza, trebuie luată în considerare posibilitatea 

abuzului și leziunilor non-accidentale[88], fiind documentat în literatură că majoritatea 

acestora se întâlnesc la copii cu vârsta mai mică de 5 luni.[78] Acest aspect este întotdeauna 

investigat în clinica noastră, iar în prezenta serie de pacienți s-a concluzionat că toate 

evenimentele au fost accidentale. 

Suprafața corporală arsă medie în seria noastră de pacienți a fost de 47.5±26.2%. În 

cazul nou-născuților prematuri, SCA a avut o medie de 65±12.3%, în timp ce pentru cei la 

termen media a fost 19.6±14.5%. Compararea lotului propriu cu lotul sistematic a arătat ca 

87.5% din nou-născuții prematuri din lotul nostru au avut arsuri pe mai mult de 50% SCA, 

spre deosebire de 2% din pacienți în lotul sistematic. De asemenea, aceștia au suferit arsuri 

localizate pe zone multiple. Aceste rezultate subliniază gravitatea traumatismelor întâlnite 
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în seria noastră, în special la nou-născutul prematur și confirmă faptul că în clinica noastră 

au fost tratate unele din cele mai severe cazuri întâlnite la nivel global.  

Injuria inhalatorie a fost prezentă în seria noastră la 61.5% din pacienți. În alte serii de 

pacienți, aceasta a fost întâlnită la 27.3% [8] și 38%.[7] În cazul pacienților prematuri, injuria 

inhalatorie a fost prezentă în 100% din cazuri, spre deosebire de lotul sistematic, unde 

frecvența acesteia a fost de 39.2%. 

Datorită imaturității țesutului cutanat, același mecanism determină arsuri de grade 

crescute la nou-născuți, comparativ cu celelalte vârste.[89] În ceea ce privește profunzimea 

arsurii, gradele II și III au fost cele mai frecvent întâlnite, gradul IV nefiind raportat în 

literatura de specialitate la nou-născuți dar fiind prezent la un pacient din lotul propriu. 
În cadrul Clinicii de Chirurgie Plastică, Microchirurgie Reconstructivă și Arsuri a 

Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii "Grigore Alexandrescu", managementul 

pacientului ars se împarte în trei etape conform recomandărilor.[3] Prima etapă este faza 

urgență în care se adresează securizarea căii respiratorii, resuscitarea hidroelectrolitică, 

prevenirea șocului post-combustional și asigurarea analgeziei. Cea de-a două etapă este 

reprezentată de faza acută, în care se manageriază plăgile de arsură și se asigură suportul 

nutrițional. Ultima etapă este reprezentată de faza de reabilitare care se adresează prevenirii 

complicațiilor pe termen lung și reintegrării pacientului în familie și societate.  

În managementul arsurilor la această populație de pacienți, este esențială conservarea 

întregului tegument neafectat întrucât suprafața corporală este extrem de mică, iar posibilele 

locații pentru recoltarea grefelor sunt limitate. Produsul topic cel mai frecvent utilizat este 

sufadiazina de argint, însă trebuie avut în vedere posibilitatea apariției efectelor secundare 

cum ar fi alergiile, methemoglobinemia, hemoliza, supresia măduvei osoase și formarea 

pseudoescarelor.[90,91] În literatura de specialitate sunt publicate cazuri în care sulfadiazina 

de argint a fost utilizată la această grupă de pacienți, rezultatele fiind 

satisfăcătoare[89,92,93] însă unii autori preferă utilizarea pansamentelor impregnate cu 

nanocristale de argint, întrucât studiile au evidențiat rezultate superioare în ceea ce privește 

vindecarea, durata de spitalizare și riscul de infecție.[88,94,95] În cazul pacienților tratați în 

clinica noastră s-a optat pentru utilizarea tratamentului topic cu sulfadiazină de argint, în 

combinație cu preparate cu antibiotic, cremă cu oxid de zinc și tulle gras.  

Cu toate că a fost descrisă utilizarea temporară a diferite produse pentru acoperirea 

plăgilor și promovarea vindecării, cum ar fi membrană amniotică sau pansamente biologice, 

utilizarea grefelor de piele reprezintă o soluție finală.[96,97] Tratamentul chirurgical a fost 

necesar în 25.2% din pacienții lotului sistematic și în 15.4% din pacienții lotului propriu, 
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tratamentul chirurgical fiind indicat în principal la nou-născuții la termen, respectiv la 25% 

dintre pacienții din lotul sistematic și 40% dintre pacienții din lotul propriu. La nou-născuții 

prematuri acesta a fost necesar în 11.8% în lotul sistematic, iar in lotul propriu nici un pacient 

prematur nu a beneficiat de intervenție chirurgicală.  

Rata de mortalitate raportată în seriile de pacienți nou-născuți ce au suferit arsuri a fost 

între 27.2%-43.5% [7,8]. În seria noastră s-a înregistrat o rată de mortalitate de 23% pentru 

întreg lotul de studiu și o rată de 37.5% pentru subeșantionul nou-născuților prematuri, 

aceștia având multiple comorbidități, spre deosebire de seriile raportate[7,8]. Barrow și 

colaboratorii au demonstrat că injuria inhalatorie determină o diferență semnificativă în rata 

mortalității.[98] În mod similar, atât în lotul propriu, cât și în analiza sistematică, arsura de 

căi respiratorii și SCA crescută au avut un impact semnificativ în creșterea riscului de deces. 

Rezultatele acestui studiu evidențiază faptul că nou-născuți prematuri au prezentat o 

vindecare mai bună cu cicatrizare redusă și cu indicație chirurgicală minimă, în ciuda 

faptului că leziunile suferite de aceștia au avut un grad de severitate crescut. Aceste rezultate 

ne îndrumă către studierea proprietăților de regenerare ale țesutului fetal și către ipoteza că 

nou-născuții prematuri păstrează proprietăți ale țesutului fetal.  

În prezent se consideră că diferențele în vindecarea leziunilor țesutului fetal, față de a 

celui postnatal, se datorează unui răspuns inflamator atenuat cu participarea unui număr 

redus de celule slab diferențiate, un profil diferit al factorilor de creștere și mediatorilor 

celulari, o expresie genică diferită și o participare mai activă a celulelor stem.[25,52,53]  

Se consideră că atât vârsta gestațională cât și dimensiunea leziunii influențează 

vindecarea cu sau fără cicatrici a leziunilor. Capacitatea de vindecare este maximă pe 

parcursul trimestrului II și a primei părți a trimestrului III de sarcină, ulterior apărând o fază 

de tranziție. Aceasta nu este un proces abrupt, ci unul gradual.[54,55] Având în vedere că 

vârsta gestațională a nou-născuților tratați în clinica noastră era cuprinsă între 32 și 33 de 

săptămâni, obținerea unei vindecări cu cicatrizare minimă, în contextul unor leziuni de arsură 

de grade și extindere crescută confirmă că pielea acestora încă mai păstra proprietăți 

regenerative, aflându-se cel mai probabil în faza de tranziție. Astfel, rezultatele studiului de 

față sunt în concordanță cu teoria mai sus expusă. 

Sunt necesare cercetări viitoare pentru înțelegerea mecanismelor ce guvernează 

procesul de vindecare fără cicatrizare. Aceasta ar putea conduce la descoperirea unor 

strategii terapeutice noi și ar putea oferii cadrelor medicale instrumentele necesare pentru a 

controla procesul de vindecare cu obținerea unor rezultate superioare atât din punct de vedere 

cosmetic, cât și funcțional. 
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7. Concluzii și contribuții personale 
 

Review-urile de literatură și studiile descriptive reprezintă instrumente foarte utile în 

obținerea unei imagini de ansamblu asupra unei patologii. Prin realizarea lucrării de față s-a 

obținut o imagine de ansamblu atât la nivel global cât și local a traumatismelor prin arsură 

survenite la pacienții nou-născuți, ce reprezintă o grupă de pacienți cu risc crescut.  

Studiind experiența clinicii noastre și coroborând rezultatele cu cele raportate în 

literatura de specialitate, s-a formulat un set de concluzii cu privire la cauzele, mecanismele 

de producere, tratamentul și prognosticul arsurilor în populația neonatală: 

• traumatismele prin arsură reprezintă o patologie rară în populația neonatală 

• nu există studii cu privire la incidența și prevalența arsurilor neonatale, toate 

publicațiile din literatura de specialitate fiind reprezentate de către serii și rapoarte de cazuri 

• studiul de față este prima lucrare din Romania ce adresează acest subiect 

• accidentul colectiv din Secția de Terapie Intensivă Nou-Născuți a Spitalului 

Clinic de Obstetrică și Ginecologie “Prof. Dr. Panait Sîrbu ” a fost un eveniment de o 

gravitate extremă și fără precedent în țara noastră și în Europa 

• vârsta medie de apariție a arsurilor în populația neonatală a fost de 

aproximativ 9 zile, atât pentru lotul sistematic, cât și pentru lotul propriu 

• nou-născuții de sex masculin sunt mai predispuși la apariția arsurilor 

• nou-născuții prematuri au înregistrat o rată crescută de apariție a arsurilor, 

aceștia reprezentând o categorie de pacienți cu risc crescut 

• la nivel global în populația neonatală au fost întâlnite toate tipurile de arsuri, 

cu excepția celor de fricțiune; în România s-au înregistrat în exclusivitate arsuri de tip termic 

• în majoritatea cazurilor, arsurile au fost de natură accidentală 

• în țările în curs de dezvoltare, majoritatea arsurilor au survenit în urma unor 

accidente domestice, în timp ce în țările dezvoltate predomină evenimentele iatrogene  

• în Romania aproximativ 70% din evenimente au fost de natură iatrogenă 

• arsurile termice au înregistrat cea mai mare frecvență, atât în circumstanțe 

domestice, cât și iatrogene 

• arsurile de tip chimic, în special secundar utilizării de soluții antiseptice, se 

situează pe locul secund în cazul accidentelor de tip iatrogen 

• nou-născuții prematuri cu VG sub 28 de săptămâni au fost cei mai predispuși 

la apariția arsurilor de tip chimic în context iatrogen 
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• se subliniază importanța existenței unui protocol clar de utilizare a soluțiilor 

antiseptice cutanate în secțiile de neonatologie și cunoașterea sa de către personalul medical 

• majoritatea accidentelor petrecute în mediul intraspitalicesc ar fi putut fi 

prevenite 

• accidentele petrecute în mediul intraspitalicesc în țara noastră s-au datorat în 

majoritatea cazurilor unei deficiențe de infrastructură 

• majoritatea pacienților, atât în eșantionul sistematic, cât și în cel propriu au 

suferit arsuri de gradul II-III 

• nu există protocoale de management aprobate universal 

• în Clinica de Chirurgie Plastică, Microchirurgie și Arsuri din cadrul 

Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii ”Grigore Alexandrescu” au fost manageriate unele 

din cele mai severe arsuri la nou-născut, în special la prematur, întâlnite la nivel global 

• managementul terapeutic trebuie individualizat în funcție de particularitățile 

fiecărui caz, fiind esențială conservarea întregului tegument neafectat întrucât suprafața 

corporală este extrem de mică, iar ariile disponibile pentru recoltarea grefelor sunt limitate 

• majoritatea pacienților, în special cei prematuri, au beneficiat de tratament 

conservator indiferent de tipul de arsură 

• tratamentul topic cu sufadiazina de argint a fost considerat standard în 

majoritatea centrelor 

• tratamentul chirurgical a avut indicație în special la nou-născuții la termen, 

majoritatea beneficiind de aplicarea de grefe de piele 

• pe termen scurt complicațiile infecțioase au cea mai crescută frecvență 

• pe termen lung nou-născuți prematuri au prezentat complicații de o severitate 

mai redusă în contextul unei SCA mai extinse 

• arsurile prezintă mortalitate și morbiditate ridicată fiind leziuni debilitante cu 

impact major și pe termen lung, atât asupra pacientului și familiei sale, cât și asupra societății 

• supraviețuirea a fost de aproximativ 77%, atât la nivel global, cât și în țara 

noastră  

• nou-născuții prematuri au avut o rată de mortalitate mai mare, însă cauzele 

de deces au fost în majoritatea cazurilor independente de leziunile de arsură 

• majoritatea deceselor s-au înregistrat în primele 30 de zile 

• supraviețuirea a fost influențată semnificativ de SCA mai mare de 30% și de 

prezența injuriei inhalatorii 
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• timpul până la obținerea vindecării a avut o medie de aproximativ o lună 

• durata medie de spitalizare în Romania a fost de aproximativ o lună 

• nou-născuți prematuri au prezentat o vindecare mai bună cu cicatrizare redusă 

și cu indicație chirurgicală minimă, în ciuda faptului că leziunile suferite de aceștia au avut 

un grad crescut de severitate 

• pielea nou-născuților prematuri păstrează unele proprietăți regenerative 

specifice țesutului fetal, aceștia având capacitatea de vindecare cu cicatrizare minimă 

• aprofundarea cercetărilor pentru înțelegerea mecanismelor de vindecare fără 

cicatrizare sau cu cicatrizare minimă și progresele în medicina regenerativă ar putea 

revoluționa managementul pacientului ars  

S-au formulat următoarele recomandări: 

• datorită potențialului prematurului de prezervare a vindecării prin regenerare 

specifice fătului, managementul conservator se recomandă ca primă linie terapeutică 

• se recomandă folosirea cu atenție a dispozitivelor de încălzire a nou-

născutului, cu verificarea temperaturii și limitarea timpului de contact  

• se recomandă interzicerea utilizării soluțiilor antiseptice pe bază de alcool în 

secțiile de nou-născuți și utilizarea cu mare precauție, în cantitate redusă a altor antiseptice, 

cu îndepărtarea acestora după finalizarea procedurii medicale 

• se recomandă implementarea unui protocol clar de utilizare a soluțiilor 

antiseptice în secțiile de neonatologie și cunoașterea acestuia de către personalul medical 

• se recomandă verificarea compatibilității diferitelor componente ale unor 

dispozitive medicale, în special dacă producătorii sunt diferiți 

• existența de directive clare cu privire la temperatura maximă a apei de la 

robinet, la mentenanța sistemelor electrice și a dispozitivelor de alarmă și la stingerea a 

incendiilor în unitățile medicale 

• implementarea de programe de educarea a populației cu privire la factori de 

risc și la măsurile de prim ajutor în cazul arsurilor, în special in mediul social defavorizat 

Departe de a epuiza problematica abordată, cercetarea de față pune în discuție o 

patologie complexă, puțin studiată până la ora actuală, în speranța de a oferi cadrelor 

medicale un set de concluzii și de propuneri cu aplicabilitate practică. De asemenea, acest 

studiu poate fi considerat un instrument util în implementarea de către autoritățile 

competente a unor recomandări în prevenția și managementul arsurilor. 
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