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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Cele mai frecvente patologii cicatriciale sunt provocate de
consecintele combustiilor, care, de regula, predomind la locomotor. Cicatricile
postcombustionale au devenit o problema actuala si importantd pentru stiinta si practica medicala
din Republica Moldova, insa studii stiintifice in acest domeniu sunt foarte putine.

Rata invaliditatii pacientilor cu sechele cicatriciale postcombustionale continud sa ocupe
un loc important. Cicatricile provoaca diformitati si redori, limitand functia extremitatilor
afectate si complicand chirurgia reparator-reconstructorie postcombustionala [3, 20]. Progresul
in supravietuirea pacientilor cu arsuri a determinat o crestere a numarului de sechele
postcombustionale, problemele tratamentului necesitand o abordare chirurgical-reparatorie mai
eficace [4, 13]. Specificul traumei termice la nivelul zonelor functional active genereaza cicatrici
cheloide si hipertrofice, care prezinta anumite dificultati in tratamentul complex din procesul de
recuperare a bolnavilor. Astfel, Tn scopul reducerii invalidizarii pacientilor, tot mai importanta
devine implementarea rezultatelor obtinute in reabilitarea pacientilor afectati de cicatrici
deformante si ulcerate.

Cicatricile hipertrofice reprezinta 78,6-87,8%, iar cicatricile cheloide — doar
12,1-21,5% [1, 2, 12]. Retractiile cicatriciale sunt cele mai frecvente sechele postcombustionale,
cauzate de contractia tesuturilor moi in urma vindecdrii plagilor. Bridele cicatriciale se
evidentiaza, de reguld, pe pliurile de flexie articulard sau in zonele cu exces cutanat: regiunile
gatului, axilara, poplitee, cubitald etc. [5, 10, 11, 15].

Descrierea situatiei si identificarea problemelor in domeniul de cercetare. Analiza
literaturii de specialitate denota o atitudine rezervata pentru tratamentul conservator a redorilor,
care are doar un rol de ameliorare a conditiilor pentru efectuarea tratamentului chirurgical [7, 9,
14]. O importantda deosebita se acorda lichidarii timpurii a redorilor cicatriciale, deoarece
diformitatile apdrute primar pot duce la schimbari secundare a tesuturilor subiacente. Sunt
descrise cazuri de dezvoltare a carcinomului in cazul cicatricilor instabile, cauzate de
traumatizari frecvente cu cicluri continui de lezare-vindecare [6, 8, 17, 19]. In publicatiile de
ultimd ora doar partial se descriu modificarile ce apar in tesuturile expandate: originea
surplusului tegumentar, starea vascularizarii lamboului expandat etc. [16, 18]. Expansiunea
dozatd a lamboului cutanat permite obtinerea ,,in vivo” a unui material autoplastic pentru
acoperirea concomitentd a plagii donatoare si a defectului cutanat, fara a apela la transplant
suplimentar de piele [12,13]. In urma expandarii, in piele se dezvolti o hipervascularizare, pe

contul capsulei formate in jurul expanderului, fluxul sangvin fiind intotdeauna superior celui din



pielea sectionata de urgentd. Totodatd, expansiunea tisulard provoacd schimbdri ischemice,

preponderent pe cupola lamboului [20].

sunt studiate insuficient in literatura de specialitate. Rata complicatiilor postoperatorii ramane

destul de mare. Aceasta ne impune sa examinam mai profund, atat teoretic cat si practic, cauzele

dezvoltarii si metodele de profilaxie a complicatiilor. Cicatricile postcombustionale necesita

urmatoarele solutii: alegerea metodei de plastie mai pufin traumatizanta, aprecierea optima a

indicatiilor pentru fiecare metoda, elaborarea indicilor de aplicare a metodelor de plastie in

functie de localizarea si dimensiunea defectului, vechimea cicatricei si structurile anatomice
implicate, segmentele locomotorului.

Scopul lucririi constd in ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical a redorilor
si sechelelor cicatriciale postcombustionale prin diferite procedee chirurgicale plastice.

Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoarele obiective de explorare:

1. Studierea particularitatilor manifestarilor clinice si evolutiei cicatricilor postcombustionale la
locomotor in functie de localizare, dereglarile anatomice si functionale.

2. Analiza evolutiei clinice si determinarea variantelor optimale de interventii chirurgicale in
vederea ameliorarii rezultatelor tratamentului chirurgical a redorilor si sechelelor cicatriciale
postcombustionale 1n regiunea locomotorului prin diferite procedee chirurgicale plastice,
elaborarea indicatiilor si specificului in functie de dimensiune, localizare si gradul de
manifestare a sechelelor cicatriciale.

3. Estimarea eficientei expunerii tesuturilor expandate la lumind polarizatd policromata
incoerentd, evolutiei postoperatorii si la distanta prin studiul electrono-microscopic a
tegumentelor expandate traditional si in asociere cu fototerapie adjuvanta.

4. Evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical a sechelelor postcombustionale la locomotor,
evidentierea celor mai eficiente metode si procedee in reabilitarea functionald, anatomica si
estetica a reconvalescentilor.

5. Elaborarea unui algoritm de reabilitare medicala si sociald a bolnavilor cu consecinte
postcombustionale la locomotor.

Metodologia cercetarii stiintifice. Lucrarea a fost elaboratd in baza publicatiilor
autorilor autohtoni [5, 6, 17, 20] si de peste hotare [2, 4, 8, 11, 16]. Pentru cercetare si
solutionarea problemelor abordate in teza am utilizat metode clinice, antropometrice, ortopedice,

morfologice, fotografice si statistice.



Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute.

1. Au fost studiate manifestarile cicatriciale postcombustionale la locomotor, impactul si
evolutia procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, eficienta procedeului
chirurgical in functie de localizarea cicatricilor, disfunctia membrelor toracic si pelvin
preoperator, postoperator i peste un an dupa interventie.

2. In premiers, tesuturile expandate au fost supuse tratamentului complementar cu lumini
polarizatd policromatd incoerentd si au fost examinate prin metoda histologica si prin
microscopie electronica pana, in timpul si peste un an dupa tensionare.

3. A fost argumentatd o metoda noud de tratament adjuvant a sechelelor postcombustionale prin
procedeu de dermotensie dirijata si fototerapie cu lumind polarizata policromata incoerenta.

Problema solutionatd in tezi - aprecierea beneficiului tratamentului chirurgical in
complexul reabilitarii bolnavilor cu sechele postcombustionale prin aplicarea diferitor metode de
plastie in functie de caracter sau localizare si impactul lui asupra calitatii vietii pacientului.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii.

1. A fost studiata frecventa sechelelor cicatriciale postcombustionale la locomotor, au fost
elaborate principii de tratament chirurgical prin aplicarea diferitor metode de plastie in functie
de caracter si localizare si apreciatd eficienta in functie de vechime, caracter si suprafata
defectului cicatricial.

2. Principiile tratamentului chirurgical au fost valorificate si aplicate in practica asistentei
specializate in cazul complicarii cu redori postcombustionale. A fost implementata in practica
medicald metoda de tratament chirurgical asociat cu fototerapie la etapa de pregatire a
tesuturilor pentru plastie prin metoda de expansiune dirijatda (Hotardre de acordare a
brevetului de inventie nr. 7001 din 14.12.2011).

3. Pentru prima datd, a fost studiatd ultrastructura tegumentelor expandate tradifional si In
asociere cu terapie cu lumina polarizatd policromatd incoerentd la locomotor la finele
expandarii si peste un an dupd plastie. Studiul a confirmat prioritatea metodei de terapie
complementara fata de expandarea traditionala, prin determinarea reactiilor compensatorii de
adaptare a ultrastructurilor celulare si ameliorarea metabolismului intracelular.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.

e Cicatricile cu evolutie scurtd necesitd interventii chirurgicale preponderent de restabilire
functionala: excizie-plastie prin grefare, excizie-plastie vascularizatd. Cicatricile cu evolutie
medie sau trenantd necesitd mai frecvent reconstructii prin procedee chirurgicale cu efect
cosmetic: excizie-plastie cu tesuturi expandate acut sau dirijat, fiind mai eficiente in reducerea

suprafetelor.



e Procesul cicatricial si impactul asupra calitatii vietii pacientilor cu sechele cicatriciale
postcombustionale se amelioreaza dupa toate tipurile de interventii chirurgicale aplicate.
Excizia-plastia vascularizatd si plastia prin transpozitie a lambourilor fascio-cutanate
triunghiulare si trapezoidale amelioreaza mai important procesul cicatricial, iar excizia-plastia
prin procedeu de dermotensie dirijata - calitatea vietii pacientilor.

e Terapia adjuvanta a tesuturilor dermotensionate cu lumind polarizata policromata incoerenta
contribuie la reactii compensatorii de adaptare a ultrastructurilor §i ameliorarea
metabolismului intracelular, calitatii vaselor formate pericapsular.

Implementarea rezultatelor stiintifice. in baza studiilor efectuate a fost obtinuti si
aplicatd in practica o inventie brevetata (nr. 7001 din 14.12.2011). Rezultatele studiului sunt
folosite in procesul didactic universitar si postuniversitar la catedra Ortopedie si Traumatologie
a USMF ,Nicolae Testemitanu”, implementate si valorificate in procesul de tratament a
bolnavilor cu urmari postcombustionale la locomotor in Spitalul Clinic de Traumatologie si
Ortopedie din Chisinau.

Aprobarea rezultatelor cercetirii. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate
in cadrul urmatoarelor reuniuni stiintifice: Congresul I al combustiologilor din Rusia, Moscova,
2005; Congresul VI al ortopezilor si traumatologilor din Republica Moldova, Chisindu, 2006;
Conferinta internationald ,,HoBoe B miactudeckoil xupyprum W KomOyctHonoruu”, Sankt-
Petersburg, 2007; Conferintele stiintifice anuale ale USMF ,Nicolae Testemitanu”, Chisinau,
2007, 2008, 2011; Conferinta a X-a Nationala a ortopezilor si traumatologilor din Republica
Moldova, Chisinau, 2008; Sedintele nr. 386 (2008) si nr. 403 (2011) a Asociatiei ortopezilor si
traumatologilor din Republica Moldova, Chisinau; Congresul III al combustiologilor din Rusia,
Moscova, 2010; Congresul VII al ortopezilor si traumatologilor din Republica Moldova,
Chisindu, 2011; Congresul XI al asociatiei chirurgilor din Republica Moldova, Chisinau, 2011.

Lucrarea a fost discutata si aprobata la Sedinta Catedrei Ortopedie si Traumatologie a
USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 7 din 27.03.2006 si nr. 12 din 23.06.2011), la
sedinta Seminarului Stiintifico-Metodic de profil Ortopedie si Traumatologie (proces verbal
nr. 18 din 24.05.2006 si nr. 1 din 27.01.2012).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele studiului au fost reflectate in 17 lucréri stiintifice,
inclusiv 8 articole in reviste recenzate, 6 publicatii fara coautori si 1 brevet de inventie.

Volumul si structura tezei. Teza este expusd pe 119 pagini de text electronic, include
20 de tabele, 51 de figuri, 4 anexe si constda din introducere, 3 capitole, Sinteza rezultatelor
obtinute, concluzii generale si recomandari practice, rezumate n limbile romana, rusa, engleza si

indice bibliografic cu 226 de referinte.



Cuvinte-cheie: cicatrice postcombustionald, redoare postcombustionala, excizia
cicatricilor.

Key words: post-burn scar, post-burn stiffness, scars excision.

KuroueBble ¢10Ba: ITOCIECOKOTOBBIA py6eu, IMOCJICOKOIroBass KOHTPaKTypa, HCCCUCHUC

pyOII0B.

CONTINUTUL TEZEI
1. RECUPERAREA PACIENTILOR CU SECHELE CICATRICIALE
POSTCOMBUSTIONALE LA LOCOMOTOR (revista literaturii)

Sunt relatate informatii contemporane din literatura de specialitate privind istoricul,
epidemiologia si particularititile etiopatogenice ale procesului cicatricial postcombustional,
manifestarile clinice si clasificarea, viziunile contemporane asupra tratamentului conservator si
abordarea tratamentului chirurgical in complexul de recuperare a bolnavilor cu sechele
postcombustionale in regiunea locomotorului.

Succesele obtinute in supravietuirea bolnavilor cu arsuri grave si 1n profilaxia
complicatiilor functionale au largit aplicabilitatea interventiilor reconstructive din plan de
reabilitare functionald, pana la cel estetic. Din aceste considerente, se mentioneaza utilizarea tot
mai frecventd a expansiunii tisulare, care limiteaza cel mai bine suprafata cicatricilor si reduce
impactul asupra calitatii vietii bolnavilor. In acelasi timp, sunt evidentiate si insuccesele metodei,

cauzate de compromiterea vasculara si ratele inalte de complicatii postoperatorii.

2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a lotului de pacienti

In lucrare au fost examinate rezultatele tratamentului la 286 bolnavi cu diverse sechele
cicatriciale postcombustionale la locomotor. Pentru exhaustivitate, pacientii au fost divizati in 3
loturi in functie de localizare: sechele cicatriciale la membrul superior si regiunea axilara
(n=138), sechele cicatriciale la trunchi si gat (n=70), sechele cicatriciale la membrul inferior si
perineu (n=78). Fiecare lot, la randul sau, a fost divizat in doua subloturi in functie de numarul

de localizari: solitar sau multiplu.



2.2. Metode de examinare

Examenul general a inclus metode clinice, antropometrice, ortopedice si fotografice.
Evaluarea pacientilor cu diformitati cicatriciale s-a efectuat in conformitate cu scala universala
de apreciere a cicatricilor (SUAC, 2006), scala de apreciere a gradului de impact al procesului
cicatricial asupra calitatii vietii pacientului (BSHS-R, 1994), scorul de apreciere a rezultatului
final de tratament la membrul superior (UCLA, 1986), sistemul de apreciere a disfunctiei
membrului inferior (OBERG, 1994). Loturile de pacienti au fost estimate la etapele
preoperatorie, postoperatorie si peste 1 an dupa tratamentul chirurgical. Rezultatele tratamentului
au fost analizate in functie de tipul interventiei chirurgicale si gradul de reabilitare in fiecare grup
de pacienti.

Investigatii speciale. Examenul histologic si electrono-microscopic a fost realizat pe 9
probe prelevate de la 6 bolnavi de pe cupola si de la baza tesutului tensionat. 3 probe de tesut
fiziologic neexpandat au fost colectate la debutul expandarii (etapa de implantare a
expanderului), alte 3 probe de tesut expandat obisnuit la locomotor si celelalte 3 probe de tesut
expandat expus suplimentar la lumina polarizata policromata incoerenta - la sfarsitul expandarii
(peste 2 luni de expansiune dirijatd). Tesuturile examinate la distantd (peste un an dupa inserare
in zonele eliberate de cicatrici) au fost prelevate intraoperator in momentul implantarii repetate a
balonaselor de latex In scopul expansiunii repetate.

Examinarile histologice au fost efectuate la microscop luminiscent dupd fixare si
imersionare in parafind prin metode traditionale. Pentru examinarile ultrastructurale, probele au
fost tiiate in cuburi cu dimensiunea de 1 mm?® §i impartite in 3 parti: stratul superficial ce
continea epiderma si derma papilara, stratul intermediar ce continea derma reticulara si partile
superioare ale tesutului subcutanat si stratul profund ce continea tesutul subcutanat si capsula de
deasupra expanderului. Sectiunile semifine si ultrafine au fost preparate la ultramicrotom
UMTP-4 si examinate la microscopul electronic TESLA BS-500. Preparatele au fost fotografiate
cu camere digitale CMEX-1300 si TS-800 SCIENCLAB la Institutul de Genetica si Fiziologie a
Plantelor a Academiei de Stiinte a Moldovei.

Metoda de fototerapie s-a realizat zilnic, incepand din ziua a doua dupa implantare prin
expunerea zilnicd la lumina polarizatd policromaticd incoerentd generata de lampa BIOPTRON
(ZEPTER, Elvetia) cu urmatoarele caracteristici: fascicul de lumina cu lungimi de unda 480-
3400 nm, grad de polarizare >95% (590-1550 nm), putere 40 m\W/cm?, densitatea fasciculului de

lumind pe minut 2,4 J/em?. Fasciculul de lumind era aplicat perpendicular pe suprafata



tegumentului expandat de la o distantd de 15 c¢m si cu o duratd de 10 minute. Ulterior, dupa

inlaturarea suturilor din zona de implantare, fototerapia a fost aplicatd zilnic, cu o durata de 10

minute pentru o sedinta, pand in ziua preoperatorie.

2.3. Metode de tratament chirurgical

Am aplicat diverse procedee chirurgicale:

1.

Metoda de excizie cicatriciala si plastie concomitentd cu tesuturi locale prin

avansare, utilizata in 33 (11,5%) de cazuri.

. Metoda de excizie cicatriciala si plastie cu lambouri fascio-cutanate expansionate

dirijat a fost aplicatd cel mai frecvent (in 94 - 32,9% de cazuri) si in trei etape:
implantarea expanderului, gonflarea, excizia cicatricei si plastia cu tesuturi
dermotensionate.

Metoda inciziei sau exciziei cicatricilor i substituirii defectelor prin grefare a fost
efectuatd in 82 (28,7%) de cazuri.

Metoda de excizie a bridelor cicatriciale si plastia cu lambouri locale fascio-cutanate
prin transpozitie de pe versantii bridei, efectuata in 59 (17,1%) de cazuri.

Metoda de excizie a redorilor cicatriciale si plastie prin transpozitie si grefare (plastie
combinatd) a fost aplicata la 21 (7,3%) de pacienti.

Metoda de plastie cu lambouri vascularizate, prelevate din vecinatate sau de la

distanta, a fost aplicata la 7 (2,5%) pacienti.

In scopul restabilirii maximale a functionalititii si aspectului estetic, metodele

chirurgicale au fost selectate in dependenta de localizarea, caracterul (vechimea, tipul,

dimensiunile) si aspectul cicatricei, gradul de redoare si de implicare a structurilor subiacente,

potentialul capitalului de material plastic existent, varsta si starea biologica a pacientului.

2.4. Metode de evaluare statistica a rezultatelor

Procesarea datelor primare a fost efectuata cu ajutorul programului SPSS prin metode

standard de analiza statistica variationala. Pentru estimarea diferentelor semnificative a mediilor

s-a utilizat criteriul ,,t” sau testele statisticii neparametrice. Dinamica parametrilor de grup s-a

evaluat prin criteriul t de selectii coerente. Datele tabelelor de contingenta au fost analizate prin

metoda statisticii variationale (%> cu corectia lui Yates sau metoda exacta Fisher). Statistic

semnificative am considerat valoarea bilaterala p<0,05.
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3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL BOLNAVILOR CU DIFORMITATI
CICATRICIALE LA APARATUL LOCOMOTOR

3.1. Caracteristica cicatricilor la nivelul membrului toracic si regiunii centurii scapulare

Cicatrici la nivelul membrului toracic si regiunii umarului au fost depistate la
138 (48,3%) de pacienti (83 femei si 55 barbati) din numarul total de cazuri incluse in studiu.
Varsta medie a bolnavilor a constituit 32,6+0,9 ani. Cicatrici hipertrofice au fost constatate in
119 (86,2%) cazuri, cicatrici normotrofice - in 6 (4,3%) cazuri, cicatrici cheloide - in 11 (8,0%)
cazuri si cicatrici atrofice - in 2 (1,5%) cazuri. Cicatricile erau complicate cu manifestari
deformante in 47 (34,1%) de cazuri, cu bride cicatriciale - in 32 (23,2%) de cazuri, cu cicatrici
retractile - in 14 (10,2%) cazuri si cu cicatrici ulcerate - in 2 (1,4%) cazuri. La 60 (43,5%) de
pacienti sechelele cicatriciale la membrul superior au generat redori: in regiunea umarului la 40
(29,0%) de pacienti si in regiunea cotului la 20 (14,5%) de pacienti. Redorile membrului toracic
reprezinta 59,4% din toate redorile postcombustionale din studiul nostru.

in 95 (68,8%) de cazuri cicatricile de la nivelul membrului superior erau cu localizare
multipld (sublotul I) si in 43 (31,2%) de cazuri - cu localizare solitara (sublotul II), raportul
constituind 2:1. Varsta medie a pacientilor cu cicatrici multiple a constituit 31,4+2,1 ani si cu
cicatrici solitare - 31,6+1,3 ani (p>0,01), valoarea medie a vechimii cicatricilor - 26,0+2,5 luni si
30,9+1,4 luni (p<0,01), respectiv, si suprafata medie a cicatricilor - 194,4+16,9 cm?® si
140,8+10,8 cm?, respectiv (p<0,01).

3.2.Tratamentul chirurgical al diformitatilor cicatriciale la nivelul membrului superior

si regiunii centurii scapulare

Defectele tegumentare, atit din zonele cicatricilor multiple (sublotul I), cat si din zonele
cicatricilor solitare (sublotul Il) a membrului superior, au fost supuse mai frecvent EPDD -
13 (30,2%) cazuri si 29 (30,5%) de cazuri, respectiv. In sublotul I, au fost aplicate EPG - in
11 (25,6%) cazuri, EPC - in 7 (16,3%) cazuri, EPDA - in 6 (14%) cazuri si EPLT - in 4 (9,3%)
cazuri. In sublotul II au fost efectuate urmitoarele interventii chirurgicale: EPLT - in 25 (26,3%)
de cazuri, EPG - in 24 (25,3%) de cazuri, EPC - in 8 (8,4%) cazuri si EPDA - in 7 (7,5%) cazuri.
Cel mai rar a fost aplicata EPV - cate 2 (4,7%) cazuri in fiecare sublot.

Suprafatd maximala de cicatrice la membrul superior si regiunea axilard a fost excizata
prin tehnica de expansiune tisulara dirijati: la pacientii cu cicatrici multiple - 215,2+27,9 cm” si

la pacientii cu cicatrici solitare - 177,2+11,9 cm? (p<0,01). Prin aplicarea EPC a fost inlaturata o
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suprafati minimald de cicatrice patologicd: 20,1+3,3 cm® in cazul cicatricilor multiple si
24,1+3,4 cm’ in cazul cicatricilor solitare (p<0,05). La debutul studiului, pacientii prezentau
procese cicatriciale severe in ambele subloturi. Postoperator, dupa aplicarea procedeelor de
plastie, procesul cicatricial era moderat pronuntat, iar peste un an dupa interventia chirurgicala -
nepronuntat. Impactul procesului cicatricial asupra calitafii vietii se atenueazd pe parcursul
tratamentului de la extrem, in cazul cicatricilor multiple (9,8+0,5 puncte) supuse EPLT si
cicatricilor solitare (9,7+0,3 puncte) supuse EPG, panda la neschimbat in ambele subloturi
(p<0,05). Conform scalei UCLA s-a constatat o ameliorare in toate cazurile de aplicare a
tratamentului chirurgical: de la 12 puncte la pacientii cu cicatrici multiple pana la 35 de puncte la

pacientii cu cicatrici solitare (p>0,05), supuse EPV (tabelul 1, 2).

Tabelul 1
Caracteristica interventiilor chirurgicale la pacientii cu cicatrici multiple la membrul superior
si regiunea axilara

Indice (puncte) EPC EPLT EPDA EPDD EPG EPV
SUAC preoperator 20,8+0,3 | 21,1+0,5 | 24,1+0,1 | 23,3+0,3 23,3+0,6 | 23,5+1,2
SUAC postoperator 12,9+0,1 | 13,3+0,3 | 12,2+0,2 | 13,1+0,3 13,6£0,4 | 13,7+0,8
SUAC peste un an 2,1+£0,2 2,3+0.4 2,1+0,2 2,34+0,5 2,5+0.4 2,4+0.4
BSHS-R preoperator 12,3+£0,5 | 9,8+0,5 | 10,9+0,7 | 10,2+0,6 10,7+0,3 8,8+1,5
BSHS-R postoperator 22,3+0,5 | 21,6+0,4 | 22,6+0,4 | 21,3+0,3 20,9+£0,5 | 19,8+1,2
BSHS-R peste un an 25,8+0,4 | 26,7+0,3 | 25,2+0,8 | 24,2+0,8 25,4+0,3 | 24,7+0,6
Suprafata excizata (cmz) 20,1+3,3 | 35,1£3,2 | 55,5+£0,5 | 215,2427,9 | 74,2+6,5 | 95,4+21,1
Numar de cazuri 8 25 7 29 24 2
UCLA preoperator 18,3+£0,9 | 22,5+0,5 | 16,3t1,7 | 18,6+0,7 20,3+0,8 12
UCLA postoperator 32,4+0,4 | 32,4+0,4 | 33,9+0,6 | 32,7+0,5 33,3+0,4 35
UCLA peste un an 33,9+0,6 | 33,2+0,4 | 34,2+0,3 | 33,9+0,2 34,1+0,4 35
Numar de cazuri 2 15 3 14 10 1

Cicatricile multiple din regiunea membrului toracic si regiunea axilara (sublotul 1) au
fost solutionate chirurgical cu evolutie simpla in 121 (87,7%) de cazuri. La 17 (12,3%) pacienti
au fost inregistrate complicatii postoperatorii: necroza partiala a lambourilor triunghiulare si
trapezoidale - in 4 (2,9%) cazuri, alergie - in 3 (2,2%) cazuri, necroza marginala a lambourilor -
in 3 (2,2%) cazuri si degonflarea expandului - in 2 (1,5%) cazuri. La pacientii cu cicatrici solitare
(sublotul 11) s-au constatat 5 (3,6%) cazuri de complicatii: 3 (2,2%) cazuri de necroza marginala,
1 (0,7%) caz de necroza partialda si 1 (0,7%) caz de degonflare. Toate complicatiile au fost

rezolvate cu succes.
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Tabelul 2
Caracteristica interventiilor chirurgicale la pacientii cu cicatrici solitare la membrul superior
si regiunea axilara

Indice (puncte) EPC EPLT EPDA EPDD EPG EPV
SUAC preoperator 20,9+0,5 | 24,1+0,6 | 22,1+0,1 | 23,3 +0,3 | 22,4+0,5 | 24,5+2,2
SUAC postoperator 13,9+0,4 | 13,9+0,6 | 12,9+0,3 | 13,1+0,3 | 14,6£0,5 | 15,7+1,8
SUAC peste un an 2,3+0,3 | 2,8+0,7 | 2,4+0,4 2,3+0,5 2,3+0,2 | 3,4+0,1
BSHS-R preoperator 11,4+0,6 | 9,9+0,6 | 13,4+0,6 | 10,2+0,6 9,7£0,3 | 9,842,5
BSHS-R postoperator 24,3+0,7 | 25,6+0,6 | 24,6+0,6 | 21,3+0,3 | 23,9+0,4 | 21,8+0,9
BSHS-R peste un an 26,1£0,3 | 27,6+0,4 | 27,2+0,6 | 24,2+0,8 | 27,4+0,3 | 26,7+0,9
Suprafata excizata (sz) 24,1+£3,4 | 33,5+3,5 | 59,5+0,8 | 177,2+11,9 94 90
Numar de cazuri 7 4 6 13 1 2
UCLA preoperator 16 21,5+0,4 | 15,3+0,7 19 21 11
UCLA postoperator 31 31,4+0,7 | 31,9+0,1 30 31,3+0,5 31
UCLA peste un an 33 33,9+0,1 | 34,2+0,3 32 34,1+0,1 35
Numar de cazuri 2 5 3 2 2 1

3.3. Caracteristica cicatricilor la nivelul gatului si toracelui

In studiul nostru, cicatrici postcombustionale in regiunea gatului si trunchiului au
prezentat 70 (24,5%) de pacienti (39 de femei si 31 de barbati) cu varsta medie de 34,8+2,3 ani.
Cicatricile erau hipertrofice in 57 (81,4%) de cazuri, cheloide - in 5 (7,1%) cazuri, atrofice - in
4 (5,7%) cazuri si normotrofice - in 2 (2,8%) cazuri.

Redori au fost constatate la 15 (21,4%) pacienti, inclusiv de gradul 1 - la 4 (26,7%)
pacienti, de gradul II - 1a 9 (60%) pacienti si de gradul III - 1a 2 (13,3%) pacienti. Redorile de gat
reprezintd 14,9% din numarul total de redori postcombustionale la locomotor.

Preoperator, impactul procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform
scalei calitatii vietii (BSHS-R), era extrem: 3,8+0,4 puncte pentru cicatricile multiple si 2,4+0,4
puncte pentru cicatricile solitare (p<0,01). Dupa interventia chirurgicala, acest indice s-a
ameliorat in toate cazurile, calitatea vietii devenind pronuntat pierdutd postoperator (14,8+1,4
puncte pentru cicatricile solitare si 13,2+0,9 puncte pentru cicatricile multiple; p<0,01) si
moderat pierduta sau neschimbata peste un an dupa operatie (21,1+0,4 puncte pentru cicatricile
solitare si 24,8+0,9 puncte pentru cicatricile multiple; p<0,01).

Manifestarea procesului cicatricial (scala SUAC) are dinamica similara: grad sever
preoperator - 21,4+0,7 puncte in sublotul I si 20,0+£0,5 puncte in sublotul II (p<0,05), grad
nepronuntat postoperator - 9,3+0,7 puncte in sublotul I si 8,5+1,1 puncte in sublotul II (p<0,05)
si peste un an dupa interventia chirurgicald - 7,8+0,2 puncte in sublotul I si 6,8+0,4 puncte in
sublotul 11 (p<0,05). Suprafata medie de cicatrici multiple excizate a constituit 104,7+15 cm?, iar
de cicatrici solitare - 86,1+19,1 cm? (p<0,001).
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3.4. Tratamentul chirurgical al diformitatilor cicatriciale la nivelul gitului si toracelui

Pentru rezolvarea sechelelor postcombustionale la pacientii cu diformitati cicatriciale la
nivelul gatului si toracelui s-a aplicat EPDD in cazul prezentei tesutului adiacent intact si apt
pentru expansiune - in 28 (40,0%) de cazuri, EPG - in 21 (30,0%) de cazuri, EPLT- in 14 (20%)
cazuri, EPC - in 4 (5,7%) cazuri si EPDA - in 3 (4,3%) cazuri. EPV nu s-a aplicat. Cicatricile
multiple la trunchi si gat (sublotul I) au fost supuse EPG — in 20 (43,5%) de cazuri, EPDD - in
15 (32,6%) cazuri, EPLT - in 8 (17,4%) cazuri si EPC - in 3 (6,5%) cazuri. Defectele
tegumentare din zonele cicatricilor solitare a trunchiului si gatului (sublotul II) au fost supuse
EPDD - in 13 (54,2%) cazuri, EPLT - 1n 6 (25%) cazuri, EPDA - in 3 (12,5%) cazuri si plastiei
combinate - in 1 (4,2%) caz.

Suprafata cea mai mare de cicatrice multipld la acest nivel a fost excizatd prin EPDD -
135,9+5,8 cm?, iar cea mai mica - 23,142,8 cm? prin EPC (p<0,01). Procesul cicatricial initial in
sublotul | era sever (18,9+0,5 puncte), iar dupa interventia chirurgicala a devenit moderat
pronuntat (20,1+0,4 - 22,1+0,5 puncte; p<0,01). Procesul cicatricial devine nepronuntat dupa
fiecare tip de interventie, mai putin in cazul EPLT din sublotul I - proces cicatricial moderat
pronuntat (10,1+0,8 puncte; p<0,01) si continua sa diminueze postoperator si pe parcursul unui

an dupa interventia chirurgicala (tabelul 3, 4).

Tabelul 3

Caracteristica interventiilor chirurgicale la pacientii cu cicatrici multiple la gat si trunchi

Indice EPC EPLT EPDD EPG
SUAC preoperator (puncte) 20,6+0,6 20,1+0,4 18,9+0,5 21,14+0,5
SUAC postoperator (puncte) 8,5+0,5 10,1+0,8 9,2+0,7 9,1+0,7
SUAC peste un an (puncte) 7,1+0.4 7,2+0,3 7,9+0,3 7,8+0,2
BSHS-R preoperator (puncte) 2,7+0,5 3,9+0,5 3,7+0,3 3,8+0,5
BSHS-R postoperator (puncte) | 13,9+0,6 14,1+0,8 13,4+0,7 13,1+0,9
BSHS-R peste un an (puncte) 23,4+0,3 24.1+0.4 22,1+0,1 19,1+0,3
Suprafata excizata (sz) 23,1+£2,8 35,1+1,6 135,9+5,8 71,7+5,2
Numar de cazuri 3 8 15 20

Cicatricile din zona trunchiului §i gatului au un impact extrem in calitatea vietii in
ambele subloturi (2,0-3,9+0,5 puncte), postoperator si in primul an dupa interventia chirurgicala
se amelioreaza pana la calitatea vietii pronuntat pierduta (13,1£0,9-15,1+1,2 puncte; p<0,05). In
cazul aplicarii EPDD, acest indicator se amelioreaza in sublotul II panad la calitatea vietii

neschimbata (25,2+0,7 puncte; p<0,05).
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Tabelul 4
Caracteristica interventiilor chirurgicale la pacientii cu cicatrici solitare la gat si trunchi

Indice EPC | EPLT EPDA EPDD | EPG
SUAC preoperator (puncte) 22 | 21,2+0,6 | 22,1+0,5 | 20,3+£0,6 | 21
SUAC postoperator (puncte) 8 8,5+0,9 | 8,1+0,5 | 8,7+0,9 8
SUAC peste un an (puncte) 7 6,7+0,3 | 6,9+0,3 6,1+£0,2 7
BSHS-R preoperator (puncte) 2 2,5+£0,5 | 2,1+0,3 | 2,6+0,2 2
BSHS-R postoperator (puncte) 14 | 14,7£09 | 14,1+£1,2 | 15,1£1,2 | 15
BSHS-R peste un an (puncte) 24 | 24,5+0,6 | 24,1+£0,4 | 25,2+0,7 | 25
Suprafata cicatricei excizate (sz) 65 | 75,6£7,7 | 71,7£9,2 | 96,1+15,2 | 90
Numar de cazuri 1 6 3 13 1

Redorile de gat (15 cazuri) au fost rezolvate prin EPLT in 5 (33,3%) cazuri, EPDD in
4 (26,7%) cazuri, EPG in 4 (26,7%) cazuri si plastie combinata in 2 (13,3%) cazuri.

In grupul pacientilor cu cicatrici solitare s-a constatat doar 1 (4,2%) complicatie
postoperatorie - necroza marginald a apexurilor lambourilor triunghiulare si trapezoidale, iar in
cel cu cicatrici multiple - in 8 (11,4%) cazuri, necroza partialda a lambourilor — in 3 (4,3%) cazuri,
necroza marginala - in 3 (4,3%) cazuri, alergie —in 1 (1,1%) caz si degonflarea expanderului - in

1 (1,1%) caz.

3.5. Caracteristica cicatricilor la nivelul membrului pelvin si perineu

In studiul nostru, cicatrici la nivelul membrului pelvin si in regiunea perineului au fost
depistate la 78 (27,2%) de pacienti cu varsta medie de 30,6£2,5 ani, de doua ori mai frecvent
printre femei - 54 (69,2%) cazuri, comparativ cu barbatii - 24 (30,8%) cazuri (p<0,01).
Cicatricile erau hipertrofice la 64 (82,1%) de pacienti, atrofice - la 9 (11,5%) pacienti, cheloide
- la 5 (6,4%) pacienti si normotrofice - la 2 (2,6%) pacienti.

Redori de gamba au fost determinate la 21 (26,9%) de pacienti cu sechele cicatriciale la
membrul inferior, inclusiv de gradul T in 2 (9,5%) cazuri si de gradul II in 19 (90,5%) cazuri.
6 (22,2%) pacienti cu cicatrici in regiunea genunchiului nu au prezentat redori. In circa % din
cazuri (20 - 74,1%) redorile au fost generate de cicatrici hipertrofice, iar cicatricile atrofice nu au
contribuit la formarea redorilor.

Cicatrici multiple (18 cazuri) au fost observate la pacientii cu varsta medie de 31,4+3,2
ani, vechimea medie a cicatricilor de 22,6+3,5 luni, suprafata medie a cicatricilor de 269,5+50,4
cm?, SUAC preoperator de 21,0+1,2 puncte (proces cicatricial sever) si BSHS-R preoperator de

3,4+0,2 puncte (impact extrem in calitatea vietii). Conform scalei OBERG, disfunctia membrului
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inferior a fost apreciata cu 78,1+0,4 puncte. Impactul era mai pronuntat in cazul implicarii in

procesul cicatricial al articulatiilor (tabelul 5).

Tabelul 5

Caracteristica cicatricilor multiple din regiunea membrului inferior si perineu

.. Localizarea cicatricilor
Parametrii . > > . — P
trunchi- coapsa | coapsa-gamba | gamba-picior

Suprafata cicatricei (cm®) 300 278,3+£52,2 250+50 <0,001

Suprafati excizati (cm?) 22,5+13,2 136+38.,9 100+£60 <0,01

SUAC preoperator (puncte) 21,5425 20,9+0,8 20+1 <0,05

SUAC postoperator (puncte) 9,8+0,3 9,3+1,4 1542 <0,05

SUAC peste 1 an (puncte) 7,3+0,6 8,1+0,6 11+1 <0,05

BSHSR preoperator (puncte) 6,8+1,8 2,1+0,9 3,5+2,5 <0,05

BSHSR postoperator (puncte) 20,5+0,5 15422 11+1 <0,05

BSHSR peste 1 an (puncte) 26,2+0,9 26,1+1,2 2542 <0,05

OBERG preoperator (puncte) 79,1+0,1 78,1+0,4 - >0,05

OBERG postoperator (puncte) 44,2+0,3 45,2+0,5 - >0,05

OBERG peste 1 an (puncte) 33,5+0,5 34,3+0,6 - >0,05

Numar de cazuri 4 12 2

Tabelul 6
Caracteristica cicatricilor solitare din regiunea membrului inferior si perineu
Parametrii Coapsa Gamba Picior | P€MNeU | Genunchi | Glezna

Suprafata cicatricei (cm®) 137,5+£27,5 | 136+9,8 | 53,3+18,6 | 120 54+24 120
Suprafata excizata (crnz) 82,6+25,2 | 79,5+£10,9 | 36,7273 20 38,4+12,5 70
SUAC preoperator (puncte) 22.8+0,7 | 20,4+0.6 | 22,3+0,9 25 21,4+0,3 21
SUAC postoperator (puncte) 9,6+1.,8 10,1£0,6 | 11,7+1,2 2 10,6+2,7 9
SUAC peste 1 an (puncte) 7,8+1,1 9,2+0,8 8,2+0,6 1 9,1+1,1 3
BSHSR preoperator (puncte) 2,6+0,5 3,1+£0,5 4,3+1,8 8 1,2+0,5 2
BSHSR postoperator (puncte) | 16,1+1,7 14,9+0,9 | 14,723 26 10,2422 17
BSHSR peste 1 an (puncte) 223412 | 28,3+03 | 26,1+0,9 32 23,1+1,1 31
OBERG preoperat. (puncte) 68,3+1,2 78,3+0,7 - - 76,1+0,7 | 77,4+1,1
OBERG postoperat.(puncte) 41,1+0,7 42,7+0,3 - - 41,8+0,3 | 44,1+1,7
OBERG peste 1 an (puncte) 23,3+0,4 | 32,1+0,8 - - 30,3+0,6 | 31,2+0,2
Numar cazuri 10 40 3 1 5 1

Cicatrici solitare (60 de cazuri) prezentau pacientii cu varsta medie de 32,3+1,5 ani,
vechimea medie a cicatricilor de 30,1+1,5 luni, suprafata medie a cicatricilor de 133,7+19,3 cm?,
SUAC preoperator de 20,5+0,9 puncte si BSHS-R preoperator de 3,5+0,8 puncte. Disfunctia
preoperatorie a membrului inferior, conform scalei OBERG, constituia 76,3+0,8 puncte
(tabelul 6).

Bolnavii din ambele subloturi aveau varstd apta de munca. Suprafata medie a
cicatricilor multiple era de doud ori mai mare, decat a celor solitare - 269,5+50,4 cm? si

133,7+19,3 cm?, respectiv (p<0,01). Preoperator, in ambele subloturi s-a constatat evolutie
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severa a procesului cicatriceal - 20,5+0,9 - 21+1,2 puncte si impact extrem al procesului
cicatriceal asupra calitatii vietii pacientului - 3,4-3,5 puncte. Acesti parametri erau mai putin

pronuntati la pacientii cu cicatrici solitare.

3.6. Tratamentul chirurgical al diformitatilor cicatriciale la membrul pelvin si perineu

La pacientii cu redori de gamba, plastia cu transplant liber dupad excizia cicatricilor a
fost efectuata in 10 (37,0%) cazuri, EPDD cu lambouri fascio-cutanate triunghiulare si
trapezoidale 1n 6 (22,2%) cazuri, EPLT in 4 (14,8%) cazuri si EPC in 1 (3,7%) caz. Redorile de
gamba de gradul II (19 - 70,4% cazuri) si de gradul I (2 - 7,4% cazuri) au fost reduse dupa
fiecare tip de interventie chirurgicala aplicatd. Cel mai frecvent, redorile de gradul II au fost
rezolvate prin EPG - la 9 (33,3%) pacienti, EPDD - la 5 (18,5%) pacienti, EPLT - la 4 (14,8%)
pacienti si EPDA - la 1 (3,7%) pacient.

Cicatricile multiple in regiunea coapsa-gamba (12 - 66,7% cazuri) au fost operate prin
EPDA - 1a 5 (27,8%) pacienti, EPDD - la 3 (16,7%) pacienti si EPG - la 4 (22,2%) pacienti.
Cicatricile multiple au fost supuse mai frecvent plastiei prin procedeu de expansiune dirijata - in
7 (38,8%) cazuri, iar cicatricile solitare - EPG in 24 (40,0%) de cazuri, EPC in 2 (3,3%) cazuri si
EPV in 3 (5%) cazuri.

Cel mai frecvent cicatricile solitare (sublotul II) au fost reconstruite in regiunea gambei
- 40 (66,7%) cazuri si au fost supuse EPG 1n 21 (35%) de cazuri si EPDD 1n 13 (21,7%) cazuri.
Plastia vascularizatd, EPDA si EPLT au fost aplicate in cate 2 (3,3%) cazuri fiecare. Coapsa a
suportat corectie chirurgicala in 10 (16,7%) cazuri, inclusiv EPDA 1n 6 (10%) cazuri, EPV, EPG,
EPDD si EPLT in cate 1 (1,7%) caz. Cicatricile din regiunea genunchiului au fost supuse
interventiilor chirurgicale in 5 (8,3%) cazuri: 3 (5%) cazuri de EPDA si cate 1 (1,7%) caz de
EPC si EPDD. Perineul si glezna au fost supuse interventiilor chirurgicale de corectie in cate 1
(1,7%) caz.

Nu am constatat complicatii dupd interventiile chirurgicale aplicate la reconstructia
membrului inferior si perineului in 17 (21,8%) cazuri cu cicatrici multiple si in 51 (65,4%) de
cazuri cu cicatrici solitare. Cea mai frecventd complicatie in sublotul II a fost necroza marginala
de lambou - 6 (7,7%) pacienti. Necroza partiala de lambou s-a constatat in 2 (2,6%) cazuri si

dehiscenta suturilor - in 1 (1,3%) caz.
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3.7. Particularitati histologice si ultrastructurale ale tegumentelor expandate la pacientii

cu sechele cicatriciale postcombustionale

Au fost studiate tesuturi dermice de la 6 bolnavi: lotul I (martor) - tegumente fiziologice
(3 probe), lotul Il - tesuturi expandate obisnuit (3 probe), lotul III - tesuturi expandate prin
metode traditionale si suplimentar expuse zilnic, cate 10 minute, la lumind polarizata
policromata incoerenta, prelevate din zonele de dermotensie dirijata ale locomotorului (3 probe).

Analiza preparatelor histologice a relevat o subtiere a dermei 1n cazul expandarii
tisulare. Epiderma nu se modifica esential, insad prezintd o tendintd de ingrosare, preponderent in
lotul tesuturilor expandate obisnuit. Aceste diferente se atenueaza peste un an de la expandare.

In stratul granulos al epidermei au fost depistate organele citoplasmatice cu restructuriri
compensator-adaptive, mai bine conturate in lotul III, cu invaginari profunde ale membranei
nucleare de o cantitate abundentd de organite citoplasmatice, cu o retea endoplasmatica mai bine
dezvoltatd. Mai putine mitocondrii si ribozomi s-au constatat in lotul 11, iar spatii intercelulare cu
aceiasi distantd pe toatd suprafata plasmalemei si jonctiuni Tight - mai frecvent in cazul aplicarii

fototerapiei (figura 1).

Figura 1. Fragment de celuld din stratul granular (A - lotul I, B - lotul 111):
N - nucleu, m - mitocondrie, f - tonofibrile, v - vacuole, Kg - keratinosome,
granule de keratina, d - desmosomi, s - spatii intercelulare

In celulele stratului spinos (zona Malpighi) din lotul 11l sunt depistate fenomene de
activitate Tnalta a proceselor sintetice, cu cisterne ale retelei endoplasmatice semnificativ dilatate
st vacuolizate (lotul II), cu cumulari relative de tonofibrile in tesuturile expuse fototerapiei
(lotul IIT) si cumulari considerabile in tegumentele expandate traditional (lotul II). Membranele

celulare sunt pastrate mai bine in lotul III. Regimul traditional de dilatare a tegumentelor
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(lotul IT) a generat mai multe modificari in ultrastructura stratului spinos, profunzimea carora in

unele celule erau aproape destructive (figura 2).

Figura 2. Fragment din stratul spinos (A - lotul Il, B - lotul I11): N - nucleu, n - nucleol,
m - mitocondrie, in - invaginarea membranei nucleare, d- desmozoma,
Sp - spatii perinucleare, ms - melanosoma, Mc — melanocit

Organizarea microscopica a stratului bazal depinde de regimul expandarii tegumentare,
demonstrand devieri mari de la tesuturile de control, cu nuclee polimorfe, de forma iregulara,
membrane conturate, matrice nucleard de o densitate electronicdi moderata, cromatina uniform
situatd pe toata suprafata nucleului, mitocondriile celulelor mai bine conturate, un numar sporit

de ribozomi si polisomi liberi, tonofibrile concentrate in fascicule (figura 3).

Figura 3. Epidermocite bazale (A - lotul I, B - lotul 111): N - nucleu, n - nucleol,
m - mitocondrie, d -desmosoma, ms - melanosoma, f - tonofibrila,
bm - membrana bazala, SP - strat papilar, in — membrana nucleara

In tegumentul expandat (lotul II si lotul IIT) membrana bazald prezenta o iregularitate si
o ondulare mai pronuntata, comparativ cu lotul martor. Comprimarea epidermei si ondularea mai

pronuntatd a membranei bazale, observate in preparatele tegumentului expandat, sunt rezultatul
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accelerdrii activitatii mitotice Tn aceste straturi, iar expunerea la lumina polarizatd policromata

incoerenta stimuleaza aceste procese (figura 4).

&l N

Figura 4. Iregularitatea membranei bazale (A - lotul I, B - lotul H1):
bm - membrana bazald, m - mitocondrie, ms — melanosoma.

Derma expandata, in special stratul reticular, contine multe fasii compacte de fibre de
colagen, care se grupeaza si se orienteaza cu o periodicitate mai pronuntatd in lotul III, cu o
grosime medie cuprinsd intre 200 si 350 A. Fibrele elastice, asociate fibrelor de colagen, nu

prezinta careva schimbari evidente in structura dermei tegumentelor expandate (figura 5).

Figura 5. Sectiune oblica a fibrelor de colagen peste doud luni de expandare
(A - lotul 11, B - lotul I11)

In derma tegumentului expandat, fibroblastii au fost gisiti mai frecvent, decat in
tegumentul fiziologic si prezentau o activitate sporitd a cisternelor retelei endoplasmatice
granulare, mai ales in lotul III. In straturile mai profunde ale dermei expandate din ambele
loturi (I si III) se gésesc frecvent miofibroblasti cu nuclee celulare polimorfe, citoplasme cu
abundenta de reticul endoplasmatic, numeroase mitocondrii i microfilamente alungite, care se
agrega in grupuri formand ,,corpuri dense” (figura 6).
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Figura 6. A - fragment din fibroblast (lotul 111), B - fragment de miofibroblast
(fotul 11): N - nucleu, m - mitocondrie, re - reticul endoplasmatic granular,
MF - fragment din macrofag, v - vacuola, fb - corp fibrilar

Expunerea la lumina polarizatd policromatd incoerentd a tegumentului expandat

intensificd activitatea macrofagelor, care asigura o activitate fagocitara (figura 7).

Figura 7. A - macrofag din stratul papilar (lotul 11), B - macrofag din stratul reticular
(lotul 11): N - nucleu, m - mitocondrie, Ls - lizozoma, fs - fagosoma,
ps - pseudopodium, in — invaginarea membranei nucleare,
re - reticulum endoplasmatic granular, ¢ - fibre de colagen

Examinarea histologicd §i prin microscopie electronicd a tesuturilor expandate
traditional si asociate cu lumina polarizatd policromatd incoerentd peste un an dupa inserare pe

suprafetele excizate nu releva careva diferente structurale.

DISCUTII SI SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Membrul superior a fost implicat in procesul cicatricial postcombustional la 48,3%
pacienti din studiul nostru, membrul inferior si regiunea perineului - la 27,2% pacienti, gatul si
trunchiul - la 24,5% pacienti. Stigmele postcombustionale au fost observate preponderent in
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partea superioara a corpului - 193 (67,5%) de cazuri, implicind frecvent membrul toracic,
trunchiul si gatul. Mai rar, in 69 (24,1%) de cazuri, acestea erau localizate in partea inferioara a
corpului - regiunea inghinald, perineu si membrul inferior. In 24 (8,4%) de cazuri stigmele
postcombustionale aveau localizare generalizata - membrul superior, trunchi si membrul inferior.
Varsta medie a pacientilor examinati (31,6+1,9 ani) corespunde perioadei active, apte de munca.
Majoritatea cicatricilor (86,2%) au avut caracter hipertrofic, iar in 43,1% din cazuri pacientii
prezentau si diformitati cicatriciale.

Conform datelor literaturii de specialitate, redori in articulatiile membrului superior sunt
constatate in 25-64,6% si redori de gamba 1n 4,1-20,2% din cazurile de cicatrizare patologica.
Ulceratiile cicatriciale popliteale, in cazul redorilor de gamba, sunt observate in 60-80% din
cazuri. In studiul nostru, redorile la nivelul membrului superior au alcatuit 42,8%, redorile de
gamba - 26,9% si cicatricile ulcerate - in 37,2% cazuri cu localizarea procesului cicatricial
patologic la membrul inferior.

La pacientii cu varsta cuprinsad intre 15 si 40 de ani, EPC s-a aplicat in 18 (85,7%)
cazuri, EPLT - in 33 (67,4%) de cazuri, EPDA - in 27 (84,4%) de cazuri si EPDD - in 71
(76,3%) de cazuri. EPG a fost efectuata la 43 (53,1%) de pacienti cu varsta de pana la 40 de ani
si la 38 (46,9%) de pacienti cu varsta de peste 41 de ani. Majoritatea cazurilor de EPV (6-60%)
au fost efectuate la pacientii cu varsta de peste 41 de ani.

Cel mai frecvent, 5 (50,0%) cazuri de cicatrici normotrofice si 83 (35,3%) cazuri de
cicatrici hipertrofice, au fost supuse EPDD, 9 (52,9%) cazuri de cicatrici atrofice si 8 (38,1%)
cazuri de cicatrici cheloide - EPG. Majoritatea defectelor estetice - 20 (52,6%) de cazuri,
cicatricilor deformante - 32 (37,7%) de cazuri, masivelor cicatriciale - 17 (32,1%) cazuri,
cicatricilor retractile - 10 (41,7%) cazuri si hipercheratoze - 1 (0,3%) caz au fost supuse EPDD,
majoritatea bridelor cicatriciale - 18 (35,3%) cazuri au fost supuse EPLT, majoritatea cicatricilor
ulcerate - 25 (73,5%) cazuri au fost supuse EPG.

EPC a fost efectuatd la bolnavii cu varsta medie de 25,9+2.8 ani, vechimea medie a
cicatricilor de 28,2+3,4 luni, suprafata medie a cicatricilor de 113,1£26,3 cm? si suprafata medie
a cicatricilor excizate de 21,2+5,5 cm® (p<0,05). Procesul cicatricial, conform SUAC, era
moderat pronuntat preoperator (20,3+0,5 puncte), s-a ameliorat pdna la nepronuntat postoperator
(12,1+£0,5 puncte) si peste un an dupa interventia chirurgicald (9,840,1 puncte; p<0,05). Gradul
de impact al procesului cicatriceal asupra calitatii vietii pacientului, apreciat in baza scalei
BSHS-R, era extrem preoperator (2,8+0,6 puncte), s-a ameliorat pand la pronuntat postoperator

(11,8+1,3 puncte) si peste un an dupa interventia chirurgicala (20,8+0,7 puncte; p<0,05).

21



EPLT s-a realizat la bolnavii cu varsta medie de 34,4+2,3 ani, vechimea medie a
cicatricei de 26,8+2,4 luni (p<0,01), suprafata medie a cicatricei de 228,6+£24,2 cm? i suprafata
medie a cicatricilor excizate de 37,5+2,5 cm? (p<0,01). Procesul cicatricial, conform SUAC, era
sever preoperator (20,7+0,4 puncte), s-a ameliorat pana la nepronuntat postoperator (9,8+0,6
puncte) si peste un an dupa interventia chirurgicala (6,8+0,3 puncte; p<0,05). Gradul de impact
al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalei BSHS-R, era extrem
preoperator (3,0+0,3 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (11,6+0,7 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicala (20,1+0,4 puncte; p<0,01).

EPDA a fost executata la pacientii cu varsta medie de 27,7+2,2 ani, vechimea medie a
cicatricei de 27,9+2,6 luni, suprafata medie a cicatricei de 113,3£19,1 cm?, suprafata medie a
cicatricii excizate de 57,6+7,7 cm?. Procesul cicatricial, conform SUAC, era sever preoperator
(22,0+0,4 puncte), s-a ameliorat pana la moderat postoperator (10,8+0,8 puncte; p<0,05) si peste
un an dupa interventia chirurgicald (7,2+0,3 puncte; p<0,05). Gradul de impact al procesului
cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalei BSHS-R, era extrem preoperator
(2,0+£0,2 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (15,0+1,1 puncte) si pana la
moderat peste un an dupa interventia chirurgicala (20,1+0,8 puncte; p<0,05).

EPDD a fost efectuata la pacientii cu varsta medie de 28,3+1,2 ani, vechimea medie a
cicatricei de 32,1£2,3 luni, suprafata medie a cicatricei de 216,6+13,3 cmz, suprafata medie a
cicatricii excizate de 129,9+10,7 cm?. Procesul cicatricial, conform SUAC, era sever preoperator
(21,4+0,3 puncte), s-a ameliorat pand la nepronuntat postoperator (10,1+0,4 puncte) si peste un
an dupd interventia chirurgicala (9,1+1,2 puncte; p<0,05). Gradul de impact al procesului
cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalet BSHS-R, era extrem preoperator
(3,2+0,3 puncte), s-a ameliorat pand la pronuntat postoperator (14,3+0,5 puncte) si peste un an
dupa interventia chirurgicala (24,1+0,3 puncte; p<0,05).

EPG s-a realizat la pacientii cu varstd medie de 38,8+1,6 ani, vechimea medie a
cicatricei de 22,4+1,6 luni, suprafata medie a cicatricei de 170,3%+15,1 cmz, suprafata medie a
cicatricei excizate de 78,6+7,1 cm? Procesul cicatricial, conform SUAC, era moderat
preoperator (20,0+0,4 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (10,8+0,4 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicala (9,9+1,1 puncte; p<0,05). Gradul de impact al
procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalei BSHS-R, era extrem
preoperator (3,44+0,3 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (13,3+0,6 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicala (22,2+0,2 puncte; p<0,01).

EPV a fost efectuata la pacientii cu varstd medie de 44,0+6,3 ani, vechimea medie a

cicatricei de 26,0+5,2 luni, suprafata medie a cicatricei de 165,0+33,4 cm?, suprafata medie a
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2. Procesul cicatricial, conform SUAC, era moderat

cicatricei excizate de 98,9+28,4 cm
preoperator (19,7+1,1 puncte), s-a ameliorat pana la nepronuntat postoperator (8,9+1,6 puncte)
si peste un an dupd interventia chirurgicala (8,1+0,4 puncte; p<0,05). Gradul de impact al
procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalei BSHS-R, era extrem
preoperator (3,8+0,9 puncte) si s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (13,5+1,2 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicala (20,9+0,8 puncte; p<0,05).

Asadar, in baza analizei proceselor cicatriciale, gradului de impact asupra calitatii vietii
pacientilor arsi, rezultatelor diferitor procedee plastice aplicate sechelelor cicatriciale
postcombustionale, ajustate 1n functie de gradul dereglarilor functionale, caracterul
manifestarilor si localizarea diformitatilor am elaborat 1) algoritmul de dispensarizare a
sechelelor cicatriciale postcombustionale la locomotor (figura 8), 2) indicatiile, contraindicatiile

si algoritmul de tratament chirurgical, 3) masurile de profilaxie a complicatiilor postoperatorii.

DISPENSARIZAREA BOLNAVILOR CU SECHELE
CICATRICIALE POSTCOMBUSTIONALE

4 - )
PERIOADA PERIOADAV PERIOADA TERTIARA
PRIMARA SECUNDARA (corectia cicatricilor)
(vindecare - (maturarea cicatricilor) peste 2 ani
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chirurgical conservator chirurgical conservator chirurgical conservator
N Y N J
N 4 N

o Necrectomii N (Medica‘;ie. A (Medica';ie. ) * EPDA. (Medicatie.
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Figura 8. Algoritmul de dispensarizare a cicatricilor postcombustionale
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
Concluzii

1. Sechelele cicatriciale postcombustionale ale locomotorului limiteaza functia in 56,3% cazuri,
cu implicarea preponderenta (48,3%) a membrului toracic. Cicatricile postarsurd sunt
preponderent hipertrofice (83,2%), cu proces cicatricial sever (20,8+1,1 puncte) in cazul
localizarii la membrul pelvin-perineu si impact extrem asupra calitatii vietii pacientului
(3,1+0,4 - 6,8+0,4 puncte) in toate localizarile. Functia membrului toracic este redusa
(18,7+2,4 puncte), iar disfunctia membrului pelvin este marcanta (77,9+0,8 puncte, chiar daca
acest segment anatomic este afectat mul mai rar (27,2%), comparativ cu membrul superior.

2. Reabilitarea chirurgicala a sechelelor cicatriciale postcombustionale ale locomotorului
reprezintd un proces medico-biologic dificil, cu rezolvare etapizatd in 47,9% din cazuri.
Tratamentul operator efectuat: excizie-plastic vascularizata in redori severe cu implicarea
structurilor anatomice importante (2,5%), excizie-plastic combinata in cicatrici imature cu
capital plastic adiacent insuficient (7,3%), excizie-plastie prin transpozitie in prezenta bridelor
cicatriciale asociate cu redori (17,1%), excizie-grefare a defectelor asociate cu redori si
ulcerari cu putin capital plastic adiacent (28,7%) - asigurd restabilirea functionald a
segmentelor locomotorului. Excizia-plastie prin avansare in defectele cicatriciale cu
mobilitatea buna a tesuturilor invecinate (11,5%) si excizia-plastie prin procedeu de
expansiune tisulara in defectele cicatriciale cu dimensiuni mari si cu capital plastic util
(32,9%) - asigura restituirea optimala functionala si estetica.

3. Ultrastructura tegumentului expandat, expus tratamentului adjuvant cu lumina polarizata
policromatd incoerentd, difera de tegumentul tensionat tradifional prin procesul de diferentiere
terminald mai accentuat. Fototerapia complementara, prin accelerarea reactiilor compensatorii
de adaptare, ameliorarea metabolismului intracelular si atestarea reactiilor mai pronuntate de
ameliorare a vascularizarii lambourilor dermice, se reflectd favorabil la optimizarea
rezultatelor finale anatomice si functionale, comparativ cu expandarea traditionala, in care se
determind manifestari ale proceselor degenerative instabile.

4. Evolutia procesului cicatricial si impactului asupra calitatii vietii pacientilor s-au ameliorat
dupa toate tipurile de interventii chirurgicale aplicate cu, respectiv, 50,2+18,6% si
70,5+18,3% (p<0,01). Excizia-plastia vascularizatd si excizia-plastia prin transpozitie
imbunatateste mai important procesul cicatricial cu 55,7+6,1%, iar excizia-plastia prin
avansare §i excizia-dermotensia - si impactul asupra calitatii vietii pacientilor cu 80,9+6,1%
(p<0,01). Procedeele de expansiune dirijata si de plastie vascularizata sunt cele mai eficiente

in reducerea suprafetelor de cicatrici: 60,5+£8,7% si 66,1+30,6%, respectiv, inlocuind
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defectele cu tesut de calitate identica cu cel adiacent (p<0,05). Excizia-plastia vascularizata si
excizia-plastia prin avansare sunt mai eficiente si amelioreaza functia membrului toracic
(UCLA) cu 56,3+9,4% (p>0,05), iar excizia-plastia combinata si excizia-plastia prin
expansiune tisulara dirijata - functia membrului pelvin cu 55,146,4% (p<0,05).

. In rezultatul analizei datelor obtinute, am elaborat un algoritm de reabilitare medicald si
sociald a bolnavilor cu consecinte cicatriciale postcombustionale la aparatul locomotor,
confirmat prin rezultatele tratamentului chirurgical aplicat, care poate fi utilizat in institutiile

medicale implicate in tratamentul bolnavilor cu leziuni termice.

Recomandari practice

. Profilaxia sechelelor postcombustionale severe se recomanda de inceput in perioada arsurii
acute, indeosebi la pacientii cu leziuni termice severe ce implicd zone functional active sau
estetice si impune o abordare multidirectionala: functionald, estetica, psiho-sociala.

. Interventiile chirurgicale la pacientii cu dereglari functionale cauzate de redori trebuie de
aplicat cat mai precoce, chiar si in cazul imaturitatii lor, iar pentru un rezultat estetic mai bun
de efectuat pe cicatrice matura. Procesul de maturizare cicatriciald de accelerat prin aplicarea
complexului de tratament balneo-fizio-chinetoterapeutic si medicamentos, indata dupa
rezolvarea plagilor postarsura.

. Este necesar de administrat tratament adjuvant prin expunere zilnica a tesuturilor la lumina
polarizata policromata incoerenta cu lungimea de unda 480-3400 nm, densitatea fasciculului
de lumina de 2,4 jlcm?, puterea de 40 mW/cm? si durata de expunere de 10 minute.
Respectarea conduitelor profilactice a complicatiilor postoperatorii: pregatirea preoperatorie
prin medicatie dezagreganta, antiinflamatorie, desensibilizantd, reologica, metabolica,
antitrombotica, anxiolitica, etc.; aplicarea anesteziei adecvate pe parcursul interventiei;
limitarea sangerarii intraoperatorii prin aplicarea tehnicii de tumescenta; efectuarea inciziei
ferme in cadrul sau pe perimetrul cicatricilor; atitudine grijulie fata de tesuturile implicate in
manopera operatorie; aplicarea suturilor netensionate in planuri anatomice, in detrimentul
formarii cavitatilor, hematoamelor sau seroamelor postoperatorii.

. Continuarea  medicatiei  postoperatorii  analgetice, dezagregante, antiinflamatoare,
desensibilizante, reologice, metabolice, antitrombotice, abiotice, etc. Imobilizarea
postoperatorie a segmentului operat in pozitie de hipercorectie. Purtarea bandajului elastic
compresiv timp de 3-6 luni dupa inlaturarea suturilor primare. Aplicarea de gel sau emplastru

de silicon pe suprafata cicatricilor pe parcursul primelor 3 luni postoperator.
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ADNOTARE
Cirimpei Octavian
»Tratamentul chirurgical in complexul de recuperare a bolnavilor cu sechele cicatriciale
in regiunea locomotorului”
Teza de doctor in medicina
Chisinau, 2012
Structura tezei. Lucrarea este expusd pe 110 pagini si include: introducere, 3 capitole,
sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie din 226
titluri, 4 anexe, 51 figuri, 20 tabele, 1 formula. Rezultatele obtinute sunt publicate in 17 lucrari
stiintifice si 1 brevet de inventie.

Cuvinte-cheie: sechele cicatriciale, redoare postcombustionala, excizia cicatricilor.

Domeniul de studiu. Studiul a inclus 286 bolnavi cu sechele postcombustionale la
locomotor, tratati prin diverse procedee plastice in Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie.

Scopul si obiectivele lucrarii. Pentru prevenirea complicatiilor postoperatorii, a fost
elaboratd o metoda de ameliorare a calitatilor pielii in scopul pregatirii tegumentelor pentru
plastie ulterioard prin procedeul de dermotensie dirijatd. Obiectivul de cercetare: estimarea
rezultatelor tratamentului chirurgical al sechelelor cicatriciale postcombustionale in functie de
localizare si metoda operatorie aplicata.

Noutatea si originalitatea stiintificA. Au fost studiate manifestarile cicatriciale
postcombustionale la locomotor si eficienta tratamentului chirurgical in dependenta de
localizarea acestora. In premierd, tesuturile expandate traditional au fost supuse tratamentului
adjuvant cu lumind polarizata policromata incoerentd, apoi examinate histologic si prin
microscopie electronica.

Problema stiintifica solutionatd in lucrare constd 1n aprecierea aplicabilitatii
tratamentului chirurgical al sechelelor postcombustionale in functie de localizare si gradul de
manifestare, beneficiului fototerapiei complementare si impactului asupra calitatii tegumentelor
expandate dirijat.

Semnificatia teoreticd. Studiul a confirmat utilitatea i prioritatea terapiei
complementare cu lumind polarizata policromata incoerenta, comparativ cu metoda traditionala.

Valoarea aplicativa a lucririi si implementarea rezultatelor stiintifice. Au fost
valorificate si implementate 1n activitatea practica principiile tratamentului chirurgical prin

diverse metode plastice.
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PE3IOME
Uupumneit OxkraBuan
”Xupypruueckoe JiedeHue 00JbHBIX € MOCJIEe0KOrOBLIMH PyOLAMHU
ONOPHO-ABUIATEJILHOI'0 aNlNIAPaTa B KOMILJIEKCe BOCCTAHOBUTEJIBLHOIO epuoga”
Juccepranus Ha coMCKaHUE YUYEHHON CTENEHU KaHIuAaTa MEAUIIMHCKUX HayK
Kummnés, 2012

Crpykrypa auccepramuu. Pabora mpencraBineHa Ha 110 crpaHuIax 3J€KTPOHHOTO
TEKCTa U COCTOUT U3 BBEJICHUS, 3 TJIaB, 3aKJIIOUEHUS, BHIBOJIOB, IPAKTUUECKUX PEKOMEHIAUN U
oubmuorpaduu, BKIrOUaromed 226 HaydyHBIX HMCTOYHHKOB. Paborta wmoctpupoBana 20
tabmumamu, 51 pucynkamu, 4 npuinoxeHusMd U 1 ¢dopmynoi. Pe3ynpraThl uccienoBaHHS
ormyOMKoBaHbl B 17 Hay4HbIX paboTax u 1 maTeHTe Ha H300peTEeHUH.

KiaroueBble cj10Ba: I10OCIIC0KOTOBBII py6eu, MMOCJICOKOrOBast KOHTPAKTypa, HCCCUCHUC

pyOII0B.

Oo0JacT, M 3agauM HccjaenoBaHuda. lcciaemoBanue BKIIOUMIO 286 OOJBHBIX C
MOCIIC0KOTOBBIMU PYOLIaMU OMIOPHO-JIBUTATEIHLHOTO aliapara, MoABEPrHYTHIX XUPYPrUIeCKOMY
neyeHnto. C 1eapi0 MPOPUIAKTUKH TOCICONEPAMOHHBIX OCJIOXKHEHUH, pa3paboTaH MEeTox
MO3BOJISIIOIIUN YIYYIIUTh Ka4€CTBO KOKM B KOMILJIEKCE TTOATOTOBKU TKaHEW JJIS TOCIIEIYIOIIEeH
IUTACTUKH METOZOM JIO3UPOBAHHOM JepMOTEeH3UH. M3ydeHbl pe3ylnbTaThl XUPYPrUYECKOTO
JICYEHUs Pa3IMYHBIMU IJIACTUYECKUMHU METOJaMH B 3aBUCUMOCTH OT JIOKAJIM3alluU PYyOIIOB.

Hayuynass HoBuM3HA. bbImM HM3y4eHBI IMOCIEOXKOTOBBIE PYOIIOBBIE TMPOSIBICHUS U
uccienoBana 3 (HEKTUBHOCTh XUPYPTHUECKOTO JICUCHHS MTOCICOKOTOBBIX PYOIIOB U KOHTPAKTYP
B 3aBUCHUMOCTH OT UX JIOKaJW3aluuu. BrepBble, TpaAULIMOHHO SKCIAHAUPYEMbIE TKaHU
JOTIOJTHUTEIFHO OONy4eHBbl TMOJMMXPOMAaTUYECKUM TOJSPU3OBAHHBIM CBETOM M H3y4YECHBI
TUCTOJIOTHYECKUM U DJIEKTPOHHO-MUKPOCKOMTUYECKUM METOIaMHU.

IIpo6iema peménnass B auccepramuu. OIEHKa XUPYPTrUYECKOTO JICUEHUS
MOCJIEJICTBUM OKOTOB B 3aBHCHMOCTH OT WX JIOKAJIM3AI[UU U CTENIEHU BBIPAKEHHOCTH, a TaKKe
MPEUMYIIECTBA U BIUSHUE TOMOIHUTENBHOM (POTOTEpanuy Ha KaueCTBO PACIIMPEHHON KOXKH.

TeopeTnueckass 3HAYUMOCTh M MPAKTHYECKasi LHEHHOCTb PadoTbl. OOOCHOBAaHBI
11EJIECO00PA3HOCTh U TPUOPUTETHOCTH UCTIOIB30BAHUSI TTOJTMXPOMATHIYECKOTO MOJSPU30BAHHOTO
CBETa, 10 CPABHEHUIO C TPATUIUOHHBIM METOJOM. [IpMHIUIBI XUPYPTHYECKOTO JICUCHUS
MOCIICO’KOTOBBIX PYOIIOB OBUIM OILIGHEHBI M BHEAPEHBI B MPAKTHYECKYIO JEATEIBHOCTh
CIELUATU3UPOBAHHOIO OTHAENEHUs JUIsl JICYEHUS OKOroB W uX mnocieactBui KimnHuueckoit

Bboneauier Tpasmaronoruu u Oproneauu.
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SUMMARY
Cirimpei Octavian
“Surgical treatment of the recovery complex of patients with cicatricial sequelae in the
locomotor region”
PhD thesis in medicine
Chisinau 2012
Structure of the thesis. The work is presented on 110 pages and it includes an
introduction, 3 chapters, the results synopsis, general conclusions and practical
recommendations, a bibliography consisting of 226 sources, 4 annexes, 51 figures and 20 tables.
The results obtained are published in 17 scientific works and 1 invention patent.

Key words: scar sequelae, post-burn stiffness, scar excision.

Domain of the research. The research includes a lot consisting of 286 patients with
post-burn sequelae in the locomotor system, undergoing various plastic surgery methods in the
Clinical Hospital of Traumatology and Orthopaedics.

Aim. A complex therapeutic approach has been elaborated in cases of controlled dermal
extension in order to prevent post-surgery complications. The aim of the research was to analyse
and compare the results of post-burn surgical treatment depending on the scars localization and
method applied.

Novelty and scientific originality. The study of the clinical manifestations of the post-
combustion cicatrix in the locomotor system and of the efficiency of the surgical treatment
depending on the scar localization was done in premiere in the Republic of Moldova. It is for the
first time that the expanded tissues were exposed to additional polarized polychromatic
incoherent light treatment, with histological and electronic microscopic research applied during
the treatment.

The problem discussed in the thesis is the appreciation of the applicability of the
surgical treatment of post-burn scars depending on the localization and the degree of
manifestation as well as the benefit of complimentary phototherapy and its impact on the quality
of the tissues expanded.

Theoretical significance. The research brought sufficient supportive arguments and
confirmations of the practical efficiency of the polarized polychromatic incoherent light therapy
in comparison with traditional approach.

The value of the research and the implementation of the scientific results. Different
principles of the surgical treatment were implemented in the practical activity thorough various
plastic methods.
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EPC
EPDA
EPDD
EPG
EPLT

EPV
USMF

LISTA ABREVIERILOR

excizia cicatricilor si plastie combinata

excizia cicatricilor si plastie prin procedeu de dermotensie acuta
excizia cicatricilor si plastie prin procedeu de dermotensie dirijata
excizia cicatricilor si grefare

excizia cicatricilor si plastie prin transpozitie cu lambouri triunghiulare sau
trapezoidale incrucisate

excizia cicatricilor si plastie vascularizata

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
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