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ADNOTARE
Cirimpei Octavian
»Iratamentul chirurgical in complexul de recuperare a bolnavilor cu sechele cicatriciale
in regiunea locomotorului”
Teza de doctor In medicina
Chisinau, 2012

Structura tezei. Lucrarea este expusa pe 110 pagini si include: introducere, 3 capitole,
sinteza rezultatelor obfinute, 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 lucririi. In scopul prevenirii complicatiilor postoperatorii, a fost
elaboratd o metoda de imbunatatire a calitatilor pielii pentru pregdtirea tegumentelor pentru
plastie ulterioard prin procedeul de dermotensie dirijatd. Obiectivul de cercetare: estimarea
rezultatelor tratamentului chirurgical al sechelelor cicatriciale postcombustionale in functie de
localizarea lor si de metoda operatorie aplicata.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In scopul realizirii obiectivelor propuse, au fost
studiate manifestarile cicatriciale postcombustionale la locomotor si eficienta tratamentului
chirurgical in dependenti de localizarea acestora. In premiera tesuturile expandate traditional au
fost supuse tratamentului adjuvant cu lumina polarizata policromata incoerenta, apoi examinate
histologic si prin microscopie electronica.

Problema solutionata in teza constd in aprecierea aplicabilitdtii tratamentului chirurgical
al sechelelor postcombustionale dependent de localizare si gradul de manifestare, beneficiului
fototerapiei complementare si impactul asupra calitatii tegumentelor expandate dirijat.

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

Valoarea aplicativi a lucrarii si implementarea rezultatelor stiintifice. Au fost
valorificate si implementate in activitatea practicd principiile tratamentului chirurgical prin

diverse metode plastice.



PE3IOME

Yupumneint OxraBuaH
”Xupypruueckoe jJedyeHue 00JbHBIX C 0CJ€0KOT0BbIMH PyOLaMu
ONOPHO-ABUIATEJILHOI'0 aNlIapaTa B KOMILJIEKCEe BOCCTAHOBUTEJIBLHOIO epuoaa”
Juccepranys Ha COUCKaHUE YUEHHON CTENeHM KaHAMaTa MEULIUHCKUX HayK
Kumués, 2012
Crpykrypa amccepramum. PaGorta mnpeacrtaBieHa Ha 110 crTpaHuMIlax 3JIEKTPOHHOTO

TEKCTa U COCTOUT U3 BBEJICHUS, 3 TJIaB, 3aKJIIOUYEHUS, BBIBOJIOB, IPAKTUUECKUX PEKOMEHIALUN U
oubmuorpaduu, BrIrOUaromeld 226 HaydYHBIX HCTOYHMKOB. Pabora wimoctpupoBanHa 20
tabnmuiamu, 51 pucyHkamu, 4 mnpuwioxkeHusmu 1 ¢dopmyna. PesynabTaThl HccleqoBaHUS
ormyOMKoBaHbl B 17 Hay4HbIX paboTax u B | maTeHTe Ha U300peHUH.

KuroueBble cjIoBa: I1OCIIE0XKOIOBBIN PYO€ll, MOCIE0KOroBass KOHTPAaKTypa, HCCEUEHUE
pyOI10B.

Oo0JyacTte 4 3ajaud  ucciaegoBanus. VcciaemoBanue BIrouniao 286 OOJNBHBIX C
MOCIIC0KOTOBBIMU PYOLIaMU OTIOPHO-JBUTATEIHLHOTO aliapara, MOABEPrHYTHIX XUPYPrUIeCKOMY
nedenno. C nenpio MpOo(UIAKTHKH IOCICONEPAMOHHBIX OCIOXHEHUH pa3paboTaH METOo.
MO3BOJIAIOIINN YITYYIINTh KA4€CTBO KOKU B KOMILJIEKCE MMOATOTOBKH TKaHEH JUIsl MOCIEAYIOLEi
IUTACTUKH METOZOM JIO3UPOBAHHOM JepMOTEeH3UH. M3ydeHbl pe3ylnbTaThl XUPYPrUYECKOTO
JICYEHUs PA3IMYHBIMU IJIACTUYECKUMHU METOJaMH B 3aBUCUMOCTH OT JIOKAJIM3alluK PyOIIOB.

Hayunas HoBu3Ha. BriepBeie B PecnyOnuke MonmoBa ObUIM U3YYEHBI MOCIIE0KOTOBBIE
pyOIIOBBIE TpOSIBIEHUST ©  HccienoBaHa A(PQPEKTHBHOCTh  XHPYPTUUYECKOTO  JICUCHHS
MOCJICO’KOTOBBIX PYOIIOB M KOHTPAaKTYp B 3aBUCHUMOCTM OT MX JIoOKanu3aluu. Brepseie,
TPaJULIMOHHO SKCIAHIUPyeMble TKAaHU JIOTIOJHUTENBHO OOJY4YEeHbl TOJUXPOMATUUYECKUM
HOJISIPU30BAaHHBIM CBETOM U M3YY€HBl THUCTOJIOIMYECKHMM U 3JIEKTPOHHO-MHUKPOCKOIUYECKHM
METOIaMHU.

IIpodaema paccMaTpuBaeMasi B JUCCEPTALIMH. OneHka XUPYpruyecKkoro
JIeYeHUs] TIOCJEICTBUN OYKOTOB B 3aBUCHMOCTH OT WX JIOKAJIM3AIUU U CTETIEHU BBIPAXKEHHOCTH,
a TaKXkKe TMPEeUuMyIIeCTBA M BIHUSHHUE JOMOJHUTEIbHOW (oTOTEepamuu Ha  KadecTBO

paCIIUPEHHON KOXKHU.

Teopernyeckasi 3HAYMMOCTh M NPAKTHYECKasi HEHHOCTh PadoTbl. OOOCHOBAHBI
11eJIECO00PA3HOCTh W MTPHUOPUTETHOCTH UCIIOIB30BAHUSI TTOJTMXPOMATHIECKOTO MOISPU30BAHHOTO
CBE€Ta, 10 CPAaBHEHUIO C TPAAULMOHHBIM METOAOM. [IpHHIMIBI XUPYPrUYECKOrO JICUECHUS
MOCIICO’KOTOBBIX PYOIIOB OBUIM OILIGHEHB M BHEAPEHBI B MPAKTHYECKYIO JEATEIBHOCTh
CHEIMATU3UPOBAHHOTO OTACJIECHUS ISl JICUEHUs OXOTOB M HMX mnocieactBuil KinmHuuyeckoit

bonpnune! TpaBmatonornu u Opronenuu.



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. sechele
cicatriciale, redoare postcombustionala, excizia cicatricilor.

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.



LISTA ABREVIERILOR

BSHS-R - Revised Burn-Specific Health Scale (Scala revizuita de apreciere a
impactului arsurii asupra calitatii vietii)

EPC - excizia cicatricilor si plastie prin transpozitie cu lambouri triunghiulare
sau trapezoidale incrucisate si grefare (plastie combinatd)

EPDA - excizia cicatricilor si plastie prin procedeu de dermotensie acuta
EPDD - excizia cicatricilor si plastie prin procedeu de dermotensie dirijata
EPG - excizia cicatricilor si grefare

EPLT - excizia cicatricilor si plastie prin transpozitie cu lambouri triunghiulare

sau trapezoidale incrucisate

EPV - excizia cicatricilor si plastie vascularizata

OBERG - Sistem de apreciere a disfunctiei membrului inferior

SUAC _ Scala universala de aprec}ere a cicatricilor (scala VBSAS prelucrata si
completata de N.N. Fistali)

UCLA - Scor de apreciere a rezultatului final de tratament la membrul superior

VBSAS - Vancouver Burn Scar Assisment Scale (Scala Vancouver de apreciere a

procesului cicatriceal postcombustional)



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Rata invaliditatii pacientilor cu
sechele cicatriciale dupa traumatisme termice continua sa ocupe un loc important, constituie 7,5-
55% din numarul de tratati cu arsuri grave. Cicatricile postcombustionale genereazd diformitati
si redori, limitdnd functia extremitdtilor afectate si complicand chirurgia reparator-
reconstructorie postarsura [9, 173, 206, 226]. Prezenta cicatricilor deformante in regiunile
deschise pot determina chiar schimbarea identitatii si personalitatii pacientilor, conducand uneori
la comportament autolitic [19, 75, 141]. Progresul inregistrat in supraviefuirea pacientilor
traumatisme termice grave a determinat o crestere a numarului de sechele postcombustionale
[17, 99, 211], problemele tratamentului necesitaind o abordare chirurgical-reparatorie mai
eficace.

Specificul arsurilor la nivelul zonelor functional active genereaza cicatrici cheloide si
hipertrofice, care prezintd anumite dificultati in tratamentul complex 1n procesul de recuperare a
bolnavilor. Cicatricile hipertrofice, comparativ cu cele cheloide (12,1-21,5%), sunt mai frecvent
intalnite si constituie 78,6-87,8% [6, 10, 86].

Retractiile cicatriciale sunt cele mai frecvente sechele postcombustionale, cauzate de
contractia tesuturilor moi in urma vindecarii plagilor. Bridele cicatriciale, de regula, se
evidentiaza pe pliurile de flexie articulara sau in zonele cu exces cutanat. Cel mai frecvent,
aceste schimbari sunt localizate in anumite zone: regiunile gatului, axilara, poplitee, cubitala etc.
[25, 82, 93, 110].

Analiza literaturii de specialitate denotd o atitudine rezervatd pentru tratamentul
conservator in cazul dezvoltarii redorilor, caror se atribuie doar un rol de ameliorare a conditiilor
pentru efectuarea tratamentului chirurgical [59, 68, 115]. O importanta deosebitd se acorda
lichidarii timpurii a redorilor cicatriciale, deoarece diformitatile aparute 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 [60, 137, 146, 175].

Acoperirea defectelor tegumentare in urma exciziilor cicatricilor este posibild prin
plastii grefate, cu lambouri vascularizate migrate sau anastomozate. Studiile realizate si
cunostintele obtinute despre circulatia vasculard tegumentara au permis utilizarea frecventa a
acestor metode. Insd, din motive de limitare a suprafetelor lambourilor si crearea unui defect in
zona donatoare, metodele nu pot fi considerate exhaustive [108, 110, 144].

La multi bolnavi se formeazd defecte cicatriciale tegumentare, care, deseori, sunt

imposibil de reconstruit din cauza deficitului donor. O solutie ce se impune in acest caz este
9



selectarea unui exces tegumentar pentru a obtine o piele cu caracteristici identice: culoare,
arhitectonica, numar de foliculi pielosi, sensibilitate etc. [131, 148, 156]. Acest procedeu este
expansiunea tegumentard a pielii sdnatoase din vecinatatea defectului, metodd descrisa pentru
prima datd de C. Codvilla (1905) si realizatd pe larg de C.G. Neumann (1957) pe un lot
neinsemnat de pacienti. Autorul, dupa implantarea unui balonas de cauciuc in zona
retroauriculard si expandare progresiva, dirijatd, a obtinut un surplus de tesut cu care s-a
substituit un defect auricular. Din 1984 metoda este implimentata oficial in practica medicala si
actualmente a devenit o metoda eficientd de restabilire rationala a defectelor tegumentare [1,
131, 209, 222]. In chirurgia reparatorie postcombustionald si oncologici aceasti metodd a
obtinut, de asemenea, o raspandire largd, insd pe parcursul aplicdrii, au aparut mai multe
probleme, care necesita solutionare [158, 169, 211].

In publicatiile de ultimi ora doar partial se descriu modificarile ce apar in tesuturile
expandate: originea surplusului tegumentar, starea vascularizarii lamboului expandat etc. [77,
127, 164, 187]. Expansiunea dozatd a lamboului cutanat permite de a obtine ,,in vivo” un
material autoplastic pentru acoperirea concomitenta a plagii donatoare si a defectului cutanat,
fard a apela la transplant suplimentar de piele [211]. In urma expandarii, in piele se dezvolti o
hipervascularizare, fluxul sangvin fiind intotdeauna superior celui din pielea sectionatd de
urgentd. Examenul histopatologic a evidentiat o crestere a vascularizarii §i grosimii totale a
fasciei la ambele tipuri de lambouri expandate examinate: fascio-cutanate la nivelul tenzorului
fasciei late si lombosacrate [158]. In procesul expansiunii tisulare apar schimbiri in
vascularizarea lamboului, fapt care influenteaza temperatura tisulara, consideratd o reflectare a
reactiilor metabolice in lambou [191].

Posibilitatile metodelor de plastie in cazul redorilor si cicatricilor de diverse etiologii
sunt studiate insuficient in literatura de specialitate. Rata complicatiilor postoperatorii dupa
plastiile tegumentare pentru substituirea defectelor ramane destul de mare. Aceasta ne impune sa
examindm mai profund, atat teoretic cat si practic, cauza dezvoltarii si metodele de profilaxie a
complicatiilor. Cicatricile postcombustionale necesitd 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 dimensiunile defectului,
vechimea cicatricei si structurile anatomice implicate, segmentele locomotorului.

Scopul lucriarii constd in studierea particularitatilor de manifestare, evolutie si
tratament chirurgical a bolnavilor cu sechele cicatriciale postcombustionale la locomotor,
precum si determinarea variantelor optimale de interventii chirurgicale in vederea ameliorarii

consecintelor postcombustionale si imbundtatirea rezultatelor tratamentului chirurgical a

10



redorilor si sechelelor cicatriciale postcombustionale in regiunea locomotorului prin diferite

procedee chirurgicale plastice.

Obiectivele tezei:

1. Studierea particularitatilor manifestarilor clinice si evolutiei cicatricilor postcombustionale a
membrelor si trunchiului n functie de localizare, dereglarile anatomice si functionale ce le
produc.

2. Determinarea metodelor chirurgicale optimale de tratament a cicatricilor postcombustionale la
aparatul locomotor, elaborarea indicatiilor si specificului efectudrii in functie de dimensiunile,
localizarea, gradul de manifestare a sechelelor cicatriciale.

3. Aprecierea eficacitatii expunerii tesuturilor expandate la lumina polarizata policromata
incoerentd, evolutia lor postoperatorie si la distanta.

4. Studierea structurii tegumentelor expandate traditional si in asociere cu fototerapie adjuvanta
prin examinari histologice si electro-microscopice, aprecierea eficacitatii expunerii tesuturilor
expandate la lumind polarizata policromata la bolnavi cu sechele cicatriciale
postcombustionale la locomotor.

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

6. Elaborarea unui algoritm de reabilitare medicald si sociala a bolnavilor cu consecinte

postcombustionale la locomotor.

Inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute:

1. Au fost studiate manifestarile cicatriciale postcombustionale la locomotor si eficienta
procedeului chirurgical in functie de localizarea cicatricilor.

2. A fost apreciat impactul si evolutia procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului,
apreciatd disfunctia membrelor toracic si pelvin preoperator, postoperator si peste un an in
dependenta de tipul, localizarea cicatricilor si de metoda chirurgicala aplicata.

3. In premiers, tesuturile expandate au fost supuse tratamentului complementar cu lumina
polarizata policromata incoerentd, pentru a observa schimbarile si diferentele fata de tesuturile

tensionate traditional.
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4. Pentru prima data au fost examinate prin metoda histologica si prin microscopie electronica
tesuturile expansionate dirijat traditional si prelucrate prin fototerapie adjuvantd pana, in
timpul si peste un an dupa tensionare.

5. A fost argumentata stiingific si propusa o metoda noud de tratament adjuvant a cicatricilor si
sechelelor postcombustionale prin procedeu de dermotensie dirijata si fototerapie cu lumina

polarizatd policromata incoerenta.

Problema stiintifica solutionata in teza consta in aprecierca aplicabilitatii
tratamentului chirurgical al sechelelor postcombustionale dependent de localizare si gradul de
manifestare, beneficiului fototerapiei complementare si impactul asupra calitatii tegumentelor

expandate dirijat.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii:

1. A fost studiatd frecventa sechelelor cicatriciale postcombustionale a locomotorului in
Republica Moldova.

2. Pentru sistematizare, argumentare si implementare in clinicd a metodelor rationale de plastie
au fost elaborate principii de tratament chirurgical in complexul tratamentului sechelelor
postcombustionale prin aplicarea diferitor metode de plastie in functie de caracterul si
localizarea leziunii.

3. A fost apreciatd eficienfa tratamentului chirurgical a sechelelor cicatriciale in functie de
vechimea, caracterul, suprafata defectului cicatricial, iar principiile tratamentului chirurgical
au fost valorificate si aplicate in practica asistentei specializate optimale in cazul complicarii
cu redori postcombustionale.

4. A fost implementat in practica medicala metoda de tratament chirurgical de reducere si
inlaturare a sechelelor cicatriciale postcombustionale la locomotor, asociat cu fototerapie pe
parcursul pregatirii tesuturilor pentru plastie, prin metoda de expansiune dirijata (Hotararea de
acordare a brevetului de inventie nr. 7001 din 14.12.2011).

5. Pentru prima datd, in clinica a fost studiatd ultrastructura tegumentelor expandate traditional si
in asociere cu lumind polarizatd policromata incoerentd la locomotor la finele expandarii si
peste un an dupa plastie, care a argumentat §i a confirmat influenta si prioritatea metodei de
terapie complementard cu lumind polarizatd policromata incoerentda, comparativ cu metoda
traditionala, prin reactii compensatorii de adaptare a ultrastructurilor celulare, ameliorarea

metabolismului intracelular, comparativ cu expandarea traditionala.
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Aprobarea rezultatelor cercetarii. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in
cadrul urmatoarelor reuniuni stiintifice:
. Conferintele stiintifice anuale ale Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie

,N. Testemitanu” , Chisinau, Moldova (2007, 2008, 2011).

e  Congresele VI si VII al ortopezilor si traumatologilor din Republica Moldova, Chisinau,

(2006 s1 2011).

e  Congresul XI al asociatiei chirurgilor din Republica Moldova, Chiginau, 2011.
. Conferinta a X-a Nationala a ortopezilor si traumatologilor din Republica Moldova, 2008.
. Sedintele nr. 386 si nr. 403 ale Asociatiei ortopezilor si traumatologilor din Republica
Moldova (2008 si 2011).
e  Congresul I si III al combustiologilor din Rusia (2005 si 2010).
e  Conferinta internationala ,,HoBoe B miacTuueckoil Xupypruu u komoycruosorun”, Sankt-
Petersburg, 2007.

Lucrarea a fost discutata si recomandata pentru sustinere publicd la Sedinta Catedrei de
Ortopedie si Traumatologie a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,N. Testemitanu”
(proces verbal nr. 12 din 23.06.2011), la sedinta Seminarului Stiintifico-Metodic de profil -
14.00.22 - Ortopedie si Traumatologie, a Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova (proces
verbal nr. 1 din 27.01.2012).

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusa pe 120 pagini de text electronic,
include 20 de tabele, 51 de figuri, 4 anexe si constd din introducere, 3 capitole, sinteza
rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari practice, rezumate in limbile romana,
rusd, engleza si indice bibliografic cu 226 de referinte.

In capitolul 1 sunt relatate informatii din literatura contemporani de specialitate cu
referire la patogeneza cicatricilor patologice postcombustionale si la metodele de tratament a
bolnavilor cu sechele postcombustionale la locomotor.

Sechelele postcombustionale reprezinta o problema majord a combustiologiei, iar
afectarea aparatului locomotor cu particularitatile anatomic-functionale specifice genercaza
dificultati functionale si stigme estetice, determinand un stres existential, prelungit, cu reflectare
semnificativa asupra calitatii vietii pacientilor.

Interventiile reconstructiv-reparatorii permanent se dezvoltd si se perfecteaza,
aplicandu-se, actualmente tot mai frecvent, in scop de ameliorare a aspectului cosmetic,
comparativ cu ameliorarea aspectului functional, utilizat mai des in anii precedenti. Succesele
Supravietuirii bolnavilor cu arsuri grave si reusitele profilaxiei complicatiilor functionale au

largit aplicabilitatea interventiilor reconstructive atat in plan de reabilitare functionala, cat si in
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plan estetic. Din aceste considerente, Tn majoritatea surselor bibliografice care elucideaza
interventiile chirurgicale reparatorii aplicate la etapa contemporana, se mentioneazd tot mai
frecvent utilizarea expansiunii tisulare acute sau dirijate, care limiteaza cel mai util suprafata
cicatricilor si reduce impactul asupra calitatii vietii bolnavilor. In acelasi timp, se mentioneaza si
insuccesele metodei, cauzate de compromiterea vascularda si ratele inalte de complicatii
postoperatorii.

In capitolul 2 sunt descrise criteriile de formare, caracteristicile si metodele de
examinare clinica si evolutie dinamica ale loturilor de studiu, metodele de procesare statistica si
analiza a datelor obtinute.

In studiu sunt reflectate rezultatele tratamentului la 286 bolnavi cu diverse sechele
cicatriciale postcombustionale la aparatul locomotor. Pentru exhaustivitate, in functie de
localizare cazurile au fost repartizate in 3 loturi: sechele cicatriciale la membrul toracic si
regiunea axilara (n=138), sechele cicatriciale la trunchi si gat (n=70), sechele cicatriciale la
membrul pelvin si perineu (n=78). Fiecare lot, la randul sau, a fost divizat in doud subloturi in
functie de numarul de localizari: localizare solitara sau localizare multipla.

Selectarea metodelor chirurgicale de tratament s-a efectuat in functie de vechimea, tipul,
localizarea si dimensiunile cicatricilor, varsta si starea pacientului in scopul restabilirii maximale
a functionalitatii membrului i aspectului estetic.

Materialele primare ale studiului au fost procesate computerizat prin metode de analiza
variationala, corelationald si discriminanta. Pentru compararea variabilelor discrete s-a aplicat
metoda > cu corectia lui Yates sau metoda exactd a lui Fisher, iar pentru compararea valorilor
medii dintre grupuri s-a utilizat testul ,,t” pentru esantioane independente sau testele statisticii
neparametrice. Statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterald p<0,05.

in capitolul 3 sunt detaliat analizate metodele chirurgicale reparativ-reconstructive
aplicate la rezolvarea sechelelor cicatriciale la diferite segmente ale locomotorului. A fost
estimat rezultatul tratamentului chirurgical prin compararea gradului de pronuntare a procesului
cicatricial si impactul acestuia asupra calitatii vietii bolnavului la etapele pre- si postoperatorie in
conformitate cu scorurile de apreciere a procesului cicatricial (SUAC) si a gradului de impact a
cicatricilor asupra calitatii vietii pacientului (BSHS-R) (anexa 2, Tab. A 2.1. si Tab. A 2.2.).
Aprecierea rezultatului tratamentului chirurgical la membrul superior a fost efectuat in baza
UCLA end-result score (anexa 2, Tab. A 2.3.). Gradul de disfunctie a membrului inferior a fost
apreciat dupa scala OBERG - Assessment system of Lower-extremity dysfunction (anexa 2, Tab.
A 2.4)). Sunt analizate si propuse metode de prevenire a rezultatelor nesatisfacatoare de

tratament chirurgical.
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In acest capitol sunt descrise rezultatele studiului  histomorfologic si
electronomicroscopic al tegumentelor expandate traditional si complementate cu fototerapie. in
cazul expandarii tegumentelor si aplicarea terapiei adjuvante de expunere zilnica a tesuturilor
dermotensionate la lumind polarizantd policromatd incoerentd, caracterul modificarilor
ultrastructurale intracelulare atestd reactii compensatorii mai pronuntate de adaptare si
ameliorare a metabolismului intracelular, comparativ cu expandarea traditionald, in cazul careia
sunt determinate manifestari degenerative instabile proprii dereglarilor proceselor metabolice
intracelulare.

Tegumentele expuse zilnic fototerapiei prezintd mecanisme adaptiv-compensatorii mai
accentuate a metabolismului tisular i a vascularizarii lambourilor dermice, manifestate prin:
1) organizarea mai clara a ultrastructurii tisulare, 2) sporirea numarului si diametrului vaselor noi
formate, preponderent a capsulei ce inconjoara expanderul, 3) pastrarea aceleiasi distante
intercelulare pe toatd suprafata plasmalemei, dar cu intercalari de desmosomi mai frecvente in
spatiile intercelulare.

Metoda propusda a argumentat si a confirmat utilitatea §i prioritatea terapiei
complementare, comparativ cu metoda traditionala.

In compartimentul sintezei sunt expuse rezultatele personale obtinute ale tratamentului
chirurgical aplicat spre rezolvarea sechelelor cicatriciale in functie de tipul cicatricei, vechime,
suprafatd medie excizata, indicii apreciati preoperator, postoperator si la distantd peste un an in
baza scalelor obiective de exprimare a procesului cicatricial SUAC, gradului de impact asupra
calititii vietii BSHS-R, scorurilor UCLA si OBERG. In rezultat sunt elaborate: Algoritmul de
dispensarizare a sechelelor cicatriciale postcombustionale la locomotor; Indicatii, contraindicatii
st conditii de aplicare a procedeelor plastice in scopul inlaturdrii sechelelor cicatriciale
deformante la locomotor; Conduite profilactice si terapeutice a sechelelor cicatriciale in scopul

prevenirii complicatiilr postoperatorii.
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1. TRATAMENTUL BOLNAVILOR CU SECHELE CICATRICIALE
POSTCOMBUSTIONALE LA LOCOMOTOR

1.1.  Cazuistica sechelelor postcombustionale

Arsura reprezinta un traumatism grav atdt prin evolutia procesului de restituire
tegumentara, cat si prin sechelele cicatriciale, manifestate deseori pentru restul vietii. Multiple
sfere de activitate a unei persoane, victimd a arsurii, sunt perturbate de sechelele fizice si
psihologice care survin [19, 58, 75, 199, 200]. Conform datelor mai multor autori, rata
convalescentilor dupa arsuri profunde, reintorsi la activitatea de pana la traumatism, constituie
doar 27,7-45% [27, 37, 78, 141, 210].

In Comunitatea Europeani incidenta arsurilor care necesitd spitalizare este de 14-16
cazuri la 100.000 de locuitori sau peste 60.000 de cazuri anual [98]. In Franta anual se
inregistreaza pana la 500.000 cazuri de arsuri, inclusiv 280 cazuri la 100.000 populatie sau circa
150.000 cazuri au nevoie de Ingrijiri medicale. Peste 10.000 persoane necesitd spitalizare, peste
3.000 - spitalizare intr-un centru specializat. Arsurile grave provoaca circa 1.000 de decese pe an
[199].

in SUA sunt inregistrate anual peste 2.000.000 de cazuri de arsuri, circa 80.000
persoane sunt spitalizate, iar circa 6.500 - decedeaza [148].

In Rusia anual se adreseaza aproximativ 700.000 de persoane cu arsuri, 180.000
pacienti se trateaza in conditii de stationar, inclusiv 30.000 - in sectii specializate. Arsurile grave
reprezintda  30-40% din toate cazurile de internari, iar 7,5% pacienti devin invalizi. Din totalul
pacientilor cu arsuri, 45-55% necesita tratament chirurgical reconstructiv [206, 207].

Numarul total de arsuri in Republica Moldova ramane constant pentru ultimele decenii
— 3.000-3.500 de cazuri pe an, incidenta constituind 87,8-127,1 cazuri la 100.000 locuitori.
Anual necesitd internare 1.800-2.500 de pacienti, iar ingrijiri medicale in sectii specializate
1.200-1.500 de pacienti, decedand 50-60 de pacienti [162, 163].

In rezultatul tratamentului arsurilor profunde se formeazi sechele si diformitati
cicatriciale cu bride si redori, care limiteaza capacitatea de munca si duc la invalidizare [154].
Conform datelor din literatura de specialitate, 7-23% din persoanele mature, care au suportat
arsuri, pierd partial sau total capacitatea de munca, motivele invaliditatii fiind: diformitati
cicatriciale, redori articulare, schimbari ireversibile ale aparatului locomotor, bonturi
postamputatie, luxatii si subluxatii. Circa 75-82% din invalizi sunt persoane apte de munca cu
varsta cuprinsa intre 20 si 60 de ani. Jumatate din invalidizati primari sunt inapti de munca pe

parcursul intregii vieti [9, 20, 25, 57, 208].
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Reconvalescentii care necesitd reabilitare chirurgicala reprezinta 50-75% [207, 211,
217]. Interventiile chirurgicale, aplicate in complexul de tratament, in 32-36,5% cazuri vizeaza
reconstructia redorilor articulare [173, 218, 220].

Evolutia arsurii depinde de o multitudine de factori:

e varsta pacientului - mai vulnerabile sunt perioadele extreme (copiii, batranii);

e agentul provocator;

e comorbiditatea — diabet zaharat, alcoolism, insuficientd cardiaca, insuficienta renala,
insuficientd pulmonara, tulburari psihice, tulburari neurologice, senilitate etc.;

e localizarea arsurii: pe fata si gat - risc de asfixie si defecte estetice; pe organele genitale - risc
de infectare; pe extremitati - incapacitate functionald; pe maini - insuficienta functionala si
estetica; arsurile partii superioare a corpului sunt mai problematice, intereseaza zone vaste de
tesut tegumentar, generand ingrijiri speciale: leziuni respiratorii primare si alte leziuni
asociate.

e suprafata si profunzimea arsurii - factori care determinata gravitatea leziunii [10, 90, 219].

Diminuarea letalitatii prin arsura a contribuit la cresterea numarului de diformitati
postcombustionale pana la 40-75%, reabilitarea chirurgicala devenind o problema de importanta
socio-economica si medicala [40, 41].

Analiza rezultatelor tratamentului timp de 20 de ani a unui lot de bolnavi studiat de N.
Chafiki (2007) a stabilit sechele minore: discromie in 90% cazuri si prurit cutanat in 49% cazuri.
Sechelele majore s-au manifestat prin: redori articulare (86%) si cicatrici hipertrofice (51%),
care topografic erau localizate predominant (89%) in partea superioara a corpului [40].

Un studiu retrospectiv, efectuat de E.N. Gangemi (2008) pe un lot de 703 pacienti cu
sechele postcombustionale, a stabilit cicatrizare patologica in 77% cazuri, cicatrici hipertrofice -
in 44% cazuri, redori cicatriciale - in 5% cazuri si cicatrici retractile - in 28% cazuri. Cicatrizarea
patologicd s-a manifestat de la a 23 zi pana la un an dupa epitelizarea completa si s-a observat
preponderent la femeile tinere cu arsuri in partea superioara a corpului (fatd, gat, membrul
superior) [68].

Cel mai frecvent, in arsurile grave sunt afectate mainile (94%), folosite pentru a se
proteja sau a inlatura agentul termic, urmate de brate (81%), gambe (63%), trunchi (61%) si fata
(60%) [213, 224, 225].

Analiza comparativa a datelor din literatura de specialitate a constatat redorile articulare
in 38-40%, osificatele heterotope paraarticulare - in 21-25%, procesele purulente cronice,
luxatiile si subluxatiile - In 10-12%, leziunile primare ale articulatiilor - in 10% din toate

sechelele inregistrate ca consecinte ale arsurilor la nivelul locomotorului [32, 48, 144, 166, 171].
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Diformitatile cicatriciale la nivelul articulatiilor sunt primar dermogene, iar in 38% din
cazuri includ si alte componente: in 12,4% - scurtarea tendoanelor, in 6,9% - scurtarea de
muschi, in 19,6% - schimbari osteo-articulare, in 12,6% - schimbari artrogene [218]. Conform
datelor altor autori - B.B. Azonos, I'.1. Imurpues (1996), 80% din redori sunt dermogene, iar
20% sunt cauzate de retractii a muschilor, tendoanelor, ligamentelor si capsulelor articulare
[206].

Arsurile la nivelul articulatiilor sunt o problemd majord in combustiologie, Intrucat
frecvent se soldeaza cu redori cicatriciale, care limiteaza capacitatea de muncd si duc la
invalidizare [1, 17, 120, 174, 181, 184]. Redorile sunt consecin{a atat a arsurilor profunde, cat si
a arsurilor intermediare. Initial, majoritatea redorilor poarta un caracter dermato-desmogen [5,
123, 176, 214]. In cazul manifestarii persistente, indelungate sau pronuntate se pot dezvolta
schimbari secundare a muschilor, tendoanelor si ligamentelor articulare [80, 132, 135, 155].
Afectarea nemijlocita a structurilor articulare constituie 3-6% [76, 93, 108, 144, 150].

Conform datelor expuse de P. Davoodi (2008), A. Kuangsuwanich (2007), J. Kopp
(2004), G. Magliacani (1998), C. Ozek (2001) o problema nesolutionatd ramane malignizarea
ulcerelor postcombustionale, determinatd in 2,2-3,8% din cazurile complicatiilor sechelelor
postarsura [51, 88, 91, 106, 137].

Metodele contemporane de tratament a arsurilor acute au redus frecventa redorilor
cicatriciale severe si necesitatea interventiilor chirurgicale complicate [109, 117, 130, 164]. Insa
incidenta cicatricilor hipertrofice, care apar frecvent in cazul lezarii stratului reticular al dermei,
nu s-a modificat. Vindecarea leziunilor profunde de derma decurge cu formarea tesutului
granular (tesut conjunctiv de neoformatie) cu o matrice celulara si extracelulard extrem de
dinamicd, care este nlocuitd progresiv de un tesut conjunctiv permanent, distinct, matur si se
transforma ulterior in cicatrice [22, 26, 35, 45, 185]. Aceste cicatrici reprezintd cele mai grave si
incorijabile sechele postcombustionale [112, 115, 138, 146, 158]. La bolnavii cu arsuri grave
sechelele raman ample, frecvente, pronuntate si se manifestd prin contracturi si diformitati
cicatriciale, defecte tisulare sau ulceratii trofice. Formarea cicatricilor postcombustionale este un
proces complicat, mai frecvent constatat in regiunea extremitatilor si a gatului, si determinat de
cicatrizarea plagii, schimbari in tesuturile si articulatiile adiacente. Cicatricile postcombustionale
genereaza probleme nesolutionate in chirurgia reconstructiva si plastica [38, 61, 88, 103, 127,
129].

Plagile acute postarsurd, care regenereaza pana la 21 de zile, produc cicatrici
hipertrofice 1n 33% cazuri, comparativ cu 78% cazuri la epitelizarea ce depaseste 21 de zile [54].

Cauzele de dezvoltare a defectelor cicatriciale postcombustionale sunt multiple: refuzul

de transplant de piele in perioada optimala de realizare a interventiei chirurgicale, utilizarea
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metodelor nerationale de plastie, erori tehnice in timpul operatiilor sau in conduita terapeutica
postoperatorie, schimbari in tegumentul restabilit [9, 41, 98, 182].

Succesele obtinute in tratamentul arsurilor acute, datoritd utilizdrii tehnologiilor
contemporane, a dus la micsorarea frecventei sechelelor grave postcombustionale, prezentate de
redori si diformitati severe, care necesita interventii chirurgicale reconstructive complicate.
Totodatd, aceste metode nu au schimbat frecventa cicatricilor hipertrofice, care practic se
dezvolta dupa vindecarea arsurilor profunde si intermediare [10, 29, 59, 118].

Prezenta sechelelor postcombustionale deformante pot determina schimbari a identitatii
si personalitatii paciengilor [20, 58, 147, 193]. Evaluarea unui lot de pacienti cu combustii,
conform scorului Beck Depression Inventory, a constatat depresii in 59% din cazuri, inclusiv in
21% - depresii severe, care conduc, uneori, la comportament autolitic [148].

Urmatrile arsurilor sunt diverse, insd toate pot fi unite intr-0 nozologie cu substrat
anatomic - cicatrice. Managementul cicatricilor, directionat spre prevenirea excesului de formare
a sechelelor hipertrofice si cheloide, ramane si actualmente o problema actuald si o tema de
dezbateri stiintifice. Exista o confuzie si in Clasificarea Internationala a Maladiilor, revizia a X-
a (1989), in care lipsesc asa notiuni ca: cicatrice hipertrofica, brida cicatriciala, redoare
cicatriciala. Este inclusa doar nozologia - cicatrice cheloidd. Indiferent de tipul, aspectul si
dimensiunile cicatricii, scopul tratamentului conservator si chirurgical este ameliorarea

functionalitatii si aspectului estetic al zonei afectate.

1.2. Clasificarea cicatricilor si redorilor postcombustionale

Sunt propuse diverse clasificari ale cicatricilor postcombustionale in functie de structura
morfologicd, manifestdrile clinice, gradul de dereglare functionala etc.

Din punct de vedere istoric H.M. Muxenbscon (1947) a propus divizarea cicatricilor
postcombustionale in dependentda de aspect: in forma de membrane, in formd de evantai si in
forma stelatd. B.C. Imutpuena (1955) completeaza clasificarea, evidentiind bridele cicatriciale,
masivul cicatricial plat si tuberculat, cicatrici cheloide.

In baza unui studiu histologic, N. Brusselaers (2010) si B.S. Atiyev (2007) au propus o
clasificare morfologica a tesutului cicatricial postcombustional:

e cicatrici hialine - se manifesta prin hialinizarea stratului intermediar si superficial;

e cicatrici cheloide - se caracterizeaza printr-o hialinizare mai pronuntata, lipsa fibrelor
longitudinale si polimorfismul fibrelor de colagen;

e cicatrici fibroase — sunt prezentate de tesut fibros nehialinizat, cu continut celular moderat,

asemanator cu fascia;
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e cicatrici hiperplastice - se manifesta prin proliferarea fibroblastilor in straturile superficiale si
medii, spre deosebire de cicatricile fibroase;

e cicatrici fibromatoase - se caracterizeaza prin proliferarca de focar a fibroblastilor in
straturile superficiale cu concrestere fibromatoasa flasca [14, 37].

Sechelele cicatriciale postcombustionale sunt prezentate de diformitati cicatriciale:

e cicatrici normotrofice (nu depasesc planul pielii intacte);

e cicatrici hipertrofice (proemina deasupra pielii intacte);

e cicatrici atrofice (cicatrici palide, subtiri, cu desenul vascular, adesea, proeminent, dar
subnivelate tesuturilor subiacente);

e cicatrici cheloide;

e bride cicatriciale;

e masive cicatriciale;

e redori cicatriciale;

e cicatrici ulcerate;

e cicatrici malignizate [63].

Pentru aprecierea gradului de manifestare a procesului cicatriceal T. Sullivan (1990)
propune scala VBSAS (Vancouver Burn Scar Assisment Scale) [28, 43]. Criteriile diagnostice,
insa, nu exprima exact evaluarea dinamica si consecintele cicatrizarii. Din aceste considerente
H.H. ®ucrans (2006) completeaza scala cu unele componente, denumind-o Scald Universald de
Apreciere a Cicatricilor (SUAC) [223].

In scopul estimarii gradului de impact al arsurii asupra calitatii vietii pacientului, in
1982 B.C. Blades a propus scala calitatii vietii (BSHS), perfectata in 1987 de A.M. Munster
(BSHS-A), apoi revizuita si completata in 1994 de Blalock S.J. (BSHS-R - Revised Burn -
Specific Health Scale) [28].

Membrul superior reprezinta un sistem biomecanic, elementele caruia sunt intr-o relatie
interdependenti. In acest context dereglarile functionale ale unui segment induc neapirat
disfunctionalitate a membrului superior in intregime. Scala de apreciere a rezultatului final
(UCLA) este pe larg folositd pentru aprecierea functionalitatii membrului superior in condifii
cotidiene [43].

In literatura de specialitate sunt descrise diverse sisteme de apreciere a functionalitatii
membrului inferior, fiecare din care are prioritati si dezavantaje. Una din cele mai reusite scale
de apreciere a functionalitdfii ambelor articulatii (coxo-femurald si a genunchiului) este scala

OBERG descrisa pentru prima datd in 1994 [131].
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In baza unui studiu longitudinal a unui lot impunator de bolnavi cu sechele cicatriciale
postcombustionale, M. Maglicani (1998) propune divizarea cicatricilor in functie de evolutie
[106]:

e cu evolutie scurta - cicatrici ,,active” pe parcursul primelor 6 luni, cu regresie ulterioara pana

la remisiune completa si durata evolutiei totale de pana la un an;

e cu evolutie medie - cicatricile evolueaza si se normalizeaza timp de doi ani;

e cu evolutie trenata - cicatricile riman ,,active” mai multi ani, uneori implica tesuturile intacte

adiacente. La acest grup de cicatrici se refera si cicatricile cheloide.

Formarea redorilor cicatriciale postcombustionale este cauzatd de o multitudine de
factori [181]:

e particularitatile reliefului segmentului anatomic implicat;

e prezenta si mobilitatea plicelor cutanate si depresiunilor tegumentare;

e suprafata cicatriciald si raportul acesteia cu tesuturile intacte si articulatiile active invecinate;

e declansarea mecanismelor de aparare dupa arsurd, cand degetele si membrele sunt pozitionate

antalgic 1n flexie si adductie raportat la trunchi etc.

Din cauza acestor particularitati plaga arsd, adesea, este traumatizatd suplimentar in
procesul de vindecare, anume in zonele de trecere spre tegumentul intact. Aceste zone dificile
sunt plasate 1n fosele articulare, depresiunile tegumentare si spatiile interdigitale [198].

Cicatricile formate pot acoperi suprafetele lezate pe una, doua, trei laturi sau circular si
se divizeaza 1n 4 tipuri [212, 219]:

1. Redori marginale - cel mai frecvent depistate, reprezinta pana la 70% din toate redorile
postcombustionale in cazul cand scurtarea sau retractia revine marginii cicatricii, pe linia de
hotar cu tesuturile intacte adiacente. Marginea cicatricii, pe masura scurtarii, predomind
deasupra suprafetei corpului, implicand dupa sine si tesuturile adiacente intacte. In conditiile
tentativelor de depasire a obstacolelor in miscare, cicatricile se traumatizeaza frecvent in
zonele de retractie maximd, generdnd cresterea tesutului cicatricial nou suplimentar. In
rezultat, procesul de formare a cicatricei decurge indelungat, marginea ei se ingroasa, se
scurteazd, formand o bridd cu retractie si predominantd mai pronuntatd, accentudnd si mai
mult redoarea. Pe suprafata corpului se formeaza o plicd cu doud parti: cicatriciald (laterala)
si necicatriciald (mediald) in relatie cu articulatia, spatiului interdigital etc.

Traumatizarea frecventd contribuie la formarea pe brida cicatriciald a hipercheratozei,

exfolierii de epiderma, fisurilor, ulceratiilor si malignizarii. In cazul redorii marginale,

anatomic se determina deficit de tesut cicatricial pe traiectul lungimii si surplus de tesut
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cicatricial pe traiectul latimii. Rezervele de tesut intact adiacent sunt identice ca suprafata si
sunt situate Tn oglinda fata de cele cicatriciale.

2. Redori mediale - sunt constatate mai rar (pana la 10% din toate cicatricile) si sunt cauzate de
leziunea termica a suprafetelor flexorii a articulatiilor mari si partii mediane a gatului.
Retractia maxima si scurtarea cicatricei se produc in centrul sau pe partea flexorie a platoului
cicatricial, unde se formeaza o brida, de la care pornesc in evantai bride mai mici. Anatomic
se observa deficit de tesut cicatricial atat in plan longitudinal, cat si in plan lateral.

3. Redori totale - suprafetele cicatriciale acopera trei cadrane sau circular circumferinta
articulara. Anatomic se determina deficit total de tesut cicatricial si tesut intact.

4. Redori cauzate de bride cicatriciale Inguste - o fasie de tesut cicatricial cheloid, hipertrofic
sau atrofic, cu o latime de 1-3 cm. Este situata pe axul longitudinal al trunchiului, membrelor,
gatului atat In zonele functional active, cat si In zonele functional inactive. Aceste redori sunt
cauzate de cicatrici localizate pe suprafete limitate, ingustandu-se sau largindu-se in evantai
la poli. Anatomic sunt determinate de un deficit neinsemnat de tesut cicatricial.

b.B. Tlapun (1946) a propus clasificarea redorilor cicatriciale postcombustionale in
functie de raportul dintre gradul amplitudinii miscarilor in articulatia afectatd si volumul
miscdrilor fiziologice, particularitatile anatomice §i functionale ale articulatiei, care ramane
aplicabild si in prezent [219]. In articulatia umarului cu amplitudinea fiziologici de 180°
redorile, de regula, au un caracter adductor. Sunt cunoscute 4 grade de redori ale articulatiei
umadrului: gradul I - deficit de miscare de 10-60°, gradul II - deficit de miscare de 60-120°,
gradul 111 - deficit de miscare de 120-170°, gradul IV - abductia bratului sub 10°.

B.B. IOnennu (1981) descrie 3 tipuri de redori axilare: tipul | - marginald (anterioara,
posterioara, antero-posterioara), tipul Il - centrald sau mediana si tipul III - totald [226].

Redorile axilare sunt clasificate de M. Hanumadass (1986) in 4 tipuri, dependent de
raportul bridei axilare la zona pieloasa: tipul | - o brida lineara cicatriciald pe partea anterioara
sau posterioard axilard, care nu limiteaza amplitudinea miscarilor si nu implica zona pieloasa;
tipul 1l - o redoare cicatriciala in articulatia umarului, cauzata de una din bride (anterioara sau
posterioard), cu implicare partiald a zonei pieloase; tipul III - prezenta bridelor anterioara si
posterioara, fard implicarea zonei pieloase; tipul IV - este implicatd zona pieloasa in totalitate
[78].

P.C. Leung (1986) evidentiaza 3 tipuri de redori axilare in functie de raspandirea
procesului cicatriceal:

e nepronuntat - prezenta bridei liniare fara limitarea miscarilor;

e moderat - masiv cicatriceal axilar cu reducerea amplitudinii miscarilor;

e sever - implicarea in armura a cicatricei axilare si a gatului [99];
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si 3 tipuri de redori axilare, in functie de gradul de pronuntare clinica si functionala a cicatricilor:

e tipul | - zona pieloasa, inconjurata de bride axilare anterioara si posterioara, manifestate la
abductia bratului;
o tipul Il - bride axilare anterioara si posterioara ce implica partea medie a bratului si partea

laterala a trunchiului;

o tipul 11l - brat aderat de trunchi care formeaza un aspect de ,,U” la abductie.

Pentru simplificarea §i generalizarea aprecierii deficitului functional, B.B. A3zoioB

(1995) propune urmatoarele clasificari ale redorilor postcombustionale la nivelul articulatiilor

[207]:

1. In articulatia cotului, unde cu amplitudinea fiziologica este de 150°, redorile au caracter
flexor: gradul | - deficit de extensie pana la 10°, gradul Il - deficit de extensie de 10-50°,
gradul 111 - deficit de extensie de 50-90° si gradul IV - deficit de extensie de 10-50°.

2. In articulatia coxo-femurala amplitudinea fiziologica a flexiei de femur este de 135° si a
abductiei de femur - de 40-45°. Redorile postcombustionale in articulatia coxo-femurala au
caracter flexor-adductor, cu deficit de extensie-abductie. Redorile flexorii de coapsa sunt
clasificate: gradul I - prezenta redorii si mers neschimbat, gradul II - deficit de flexie pana la
30°, gradul Il - deficit de flexie de 30-90°, gradul IV - deficit de flexie mai mare de 90°.

3. Redorile adductorii de femur sunt: gradul | - deficit de abductie de 10-15°, gradul II -
deficit de abductie de 15-25°, gradul III - deficit de abductie de 25-35°, gradul IV - deficit
de abductic mai mare de 35°.

4. Redorile in articulatia genunchiului sunt cu caracter flexor. Amplitudinea miscarilor
fiziologice in articulatia genunchiului este de 130-135°. Redorile flexorii de gamba se
clasifica in 4 grade: gradul I - deficit de extensie de 5°, gradul II - deficit de extensie de 5-
30°, gradul III - deficit de extensie de 30-90°, gradul IV - deficit de extensie mai mare de
90° [206].

5. In articulatia umarului amplitudinea miscarilor este de 180°. Redorile de brat poarti un
caracter adductor: gradul I - deficit de abductie 0-60°, gradul II - deficit de abductie 60-
120°, gradul IIT - deficit de abductie 120-170°, gradul IV - deficit de abductie 170-180°.

Asadar, clasificarile cicatricilor postcombustionale sunt fundamentate pe structura
patomorfologica, relieful si evolutia tesutului afectat, iar clasificarile redorilor cicatriciale - pe

deficitul miscarilor si incapacitatea functionald a segmentului lezat.
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1.2.  Etiopatogenia cicatricilor patologice postcombustionale

Restabilirea tegumentului dupa arsura este un proces complex, care decurge etapizat, cu
schimbari biochimice, celulare, moleculare si cu mecanisme fibroblastice [41, 59]. Lezarea
dermei initiaza un proces complicat de reparatie, rezolvandu-se ideal cu formarea unei cicatrici
normotrofice. Etiopatogenia cicatricilor patologice (hipertrofice si cheloide) este cunoscutd
insuficient, insd este cert determinatd una din cauze - dezechilibrul dintre sinteza si degradarea
colagenului din matricea extracelulara a cicatricilor. O importantd mare are si cantitatea de
fibroblasti, Indeosebi in cazul cicatricilor cheloide care produc in exces colagen. Rata de sinteza
a colagenului este de doud ori mai mare si persistd la nivel crescut 2-3 ani in cazul cicatrizarii
hipertrofice, comparativ cu cicatrizarea normala [41].

Structura si amplasarea fibrelor de colagen, persistenta celulelor, compozitia si
cantitatea proteoglicanilor, reactia inflamatorie prelungita sunt cele mai importante elemente ce
diferentiaza cicatrizarea cheloida si hipertrofica de cicatrizarea normald. Studiile recente
demonstreaza ca cicatricile cheloide si hipertrofice sunt entitati patologice similare ale procesului
de vindecare, insa diferite cantitativ. Cicatricile cheloide sunt variante extreme ale cicatrizarii
hipertrofice. Studiul histochimic si biochimic, realizat pe un esantion impunator de bolnavi
tratati pentru diverse forme de cicatrici patologice, a constatat exces al matricei extracelulare,
depozitari de colagen si proteoglicani, crestere considerabila a activitdfii metabolice si
proliferarii fibroblastilor dermici, mai ales in cicatricile cheloide [57, 70, 111].

Colagenul are un rol foarte important atat in elasticitatea i functia tegumentului uman
intact, cat si in cicatricile formate. Existd o legaturd directa intre structura colagenului format si
localizarea cicatricii, colagenul fiind mai haotic orientat in zonele cu tensionare tegumentara
excesiva - zonele articulare [42, 83, 85].

Rezultatele examenului morfo-histologic si prin microscopie electronica a tesuturilor
cicatriciale excizate, preventiv tratate cu steroizi sau silicon, releva o diferentd marcantd a
activitatii fibroblastilor si orientdrii fibrelor de colagen. In pofida diferitor mecanisme de actiune
si perioadei mai scurte de tratament cu steroizi, ambele tipuri de tratament sunt eficiente si
contribuie la cresterea cantitatii de fibre elastice, cresterea numarului de arteriole precapilare si la
micsorarea manifestarilor cicatriciale [85, 87].

In cazul plagilor granulare si cicatricilor hipertrofice, comparativ cu cicatrizarea
normald,  s-au constatat niveluri crescute de condroitin-4-sulfat si de proteoglicani, care
matureaza colagenul din cicatrici si intervin in agregarea monomerilor de colagen [3, 5, 16, 86,

195].
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Studiul rolului factorilor imuni in formarea cicatricilor hipertrofice sau cheloide inca nu
a furnizat rezultate concludente care ar permite determinarea ferma a medicatiei de preventie [34,
71, 86, 87, 101, 102]. Totusi, pacientii imunodeprimati, cu statut nutritional scazut au o tendinta
mai redusa de cicatrizare patologica [14, 25, 31, 35]. Exista si o predispozitie individuald pentru
dezvoltarea de cicatrici, mai evidenta la varsta mai mica [51, 55, 98, 105, 126].

Cicatricile cheloide sunt cunoscute de mii de ani, au fost descrise pentru prima data in
anul 1906, prezinta o reactie patologica la trauma - cicatrizare patologica a zonelor traumatizate
si raman pana in prezent o problema actuald. Aceste cicatrici sunt patologice si de etiologie
neidentificatd, frecvent intdlnite la anumite grupuri rasiale. In pofida publicatiilor multiple
privind tratamentul bolnavilor cu cicatrici cheloide, protocoale unice de tratament nu au fost
elaborate [4, 6, 14, 133, 180].

In scopul diagnosticului diferential dintre cicatricile cheloide si cicatricile hipertrofice,
deseori se utilizeazd urmatoarea regula clinica:

. Cicatricile cheloide apar dupa o perioada de repaus (de la 3-4 saptamani pana la un an)
dupa cicatrizare, se extinde 1n afara tesutului lezat primar, preponderent pe cale invaziva,
regreseaza rar, predomind asupra nivelului pielii, are localizari frecvente pe lobii auriculari,
trunchi, mai rar pe partile flexorii ale membrelor, este pruritica [111, 185, 194, 196].

o Cicatricile hipertrofice se dezvolta dupa 3-4 saptdmani posttraumatic, insa poate regresa,
este limitatad dupa suprafata, dimensiunea corespunde leziunii, se dezvoltd in regiuni functional
active, de obicei, pe suprafetele flexorii (articulatii, abdomen).

Cicatricile hipertrofice se supun mai usor tratamentului chirurgical, iar cicatricile
cheloide frecvent recidiveaza [100, 140, 178]. Cicatricile cheloide se dezvolta la o distantd mai
mare de la traumatism (uneori dupa 2 ani), rar regreseaza, depasesc limitele leziunii, sunt
indiferente de activitatea motorie [30]. Acestea mai frecvent se dezvolta in regiunile toracelui,
urechii, zigomatice, supraclaviculare, extremitatilor superioare, mai rar - in regiunea
articulatiilor. Starea cicatricilor cheloide, de regula, se agraveaza dupa interventiile chirurgicale.
Frecventa acestui tip de cicatrici este similard la barbati si la femei, in diferite grupuri de varsta,
insa, sunt mai frecvente la persoanele de 10-30 de ani. Cicatricile cheloide se pot dezvolta pe
orice suprafatd tegumentard, in zonele interventiilor chirurgicale, tatuaje, muscaturi, vaccinari,
traume, arsuri, pirsing. In literatura de specialitate sunt descrise si evolutii spontane, fira
precedent traumatic, a cicatricilor cheloide [13, 54, 124, 126].

Cicatricile cheloide denatureazd aspectul exterior al pacientului, proemineaza deasupra
pielii, pot avea aspect de hiperemie sau hiperpigmentare, genereaza dureri sau prurit [51, 183] si
se pot maligniza [8, 17, 71]. In cazuri grave, masivul cicatricial dezvoltat sau redoarea aparuti

limiteaza mobilitatea segmentului afectat [6].
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Unii autori - C. Dierickx, R. Fitzpatric (1995) afirma, iar altii — E.P. Fong, W.L. Tan
(1999) infirma ca cicatricile cheloide se formeaza in locurile unde pielea este supusd tensiunii
permanente a liniilor de forta [60, 71, 113].

Cicatricile cheloide sunt formate in abundenta din: fibre de colagen (necaracteristice
pentru cicatricile hipertrofice), eozinofile, celule plasmatice, limfocite, sunt asociate cu substante
mucopolisaharidice si sunt sirace in macrofagi. In cicatricile hipertrofice, preponderent in
straturile profunde, se depisteaza noduli cu continut mare de miofibroblasti, care absenteaza in
pielea normala, cicatricile normotrofice si in majoritatea (90%) cicatricilor cheloide [25, 33, 35].

Cercetarile microscopice efectuate de E. Koc (2008) au constatat fibre de colagen cu
aspect ,,crocant” in cicatricile hipertorfice si fibre de colagen cu aspect glazurat, stralucitor in
cicatricile cheloide [86]. Mai mult, in cicatricile cheloide J. Koop (2004) a constatat continut
sporit de adenozintrifosfat si fibroblasti, care se mentin perioade indelungate dupa trauma (pana
la 10 ani) [88]. Capacitatea extinderii cicatricilor cheloide in afara tesutului traumatizat se
explica prin prezenta sporita a antigenului nuclear celular proliferativ, determinata de densitatea
crescutd a fibroblastilor in ambele tipuri de cicatrici patologice [124].

La pacientii cu cicatrici cheloide se determina frecvent anticorpi antinucleari la
fibroblasti, celule epiteliale si endoteliale. Fibroblastii din cicatricile hipertrofice si cheloide au
diferite particularitati. In primul caz, productia de colagen este nesemnificativd, cu reactie
normald, obisnuitd la factorii cresterii [193]. In al doilea caz, fibroblastii produc un continut
sporit de colagen, elastina, fibronectina si proteoglicani cu reactie patologica la stimulare [3, 6,
34, 113]. Acesti fibroblasti poseda capacitate sporita de proliferare.

Acidul hialuronic - un glicozaminoglican care leaga receptorii pe suprafata fibroblastilor
- determind legarea citochinei de celula, inclusiv si a TGF (Transforming Grown Factor). Se
discutd sinteza sporitd de acid hialuronic in fibroblastii cicatricilor cheloide [7]. Continutul
acidului hialuronic In derma cheloida este mai mic decat in epiderma, iar izotipurile de TGF (1, 2
si 3) sunt proteine cu implicare multipld in procesele celulare [25, 96, 101]. In cicatricile
cheloide sunt crescute nivelurile subtipurilor 1 si 2, care stimuleaza fibroblastii. Se presupune ca
TGF-1 are implicare in patologiile caracterizate prin fibroza, care sporeste sinteza colagenului,
fibronectinei, proliferarea si sinteza procolagenului [35, 36, 196]. TGF-2 activizeaza fibroblastii
tesutului cheloid [174]. Se discuta continutul crescut al interleucinei in cazul cicatricilor
cheloide, care nu numai ca sporeste sinteza de colagen, dar si inhiba formarea colagenazei [101,
102, 124, 153].

Repararea plagii si formarea cicatricii cheloide este determinatd si de reducerea
apoptozei fibroblastilor, care manifesta rezistenta si continua sa prolifereze si sa produca colagen

[4, 111], si de nivelul de fibrind, controlat de plasmina, care, la randul sau, este dirijat de
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activatori (urochinaza, plasminogen activator) si inhibitori (inhibitor tisular a plasminogenului
activator 1). In fibroblastii cheloizi nivelul inhibitorului plasminogenului activator este crescut,
iar nivelul urochinazei - redus, fapt care scade evacuarea de colagen si contribuie la formarea
cicatricii [157].

Datele privind starea imunologica a cicatricilor cheloide variaza in diferite studii. S-a
constatat nivel crescut a imunoglobulinelor, in special a imunoglobulinelor G, nivel crescut a
imunoglobulinelor M si Cs, concomitent cu nivel scazut a imunoglobulinelor A si C4 , nivel
crescut a imunoglobulinelor A, G si M la toate tipurile de cicatrici: cheloide, hipertrofice,
normotrofice. Se discuta prezenta antigenelor in cicatricile cheloide [124, 125, 126, 152].

Actualmente, este cert determinat rolul important al hipoxiei tisulare in dezvoltarea
cheloizilor - prin hiperproductia factorului de crestere a endoteliului vascular [101]. Obturarea
patului microcirculator si prezenta excesului de celule endoteliale pe peretii vaselor sunt frecvent
observate la examinarile histologice [153].

Se discuta rolul deficitului sau dereglarii metabolismului acizilor grasi din componenta
fibroblastilor. Au fost aduse argumente despre influenta oxidului de azot in regenerarea plagilor
[7, 102], nivelul crescut al caruia poate genera un surplus de colagen si duce la formarea
cheloidului [13, 45]. Se presupune ca formarea cheloizilor este o reactie imuna la tesutul adipos.
Astfel, cicatricile cheloide sunt remarcate preponderent la adolescenti, rar apar in regiunea
plantard sau palmara si se formeaza spontan in zonele cu eliberare activa de tesut adipos [13,
178].

Asadar, consecintele arsurilor sunt diverse si se intrunesc intr-un singur substrat
anatomic - cicatrice, iar formarea tesutului cicatricial este un proces complicat, de durata, ce

cuprinde mecanisme mecanice, imune, biologice, chimice si genetice.

1.4. Tratamentul conservator al bolnavilor cu cicatrici postcombustionale

Frecventa inalta de cicatrizare patologicd, tabloul clinic manifest si defectele cosmetice
au contribuit la elaborarea mai multor modalitati de abordare terapeuticd a sechelelor
postcombustionale.

Tratamentul conservator al cicatricilor dateaza din secolul XVI, este descris pentru
prima dati de Ambroise Pare care aplica presiune asupra diformitatilor postcombustionale. In
anii "70 ai secolului XX tratamentul este reevaluat si combinat cu pozitionarea si fixarea
individualizata, metoda unanim acceptatd si utilizata pe larg in prezent. Sunt aplicate bandaje sau

imbracaminte elastica, adaptate pentru fiecare pacient. Efectul clinic este vizibil in cazul aplicarii
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precoce, corecte si fara discontinuitati timp de 1-1,5 ani. Ulterior, presoterapia nu mai este
eficientd [105, 120, 130, 154, 177].

Cercetarile ,,in vitro” au demonstrat ca interferonul poate regla sinteza colagenului de
tipul I si de tipul III si s-a propus introducerea preparatului in regiunea cicatricei, insa rezultatele
studiilor efectuate au fost contradictorii. Unii autori au observat micsorarea cicatricii cheloide in
40% din cazuri [25, 94, 134], normalizarea sintezei de colagen, glicozaminglicani si colagenaza
in fibroblastii cheloizilor, alti autori nu au relevat careva rezultate pozitive [91].

Crioterapia a fost initiatd in 1931, dar este promovata preponderent din 1974. Metoda
consta in aplicarea in sedinte a azotului lichid si oxidului de azot. Se foloseste ca monoterapie
sau In combinare cu alte metode de tratament (administrare intracicatriciald in repetate sedinte a
corticosteroizilor). In urma cercetirilor efectuate s-a determinat aplatizarea tesutului cheloid,
metoda fiind evaluata pozitiv in tratamentul cicatricilor mici [59].

Eficacitatea tratamentului cu raze (radioterapia) in doze zilnice de la 3 Gy pana la 26
Gy, aplicat o data la 3-4 zile, este apreciata diferit: regresare de la 7,7% pana la 16,5% si
recidivare peste un an de la tratament de la 51,5% pana la 83% [23, 44, 74, 114]. Rezultatul
tratamentului este direct proportional cu doza de iradiere, limitatd din cauza riscului aparitiei
reactiilor maligne. Totodatd, majoritatea autorilor recomanda aplicarea combinata a radioterapiei
cu doze de efect optim: 9-13 Gy, in 4-6 prize, de la a 10-12-a zi postoperator [56, 59, 159].

Administrarea intracicatriciala de steroizi a fost aplicatd pentru prima datd de M.
Maguire (1965). Triamcinolonul acetonid a fost cel mai frecvent utilizat. Actiunea
corticosteroizilor este bazata pe accelerarea degradarii colagenului, cresterea cantitatii de colagen
solubil si activarea colagenazei, care reduc acumularea ulterioara de colagen. Steroizii au si
efecte adverse: atrofie, depigmentare, teleangiectazie etc. Combinarea administrarii
intracicatriciale a hormonilor corticosteroizi cu interventiile chirurgicale este opinia unanima a
savantilor. Diferente sunt constatate la alegerea preparatului, dozei, frecventei si perioadei de
administrare [157]. Eficacitatea steroizilor, datorata actiunii directe asupra genelor de colagen
din fibroblastii cicatricilor, a fost demonstratd in comparatie cu grupul martor, in care s-a
administrat solutie fiziologica [83, 84]. Recidivele sunt mai putin frecvente la pacientii cu
tratament combinat, comparativ cu cei supusi monoterapiei [53, 87, 99].

A fost demonstrata eficienta tratamentului cicatricilor cu iradiere ultravioletd de
frecventa 340-400 nm, care ,,in vitro” stimuleaza sinteza colagenazei [6], si tratamentului cu 5-
Ftoruracil, administrat de la 2-3 ori saptamanal pana la o injectie intracicatriciala la 2-3
sdptamani [87]. Dupa tratamentul cu bleomicina (antibiotic citostatic), de asemenea, s-a constatat

aplatizarea cicatricilor hipertrofice si cheloide [83, 180, 194].
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Este descrisa eficienta utilizarii gelului de silicon 1in tratamentul cicatricilor
postcombustionale si cicatricilor de altd origine [83], eficienta utilizarii gelului de silicon,
emplastrului si cremei cu continut de siliciu in tratamentul cicatricilor cheloide, cicatricilor
hipertrofice si plagilor postoperatorii [3, 72, 83, 129, 152].

Gelul de silicon poate fi aplicat cu sau farda compresie, chiar in zonele cu contururi
iregulare. In pofida cunostintei incomplete a mecanismului de actiune a gelului de silicon,
preparatul contribuie la maturarea rapida, dupa 6 luni de aplicare, a tesutului cicatricial si
cresterea elasticitatii acestuia. Preparatul este indicat doar pentru cicatricile proaspete, in
evolutie. Au fost descrise cazuri de aplicare a gelului cu silicon pe grefele cutanate pentru
ameliorarea aspectului cosmetic definitiv [83, 140, 168, 170, 185].

Laserul CO, este folosit din anii "80 [10], iar laserul cu regim de impuls - din anii "90
[56]. Metodele inhiba depozitarea de colagen atat in cicatricile cheloide, cat si in cicatricile
hipertrofice, micsorand pruritul, durerile, eritemul si proeminenta reliefului cicatricial. Dupa un
tratament de 3-6 luni cicatricile se prezentau mai moi, mai palide, mai mobile [ 54, 56, 168].

Avand la baza activitatea fermentativa asupra fibrelor de colagen, actiune
depolimerizanta si hidrolizanta asupra acidului hialuronic si condroitinsulfatului, unele remedii
(Terrilitina, Lidaza, Longhidaza, Ronidaza, Colalizina, Fermencolul) sunt tot mai larg utilizate in
complexul de tratament fizioterapic [206, 210, 213, 218].

Aplicarea unguentelor si cremelor pe baza de miere, acid linoleic, extracte de plante,
vitamina E etc., are de asemenea o istorie Indelungatd, insd nu existd dovezi convingatoare
privind eficienta acestora. Este cert cunoscut ca tesutul cicatricial, lipsit de structurile aderente
ale pielii, necesitd aplicarea remediilor emoliente pentru prevenirea deshidratarii, uscarii si
ulceratiilor, reducand esential pruritul si ameliorand elasticitatea cutanata [51, 70, 149].

Asadar, tratamentul cicatricilor hipertrofice si cheloide ramane o problema
nesolutionatd in aprecierea rezultatelor cosmetice ale defectului, simptomelor asociate,
rezultatelor functionale, confortului psihologic si sperantele pacientului. Tratamentul combinat a

cicatricilor hipertrofice si cheloide este eficient si preferential.

1.5. Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu cicatrici postcombustionale

Pe parcursul ultimelor decenii succesele reabilitarii bolnavilor cu combustii se datoreaza
metodelor noi de tratament: procedee microchirurgicale, expandare tisulara, criochirurgie etc.
Aceste procedee completeazd metodele traditionale de inldturare a diformitatilor cicatriciale
postcombustionale: plastii cu tesuturi locale, grefari, plastii combinate, plastii prin metoda

Filatov-Gillis etc. [24, 179, 211, 215, 226].
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Evaluarea completd preoperatorie si aprecierea deficitului tisular, aplicarea optiunilor
reconstructive exacte si stabilirea prioritatilor reconstructiei in relatie cu necesitatile individuale
ale pacientului sunt esentiale pentru rezultate favorabile. In general, necesitatile functionale sunt
primare, comparativ cu prioritatile estetice, si trebuie sa readuca functia activa inainte de functia
pasiva [13, 37, 82].

Conditia primordiald a conduitei de tratament chirurgical este prevenirea cicatrizarii
hipertrofice prin inchiderea precoce a plagilor si folosirea combinatd a siliconului, atelajului,
pansamentelor compresive etc. [29, 53, 112, 148].

Tratamentul preoperator al cicatricilor postcombustionale la 547 de bolnavi efectuat de
M. Argilova (2006) au dus la minimalizarea tabloului clinic al formatiunilor cicatriciale
postcombustionale cu decdderea ulterioard a necesitdtii tratamentului chirurgical la 85% din
pacienti [10]. Pregatirea preoperatorie include fizioterapie, chinetoterapie, mecanoterapie,
distractie cicatriciald, atelaj frecvent al membrelor [196, 199, 216].

Se recomanda ca tratamentul chirurgical al cicatricilor si redorilor sd inceapa numai
dupa maturarea acestora [216, 217], concept valabil si pentru cicatricile localizate in afara
diformitatilor in termeni precoce. Conform datelor lui JI.I". Imutpues (1986) si T.I'. I'puropuena
(2002), in 1985 interventiile chirurgicale reparativ-reconstructorii au fost efectuate in primele 6
luni dupa cicatrizarea completa la 5,8% bolnavi, in 1986-1995 - la 11%, iar in 1996-1998 - la
32,5% [214]. In termeni de la 6 la 12 luni dupi epitelizare operatiile s-au efectuat la 32,3%,
42,3% s1 55,5%, respectiv [211].

Dupa H.U. ATtscos (1990) rata grefarii cicatricilor postcombustionale reprezintd 51,8-
63%, a plastiilor cu lambouri - 25%, a expandarii tisulare - 12%, a plastiilor combinate - 39%, a
plastiilor cu tesuturi locale, inclusiv expansiune dirijata - 9,2% din numarul total de interventii
chirurgicale efectuate [206]. Conform rezultatelor lui C.I1. [TaxomoB (1998) plastiile cu tesuturi
locale, plastiile combinate si grefarea au constituit 45,6%, iar expandarea tisulara a fost utilizata
in 54,4% din cazuri [219]. Studiile lui T.I'. I'puropuena (2002) au constatat cd plastiile cu
lambouri constituie 7,3%, grefarea - 52,5%, plastiile combinate - 26,8%, plastiile cu lamboul
Filatov-Gillis - 13,4% [211].

Pentru rezolvarea cicatricilor patologice se recurge tot mai des la metodele chirurgicale,
folosind pe larg lambouri vascularizate, tesuturi expandate, lambouri preexpandate. Utilizarea
frecventda a substituentilor pielii reduce esential necesitatea reconstructiilor chirurgicale [130,
134, 184].

In dependentd de gradul de manifestare, tratamentul chirurgical a sechelelor

postcombustionale necesita o abordare chirurgicald diversa. Astfel, J[.I'. JImutpuer (1998) a
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efectuat 13% de plastii cu tesuturi locale, 27,8% de plastii libere cu grefe despicate de diferita
grosime, 33% de plastii combinate, 4,5% de plastii vascularizate. In 17% din cazuri a aplicat mai
multe etape de plastii sau combinatii de metode, iar in 4% din cazuri au fost necesare interventii
plastice la structuri anatomice profunde: oase, articulatii, tendoane, fara implicarea tegumentelor
cicatriciale deformate in procedeele chirurgicale [213].

Interventia chirurgicald precoce micsoreaza durata de tratament, previne invaliditatea,
permite reabilitarea functionald si psiho-Sociald pana la maturarea cicatricilor [150, 151, 204,
205].

Tipul de interventie chirurgicala trebuie selectat dupa urmatorul principiu: de la cel mai
simplu la cel mai complicat, dar in conditii de respectare a scopului - restabilire maxima a
functiei si aspect estetic optimal [209, 210].

Procedeele reconstructive, in cazul localizarii leziunii in afara zonelor functional active,
trebuie amanate pana la maturizarea cicatricilor [138, 139, 145, 169].

Redorile de gat, brat, antebrat, gamba si femur sunt frecvent sechele postcombustionale
majore. Impactul adus de arsurd in aceste zone iregulare nu se limiteaza numai la dificultatea
necrectomiei tangentiale si grefarii precoce in perioada acutd a bolii, dar include si problema
reeducarii miscarilor si mobilitatii fiziologice dupa cicatrizare [14, 120, 121, 148, 204].

Sechelele severe duc la retractii cicatriciale, mai ales in zonele articulare, si necesita o
atitudine chirurgicald prompta. Prin procedeul de rezectie cicatriciala cu reducere intraoperatorie
a redorii, asociatd cu grefare sau cu plastie prin transpozitie, duce la ameliorare semnificativa.
Recidivele posibile nu intotdeauna depind de procedeul chirurgical [46, 64, 67, 136, 212].

Redorile cicatriciale se dezvolta frecvent in rezultatul arsurilor intermediare si profunde,
localizate in zonele articulare. Astfel de contracturi sunt tradifional reconstruite in primul an
dupd arsurd atdt prin metode conservative, terapeutice, medicamentoase, cat si prin metode
chirurgicale. Optiunile reconstructive sunt diferite: grefare, plastie prin transpozitie, folosirea
lambourilor locale, regionale, insulare, perforante, libere sau combinari ale acestor metode.
Plastiile cu lambouri sunt mai avantajoase, comparativ cu grefarile cu piele libera, la pacientii cu
defecte localizate in zonele functional active [11, 13, 41, 69, 122].

Incizia si inchiderea primard prin procedeu de inaintare prezinta avantaj prin Inlaturarea
cicatricii intr-o sedintd, cand marginile plagii se mobilizeaza si se sutureaza in planuri structural-
anatomice, utilizand tesuturile invecinate. Acest procedeu, denumit si dermotensie acuta, poate fi
efectuat prin excizie extralezionala sau intralezionald, ultima avand rezultate estetice mai bune
[13, 63, 65, 113, 116].

In cazul inchiderii defectelor faciale, cervicale, la trunchi sau la membre este folosita

excizia etapizatd a cicatricii §i suturarea plagii prin procedeu de avansare - dermotensie acuta,
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metoda propusa de mai multi autori. Principiile exciziei etapizate sunt permanent perfectate [8,
41,116, 201, 211].

Daca substituirea defectului dupa excizie este imposibila, atunci se foloseste
transplantul liber de tegument de diferitd grosime. La nivelul fefei, mainii sau gatului se
utilizeaza transplante groase, preponderent neperforate, iar in cazul defectelor la nivelul
trunchiului si membrelor - transplante perforate [13, 47, 122, 188].

Opinia savantilor privind grosimea transplantelor este, deseori, controversatd. Adeptii
transplantelor de grosime medie, care contin epiderma si o parte din derma, afirma o regenerare
mai bund, pe cand autorii, care aplicd transplantele in toatd grosimea pielii, argumenteaza
rezultate estetice si functionale mai bune la distanta [22, 33, 62, 72]. Sensibilitatea dureroasa la
transplantele in toata grosimea, comparativ cu transplantele groase despicate, se apropie de cea
normala in primii 1-2 ani dupa interventie [110, 142].

Realinierea cicatriciala este redirectionarea unei cicatrici hipertrofice, deseori suficienta
pentru a inlatura contractia si a ameliora aspectul estetic. Daca tesutul cicatricial in exces
intersecteaza o linie de forta, realinierea trebuie sa plaseze cicatricea pe directia tensiunii minime
in repaus. Plastia cu tesuturi locale prin procedeu de transpozitie utilizeaza excesul de piele
lateral de cicatrici pentru a obtine lungime pe directia de minima tensiune. Plastiile in ,,Z”
multiple sunt aplicate in cazul cicatricilor extensive. Lambourile de inaintare ,,V-Y” sau ,,I-C”
folosesc excesul de tegument din vecinatate pentru a intersecta si intrerupe linia de tensionare a
cicatricei [11, 53, 81, 122, 155, 188].

Incontestabil, metoda promovata de scoala rusd (propusa de A.A. Jlumbepr in 1963,
apoi perfectatd de A.A. FOnmenuu si B.M. I'pumkeBuu in 1981) este de preferinta in cazul
cicatricilor mature. Procedeul consta in redirectionarea cicatricii sau a bridei cicatriciale prin
formarea si migrarea unghiulara ulterioara a lambourilor fascio-cutanate [74, 76]. Plastia prin
procedeu de transpozitie permite alungirea liniei de contractura prin folosirea tegumentului din
vecinatate in forma de lambouri triunghiulare sau trapezoidale incrucisate cu laturi egale. Gradul
de alungire obtinut depinde de marimea unghiurilor de la varfurile triunghiurilor si este de 25%
pentru unghiuri de 30°, de 50% pentru unghiuri de 45°, de 75% pentru unghiuri de 60°.

Plastia multipla in ,,Z” permite elongarea cicatricii si lichidarea redorilor, este apreciata
de o serie de cercetatori si aplicata pe larg in chirurgia reconstructorie a bridelor cicatriciale [67,
184, 217].

O nouad atitudine prezinta plastiile ,,Y-V”, care sunt performante i cu rezultat bun
functional si cosmetic in 9 cazuri din 10 [107, 120]. Totodata, metoda este simpla, adaptabila si
aplicabila in majoritatea cazurilor. Amplitudinea miscarilor in articulatia umarului creste si se

amelioreaza indata dupa inlaturarea redorii cicatriciale axilare. Astfel, plastiile ,,Y-V” cu
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lambouri fascio-cutanate prin procedeu de transpozitie sunt metode utile si de alternativa in
solutionarea redorilor cicatriciale axilare de origine postcombustionala [65, 67, 136].

Rezolvarea bridelor axilare prin plastia in ,,I-C” (o variantd de plastie prin procedeu de
transpozitie) se efectueaza prin folosirea tesuturilor intacte invecinate. Metoda consta in incizia
perpendiculara a cicatricii in forma de ,,I”, ulterior acoperita de un lambou rotat in forma de ,,C”,
aplatizat din regiunea inferioara. In dependenta de caz, zona donatoare este suturati primar sau
grefatd. Acest procedeu simplu a fost realizat pe un lot impresionant de bolnavi cu obtinerea
rezultatelor clinice foarte bune [23, 81, 136, 202].

Excizia totala si reacoperirea tegumentara ulterioard este aplicabilda in defectele
tegumentare restante care nu pot fi suturate direct din cauza dimensiunilor sau localizarii
acestora. Excizia radicala in suprafata si profunzimea tesutului cicatricial, cu lavaj in jet si
acoperire tegumentara cu grefd de piele subtire nu genereaza recidivare. Grefele partiale
(epiderma si o parte de derma) au sanse de integrare in zona receptoare in dependenta de grosime
- cu cat este mai mic, cu atat vindecarea este mai rapida si zona donatoare va putea fi eventual
refolositd in cazul unei alte interventii. Dezavantajul grefelor partiale constd in reactia fibroasa
pe care o dezvolta patul receptor, producand frecvent retractie. Cu cat grefa este mai groasa, cu
atat tendinta de a pastra aspectul zonei donatoare (culoare, textura, distributia foliculilor pielosi)
este mai evidentd. Grefele In toatd grosimea dermei includ epiderma si derma in totalitate,
oferind avantaje cosmetice mai mari. Dezavantajul constd in integrarea mai dificild in patul
recipientului, cauzatd de zona donatoare limitatd pentru vindecarea spontand si necesitatea
inchiderii primare prin grefare cu o grefa partiald sau subtire. Dupa integrarea grefelor si
vindecarea completa se poate recurge la presoterapie, pozitionare antideformanta etc., aplicate in
intervale de 3-6 luni pentru a preveni retractarea grefelor si a obtine un rezultat cosmetic si
functional cat mai acceptabil [43, 64, 66, 134, 197].

Reconstructia cu lambouri este aplicata la pacientii cu grefare cutanata imposibild, zona
receptoare lipsitd de vascularizare (capsula articulara, os, tendon), tip de defect care necesitd un
procedeu reconstructiv pentru asigurarea vascularizatiei sau 0 refacere a conturului, care nu se
poate obtine doar prin grefare [12, 47, 60, 82].

Tehnicile microchirurgicale sunt aplicate in 3-5% din numarul total de operatii
reconstructive, efectuate la bolnavii care au suportat arsuri, in special in cazul ineficientei
interventiilor anterioare si dezgolirii formatiunilor anatomice subiacente (tendoane, nervi, vase,
articulatii, oase) [87, 88, 144, 154].

Plastiile cu lambouri au un avantaj fatd de grefele de piele - nu necesita atelaj

postoperator indelungat. Totusi, aceste lambouri sunt incomode, inestetice, neatractive si evident
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deformeaza zona recipientd, au un risc de compromitere vasculara, care poate duce la necroza
partiald sau totalda de lambou [176, 187, 189].

Lambourile cutanate (randomizate) sunt alimentate din arterele musculo-cutanate, care
penetreaza baza lamboului perpendicular si asigura vascularizarea longitudinala a acestuia prin
intermediul plexului dermic sau subdermic. Dezavantajul consta in limitarea lungimii lamboului,
supravietuirea fiind dependentd de presiunea de perfuzie din vasele locale sau de la distanta. In
prezent, utilizarea lambourilor cutanate este substituitd frecvent de expansiunea tisulara [20, 36,
39].

Lambourile axiale sunt vascularizate de o arterd cutanatd, care penetreaza baza
lamboului, se continud in lungimea acestuia si sunt determinate de lungimea axului arterial. Baza
a lamboului pot servi artera si vena, realizandu-se, astfel, un lambou insular. In cazul preludrii si
nervului - lamboul este neuro-vascular insular. Aceste lambouri sunt o resursa utild pentru
reconstructia postarsurd, au un cerc de rotatie de 360° si sunt deosebit de eficiente in
reconstructia unor zone axilare si pe membrele superioare. Elementul esential, necesar pentru
utilizarea lambourilor axiale, este cunoasterea exacta a anatomiei arterelor cutanate directe [117,
181, 195, 203, 205].

Sechelele cicatriciale grave din regiunea articulatilor, care intereseaza leziuni de nervi,
pot fi tratate prin diverse tehnici pentru aceastd regiune: lambouri pediculate musculare si
musculo-cutanate, lambouri fascio-cutanate si libere. Insa, indicatiile pentru fiecare metoda este,
adesea, controversa [37, 64, 66, 73, 192].

Lambourile musculo-cutanate sunt vascularizate de vasele perforante ale muschilor
subiacenti. Muschiul poate fi ridicat si mobilizat ca un lambou, vascularizand o suprafata
cutanatd mare prin arterele perforante musculo-cutanate.

Lamboul romboid eliberat este tot mai des utilizat in practica medicald, deoarece
pastreaza tesutul cicatricial pe locul de origine, adiacent poate fi completat cu multiple plastii cu
lambouri triunghiulare transpozitionate, este cel mai eficient in zona axilara, zona complexului
areolar, zona pubiana si pastreaza partea pieloasa in locul sdu original. Lamboul este considerat 0
alternativa de moment la pacientii cu sechele cicatriciale cu redori sau cu defecte congenitale
[67].

Analiza unui studiu experimental de elongare treptatd a lamboului romboid inghinal
multiplu pe vase perforante a demonstrat un potential terapeutic si o bund alternativa tehnica
pentru tratamentul cicatricilor ulcerate si a bridelor retractile din zona adiacenta [65].

Plastia defectului, obtinut dupa excizia cicatricilor hipertrofice superficiale de pe partea
dorsala a mainilor, cu lambouri complexe anastomozate, care proemineaza deasupra tesuturilor

adiacente si necesita corectii ulterioare de degresare si modelare, este nemotivata. In acest caz
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este rational de acoperit defectul cu grefa groasa, scutind pacientul de suferinte estetice si
functionale [69, 72, 84, 117].

In sistemul de reabilitare chirurgicali a bolnavului cu sechele cicatriciale
pstcombustionale expansiunea tisulara ocupa un rol tot mai important. Fiind propusa de C.G.
Neumann (1957) si expusa ulterior, dupa perfectare, de C. Radovan (1984), este cunoscuta ca o
metodd de pregatire a tegumentelor prin expandare. Procedeul include implantarea expanderului
sub piele in zona cu tesuturi intacte din vecinatate in scop de a obtine, prin gonflarea periodica si
marirea in volum a acestuia, a unui surplus de tesut de calitafi identice pentru zona afectata:
culoare, arhitectonicd, numar de foliculi pielosi, sensibilitate etc. Expanderul reprezinta un
balonas de latex, cavitar, ermetizat, peretii caruia sunt elastici, pot mentine un anumit volum de
lichid si exercita presiune, similara celei din cavitatea sa, asupra tesuturilor adiacente. Cavitatea
expanderului este gonflatd periodic cu solutie izotonica, marindu-se volumul si presiunea
interioara exercitd o tensiune permanentd si inofensiva asupra tesuturilor situate deasupra
acestuia. Expandarea progresiva dirijata creeaza un surplus de fesut, apt pentru acoperirea unei
suprafete de defect din vecinatate, fard a genera retractie sau dehiscenta de sutura [2, 167, 169].

Din anii "80-90 ai secolului XX metoda obtine o raspandire tot mai largd in diverse
domenii de reabilitare chirurgicala. In literatura de specialitate sunt descrise diverse metode de
reconstructie a glandelor mamare dupa mastectomii radicale utilizand tehnici de preexpandare
tisulara [48, 165]. Sunt descrise cazuri de utilizare a expansiunii tisulare pentru plastia
defectelor, obtinute dupa extirparea tumorilor tegumentare, preponderent a nevusurilor, si a
defectelor posttraumatice primare [93, 104, 185, 189].

Expansiunea tisulard capata o actualitate deosebita 1n reconstructia sechelelor
postcombustionale [164]. In acest domeniu, dermotensia ocupa un loc tot mai sigur si elimina
din concurentd metodele chirurgicale mai putin fiziologice [39, 165, 216]. La mijlocul anilor "90
a secolului trecut expansiunea tisulara s-a aplicat la 17-24% din reconvalescentii cu sechele
postcombustionale, asistati chirurgical [214, 215]. Desi relatdri despre aplicarea acestei metode
sunt multiple si este acumulatd o experientd bogata, numarul complicatiilor ramane destul de
frecvent - 22,4-26,0% din cazuri [20, 67, 169].

Metoda de expansiune tisulara poseda si dezavantaje, determinate de durata indelungata
de expandare in scopul obtinerii tesuturilor suficiente pentru acoperirea defectelor preconizate
exciziei. In perioada gonflarii tegumentele se subtiazd considerabil, fapt care poate genera
premise pentru compromiterea vascularizarii cupolei tesutului expandat. Odata cu reconstructia
arhitectonicii vascularizarii, tesuturile expandate sunt mai vulnerabile la procese inflamatorii,

cauzate de suprimarea imunitatii tisulare locale [79, 156, 164].
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Perfectarea indicatiilor pentru expansiunea tisulara este actuala si in prezent, intrucat
permite micsorarea frecventei complicatiilor in perioada postoperatorie si obtinerea rezultatelor
maximal posibile privind avansarea tegumentelor expandate. Conform opiniei unor autori,
programarea expansiunii tisulare la pacientii cu sechele cicatriciale postcombustionale trebuie sa
includa: aprecierea caracterului cicatricei, posibilitatea folosirii tegumentului intact adiacent,
valoarea si calitatea tegumentului expandat, capitalul plastic util pentru viitoarea plastie [216].
Alti savanti, programand implantarea expanderului de latex, au in vedere starea, culoarea,
raspandirea, pliabilitatea, grosimea si mobilitatea cicatricilor. Totodatd, sunt considerate
importante prezenta ulceratiilor si defectelor tesuturilor moi, dezgolirea oaselor, profunzimea
leziunii [209].

Cel mai frecvent, expansiunea tisulara este aplicata in cazul reconstructiei alopetiilor
postcombustionale [209, 216], dar mai mul{i autori considera posibild utilizarea metodei in orice
zona anatomicd a locomotorului si a trunchiului [24, 28, 39, 115]. In unele cazuri rezultatele
obtinute sunt contradictorii. Asa, P. Mishra (2001) mentioneaza riscul expansiunii tisulare din
zonele membrelor, iar M.A. Ronert (2004) a obtinut rezultate foarte bune la reconstructia
membrelor superioare cu cicatrizare excesiva postcombustionala [115, 156].

Atitudinea fatd de termenul de aplicare a expansiunii tisulare dupa combustii este
diversd. Este cert faptul de reconstruire precoce a complicatiile de tipul ectropionului
postcombustional, microstomiei, afectarea structurilor anatomice profunde, insa limita optima de
dermotensie nu este elucidata pe deplin in literatura de specialitate [213, 214, 222]. Desi mai
multi autori sunt de pdrerea, cd expansiunea tisulard poate fi aplicatd in cazul sechelelor
cicatriciale solitare, sunt lucrari care descriu reconstructia prin acest procedeu a segmentelor
multiple [79, 82, 104]. Chiar daca expansiunea tisulara este un procedeu de electie in cazul
rezolvarii alopetiei si a defectelor tegumentare solitare, in literatura accesibila nu au fost gasite
indicatii sau contraindicatii privind aplicarea acestui procedeu si la alte segmente anatomice.

Expansiunea tisulard este cea mai perspectivd metoda de reconstructie a sechelelor
postcombustionale, eficienta cdreia a fost demonstratd in multiple studii. Metoda reduce
important sau Inlaturd complet suprafetele cicatriciale [79, 82, 121, 123].

Rezultate incurajatoare privind utilizarea expansiunii dirijate in reconstructia
diformitatilor postcombustionale, constatatd de o serie de studii, exprimate prin calitatea
tegumentului expandat prelevat din vecindtate, cu texturd, culoare, grosime si sensibilitate
similara [36, 104, 115, 127, 169]. Savantii din Rusia considera expansiunea tegumentara cea mai

eficace metoda in rezolvarea sechelelor si cicatricilor postcombustionale [209, 211, 215, 222].
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Datorita avansarii tehnicii de preexpandare tisulara, lambourile libere sunt utilizate tot
mai larg pentru reconstructia zonelor cu redori cicatriciale postcombustionale. Astfel, pentru
acoperirea unui defect axilar, survenit in urma exciziei de cicatrici, poate fi utilizat lamboul
antero-lateral de coapsa pe vase perforante cu dimensiuni de pana la 30x20 cm, preventiv
expandat si ridicat, apoi anastomozat. Zona donoare se sutureaza primar [189].

Pentru un rezultat estetic si functional bun se efectueaza o preexpandare tisulard a unui
lambou fascio-cutanat din bazinul arterei subclaviculare, care ulterior este folosit la reconstructia
unei redori anterioare a gatului, zona donoare fiind inchisa primar [2].

Prefabricarea lambourilor cutanate pe baza de vase perforante, utilizand tehnica de
expandare tisulara dirijatd, are mai multe avantaje:

. implantarea atentd a balonului pentru expandare in zonele cu arhitectonicd vasculara
cunoscutd nu compromite vascularizarea tegumentului;

o poate fi preparatd o suprafatd mult mai mare de tegument vascularizat calitativ si
cantitativ, util pentru reconstructia preconizata;

o este posibild o acoperire si suturare imediatd a zonei donatoare.

Totusi, procedeul are si dezavantaje:

o nu este un lambou expandat din regiunea defectului;
. este un procedeu etapizat, care necesita doua interventii;
. contine atat riscurile gonflarii expanderului (infectie, extruziune), cat si posibilitatea de

compromitere vasculara prin compresie pediculara [39, 104, 165].

Expansiunea tegumentara ocupa un loc tot mai important in reabilitarea chirurgicald a
reconvalescentului ars [43, 50]. Aceastda metodd are prioritate in cazul inldturarii redorilor si
cicatricilor localizate in regiunea capului, gatului §i membrului superior.

Numai dermotensia permite substitutia defectelor cicatriciale cu un tesut calitativ ca
structurad, elasticitate, textura, culoare, pilozitate etc. [2].

Date experimentale privind ultrastructura dermei de porc expandata dirijat sunt descrise
in lucrarile lui K.A. Pasyk (1988). Studiile efectuate releva cedarea grosimii epidermei si dermei
concomitent cu intensificarea expandarii. Examindrile histologice constatd schimbdri mai
pronuntate in stratul reticular al dermei, care devine foarte fin. Totodatd, autorul noteazd o
discordanta intre cresterea considerabila a cantitatii de fibre de colagen si descresterea cantitatii
de fibre elastice. Pielea de porc, expandata dirijat, in timpul gonfldrii se subtiaza considerabil,
poate genera premise pentru compromiterea vascularizarii cupolei tesutului expandat. Odata cu
reconstructia arhitectonicii vascularizdrii, aceste tegumente devin mai vulnerabile pentru

procesele inflamatorii, cauzate de suprimarea imunitatii tisulare locale [142, 143]. In literatura de
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specialitate studii electrono-microscopice efectuate la tegumentele locomotorului in clinica
lipsesc.

In multiple studii clinice si histologice s-a constatat o crestere semnificativd a vaselor
sangvine, care primar apar la jonctiunea capsulei si tesuturilor adiacente ale tegumentelor
expandate dirijat. In cadrul procesului de expandare, capilarele mici se destind in arteriole si
venule. Se raporteaza o vascularizare mai sporitd a lambourilor expandate [185, 187], o crestere
a numarului si lungimii vaselor in lambourile expandate, comparativ cu alte lambouri [189]. Un
rol decisiv 1n sporirea vascularizarii lambourilor tensionate se contribuie factorului de crestere a
endoteliului vascular (vascular endothelial growth factor - VEGF), fapt determinat prin studii
comparative de imunolocalizare a VEGF in lambourile tensionate si tesuturile adiacente [97,
128]. Abilitatea tegumentelor de a se extinde este bazatd pe un sir de proprietati fiziologice ale
pielii: pielea are o capacitate constantda de adaptare, desi depinde primar de cantitatea si
distributia proteinelor structurale si fluidelor tisulare. Fibrele de colagen se aliniaza paralel cu
liniile de tensiune tegumentard, se alungesc pe masura expandarii, pe cand fibrele elastice
reculeaza in directia opusa tensionarii [50, 142, 143, 160].

E.D. Austad (1983) a constatat o crestere a indexului mitotic in stratul epidermal al
tesutului expandat [16]. Factorii de crestere sunt in relatie directd cu activitatea celulara a
tesutului supus expandarii. Procesul de expansiune tisulard nu numai ca schimba tesuturile
adiacente, dar si modificd numarul de celule. Factorul de crestere a derivatelor plachetare
(platelet-derived growth factor - PDGF), generat de celulele endoteliului arterial, monocite,
macrofagi, fibroblsti si citotrofoblasti, sunt stimulatoare de celule cutanate [185, 187]. Totodata,
este cunoscut ca factorul de crestere TGF-B (transforming growth factor-beta) influenteaza
productia de matrice celulara si intensifica proliferarea de fibroblasti, iar membrana celulara are
un rol important in reglarea semnalului de transductie intercelulard. Totusi mecanismele
biologice ale dermotensiei inca nu sunt clarificate definitiv [17, 178, 187].

Fototerapia este cunoscutd ca metodd de tratament incd din timpurile antice si se
utilizeaza in diverse domenii medicale. Datoritd actiunii imunosupresive §i procancerigene a
radiatiei ultraviolete, o atenfie tot mai mare In ultimul timp se acorda potentialului terapeutic al
spectrului solar vizibil si al radiatiei infrarosii, care sugereaza ca tratamentul cu laser de
frecventa joasd si lumina polarizanta accelerecaza vindecarea plagilor [80, 119]. Utilizarea
benefica a laserului de frecventd joasa si a luminii polarizate in procesul de vindecare este
determinatd de efectul biologic al fototerapiei prin sporirea activitatii functiei leucocitelor,
reducerea cantitativa a citochinelor antiinflamatoare plasmatice (IL-6, IL-12, TNF- a, IFN-y ),
sinteza factorilor de crestere (TGF-f1, PDGF-AB, IL-10), care stimuleaza proliferarea celulelor

(keratinocite, endoteliocite, fibroblasti). Proliferarea fibroblastilor este mult mai putin
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pronuntata, decat proliferarea celulelor epiteliale [92, 221]. Mai multe studii clinice au relevat
accelerarea solutionarii plagilor, inclusiv si a celor postcombustionale, prin cresterea epitelizarii,
cicatrizarii fine si ameliorarea caracteristicilor cicatricilor ulterioare [118, 119].

Plastiile combinate raman o metoda de perspectiva, fiind initiate si promovate pe
parcursul anilor permit formarea lambourilor de diferita forma, acoperirea defectelor obtinute la
excizia cicatricilor (oase, tendoane, articulatii) cu tesut din vecinatate de texturd, culoare si
sensibilitate similara si grefarea ulterioara a zonei donoare [206].

Posibilitati de acoperire a defectelor cicatriciale permit si plastiile clasice: metoda
italiand, metoda Filatov-Gillis etc. Desi pot solutiona suprafete mari de defect, aceste procedee
posedd si inconveniente, legate de intoleranta pacientilor, etapizarea metodei si pozitia fortata
[207].

Transferul liber de tesuturi cu anastomozare ulterioard exclud dezavantajele enumerate
anterior, insd procedeul este traumatizant, necesitd interventii de duratd si aparataj specific, se
complica frecvent cu tromboza vaselor anastomozate si lasd un defect considerabil la locul
donator [211].

Mai mult, transferul liber de tesuturi, plastia italiana si metoda Filatov-Gillis necesita
degresarea ulterioara a lamboului, din ce cauza plastiile clasice sunt tot mai rar folosite in ultimul
timp si raman in istorie [9].

Aplicarea contemporand a tehnologiilor noi (ingineria tisulard) in tratamentul arsurilor
este din ce in ce mai frecvent utilizata. Scopul final al substituentilor de piele este restabilirea
anatomiei §i fiziologiei tegumentului ars si Inchiderea calitativd a plagilor. Defectele obtinute la
excizia cicatricilor pot fi acoperite nu numai cu autogrefe groase, lambouri libere si pediculate,
dar si cu ,,piele artificiala”. Zonele donatoare, deseori fiind exorbitante, pot fi acoperite cu acesti
substituenti de piele, care, avand o baza biologica, stimuleaza regenerarea, cicatrizarea fina si are
rezultate estetice promitatoare. Diferite tipuri de celule libere, produse prin tehnici de inginerie
tisulara pe o matrice semisintetica (Integra, Alloderm, Dermgraft, Apligraf), sunt utilizate in
practica medicald, cu performante clinice incurajatoare, echivalente cu “standardul de aur al
grefelor”. Pielea artificiald este capabila sa redea grosimea si elasticitatea pielii, substituind in
special derma, fard careva morbiditate ulterioard semnificativa. Permite obtinerea unui relief de
contur fiziologic, rezultat cosmetic satisfacator, nu duce la formarea redorilor si ratatinarii de
grefe etc. Avantajele trebuie, totusi, contrabalansate cu o tehnica chirurgicala meticuloasd, o
ingrijire postoperatorie indelungata si un cost considerabil al produsului utilizat [13, 84, 134,
150, 172].

Asadar, sechelele postcombustionale reprezintd o problemad majora a combustiologiei,

iar afectarea aparatului locomotor cu particularitatile anatomic-functionale specifice genereaza
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dificultati functionale si stigme estetice, determinand un stres existential, prelungit, cu reflectare
semnificativa asupra calitatii vietii pacientilor.

Din diverse motive, acesti pacienti nu sunt monitorizati si dispensarizati, iar
adresabilitatea pentru tratament este ocazionala. Abordarea chirurgicala si metodele de tratament
prioritare a pacientilor cu sechele postcombustionale nu sunt elucidate pe deplin. Nu este
perfectatd suficient prepararea tesuturilor tegumentare pentru expandare dirijatd si nu sunt
desavarsite tehnicile chirurgicale. Din aceste considerente, se impune studiul mai profund al
manifestarilor cicatricilor postcombustionale la aparatul locomotor, selectarea celor mai eficiente

metode chirurgicale din punct de vedere vital, functional, morfologic si estetic.

1.6. Concluzii la capitolul 1:

1. Numarul sporit de supravietuitori dupa arsuri profunde si intermediare cu sechele functionale
si estetice, inregistrat in ultimii ani, impune realizarea unui studiu privind caracterul
manifestarilor procesului cicatricial postcombustional. Diversitatea procedeelor chirurgicale
reconstructive pentru rezolvarea sechelelor cicatriciale la locomotor necesita o evaluare in
dependentd de gradul dereglarilor functionale, caracterul si localizarea diformitatilor.

2. Calitatea tratamentului necesitd o apreciere multidirectionald prin prisma scorurilor cunoscute
de evaluare a procesului cicatricial, de apreciere a impactului asupra calitatii vietii
pacientului, de apreciere a rezultatului final pentru membrul toracic si de apreciere a
disfunctiei membrului pelvin.

3. Expansiunea dirijatd poate genera premise de compromitere a vascularizarii tegumentului
expandat cu perforarea ulterioard a cupolei, fapt ce impune elaborarea metodelor
compensatorii de adaptare si ameliorare a metabolismului intracelular prin aplicarea

tratamentului adjuvant.
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2. MATERIAL SI METODE
2.1. Caracteristica generala a lotului de pacienti

Studiul a inclus 286 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 15 si 67 de ani (varsta medie
32,6+0,9 ani) cu sechele cicatriciale postcombustionale, tratati chirurgical in sectia leziuni
termice a IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie MS Republica Moldova.

In functie de varsta, pacientii au fost repartizati in urmatoarele grupe: 15-20 de ani -
96 (33,6%) de pacienti, 21-30 de ani - 59 (20,6%) de pacienti, 31-40 de ani - 41 (14,3%) de
pacienti, 41-50 de ani - 48 (16,8%) de pacienti, 51-60 de ani - 27 (9,4%) de pacienti, 61 de ani si
mai mult - 15 (5,3%) pacienti (figura 2.1).

96
59 41 48
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15-20 ani  21-30 ani 31-40 ani 41-50 ani 51-60 ani >61 ani

Figura 2.1. Repartizarea pacientilor din lotul de studiu in functie
de varsta (cifre absolute).

Afectarea cicatriciala s-a constatat in toate grupele de varsta, cu predominanta la
pacientii varsta aptd de munca (15-60 de ani - 94,3% cazuri). Mai rar au solicitat asistenta
medicald persoanele dupa varsta de 61 de ani.

Repartitia pe sexe a pacientilor cu sechele cicatriciale postcombustionale este, practic,
similard in toate grupele de varsta, raportul femei/barbati constituind 1,6:1 (figura 2.2). Astfel,

pentru tratament chirurgical au fost internati 61,5% femei si 38,5% barbati.

femei
176 (61,5%)

barbati
110 (38,5%)

Figura 2.2. Repartizarea pacientilor din lotul de studiu in functie de sex.
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Din numarul total de pacienti, 149 (52,1%) au fost internati o singurd data, iar 137
(47,9%) au fost internati repetat pentru interventii reconstructive in etape la diferite zone
implicate in procesul patologic sau pentru solutionarea complicatiilor postoperatorii. Astfel, 81
(28,3%) de pacienti au fost internati de 2 ori, 35 (12,2%) de pacienti - de 3 ori, 16 (5,6%)
pacienti - de 4 ori si 5 (1,7%) pacienti - de 5 ori. Cel mai frecvent (de 5 ori) au solicitat
asistentd medicala pacientii in varsta de 61 de ani si mai mult - 5 (1,8%) cazuri, de 4 ori -
pacientii cu varsta cuprinsa intre 41 si 50 de ani - 7 (2,5%) cazuri, de 3 ori - pacientii cu varsta
cuprinsa intre 51 si 60 de ani - 13 (4,5%) cazuri, de 2 ori - pacientii cu varsta cuprinsa intre 21 si
30 de ani - 20 (7,0%) de cazuri. Pacientii tineri, cu varsta cuprinsa intre 15 si 20 de ani au fost
cel mai frecvent spitalizati o singura data - 63 (22%) de cazuri. Pentru rezolvarea complicatiilor
postoperatorii au fost internati repetat 35 (12,2%) de pacienti. In total au fost inregistrate 505
internari.

In antecedente au suportat boala arsilor 194 (67,8%) de pacienti cu diformitati
cicatriciale si 92 (32,2%) de pacienti au prezentat defecte cicatriciale in rezultatul arsurilor
limitate de suprafata.

Localizarile cicatricilor au fost constatate in regiunea membrului superior - 182 (45,2%)
zone, regiunea trunchiului - 91 (22,6%) de segmente, regiunea membrului inferior - 71 (17,6%)

zone si regiunea gatului - 59 (14,6%) zone (figura 2.3).

182

59 71

Emembrul superior B trunchi Ogat Emembrul inferior

Figura 2.3. Localizarea cicatricilor in functie de segmentele anatomice
afectate (cifre absolute).

Avand in vedere localizarea diversa a cicatricilor, pacientii au fost repartizati in 3 loturi:

o lotul I - 138 (48,3%) de cazuri cu sechele cicatriciale la membrul toracicsi regiunea
axilara;

e lotul Il - 70 (24,5%) de cazuri cu sechele cicatriciale la trunchi si gat;

o lotul Il - 78 (27,2%) de cazuri cu sechele cicatriciale la membrul pelvin si perineu.
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Fiecare lot, la randul sau, a fost divizat in doua subloturi comparabile in functie de
localizarea si rdspandirea cicatricilor solitara sau multipla.

Sechelele cicatriciale postcombustionale la locomotor au fost evaluate preoperator,
postoperator si peste 1 an dupa interventia chirurgicald, utilizand un chestionar special elaborat

(anexa 3).

2.2. Metode de examinare

Investigarea pacientilor cu diformitati si sechele cicatriciale postcombustionale s-a
efectuat prin utilizarea metodelor clinice, antropometrice (dimensiunile cicatricilor), ortopedice
(aprecierea gradelor de deficientd functionald), morfologice (histologic si electronomicroscopic),
fotografice si statistice.

Examenul clinic al pacientilor a inclus datele anamnestice, catamnestice (la reinternari),
inspectia, palpatia si vizualizarea diformitatilor cicatriciale. Au fost analizate acuzele si motivele
pentru care pacientii au solicitat asistentd medicala specializata.

Evaluarea pacientilor cu diformitati cicatriciale s-a efectuat in conformitate cu
chestionarul elaborat (anexa 3) care include: date de pasaport, examenul clinic, caracterul
cicatricilor postcombustionale, tipul interventiei chirurgicale aplicate, evolutia proceselor
cicatriciale in conformitate cu: scala universalda de apreciere a cicatricilor - SUAC, scala de
apreciere a gradului de impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului - BSHS-
R [28], scorul de apreciere a rezultatului final de tratament la membrul superior - UCLA,
sistemul de apreciere a disfunctiei membrului inferior — OBERG [131], modificat (anexa 2).
Evolutia proceselor cicatriciale si a gradului de impact a procesului cicatricial asupra calitatii
vietii, disfunctia membrului inferior si aprecierea rezultatului final de tratament la membrul
superior au fost estimate preoperator, postoperator si peste 1 an dupa tratamentul chirurgical.
Rezultatele tratamentului au fost analizate in functie de tipul interventiilor chirurgicale si gradul
de reabilitare in diferite grupuri de pacienti.

Redorile cicatriciale postcombustionale au fost clasificate dupa Azonos B.B. (1996) in
functie de gradul amplitudinii miscarilor in articulatiile afectate raportat volumului miscarilor
fiziologice, particularitatile anatomice si functionale ale articulatiei [206].

Tipul de redori adductorii ale bratului ( n=36 ) a fost apreciat dupa Hanumadass M.
(1986) care le-a clasificat in 4 tipuri, in dependenta de raportul bridei cicatriciale la zona piloasa
[78]:

o tipul | - brida liniard cicatriciala pe partea anterioara sau posterioara axilara, care nu
limiteaza amplitudinea miscarilor si nu implica zona piloasa - 29 (80,6%) cazuri,
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. tipul 1l - redoare cicatriciala in articulagia umarului, cauzata de brida anterioard sau
posterioara, cu implicare partiala a zonei piloase — 4 (11%) cazuri;

o tipul 111 - brida anterioara si posterioara fara implicarea zonei piloase — 1 (2,8%) cazuri;

o tipul IV — implicarea zonei piloase — 2 (5,6%).

In 9 cazuri au fost realizate, studiate si analizate rezultatele examenului
electronomicroscopic. Probele au fost colectate de la 6 bolnavi: 3 cazuri In vederea aprecierii
tegumentului expandat obisnuit si 3 cazuri a tesutului expandat expus suplimentar la lumina
polarizatd policromata incoerentd. Totodata, la 3 din acesti bolnavi, Tnainte de implantarea
expanderului, a fost prelevat tegument fiziologic neexpandat.

Metoda de fototerapie s-a realizat in modul urmator: dupa formarea lojei pentru
expander si implantarea protezei, cavitatea implantului s-a gonflat cu 10-15% din volumul
maxim de umplere, s-a suturat si s-a drenat cavitatea lojei. La primul schimb de pansament (12-
24 ore postoperator) s-a inspectat tegumentul expandat. Incepand cu a doua zi dupa implantare,
tegumentul, sub care s-a implantat expanderul, a fost expus zilnic luminii polarizate
policromatice incoerente cu lungimea de unda 480-3400 nm si densitatea fasciculului de lumina
de 2,4 J/cm?, puterea de 40 mW/cm? si durata de expunere de 10 minute. Fasciculul de lumina a
fost aplicat perpendicular pe suprafata tegumentului expandat de la o distantd de 15 cm. Ulterior,
dupa inlaturarea suturilor din zona de implantare, fototerapia a fost aplicata zilnic, cu o durata de
10 minute. Totodatd, implantul a fost marit in volum prin gonflarea zilnicd a cavitatii
expanderului cu solutie izotonicd 20-50 ml pana la senzatia de umplere maxima sau aparitia
sindromului dolor. Expunerea la lumina polarizata policromatd incoerentd a continuat pana in
ziua preoperatorie, in mediu 28,3+7,7 zile.

Lumina polarizatd policromatd incoerenta a fost generatd de lampa BIOPTRON
(ZEPTER, Elvetia) cu urmatoarele caracteristici: fascicul de lumina cu lungimi de unda cuprinsa
intre 480 nm si 3400 nm, grad de polarizare >95% (590-1550 nm), putere de 40 mW/cm?,
densitatea fasciculului de lumind pe minut de 2,4 J/em®. Fenomenul de polarizare se datoreaza
undelor de lumina oscilante in planuri paralele. Totodatd, lumina este policromata, nu contine o
singura lungime de unda, ca laserul, dar mai multe lungimi de unda, atat din spectrul vizibil, cat
si din spectrul infrarosu, nu contine radiatii ultraviolete. Comparativ cu lumina laser, lumina
obtinutd de aparat este incoerentd, iar fasciculele luminoase nu sunt sincronizate. Concomitent,
lumina polarizatd policromatd incoerentd are o densitate de energie joasd cu efecte
biostimulatoare pozitive asupra diferitor procese biologice in tot organismul uman [221].

Pentru studiul histologic si electronomicroscopic au fost folosite tesuturi dermice,
colectate de la aceleasi persoane, de pe cupola si de la baza tesutului tensionat. Tegumentele

lotului de control au fost colectate la debutul expandarii (etapa de implantare a expanderului), iar
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tesuturile dermotensionate - la sfarsitul expandarii (peste 2 luni de expansiune dirijatd).
Tesuturile examinate la distanta (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 a tegumentelor din zonele interesate in cicatrizare patologica.

Examinarile histologice ale preparatelor au fost efectuate la microscop luminiscent dupa
fixare si imersionare In parafind prin metode traditionale. Pentru examindrile ultrastructurale,
probele au fost taiate in cuburi de 1-5 mm?® si 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. Piesele de tesuturi au fost fixate in Glutaraldehida de 2% pe solutie tampon
cacodilat 0,1 M (pH 7,4) in decurs de 4 ore. Ulterior, au fost postfixate in decurs de 2 ore in
solutie de acid de osmiu de 1%. Dehidratarea probelor a fost efectuatd in serie in alcool etilic cu
concentratie ascendenta (50%, 70%, 90% si 100%). Pentru contrastare prealabila in solutia de
Etanol de 70% a fost adaugat Uranilacetat de 2%. Dupd prelucrare cu oxid de propilen, probele
erau imersionate In amestecuri de rasini epoxidice de tipul Epon [124, 143, 156].

Sectiunile semifine si ultrafine au fost preparate la ultramicrotom UMTP-4. In scopul
contrastarii, sectiunile semifine au fost prelucrate cu albastru de metilen de 1%, iar cele ultrafine
- cu solutie apoasa de citrat de Plumb de 2%. Preparatele parafinate si cele semifine de pe
blocurile eponice au fost examinate la microscopul luminiscent, iar preparatele ultrafine - 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 de catre Dumitru Terteac (doctor in biologie, colaborator
stiintific superior). Descrierea preparatelor histologice si de microscopie electronicd au fost
efectuate de lon Baciu (doctor in medicinad, medic morfopatolog, Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie) si Valentina Andronic (doctor in biologie, catedra biologie,

Universitatea de Stat din Moldova).

2.3. Metode de tratament chirurgical

Principiille de bazd de reabilitare a bolnavilor cu diformitati cicatriciale
postcombustionale sunt orientate spre prevenirea formarii sechelelor, initierea tratamentului
chirurgical cat mai precoce, combinarea metodelor chirurgicale si conservative de tratament,
selectarea interventiei chirurgicale optime si adecvate fiecarui caz clinic.

In studiul nostru, metodele chirurgicale au fost utilizate in dependentd de localizarea,

caracterul si aspectul cicatricei, gradul de redoare si de implicare a structurilor subiacente,
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potentialul capitalului de material plastic existent. Am aplicat diverse procedee chirurgicale
plastice la nivelul tesuturilor moi §i a tegumentelor, directionate spre alungirea cicatricei,
inlaturarea tegumentului patologic schimbat prin excizia si suturarea directd a marginilor plagii,
substituirea defectului cu diferite lambouri si grefe de piele.

1. Metoda de excizie cicatriciala si plastie concomitenta cu tesuturi locale prin avansare
(EPDA), utilizata in 33 (11,5%) de cazuri, a fost aplicata in conditia dimensiunii relative (pana la
8-9 cm) a cicatricei i mobilitatii bune ale marginilor pligii. Am efectuat incizia de contur la
hotarul tesutului cicatricial astfel, incat planul dermei sa fie cat mai neted si precis, prepararea
marginilor plagii prin ridicarea cu ajutorul carligelor in exclusivitate de stratul celular adipos. A
fost aplicatd sutura pe marginile adaptate lejer, fara tensionare, si, obligatoriu, drenajul
postoperator al plagii.

2. Metoda de excizie cicatriciald si plastie cu lambouri fascio-cutanate expansionate
dirijat (EPDD) a fost aplicata cel mai frecvent - in 94 (32,9%) cazuri si a permis reconstructia
defectelor cicatriciale postcombustionale cu tegument integru, din vecinatate, extins etapizat, cu
culoare, textura, elasticitate si pilozitate identica tegumentului din zona cicatriceala. Am utilizat
expandere rectangulare din latex, de diferite marimi, produse de Institutul de Cercetdri a
Latexului si Cauciucului din Moscova, Rusia.

Metoda de expansiune tisulard a fost aplicata in trei etape:

A. Implantarea expanderului sub tegumentul adiacent intact prin incizie liniard sau
curba la nivelul sau la hotar cu cicatricea; formarea lojei pentru portiunea gonflabild a
expanderului cu utilizarea disectorului de tegument de pe suprafata fasciei superficiale si
protejarea maximal posibild a fasciculelor nervoase si vaselor de calibru mare; aplicarea
hemostazei in loja formata cu utilizarea diverselor procedee fizice, chimice, mecanice si situarea
valvei subdermal dupd metoda propusa de Prof. Dr. A. Taran si Dr. D. Buzu (certificat de
inovare nr. 3441 ,Metoda de implantare a expanderului de silicon”, inregistrat la USMF
,Nicolae Testemitanu” pe 14.01.1999). Au fost folosite proteze de expansiune de forma
rectangulard cu volumul de 400-800 ml si proteze rotunde cu volumul de 300-900 ml. Ambele
tipuri aveau valve situate la distant{d si atasate la proteze prin tuburi colectoare. Marimile
implantelor au fost selectate in dependenta de suprafetele defectelor cicatriciale necesare pentru
excizie. Interventiile chirurgicale de implantare au fost efectuate sub anestezie generala cu incizii
plasate intralezional (in cazul crearii portii de implantare prin tesutul cicatriceal), la hotarul pielii
sandtoase si celei care trebuie Inlocuita, si distantat - sub pielea sdnatoasa. Locul de implantare a
fost selectat in functie de particularitatile, relieful si capitalul de tesut util pentru tensionare.
Incizia, de reguld, era perpendiculara pe axul implantului la nivelul valvulei. Decolarea

tegumentului a fost efectuatd cu disectorul de tesuturi sau digital, iar planul decolarii - sub
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tesutul subcutanat sau sub fascia cutanata. Loja formatad depasea 2-3 cm de perimetru bazei
implantului de latex. Corpul implantului era introdus cutat (plisat, rulat) cu ajutorul unei pense
moi, protejat de traumatizari perforante si deschis in lojd in toatd suprafata cu baza (partea
inexpandabila a expanderului), situatd suprafascial, supramuscular sau supraosos. Cupola,
orientati spre exterior (in directia ulterioarei expansiuni), era intinsi pe toatd suprafata. In
cavitatea expanderului se introducea prin valva 50 ml de solutie izotonica, care crea o tensiune
moderatd, permitea desfacerea completa a cupolei si exercita o hemostaza mecanica. Ulterior, era
formata loja pentru valva situata opus corpului implantat. Tunelul lojei era efectuat strict dupa
dimensiunile valvei, impiedicand migrarea ulterioara a acesteia. Poarta de implantare era suturata
etajat cu fir rezorbabil la nivelul fasciei si cu fir nerezorbabil transdermic. Intre loja expanderului
si defect se pastra o banda de tesut nedecolat de  1-2 cm pentru evitarea expansiunii defectului.
Dupa suturarea inciziei, expanderul era umplut cu 10-15% din volum. Introducerea lichidului
(solutie izotonicd) era limitatd de tensionarea excesivd a tegumentului expandat. Drenajul
postoperator al cavitatii lojei expanderului era mentinut pana la 3 zile si era inlaturat in cazul
micsorarii cantitatii lichidului sangvinolent aspirat - mai putin de 2-3 ml/24 ore. Sutura de pe
incizie era inlaturata la a 12-14 zi postoperator.

B. Gonflarea. Umplerea protezei incepea dupd vindecarea completd a inciziei. Pentru
gonflare a fost utilizat ser fiziologic. Pentru cresterea sigurantei functionarii si facilitarii
efectudrii procedeelor de gonflare, in cavitatea expanderului, in primele sedinte, se introducea
0,5 ml de solutie de albastru de metilen de 1%. Aparitia lichidului albastru in timpul punctiei
supapei era indicatorul amplasédrii corecte a acului. Procedeul de punctie si gonflare a
implantului era efectuat in conditii de ambulator, cu respectarea regulilor aseptice si fara
anestezie. Cantitatea serului injectat la fiecare sedintd depindea de toleranta tisulara. Umplerea
implantului se Intrerupea in cazul indlbirii pielii expandate si senzatiei de tensiune dolora. La
persistenta indelungata (5-10 min) a durerii se extrdgea o parte din lichid. Frecventa de gonflare
era selectatd individual - de 2-3 ori pe sdaptamana si in functie de toleranta pacientului. Initial se
introducea 5-10 ml de lichid cu majorarea volumului saptimanal pana la 50 ml la o sedinta.

C. Excizia cicatricei si plastia cu tesuturi dermotensionate. Dupa obtinerea expansiunii
dorite §i crearea unui capital plastic util pentru acoperirea defectului se recurgea la a doua etapa
de interventie operatorie - scoaterea protezei prin incizie larga la hotar cu defectul, examinarea si
evaluarea calitatii capsulei formate, croirea, evaluarea suprafetei si conturului defectului
extirpabil. Cicatricea era inldturatd pand la tesuturile adiacente intacte, cu hemostaza riguroasa.
Lamboul expansionat era avansat sau rotat si suturat in doud planuri cu fir rezorbabil subiacent in
primul plan si nerezorbabil transdermic in planul doi. Cavitatea lojei ramanea drenatd prin

aspiratie activa in decurs de 2-3 zile postoperator, suturile se inlaturau la a 12-14 zi dupa plastie.
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3. Metoda inciziei sau exciziei cicatricilor si substituirii defectelor prin grefare (EPG) a
fost efectuatd in 82 (28,7%) de cazuri, in conditia inaplicabilitatii exciziei sau inciziei cicatricei
generatoare de defect tegumentar considerabil si imposibil de inchis prin sutura directa, procedee
de plastie prin transpozitie, expansiune dirijata etc. Au fost folosite grefe partiale (epiderma si o
a recurs la transplant cu o grefa partiald. Pentru integrarea grefelor dupa interventia chirurgicala
si vindecarea completd a plagilor, dar si in scopul prevenirii retractiilor si limitarii reactiei
inflamatorii in regiunea receptoare s-au utilizat presoterapie, pozitionare in hipercorectie a
regiunilor implicate, imobilizare cu atele ghipsate.

4. Metoda de excizie a bridelor cicatriciale si plastia cu lambouri locale fascio-cutanate prin
transpozitie de pe versantii bridei (EPLT), efectuatd in 59 (17,1%) de cazuri, a avut ca scop
alungirea cicatricilor cu tegumente de vecindtate sub formd de lambouri cu vascularizare
aleatorie, configuratie triunghiulard sau trapezopidald. Aceste lambouri nu pot supravietui, decat
fiind prelevate cu respectarea unui raport intre lungime si latime care nu depaseste 2:1. Nutritia
lambourilor era asiguratd de vase cu orientare intdmplatoare care penetreazda la nivelul
pediculului.

Astfel de lambouri au fost practicate la diferite regiuni anatomice si stau la baza, asa
numitor, plastii in ,,Z” sau plastii cu lambouri triunghiulare sau trapezoidale incrucisate. Acest
tip de interventii prevede transpunerea a doud lambouri cutanate adiacente de forma
triunghiulard sau trapezoidala, unul in locul celuilalt, folosind capitalul plastic tegumentar
existent la nivelul aceleiasi zone anatomice. Tehnica interventiei prevede aplicarea a trei incizii
pe brida cicatriciala - una mijlocie si doud laterale oblice, orientate opus, dar cu lungimi egale.
Unghiurile, formate de inciziile laterale fatd de cea mediana, pot fi de marime egald in cazul
lambourilor triunghiulare simetrice sau de marime diferita in cazul lambourilor triunghiulare
asimetrice. In primul caz, unghiurile pot varia intre 30° si 120°. Cel mai frecvent fiind utilizate
lambourile triunghiulare cu unghiurile de 60°. Lambourile aplicate in acest tip de plastie trebuie
sa contina un strat celular adipos subiacent, iar baza triunghiurilor - un tegument fiziologic intact
si fara continut cicatricial.

5. Metoda de excizie a redorilor cicatriciale si plastie prin transpozitie si grefare - plastie
combinatd (EPC) a fost aplicata la 21 (7,3%) de pacienti, la care era imposibild acoperirea
defectului, obtinut dupa excizia cicatricilor si era dictatd de particularitatile anatomice ale zonei
intervenite chirurgical, iar realinierea cicatriciald prin metoda de plastie prin transpozitie era
dificila din cauza deficitului tegumentar, fiind substituit prin grefare. In functie de
particularitatile tesutului cicatriceal se recurgea la formarea lambourilor fascio-cutanate cu varful

obtuz. Defectul era sectionat longitudinal, prin disectie erau separate tesuturile cicatriciale de
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cele subiacente fiziologice si, astfel, formate doud lambouri orientate simetric in diferite parti.
Lambourile erau sectionate transversal, apoi mobilizate unghiular unul fatd de altul prin
incrucisarea varfurilor trapezelor si se obtinea alungirea cicatricei. Dupa mobilizare, lambourile
erau suturate si acopereau defectul in forma de podisor. Defectele, obtinute la mobilizarea
lambourilor, au fost substituite cu grefe dermale de grosime medie de 0,5-0,6 mm.

6. Metoda de plastie cu lambouri vascularizate (EPV), prelevate din vecinatate sau de la
distanta, a fost aplicatd la 7 (2,5%) pacienti pentru rezolvarea defectelor ce implica structuri
anatomice importante (articulatii, vase, nervi, tendoane). Aceste lambouri, continand 1n structura
epiderma, derma, tesut conjunctiv, fesut adipos subcutanat, vase sangvine si muschi, trebuie sa
posede anumite calitafi: dimensiuni mari, vascularizare anatomicd adecvata, impact cosmetic si
functional minimal in regiunea donord, tehnicd simpla de prelevare, grosime si aspect
tegumentar identic cu zona receptoare. A fost utilizat lamboul inghinal pentru plastia defectului
cicatricial cubital. In acest scop, pe partea antero-laterald a trunchiului a fost mobilizat un
lambou cutanat-adipos cu piciorus orientat in partea inghinald. Partea proximalad a lamboului a
fost tubulata, asemenea unui lambou Filatov-Gillis. Partea distala a lamboului a fost inseratd pe
toata suprafata pe zona cubitald, eliberata de redoare si cicatrici. Ulterior, peste 3 saptdmani,
piciorusul de alimentare a lamboului a fost disecat si, prin obtinere de surplus cutanat cu
vascularizare distald, a fost posibild acoperirea defectului cubital medial. Zona donora a fost
suturati primar. In cazul obtinerii unui defect considerabil in regiunea axilard, cu dezgolirea
structurilor anatomice importante, a fost utilizata plastia cu lambou musculo-fascio-cutanat (tipul
5 dupa Mathes S. si Nahai F., 1982), cu un pedicul dominant si mai multe pedicule secundare,
plasate segmentar. Acest lambou are vascularizare pe baza arterei toraco-dorsale, care da ramuri
pentru peretele toracic §i are anastomoze numeroase cu cercul periarterial scapular. Abordarea
muschiului lat al spatelui prin intermediul susnumitei artere da o posibilitate de folosire larga a
acestui lambou in chirurgia reconstructorie a regiunilor scapulard, axilard, brafului si gatului.
Membrul superior, implicat in interventie, a fost plasat postoperator deasupra capului si fixat de

antebrat. Zona donora a fost suturata primar cu aplicarea drenajului aspirator.

94 32

mEPC mEPLT =EPDA mEPDD wEPG mEPV

Figura 2.4. Tipurile interventiilor chirurgicale efectuate la locomotor (cifre absolute)
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Asadar, selectarea metodelor chirurgicale utilizate s-a efectuat in functie de vechimea,
tipul, localizarea i dimensiunile cicatricii, varsta si starea pacientului in scopul restabilirii

maximale a functionalitatii si aspectului estetic.
2.4. Metode de evaluare statistica a rezultatelor

In scopul procesarii statistice a materialului au fost elaborate fise speciale, unde erau
codificate rezultatele examinarilor clinice pana la si dupa tratament si la distanta peste 1 an dupa
interventia chirurgicald, care includeau: datele de pasaport si anamneza, frecventa si caracterul
internarilor, rezultatele examenului clinic, paraclinic si a explordrilor in dinamica. Prelucrarea
datelor primare a fost efectuatd cu ajutorul programului ,,Statistical Package for the Social
Science” la calculatorul personal [95]. Pentru analizarea comparativa a valorilor indicatorilor am
aplicat tehnici matematico-statistice (indicatorii seriei dinamice, indicatorii de proportie, valori
medii etc.). Pentru prelucrarea statistica am utilizat un set de operatii, efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice: sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare
statistica, dupa parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date
statistice; calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependenta de forma repartizarii -
indicatorii relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in timp si spatiu,

coeficientul Student:

e t - criteriul Student:  t= -------mmemmeeeee- (2.1), unde:

t - criteriul Student, X1 si X2 - valorile medii aritmetice ale totalitatilor comparate,

\/_ - simbolul radacina patrata, ES1 si ES2 - erorile mediilor aritmetice ale totalitatilor

comparate; compararea variabilelor discrete, aplicAind metoda x> cu corectia lui Yates sau metoda
exacta a lui Fisher; diferenta valorilor medii dintre grupe, utilizand testului ,,t”” pentru esantioane
independente (in cazul variabilelor cu scala de interval si cu distributie normala a valorilor) sau a
testelor statisticii neparametrice (pentru variabile cu scald ordinard sau cu scald de interval si cu
distributie anormald a valorilor); aprecierea gradului de intensitate a legitatilor statistice folosind
procedeul corelatiei; estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice prin procedee
interferentiale; prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice; statistic

semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterala p<0,05.

Prelucrarea statisticd a fost efectuatd la Academia de Stiinte ale Moldovei, conform

cerintelor contemporane, in conformitate cu datele chestionarului, tipului interventiei
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chirurgicale aplicate, evolutiei procesului cicatricial, gradului de impact al procesului cicatricial
asupra calitatii vietii pacientului, scorul de apreciere a rezultatului final de tratament la membrul
superior, sistemul de apreciere a disfunctiei membrului inferior, ceea ce ne-a permis sa facem

concluzii si aprecieri obiective.

2.5. Concluzii la capitolul 2.

1. Studiul a inclus 286 de pacienti cu sechele cicatriciale postcombustionale, divizati in 3 loturi
in functie de localizare, varsta, cuprinsa intre 15 si 67 de ani (mediu 32,6+0,9 ani) corespunde
varstei apte de munca.

2. Scorurile de evaluare ale: procesului cicatricial; impactului asupra calitatii vietii pacientului;
rezultatului final pentru membrul superior si disfunctiei membrului inferior, recunoscute in
literatura de specialitate, permit o analiza clinico-evolutiva veridica a pacientilor cu cicatrici
postcombustionale.

3. Tesuturile dermice colectate de la aceleasi persoane la debutul expandarii, la finele expandarii
si peste un an dupd inserare au fost studiate comparativ prin procedee histologice si
electronomicroscopice, in functie de origine: tesuturi neexpandate, tesuturi expandate
obignuit, tesuturile expandate si suplimentar expuse la luminad polarizatd policromata
incoerenta.

4. Metodele statistice utilizate permit o evaluare justa materialului cu evaluarea pe parcurs a
rezultatelor si concluziilor studiului stiintific, care a vizat procesarea comparativa a
subloturilor comparabile, de aceiasi origine si localizare, supuse fenomenelor biomecanice si
biologice identice.

5. Metodele chirurgicale de tratatment aplicate: EPDA — 33 (11,5%) cazuri, EPDD — 94 (32,9%)
cazuri, EPG — 82 (28,7%) cazuri, EPLT — 59 (17,1%) cazuri, EPC — 21 (7,3%) cazuri, EPV —
7 (2,5%) cazuri ne-au permis sa rezolvam, etapizat sau intr-o singura sedinta, sechelele

cicatriciale postcombustionale la locomotor.
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3.  TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL BOLNAVILOR CU DIFORMITATI
CICATRICIALE LA LOCOMOTOR

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

Cicatricile la nivelul membrului superior si regiunii umarului au fost depistate la 138 de
pacienti sau in 48,3% din numarul total de cazuri incluse in studiu: 83 (60,2%) de cazuri la femei
si 55 (39,8%) de cazuri la barbati. Varsta medie a pacientilor din acest grup a constituit
32,6+0,9 ani (p<0,001).

Sechelele cicatriciale au fost rezolvate in perioada unei interndri la 81 (58,7%) de
pacienti, in doua internari - la 38 (27,5%) de pacienti, in trei interndri - la 12 (8,7%) pacienti si in
patru internari - la 5 (3,6%) pacienti. Fiecare internare viza aplicarea unui tip de interventie
chirurgicala.

Cicatricile grupului studiat au fost prezentate ca hipertrofice in 119 (86,2%) cazuri,
normotrofice in 6 (4,3%) cazuri, cheloide in 11 (8,0%) cazuri si atrofice in 2 (1,5%) cazuri.

Cicatricile au fost 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. Au fost prezentate ca masive cicatriciale - in 22 (15,9%) de
cazuri sau ca defecte estetice - in 21 (15,2%) de cazuri.

Sechelele cicatriciale la membrul superior erau localizate preponderent pe partea
flexorie - antero-mediala (39 - 28,3% cazuri) si anterioard (36 - 26,1% cazuri), similar au fost
determinate pe partea postero-laterala si antero-laterala (cate 14 - 10,2% cazuri). Mai rar acestea
au fost evidentiate pe partea posterioara (18 — 13,0% cazuri), postero-mediala (8 - 5,8% cazuri),
mediala (7 - 5,1% cazuri) si laterala (2 - 1,5% cazuri).

Membrul superior stang a fost afectat la 48 (34,8%) de pacienti, membrul superior drept
- la 63 (45,7%) de pacienti si ambele membre - la 27 (19,5%) de pacienti.

In 60 (43,5%) de cazuri 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 superior reprezintd 59,4% din toate redorile postcombustionale din studiul
nostru.

Procesul cicatricial din regiunea membrului superior a avut o evolutie scurta (pana la 6
luni) in 31 (22,5%) de cazuri, evolutie medie (6 — 12 luni) - in 44 (31,9%) de cazuri si evolutie
trenanta (mai mult de 12 luni) 63 (45,7%) de cazuri.

Dereglarile functionale, atat a articulatiei umarului, cat si a articulatiei cotului, au fost

determinate predominant de redori de gradul II: 33 (67,4%) si 14 (56,0%) cazuri, respectiv.
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Redorile de grad II din regiunea umarului, de reguld, au fost generate de cicatricile cu
evolutie scurta - 12 (70,6%) cazuri si medie — 12 (75%) cazuri, iar din regiunea cotului -
predominant de cicatricile cu evolutie medie - 8 (88,9%) cazuri.

Redorile de brat de gradul II au fost cauzate de cicatricile hipertrofice in 29 (59,2%) de
cazuri, de gradul 111 - in 5 (12,3%) cazuri si de gradul I - in 1 caz (2,0%).

Cotul a fost implicat in procesul cicatricial al membrului superior la 25 (18,1%) de
pacienti, iar la 20 (14,5%) de pacienti au fost observate redori de antebraf. Majoritatea redorilor
erau de gradul Il (14 - 56,0% cazuri) si aveau caracter hipertrofic (13 - 92,9% cazuri).
Cicatricile atrofice si cheloide nu au generat redori cicatriciale la cot.

Interventiile chirurgicale pentru corectia redorilor la umar au fost efectuate la pacientii
cu cicatrici maturizate, astfel vechimea lor a constituit in mediu 22,342,4 luni (p<0,001).

Majoritatea cicatricilor postcombustionale din regiunea umarului erau de tipul I (32 -
82,1% cazuri), generate de procese cicatriciale cu evolutie medie si trenanta (23 si 71,9% cazuri)
si reprezentate de cele hipertrofice - 30 (76,9%) cazuri. Cicatricile de tipul II, in egala masura, au
fost cauzate doar de cele hipertrofice si de proces cu evolutie medie si trenanta - cate 2 (14,3%)
cazuri. Cicatricile de tipul III si IV au avut evolutie scurta, varstd medie (30,8-35,9 luni) si
purtau un caracter hipertrofic in 89,7% cazuri.

Redorile de gradul II predominau la articulatia umarului - 33 (84,6%) de cazuri si au
fost generate, de regula, de cicatricile de tipul I - 26 (78,8%) de cazuri.

Din numarul total de cicatrici la nivelul membrului superior (138 de cazuri) in 95
(68,8%) de cazuri 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 31,44+2,1 ani si cu cicatrici
solitare - 31,6+1,3 ani (p<0,01). Vechimea medie a cicatricilor multiple a fost de 26,0+2,5 luni,
iar a cicatricilor solitare — de 30,9+1,4 luni (p<0,01). Suprafata medie a cicatricilor a alcatuit
194,4+16,9 cm®si 140,8+10,8 cm? (p<0,01), respectiv (tabelul 3.1, 3.2).

Tabelul 3.1. Caracteristica preoperatorie a cicatricilor multiple (sublot I).

Localizarea Numar Varsta Vechime Suprafata Zile Zile
cicatricilor de bolnav cicatrice cicatrice preopera | postopera-
multiple Cazuri (ani) (luni) (cm?) -torii torii
L?;ETLI oracic | 36 | 33.2%28 | 248827 | 243,68216 | 55412 | 129412
Brat-antebrat 59 29,5£1,6 | 272424 | 1442+11,2 | 3,8+0,7 | 12,1+0,8
Total 95 31,4+2,1 | 26,0+2,5 | 194,4+16,9 | 4,7+0,9 | 12,5+1,1
P <0,01 <0,05 <0,01 >0,05 >0,05
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Tabelul 3.2. Caracteristica preoperatorie a cicatricilor solitare (sublot I1).

Localizarea Numar Varsta Vechime Suprafata Zile Zile
cicatricilor de bolnav cicatrice cicatrice preopera- | postopera-
solitare Cazuri (ani) (luni) (cm?) torii torii

Brat 6 34+4,9 33,3+£7,4 | 146,7+34,4 6,8+3,5 13,7£2,5
Antebrat 24 33,343,2 | 29,143,1 | 116,1+x17,2 | 2,3+0,4 8,8+0,7
Mana 11 30,9+5,3 30+5,3 45,5+46.,6 1,9+0,7 8,5+1,5
Umar 1 23 60 50 1 10
Cot 1 18 29 90 1 11
Total 43 31,6+1,3 30,9+1,4 | 140,8+10,8 3,2+0,4 11,1+0,6
P <0,01 <0,05 <0,01 >0,05 >0,05

Caz clinic: Pacient A., 56 de ani, fisa de observatie medicala nr. 745/3041, a suportat
traumatism termic primar in noiembrie 2007 si a fost tratat complex chirurgical in Spitalului
Clinic de Traumatologie si Ortopedie. Ulterior, a suportat tratament de reabilitare: fizio-
functional (electroforeza cu Colalizina si Longhidaza, chinetoterapie, masaj) si balneo-sanatorial
(bai cu ape sulfhidrice, peloidoterapie). Dupa maturizarea cicatricilor si atenuarea procesului
cicatricial, a fost reinternat pe 22.10.2008 in sectia chirurgia miinii a Spitalului Clinic de
Traumatologie si Ortopedie. Diagnosticul la internare: Boald combustionala. Reconvalescenta.
Cicatrici hipertrofice postcombustionale in regiunea fetei, gatului, trunchiului, membrelor
superioare si inferioare. Redoare adductorie de brat de gradul II pe dreapta. Bride axilare
anterioare si posterioare. Redoare flexorie de gradul I a antebratului drept.

Bolnavul a fost examinat clinic si paraclinic. Conform scalei de apreciere a gradului de
impact a procesului cicatricial asupra calitatii vietii (BSHS-R) s-a apreciat cu 9 puncte, adica
calitatea vietii pronuntat pierdutd. Conform scalei universale de apreciere a cicatricilor (SUAC),
procesul cicatricial este moderat pronuntat - 18 puncte. Conform scalei de apreciere a
rezultatului final UCLA - 21 puncte. Adductia bratului si flexia antebratului erau complete,
abductia bratului - 60°, extensia antebratului - 175° (figura 3.1).

Pe 23.10.2008, sub anestezie generala cu respiratie spontana, pacientul a fost supus
exciziei cicatricilor si plastiei prin transpozitie cu lambouri fascio-cutanate triunghiulare si
trapezoidale (figura 3.2). Evolutia postoperatorie a decurs fara particularitati. Bolnavul a fost
externat pe 23.10.2008, continuind tratamentul in conditii de ambulator. Suturile au fost
inlaturate pe 07.11.2008.

Rezultatul postoperatoriu a fost bun: conform scalei BSHS-R - 21 de puncte (calitatea
vietii pierdutda moderat), conform scalei SUAC - 8 puncte (proces cicatricial nepronuntat).
Conform scalei UCLA - 33 puncte. Volumul de miscari in articulatia umarului a crescut cu 100°
- abductia 160°. Volumul de miscari in articulatia cotului nu s-a modificat (figura 3.3, 3.4).
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Figura 3.1. Pacient A. Perioada preoperatorie: manifestari de redoare adductorie, gradul II, cu
prezenta bridelor axilare si posterioare. BSHS-R - 9 puncte (calitatea vietii pronuntat pierduta),
SUAC - 18 puncte (procesul cicatricial moderat pronuntat), UCLA - 21 puncte. Adductia
bratului si flexia antebratului erau complete, abductia bratului - 60°, extensia antebratului - 175°.

Figura 3.2. Pacient A. Perioada preoperatorie: planing operator de excizie dupa procedeul “five-
flap” (varianta de plastie prin transpozitie) a bridelor axilare anterioare si posterioare.

Rezultatele obtinute postoperator au fost relevante - dupa interventie in 33 (91,6%) de
cazuri tipurile de dereglari functionale au fost reduse. Cicatricile cu localizare multipla la
membrul superior au fost asociate cu redori de antebrat in 18 (94,7%) cazuri, preponderent de
gradul II, si de brat-antebrat - in 11 (57,9%) cazuri (tabelul 3.3). Vechimea medie a cicatricilor
din regiunea cotului tratate chirurgical a constituit 24,8429 luni. Redorile avansate (de gradul

I11) din regiunea cotului au fost asistate chirurgical pana la maturarea cicatricilor - pana la 3 luni.
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Figura 3.3. Pacient A. Perioada postoperatorie, peste un an: BSHS-R - 21 de puncte (calitatea

vietii pierdutd moderat), SUAC - 8 puncte (proces cicatricial nepronuntat), UCLA - 33 puncte.

Volumul de miscari in articulatia umarului a crescut cu 100° - abductia 160°. Volumul de
miscari 1n articulatia cotului nu s-a modificat.

Figura 3.4. Pacient A. Perioada postoperatorie, peste un an: reducerea completa a bridelor
axilare, BSHS-R - 21 de puncte (calitatea vietii pierdutd moderat), SUAC - 8 puncte (proces
cicatricial nepronuntat), UCLA - 33 puncte.

Tabelul 3.3. Dereglarile functionale preoperatorii si postoperatorii la articulatia cotului in functie
de localizarea cicatricilor multiple (lot I)

Localizarea Preoperator Postoperator Total
cicatricilor multiple Grad | Grad Il Absent Grad | Absent
abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
Trunchi-memb. 0| o0 |3 |158| 1 |53 1|53]|3 |158] 4 | 211
toracic
Brat — antebrat 4 211 11 |[579| O 0 1 53 | 14 | 73,6 | 15 | 78,9
Total 4 211 14 |73,7| 1 |53| 2 |106| 17 |[89,4| 19 |100,0
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Caz clinic: Pacienta B., 51 de ani, fisa de observatie medicald nr. 1005/222, a suportat
traumatism termic primar in noiembrie 2007 si a fost tratatd 1n spital raional. Ulterior, pe fondal
de tratament conservator incomplet cu persistenta plagii granulare restante, s-au format cicatrici
hipertrofice si cheloide, complicate cu redoare flexorie de antebrat. Pacienta a fost internatd in
sectia leziuni termice a Spitalului Clinic de Traumatologie si Ortopedie pe 24.01.2008.
Diagnosticul la internare: Cicatrici hipertrofice si cheloide postcombustionale in regiunea
hemitoracelui i membrului superior drept. Redoare flexorie de gradul III a antebratului drept.
Redoare adductorie de gradul I a bratului drept. Brida axilard anterioara. Epilepsie. Bolnava a
fost examinatd clinic si paraclinic. Conform scalei de apreciere a gradului de impact a
procesului cicatricial asupra calitatii vietii (BSHS-R) s-au determinat 6 puncte - grad de impact
extrem 1in calitatea vietii. Conform scalei universale de apreciere a cicatricilor (SUAC) s-a
constatat proces cicatricial sever - 24 de puncte. Conform scalei UCLA - 16 puncte. Adductia
bratului si flexia antebratului erau complete. Abductia bratului - 150°, extensia antebratului - 90°
(figura 3.5, 3.6). Pe 25.01.2008, sub anestezie generala cu respiratie spontana, pacienta a fost
supusa exciziei cicatricilor si plastiei combinate cu lambouri fascio-cutanate triunghiulare si
trapezoidale incrucisate si grefare (figura 3.7). Evolutia postoperatorie a decurs fara
particularitati. Suturile au fost inlaturate pe 07.02.2008. Zona donoare a regenerat primar.
Rezultatul postoperator a fost bun: conform scalei BSHS-R - 23 de puncte (calitatea vietii
neschimbatd), conform scalei SUAC - 12 puncte (proces cicatricial pronuntat moderat). Conform
scalei UCLA - 34 puncte. Volumul miscarilor in articulatia cotului a crescut pana la volumul
fiziologic. Volumul de miscari in articulatia umarului a ramas neschimbata (figura 3.8). Pacienta
a fost externata pe 08.02.2008, continuand tratamentul in conditii de ambulator.

Figura 3.5. Pacienta B. Perioada preoperatorie, 2 luni dupa traumatism termic, cu manifestari de
redoare flexorie de gradul III a antebratului drept, bride antero — mediale cubitale, plagi
granulare restante pe bratul drept pe o suprafata de 1%. BSHS-R - 6 puncte (grad de impact
extrem in calitatea vieti), SUAC) - 24 de puncte (proces cicatricial sever), UCLA - 16 puncte.
Adductia bratului si flexia antebratului erau complete. Abductia bratului - 150°, extensia
antebratului - 90°.
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Figura 3.6. Pacienta B. Perioada preoperatorie, 2 luni dupa traumatism termic, cu manifestari de
redoare flexorie de gradul 111 a antebratului drept si redoare adductorie de gradul I a bratului
drept, bride antero — mediale cubitale si anterioara axilara. BSHS-R - 6 puncte (grad de impact
extrem in calitatea vieti), SUAC) - 24 de puncte (proces cicatricial sever), UCLA - 16 puncte.
Adductia bratului si flexia antebratului erau complete. Abductia bratului - 150°, extensia
antebratului - 90°.

Figura 3.7. Pacienta B. Perioada intraoperatorie: redoarea flexorie de antebrat a fost redusa
complet dupa excizia cicatricii si formarea de lambouri fascio-cutanate triunghiulare si
trapezoidale, suturate la apexuri. Defectele granulare de pe brat si obtinute dupa excizia
cicatricei au fost grefate.
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Figura 3.8. Pacienta B. Perioada postoperatorie, peste 3 luni: extensia completd a antebratului -
180° BSHS-R - 23 de puncte (calitatea vietii neschimbata), SUAC - 12 puncte (proces cicatricial
pronuntat moderat), UCLA - 34 puncte. Flexia — extensia antebratului deplind. Volumul de
miscari in articulatia umarului a ramas neschimbata.

In asa fel membrul toracic si regiunea centurii scapulare au fost implicate in 48,3%
cazuri de prezenta a sechelelor cicatriciale postcombustionale la aparatul locomotor, constituind
o jumatate din cazurile studiate. Majoritatea cicatricilor cu localizare la membrul toracic - 86,2%
cazuri, atat multiple cat si solitare, au caracter hipertrofic. Manifestarile deformante
postcombustionale mai frecvent intdlnite la membrul toracic au fost bridele cicatriciale - 23,2%
cazuri, masivul cicatriceal - 15,9% cazuri si defectul estetic - 15,2% cazuri. Redorile cicatriciale
postcombustionale, predominant de gradul II, au fost de 2 ori mai frecvente In regiunea
umdrului, comparativ cu regiunea cotului, reprezentdnd 59,4% din numadrul redorilor la
locomotor. Prezenta sechelelor la membrul superior indeosebi in regiunea axilara a determinat un
impact mai pronuntat asupra calitatii vietii in cazul localizarii cicatricilor la nivelul articulatiilor

umarului si cotului versus brat si antebraf.

3.2.Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu diformititi cicatriciale la nivelul membrului

toracic si regiunii centurii scapulare

Defectele tegumentare, atat din zonele cicatricilor multiple (sublotul I), cat si din zonele
cicatricilor solitare (sublotul I1) a membrului superior, au fost supuse cel mai frecvent EPDD: 29
(30,5%) cazuri si 13 (30,2%) de cazuri, respectiv. In sublotul I, interventiile chirurgicale au fost
urmate de EPG - 11 (25,6%) cazuri, EPC - 7 (16,3%) cazuri, EPDA - 6 (14%) cazuri si EPLT - 4

(9,3%) cazuri. In sublotul II au fost efectuate urmatoarele interventii chirurgicale: EPLT - 25
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(26,3%) de cazuri, EPG - 24 (25,3%) de cazuri, EPC - 8 (8,4%) cazuri si EPDA - 7 (7,5%)

cazuri. Mai rar au fost efectuate EPV: cate 2 (4,7%) cazuri in fiecare sublot (figura 3.9, tabelul

3.4).

EPLT

m Sublotul |

EPDA

EPDD

m Sublotul 11

Figura 3.9. Tipurile interventiilor chirurgicale efectuate pacientilor cu cicatrici solitare si
multiple localizate la membrul superior si regiunea axilara (cifre absolute).

Tabelul 3.4. Tipurile interventiilor chirurgicale efectuate la pacientii cu cicatrici multiple si
solitare localizate la membrul superior si regiunea axilara.

) Sublotul 1 Sublotul 11
Tipul -
interventiei trunchi- brat-
chirurgicale memb.rul antebrat total brat | antebrat | mana umar cot

toracic

EPC 4 4 8 0 4 3 0 0
(4,2%) (4,2%) | (8,4%) (9,3%) (7%)

EPLT 13 12 25 0 2 2 0 0
(13,7%) | (12,6%) | (26,3%) (4,7%) | (4,7%)

EPDA 2 5 7 0 2 2 1 1
(2,1%) (5,3%) | (7,5%) (4,7%) | (4,7%) | (2,3%) | (2,3%)

EPDD 9 20 29 4 9 0 0 0
(9,5%) | (21,1%) | (30,5%) | (9,3%) | (20,9%)

EPG 7 17 24 2 7 2 0 0
(7,3%) | (17,9%) | (25,3%) | (4,7%) | (16,3%) | (4,7%)

EPV 1 1 2 0 0 2 0 0
(1,1%) (1,1%) | (2,1%) (4,7%)

Total 36 59 95 6 24 11 1 1
(22,6%) | (37,1%) | (100%) | (14%) | (55,8%) | (25,6%) | (2,3%) | (2,3%)

P <0,01 <0,01 <0,01 | >0,05 | <0,05 <0,05 | >0,05 | >0,05

Caz clinic: Pacient C., 34 de ani, fisa de observatie medicala nr. 3342/825, a suportat
traumatism combustional primar in martie 2006 si a fost tratat complex chirurgical in regiunea
Lvov, Ukraina. Ulterior, a suportat tratament de reabilitare: fizio-functional (electroforeza cu KI
de 4%, Hidrocortizon, Colalizina si Longhidaza, chinetoterapie, masaj) si balneo-sanatorial (bai
cu ape sulfhidrice, peloidoterapie). Dupa maturizarea cicatricilor si atenuarea procesului
cicatricial, a fost reinternat in sectia Chirurgia mainii a Spitalului Clinic de Traumatologie si

60




Ortopedie pe 13.11.2006. Diagnosticul la internare: Boald combustionald. Reconvalescenta.
Cicatrici hipertrofice postcombustionale in regiunea fetei, gatului, trunchiului, membrelor
superioare si inferioare. Redoare adductorie de gradul II a bratului drept. Brida axilara
posterioara pe dreapta. Redoare flexorie a antebratului drept de gradul II.

Bolnavul a fost examinat clinic si paraclinic. Conform scalei de apreciere a gradului de
impact a procesului cicatricial asupra calitatii vietii (BSHS-R) avea 6 puncte - grad de impact
extrem in calitatea vietii. Conform scalei universale de apreciere a cicatricilor (SUAC) - proces
cicatricial sever - 28 de puncte. Conform scalei UCLA - 17 puncte. Adductia bratului si flexia
antebratului erau complete. Abductia bratului - 80°, extensia antebratului - 115° (figura 3.10 A,
B).

Pe 14.11.2006, sub anestezie generald cu respiratie spontand, pacientul a fost supus
exciziei cicatricilor cubitale si substitutiei defectului obtinut prin procedeu de plastie cu lambou
vascularizat aleator (figura 3.11 A). Evolutia postoperatorie a decurs fard particularitati.
Bolnavul a fost externat pe 24.11.2006, continuand tratamentul in conditii de ambulator. Suturile
au fost Inlaturate pe 28.11.2006. Pe 05.12.2006 pacientul a fost reinternat pentru etapa finald de
incizie a lamboului dupa inserare. Pe 06.12.2006 a fost supus interventiei chirurgicale finale -
plastie cu lambou inghinal a defectului cubital si excizia bridei axilare posterioare cu plastie
concomitenta prin transpozitie cu lambouri fascio-cutanate triunghiulare si trapezoidale.

A B

Figura 3.10. Pacient C. Perioada preoperatorie, 6 luni dupa traumatism: redoare adductorie de
brat drept de gradul II cu brida cicatriciala axilara posterioard (A), redoare flexorie de antebrat
drept de gradul 11 (B). BSHS-R - 6 puncte (grad de impact extrem in calitatea vietii), SUAC - 28
de puncte (proces cicatricial sever), UCLA - 17 puncte. Adductia bratului si flexia antebratului
erau complete. Abductia bratului - 80°, extensia antebratului - 115°.

Rezultatul postoperator a fost bun: conform scalei BSHS-R - 28 puncte (calitatea vietii
neschimbata), conform scalei SUAC - 10 puncte (proces cicatricial nepronuntat). Conform scalei
UCLA - 32 puncte. Volumul miscarilor in articulatia umarului a crescut cu 100° (abductia -

160°), iar 1n articulatia cotului s-a ameliorat pand la parametrii fiziologici (figura 3.11 B, C).
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B C

Figura 3.11. Pacient C. Perioada interoperatorie: dupa excizia cicatricilor cubitale, reducera
redorii de antebrat si insertia lamboului pe picior vascular (A); postoperatorie, peste un an dupa
excizia bridelor cicatriciale posterioare axilare (B), dupa excizia piciorugului lamboului,
reducerea redorii de antebrat si insertia completd a lamboului vascularizat aleator (C). BSHS-R -
28 puncte (calitatea vietii neschimbata), SUAC - 10 puncte (proces cicatricial nepronuntat),
UCLA - 32 puncte. Volumul miscarilor in articulatia umarului a crescut cu 100° (abductia -
160°). Volumul miscarilor in articulatia cotului s-a ameliorat pana la flexie — extensie deplina.

Suprafata medie de cicatrici multiple excizate - 80,6+11,6 cm? (p<0,001) - a fost posibila
pe segmentul trunchi-brat in sublotul I - 36 (37,9%) de cazuri. Preoperator, gradul de impact al
procesului cicatriceal asupra calitatii vietii pacientului cu sechele cicatriciale din sublotul I este
mai pronunfat - 3,5+0,4 puncte - impact extrem in calitatea vietii (p<0,001), comparativ cu
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sechelele cicatriciale din sublotul 1l - 10,1+£0,3 puncte — calitatea vietii pronuntat pierduta
(p<0,001). Postoperator, acest indice s-a ameliorat in toate cazurile, constituind in mediu
12,6+0,6 puncte (p<0,001) - calitatea vietii pronuntat pierduta in sublotul I si 21,1+0,3 puncte
(p<0,001) - calitatea vietii moderat pierdutd in sublotul II. Preoperator, gradul de manifestare a
procesului cicatriceal in sublotul I este, de asemenea, mai pronuntat, comparativ cu cicatricile
din sublotul II, si constituie 20,7+0,7 puncte (p<0,05) - proces cicatricial sever versus 14,5+0,4
(p<0,05) puncte in sublotul II. Postoperator, acest parametru s-a ameliorat in toate cazurile,
constituind 11,6+0,6 puncte (p<0,05) - proces cicatricial moderat pronuntat in sublotul I si
2,6+0,2 puncte (p<0,05) - proces cicatricial nepronuntat in sublotul II. Insa, indicatorul a rimas
mai pronuntat, decat la pacientii din sublotul II. Examinate la distanta, atit SUAC, cat si BSHSR
prezintd indici exprimati de ameliorare in ambele subloturi: SUAC in sublotul I - 10,8+0,6
puncte (p<0,05), in sublotul II — 2,1+0,3 puncte (p<0,05), iar BSHSR in sublotul I — 21,2+0,9
puncte (p<0,001) si in sublotul II — 34,2+1,2 puncte (p<0,001) (tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Caracteristica cicatricilor multiple (sublotul I) localizate la membrul superior si
regiunea axilara la etapele preoperatorie, postoperatorie si peste un an dupa interventie

chirurgicala.
Indice Trunchi-brat | Brat-antebrat | Media P

BSHS-R preoperator (puncte) 3,8+0,4 2,9+0,3 3,5£0,4 | <0,001
BSHS-R postoperator (puncte) 11,4+0,7 11,7+0,6 12,6+0,6 | <0,001
BSHS-R peste un an postoperator (puncte) | 20,2+1,2 22,1+0,8 21,2+0,9 | <0,001
SUAC preoperator (puncte) 20,5+0,5 20,9+0,8 20,7+0,7 | <0,05
SUAC postoperator (puncte) 10,1+0,7 12,2+0,4 11,6+0,6 | <0,05
SUAC peste un an postoperator (puncte) 9,9+0,8 11,94+0,5 10,8+0,6 | <0,05
Suprafata cicatricii excizate (sz) 81,5+14,8 79,7+9,8 80,6+11,6 | <0,001
Numar de cazuri 36 59 95

UCLA preoperator (puncte) 20,1+1,1 19,4+0,9 19,1+4,1 | >0,05
UCLA postoperator (puncte) 33,14+0,6 32,3+0,6 32,7+1,8 | >0,05
UCLA peste un an postoperator (puncte) 34,2+0,3 33,9+0,3 33,4+1,1 | >0,05
Numar de cazuri 21 15 36

Cea mai mare suprafatd de cicatrice a fost excizatd din sublotul II - in mediu cu
122,7+26,7 cm? (p<0,001) - in conditia localizarii pe segment cu capital plastic tisular util si mai
putin in sublotul II n cazul localizarii in zone cu deficit plastic de tegument — mana — 35,6+6,9
cm? (p<0,001).

Gradul de impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului cu sechele
cicatriciale din acest sublot, apreciat in baza scalei BSHS-R, a constituit 10,1+0,3 puncte

(p<0,001) preoperator, ceea ce corespunde pierderii pronuntate a calitatii vietii. Postoperator,
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acest indice s-a ameliorat in toate cazurile si a constituit 21,1+0,3 puncte (p<0,001) - calitatea
vietii pierdutd moderat.

Gradul de manifestare a procesului cicatriceal (SUAC) in sublotul II era de 14,5+0,4
puncte preoperator - proces cicatricial moderat pronungat (p<0,05) si de 2,6+0,2 puncte (p<0,05)
postoperator (proces cicatricial nepronuntat). Perioada postoperatorie a durat n mediu 11,1+0,6
zile (p<0,05) (tabelul 3.6).

Tabelul 3.6. Caracteristica cicatricilor solitare (sublotul II) localizate la membrul superior si
regiunea axilara la etapele preoperatorie, postoperatorie si peste un an dupa interventie

chirurgicala.

Indice antebrat | mana brat umar | cot | media P
BSHS-R
preoperator (puncte) | 11,4+0,5 | 12,1+0,9 | 7,3+1,2 14 12 | 10,1+0,3 | <0,001
BSHS-R
postoperator
(puncte) 21,3£1,9 | 20,7+£0,5 | 21,3+1,9 21 23 | 21,1+0,3 | <0,001
BSHS-R peste un an
postoperator
(puncte) 24,6+0,8 | 25,6+£0,9 | 44,2+0.7 26 26 | 24,2+1,2 | <0,001
SUAC preoperator
(puncte) 13,740,9 | 12,7£1,6 | 16,2+1,4 17 12 | 14,5+0,4 | <0,05
SUAC postoperator
(puncte) 2,3+0,2 | 2,5+0,5 3+1,3 1 2 | 2,6+£0,2 | <0,05
SUAC peste un an
postoperator
(puncte) 2,2+0,2 | 2,2+0,1 2,1+£0,8 1 1 | 2,1+0,3 | <0,05
Suprafata cicatricii
excizate (cm?) 62,94£9.9 | 35,6+6,9 | 122,7+26,7 45 44 | 72,345,5 | <0,001
Numar de cazuri 24 11 6 1 1 43
UCLA preoperator
(puncte) 16,3+0,8 - 19 21+0,8 | 13 | 18,3+0,6 | >0,05
UCLA postoperator
(puncte) 32,3+0,7 - 32 32,8+0,5 | 34 | 33,4+0,9 | >0,05
UCLA peste un an
postoperator
(puncte) 34,2+0,4 - 33 34+1 35 | 34,64+0,2 | >0,05
Numar de cazuri 9 - 1 4 1 15

In sublotul II, sechelele postcombustionale la etapa preoperatorie prezentau un proces
cicatricial moderat pronuntat - 14,5+0,4 puncte (p<0,05), iar la etapa postoperatorie - un proces
cicatricial nepronuntat - 2,6+0,2 puncte (p<0,05). Suprafata cicatricilor excizate difera
nesemnificativ: 80,6+11,6 cm? (p<0,001) in cazul cicatricilor multiple (sublotul I) si 72,3£5,5
cm? (p<0,001) in cazul cicatricilor solitare (sublotul 11).

Functionalitatea membrului superior, apreciat dupa scala UCLA, a crescut in toate

cazurile studiate: 19,5+0,9 puncte (p>0,05) preoperator, 32,7+0,6 puncte (p>0,05) postoperator si
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34,1+0,4 puncte (p>0,05) peste un an dupa operatie. Cicatricile multiple aduc un impact extrem
in calitatea vietii - 3,5+0,4 puncte (p<0,001), impact mai pronuntat, decat in cazul cicatricilor
solitare - 10,1+0,3 puncte - calitatea vietii pronuntat pierduta (p<0,001). Rezultatul postoperator
este la fel mai bun in cazul sublotului II - 21,1+0,3 puncte - calitatea vietii pierdutd moderat
(p<0,001), comparativ cu 12,6+0,6 puncte in sublotul I - calitatea vietii pronuntat pierduta
(p<0,001). Aceiasi tendinta de ameliorare in sublotul I se observa si in cazul aprecierii
cicatricilor dupa scala universald: preoperator era un proces cicatricial sever - 20,7+0,7 puncte
(p<0,05), iar postoperator - un proces cicatricial moderat pronuntat apreciat cu 11,6+0,6 puncte.
(p<0,05). In toate cazurile studiate peste un an de zile postoperator, atét la cicatricile multiple cat
si la cele solitare, s-a observat imbunatatirea cifrelor indicilor scalelor de apreciere a impactului
asupra calitatii vietii si evolutiei procesului cicatricial pana la 21,2+0,9 — 24,2+1,2 puncte
(p<0,001) si 2,1+0,3 — 10,8+0,6 puncte respectiv (p<0,05) (Tabelul 3.7, 3.8).

Tabelul 3.7. Caracteristica interventiilor chirurgicale efectuate la cicatricile multiple (sublotul I)

localizate la membrul superior si regiunea axilara.

Indice EPC EPLT EPDA EPDD EPG EPV
SUAC preop. 233+
(puncte) 20,8+0,3 | 21,1 +0,5 | 24,1+0,1 | 23,3+0,3 0,6 23,5+1.2
SUAC postop.
(puncte) 12,9+0,1 | 13,3+0,3 | 12,240,2 | 13,1+0,3 | 13,6+0,4 | 13,7+0,8
SUAC peste un
an (puncte) 2,1£0,2 2,3+0,4 | 2,1+0,2 2,3+0,5 2,5+0,4 2,4+0,4
BSHS-R

preop.(puncte) 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
postop.(puncte) | 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 (puncte) 25,8+0,4 | 26,7+0,3 | 25,2+0,8 | 24,2+0,8 25,44+0,3 | 24,7+0,6

Suprafata

excizata (sz) 20,1+3,3 | 35,1£3,2 | 55,5+0,5 | 215,2+£27,9 | 74,2+6,5 | 95,4+21,1
Nr. de cazuri 8 25 7 29 24 2
UCLA preop.

(puncte) 18,3£0,9 | 22,5+0,5 | 16,3£1,7 | 18,6+0,7 | 20,3+0,8 12
UCLA postop.

(puncte) 32,4404 | 32,4404 |33,9+0,6 | 32,7+0,5 | 33,3+0,4 35
UCLA  peste

un an (puncte) 33,9+0,6 | 33,2+0,4 | 34,2+0,3 | 33,9+0,2 | 34,1+0,4 35
Nr. de cazuri 2 15 3 14 10 1

P >0,05 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

Cea mai mare suprafata de cicatrice excizata in cazul localizarii la membrul superior si
regiunea axilard a fost posibild in cazul aplicarii tehnicii de expansiune tisulara dirijata atat la

cicatricile multiple - 215,2+27,9 cm? (p<0,05), cat si in cazul celor solitare - 177,2+11,9 cm?
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(p>0,05). Cele mai mici suprafete de cicatrici patologice au fost inlaturate prin aplicarea EPC
atat in cazul cicatricilor multiple - 20,1+3,3 cm? (p>0,05), cat si in cazul celor solitare 24,1+3,4
cm? (p>0,05). Initial, sechelele prezentau procese cicatriciale severe in ambele subloturi, apoi,
practic dupa toate tipurile de plastie, procesul cicatricial era apreciat ca moderat pronuntat, iar
peste un an - nepronuntat. Impactul procesului cicatricial asupra calitatii vietii se atenueaza pe
parcursul tratamentului de la extrem, in cazul cicatricilor multiple - 8,8+1,5 puncte (p>0,05),
supuse EPV, si celor solitare - 9,7+0,3 puncte (p>0,05), supuse EPG, pana la neschimbat in cazul
ambelor subloturi — 25,3+0,1 — 25,3+0,4 puncte (p<0,001). Conform UCLA s-a observat o
ameliorare in toate cazurile de aplicare a tratamentului chirurgical: de la 12 puncte (p>0,05) in
cazul cicatricilor multiple pana la 35 de puncte (p>0,05) in cazul celor solitare, supuse EPV
(tabelul 3.7, 3.8). Cicatricile din regiunea membrului superior si regiunea axilara au fost
solutionate chirurgical cu evolutie simpla in 121 (87,7%) de cazuri. La 12 (12,6%) pacienti cu
cicatrice multiple (sublot I) 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 expanderelor - in 2 (1,5%)
cazurl.

Tabelul 3.8. Caracteristica interventiilor chirurgicale efectuate la cicatrici solitare (sublotul I1)
localizate la membrul superior si regiunea axilara

Indice EPC EPLT | EPDA EPDD EPG EPV Media
SUAC preop. 20,9+0,5 | 24,1+0,6 | 22,120,1 | 23,3 +0,3 | 22,4+0,5 | 24,5+2,2 | 22,1201
(puncte)
SUAC postop. 13,9£0,4 | 13,9+0,6 | 12,9£0,3 | 13,1£0,3 | 14,6+0,5 | 15,7+1,8 | 13,5£0,5
(puncte)

SUAC peste 23403 | 2,8£0,7 | 2,404 | 23+0,5 | 2,302 | 3,4x0,1 | 2,1£0,3
un an (puncte)

BSHS-R 11,4£0,6 | 9.9:0,6 | 13,4£0,6 | 102£0,6 | 9,7£03 | 9,8£2,5 | 11,5£0,5
preop.(puncte)

BSHS-R

24,3+0,7 | 25,6+0,6 | 24,6+0,6 | 21,3+0,3 | 23,9+0,4 | 21,8+0,9 | 23,8+0,4
postop. (puncte)

BSHS-R peste

26,1+0,3 | 27,6+0,4 | 27,240,6 | 24,2+0,8 | 27,440,3 | 26,7+0,9 | 25,3+0,1
un an (puncte)

Suprafata excizata

(e 241434 | 33,5435 | 59,5408 | 17724119 | 94 90 | 85,9475
Numar de cazuri 7 4 6 13 1 2 43
UCLA 16 21,5:0.4 | 15,307 19 21 11 | 22.9+0,1
preop. (puncte)
UCLA postop. 31 31,4407 | 31,9+0,1 30 31305 | 31 | 32.9+0.1
(puncte)
UCLA peste 33 33.940,1 | 34,203 32 34.140,1 | 35 | 33.8£02
un an (puncte)
Numar de cazuri 2 5 3 2 2 1 15
P >005 | <005 | >005 0,05 >005 | >005 | <0,001
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La pacientii cu cicatrici solitare (sublotul II) au fost observate 5 (11,6%) cazuri de
complicatii: 3 (2,2%) cazuri de necroza marginald a lambourilor triunghiulare sau trapezoidale, 1
(0,7%) caz de necroza partiala si 1 (0,7%) caz de degonflare.

Necroza marginald sau partiald a lambourilor triunghiulare si trapezoidale a fost cauzata
de compromiterea vasculara periferica a lambourilor si a fost rezolvata prin cicatrizare secundara
sau grefarea defectelor. In cazul degonflarilor - au fost schimbate expanderele. Alergia,
manifestatd local prin hiperemie si aparitia flictenelor de calibru mic, a fost stopatd prin
administrarea antihistaminicelor sau aplicare locala a preparatelor hormonale.

Caz clinic: Pacient D., 33 de ani, fisa de observatic medicala nr. 1324/126, a suportat
traumatism combustional primar Tn august 2004 si a fost tratat complex chirurgical in regiunea
Oriol, Rusia. Ulterior, a suportat tratament de reabilitare: fizio-functional (electroforeza cu KI de
4%, Hidrocortizon, Colalizina si Longhidaza, chinetoterapie, masaj) si balneo-sanatorial (bai cu
ape sulfhidrice, peloidoterapie). Dupa maturizarea cicatricilor i atenuarea procesului cicatricial
a fost internat in Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie pe 10.01.2005. Diagnosticul la
internare: Boald combustionald. Reconvalescentd. Cicatrici cheloide si  hipertrofice
postcombustionale in regiunea trunchiului si membrelor superioare. Pacientul a fost examinat
clinic si paraclinic. Scala BSHS-R a apreciat 7 puncte (grad de impact extrem in calitatea vietii)
si scala SUAC - 33 de puncte (proces cicatricial sever), conform scalei UCLA — 19 puncte.
Adductia-abductia bratului si flexia-extensia antebratului erau complete (figura 3.12 A). Pe
12.01.2005, sub anestezie generald cu respiratie spontand, pacientul a fost supus implantarii a
doua expandere de latex cu dimensiuni de 450x140 mm., suprafascial, in zona tegumentelor
invecinate intacte. Pacientul a fost externat pe 21.01.2005. Suturile din zona de implantare au
fost inlaturate pe 26.01.2005. Gonflarea a fost efectuatd in decurs de 45 de zile n conditii de
ambulator (figura 3.12 B).

A B

Figura 3.12. Pacient D. Perioada preoperatorie: cicatrici cheloide si hipertrofice
postcombustionale in regiunea membrului superior stang (A) si implantele de latex pe partea
antero-laterala antebratului si pe partea postero-mediala a bratului stang (B). BSHS-R - 7 puncte
(grad de impact extrem in calitatea vietii), SUAC - 33 de puncte (proces cicatricial sever), UCLA
— 19 puncte. Adductia-abductia bratului si flexia-extensia antebratului — complete.
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Pe 02.03.2005 a fost reinternat pentru etapa finald de plastie prin dermotensie dirijata.
Pe 03.03.2005, sub anestezie generala, pacientul a fost supus exciziei cicatricilor din regiunea
bratului si antebratului (220 cm?) si plastiei cu tegumente expandate dirijat. Evolutia
postoperatorie a decurs fara particularitagi. Bolnavul a fost externat pe 13.03.2005, continuand
tratamentul in conditii de ambulator. Suturile au fost inlaturate pe 17.03.2005. Rezultatul
postoperator a fost apreciat ca bun: conform scalei BSHS-R - 26 de puncte (calitatea vietii
neschimbatd), conform scalei SUAC - 9 puncte (proces cicatricial nepronuntat), conform scalei
UCLA - 33 puncte. Volumul miscarilor in articulatiile umarului si cotului nu s-au modificat
(figura 3.13 A, B).

A B
Figura 3.13. Pacientul D. Perioada postoperatorie: rezultatul tratamentului chirurgical de excizie
a cicatricilor si plastie cu tegumente expandate dirijat - extensie (A) si flexie (B) deplina.
BSHS-R - 26 de puncte (calitatea vietii neschimbatd), SUAC - 9 puncte (proces cicatricial
nepronuntat), UCLA — 33 puncte.

Astfel cicatricile din regiunea membrului toracic si regiunea centurii scapulare au fost
mai frecvent asistate operator in ambele subloturi prin procedeele EPDD — 30,4%, EPG — 25,4%
si EPLT — 21%. Complicatiile postoperatorii au alcatuit 12,3% si s-au manifestat prin necroze
marginale si partiale a lambourilor si grefelor, degonflarea expanderelor de latex. Cea mai mare
suprafatd de cicatrice excizatd este posibila in cazul aplicarii tehnicii de expansiune tisulara
dirijatd - 215,1£27,9 cm? (p<0,001), cea mai mica - 20,1£3,3 cmz(p<0,001) in cazul aplicarii
procedeului de plastie combinata. Procesele cicatriciale (SUAC) severe se atenueaza la fel dupa
toate tipurile de plastie de la cel sever - 20,7+0,7 puncte (p<0,001) inregistrat preoperator,
postoperator fiind manifestat ca un proces cicatricial moderat pronuntat, apreciat cu 11,6+0,6
puncte (p<0,001). In rezultatul fiecarui tip de interventie chirurgical se observi o ameliorare in
mod similar a calitdtii vietii in ambele subloturi, desi nu inlaturd impactul pe deplin: 3,5+0,4 -
10,1+0,3 puncte preoperator (p<0,001) si 12,6+£0,6 - 21,1+£0,3 puncte postoperator (p<0,001)
respectiv.
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3.3. Caracteristica cicatricilor la nivelul gatului si toracelui

Sechelele cicatriciale postcombustionale cu localizare la trunchi si gat sunt inevitabile,
mai ales 1n cazul arsurilor intermediar-profunde si partial-profunde situate pe partea cervicalda
anterioara si truncular-superioara. Cicatrizarea patologica cervicala se datoreaza particularitatilor
structural-anatomice a muschiului platisma, orientarii liniilor de forta a tegumentului, pliabilitatii
excesive si mobilitatii pielii din aceasta zona.

In studiul nostru, cicatricile postcombustionale din regiunea gatului si trunchiului s-au
constatat la 70 (24,5%) de pacienti cu varsta medie de 34,8423 ani (p<0,001): 39 (55,7%) de
femei si 31 (44,3%) de barbati. Cicatricile aveau caracter hipertrofic in 57 (81,4%) de cazuri,
cheloid - in 5 (7,1%) cazuri, atrofic - in 4 (5,7%) cazuri si normotrofic - in 2 (2,8%) cazuri.
Acestea au fost rezolvate la o singura internare in 28 (40%) de cazuri, la doua internari - in 24
(34,3%) de cazuri, la trei internari - Tn 9 (12,9%) cazuri, la patru internari - in 4 (5,7%) cazuri si
la cinci internari - in 5 (7,1%) cazuri. Cicatrici deformante au fost diagnosticate la 25 (35,7%) de
pacienti, bride cicatriciale - la 16 (22,9%) pacienti, masive cicatriciale - la 12 (17,1%) pacienti,
defect estetic - la 9 (12,9%) pacienti, cicatrici ulcerate - la 3 (4,3%) pacienti si cicatrici retractile
- la 5 (7,1%) pacienti.

Sechelele cicatriciale la gat si trunchi erau localizate preponderent antero-lateral (24 -
34,3% cazuri) si anterior (23 - 32,9% cazuri). In regiunea antero-mediala, cicatricile au fost
observate in 17 (24,3%) cazuri, iar posterior, medial sau lateral - in cate 2 (2,8%) cazuri. La 18
(25,7%) pacienti procesul cicatricial a fost pe partea stdnga, la 19 (27,1%) pacienti — pe partea
dreapta si la 33 (47,2%) de pacienti - bilateral. Diformitatile si defectele postcombustionale la
gat si trunchi au fost asociate cu procese cicatriciale la membrele superioare in 39 (55,7%) de
cazuri. Procesul cicatricial in aceasta regiune a avut evolutie scurtd in 15 (21,4%) cazuri, evolutie
medie Tn 22 (31,4%) de cazuri si evolutie trenanta in 33 (47,2%) de cazuri.

Redori au fost prezente la 15 (21,4%) pacienti, inclusiv de gradul I - la 4 (26,7%)
pacienti, de gradul II - 1a 9 (60%) pacienti si de gradul III - 1a 2 (13,3%) pacienti. Redorile de gat
din lotul studiat reprezinta 14,9% din numarul total de redori postcombustionale la locomotor.
Redorile de gradul I si IT au fost generate, de regula, in 13 (86,7%) cazuri de cicatrici cu evolutie
trenanta si medie, iar redorile de gradul III - in 2 (13,3%) cazuri de cicatrici cu evolutie scurta.
Formarea redorilor in regiunea gatului este determinata nu numai de particularitatile anatomice,
dar si de pozitionarea antalgicd sau imobilizarea fortatd pe parcursul tratamentului sub
pansamente a arsurilor acute. Interventiile chirurgicale, aplicate la redorile de gat, au fost
efectuate pe cicatrici mature cu vechimea medie de 20,5+1,2 luni (p<0,001). Vechimea redorilor

cicatriciale la gat de gradul I era de 24,843,3 luni (p<0,01), de gradul II - de 21,34+4,1 luni
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(p<0,01) si de gradul III - de 11,0+7,0 luni (p<0,01). Din totalul cazurilor cu redori de gat, cel
mai frecvent au fost asistate chirurgical redorile de gradul Il - 9 (60%) cazuri, iar cel mai rar -
redorile de gradul 111 — 2 (13,3% cazuri). Redorile de gat au fost rezolvate complet la 12 (80%)
pacienti. Rigiditatea tesuturilor cicatriciale si imposibilitatea reducerii intraoperatorii au cauzat

redori restante de gradul I in 2 (13,3%) cazuri si redori restante de gradul II in 1 (6,7%) caz

(tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Gradul dereglarilor functionale la gat la etapa preoperatorie §i postoperatorie in
functie de evolutia procesului cicatricial.

Gradul Evolutia procesului cicatricial Total
Etapa dereglarilor Scurta Medie Trenanta

functionale | abs. % | abs. % | abs. % | abs. %
Gradul | 0 0 1 1,4 3 4,3 4 5,7
Preoperatorie Gradul Il 2 2,9 5 7,1 2 2,9 9 12,9
Gradul 111 2 2,9 0 0 0 0 2 2,9
Absent 11 | 15,7 | 16 22,9 28 |40,0| 55 | 78,6
Gradul | 0 0 1 1,4 1 1,4 2 2,9
Postoperatorie | Gradul 1l 1 1,4 0 0 0 0 1 1,4
Absent 14 1200 21 | 30,0 32 | 457 | 67 | 957

P <0,05 <0,01 <0,01 <0,01

Caz clinic: Pacienta E., 52 de ani, fisa de observatie medicala nr. 590/145, a suportat
traumatism termic primar Tn 1955 si a fost tratatd complex chirurgical in Spitalul Clinic
Republican. Ulterior, a suportat tratament etapizat de reabilitare: fizio-functional si balneo-
sanatorial.

Se interneaza in Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie primar pe 13.02.2006 cu
acuze de ulcerare periodica a bridei cicatriciale cervicale anterioare. Diagnosticul la internare:
Boala combustionala. Reconvalescentd. Cicatrici hipertrofice postcombustionale in regiunea
gatului, trunchiului si membrelor superioare. Redoare flexorie a gatului de gradul II. Preoperator
calitatea vietii a fost apreciata cu 9 de puncte conform scalet BSHS-R (impact extrem in calitatea
vietii) si 18 puncte conform scalei SUAC (proces cicatricial moderat pronuntat).

Pe 13.02.2006, sub anestezie generald cu respiratie spontand, pacienta a fost supusa
exciziei bridei cicatriciale de pe partea antero-laterala stanga a gatului si plastiei cu lambouri
fascio-cutanate triunghiulare si trapezoidale prin transpozitie (figura 3.14). Evolutia
postoperatorie a decurs fard particularitati. Bolnava a fost externata pe 21.02.2006, continuand
tratamentul in conditii de ambulator. Suturile au fost inlaturate pe 27.02.2006. Rezultatul
postoperator a fost apreciat ca bun: 22 de puncte conform scalei BSHS-R (calitatea vietii
neschimbatd) si 8 puncte conform scalet SUAC (proces cicatricial nepronuntat). Volumul
miscarilor in articulatiile gatului s-au ameliorat (figura 3.15).
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Figura 3.14. Pacienta E. Perioada preoperatorie: brida cicatriceala cervicald antero-laterala pe
stanga. Preoperator calitatea vietii apreciata cu 9 de puncte conform scalei BSHS-R (impact
extrem in calitatea vietii) si 18 puncte conform scalei SUAC (proces cicatricial moderat
pronuntat).

Figura 3.15. Pacienta E. Perioada postoperatorie precoce (a 3-a zi dupa operatie): brida
cicatriciala cervicala antero-laterala pe stanga este inlaturata. BSHS-R - 22 de puncte (calitatea
vietii neschimbatd), SUAC - 8 puncte (proces cicatricial nepronuntat). Volumul miscarilor
gatului depline.
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Preoperator, gradul de impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului,
apreciat in baza scalei calitatii vietii (BSHS-R), a fost calificat ca impact extrem: 3,8+0,4 puncte
(p<0,01) pentru cicatricile multiple si 2,4+0,4 puncte (p<0,01) pentru cele solitare. Postoperator,
acest indice s-a ameliorat in toate cazurile: 14,8+1,4 puncte (p<0,01) pentru cicatricile solitare si
13,2+0,9 puncte (p<0,01) pentru cele multiple, fiind apreciate cu calitatea vietii pronuntat
pierduta. Peste un an acest indice s-a ameliorat in ambele subloturi: 21,1+0,4 puncte (p<0,01) in
sublotul I si 24,8+0,9 puncte (p<0,01) in sublotul II, calitatea vietii fiind apreciata respectiv ca
moderat pierdutd sau neschimbata (Tabel 3.10.).

Tabel 3.10. Caracteristica cicatricilor multiple si solitare din regiunea gatului si trunchiului.

Parametrul Sublotul | ' Sublotu_l 1 p
Gat — trunchi Gat Trunchi Total
Varsta pacientului (ani) 40,2421 22.4+1,7 37,5+4,9 29,3+3.2 p<0,05
Vechime cicatrice (luni) 2132 35,3+4,3 | 30,945,5 33,3+4,9 p<0,05
Suprafata preoperatorie de 273,7+25.4 130+20,5 | 400+64,1 253,8+42,9 | p<0,05
cicatrice (cm?)
Suprafata cicatrice excizata 104,7£15,5 90,5+17,7 | 80,7+20,7 86,1=£19,1 p<0,001
(cm®)
SUAC preoperator (puncte) 20+0,5 20,6+0,7 | 22,3+0,7 21,4+0,7 p<0,05
SUAC postoperator (puncte) 9,3+0,7 8,5+0,9 8,4+1,3 8,5+1,1 p<0,05
SUAC peste un an (puncte) 7,8+0,2 7,3+0,3 6,3+0,7 6,8+0,4 p<0,05
BSHSR preoperator (puncte) 3,804 3+0,5 1,6+0,3 2,4+0,4 p<0,01
BSHSR postoperator (puncte) 13,240,9 14,9+1,1 14,6+1,8 14,8+1,4 p<0,01
BSHSR peste un an (puncte) 21,1+0,4 22,3+0,7 | 27,7+0,1 24,8+0,9 p<0,01
Zile preoperatorii 6,5+1,1 1,6+0,5 1,840,3 1,7+0,4 p<0,05
Zile postoperatorii 12,841,2 8,9+0,9 9+1,1 8,9+1,1 p<0,05
numar cazuri n=46 n=13 n=11 n=24

Preoperator s-a constatat grad sever de manifestare a procesului cicatricial (SUAC):
21,4+0,7 puncte (p<0,05) in sublotul I si 20,0+0,5 puncte (p<0,05) in sublotul II. Postoperator,
indicele s-a ameliorat si s-a determinat proces cicatricial nepronuntat: 9,3+0,7 puncte (p<0,05) in
sublotul I si 8,5+1,1 puncte (p<0,05) in sublotul II. Acest indice s-a ameliorat si pe parcursul
primului an postoperator, constituind 7,8+0,2 puncte (p<0,05) in sublotul I si 6,8+0,4 puncte
(p<0,05) in sublotul II ce corespunde calificativului de proces cicatricial nepronuntat.

Suprafata medie de cicatrici multiple excizate a constituit 104,7+15 cm? (p<0,05), iar de
cea solitara — 86,1+19,1 cmz(p<0,05). Perioada preoperatorie medie a constituit 6,5+1,1 zile
(p<0,05) in sublotul I si 1,7+0,4 zile (p<0,05) in sublotul II, iar cea postoperatorie respectiv
12,8+1,2 zile (p<0,05) si 8,9+1,1 zile (p<0,05).
ca cicatricile postcombustionale au un impact

In baza celor relatate conchidem,

pronuntat in calitatea vietii pacientului, alcatuind 24,5% din numarul total de cazuri studiate.
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Cicatricile din regiunea gatului si trunchiului in 65,7% cazuri au localizare multipla, iar in 55,7%
cazuri sunt asociate cu sechele localizate la membrul superior si regiunea axilari. In 81,4%
cazuri cicatricile sunt hipertrofice, iar procesul cicatricial in 47,2% cazuri are o evolutie trenanta.

In 60% redorile din regiunea gatului sunt de gradul II si poarta un caracter flexor.

3.4. Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu diformitati cicatriciale la nivelul gatului si
toracelui

Pentru rezolvarea sechelelor postcombustionale la pacientii cu diformitati cicatriciale la
nivelul gatului si toracelui s-a recurs la dermotensie dirijata in prezenta tesutului adiacent intact
si apt pentru expansiune - in 28 (40,0%) de cazuri, la excizie si grefare - in 21 (30,0%) de cazuri,
la excizie si plastie prin transpozitie a lambourilor fascio-cutanate triunghiulare si trapezoidale -
in 14 (20%) cazuri, la plastie combinatd (plastie cu lambouri fascio-cutanate prin transpozitie si
grefare) - in 4 (5,7%) cazuri si la plastie prin dermotensie acutd - in 3 (4,3%) cazuri. Plastia
vascularizata la acest grup de pacienti nu s-a aplicat.

Cicatricile multiple la trunchi si gat (sublotul I) au fost supuse grefarii defectelor dupa
excizie la 20 (43,5%) pacienti, dermotensiei dirijate la 15 - 32,6% pacienti. Mai rar au fost
utilizate plastia prin transpozitie - 8 (17,4%) cazuri si plastia combinata - 3 (6,5%) cazuri (tabelul
3.11).

Tabelul 3.11. Tipurile de interventii chirurgicale, efectuate la pacientii cu cicatrici la gat si

trunchi
Tipul Sublotul | Sublotul 11 Total

interventiei | Gat-trunchi | Trunchi Gat p
chirurgicale | abs. | % |abs.| % |abs. | % |abs. | %

EPC 3 6,5 0 0 1 4,2 4 57 | >0,05
EPLT 8 17,4 6 25,0 0 0 14 | 20,0 | <0,05
EPDA 0 0 2 8,3 1 4,2 3 4,3 | >0,05
EPDD 15 | 32,6 3 125 | 10 | 41,7 | 28 | 40,0 | <0,05
EPG 20 [435| O 0 1 42 | 21 | 30,0 | <0,05
Total 46 | 289 | 11 | 458 | 13 |54,2| 70 |100,0 | <0,05

Defectele tegumentare din zonele cicatricilor solitare a trunchiului si gatului (sublotul
IT) au fost supuse cel mai frecvent plastiei prin dermotensie dirijatd - 13 (54,2%) cazuri, urmata
de plastia prin transpozitie - 6 (25%) cazuri, plastia prin dermotensie acuta - 3 (12,5%) cazuri,
plastia combinata - 1 (4,2%) caz.

Caz clinic: Pacient F., 39 de ani, fisa de observatie medicala nr. 2590/245, a suportat
traumatism combustional primar in 2008 si a fost tratat complex chirurgical in Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie (figura 3.16, 3.17).
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Figura 3.16. Pacient F. Aspectul plagii la a 3-a zi dupa traumatism prin flacara pe suprafata de
15%.

\ : RN :.

Figura 3.17. Pacient F. Aspect la al7-a zi posttrauma si a 7-a zi postoperatorie dupa
grefarea plagilor
\ A\t " ’ v X

Figura 3.18. Pacient F. Peste 2 ani dupa rezolvarea arsurii. Redoare flexorie a gatului de gradul
I1. BSHS-R - 9 puncte (calitatea vietii pronuntat pierdutd). SUAC- 14 puncte (proces cicatricial
moderat). Flexia anterioara a gatului - deplina, extensia gatului - limitata cu 40-45°.
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Figura 3.19. Pacient F. Peste 2 ani dupa rezolvarea arsurii - redoare flexorie a gatului de gradul
I1, aspectul bolnavului la a 7-a zi postoperatorie - dupa EPLT (A, B). BSHS-R - 27 de puncte
(calitatea vietii neschimbatd), SUAC -10 puncte (proces cicatricial nepronuntat). Volumul
miscdrilor in articulatia gatului sunt depline.

Cea mai mare suprafata de cicatrice excizata la nivelul gatului si trunchiului a fost posibila
in cazul localizarii multiple din sublotul I, supusd EPDD - 135,9+5,8 cm? (p<0,05). Cea mai mica
suprafatd de cicatrici excizate s-au observat in cazul aplicarii procedeului EPC la sublotul I -
23,1+£2,8 cm? (p>0,05). Numai in cazul EPDD din sublotul I evolutia cicatriciala prezenta un
proces cicatricial sever - 18,9+0,5 puncte (p<0,05), in rest prezenta un proces moderat pronuntat,
cu indici numerici cuprinsi intre 20,1+0,4 si 22,1+0,5 puncte (p<0,05). Procesul cicatricial
devine nepronuntat dupa orice tip de interventie, mai putin in cazul EPLT din sublotul I, unde
reprezintd un proces cicatricial moderat pronuntat - 10,1+0,8 puncte (p>0,05) si continud sa
diminueze chiar §i postoperator, pe parcursul primului an: 7,1+0,4 — 7,9+0,3 puncte (p<0,05)
(tabelul 3.12).

Tabelul 3.12. Caracteristica interventiilor chirurgicale efectuate la cicatrici multiple (sublotul I)
plasate la gat si trunchi.

Indice EPC EPLT EPDD EPG Medie
SUAC preoperator (puncte) 20,6+0,6 | 20,1+£0,4 | 18,9+0,5 | 21,1+£0,5 20+0,5
SUAC postoperator (puncte) 8,5+0,5 | 10,1+0,8 | 9,2+0,7 | 9,1+0,7 9,3+0,7
SUAC peste un an (puncte) 7,1£0,4 | 7,2+0,3 7,9+0,3 7,8+0,2 7,8+0,2
BSHS-R preoperator (puncte) 2,7£0,5 | 3,9+0,5 | 3,7+0,3 3,8+0.5 3,8+0,4
BSHS-R postoperator (puncte) 13,9+0,6 | 14,1+0,8 | 13,4+0,7 | 13,1+£0,9 | 13,2+0,9
BSHS-R peste un an (puncte) 23,4+0,3 | 24,1+0,4 | 22,1+0,1 | 19,1+0,3 | 21,1+0.4
Suprafata cicatricei excizate (sz) 23,1+£2,8 | 35,1+1,6 | 135,9+5,8 | 71,7+£5,2 | 104,7+15,5
Numair de cazuri 3 8 15 20 46
P p>0,05 | p>0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,01

Prezenta cicatricilor in zona trunchiului si gatului aduc un impact extrem in calitatea
vietii in cazul ambelor subloturi: 2-3,9+0,5 puncte (p<0,01), care se amelioreaza pana la calitatea

vietii pronuntat pierdutd postoperator: 13,140,9-15,1+1,2 puncte (p<0,01) si pastreaza aceasta
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tendintd pe parcursul primului an postoperator, indicele ameliorandu-se pana la calitatea vietii

neschimbata - 25,2+0,7 puncte (p<0,05) in cazul aplicarii EPDD din sublotul II (tabelul 3.13).

Tabelul 3.13. Caracteristica interventiilor chirurgicale efectuate la cicatrici solitare

(sublotul II) plasate la gat sau trunchi

Indice EPC | EPLT | EPDA | EPDD | EPG | Medie
SUAC preoperator 22 212406 | 22,1205 | 203206 | 21 | 21407
(puncte)
SUAC postoperator 8 | 854009 | 81405 | 87409 | 8 | 85+I.1
(puncte)
SUAC peste un an (puncte) 7 6,7£0,3 | 6,9+0,3 | 6,1+0,2 7 6,8+0.4
BSHS-R preoperator 2 | 25205 | 21203 | 2.620.2 2 2.4+0.4
(puncte)
BSHS-R postoperator 14 | 147+09 | 141212 | 15112 | 15 | 14.8x1.4
(puncte)
BSHS-R peste un an 24 | 245506 | 24,1204 | 252407 | 25 | 248409
(puncte)
Suprafata excizata (sz) 65 75,6£7,7 | 71,7£9,2 | 96,1+15,2 90 86,1+19,1
Numar de cazuri 1 6 3 13 1 24
P p>0,05| p>0,05 | p>0,05 p<0,05 | p>0,05| p<0,01

Redorile de gat - 15 cazuri, au fost rezolvate EPLT in 5 (33,3%) cazuri, EPDD sau

EPG in cate 4 (26,7%) cazuri, plastie combinatd in 2 (13,3%) cazuri. Dupd interventiile

chirurgicale pe cicatrici solitare la gat si trunchi a fost observatd doar 1 (4,2%) complicatie

postoperatorie - necroza marginald a apexurilor lambourilor triunghiulare si trapezoidale,

determinatd de compromiterea vasculara periferica a lamboului si reparata prin intentie

secundara (tabelul 3.14).

Tabelul 3.14. Complicatiile postoperatorii in functie de localizarea cicatricilor.

Necroza

Necroza

Fara

Localizarea cicatricii . .| Alergie | Degonflare o Total
partiala | marginalad complicatii
Trunchi 0 0 0 11(45,8%) | 11(45,8%)
Sublot Il | Gat 1(4,2%) 0 0 0 12(50%) | 13(54,2%)
Total 1(4,2%) 0 0 0 23(95,8%) | 24(100%)
Sublot I | gat-trunchi | 3(6,5%) | 3(6,5%) | 1(2,2%) | 1(2,2%) | 38(82,6%) | 46(28,9%)
Total 4(5,7%) | 3(4,3%) | 1(1,4%) | 1(1,4%) | 61(87,1%) | 70(100%)
P p>0,05 p>0,05 | p>0,05 p>0,05 p<0,01 p<0,01

Majoritatea cicatricilor multiple din regiunea gatului si trunchiului au fost rezolvate cu

evolutie simpld - 38 (82,6%) de cazuri. In 8 (11,4%) cazuri s-au constatat complicatii

postoperatorii: necroza partiala a lambourilor triunghiulare si trapezoidale - 3 (4,3%) cazuri,

necrozd marginald a lambourilor triunghiulare si trapezoidale - 3 (4,3%) cazuri, alergie - 1

(1,1%) caz si degonflarea expanderului - 1 (1,1%) caz (tabelul 3.14). Complicatiile au fost
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rezolvate prin cicatrizare secundara sau grefarea defectelor. In cazul degonflarii, expanderul a

fost schimbat.

Reesind din cele expuse am constatat ca cicatricile din regiunea gatului si trunchiului au
fost cel mai frecvent asistate in ambele subloturi prin: EPDD — 28 (40%) cazuri, EPG — 21 (30%)
cazuri si EPLT — 14 (20%) cazuri, EPC — 4 (5,7%) cazuri. EPDA nu a fost aplicata in cazul
localizarilor multiple, iar EPV in ambele subloturi. Complicatiile postoperatorii constituie 9
(12,9%) cazuri si s-au manifestat prin necroze marginale — 3 (4,3%) cazuri sau necroze partiale —
4 (5,7%) cazuri, mai rar prin degonflarea expanderelor de latex sau alergie - cate 1 (1,4%) caz.
Aplicarea tehnicii de expansiune tisulard dirijata permite excizia unei suprafete de cicatrice mai
mare comparativ cu aplicarea procedeului de plastie combinata: 96,1+15,2 cm? (p<0,05) versus
23,1+£2,8 cm? (p>0,05). Atat evolutia procesului cicatricial, preoperator: 20+0,5-21,4+0,7 puncte
(p<0,01) — proces cicatricial sever, cat si impactul asupra calitatii vietii pacientului: preoperator:
2,4+0,4-3,8+0,4 puncte (p<0,01) — impact extrem in calitatea vietii, se atenueazd dupa fiecare tip
de interventie efectuata, fiind manifestate postoperator respectiv cu: 8,5+1,1-9,3+0,7 puncte
(p<0,01) — proces cicatricial nepronuntat si 13,2+0,9-14,8+1,4 puncte (p<0,01) — calitatea vietii
pronuntat pierduta. Interventiile chirurgicale aplicate reduc redorile de gat 15 (21,5%) cazuri,

insd nu le Inlaturd pe deplin, fiind observate recidivant postoperator in 3 (4,3%) cazuri.

3.5. Caracteristica cicatricilor la nivelul membrului pelvin si perineu

Sechelele postcombustionale la nivelul memebrelor inferioare limiteazd activitatea
bolnavilor, creeaza dificultdfi de deplasare si purtare a incaltdmintei, genereaza defecte
cosmetice, induc suferinte fizice si psihice.

In studiul nostru, cicatricile la nivelul membrului inferior si in regiunea perineului au
fost depistate la 78 (27,2%) de pacienti cu varsta medie de 30,6+2,5 ani si de doua ori mai
frecvent printre femei - 54 (69,2%) cazuri, comparativ cu barbatii - 24 (30,8%) cazuri. Membrul
inferior stang a fost afectat in 30 (38,5%) cazuri, membrul inferior drept - in 33 (42,3%) cazuri si
ambele membre - in 15 (19,2%) cazuri.

Caracter hipertrofic al cicatricilor s-a constatat in 64 (82,1%) de cazuri, atrofic - in 9
(11,5%) cazuri, cheloid - in 5 (6,4%) cazuri si normotrofic - in 2 (2,6%) cazuri. Cicatrici
deformante au fost observate la 13 (16,7%) pacienti, bride cicatriciale — la 3 (3,9%) pacienti,
masive cicatriciale — la 19 (24,3%) pacienti, defecte estetice — la 8 (10,3%) pacienti, cicatrici
ulcerate — la 29 (37,2%) pacienti, cicatrici retractile — la 5 (6,4%) pacienti si hipercheratoza — la
1 (1,3%) pacient.
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Sechelele cicatriciale erau plasate antero-medial in 18 (23,1%) cazuri, antero-lateral - in
15 (19,2%) cazuri, postero-lateral - in 12 (15,4%) cazuri, anterior - in 10 (12,8%) cazuri,
posterior - in 10 (12,8%) cazuri, medial - in 6 (7,7%) cazuri, lateral - in 5 (6,4%) cazuri, postero-
medial - in 2 (2,6%) cazuri.

Redori de gamba au fost determinate la 21 (26,9%) de pacienti cu sechele cicatriciale la
membrul inferior, inclusiv in 2 (9,5%) cazuri de gradul I si in 19 (90,5%) cazuri de gradul I1I.
Totodata, redorile nu au fost observate de noi la 6 (22,2%) pacienti cu cicatrici in regiunea
genunchiului. In circa % din cazurile aflate in studiu - 20 (74,1%) cazuri, redorile au fost
generate de cicatrici hipertrofice. Cicatricile atrofice nu au contribuit la formarea redorilor la
acest lot de bolnavi. Procesul cicatricial postcombustional din regiunea membrului inferior a avut
evolutie scurta in 16 (20,5%) cazuri, evolutie medie in 16 (20,5%) cazuri si evolutie trenanta in
46 (59%) cazuri. Redorile flexorii de grad Il din regiunea genunchiului au fost generate de
cicatrici cu evolutie trenanta in 6 (7,7%) cazuri, de cicatrici cu evolutie medie n 5 (6,4%) cazuri
si de cicatrici cu evolutie scurtd in 5 (6,4%) cazuri. Redorile flexorii de grad I de gamba au fost
cauzate in 1 (3,7%) caz de cicatrici cu evolutie trenanta si in 1 (3,7%) caz de cicatrici cu evolutie

scurta (figura 3.20).

Gradul I Gradul 11 Absent

®mEvolutie scurtd  ®Evolutie medie ™ Evolutie trenanta

Figura 3.20. Gradul dereglarilor functionale preoperatorii la articulatia genunchiului in functie de
evolutia procesului cicatricial (cifre absolute).

Cicatricile la acest grup de pacienti au fost solutionate in 38 (48,7%) cazuri intr-0
singurd internare, in 19 (24,3%) cazuri la doud internari, in 14 (18,0%) cazuri la trei internari si
in 7 (9,0%) cazuri la patru internari.

Cicatricile multiple in regiunea membrului inferior au fost depistate la 18 (23,1%)
pacienti, iar cicatricile solitare la 60 (76,9%) de pacienti, raportul constituind 1:3.

Cicatricile multiple au fost observate la pacientii cu varsta medie de 31,4+3,2 ani
(p<0,01), vechimea medie de 22,6+3,5 luni (p<0,01), suprafatd medie de 269,5+50,4 cm?
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(p<0,001), SUAC preoperator de 21,0+1,2 puncte (p<0,05) - proces cicatricial sever si BSHS-R
preoperator de 3,4+0,2 puncte (p<0,05) - impact extrem in calitatea vietii. Conform scalei
OBERG disfunctia membrului inferior a fost apreciatd cu 78,1+0,4 puncte (p>0,05). S-a
determinat un impact mai pronuntat in cazul implicarii articulagiilor in procesul cicatricial
2,1+0,9 puncte (p<0,05) versus 3,5+2,5 — 6,8+1,8 puncte (p<0,05) in cazul localizarilor
cicatricilor extraarticular (tabelul 3.15).

Tabelul 3.15. Caracteristica cicatricilor multiple din regiunea membrului inferior si perineu.

Localizarea cicatricilor
Parametrii trunchi- coapsa- gamba- Total P
membrul g -
. gamba picior
pelvin

Varsta bolnavului (ani) 39,5+2,5 27,4+4,1 17 31,4+3,2 <0,01
Vechimea cicatricei (luni) 10,8+3.,6 29,8+5,2 | 30,5+0,5 | 22,6+3,5 <0,01
Suprafata cicatricei (sz) 300 278,3+£52,2 | 250+£50 | 269,5+50,4 | <0,001
Suprafata cicatricei excizate (sz) 22,5+€13,2 136+£38,9 | 10060 | 95,7+35,5 | <0,01
SUAC preoperator (puncte) 21,5425 20,9+0,8 20+1 21+1,2 <0,05
SUAC postoperator (puncte) 9,8+0,3 9,3+1,4 1542 10,1+£1,2 | <0,05
SUAC peste 1 an (puncte) 7,3£0,6 8,1+0,6 11+£1 8,3+0,6 <0,05
BSHSR preoperator (puncte) 6,8+1,8 2,1+£0,9 3,5+2.5 3,4+0,2 <0,05
BSHSR postoperator (puncte) 20,5+0,5 15+2.2 11+£1 16,3+1,7 | <0,05
BSHSR peste 1 an (puncte) 26,2+0,9 26,1+1,2 2542 26,6+1,2 | <0,05
OBERG preoperator (puncte) 79,1+0,1 78,1+0,4 - 78,4+0,9 | >0,05
OBERG postoperator (puncte) 44,2+0,3 45,2+0,5 - 45+0,5 >0,05
OBERG peste 1 an (puncte) 33,54+0,5 34,3+0,6 - 34,1+0,7 | >0,05
Zile preoperatorii 13+£2,9 2,1+0.9 8+2 4,6+1,5 <0,01
Zile postoperatorii 6+2.8 15+£2.2 14,51,5 | 12,9+1,9 | <0,01
Numar de cazuri 4 12 2 18

Cicatricile solitare prezenta repartizare la pacientii cu varsta medie de 32,3+1,5 ani
(p<0,01), vechimea medie a cicatricilor de 30,1+1,5 luni (p<0,01), suprafata medie a cicatricilor
de 133,7+19,3 cmz(p<0,01), SUAC preoperator de 20,5£0,9 puncte (p<0,05) si BSHS-R
preoperator de 3,5+0,8 puncte (p<0,01). Disfunctia membrului inferior, apreciatd preoperator
dupa scala OBERG, constituie 76,3+0,8 puncte (p>0,05). Bolnavii din ambele subloturi sunt in
varsta aptd de muncd - varsta medie 31,4+3,2-32,3+1,5 ani (p<0,01). Vechimea medie a
cicatricilor solitare este de 32,3+1,5 luni (p<0,01), comparativ cu 22,643,5 luni (p<0,01) in cazul
cicatricilor multiple. Suprafata medie a cicatricilor multiple este de doua ori mai mare, decat a
celor solitare, respectiv 269,5+50,4 cm? (p<0,001). si 133,7£19,3 cm? (p<0,001). Preoperator,
evolutia procesului cicatriceal in ambele subloturi era severda - 20,5+0,9 - 21+1,2 puncte
(p<0,05), iar impactul procesului cicatriceal asupra calitatii vietii pacientului este extrem -

3,4+0,2-3,5+0,8 puncte (p<0,01) (tabelul 3.16).
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Tabel 3.16. Caracteristica cicatricilor solitare (sublotul II) din regiunea membrului inferior si

perineu.

Indice coapsi gamba picior perineu | genunchi | glezna Total
Varsta
bolnav 26,4+3,1 34,1+£2,5 | 17,7£0,8 32 31,6+3,9 62 32,3+1,5
(ani)
Vechime
cicatrice 30,7+4,1 28,9425 37+17 3 44242 8 5 30,1+1,5
(luni)
Suprafald | 13551575 | 136298 | 533+18.6 | 120 54424 120 | 133,7+193
cicatrice (cm°)
Suprafatd | gy 61950 | 79,5£10,9 | 36,74273 | 20 | 384125 | 70 | 74.6:136
excizatd (cm®)
SUAC
preop. 22,8+0,7 20,4+£0,6 | 22,3+0,9 25 21,4+0,3 21 20,5+0,9
(puncte)
SUACpostop. | g c11¢ | 10,1206 | 11,7412 | 2 10,6+2,7 9 10,5+0,9
(puncte)
SUAC
peste 7,8+1,1 9,2+0,8 | 8,2+0,6 1 9,1+1,1 3 8,6+0,9
un an (puncte)
BSHSR preop. | 5 c105 | 31405 | 43+18 8 1.2+0.5 2 3.5£0.8
(puncte)
BSHSR
postop. 16,1+£1,7 149+0,9 | 14,7+2,3 26 10,242,2 17 14,4+1,2
(puncte)
BSHSRpeste | ) 3012 | 283403 | 261209 | 32 | 23,111 31 26,8+0,5
un an (puncte)
OBERG preop.
(puncte) 68,3+1,2 | 78,3+0,7 76,120,7 | 77,4+1,1 | 76,3+0,8
OBERG
postop. 41,1£0,7 | 42,7+0,3 - - 41,8+0,3 | 44,1+1,7 | 41,9+0,3
(puncte)
OBERG peste | )3 3104 | 32,1208 : - | 303206 | 31,2602 | 30.420.7
un an (puncte)
Zile pre-operat. 3,6£1,9 4,9+0,3 1,3+£0,3 1 1,2+0,2 7 4,2+0,6
Zile post- 70:09 | 506 | 50,6 8 | 7.8+l 9 5,8+6,8
operat.
Numar cazuri 10 40 3 1 5 1 60

Analizand rezultatele obtinute, am relevat ca cicatricile postcombustionale la membrul
inferior §i perineu constituie 27,2% din numarul total de cicatrizari patologice postarsura incluse
in studiu si sunt de 2 ori mai frecvent intalnite la femei — 54 (69,2%) versus 24 (30,8%) cazuri,
cu varsta medie de 30,6+2,5 ani (p<0,01). Aceste cicatrici poartd preponderent un caracter
hipertrofic — 64 (82,1%) cazuri si sunt mature in ambele subloturi: 22,6+3,5 - 30,1£1,5 luni
(p<0,01). In 29 (37,2%) cazuri cicatricile erau complicate cu ulceriri, iar in 21 (26,9%) cazuri -
cu redori. Conform SUAC, procesul cicatricial In ambele subloturi este sever - 20,5+0,9-21£1,2
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puncte (p<0,05), iar conform BSHS-R are un impact extrem in calitatea vietii pacientilor -
3,4+0,2-3,54+0,8 puncte (p<0,01). Disfunctia postcombustionald a membrului inferior, apreciata

dupa sistemul OBERG, atinge cote mari si constituie 76,3+0,8—78,4+0,9 puncte (p>0,05).

3.6. Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu diformititi cicatriciale la nivelul membrului

pelvin si perineu

La pacientii cu redori de gamba, cel mai frecvent a fost efectuata plastia cu transplant
liber dupa excizia cicatricilor - in 10 (37%) cazuri. In céte 6 (22,2%) cazuri au fost efectuate
EPDD cu lambouri fascio-cutanate triunghiulare si trapezoidale. EPLT s-a efectuat in 4 (14,8%)
cazuri, iar EPC in 1 (3,7%) caz (tabelul 3.17).

Tabelul 3.17. Tipul interventiilor chirurgicale efectuate la genunchi in dependenta de gradul
dereglarilor functionale preoperatorii §i postoperatorii.

Interventia Gradul dereglarilor functionale
chirurgical Preoperator Postoperator Total
Gradul I | Gradul Il | Absent Absent

EPC 1(3,7%) 0 0 1 (3,7%) 1(3,7%)
EPLT 0 4(14,8%) 0 4(14,8%) 4(14,8%)
EPDA 1(3,7%) 1(3,7%) | 4(14,8%) | 6(22,2%) 6(22,2%)
EPDD 0 5(18,5%) | 1(3,7%) 6(22,2%) 6(22,2%)
EPG 0 9(33,3%) | 1(3,7%) 10(37%) 10(37%)
Total 2(7,4%) | 19(70,4%) | 6(22,2%) | 27(100%) | 27(100%)

Caz clinic: Pacienta G., 16 ani, fisa de observatie medicald nr. 1679/359, a suportat
traumatism combustional primar in 1990, ulterior - tratament periodic de reabilitare (fizio-
functional si balneo-sanatorial). Se interneaza in sectia Chirurgia manii a Spitalului Clinic de
Traumatologie i Ortopedie pe 30.05.2005 cu diagnosticul: Boald combustionala.
Reconvalescenta. Cicatrici hipertrofice postcombustionale in regiunea membrului inferior stang.
Redoare flexorie a gambei stangi de gradul II.

Pacienta a fost examinata clinic si paraclinic. Conform scalei BSHS-R s-a apreciat cu 10
puncte (calitatea vietii pronuntat pierduta), iar conform scalei SUAC - cu 17 puncte (proces
cicatricial moderat pronuntat). Conform sistemului de apreciere a disfunctiei membrului inferior
OBERG - 78 puncte. Flexia gambei era deplind, extensia - limitata cu 10-15° (figura 3.21).

Pe 01.06.2005, sub anestezie generald cu respiratie spontand, pacienta a fost supusa
implantarii expanderelor de latex pe partea laterald a gambei §i posterioara a coapsei stangi.
Evolutia postoperatorie a decurs fara particularitati, suturile au fost inlaturate pe 15.06.2005.
Pacienta s-a externat pe 16.06.2005, continuand tratamentul in conditii de ambulator. Pacienta a
fost reinternata pe 14.07.2005, iar pe 15.07.2005 a suportat excizia cicatricilor din regiunea
gambei cu plastie prin dermotensie dirijatd si excizia cicatricii din regiunea coapsei prin
procedeu de dermotensie dirijatd si acuta. Rezultatul postoperator a fost apreciat ca bun: conform
scalei BSHS-R - 28 de puncte (calitatea vietii neschimbata), conform scalei SUAC - 19 puncte
(proces cicatricial nepronuntat). Conform sistemului de apreciere a disfunctiei membrului
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inferior OBERG — 45 puncte. Volumul miscarilor in articulatia genunchiului s-a restabilit
complet (figura 3.22).

Figura 3.21. Pacienta G. Redoare flexorie a gambei stangi de gradul II, aspect dupa implantarea
expanderelor de latex pe partea laterald a gambei si posterioara a coapsei pe stanga. BSHS-R - 10
puncte (calitatea vietii pronuntat pierduta), SUAC - 17 puncte (proces cicatricial moderat
pronuntat), OBERG — 78 puncte. Flexia gambei - deplina, extensia - limitata cu 10-15°.

Redorile de gamba de gradul 1T - 19 (70,4% ) cazuri si de gradul I - 2 (7,4%) cazuri au
fost reduse practic dupa toate tipurile de interventii chirurgicale aplicate. Cel mai frecvent,
redorile de grad Il au fost rezolvate prin EPG - la 9 (33,3%) pacienti. Prin EPDD au fost
solutionate 5 (18,5%) cazuri. Procedeul de plastie prin transpozitia lambourilor EPLT a fost

aplicat in 4 (14,8%) cazuri, iar EPDA -in 1 (3,7%) caz.
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Figura 3.22. Pacienta G. Aspectul membrului inferior peste 2 luni de la excizia cicatricilor si
reducerea redorii de gamba. BSHS-R - 28 de puncte (calitatea vietii neschimbatd), SUAC - 19
puncte (proces cicatricial nepronuntat). OBERG — 45 puncte. Volumul miscarilor in articulatia

genunchiului restabilitd complet.

Cicatricile multiple (sublotul I) cel mai frecvent au fost aplicate In regiunea coapsa-
gamba - 12 (66,7%) cazuri, preponderent prin EPDA in 5 (27,8%) cazuri si EPDD in 3 (16,7%)
cazuri. EPG a fost aplicata  in 4 (22,2%) cazuri. Plastia vascularizatd sau plastia combinata nu
au fost efectuate la reconstructia cicatricilor multiple la membrul inferior (tabelul 3.18).

Tabelul 3.18. Tipurile de interventii chirurgicale aplicate pacientilor sublotului I la membrul

inferior.
. Tipul nT1reunr1]gkr]lIJI Coapsa- Gamba- Total
interventiei . gamba picior
chirurgicale pelvin
abs. % abs. % abs. % | abs. %
EPLT 0 0 2 11,1 0 0 2 11,1
EPDA 0 0 5 27,8 0 0 5 27,8
EPDD 3 16,7 3 16,7 1 5,6 7 38,8
EPG 1 5,6 2 11,1 1 5,6 4 22,2
Total 4 222 | 12 | 66,7 2 11,1 | 18 | 100,0
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Caz clinic: Pacient H., 32 de ani, fisa de observatie medicala nr. 2022/5179, a suportat
traumatism termic primar in aprilic 2008. Pe 30.06.2008 este internat in Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie cu diagnosticul: Boala combustionald. Reconvalescenta. Cicatrici
hipertrofice postcombustionale in regiunea membrelor inferioare si perineului (brida perineala
transversala).

Pacientul a fost examinat clinic si paraclinic. Conform scalei BSHS-R s-a apreciat cu 6
puncte (impact extrem in calitatea vietii), conform scalei SUAC - cu 25 de puncte (proces
cicatricial sever), conform scalei OBERG - cu 79 puncte (figura 3.23).

Pe 01.07.2008, sub anestezie generald cu respiratie spontana, pacientul a fost supus
exciziei bridei cicatriciale perineale si plastiei cu lambouri fascio-cutanate trapezoidale
incrucisate. Evolutia postoperatorie a decurs fara particularitati. Pacientul a fost externat pe
11.07.2008, continuand tratamentul in conditii de ambulator. Suturile au fost inldturate pe
15.07.2008. Rezultatul postoperator a fost apreciat ca bun: conform scalei BSHS-R - 26 de
puncte (calitatea vietii neschimbatd), conform scalei SUAC - 2 puncte (proces cicatricial
nepronuntat), conform scalei OBERG - 44 puncte (figura 3.24).

Figura 3.23. Pacient H. Brida cicatriciala perineald, aspect peste 6 luni dupa regenerarea plagilor
postarsurd. BSHS-R - 6 puncte (impact extrem in calitatea vietii), SUAC - 25 de puncte (proces
cicatricial sever), OBERG - 79 puncte.
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Figura 3.24. Pacient H. Aspectul perineului peste 2 luni dupa EPLT. BSHS-R - 26 puncte
(calitatea vietii neschimbatd), SUAC - 2 puncte (proces cicatricial nepronuntat), OBERG - 44
puncte.

Cel mai frecvent cicatricile solitare (sublotul II) au fost reconstruite in regiunea gambei
- 40 (66,7%) cazuri si supuse preponderent: EPG - 21 (35%) de cazuri si EPDD - 13 (21,7%)

cazuri (tabelul 3.19, figura 3.25). Plastia vascularizatd, EPDA si EPLT au fost aplicate in cate 2

(3,3%) cazuri fiecare. Coapsa a suportat corectie chirurgicald in 10 (16,7%) cazuri, inclusiv: 6

(10%) cazuri de EPDA si cate 1 (1,7%) caz de EPV, EPG, EPDD si EPLT.

Tabel 3.19. Tipurile interventiilor chirurgicale aplicate pacientilor cu cicatrici solitare (sublotul
I1) la membrul inferior si perineu.

- Tipul | Coapsi | Gamba | Picior | Perineu | Genunchi | Glezna Total

interventiel

chirurgicale abs.| % |abs.| % |abs.| % |[abs.| % |abs. | % |abs.| % [abs.| %
EPC 0 0 0 0 1 (17| 0 | O 1 |17 0 |0 | 2 33
EPLT 1 |17 2 33| 0 |0]1|17] O 0 0 |0 | 4 6,7
EPDA 6 {100 2 |33 | 0 | O | O | O 3 |50 0 | 0] 11| 183
EPDD 1 |17 |13 (21,7 1 |17] 0 | O 1 |17 0 | 0| 16 | 26,7
EPG 1 |17 )21 30| 1 |17] 0 | O 0 0 1 | 17| 24 | 40,0
EPV 1 |17 2 [33] 0 ]0] 0O 0 0 0 0| 3 50
Total 10 |16,7| 40 (66,7 3 (50| 1 (17| 5 83| 1 |1,7| 60 |100,0

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.
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ald.

Figura 3.25. Tipurile interventiilor chirurgicale efectuate pacientilor cu cicatrici la membrul
inferior.

_--‘

EPLT EPDA

EPDD

m Sublotul I = Sublotul II

Cicatricile multiple din regiunea membrului inferior au fost supuse cel mai frecvent
plastiei prin procedeu de expansiune dirijata - in 7 (38,8%) cazuri, iar interventiile EPC si EPV
nu au fost aplicate. Cicatricile solitare au fost supuse cel mai frecvent EPG - in 24 (40,0%) de
cazuri, EPC -in 2 (3,3%) cazuri si EPV -1n 3 (5%) cazuri.

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, determinata la 6 (7,7%) pacienti, inclusiv la 5 (6,4%) pacienti dupa interventie
chirurgicald pe gamba si la 1 (1,3%) pacient - dupa interventie chirurgicala pe coapsa. Necroza
partiald de lambou s-a constatat in 2 (2,6%) cazuri si dehiscenta suturilor - in 1 (1,3%) caz

(tabelul 3.20).

Tabelul 3.20. Complicatiile postoperatorii la pacientii cu cicatrici la membrul inferior si perineu

. Necroza Necroza | Dehiscenta Fara
Localizarea . L : Degonflare o Total
cicatricii partiala marginald | Suturilor complicatii
abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. %
Sublotul | 0 0 0 0 0 0 1 13| 17 |218| 18 23,1
Sublotul 11 2 2,6 6 7,7 1 1,3 0 0 51 654 | 60 76,9
Total 2 2,6 6 7,7 1 1,3 1 13| 68 |87,2| 78 |100,0
P >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,01

La pacientii cu cicatrici multiple (sublotul I) a fost inregistratd doar 1 (1,3%)
complicatie - degonflarea implantului de latex in regiunea coapsa-gamba, care a fost schimbat si
continuata expansiunea tisulara.

Suprafata medie a cicatricilor multiple excizate prevaleaza in sublotul I - 126,4+27,4
cm? (p<0,001), comparativ cu sublotul II - 74,6+13,6 cm? (p<0,05). In ambele subloturi, evolutia

procesului cicatricial este preoperator severa. Postoperator procesul cicatricial este mai putin
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pronuntat la cicatricile multiple, comparativ cu cicatricile solitare: respectiv, proces cicatricial
nepronuntat — 9,6+1,8 puncte (p<0,05) si proces cicatricial moderat pronuntat — 11,7+1,2 puncte
(p<0,05). Impactul procesului cicatricial preoperator asupra calitatii vietii pacientului a fost
apreciat ca impact extrem - 3,4+0,2 - 3,5£0,8 puncte (p<0,01) in ambele subloturi, iar
postoperator calitatea vietii era pronuntat pierdutd 14,4+1,2 - 16,3+1,7 puncte (p<0,01), fiind
mai favorabild in cazul cicatricilor solitare.

Cea mai mare suprafatd de cicatrice multipla a fost excizatd pe coapsa-gamba 136+38,9
cm? (p<0,01) cu o reducere a suprafetei de pana la 50%. Cea mai mare suprafata de cicatrice
solitara a fost excizata pe coapsa — 82,6+25,2 cm? (p<0,01), iar cea mai mica a fost efectuata in
cazul localizarii la picior - 20 cm? (p>0,05). In regiunea piciorului si genunchiului, suprafata
cicatricei a fost redusa postoperator cu pana la 70% din cea initiala.

Printre cicatricile cu localizare solitara, SUAC—s-a micsorat de doua ori, de la 20,5+0,9
puncte preoperator (p<0,05) pana la 10,5+0,9 puncte postoperator (p<0,05). In ambele subloturi,
conform sistemului de apreciere a disfunctiei membrului inferior OBERG, scorul postoperator
este de 41,9+0,3 - 45+0,5 puncte (p>0,05), comparativ cu cele de la debutul tratamentului -
76,3%0,8 - 78,4+0,9 puncte (p>0,05) si se amelioreaza peste un an dupa interventia chirurgicala,
fiind apreciate cu 30,4+0,7 - 34,1+0,7 puncte (p>0,05).

In acest context am observat, ca cicatricile din regiunea membrului inferior si perineului
au fost mai frecvent asistate prin EPDD — 29,6%, EPG — 25,6% si EPDA — 20,6% 1n ambele
subloturi.

Complicatiile postoperatorii, preponderent necroze marginale sau partiale a lambourilor si
grefelor, constituie 12,8%. Aplicarea tehnicii de expansiune tisulara dirijata — 23 (29,5%) cazuri,
permite excizia unei suprafete de cicatrice mai mare — 136+38,9 ¢cm?® (p<0,01) la segmentul
gamba-coapsd comparativ cu aplicarea altor procedee de plastie — excizie si plastie prin
transpozitia lambourilor trapezoidale si triunghiulare la perineu — 20 cm? (p>0,05).
Reconstructiile chirurgicale aplicate amelioreazd evolutia proceselor cicatriciale, de la
20,5£0,9 - 21£1,2 puncte (p<0,05) - apreciatd ca proces cicatricial sever in perioada
preoperatorie la 8,3+0,6 - 8,6+0,9 puncte (p<0,05) - proces cicatricial nepronuntat in perioada
postoperatorie. Totodata impactul cicatricilor asupra calitatii vietii pacientului s-a diminuat de la
3,4+0,2 - 3,5+0,8 puncte (p<0,05), apreciat ca impact extrem in calitatea vietii preoperator, pana
la 26,6+1,2 — 26,8+0,5 puncte (p<0,05), apreciat ca calitatea vietii neschimbata postoperator,
dupa fiecare tip de interventie. Redorile de gamba, in 21 (26,9%) cazuri de localizare a
sechelelor cicatriciale postcombustionale la membrul inferior, au fost inlaturate pe deplin in

ambele subloturi, practic dupa orice tip de plastie aplicata.
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3.7. Particularitati histologice si ultrastructurale ale tegumentelor expandate la pacientii

cu sechele cicatriciale postcombustionale

Pentru studierea diferentei schimbarilor 1n tesuturile expandate traditional si suplimentar
expuse luminii polarizate policromate incoerente au fost efectuate examinari histologice si prin
microscopie electronica. Au fost folosite tesuturi dermice de la 6 bolnavi: lotul | (martor) -
tegumente fiziologice (3 probe); lotul 11 - tesuturi expandate obisnuit (3 probe); lotul III - tesuturi
expandate prin metode traditionale si suplimentar expuse zilnic, cate 10 minute, la lumina
polarizata policromata incoerenta, prelevate din zonele de dermotensie dirijata ale locomotorului
(3 probe).

Tesuturile fiziologice si expandate tradifional au fost prelevate de la 3 persoane (total 4
probe: 3 probe de tegument expandat si 1 probad de tegument neexpandat). Tesuturile expandate
si supuse tratamentului adjuvant cu lumina polarizata policromata incoerenta au fost prelevate de
la 3 persoane (total 5 probe: 3 probe de tegument expandat si 2 proba de tegument neexpandat).

Probele tesuturilor expandate traditional si expuse suplimentar tratamentului adjuvant
au fost colectate de pe cupold si de la baza tesutului tensionat. Tegumentele preexpandate
(fiziologice) au fost colectate la debutul expandarii (etapa de implantare a expanderului), iar
tesuturile dermotensionate traditional sau dupa terapie cu lumind policromata incoerentad - la
sfarsitul expandarii (peste 2 luni de expansiune dirijatd). Tesuturile expandate la 2 bolnavi (1 cu
tegument expandat obisnuit si la 1 supus tratamentului adjuvant) au fost examinate si la un an
dupa inserarea acestora. Analiza preparatelor histologice a relevat o subtiere a dermei in cazul
expandarii tisulare. Epiderma nu se modifica esential, insa prezintd o tendinta de ingrosare,
preponderent in lotul tesuturilor expandate obisnuit. Aceste diferente se atenueaza peste un an de
la expandare (figura 4.1). Examinarea comparativd la nivel ultrasructural a straturilor
epidermale a tesuturilor expandate traditional si celor expuse suplimentar la lumina polarizata
policromata incoerenta a determinat spatii intercelulare mult mai reduse, comparativ cu epiderma
normald. In toate cazurile ultrastructura celulelor cornificate a stratului cornos, celulele

Langerhans, celulele Merkel, keratinocitele si melanocitele nu au suferit schimbari evidente.
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Figura 4.1. Tegument normal (A), tegument expandat cu o duratd de 2 luni (B), tegument
expandat si expus la lumina polarizata policromata incoerenta cu o duratd de 2 luni (C): SC -
stratul cornos, SL - stratul lucid, SG - stratul granular, SS - stratul spinos, SB - stratul bazal, SP -
stratul papilar, SR - stratul reticular. Coloratie cu hematoxilina-eozina.

In stratul granulos al epidermei au fost depistate organele citoplasmatice cu restructuriri
compensator-adaptive slab pronuntate. Celulele acestui strat, mai bine conturate in lotul III, se
prezintd in forma romboida, cu diametrul orizontal mare, cu nucleul situat central si o cariolema
bine conturatd. Pe suprafetele externa si internd se concentreaza o retea osmiofila de fibre fine.
Cromatina este cumulatd in forma de granule dense. Nucleul in totalitate a fost bine iluminat.
Intr-o serie de preparate din lotul 1l s-au observat invaginari profunde ale membranei nucleare.

Citoplasma celulard contine o cantitate abundentd de organite citoplasmatice, nca
functionale, asociate unui metabolism mai activ in celulele lotului III, cu granule bazofile de

keratohialini. In unele celule din lotul II se observd carente citoplasmatice care contin
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membranele ale retelei endoplasmatice granulare, fapt care atestd o intensificare biosintetica
inaltd. In afara acestor zone, reteaua endoplasmatica netedi si granular este mai bine dezvoltati
in celulele probelor din lotul III, iar cisternele sunt mai dilatate si mai transparente electronic in
celulele probelor din lotul II. Mitocondriile sunt mai putine, mai tumefiate, cu criste solitare
preponderent in lotul II. Majoritatea mitocondriilor au o forma iregulard, cu matricea
transparentd. Membranele externe au structura tripld, bine conturata in toate cazurile. Ribozomii,

aderati la reteaua membranei reticulului endoplasmatic, sunt putini la numar in lotul II,

comparativ cu ribozomii citoplasmatici liberi care uneori formeaza polisome in lotul III (figura
4.2).

Figura 4.2. Fragment de celula din stratul granular (A - lotul IT si B - lotul 111): N - nucleu,
m - mitocondrii, f - tonofibrile, v - vacuole, Kg - keratinozome, granule de keratina, d -
desmozomi, s - spatii intercelulare.

In celulele stratului spinos (zona Malpighi) din lotul Il sunt depistate fenomene de
activitate Tnaltd a proceselor sintetice. La expandarea traditionala (lotul II) o parte de nuclee
prezinta o forma iregulard cu invaginari nesemnificative ale membranei. Spatiile perinucleare
erau de dimensiuni constante, insa, preponderent in lotul II, s-a constatat dizolvarea membranei
nucleare. Membranele celulelor sunt mai bine conturate, iar mitocondriile sunt semnificativ
tumefiate si cu matricea mai bine luminatd in lotul IIl. Cisternele retelei endoplasmatice sunt
semnificativ dilatate, uneori chiar vacuolizate in celulele lotului II. in citoplasma celulara se
vizualizeazd cumuléri relative de tonofibrile in tesuturile expuse fototerapiei (lotul III) si
cumulari considerabile in tegumentele expandate traditional (lotul II). Membranele celulare sunt
pastrate pe toata suprafata si legate de celulele adiacente prin desmozomi, repartizati regular si

uniform, dar mai pronuntat in lotul III. Regimul traditional de dilatare a tegumentelor (lotul I1) a
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generat mai multe modificari in ultrastructura stratului spinos, profunzimea si accentuarea carora

in unele celule erau aproape destructive (figura 4.3).

S8 Ve e 2 Py

Figura 4.3. Fragment din celula stratului spinos (A - lot I, B - lot I11): N - nucleu, n - nucleol,
m - mitocondrie, in - invaginarea membranei nucleare, d - desmozoma, sp - spatii perinucleare,
ms - melanosoma, Mc - fragment de melanocit.

Organizarea microscopicd a stratului bazal depinde de regimul expandarii tegumentare,
demonstrand devieri mari de la tesuturile de control. Nucleele celulelor acestui strat la
expandarea §i terapia cu lumind polarizatd policromata incoerenta (lotul III) sunt polimorfe, de
forma predominant cilindricd, dar o parte din celule au o forma iregulara. Membranele sunt bine
conturate §i se caracterizeaza prin densitate electronica sporita.

Matricea nucleard prezintd o densitate electronicd moderatd, iar cromatina este uniform
situata pe toata suprafata nucleului. Spatiile perinucleare au aceiasi distanta pe toatd suprafata.
Mitocondriile celulelor sunt mai bine conturate, cu matrice mai bine luminata si membrana
celularda mai clari. In citoplasma celulelor se contine un numar mai sporit de ribozomi si
polisomi liberi, tonofibrile concentrate in fascicule (figura 4.4).
In tegumentul expandat (lotul II si lotul IIT) membrana bazald prezenta o iregularitate si
o ondulare mai pronuntatd, comparativ cu lotul martor (figura 4.5). Comprimarea epidermei si
ondularea mai pronuntatd a membranei bazale, observate in preparatele tegumentului expandat,
sunt rezultatul accelerarii activitatii mitotice Tn aceste straturi, iar expunerea la lumina polarizata

policromata incoerenta stimuleaza aceste procese.
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Figura 4.4. Epidermocite bazale (A - lotul I, B - lotul 111): N - nucleu, n - nucleol, m -
mitochondrie, d - desmozoma, ms - melanosoma, f - tonofibrila, bm - membrana bazala,
SP - strat papilar, in — membrana nucleara invaginata.

Figura 4.5. Iregularitatea membranei bazale (A - lotul I, B - lotul 111): bm - membrana bazala,
m - mitocondrie, ms — melanosoma.

Derma expandata, in special stratul reticular, contine multe fasii compacte de fibre de
colagen, care se grupeaza si se orienteazad cu o periodicitate mai pronuntata in lotul III. Aceste
fibre de colagen au o grosime medie cuprinsi intre 200 si 350 A, fiind mai fine in lotul II.

Fibrele elastice, asociate fibrelor de colagen, nu prezinta careva schimbari evidente in

structura dermei tegumentelor expandate (figura 4.6).
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Figura 4.6. Sectiune oblici a fibrelor de colagen cu grosimea de 200-350 A (A - lotul Il - dupa
doua luni de expandare, B - lotul 11l - peste doua luni de la debutul expandarii si aplicarea
fototerapiei).

In derma tegumentului expandat, fibroblastii au fost gasiti mai frecvent, decat in
tegumentul fiziologic §i prezentau o activitate sporitda a cisternelor retelei endoplasmatice
granulare, mai ales 1n lotul III (figura 4.7).

Sporirea numadrului fibroblastilor activi au dus la formarea fasciculelor de fibre de

colagen mai compacte si mai numeroase.
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Figura 4.7. Fragment din fibroblast (lotul 11l - peste doua lunide la debutul expandarii): N -
nucleu, m - mitocondrie, re - reticul endoplasmatic granular, MF - fragment din macrofag.

Formarea si organizarea fasciculelor fibrelor de colagen in tegumentul expandat se
datoreaza efectului de tensionare tegumentara, ca urmare a extinderii expanderului de latex, iar
utilizarea luminii polarizate policromate incoerente accentueaza acest fenomen. In straturile mai

profunde ale dermei expandate din ambele loturi (I si III) se gasesc frecvent
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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 4.8).
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Figura 4.8. Fragment de miofibroblast din derma tegumentului expandat (lotul I111): N - nucleu,
m - mitocondrie, v - vacuola, re - reticul endoplasmatic, fb - corp fibrilar.

Derivatele pielii, foliculii pielosi, vasele sangvine de calibru mic, capilarele si nervii nu
prezintd alterari. Exceptie sunt vasele sangvine si capilarele din piesele lotului II si lotului III,
manifestandu-se intr-o retea mai bogatd in tegumentele supuse terapiei cu lumind polarizata
policromata incoerenta.

O particularitate a utilizarii fototerapiei este prezenta frecventd in zonele papilard si

reticulara a celulelor de tip fagocitar cu caracteristici ultrastructurale ale macrofagelor (fig. 4.9).

Figura 4.9. A - macrofag din stratul papilar al tegumentului expandat tratat cu lumina polarizata
policromata incoerenta. B - macrofag din stratul reticular al tequmentului expandat (lotul 111):
N - nucleu, m - mitocondrie, Ls - lizozoma, fs - fagosoma, ps - pseudopodium,
in - invaginarea membranei nucleare, re - reticulum endoplasmatic granular, ¢ - fibre de colagen.
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Expunerea la lumina polarizatd policromata incoerenta a tegumentului expandat
intensificd activitatea macrofagelor, care asigurd o activitate fagocitard, iar producerea
citochinelor amelioreaza functiile lor regulatoare si efectoare. Aceasta si explicd decurgerea mai
favorabila a proceselor reparatorii in cazul aplicarii fototerapiei.

Tesutul subcutanat confine o cantitate redusa de tesut celular adipos si fibre de colagen
ingrosate. Vasele acestui strat nu sufera schimbari.

Capsula reprezintd o banda de tesut de legatura ce Inconjoara expanderul. Capsula este
compusa din tesut dens si compact de fibronectina cu confinut bogat de fibroblasti activi si fibre
de colagen, orientate paralel suprafetei implantului. Fasciculele de fibre de colagen au diferite
dimensiuni in diametru. Printre aceste fibre se depisteaza fibroblasti alungiti si aplatizati, cu o
bogata retea endoplasmaticd si cisterne proeminente, ceea ce atestd o crestere a activitatii
functionale. Citoplasma fibroblastilor contine numeroase vacuole de diferite dimensiuni, cu mai
mult material osmofil capturat in cazul lotului III. Miofibroblastii sunt, adesea, intdlniti in
capsula tesuturilor expandate si tratate cu lumina polarizatd policromatad incoerentd. Nucleele
miofibroblastilor demonstreaza numeroase cute §i crestari, iar citoplasma contine un numar
sporit de vezicule pinocitotice. Numeroase microfilamente sunt observate in apropierea
membranei celulare, preponderent in capsula lotului III. Celule inflamatorii nu au fost observate
in capsulele loturilor examinate. Reteaua vaselor de calibru mic si a capilarelor releva o expresie
mai intensa in cazul lotului III, comparativ cu lotul de control.

Examinarea histologicd si prin microscopie electronicd a tesuturilor expandate
traditional si asociate cu lumind polarizatd policromatad incoerentd peste un an dupa inserare pe

suprafetele excizate nu releva careva diferente structurale.

3.8. Concluzii la capitolul 3

1. Conform rezultatelor obtinute membrul toracic si regiunea centurii scapulare sunt afectate de
cicatrici patologice postcombustionale in 48,3% cazuri, cicatricile patologice din regiunea
gatului si trunchiului reprezintd 24,5%, iar catricile postcombustionale la membrul pelvin si
perineu alcatuiesc 27,2% din numarul total de cicatrizari patologice postarsura din studiu.

2. Majoritatea cicatricilor — 240 (83,9%) cazuri, indiferent de localizare, poarta caracter
hipertrofic (p<0,01). Cicatricile din regiunea gatului si trunchiului in 55,7% cazuri sunt
asociate cu sechele localizate la membrul toracic si regiunea axilara si in 21,4% cazuri sunt
complicate cu redori (p<0,01). Redorile sunt constatate 1n 43,5% din cicatricile
postcombustionale la nivelul membrelor superioare si regiunilor axilare si sunt de 2 ori mai

frecvente 1n regiunea umarului, comparativ cu regiunea cotului (p<0,01). In 37,2% cazuri
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cicatricile din regiunea membrelor inferioare si perineului sunt complicate cu ulcerari, iar in
26,9% cazuri - cu redori (p<0,05). Astfel, redorile la membrul superior si regiunea axilara
constituie 62,5%, redorile de gat - 15,6%, redorile la membrul inferior si perineu - 21,9%
(p<0,01) din numarul total de redori observate la locomotor.

Cicatricile din regiunea membrului superior si regiunea centurii scapulare, precum si
cicatricile din regiunea gatului si trunchiului, au fost mai frecvent asistate prin EPDD 1in
30,4% si 40% cazuri, EPG 1n 25,4% si 30% cazuri si EPLT in 21% si 20% cazuri (p<0,01).
Cicatricile din regiunea membrului inferior au fost supuse cel mai frecvent EPG - 40%
cazuri si EPDD - 38,8% cazuri (p<0,01). Redorile membrului superior si centurii scapulare
au fost rezolvate cel mai frecvent prin procedeu EPLT — 35% cazuri si cel mai rar prin
EPDA — 1,7% cazuri (p<0,01). In 19,8% redori de brat si 5% redori de antebrat au fost
inregistrate recidive (p<0,05). Redorile de gat au fost asistate cel mai frecvent prin EPLT —
33,3% cazuri si cel mai rar prin EPC — 13,3% cazuri (p<0,01). In 80% cazuri redorile de gat
au fost reduse complet (p<0,05). Redorile cicatriciale de gamba au fost rezolvate cel mai
frecvent prin EPG — 37% cazuri si cel mai rar prin EPV — 3,7% cazuri (p<0,01). Toate
redorile de gamba au fost reduse dupa fiecare tip de interventie chirurgicala aplicata.
Complicatiile postoperatorii au fost inregistrate in 36 (12,6%) cazuri, dintre care: 17 (12,3%)
cazuri de localizare a cicatricilor in regiunea membrului superior si regiunea axilard, in 9
(12,9%) cazuri de localizare a cicatricilor in regiunea gatului si trunchiului, in 10 (12,8%)
cazuri de localizare a cicatricilor In regiunea membrului inferior si a perineului (p<0,05). Cel
mai frecvent — 16 (5,5%) cazuri si 10 (3,5%) cazuri, au fost observate necrozele marginale
sau partiale de lambouri si grefe. Mai rar — in 5 (1,8%) cazuri, in 4 (1,4%) cazuri si 1 (0,4%)
cazuri au fost anregistrate respectiv degonflari de expandere, alergii si dehiscenta de suturi
(p<0,05).

Cea mai mare suprafatd medie de cicatrice excizatd — 137,5+27,5 cm? este posibild in cazul
aplicarii tehnicii de expansiune tisulard dirijatd, cea mai mica suprafatd medie — 22,5+13,2
cm?, in cazul aplicarii procedeului de plastie combinata (p<0,05).

Impactul asupra calitatii vietii este mai pronuntat in cazul localizarii cicatricilor la nivelul
articulatiilor exprimat prin indici de 1,6+£0,3 — 2,4+0,4 puncte (impact extrem in calitatea
vietii), comparativ cu segmentele adiacente exprimat prin indici de 12,1£0,9 — 14,2+1,1
puncte (calitatea vietii moderat pierdutd) (p<0,01), se micsoreaza postoperator pana la indici
de 15,2+0,9 — 20,8+0,2 puncte - calitatea vietii pierdutd moderat (p<0,01), apoi diminuiaza
pe parcursul unui an pand la indici conturati intre cifrele 21,1+0,4 — 26,8+0,5 puncte
(p<0,01) - calitatea vietii neschimbata. Evolutia procesului cicatricial decurge pozitiv,

atenuandu-se si ameliorandu-se dupa interventiile chirurgicale aplicate, la toate segmentele
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operate, inregistrand indici preoperatori: 20+0,5 — 23,4+0,3 puncte (p<0,05) - proces
cicatricial sever, postoperatori: 8,5+1,1 — 13,5+0,5 puncte (p<0,05) — proces cicatricial
moderat pronuntat, postoperatori la distanta peste un an: 2,1+0,3 — 8,640,9 puncte (p<0,05) —
proces cicatricial nepronuntat.

Conform scalei de apreciere a functionalitatii membrului superior (UCLA) indicii ating cote
mici la debutul tratamentului: 20,9+0,7 — 22,940,1 puncte (p<0,05), se amelioreaza imediat
postoperator : 32,9+0,1 — 32,9+0,9 puncte (p<0,05) si continud amelirarea pe parcursul
primului an dupa interventia chirurgicald, cumuland punctajul 33,8+0,2 — 33,8+0,3 puncte
(p<0,05). Indicii apreciati conform scalei disfunctiei membrului inferior (OBERG) exprima o
descrestere de la 76,3+0,8 — 78,4+0,9 puncte preoperator (p<0,05), pana la 41,9+0,3-45+0,5
puncte postoperator (p<0,05) si 30,4+0,7 — 34,1+0,7 puncte (p<0,05) peste un an
postoperator.

Microscopia electronica efectuata la grupul tesuturilor expandate traditional si celor supuse
suplimentar fototerapiei ne-a initiat in prevalenta metodei de terapie adjuvana de prelucrare a
tegumentelor fatd de cele expandate obisnuit. Regimul traditional de tensionare a
tegumentelor (lotul II) genereazd modificari in ultrastructura stratului spinos, profunzimea si
accentuarea carora in unele celule pot fi aproape distructive.

Ultrastructura tegumentului expandat traditional difera de cel expus la tratament adjuvant cu
lumina polarizatd policromatd incoerentd prin procesul de diferentiere terminald mai
accentuat in cazul fototerapiei, ce creecaza o premisa de protectic mai buna a celulelor
intradermice de mediul extern. Spatiile intercelulare pdstreaza aceiasi distan{d pe toata
suprafata plasmalemei, dar cu intercalari de desmozomi, mai frecvente in cazul lotului
tegumentelor expuse fototerapiei. Cheratinocitele bazale releva un proces mitotic mai activ in
cazul expunerii dirijate la lumina polarizata policromata incoerenta.

Tegumentele expandate si expuse fototerapiei prezintd mecanisme adaptiv-compensatorii
mai accentuate a metabolismului intracelular si sporirea numarului §i diametrului vaselor noi
formate in capsula ce inconjoarda expanderul. Expandarea combinata cu terapie cu lumina
polarizatd policromata incoerentd atesta reactii compensatorii mai pronuntate de adaptare si
ameliorare a vascularizdrii lambourilor dermice, comparativ cu expandarea traditionala,
unde se determina manifestdri de procese degenerative instabile, caracteristice dereglarii

proceselor metabolice intracelulare.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Daca asistenta pacientului cu arsurd este inevitabild, procesul de reabilitare a acestora
este inca imperfect. Date despre dispensarizare, impactul leziunii termice asupra calitatii vietii,
frecventa adresabilitatii pacientilor cu arsurd in vederea ameliorarii starii in literatura de
specialitate sunt studiate si reflectate insuficient.

Evaluarea arsurii este un proces de duratd, de restabilire fizica, de reabilitare si de
reintegrare sociala. Sechelele cicatriciale postcombustionale reprezinta o problema de importanta
majora, deoarece genereaza dereglari functional-estetice, ceia ce distorsioneaza functionarea
normala a personalitatii pacientului si frecvent duce la invalidizare [98, 99, 213].

Ponderea 1nalta a sechelelor cicatriciale postcombustionale printre persoanele de varsta
tanara, cu pierderea totald sau partiald a capacitafii de munca, rezolvarea insuficientd a
dispensarizarii si tratamentului operator creeaza dificultati de aspect socio-economic care
justifica actualitatea studiului efectuat [8, 19, 148].

In combustiologia contemporani a devenit importantd problema calititii vietii
reconvalescentilor postarsura [94, 105]. Sechelele cicatriciale postcombustionale sunt prezentate
de manifestdri minore (hiperpigmentare, hipopigmentare, prurit cutanat, senzatii de strangere si
strangulare) si/sau de manifestari majore (diformitati cicatriciale: cicatrici normotrofice,
hipertrofice, atrofice si cheloide; bride cicatriciale; redori cicatriciale; cicatrici ulcerate sau
malignizate) [55, 65, 132].

Din aceste considerente, lucrarea prezentd vizeaza studierea particularitatilor de
manifestare, evolutie si tratament chirurgical a sechelelor cicatriciale postcombustionale la
locomotor. Totodatd contureaza variantele optimale de interventii chirurgicale in vederea
ameliordrii consecintelor postcombustionale. Concomitent a fost studiat efectul terapiei cu
lumind policromatica polarizata incoerenta asupra tegumentului expandat dirijjat In vederea
optimizarii calitatii lamboului dermotensionat.

In scopul ameliorarii suferintei pacientilor cu sechele cicatriciale postcombustionale, tot
mai frecvent sunt aplicate interventiile reparativ-reconstructive precoce. Chirurgia reconstructiva
la pacientii cu arsuri este dificila din cauza cicatrizarii intense, suprafetelor mari a cicatricilor,
indelungate, aplicarea etapizata sau alternanta a diferitor procedee reconstructive [206, 207].

V.Y. Moroz (2003), R.L. Sceridan (2004), V.I. Scharobaro (2004), mentioneaza
necesitatea spitalizarilor repetate a pacientilor cu sechele cicatriciale postcombustionale (pana la

48%) in scopul tratamentului chirurgical reparativ-reconstructiv [120, 165, 17]. Sechelele
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cicatriciale postcombustionale, datorita deficitului de tegumente donore utile pentru plastie,
creeaza dificultati in selectarea metodei de plastie [99, 129, 169, 183].

Studiul a inclus 286 de pacienti cu sechele cicatriciale postcombustionale, tratati
chirurgical in Centrul Republican de Leziuni Termice a Spitalului Clinic de Traumatologie si
Ortopedie in perioada 1996-2010. Reabilitarea pacientilor cu sechele postcombustionale
reprezintd un proces de duratd, deseori etapizat, cu solutionare in cadrul mai multor internari.
Rezultatele tratamentului si gradul dereglarilor functionale au fost apreciate pana, dupa
tratamentul chirurgical si la distanta de peste un an conform scalelor de apreciere a cicatricilor:
VBSAS - Fistali (scala universala SUAC), BSHS-R - gradul de impact al procesului cicatricial
asupra calitatii vietii pacientului, sistemul de apreciere a disfunctiei membrului inferior —
OBERG, scorul de apreciere a rezultatului final de tratament la membrul superior — UCLA
(anexa 2).

Din numarul total de 286 de pacienti inclusi in studiu, 149 (52,1%) au fost internati o
singurd data, iar 137 (47,9%) au avut nevoie de interndri repetate pentru interventii
reconstructive etapizate la diferite zone implicate in procesul patologic sau pentru rezolvarea
complicatiilor postoperatorii. In total au fost inregistrate 505 internari.

Desi membrul superior constituie doar 8-9% din suprafata totala a corpului, arsurile din
aceastd zona frecvent genereazd procese patologice cicatriciale (pana la 80% din cazuri), iar
interventiile chirurgicale reconstructive sunt aplicate pana la 45% din cazuri [160]. In studiul
nostru, membrul superior a fost implicat in procesul cicatricial postcombustional la 48,3%
pacienti, membrul inferior i regiunea perineului - la 27,2% pacienti, gatul si trunchiul - la 24,5%
pacienti (p<0,01).

Stigmele postcombustionale au fost observate preponderent in partea superioara a
corpului - 193 (67,5%) de cazuri, implicand frecvent membrul toracic, trunchiul si gatul. Mai rar,
in 69 (24,1%) de cazuri, acestea erau localizate in partea inferioara a corpului - regiunea
inghinal, perineu si membrul inferior. In 24 (8,4%) de cazuri stigmele postcombustionale aveau
localizare generalizatd - membrul superior, trunchi si membrul inferior.

Varsta medie a pacientilor din studiul nostru corespunde perioadei active, apte de
munca si reprezintd 31,6+1,9 ani (<0,001). Majoritatea cicatricilor - 86,2% au avut caracter
hipertrofic, iar in 43,1% din cazuri se prezentau ca diformitati cicatriciale.

Datele literaturii de specialitate releva redori in articulatiile membrului superior in
25-64,6% si redori de gamba in 4,1-20,2% din cazurile de cicatrizare patologica [160, 207, 217].
Ulceratiile cicatriciale popliteale in cazul redorilor de gamba sunt observate in 60-80% din cazuri

[32, 146].
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In studiul nostru, redorile la nivelul membrului superior au alcatuit 42,8%, redorile de
gamba - 26,9%, iar cicatricile ulcerate — in 37,2% cazuri cu localizarea procesului cicatricial
patologic la membrul inferior (p<0,01).

Procesul de maturare sau imbatranire a cicatricilor postcombustionale este individual si
depinde de varsta pacientului, starea biologica, rasd, tenul pielii, termenii si conditiile de
vindecare a arsurilor, modul de viata, predispunerea genetica etc. Circa 10-15% din pacientii
care au suportat arsuri, ulterior prezintd hiperproductie de tesut cicatricial sau defecte
tegumentare [196, 207, 220]. Rata internarilor in CRLT pentru probleme cicatriciale constituie 6-
12% din numarul total de interndri. Sechelele postcombustionale induc dereglari
psihoemotionale, creeazd handicap psihic si fizic, contribuie la dezvoltarea maladiilor
intercurente si psihosomatice. Cu cat defectul cicatricial este mai raspandit si situat intr-o zona
mai descoperitd, cu atat este mai pronuntat impactul asupra calitatii vietii bolnavului [141].
implicatd in procesul cicatricial. Pe masura pronuntarii redorii, creste impactul procesului asupra
calitatii vietii pacientului. Astfel, cicatricile din regiunea membrului superior au preponderent
localizare multipla - Tn 68,8% cazuri, generand §i un impact mai pronuntat in calitatea vietii —
3,5+0,4 puncte, comparativ cu cicatricile solitare — 10,1+0,3 puncte (p<0,001).

In 45,7% cazuri procesul cicatricial la membrul superior a avut o evolutie trenanti, in
58,7% cazuri s-au rezolvat intr-o singurd internare, in celelalte cazuri au necesitat abordari
chirurgicale repetate sau etapizate. Suprafata de cicatrice excizatd depinde de particularitatile
anatomice ale zonei afectate si de calitatea tesuturilor adiacente.

Rezultatul postoperator, reprezentat prin impactul procesului cicatricial asupra calitdfii
vietii (BSHS-R), este mai bun in cazul cicatricilor solitare — 21,1+0,3 puncte, comparativ cu
cicatricile multiple — 12,6+0,6 puncte, in cazul carora calitatea vietii nu se amelioreaza atat de
pronuntat (p<<0,01). Procesul cicatricial (SUAC) se amelioreazd dupa interventia chirurgicala atat
in cazul localizarii multiple de la 20,7+0,7 la 10,8+0,6 puncte, cat si in cazul localizarii solitare
de la 14,5+0,4 la 2,1+0,3 puncte (p<0,01). Atat procesul cicatricial, cat si impactul acestuia
asupra calitatii vietii se amelioreaza peste un an postoperator. Astfel, conform BSHS-R impactul
s-a ameliorat pand la 34,2+1,2 puncte in cazul cicatricilor solitare si pana la 21,2+0,9 puncte in
cazul celor multiple (p<0,05), iar conform SUAC - pana la 10,8+0,6 puncte in cazul cicatricilor
multiple si pand la 2,1+0,3 puncte in cazul celor solitare (p<0,01). Prin urmare, interventia
chirurgicald aplicata amelioreazd semnificativ evolufia procesului cicatricial si impactul asupra
calitatii vietii pacientului, insd, concomitent creeazd premise de involutie si pe parcursul

primului an postoperator.
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Principiul de bazd a reabilitarii bolnavilor cu cicatrici postcombustionale constd in
realizarea precoce a interventiilor chirurgicale reconstructive [68, 201, 223]. Din aceastd cauza,
sunt dispusi dispensarizarii pacientii cu risc major de cicatrizare patologica: arsuri profunde si
intermediare periarticulare, la fati, git, maini si picioare. In baza experientei mondiale si a
studiilor efectuate anterior, s-au conturat termenii optimali de operabilitate, abordarea
chirurgicald fiind efectuatd in dependentd de gradul de pronuntare a procesului cicatricial,
preferand cicatricile ramolite si mature [99]. In cazul redorilor complicate, cu ulcerari in zonele
functional active, interventiile chirurgicale sunt efectuate pana la maturarea cicatricilor [207].
Tipul interventiei chirurgicale se complica odatd cu accentuarea redorii articulare - de la o
excizie §i suturare prin dermotenzie acutd pana la plastii combinate sau vascularizate [212].
Varsta medie a cicatricilor complicate cu redori articulare, operate in cazul localizarii la
membrul superior a constituit 18,3+1,5 luni, iar a celor cu localizare extraarticulara — 32,8424
luni (p<0,01). Acest indice a constituit respectiv la membrul inferior 19,3+3,4 si 33,1+0,4 luni,
iar la gat si trunchi - 16,1£1,2 si 29,1+0,3 luni (p<0,01).

In studiul nostru, raportul interventiilor chirurgicale, efectuate la pacientii de sex
feminin si masculin, era de 1:1 atdt in cazul excizie — plastie prin transpozitie, cat si in cazul
excizie-plastie combinata; unele procedee au fost aplicate mai frecvent la femei: excizie-plastie
prin avansare - raportul 5:2, excizie-grefare - raportul 3:2; plastia cu lambouri vascularizate s-a
constatat mai frecvent la barbati - raportul 2:1 (p<0,01).

In 18 (85,7%) cazuri de aplicare a excizie-plastie combinati pacientii au avut varsta
cuprinsi intre 15 si 40 de ani. In cazul aplicarii excizie-plastie prin transpozitie, la acelasi grup
de varsta au fost observate 33 (67,4%) de cazuri. Excizia-plastia prin procedeu de dermotensie
acuta a fost aplicatd in 27 (84,4%) de cazuri, iar dermotensia dirijatd - in 71 (76,3%) de cazuri la
pacientii de varsta 15-40 de ani. Excizia-plastia cu grefe libere a fost efectuata la 43 (53,1%) de
pacienti cu varsta de pand la 40 de ani si la 38 (46,9%) de pacienti cu varsta ce depasea 41 de
ani. Majoritatea cazurilor de plastie vascularizata (6 - 60% cazuri) au fost efectuate la pacientii
cu varsta de peste 41 de ani.

Excizia-plastia combinatd s-a prezentat ca un procedeu cu avantajul unei vindecari
rapide si de buna calitate a zonei donatoare. Sansele de integrare pe zona receptoare este direct
proportionald cu grosimea grefei: cu cat grefa este mai subtire, cu atat priza este mai buna.
Totodata, rezultatul estetic in cazul aplicarii unei grefe mai groase este mai acceptabild pe
masura pastrarii aspectului zonei donatoare (culoare, texturd, pilozitate etc.). Dezavantajul
grefelor subtiri se datoreaza reactiei fibroase postoperatorii din patul receptor cu retractarea

grefei. Grefele in toata grosimea (epiderma si derma in totalitate) sunt mai putin susceptibile la
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retractie si ofera avantaje de naturd cosmetica, insa integrarea acestora este foarte dificila: sunt
limitate de posibilitatea de inchidere primara a zonei donatoare care necesita suturare.

Cicatricile supuse exciziei-plastiei combinate - 13 (61,9%) cazuri, exciziei-plastiei prin
transpozitie - 37 (75,5%) de cazuri, exciziei-plastiei prin avansare - 20 (62,5%) de cazuri si
exciziei-plasciei vascularizate - 6 (60%) cazuri au fost rezolvate in cadrul unei internari (p<0,05).
Doua internari au necesitat 3 (14,3%) pacienti supusi exciziei-plastiei combinate, 10 (20,4%)
pacienti supusi exciziei-plastiei prin transpozitie, 6 (18,8%) pacienti supusi exciziei-plastiei prin
avansare, 35 (37,6%) de pacienti supusi expansiunii dirijate si 27 (33,3%) de pacienti supusi
exciziei si autodermatoplastiei ulterioare (p<0,05).

Cicatricile normotrofice — 5 (50,0%) cazuri si cele hipertrofice — 83 (35,3%) cazuri au
fost supuse procedeului de expansiune dirijata, cicatricile atrofice — 9(52,9%) cazuri si cele
cheloide — 8 (38,1%) cazuri — exciziei si grefarii (p<0,05). Autodermatoplastia si plastia
vascularizatd nu s-au aplicat la cicatricile normotrofice, excizia- plastia combinata - la cicatricile
atrofice iar excizia-plastia prin transpozitie - la cicatricile cheloide.

Defectele estetice - 20 (52,6%) de cazuri, cicatricile deformante - 32 (37,7%) de cazuri,
masivele cicatriciale - 17 (32,1%) cazuri, cicatricile retractile - 10 (41,7%) cazuri si
hipercheratoza - 1 (0,3%) caz au fost supuse plastiei prin procedeu de expansiune tisulara.
Bridele cicatriciale - 18 (35,3%) cazuri — procedeului de transpozitie a lambourilor fascio-cutane
trapezoidale si triunghiulare, cicatricile ulcerate - 25 (73,5%) cazuri — exciziei si grefarii
concomitente (p<0,05). Defectele estetice si cicatricile ulcerate nu au fost solutionate prin plastie
combinata.

Cicatricile cu localizare anterioara au fost supuse dermotensiei - 23 (24,7%) cazuri sau
autodermatoplastiei - 24 (29,6%) cazuri. Cicatricile posterioare au fost rezolvate mai frecvent
prin excizie-plastie prin procedeu de avansare a tesuturilor locale neafectate - (28,1%) cazuri
(p>0,05).

Plastia prin expansiune tisulard a fost efectuata la 38 (39,6%) de pacienti cu sechele
cicatriciale localizate pe stanga si la 34 (29,6%) de pacienti cu sechele cicatriciale localizate pe
partea dreaptd. Grefarea defectelor dupd excizia cicatricilor postcombustionale s-a aplicat mai
frecvent la pacientii cu sechele cicatriciale bilaterale - 24 (32%) de cazuri (p<0,05).

In partea superioara a corpului cel mai frecvent a fost aplicata plastia prin procedeu de
expansiune dirijata - 63 (33,9%) de cazuri si cel mai rar excizie-plastie vascularizata - 7 (3,8%)
cazuri, iar in partea inferioara a corpului — respectiv excizie-plastie cu grefe - 27 (26,7%) cazuri
si excizie-plastie combinata -2 (1,9%) cazuri (p<0,01). Expansiunea tisulard dirijata a fost cea
mai frecventa interventie chirurgicala, realizata in cicatricile generalizate - 10 (32,3%) cazuri, pe

cand plastia combinata nu s-a efectuat la acest tip de cicatrici.
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Pacientii cu cicatrici postcombustioanale cu evolutie scurtd au suportat cel mai frecvent
grefarea defectelor obtinute la excizia cicatricilor - 24 (38,7%) cazuri, mai rar excizie-plastie
vascularizata - 3 (4,8%) cazuri (p>0,05). Respectiv, in cazul cicatricilor cu evolutie medie sau
trenanta s-a efectuat plastie prin procedeu de expandare tisulara in 35 (42,7%) si in 46 (32,4%)
cazuri, excizie-plastie vascularizata — in 1 (1,2%) si in 6 (4,2%) cazuri (p>0,05).

Excizia-plastia combinata a fost efectuatd la bolnavi cu varsta medie de 25,9+2,8 ani
(p<0,05), vechimea medie a cicatricilor de 28,2+3,4 luni (p<0,05), suprafata medie a cicatricilor
de 113,1+26,3 cm? (p<0,01) si suprafata medie a cicatricilor excizate de 21,2+5,5 cm’ (p<0,01).
Procesul cicatricial conform SUAC era moderat pronuntat preoperator - 20,3+0,5 puncte si s-a
ameliorat pani la nepronuntat postoperator - 12,1+0,5 puncte (p<0,05). In primul an postoperator
acest indice s-a micsorat pana la 9,8+0,1 puncte (p<0,05). Gradul de impact al procesului
cicatriceal asupra calitdtii vietii pacientului, apreciat in baza scalei BSHS-R, era extrem
preoperator - 2,8+0,6 puncte si, de asemenea, s-a ameliorat pana la pronuntat pierduta
postoperator - 11,8+1,3 puncte, iar peste un an constituie 20,8+0,7 puncte (p<0,05) — calitatea
vietii moderat pierdutd. Perioada de spitalizare alcatuie in mediu 2,5+0,7 zile preoperator si
7,3+0,8 zile postoperator (p>0,05). Metoda exciziei redorilor cicatriciale si plastia cu lambouri
fascio-cutane trapezoidale cu laturi de diferite dimensiuni si grefare este aplicatd in cazul
bridelor cicatriciale retractile, asociate cu redori si ulcerari. Acest procedeu este indicat pentru
rezolvarea cicatricilor imature, situate paraarticular sau extraarticular, cu capital plastic adiacent
insuficient. Conditiile de utilizare sunt impuse de imposibilitatea acoperirii defectului obginut
dupa excizia cicatricilor, dictatd de particularitdfile anatomice a zonei intervenite chirurgical.
Realinierea cicatriciala prin metoda de Z-plastie, fiind dificila din cauza insuficientei de capital
plastic, poate fi completata cu grefare. Contraindicatiile acestui procedeu se reduc la prezenta
defectelor cicatriciale ulcerate, ce implicd structuri anatomice subiacente importante si
imposibilitatea de alungire a cicatricilor cu tegumente din vecinatate de pe versantii bridei.

Excizia si plastia prin transpozitie a lambourilor fascio-cutane trapezoidale sau
triunghiulare prin incrucisare a fost efectuata la bolnavi cu varstda medie de 34,44+2,3 ani,
vechimea medie a cicatricei de 26,8+2,4 luni (p<0,05). Suprafata medie a cicatricei preoperatorii
de 228,6+24,2 cm? (p<0,05), a fost redusd postoperator cu pana la 37,5+2,5 cm? (p<0,05).
Procesul cicatricial preoperator, conform SUAC, era apreciat ca sever - 20,7+0,4 puncte si s-a
ameliorat postoperator pana la calificativul nepronuntat - 9,8+0,6 puncte, continudnd sa se
amelioreze postoperator si peste un an indicii micsorandu-se pand la 6,8+0,3 puncte (p<0,05),
procesul fiind apreciat ca nepronuntat. Gradul de impact al procesului cicatricial asupra calitatii
vietii pacientului conform BSHS-R era extrem preoperator - 3,0+0,3 puncte si, de asemenea, s-a

ameliorat pana la pronuntat pierdutd postoperator - 11,6+0,7 puncte, iar peste un an constituie
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20,14+0,4 puncte (p<0,01), reprezentand aprecierea de calitatea vietii pierdutd moderat. Perioada
de spitalizare alcatuie in mediu 4,6+0,9 zile preoperator si 11,3+0,6 zile postoperator (p<0,01).
Metoda exciziei cicatricilor si plastiei prin transpozitie cu lambouri locale triunghiulare sau
trapezoidale de pe versantii bridei are indicatii de inlaturare a bridelor cicatriciale retractile,
asociate cu redori, de preferinta cu grad inalt de maturare, situate paraarticular sau extraarticular,
cicatricilor cu tegumente de pe versantii bridelor din vecindtate sub forma de lambouri cu
vascularizare aleatorie. Contraindicatii servesc defectele cicatriciale ulcerate, ce implica structuri
anatomice subiacente importante (oase, tendoane, vase, nervi, etc.).

Excizia cicatriciala si plastia cu tesuturi locale prin avansare a fost efectuata la pacientii
cu varsta medie de 27,7+2,2 ani (p<0,01), vechimea medie a cicatricei de 27,9+2,6 luni (p<0,05),
suprafata medie a cicatricei de 113,3+19,1 cm? (p<0,05), suprafata medie a cicatricii excizate de
57,6+7,7 cm® (p<0,05). Procesul cicatricial preoperator, conform SUAC, era apreciat ca sever -
22,0+£0,4 puncte si S-a ameliorat pana la moderat pronuntat postoperator - 10,8+0,8 puncte
(p<0,05). Acest indice constituie 7,2+0,3 puncte (p<0,05) peste un an postoperator, fiind apreciat
ca proces cicatricial nepronuntat. Gradul de impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietii
pacientului, conform BSHS-R, era extrem in perioada preoperatoric - 2,0+0,2 puncte si, de
asemenea, s-a ameliorat pana la pronuntat pierdutd postoperator - 15,0+1,1 puncte, peste un an
postoperator constituind 20,1+0,8 puncte (p<0,05) - calitatea vietii pierdutd moderat. Perioada de
spitalizare alcatuie Tn mediu 2,0+0,4 zile preoperator si 9,0+0,8 zile postoperator (p>0,05).
Metoda de excizie cicatriciald si plastie concomitentd cu tesuturi locale prin avansare se
utilizeaza in cazul defectelor cicatriciale solitare sau multiple, hipertrofice, normotrofice sau
cheloide, mature, de forma liniard, situate extraarticular cu capital plastic adiacent util. Acest
procedeu poate fi aplicat in conditiile dimensiunilor relative (pana la 5-7 cm) ale cicatricii si
mobilitate bund ale marginilor plagii  excizate. Drept contraindicatii servesc: defectele
cicatriciale imature, situate in regiunea articulatiilor, asociate cu redori si ulcerari, fara capital
plastic util adiacent.

Excizia cicatriciala si plastia prin procedeu de expansiune dirijata a tegumentului din
vecindtate a fost efectuata la pacientii cu varsta medie de 28,3+1,2 ani (p<0,05), vechimea medie
a cicatricei de 32,1£2,3 luni (p>0,05), suprafata medie a cicatricei de 216,6+13,3 cm? (p<0,05),
suprafata medie a cicatricii excizate de 129,9+10,7 cmz(p<0,05). Procesul cicatricial preoperator,
conform SUAC, era apreciat ca sever - 21,4+0,3 puncte si s-a ameliorat postoperator pana
laindice proces cicatricial moderat pronuntat - 10,1+0,4 puncte si apoi, peste un an, cu parametrii
de péana la 9,1+1,2 puncte ce corespunde calificativului ,,proces cicatricial nepronuntat”. Gradul

de impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, apreciat preoperator conform
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BSHS-R, era conturat in parametrii 3,2+0,3 puncte (p<0,05), ce corespunde impactului extrem in
calitatea vietii bolnavilor. Evolutia postoperatorie a inregistrat o ameliorare a acestui indice pana
la pronuntat pierdut - 14,3+0,5 puncte, iar peste un an postoperator pana la calificativul calitatea
vietii neschimbatd - 24,1+0,3 puncte (p<0,05). Perioada de spitalizare a alcatuit in mediu 2,9+0,5
zile preoperator si 11,0+0,5 zile postoperator (p<0,01). Metoda de excizie cicatriciald si plastie
cu lambouri fascio-cutanate expansionate dirijat este indicatd pentru rezolvarea defectelor
cicatriciale mature de dimensiuni mai mari de 10 cm, cu caracter hipertrofic, normotrofic sau
cheloid, cicatricilor imature cu dimensiuni mai mici de 10 cm, de diferita forma, situate
paraarticular sau extraarticular, cu capital plastic util adiacent. Se recurge la el in conditiile
prezentei unui tegument din vecindtate integru, cu culoare si texturd, elasticitate si pilozitate
identica cu cea a tegumentului din zona cicatriciala. Expunerea zilnica a tegumentului expandat
la lumina polarizata policromatd incoerentd cu lungime de undad 480...3400 nm si densitatea
fasciculului de lumind de 2,4 j/cm? putere 40 mW/cm? cu durata de expunere de 10 minute.
Procedeul nu poate fi aplicat in cazul defectelor cicatriciale imature asociate cu redori si ulcerari,
absentei cooperarii Intre pacient si medic, lipsei de capital plastic adiacent util.

Excizia cicatricilor si plastia concomitenta cu grefe libere de piele a fost efectuatd la
pacientii cu varsta medie de 38,8+1,6 ani (p>0,05), vechimea medie a cicatricei de 22,4+1,6 luni
(p<0,05), suprafata medie a cicatricei de 170,3+15,1 cm? (p<0,05), suprafata medie a cicatricei
excizate de 78,6+7,1 cm?® (p>0,05). Procesul cicatricial preoperator, conform SUAC, este
considerat moderat pronuntat - 20,0+0,4 puncte s-a ameliorat postoperator pana la 10,8+0,4
puncte — proces cicatricial moderat pronuntat, iar peste un an — 9,9+1,1 puncte (p<0,05) — proces
cicatricial nepronuntat. Gradul de impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietit
pacientului preoperator, conform  BSHS-R, era apreciat ca extrem - 3,4+0,3 puncte si, de
asemenea, s-a ameliorat postoperator pana la pronuntat pierdut - 13,3+0,6 puncte, continuand sa
se amelioreze si peste un an, fiind exprimat prin indicele 22,2+0,2 puncte (p<0,01) — calitatea
vietii neschimbata. Perioada de spitalizare alcatuia in mediu 7,140,8 zile preoperator si 15,3%1,1
zile postoperator (p>0,05). Metoda inciziei sau exciziei cicatricei si substituirii defectelor prin
grefare este aplicata in cazul defectelor cicatriciale indiferent de dimensiuni, caracter, grad de
maturare, forma, localizare, dar asociate cu redori si ulcerari si cu putin capital plastic util
adiacent. Utilizarea acestei metode este menita sa rezolve conditiile create de excizia sau incizia
cicatricei, ce genereaza un defect tegumentar considerabil care nu poate fi inchis prin suturare
directd (avansare), aplicarea procedeelor de Z-plastie (transpozitie), expansiune dirijatd, etc.
Drept contraindicatii pentru aceastd metoda servesc defectele cicatriciale ce implicd structuri

anatomice subiacente importante.
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Excizia si substitutia defectelor obtinute prin plastie vascularizatd a fost efectuata la
pacientii cu varstd medie de 44,0+6,3 ani (p>0,05), vechimea medie a cicatricei de 26,0+5,2 luni
(p>0,05), suprafata medie a cicatricei de 165,0+33,4 cm? (p>0,05), suprafata medie a cicatricei
excizate de 98,9+28.4 cm?’ (p>0,05). Procesul cicatricial preoperator apreciat dupa SUAC se
considerd moderat pronuntat - 19,7+1,1 puncte, S-a ameliorat postoperator pana la nepronuntat -
8,9+1,6 puncte, iar peste un an constituie 8,1+0,4 puncte (p>0,05), ce corespunde calificativului
proces cicatricial nepronuntat. Gradul de impact asupra calitatii vietii pacientului preoperator,
conform BSHS-R, era extrem - 3,8+0,9 puncte si s-a ameliorat postoperator pana la indicele
pronuntat pierdutd - 13,5+1,2 puncte, peste un an ameliorandu-se pand la 20,9+0,8 puncte
(p<0,01) — calitatea vietii moderat pierduta. Perioada de spitalizare alcatuia in mediu 3,7+1,1 zile
preoperator si 11,7£1,9 zile postoperator (p>0,05). Metoda plastiei cu lambouri vascularizate
prelevate din vecindtate sau de la distanta are drept indicatii rezolvarea cazurilor de prezenta atat
a bridelor cicatriciale retractile, asociate cu redori severe si ulcerari, situate periarticular, cu
capital plastic util insuficient, cat si a defectelor ce implicd structuri anatomice importante
(articulatii, vase, nervi, tendoane). Conditiile de aplicare includ posibilitatea de substitutic a
defectelor obtinute cu lambouri vascularizate din vecinatate sau prlevate la distanta.
Contraindicatiile de recurgere la acest procedeu sunt prezenta leziunilor tegumentare pe traiectul
migrarii pediculului vascular si in zona donoare, angiopatii si neuropatii de diferitd geneza,

Microscopia electronicd efectuatd la grupurile comparative ne-a initiat in prevalenta
metodei de terapie adjuvand de prelucrare a tegumentelor fata de cele expandate obisnuit.
Structura intracelulard a tegumentului expandat expus suplimentar la tratament adjuvant cu
lumina polarizata policromata incoerenta difera de cel traditional prin: procesul de diferentiere
terminald mai accentuat, ce creeazd o premisa de protectie mai buna a celulelor intradermice de
mediul extern; spatii intercelulare cu intercaldri mai frecvente de desmosomi; proces mitotic mai
activ a cheratinocitelor bazale; sporirea numarului si diametrului vaselor noi formate in capsula
ce inconjoara expanderul, ce prezinta mecanisme adaptiv-compensatorii mai accentuate a
metabolismului intracelular si atestd reactii compensatorii mai pronuntate de adaptare si
ameliorare a vascularizarii lambourilor dermice, comparativ cu expandarea traditionald, unde se
determind manifestari de procese degenerative instabile, caracteristice deregldrii proceselor
metabolice intracelulare exprimate prin modificari in ultrastructura stratului spinos, profunzimea
si accentuarea carora in unele celule pot fi aproape distructive.

Asadar, estimarea tratamentului chirurgical in complexul de recuperare a bolnavilor cu
sechele cicatriciale postcombustionale la locomotor este actual. Am analizat obiectiv, In baza

scalelor de apreciere a proceselor cicatriciale si gradului de impact asupra calitatii vietii
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pacientilor arsi, rezultatele diferitor procedee plastice aplicate sechelelor cicatriciale
postcombustionale, ajustate 1n functie de gradul dereglarilor functionale, caracterul
manifestarilor si localizarea diformitatilor.

Dispensarizarea - metoda de asistentd medicala, care constd in aplicarea celor mai
indicate masuri curativ-profilactice si in imbinarea acestora cu o activitate continud, sistematica,
de educatie sanitard a bolnavului, este divizata in diferite perioade si etape de tatament: primara
(tratamentul arsurilor acute n scopul cicatrizarii cat mai rapide a plagilor), secundara (tratament
pentru diminuarea manifestarilor cicatriciale in plan functional), terfiard (reducerea
manifestarilor sechelelor cicatriciale in plan estetic). In baza observirilor personale si a
rezultatelor obtinute am elaborat algoritmul de dispensarizare a bolnavilor cu sechele cicatriciale

postcombustionale la locomotor (figura 5.1.).

DISPENSARIZAREA BOLNAVILOR CU SECHELE
CICATRICIALE POSTCOMBUSTIONALE

PERIOADA PERIOADA PERIOADA TERTIARA

PRIMARA SECUNDARA (corectia cicatricilor)

(vindecare - (maturarea cicatricilor) peste 2 ani
Tratament Tratament Tratament Tratament Tratament Tratament
chirurgical conservator chirurgical conservator chirurgical conservato

o N\ ) o N eeroa Vorom )

o Necrectomii o Medicatie. e Medicatie. e EPDA. e Medicatie.
tangentiale e Extensiune prin o Extensiune prin e EPDD. o Chinetoterapie.
precoce. aparate. aparate. e EPG. o Fizioterapie.

o Grefari precoce a o Chinetoterapie. o Chinetoterapie. e EPLT. e Presoterapie.
zonelor functional o Fizioterapie. o Fizioterapie. e EPC. ¢ Balneoterapie.
active. e Presoterapie. o Presoterapie. o EPV. ¢ Ergoterapie.

o Grefari extinse a o Atelaj de o Atelaj de \ _/ | * Reabilitare
zonelor inactive. hipercorectie. hipercorectie. habituala.

o Utilizarea e Psihoterapie. e Psihoterapie. ¢ Reabilitare
culturilor celulare « Balneoterapie. sociala.
si a pielii o Ergoterapie. ¢ Reabilitare

Crtificiale. j \ / profesionala.

Figura 5.1. Algoritmul de dispensarizare a bolnavilor cu sechele cicatriciale postcombustionale.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
Concluzii.

1. Conform datelor noastre sechelele cicatriciale postcombustionale ale locomotorului limiteaza
functia in 56,3% cazuri, cu implicarea preponderentd (48,3%) a membrul toracic. Cicatricile
postarsura se prezintd predominent ca hipertrofice (83,2%), cu un proces cicatricial (SUAC)
sever: 20,8+1,1 puncte in cazul localizarii la membrul pelvin - perineu (p<0,01), iar impactul
asupra calitatii vietii pacientului (BSHS-R) fiind extrem in toate localizarile: 3,1+0,4 -
6,8+0,4 puncte (p<0,01). Functia membrului toracic (UCLA) este redusa: 18,7+2,4 puncte
(p>0,05), iar disfunctia membrului pelvin (OBERG), este marcanta: 77,9+0,8 puncte
(p>0,05), chiar daca acest segment anatomic este afectat mul mai rar (27,2%) decat membrul
superior.

2. Datele obtinute In urma lucrdrii efectuate denotd cd reabilitarea chirurgicald a sechelelor
cicatriciale postcombustionale ale locomotorului reprezintd un proces medico-biologic dificil,
cu rezolvare etapizata in 47,9% din cazuri. Tratamentul operator efectuat: excizie - plastie
vascularizatd (2,5%), in cazul redorilor severe cu implicarea structurilor anatomice
importante; excizie - plastie combinata (7,3%), in cazul cicatricilor imature, cu capital plastic
adiacent insuficient; excizie-plastie prin transpozitie (17,1%), la prezenta bridelor cicatriciale
asociate cu redori; excizie — grefare (28,7%), in cazul defectelor, asociate cu redori si ulcerari
cu putin capital plastic adiacent, asigura restabilirea functionald a segmentelor locomotorului,
iar: excizia - plastia prin avansare (11,5%), in cazul defectelor cicatriciale cu mobilitatea buna
a tesuturilor invecinate; excizia - plastie prin procedeu de expansiune tisulara (32,9%), la
prezenta defectelor cicatriciale cu dimensiuni mari, cu capital plastic util — asigurd atat
restituirea optimala functionala cat si cea estetica.

3. Rezultatele cercetdrilor noastre demonstreaza ca ultrastructura tegumentului expandat expus
la tratament adjuvant cu lumind polarizata policromata incoerentd diferd de cel tensionat
traditional prin procesul de diferentiere terminald mai accentuat. Fototerapia complementara
contribuie la reactii compensatorii de adaptare si ameliorarea metabolismului intracelular si
atesta reactii mai pronuntate de ameliorare a vascularizarii lambourilor dermice, comparativ
cu expandarea tradifionald, unde se determind manifestari de procese degenerative instabile,
ce se reflecta favorabil la optimizarea rezultatelor finale anatomice si functionale.

4. Conform datelor noastre evolutia procesului cicatricial (SUAC) si impactul asupra calitatatii
vietii pacientilor (BSHS-R) 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 vascularizata si

excizia - plastia prin transpozitie imbunatiteste mai important procesul cicatricial cu
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55,746,1%, iar excizia - plastia prin avansare §i excizia-dermotensiasi impactul asupra
calitatatii vietii pacientilor cu 80,9+6,1% (p<0,01). Procedeele de expansiune dirijatd si de
plastie vascularizatd sunt cele mai eficiente in plan de reducere a suprafetelor de cicatrici:
60,5+8,7% si 66,1+30,6%, respectiv, inlocuind defectele cu tesut de calitate identica cu cel
adiacent (p<0,05). Excizia — plastia vascularizata si excizia — plastia prin avansare s-a dovedit
a fi mai eficientd, ameliorand 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 (OBERG) cu 55,1+6,4% (p<0,05).

5. In urma analizei datelor obtinute am elaborat un algoritm de reabilitare medicala si sociala a
bolnavilor cu consecinte cicatriciale postcombustionale la aparatul locomotor, elaborat pe
parcursul efectudrii studiului §i confirmat prin rezultatele tratamentului chirurgical aplicat,
poate fi utilizat in institutiile medicale ce sunt implicate in tratamentul bolnavilor cu leziuni
termice si sechelele lor.

6. In baza rezultatelor cercetirii efectuate in lucrarea datd considerdm, ca in perspectiva este
necesara continuarea cercetarilor in acest domeniu si in special studierea particularitatilor

reabilitarii multicompartimentale si polidirectionale ale bolnavului ars.

Recomandairi practice.

1. Pentru reabilitarea pacientilor cu sechele postcombustionale se impune o abordare
multidirectionald: functionala, estetica, psiho-sociald. Profilaxia sechelelor postcombustionale
severe trebuie inceputd in perioada de rezolvare a arsurii acute si necesitd o monitorizare
dispensarica obligatorie ulterioard, iIndeosebi a pacientilor cu leziuni termice severe ce implica
zonele functional active si estetice.

2. Tratamentul chirurgical al sechelelor cicatriciale postcombustionale la locomotor este necesar
de efectuat atat in scopul restabilirii functionale, cat si pentru restabilirea estetica a
tegumentului afectat.

3. In scopul obtinerii unui rezultat clinic si functional superior, interventiile chirurgicale la
pacientii cu dereglari functionale cauzate de redori pronuntate trebuie aplicate cat mai
precoce, chiar si in cazul imaturitatii cicatricilor postcombustionale.

4. Un rezultat estetic mai bun poate fi obtinut in cazul interventiei chirurgicale pe cicatrice
maturd. Procesul de maturizare cicatriciala trebuie de accelerat prin aplicarea complexului de
tratament balneo-fizio-chinetoterapeutic si medicamentos, debutdnd precoce indata dupa

rezolvarea plagilor postarsura.
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5.

6.

Tratamentul adjuvant prin expunere zilnica a tesuturilor dermotensionate la lumina polarizata
policromata incoerenta este de preferabil, comparativ cu expansiunea tisulard traditionala.
Este obligatorie respectarea conduitelor profilactice §i terapeutice a sechelelor cicatriciale la
locomotor in scopul prevenirii complicatiilor postoperatorii:

Examinarea multidirectionala preoperatoriec a pacientului in vederea depistarii maladiilor
cronice sau acute de ordin infectios, inflamator, vascular, trofic, metabolic, psihic, etc.
Tratamentul comorbiditatilor care pot influenta decurgerea interventiei chirurgicale si evolutia
postoperatorie.Eliminarea totald a tabagismului si consumului de alcool pe parcursul
internarii.

Pregatirea preoperatorie prin medicatie dezagreganta, antiinflamatorie, desensibilizanta,
reologicd, metabolica, antitrombotica, anxiolitica, etc. Expunerea zilnicd a zonei programate
pentru reconstructie prin procedeu de expansiune tisulara la lumina polarizatd policromata
incoerentd cu lungime de unda 480...3400 nm si densitatea fasciculului de lumind de 2,4
jlcm?, putere 40 mW/cm?, cu durata de expunere de 10 minute. Elaborarea programului
operator si anesteziei cu analiza prevederilor bolnavului, scopului scontat, valorii functionale
si estetice, particularitatilor tesutului cicatricial, riscului operatiei, posibilelor schimbari ale
tacticii intraoperatorii.

Aplicarea anesteziei adecvate pe parcursul interventiei, care ar permite posibilitatea de
redresare a segmentului supus corectiei chirurgicale. Limitarea la maxim a sangerarii
intraoperatorii prin aplicarea tehnicii tumescente. Efectuarea inciziei ferme in cadrul sau pe
perimetrul cicatricilor, atitudine grijulie fata de tesuturile implicate Tn manopera operatorie.
Aplicarea suturilor netensionatne in planuri anatomice, cu drenajul mesat sau canulat de latex,
in detrimentul formarii cavitatilor, hematoamelor sau seroamelor postoperatorii.

Continuarea medicatiei postoperatorii in scop analgetic, dezagregant, antiinflamator,
desensibilizant, reologic, metabolic, antitrombotic, abiotic, etc. Imobilizarea postoperatorie a
segmentului operat in pozitie de hipercorectie. Purtarea bandajului elastic compresiv timp de
3-4 luni dupa inldturarea suturilor primare. Aplicare de gel sau emplastru de silicon pe

suprafata cicatricilor pe parcursul primelor 3 luni postoperator.
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ANEXE

Anexa 1
Brevet de inventie

~ AGENTIA DE STAT FOCYAAPCTBEHHOE ATEHTCTBO
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA MO WHTENNEKTYASTbHOM COBCTBEHHOCTW
A REPUBLICII MOLDOVA PECMNYBJINKM MOJIAOBA
DEPARTAMENTUL INVENTII, SOIURI DE PLANTE /A@l@?” DEMNAPTAMEHT W3OBPETEHWA, COPTOB
§| MODELE DE UTILITATE s S PACTEHUM W NONE3HBIX MOAENEN
14 368
oo
. CIRIMPEI Octavian,
din 204 1225 str. Nicolae Dimo nr. 27, bloc 1, ap. 101,
MD-2045, Chisindu, Republica Moldova
HOTARARE
nr.7001 din 2011.12.14
In urma examinarii dosarului cererii de brevet de inventic de scurta durata:
(21) nr. depozit: s 2011 0115
(22) data depozit: 2011.06.20
titlul: Metoda de plastie a defectelor mari ale pielii
si in temeiul art. 52(3) din Legea nr. 50/2008 privind protectia inventiilor. Departamentul
Inventii, Soiuri de Plante $i Modele de Ultilitate, Sectia Chimie, Biologie. Medicina,
HOTARASTE
Acordarea brevetului de inventie de scurtd durata contindnd urmaitoarcle date:
(13) Y
(51) Int.Cl: A61B 17/00 (2006.01)
AGIN 5/073 (2006.01)
(21)s2011 0115
(22)2011.06.20
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(54) Metoda de plastie a defectelor mari ale pielii
(57) Inventia se referd la medicina, in special la chirurgia plastica si poate fi utilizatd pentru
plastia defectelor mari ale pielii.

Conform inventiei, metoda revendicata consta in aceea ca se efectueaza o incizie la
nivelul cicatricei, se introduce un espander sub piclea adiacentd intactd si se umple cu ser
fiziologic la fiecare 2...4 zile, adaugand de fiecare datd in espander céate 20...50 ml de ser
pana la senzatia de durere, dupa obtinerea extinderii suficiente a pielii pentru plastie, se
excizeaza cicatricea, se inlaturd espanderul §i se efectueazd plastia, totodata pielea sub care
este introdus espanderul, incepand cu a doua zi, zilnic, se iradiaza cate 10 min cu lumina
policromi cu lungimea de unda de 480...3400 nm, densitatea de 2,4 J/em® si puterea de 40
mW, pana la 30 zile.

Revendicari: 1

(54) Mero/t iuiacTuku 0006 HX JIe(GeKToB KOKH
(57) MzobpereHre OTHOCHTCS K MEJMITMHE, B YACTHOCTH K INIACTMYECKOH XUPYPIUU U MOXKET
OBITH UCTIOJIL30BAHO TSI TUIACTHKH OOJIBIIMX JIEPEKTOB KOMKH.

Cortaco n300peTeHuIo, 3asiBICHHBIA METO/I COCTOUT B TOM, YTO OCYIIECTBIISIOT pa3pes
Ha ypoBHe pyOria, BBOJISIT SKCHAHIEP 110/] HEMOBPEKACHHYIO, IPUIIEIAIONIyIO K HEMY KOXKY U
HAIOJIHSIOT €ro  (DU3MOJIONMUSCKUM  PacTBOpPOM, vepe3 Kaxbie 2...4 JHs, KaKAb pas
Jobasisist B okenanyep mo 20...50 miu pacrBopa o ouryuienust 0oJiu, HOCIE MHOJIyYEHUs!
JIOCTATOYHOM HKCTEH3UMM KOXH JUISL [UIACTHKH, BbIpe3aloT pyoOerl, yJalsiioT JKCHaHjep |
OCYIICCTBISIHOT IUIACTHKY, ITPH 9TOM, KOXY I0J{ KOTOPYIO BBEJCH HCHAHJEp, HauMHAsi CO
BTOPOTO JUHsl, CKEJIHEBHO, 110 10 MUH M3J1ydaioT HOJMXPOMHBIM CBETOM C JUIMHHOM BOJIHOM
480...3400 um, rorHocTbio 2,4 I[)K/CMZ u cuiioit 40 mB, 10 30-m jiHei.
L1 popmyibr: 1

(57) Intinderea protectiei conferite de brevet este determinata de continutul revendicarilor de
mai jos bazate pe descrierea inventiei.

Metoda de plastie a defectelor mari ale pielii, care consta in aceea ca se efectucaza o
incizie la nivelul cicatricei, se introduce un espander sub pielea adiacenta intacta si se umple
cu ser fiziologic, la fiecare 2...4 zile, adaugand de fiecare data in espander cate 20...50 ml de
ser pand la senzatia de durere, dupd obtinerea extinderii suficiente a pielii pentru plastie, se
excizeaza cicatricea, se inlaturd espanderul si se efectueaza plastia, caracterizata prin aceea
ci pielea sub care este introdus espanderul, incepand cu a doua zi, zilnic, se iradiaza cate 10
min cu lumina policromi cu lungimea de unda de 480...3400 nm, densitatea de 2,4 J/em® si
puterea de 40 mW, pana la 30 zile.

(56) 1. Sharpe D.T. Tissue expansion. Burns. 1987, No 13, p.43-48

Mentiunea de acordare a brevetului de scurtd durata se publica in termen de 3 luni in
Buletinul Oficial de Proprietate Industriala (BOPI) cu atribuirea numarului de brevet
respectiv si inscrierca datelor respective in Registrul National de Brevete de Inventie de
Scurtd Durata, dupa care brevetul acordat se va pune la dispozitia publicului in biblioteca
AGEPI.

Brevetul va fi valabil pe teritoriul Republicii Moldova 6 ani de la 2011.06.20 pana la
2017.06.20, cu conditia eliberarii brevetului de scurta durata si achitérii taxelor legale anuale
de mentinere in vigoare a brevetului de inventie de scurtd durata.

Titularul de brevet poate prezenta la AGEPI o cerere de prelungire a termenului de
valabilitate a brevetului de scurta duratd pentru o perioadd de cel mult 4 ani, cu conditia ca
titularul va solicita la AGEPI efectuarea cercetarii documentare referitoare la inventia care
face obiectul brevetului si va achita taxa respectiva de prelungire, dar nu mai devreme de un
an si nu mai tarziu de 6 luni inainte de expirarea termenului de valabilitate a brevetului de
scurta durata.
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ATENTIE!

In vederea eliberarii brevetului, titularul trebuie sa achite taxele de cliberare si
mentinere in vigoare a brevetului, incepand de la data depozitului pentru fiecare an, inclusiv
pentru anul in care se elibereaza brevetul, intr-un termen ce nu depaseste 6 luni de la data
publicarii mentiunii de acordare a brevetului in BOPIL

Taxele de eliberare $i mentinere in vigoare pot fi platite ulterior in decurs de 6 luni de la
data termenului omis, cu o majorare de 50%. Neplata taxelor in cuantumul si termenul
stabilit conduce la incetarea valabilitatii brevetului inainte de termen si la decaderca
titularului din drepturi.

Orice persoana in termen de 6 luni de la data publicdrii mentiunii de acordarc a
brevetului in BOPI, conform art. 57 din Legea nr. 50/2008 privind protectia inventiilor, poate
face opozitie cerand revocarea hotararii de acordare a brevetului.

Director adjunct Departament, GROSU Petru

IUSTIN Viorel

Sef Sectie Chimie, Biologie, Medicina,

tel. 400-646/646
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Tabel A.2.1. Scala universala de apreciere a cicatricilor (SUAC)

Anexa 2

Indice Puncte
0 1 2 3 4 5
_ hipo- ) hiper-
Pigmentare normal ] pigmentare ] - -
pigmentare pigmentare

Vascularizare | normal Roz Rosu Purpuriu - -

o o moderat bride
Flexibilitate normala Flexibila o Ferm o Redoare

flexibila cicatriciale

Grosime plata 0-2 mm 2-5mm >5 mm - -
Relieful _ 50% 75% 100%

_ netedd | 25% reliefata _ _ _ -
suprafetei reliefata reliefata iregulara
Ulcerare absenta Regenerare persistentd | Progresiva - -
Temperatura identica Scazuta >0,5°C >1°C - -
Prurit, periodic, permanent, | permanent,

) absenta - -
parestezie nepronuntat moderat pronuntat
Progresare absentd | nepronuntata moderata Pronuntata - -
Sensibilitate | obisnuita Marita Scazuta Absenta - -

®ucrane H.H. Ouenka sddextuBHocTn npenapara /lepmatukc B NpoQUIAKTUKE U JEUEHUU

MOCIIC0KOTOBBIX PyO1I0B. YKpaiHbckuit yacomuc. 2006, no. 2, c. 65-67.

Aprecierea gradului de manifestare a procesului cicatricial conform SUAC, propusa de

®ucrans H.H.:

0-10 puncte -
11-20 puncte -
21-38 puncte -

proces cicatricial nepronuntat,

proces cicatricial sever.

proces cicatricial moderat pronuntat,
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Anexa 2
Tabel A.2.2. Scala de apreciere a gradului de impact al procesului cicatricial asupra
calititii vietii pacientului - BSHS-R (Revised Burn-Specific Health Scale).

Indice Extrem | Pronuntat | Moderat | Putin | Absent

Pierderea abilitatii functionale de lucru 0 1 2 3 4

Pierderea capacitatii de lucru

Pierderea aspectului corpului

Relationarea interpersonala

Activitatea personala

Termoreceptia

0
0
0
0
0
0

A I
N N NN NN

3
3
3
3
3
3

N N N RS

Organizarea tratamentului

Blalock S., Bunker J. Measuring health status among survivors of burn injury: revisions of the

burn specific health scale. Journal of Trauma. 1994, vol. 36, no. 4, p. 508-515.

Aprecierea gradului de impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului
conform BSHS-R:
0-7 puncte - impact extrem 1n calitatea vietii
8-15 puncte - calitatea vietii pronuntat pierduta
16-21 puncte
22 - 28 puncte

calitatea vietii pierduta moderat

calitatea vietii neschimbata
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Anexa 2

Tabel A.2.3.Scorul de apreciere a rezultatului final - UCLA (UCLA end-result score).

CATEGORIE | Puncte

DURERE (maximal 10 puncte)
Durere pronuntata, permanentd, cupata cu analgezice puternice
Durere periodica, la efort, cupata cu analgezice
Durere moderata, permanenta, cupata cu preparate salicilate
Durere moderata, la efort cupata cu preparate salicylate
Durere usoara, perodica
Fara durere

OO BINF-

=
o

ACTIVITATE ZILNICA (maximal 10 puncte)
Impotenta functionala totala
Miscari usoare
Lucrul usor prin casa
Deservire sinestatatoare
Limitare neinsemnata
Nelimitata

DN

[EY
o

SATISFACTIA PACIENTULUI (maximal 5 puncte)
Nemultumit si agravare
Multumit si ameliorare
VOLUMUL MISCARILOR (maximal 5 puncte)

o

ol

<30°
30°-45°
45° - 90°
90° - 120°
120° - 150°
>150°

GlbhWN PO

APRECIEREA PUTERII MUSCULARE (maximal 5 puncte)
Obisnuita
Buna
Relativ scazuta
Scazuta considerabil
Rigiditate musculara
Incapacitate musculara

O INW &~lOo

Ellman H., Hanker G., Bayer M. Repair of the rotator cuff: End-result study of factors
influencing reconstruction. J. Boin Joint Surg. 1986, vol. 68A, p. 1136-1144.
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Anexa 2

Tabel A.2.4. Sistemul de apreciere a disfunctiei membrului inferior - OBERG

Indice Puncte

0 1 2 3 4
Flexia femurului >100° 85-95° 70-80° 50-65° <50°
Deficit de extensie 0 5° 10° 15° >15°
Abductia femurului >15° 15° 10° 5° 0°
Adductia femurului >15° 15° 10° 5° 0°
Flexia gambei >115° 100-115° 85-95° 70-80° <65°
Deficit de extensie 0 5° 10° 15° >15°
Ridicarea din >25cm 16-24 cm 10-15cm 5-9cm <5cm
pozitia semisezanda
Ridicare / agezare 35cm 40 cm 45 cm 50 cm >55 cm
Iniltimea treptei 45 cm 40 cm 25 cm 17 cm <10 cm
Stationare picior 40-60 sec. | 25-39 sec. 15-24 sec. 5-14 sec <5 sec.
Ridicare scari indepen- | monosuport suport suport nu poate

dent dublu suplimentar
Deplasare (m/sec) >1,4 1-1,3 0,7-0,9 0,5-0,6 <0,5
Ajutor Fara 2 carje mergator carucior nu merge
Conduce transport fara limite | Autocamion | autoturism pasager Special
Lucrul in casa fara limite cu durere limitat nu lucreaza nu poate
Activitate zilnica fara limite lucreaza ajutor ajutor ajutor in toate
sezand periodic permanent

Hobby fara limite | cu durere 50% limitat sever | limitat complet
Durere fFara efort repaos efort si repaos | Permanent

Oberg U., Oberg B., Oberg T. Validity and rehabilitation of a new assessment of lower extremity

dysfunction. Physical Therapy. 1994, vol. 74, no. 9, p. 861-870.
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Anexa 3
Chestionar de evaluare a rezultatelor tratamentului

Chestionar nr. , Bolnav:
1. SEX: 1. Feminin; 2. Masculin 2. VARSTA: ani.
3. NUMAR DE INTERNARI: 1. 2. 3. 4. 5. 4, TIPUL CICATRICEI: 1. Normotrofa;

2. Hipertrofd; 3. Atrofa; 4. Cheloida.

5. ASPECT CICATRICE: 1. Deformanta; 2. Brida; 3. Masiv ; 4. Defect; 5. Cicatrice ulcerata;
6. Cicatrice retractila; 7. Hiperkeratoza.

6. LOCALIZARE: 1. Anterior; 2. Antero-lateral; 3. Antero-medial; 4. Posterior;
5. Postero-lateral; 6. Postero-medial; 7. Medial; 8. Lateral.

7. PARTE AFECTATA: 1. Stinga; 2. Dreapta; 3. Bilateral.
8. LOCALIZARE ANATOMICA CICATRICI MULTIPLE: 1. Trunchi-membrul toracic;
2. Trunchi-membrul pelvian; 3. Gat — trunchi - membrul toracic;
4. Brat-antebrat; 5. Antebrat-maind; 6. Coapsa-gamba; 7. Gamba-picior.
9. LOCALIZARE ANATOMICA CICATRICI SOLITARE: 1. Trunchi; 2. Brat; 3. Antebrat;
4. Gat; 5. Coapsa; 6. Gamba; 7. Picior; 8. Umar; 9. Cot; 10. Perineu;
11. Genunchi;  12. Glezna.
10. LOCALIZARE ANATOMICA: 1. Superioara; 2. Totala ; 3. Inferioara
11. VARSTA CICATRICE: luni.
12. EVOLUTIE PROCES CICATRICIAL: 1. Scurta; 2. Medie; 3. Trenanta
13. SUPRAFATA DEBUT: cm?. 14. SUPRAFATA EXCIZATA: cm?.

15. GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA DEBUT - UMAR: 1. gr. I; 2. gr. II; 3. gr. I1I;
4. gr. IV; 5. Absent.

16. TIP DEREGLARE FUNCTIONALA LA DEBUT - UMAR: 1. Tip I; 2. Tip II; 3. Tip I1I;
4. Tip IV; 5. Absent.

17. GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA DEBUT - COT: 1. gr. I; 2. gr. II; 3. gr. llI;
4.gr. 1V; 5. Absent.

18. GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA DEBUT - GENUNCHI: 1. gr. I; 2. gr. I1;
3.gr. ;4. gr. 1V; 5. Absent.

19. GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA DEBUT - GLEZNA: 1. gr. I; 2. gr. II; 3. gr. ll;
4. gr. 1IV; 5. Absent.

20. GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA SFARSIT - UMAR: 1. gr. [; 2. gr. II; 3. gr. 11
4. gr. IV; 5. Absent.
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21.

22.

23.

24,

25.

28.

31.

34.

37.

38.

2,

TIP DEREGLARE FUNCTIONALA LA SFARSIT - UMAR: 1. Tip I; 2. Tip II; 3.Tip III;
4. Tip IV; 5. Absent.

GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA SFARSIT - COT: 1. gr. I; 2. gr. II; 3. gr. llI;
4. gr. IV; 5. Absent.

GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA SFARSIT - GENUNCHI: 1. gr. I; 2. gr. II;
3.gr. ;4. gr. IV; 5. Absent.

GRAD DEREGLARE FUNCTIONALA LA SFARSIT - GLEZNA: : 1. gr. I; 2. gr. II;
3.gr. lI; 4. gr. IV; 5. Absent.

SUAC DEBUT puncte. 26. SUAC SFARSIT puncte. 27. SUAC 1 AN puncte.

BSHS-R DEBUT__ puncte. 29. BSHS-R SFARSIT _ puncte.
30. BSHS-R 1 AN puncte.

UCLA DEBUT__ puncte. 32. UCLA SFARSIT _ puncte. 33. UCLA 1 AN puncte.

OBERG DEBUT__puncte. 35. OBERG SFARSIT  puncte.
36. OBERG 1 AN puncte.

TIPUL INTERVENTIEI CHIRURGICALE: 1.EPLT;2.EPC; 3.EPDA; 4.EPDD,; 5.EPG;
6. EPV.

COMPLICATIL: 1. Alergie; 2. Infectie; 3. Necroza totald; 4. Necroza partiala;
5. Necroza marginald; 6. Dehiscentd de suturd; 7. Degonflare; 8.Fara complicatii.

ZILE PREOPERATORILI: zile 40. ZILE POSTOPERATORII: zile.
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Anexa 4
ACTE DE IMPLEMENTARE A REZULTATELOR
STIINTIFICE:

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA MUHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHMS PECITYBJIMKU MOJIJIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA IYBJIMYHOE MEJINKO-CAHUTAPHOE YYPEK/IEHUE

SPITALUL CLINIC DE TRAUMATOLOGIE $I ORTOPEDIE KJIMHUYECKAST BOJIbBHULA TPABMATOJIOIMA U OPTOIIE/ M

b-dul $tefan cel Mare nr.190, MD-2004, mun. Chisindu, 6-p LLimedpan wen Mape Ne 190, MD-2004, myn. Kuwnes,
Tel. +373 24-43-32; +373 24-23-30; Fax. +373 24-41-50 Ten. +373 24-43-32; +373 24-23-30; daxkc. +373 24-41-50
Wwww. scto.ms.md, e-mail: imsp_scto@mednet.md www.scto.ms.md, e-mail: imsp_scto@mednet.md
16. 01 Lx. of-21/5¥
Lanr, din

APROB:
tor general al IMSP SCTO

h.m. profesor universitar
-~ <2227 A, Taran

SPITALUL C1IYDirey
FOLOGEE

)

despre implementarea realizarilor stiintifice
1. Denumirea actului normativ:

Inventie MD: Hotararea de acordare a brevetului de inventie nr. 7001 din 2011-12-14 - , Metoda
de pregdtire _a_tegumentelor pentru plastie prin _procedeu de expansiune tisulard prin
complementare cu lumind polarizatd policromatd incoerentd’’

Autori: Octavian Cirimpei, lon Marin.
2. A fost implimentat in subdiviziunea: sectia leziuni termice a IMSP SCTO in perioada:
mai 2008 - mai 2010.

3. Eficacitatea: Metoda propusd micsoreazd timpul de pregatire a tegumentului expandat util
pentru plastie, imbunatateste calitatile lui, faciliteazd expansiunea tisulard, amelioreazd
suportarea procedurilor de gonflare, reduce esential termenii de cicatrizare postoperatorie,
permite de a efectua marirea suprafetei de tesuturi utile pentru plastie fara complicatii vasculare
din partea tegumentului expandat, atenueaza fenomenele inflamatorii locale si generale, are efect
psihoterapic in aspectul complexului de tratament multidirectional de reabilitare a bolnavilor cu
sechele postcombustionale.

Autorii implementarii: Ton Marin, Octavian Cirimpei

4. Obiectii si sugestii nu sunt.

Semnatura persoanelor }
responsabile de implementare: [ N 7& i Ion Marin

Octavian Cirimpei
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Cirimpei Octavian, declar pe proprie raspundere, ca materialele prezentate
in teza de doctor se referda la propriile activitati si realizari, in caz contrar urmand sa suport

consecintele, in conformitate cu legislatia in vigoare.

Cirimpei Octavian
12 aprilie 2012
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CV AL AUTORULUI

Nume, prenume:

Cirimpei Octavian

Data si locul nasterii:

28 septembrie 1971, s. Floritoaia-Veche, raionul Ungheni, Republica
Moldova

Educatie si formare:

1978-1988 - Scoala medie nr. 1, Ungheni, Republica Moldova

1988-1994 - USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, Republica Moldova

1994-1995 - internatura, ortopedie si traumatologie, USMF “Nicolae
Testemitanu”, Chisinau, Republica Moldova

1996 - Academia Medicalda Rusa de Studii Postuniversitare, Moscova,
Rusia

2005 - Academia Medicala de Studii Postuniversitare, Sankt-Petersburg,
Rusia

2006 - ,,Actualitati de diagnostic si tratament a patologiilor chirurgicale”,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

2006 - ,,Aspectul contemporan al patogeniei si tratamentul combustiilor”,
USMF , Nicolae Testemitanu”

2007,,Actualitati de diagnostic si tratament a traumatismelor si
patologiilor ortopedice a aparatului locomotor”, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

2008 - “Urgente medicale chirurgicale - aspecte de diagnostic si
tratament”, USMF , Nicolae Testemitanu”

2008 - “Microchirurgia in patologiile osteoarticulare”, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

2010 - "Managementul 1n sanatate”, USMF , Nicolae Testemitanu”

2011 - “Aspecte de diagnostic si tratament al tumorilor cu diversa
localizare”, USMF , Nicolae Testemitanu”
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Experienta
profesionala:

1995-2000 - medic ordinator, combustiolog, Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie

Din 1996 - medic consultant-combustiolog, AVIASAN, SCR

Din 2000 - sef sectie leziuni termice, Spitalul Clinic de Traumatologie si
Ortopedie

2001-2006 - Specialist Principal Netitular pe combustiologie, Ministerul
Sanatatii al Republicii Moldova

2005-2007 - lector, Colegiul National de Medicina si Farmacie

Domenii de activitate
stiintifica:

Ortopedie si Traumatologie

Participari la foruri
stiintifice
internationale:

Congresul V a ortopezilor-traumatologi din Republica Moldova,
Chisindu, 2001

Congresul de psihiatrie cu participare internationald ,,Actualititi in
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I cve3nn komOycTronoros Poccun , Mocksa, 2005

Congresul VI a ortopezilor-traumatologi din Republica Moldova,
Chisinau, 2006
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Congresul XI al asociatiei chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica
Moldova, Chisindu, 2011

Lucrari stiintifice
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Articole - 29, brevete de inventie -2, certificate de inovatie -2

Date de contact:
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