COPILUL CU ARSURI MAJORE

PRACTICA TERAPEUTICA

— DE LA REANIMARE LA REABILITARE

Partea a Il-a: ASPECTE SPECIALE

In continuarea articolului din numarul anterior al revistei
sunt prezentate aspectele speciale. Arsurile majore au
implicatii acute extrem de grave din punct de vedere anatomic
si functional si genereazi efecte dramatice pe termen lung
asupra vietii si psihicului copilului si familiei sale. Scopul
tratamentului in arsurile majore ale copilului nu este doar
salvarea vietii acestuia, dar gi obtinerea unei calititi a vietii
cat mai aproape de normal. In fata unui astfel de pacient
centrul de arsuri, cu intreaga sa echipa mutidisciplinara si
special antrenatd pentru aceastd activitate, trebuie si
reactioneze cu maximum de rigurozitate i cu o observare
atenta si permanentd a pacientului.

Probleme neurologice

Copiii cu arsuri majore sunt de cele mai multe ori alerti,
chiar hipervigilenti la prima evaluare; totusi, in urmitoarele
ore si chiar zile se instaleaza de obicei o stare de obnubilare
provocatd de migcarile licidiene masive, de medicatia
analgeticd si de epuizare. Este de aceea foarte important sa
se practice un examen neurologic precoce si o investigare
CT ori de cate ori mecanismul de producere al arsurii evoca
un traumatism cranian,

Leziunile nervoase periferice se intilnesc la 2-8% dintre
pacientii care au suferit arsuri de peste 20% din suprafata
corpului; multe dintre aceste leziuni sunt imposibil de
prevenit, fiind cauzate de actiunea directi a agentului etiologic
(mai ales electrocutii si flacara-explozie), dar in unele cazuri
ele pot fi prevenite prin reechilibrare electroliticd corectd si
promptd, decompresie precoce la nivelul extremititilor.

Copiii de vérsta mici la care se administreaza in primele
24-48 de ore lichide hipotone pot dezvolta convulsii
hiponatremice.

Durerea si anxietatea, adesea extreme, sunt intotdeauna
prezente la copilul cu arsuri majore. Intervin de asemenea si
particularititile de varsta si reactivitate ale copilului, precum
si tipul de reactie psihologica al familiei. Toate aceste aspecte
trebuie abordate cu atentie, rabdare si compasiune. Confortul
pacientului, evitarea pe cit posibil a manevrelor traumatizante,
cooperarea cu familia, sunt esentiale.

Leziuni inhalatorii

Leziunile inhalatorii se pot produce sub actiunea aerului
fierbinte, a produsilor toxici de combustie, a lichidelor fierbinti
sau a vaporilor. Consecintele acestui tip lezional sunt:

- Edem in ciile respiratorii superioare, prin leziune
termica directd si prin modificari capilare.
- Bronhospasm, sub actiunea substantelor iritante
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- Obstructie in bronhiile mici prin acumularea de

~ debriuri i diminuarea clearance-ului ciliar.

- Cresterea spatiului mort si a shuntului intrapulmonar,
ca urmare a inundarii alveolare.

- Scidderea compliantei pulmonare si a peretelui
toracic, ca urmare a constituirii edemului alveolar,
interstitial si perilezional.

Dignosticul de leziune inhalatorie este initial clinic, bazat
pe istoricul producerii accidentului (spatiu inchis), pe prezenta
leziunilor de arsurd faciale, vibrize nazale arse, sputa
carbonacee sau material carbonaceu in faringe. Examinarea
bronhoscopica poate evidentia paloare si edem al mucoaselor,
material carbonaceu, ulceratii. Daci se constati edem al cailor
aeriene superioare acesta impune intubatia nazo sau
orotraheald.

Controlul terapeutic al leziunilor inhalatorii este
determinat de consecintele clinice ale acestora, care urmeaza
o secventd predictibila. Consecinta imediata i amenintitoare
de viata a leziunilor inhalatorii este edemul obstructiv al cailor
aeriene superioare; vocea ragusita, stridorul si tirajul
suprasternal sunt semne clinice certe ale edemului in ciile
aeriene superioare §i impun examenul vizual direct imediat
si intubatie in prezenta edemului semnificativ. Intubatia
trebuie practicatd inainte ca pacientul sa se afle in insuficientd
respiratorie. Edemul cailor respiratorii superioare
retrocedeaza de obicei dupd 2- 3 zile, concomitent cu
diminuarea pierderilor capilare masive ce caracterizeaza faza
de reanimare. Diminuarea edemului de cii respiratorii poate
fi facilitata prin pozitie proclivi a capului si trunchiului si prin
evitarea supraincarcdrii lichidiene. Pacientul poate fi detubat
daci este constient, cu schimburi gazoase bune la nivel
pulmonar si cu edem remis la nivelul cdilor aeriene
superioare.

Bronhospasmul intens poate apare mai ales in primele 24
de ore dupa accident si necesitd administrare de
bronhodilatatoare beta-agoniste in aerosoli. Dacid pacientul
necesitd ventilafie mecanica este important si evaludm
consecintele clinice ale bronhospasmului, ca si la pacientul
astmatic; trebuie anticipat fenomenul de air trapping si
prevenit prin asigurarea unor timpi expiratorii adecvati si
prin depistarea hiperinflatiei dinamice. Pentru prevenirea
barotraumei nu se vor aplica presiuni de peste 40 cm H,0
decat in cazul unor alterdri severe a compliantei peretelui
toracic.

In cazul copiilor cu leziuni inhalatorii severe si profunde,
cu afectarea parenchimului pulmonar, schimburile gazoase
se deterioreazid progresiv in urmditoarele 5-7 zile, prin
accentuarea shuntului intrapulmonar si cresterea spatiului
mort. Este de preferat ca la acesti pacienti exciziile precoce
sa fie realizate inaintea unei deteriorari masive a functiei
respiratorii, riscul anestezic fiind maxim la ziua a 5-a - a 7-a.
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Intoxicatia cu monoxid de carbon

Monoxidul de carbon este un gaz inodor rezultat din
combustie incompleti, care are proprietatea de a se lega de
hemoglobind si citocromii mitocondriali, interfernd cu
functiile acestora. In mod traditional nivelul
carboxihemoglobinei serveste ca indicator al severititii si al
raspunsului terapeutic la administrarea de oxigen. Se pare
cd alterarea utilizarii oxigenului la nivel mitocondrial este
chiar mai semnificativd din punct de vedere fiziopatogenic
decit efectul la nivelul hemoglobinei. Administrarea de oxigen
100% trebuie inceputi la locul accidentului si continuatd pe
durata a citorva ore. La pacientii cu expunere severi, niveluri
ale carboxihemoglobinei de peste 30%, sau care prezintd
modificari neurologice, se poate tenta administrarea de oxigen
hiperbar, dar aceasta nu este indicatd la pacientul instabil
hemodinamic, febril (risc crescut de convulsii), cu wheezing
sau air trapping (risc de pneumotorax la decompresiune),
sau care necesitd monitorizare stricta.

Infectii pulmonare

Pneumonia sau traheobrongita apar la aproximativ 50%
din copii cu leziuni inhalatorii, ca urmare a pierderii sau
diminuarii mecanismului de clearence ciliar si a intubatiei.
Pacientul este febril, cu secretii brongice purulente.
Pneumonia asociazd imagini radiologice de infiltrat difuz sau
de consolidare lobard. Tratamentul antibiotic, ghidat de culturi
si frotiu din sputd, este de 7- 10 zile.

Insuficienta respiratorie si ventilatia
mecanica

Insuficienta respiratorie este o complicatie potential letald
ce poate s apard ca urmare a leziunilor inhalatorii, sepsisului
sau insuficientei multiple de organ.Ventilatia mecanicd la copiii
aflati in aceasta situatie clinica trebuie si evite efectele toxice
ale presiunii si concentratiei oxigenului; presiunile de peste
40cm H,O si concentratiile oxigenului de peste 60% agraveazi
insuficienta respiratorie pe modele experimentale. In cazurile
de insuficientd respiratorie severd care necesitd presiuni si
concentratii toxice ale oxigenului pentru a mentine normale
gazele sanghine, se poate reseta ventilatorul, de la valorile
normale ale gazelor sanghine la o ventilatie si o oxigenare
fiziologic acceptabile (orice PaCO, cu un Ph>7,2 si orice PaO,
co 0 Sa0,>90%). Aceasta resetare, descrisd ca hipercapnie
permisivd, faciliteaza suportul ventilator fara aparitia de leziuni
suplimentare la nivel pulmonar §i se asociaza de obicei cu un
prognostic bun. Hipercapnia permisiva nu trebuie practicata
la copii cu traumatisme craniene asociate intrucat poate
provoca o crestere a presiunii intracraniene.

Probleme hemodinamice

Arsurile majore asociazi instabilitate hemodinamica. In
faza initiald postarsuri se produc pierderi transcapilare locale
si sistemice, provocate de mediatorii chimici eliberati in plaga
arsd. Prognosticul pacientului depinde in mare méisura de
atentia si acuratefea cu care este instituit si monitorizat
programul de reanimare lichidiana.

In zilele care urmeaza unei reanimari eficiente se poate
anticipa aparitia unei stari hiperdinamice, caracterizate prin

debit cardiac crescut si rezistenta perifericd scizutd; aceasta
se instaleazd sub actiunea colonizarii bacteriene a plagii arse,
a fenomenului de translocatie bacteriand la nivel intestinal, si
a modificdrilor neurohormonale induse de existenta plagii
arse. In aceastid etapa nevoile lichidiene sunt adesea dificil
de estimat. Examenul clinic atent §i repetat trebuie sa
evalueze edemul, dimensiunile hepatice, presiunea venoasa
centrald, debitul urinar asociat cu determinarea osmolalitatii
plasmatice si a natremiei.

Daci pacientul este instabil hemodinamic este de obicei
vorba de o presarcind inadecvata (amelioratd prin
suplimentarea aportului lichidian), sau de o postsarcini
inadecvatd (amelioratd prin infuzia prudentd de agenti alfa-
adrenergici; in cazurile foarte rare in care aceasta este
necesard, se asociaza cu administrarea unor doze “renale”
de dopamind - 3-5 micrograme\ig\min, ce pot proteja patul
vascular splanhnic de efectele adverse ale unui tonus vascular
excesiv).

Programul hidroelectrolitic trebuie adaptat si tipului de
tratament local aplicat; in cazul utilizirii topicelor
antibacteriene non-apoase (tip sulfadiazind argenticd) este
de obicei necesara administrarea de apa liberd, in timp ce in
cazul utilizarii unui topic antimicrobian apos (tip nitrat de
argint 0,5%) pierderile de sodiu sunt mult mai mari i impun
administrare continud de cristaloizi. In toate situatiile
monitorizarea cotidiani sau bicotidiani a ionogramei serice
este obligatorie §i extrem de utild pentru un bun control al
starii pacientului. Diselectrolitemiile majore ce pot surveni,
mai ales la copilul mic dar si la cazurile extreme, genereaza
edem cerebral, convulsii, hemoragii cerebrale.

In arsurile majore se produce o scadere a sintezei hepatice
de albumindg, in favoarea productiei de proteine de fazi acuta.
Aceasta reducere a sintezei de albumind, alaturi de pierderile
ce se produc la nivelul plagii arse, genereazi
hipoalbuminernie. Albuminemia trebuie mentinutd, prin aport
exogen, la valori de peste 2 g\dl. Valorile mai mici duc la
alterarea tolerantei digestive si la disfunctii pulmonare.

Suport nutritional

Sustinerea nutritionald in faza hipermetabolici este una
din componentele centrale a terapiei intensive in arsurile
majore. Reactia hipermetabolicd este o reactie fiziologica a
organismului la agresiunea termica. Reactia hipermetabolicd
este intensd pana cand plagile arse sunt vindecate sau inchise
chirurgical si se caracterizeaza prin: rata metabolica crescuts,
cresterea volumului respirator pe minut, cresterea debitului
cardiac, scdderea postsarcinii, crestere a gluconeogenezei
rezistentd la infuzia de glucozd, cresterea catabolismului
muscular, scheletic si visceral. Bacteriile translocate prin
bariera intestinald incompletd, plaga arsd insasi si focarele
infectioase oculte si deschise sunt triggeri ai reactiei
hipermetabolice.

Sustinerea riguroasa pe parcursul acestei etape previzibile
este esentiala pentru tratamentul in faza acuti;
supraalimentarea poate duce la steatoza hepatica, cu disfunctii
hepatice, cresterea productiei de CQO, si accentuarea
insuficientei respiratorii, iar subnutritia in aceasta etapa duce
la inanitie, depresie imunitar, scdderea ratei de vindecare a
plagii. Numarul formulelor de sustinere nutritionald in arsuri
este foarte mare, fiecare centru de arsuri pediatrice incercand
sd gdseasca formula optima. Pacientii care sunt tratati prin
excizie — grefare precoce au un consum energetic mai mic

100 w TERAPEUTICA, FARMACOLOGIE §1 TOXICOLOGIE CLINICA w 2000 octombrie, volumul IV w nr. 3



decit cei tratati conservator, iar studiile au aratat ca formulele
standard nu pot prevedea riguros necesarul energetic al
fiecdrui pacient in parte. In centrele de arsuri pediatrice se
foloseste in prezent calorimetria indirectd a gazelor expirate
pentru a ghida suportul nutritional; se evalueazi astfel
consumul energetic total, pe baza ciruia se determini
consumul de energie in repaus, care este apoi multiplicat cu
1,3- 1,7. Aceste calcule se pot efectua saptdmanal sau de doua
ori pe saptimana, pentru adaptarea suportului nutritional la
necesarul real al pacientului,

Administrarea de proteine in cantitate de 2,5 3 grame/
kgc/zi asigurd cantitatea adecvatd de aminoacizi pentru un
copil cu arsurd majord. Administrarea subcutanata zilnicéd de
hormon de crestere recombinat accelereazi vindecarea
spontand a pldgilor si restabilirea unei balante azotate pozitive.
Utilizarea hormonului de crestere precum si altor agenti cu
actiune anabolizanta in arsurile majore (beta-agonisti, steroizi
anabolizanti) este in prezent un domeniu de cercetare atractiv
si in plind expansiune.

Suportul nutritional se adminstreazi de preferinta pe cale
enterald si incepe incd din faza de reanimare lichidiana.
Aceasta aduce aport precoce de proteine si calorii §i sustine
integritatea barierei intestinale scazind incidenfa translocatiei
bacteriene. In cazul in care suportul nutritional enteral este
administrat pe tub nazogastric este important si se realizeze
aspirarea rezidiului gastric inainte de a administra preparatele
pe tub. Copiii de virsta micd, cu arsuri intinse si/sau cu
complicatii septice tolereazi greu nutritia enterald pe tub si
prezintd risc crescut de aparitie a sindromului de aspiratie,
motiv pentru care este necesard suplimentarea suportului
nutritional pe cale parenterald. Din experienta clinicii noastre
si in conditiile noastre de ingrijire (personal insuficient,
conditii tehnice precare) este de preferat de a incuraja
realimentarea precoce cu produse proteice, ghidatd de
apetitul copilului, de vérsta si de toleranta digestiva, si de a
mentine concomitent un suport nutrifional parenteral de
calitate si prelungit (pana la inchiderea tegumentara
definitiva).

Complicatii septice si insuficienta
multipla de organ

Copii cu arsuri majore prezinta risc de complicatii septice
si nonseptice pand in momentul cind pligile arse sunt
vindecate spontan sau inchise chirurgical. O parte importanta
a tratamentului acestei categorii de copii este monitorizarea
constanti, riguroasi si vigilentd, pentru a preveni, depista
cat mai precoce si pentru a trata eficient aceste posibile
complicatii. Deteriordrile subtile ale starii generale si
parametrilor hematologici si biochimici trebuiesc interpretate
ca semne de debut ale unor complicatii septice oculte si tratate
ca atare pana la proba contrarie. Observarea zilnicd atenta si
meticuloasd a copilului ars de céitre o echipd competentd
(chirurg, anestezist, pediatru, asistente) este cea mai buna
monitorizare.

Complicatiile cele mai frecvent intilnite in arsurile majore
ale copilului sunt:

Complicatii neurologice:

- Delir tranzitor, poate apare la 30% din pacienti si se
remite de obicei odatd cu tratarea anoxiei,
tulburdrilor metabolice, si a eventualelor leziuni
structurale.

- Convulsii, cel mai frecvent cauzate de hiponatremia
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de dilutie sau de oprirea brusci a tratamentului la
copilul cu convulsii in antecedente. Prevenirea
acestei situatii este atitudinea terapeuticd cea mai
eficienta.

- Deficit nervos periferic sau spinal, aparut tardiv
(sdptimani sau luni) dupd leziune prin electrocutie
cu voltaj inalt; este produs prin lezarea vaselor
mici §i prin demielinizare.

Complicatii psihiatrice

- Sindromul de stress posttraumatic apare la
aproximativ 30% din copiii afectati de arsuri medii
si majore §i este agravat de un control ineficient
al durerii si anxietdtii. Se manifestd prin
hipervigilentd, retrdirea anxioasd a situatiei
traumatizante, pavor nocturn, anxietate cronica.
Recunoasterea precoce si tratamentul specific
psihoterapic si farmacologic dau de obicei
rezultate foarte bune la copil.

Complicatii renale

- Insuficienta renala acutd se instaleazd precoce in
cazul unei reanimari lichidiene ineficiente si\sau
in prezenta mioglobinuriei. Tratamentul se
bazeaza pe programul hidroelectrolitic atent
ajustat, iar uneori necesitd hemodializa.

- Insuficienta renald tardiv instalatd apare ca o
complicatie a sepsisului, insuficientei multiple de
organ gi/sau a administririi de medicamente
nefrotoxice.

Complicatii endocrine
- Insuficienta suprarenald acutd - este cauzatd de
hemoragii suprarenale (hipotensiune, febri,
hiponatremie, hiperkaliemie). Tratamentul este
substitutiv.

Complicatii cardiovasculare

- Endocardita si tromboflebita supurativa sunt infectii
intravasculare care se manifestd prin febra si
bacteriemie. Diagnosticul poate necesita
echografie sau expunerea chirurgicald a venelor
periferice.

- Hipertensiunea poate apare mai ales la bdiatul
preadolescent si este bine controlatd de agenti
beta-adrenergici odatd ce durerea $i anxietatea
sunt bine controlate.

- Trombembolii venoase- sunt extrem de rare la copilul
cu arsuri majore. Nu necesita prcilaxie de rutina.

- latrogenii de cateter venos sau arterial - se previn
prin folosirea unor tehnici corecte si rigurose, prin
inspectarea frecventd si prin abordarea pe cat
posibil a venelor periferice.

- Tromboze venoase profunde - pot fi prevenite prin
folosirea celor mai mici catetere eficiente.

Complicatii pulmonare

- Intoxicatia cu monoxid de carbon - se trateaza prin
ventilatie eficientd cu oxigen 100%; poate genera
sechele neurologice tardive.

- Pneumonia - se poate instala cu sau fara antecedente
de leziuni inhalatorii si se trateazd cu antibiotice
si fizioterapie respiratorie.

- Insuficienta respiratorie precoce - ca urmare a
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leziunilor inhalatorii termice si chimice
- Insuficienta respiratorie tardiva - complica
pneumonia, sepsisul sistemic.

Complicatii hematologice

- Neutropenia, trombocitopenia, coagularea diseminata
intravasculard indicatori de sepsis sistemic si se
asociazd unui prognostic rezervat. In experienta
clinicii noastre trombocitopenia dupi ziua 57 in
arsurile majore este un foarte fidel indicator de
evolutie nefavorabild si se asociaza riscului mare
de deces. In cazul unei evolutii favorabile si in
lipsa complicatiilor se constatd trombocitoza,
adesea foarte marcatd, pe misura ce plagile se
vindecd spontan sau sunt grefate, acesta fiind un
indicator fiabil de evolutie favorabila.

- Deficitul imunologic global din arsurile moderate si
majore genereazd riscul extrem de mare de
complicatii septice; cele mai eficiente mijloace de
a preveni depresia imunitara sunt chirurgicalizarea
precoce a arsurilor majore si suportul nutritional
corect.

Complicatii ORL

- Condrita auriculard duce la pierderi rapide si
importante de cartilaj si trebuie pe cat posibil
prevenitd prin topice antibacteriene.

- Sinuzita si otita medie pot fi provocate de sondele
nazogastrice/nazotraheale; se schimba pozitia
sondelor si se aplicd tratament antibiotic, drenaj
chirurgical.

- Complicatii ale intubatiei endotraheale pot fi necroza
septald sau a aripilor nazale, eroziuni si ulceratii
de corzi vocale, stenoze traheale, fistule
traheoesofagiene. Aparitia acestor tipuri de
complicatii poate fi prevenitd prin pozitionarea
extrem de atentd a sondei de intubatie, evitarea
folosirii unor sonde de calibru prea mare, si
meonitorizare atentd locald.

Complicatii digestive

- Disfunctii hepatice provocate de tulburirile tranzitorii
de flux sangvin hepatic, care se manifesta prin
valori crescute ale transaminazelor; aceasta situatie
este foarte frecventi in cazul arsurilor extensive
si\ sau foarte profunde, valorile transaminazelor
revenind la normal dupd o reanimare eficienta.
Insuficienta hepaticd tardiva, care debuteazd cu
modificiri biochimice de tip colestatic, complica
in arsurile majore sepsisul si insuficienta multipld
de organ.

- Pancreatita, debuteazd cu o crestere a amilazelor si
lipazelor, ileus si progreseaza spre pancreatitd
hemoragicd. Este cauzatd de obicei in forma sa
precoce de un deficit de flux sangvin splanhnic,
iar in forma tardivd de sepsis si insuficienta
multipld de organ.

- Colecistita apare in context septic si se manifesti cu
un tablou clinic si biochimic de colestaza. Poate
necesta colecistostomie percutana la pacienfii cu
stare generald precara.

- Ulcerul gastroduodenal apare ca urmare a scaderii
fluxului sangvin splanhnic, care duce la scaderea
mecanismelor de apirare ale mucoasei digestive,

Este o complicatie frecventi si majora in arsurile
extensive si in sepsisul asociat acestora. Utilizarea
profilacticd a blocantilor de receptori H2 si a
antiacidelor reduce semnificativ frecventa si
gravitatea acestei complicatii redutabile.
Tratamentul este in cele mai multe cazuri
conservator. Intr-un studiu pe 10 ani efectuat in
clinica noastra am demonstrat o reducere a
riscului de singerare digestiva de la 10% din cazuri
la 0,5% din cazuri, prin aplicarea riguroasa si
sistematica a protocolului profilactic mentionat, dar
si prin ameliorarea tehnicilor a protocoalelor de
reanimare lichidiana.

- Ischemie intestinald ce poate progresa spre
infarctizare, este cauzati de scidderea fluxului
sangvin splanhnic, in conditiile unei reanimari
ineficiente sau a socului refractar.

- Ileus dinamic, frecvent la copilul mic cu arsuri
majore; precoce este semn de reanimare
ineficienta, iar aparitia sa tardiva, dupd prima
sdptdmana de evolutie, este asociatd cu sepsisul.
In faza acuti la copilul mic ileusul poate apare si
in context de diselectrolitemie.

Complicatii oftalmologice

- Majoritatea arsurilor corneene pot fi tratate cu succes
prin aplicatii frecvente de unguent oftalmic cu
antibiotic. Globul ocular trebuie examinat cu
atentie (consult oftalmologic complet de urgentd
in toate arsurile fetei produse prin flacara-explozie
sau prin mecanism chimic, inainte de constituirea
edemului perilezional).

- Ectropion prin retractie progresiva a anexelor oculare
— duce la expunerea globului ocular. Necesita
interventie chirurgicald de urgenti.

- Ulceratii corneene pot apare precoce ca urmare a
leziunilor de arsurd, sau tardiv ca urmare a
constituirii unui ectropion; poate duce la o
distrugere corneeana completi daci se suprapune
o infectie locald. Prevenirea infectiei locale se face
prin aplicari frecvente de unguent oftalmic cu
antibiotic.

Complicatii genitourinare

- Infec(ii urinare - pot fi prevenite prin mentinerea
sondei urinare numai atita timp cit este absolut
necesari. Se impune tratament antibiotic specific
si tintit.

- Cistita candidozicd poate apare la pacientii care
necesitd sondd urinard pe perioade mai lungi si
care primesc tratament antibiotic cu spectru larg.
Se impune schimbarea sondei urinare si irigatii
vezicale cu amfotericina. Daca infectia urinari este
trenanti sau recidivanti este necesard investigarea
ecograficd si radiologica a tractului urinar.

Complicatii musculare si osteo-articulare

- Qasele arse expuse pot fi debridate pand in tesut
viabil ce poate fi apoi ldsat si granuleze pentru a
fi autogrefat. Daca starea pacientului o permite si
daca existd zone donatoare adecvate se pot folosi
lambouri locale sau la distanta.

- Fracturile localizate la nivelul extremititilor arse se
trateza mai bine prin folosirea fixatoarelor externe
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si excizia-grefare a zonelor arse.

- Osificari heterotopice pot apare la citeva saptamani
dupd arsurd, mai ales in jurul articulatiilor mari
care au suferit arsuri profunde cu localizare
periarticulard. Durerea §i limitarea functiei in
articulatia respectivd raspund de obicei la
recuperare functionald, dar uneori poate fi
necesara excizia osificarilor heterotopice pentru a
obtine o buna reabilitare functionala.

Complicatii de parti moi

- Cicatricile hipertrofice sunt cea mai frecventd
complicatie dupd arsurile partiale profunde si toata
grosimea dermului, generand diformitati
functionale si estetice. Apar mai frecvent si sunt
mai grave la pacientul de varstd pediatrica. Acest
proces care este incd insuficient cunoscut si
controlat terapeutic se produce printr-o crestere
secundard a neovascularizatiei locale la 9-13
saptamani de la epitelializarea sau grefarea plagilor
arse. Tratamentul este complex si de lunga durata,
mai ales in cazul cicatricilor cheloide, a zonelor
functionale importante si a fetei: presoterapie cu
bandaj elastic, masaj, topice hidratante, emoliente
si antiinflamatorii, infiltratii steroide intralezionale,
aplicatii topice de silicon, retusuri chirurgicale.

Insuficienta multipla de organ este consecinta unui sepsis
necontrolat sauMsi a sindromului inflamator sistemic la copilul
ars si se manifestd dupd o secventd previzibila: deteriorare
progresivd a stdrii generale si a constientei, shunt
intrapulmonar progresiv si hipoxie, ileus, insuficientd renald
cu diurezd pistratd, sindrom biochimic de colestaza,
trombocitopenie, anurie, vasoplegie, exitus. Cel mai frecvent
acest sindrom este initiat de una din multele tipuri de
complicatii infectioase la care este predispus pacientul cu
arsuri majore. Tratamentul constd din sustinere generald si
specifica pe aparate si sisteme si cdutarea si tratarea cauzei
infectioase.

Sepsisul cu punct de plecare plaga arsd este ugor de
sesizat si de diagnosticat. In conditiile practicarii exciziei -
grefare precoce acest tip de situatie clinica ar trebui sa apara
din ce in ce mai rar. Odata cu identificarea si tratamentul
chirurgical si medical adecvat si prompt al focarului septic,
starea generald si functionalitatea organelor si sistemelor se
amelioreazd. Chiar si in cazul unui sepsis masiv cu punct de
plecare plaga arsa neexcizatd, dacd se intervine chirurgical
de urgentd si se excizeazi larg, pana in {esut sdnitos, se
poate ameliora prognosticul pacientului; totusi interventia
eroicd pe un pacient instabil este foarte riscantd si este
necesar ca, pe cat posibil, si se actioneze profilactic.

Raspunsul organismului la agresiunea termicd este o
secventd intricatd de reactii neuro-hormonale si inflamatorii.
Sindromul inflamator sistemic necontrolat ce caracterizeazi
arsurile majore duce la instalarea insuficientei multiple de
organ si este declansat de o multitudine de factori: infectii
repetate, bacteriile si produsii lor de translocatie care striabat
bariera intestinald alteratd, plaga arsa chiar si in absenta
infectiei locale. Prevenirea instaldrii insuficientei multiple de
organ in cazul arsurilor majore presupune deci un control
riguros §i profilactic al acestor factori (excizia -grefarea
precoce a plagii arse, prevenirea infectiei, decontaminare
intestinald, reanimare hidroelectrolitica adecvata cantitativ si
calitativ, prevenirea complicatiilor digestive). Influentarea
reactiilor neuro-hormonale i a cascadei de mediatori chimici
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ai inflamatiei reprezinta incd un domeniu atractiv de cercetare
dar in absenta masurilor mai sus mentionate nu pot
reprezenta solutii terapeutice eficiente.

Ingrijirile locale si generale zilnice, acuratetea si
promptitudinea tratamentului chirurgical §i sustinerea
hidroelectrolitici si metabolicd sunt cei mai buni
imunomodulatori pentru copilul cu arsuri majore.

Inchiderea definitiva a plagii arse

In aceastd etapi terapeutici pansamentele biologice
folosite pentru acoperirea temporard a pligii arse (alogrefe)
sunt inlocuite cu autogrefe. Anumite zone ale corpului
prezinti o importantd functionald, cosmetica si psihologica
particulard, fatd de care tratamentul chirurgical trebuie
nuanfat si adaptat pentru obtinerea unei cat mai bune calitati
a vietii pacientului.

1. Scalpul. La sugar scalpul reprezinta aproximativ 10%
din suprafata corporald. La copilul de varstid prescolard si
scolard foliculii pilosi din regiunea scalpului sunt grosi si
situati relativ profund, ceea ce conferd potential de epitelizare
spontand unor arsuri relativ profunde ale acestei zone; la
aceasta varsta este indicat ca arsurile scalpului sa fie tratate
conservator pand la delimitarea cu certitudine a zonelor toata
grosimea dermului(gr. 3) care necesita grefare. La copilul cu
arsuri majore scalpul este si o foarte buni zond donatoare ce
poate, la nevoie si fie refolosita la intervale de 7-10 zile.

2. Fata. Chestiunea fetei arse este cruciald pentru viitorul
copilului; rezultatele functionale si estetice dupd o arsurd cu
localizare faciald vor marca definitiv calitatea si tipul de relatii
pe care pacientul o va stabili cu cei din jur. La copilul mare,
datorita localizarii profunde a glandelor sebacee si sudoripare
in regiunea centrald a fetei, este de asteptat ca arsurile partiale
profunde la acest nivel sa se reepitelizeze spontan, cu rezultate
estetic acceptabile.

Tratamentul topic al arsurilor fefei se face de obicei la
expunere, folosind Mafedin acetat, Sulfadiazina argentica,
topice antibiotice pe zonele partial superficiale, unguent
oftalmic in zona pleoapelor. Solutia de nitrat de argint 0,5%
este contraindicatd in zona fetei arse (poate produce
impregnari ale mucoaselor cu care vine in contact). Atentie
deosebitd in prevenirea infectiilor si a leziunilor iatrogene se
va acorda regiunii nasului si pleoapelor.

Cu exceptia arsurilor foarte profunde ale fetei, care vor
fi abordate chirurgical precoce, in celelalte cazuri arsurile
fetei vor i ldsate si epitelizeze spontan in primele 2 siptdmani,
timp in care sunt chirurgicalizate cele 1lte zone arse
semnificative ca suprafata si ca importantd {.1nctionald. Dacd
este posibil vor fi pdstrate indemne acele zone donatoare
preferentiale pentru grefarea fetei (din jumaitatea superioarad
a corpului) pana la stabilirea unui plan chirurgical de grefare
sau de reconstructie a fetei arse.

Excizarea arsurilor fetei se face in planuri succesive, de
preferintd dupa infiltrarea planului de sub escard cu solutie
diluatd de adrenalind pentru a reduce pe cat posibil
sangerarea. Pentru hemostaza se foloseste electrocauterul
si aplicatii locale de epinefrina diluata. Autogrefele de grosime
medie, recoltate de preferintd din zona superioara a spatelui,
sunt aplicate pe uniti{i anatomice; se folosesc suturi intrerupte
cu fire fine, pentru a ob{ine un aspect cosmetic acceptabil.
Dupai integrarea grefelor este indicat sa se inceapi masajul
si presoterapia cat mai precoce cu putintd. Se recomanda
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confectionarea unei masti pentru presoterapie ce
poate fi aplicata de la 10-14 zile postoperator; masca
va fi purtatd de pacient 23 de ore pe z, nefiind
indepartatd decat pentru baie si masaj local.
Abordul chirurgical corect gi presoterapia cu
masca reduc incidenta cicatricilor hipertrofice.
3.Urechea externd. Cel mai important element in
ingrijirea arsurilor profunde localizate la nivelul pavilionului
auricular este prevenirea condritei supurative. Din cauza
vascularizatiei foarte sarace a cartilajului auricular, odati
infectat acesta se lichefiaza rapid. Debridarea si dezinfectia
initiald atentd, urmata de dezinfectie locald de doua ori pe zi
si aplicare de Mafedin acetat, au redus semnificativ incidenta
complicatiilor septice si a pierderilor de substantd la acest
nivel, altadati frecvente. In cazul leziunilor toatd grosimea
este indicat tratament chirurgical precoce, cu debridare a
tegumentelor, tesutului subcutan si a cartilajului necrotic si
inchiderea defectului cu autogrefe.

4. Anexe oculare. Initial in toate arsurile ce afecteaza
aceastd zond se produce edem perilezional important; este
important ca globul ocular s fie examinat in primele 612
ore de la accident inainte ca edemul pleoapelor sd acopere
globul ocular. Arsurile corneene severe sunt evidente, in timp
ce pentru evidenfierea leziunilor mai superficiale poate fi
necesara detectarea prin aplicare de fluoresceina. Dupa
remiterea edemului facial se instaleaza retractii ale pleoapelor
care tind sa produci expunerea globului ocular. Pentru
prevenirea cheratitei este indicata aplicarea frecventa de colir
si unguente oftalmice protectoare, cu sau fard antibiotic. In
cazurile in care in ciuda tratamentului protector existi riscul
evident de instalare a ulceratiilor corneene se indica corectia
chirurgicald de fazd acuta, ludndu-se toate precautiile pentru
a nu deteriora anexele oculare indemne.

5. Gatul. Arsurile toatd grosimea situate in zona
anterolaterald a gatului au indicatie de excizie precoce si
autogrefare cu grefe subtirl. Dupd grefare (ca si in cazul in
care se opteazi pentru tratament conservator) este esential
de a mentine pozitia gatului in usoard hiperextensie pentru
a preveni retractiile cervicale; grefele au tendinta sa se
retracte, ceea ce altereaza atat aspectul cit si rezultatul
functional. Pacientul va purta in mod continuu un splint
cervical adaptat ca dimensiuni. Aparitia retractiei la acest
nivel impune corectia chirurgicald, urmata si ea de
pozitionarea cu splint sau alte procedee pentru consolidarea
rezultatului.

6. Mana. In faza acuti, de reanimare lichidiand, cand
edemul perilezional este maxim, este esential sd prevenim
aprofundarea leziunilor si tulburarile circulatorii periferice;
dacd acestea apar se impune practicarea de urgenta a
escarotomiilor. Dupd remiterea edemului ména arsd va fi
pozitionatd intr-o atitudine functionald: flexie AMF la 70-90
de grade, AIF in extensie, primul spatiu interdigital deschis.
Miinile astfel pozitionate trebuiesc menfinute in pozitie elevata
si examinate de doud ori pe zi. Arsurile toatad grosimea
dermului si partiale profunde la nivelul mainii au indicatie
certd de excizie-grefare precoce. Recuperarea functionald a
mainii trebuie si inceapd inci de la 7 zile postoperator.

Chiar si copiii care au suferit arsuri ale mdinilor extrem
de distructive, cu amputatii de falange sau de degete, pot
deveni independenti in activititile lor, cu un grad acceptabil
de functionalitate, daca se fac eforturi pentru mentinerea
functiei formatiunilor restante: mentinerea flexiei AMF si a
opozitiei policelui, adancirea spatiilor interdigitale 1 si 2 si

tratament intensiv de recuperare functional.

7. Perineu: arsurile toatd grosimea ale acestei zone sunt
din fericire rare; ele au indicatie de tratament conservator in
primele 2-3 sdptdmani, fiind grefate dupa abordarea
chirurgicald a celorlalte zone ale corpului. Montarea unei
sonde urinare in primele 6 ore, inainte de constituirea
edemului perilezional este indicata.

Electrocutii

Atét electrocutiile prin voltaj redus cat si cele prin voltaj
inalt (>1 000 V) sunt leziuni ce trebuiesc internate de urgenta
in centre specializate de arsuri. Orice electrocutie trebuie
considerati severa sau potential severa la pacientul de varsta
pediatrica. In leziunile produse prin curent sub 500V
sindromul compartimental nu apare decat in mod exceptional,
dar distructiile tisulare pot fi semnificative si necesita de obicei
corectie chirurgicald precoce. Electrocutiile cu localizare
peribucali la copil au indicatie de tratament conservator pana
la separarea escarei, defectul fiind apoi reconstruit.

In cazul electrocutiilor prin voltaj inalt sindromul general
este semnificativ: mioglobinurie, aritmii, fracturi asociate,
sindrom compartimental. Reanimarea lichidiana trebuie si
fie prompta si viguroasd (dificil de calculat din cauza ca
leziunile profunde sunt mai intinse decat plagile arse vizibile
la tegument), monitorizarea strictd, examenele comple-
mentare trebuie sia excluda sau sa identifice traumatismele
asociate. Sindromul compartimental necesitd escarotomii si
fasciotomii de urgenti. Atitudinea chirurgicala indicati este
de a practica excizia §i grefarea precoce a lezifinilor sau
acoperirea defectelor cu lambouri.

Arsuri chimice

Arsurile chimice sunt un grup heterogen de leziuni ce
pot fi provocate prin contactul cu mii de substante chimice.
Orice arsura chimica la copil trebuie consideratd severd sau
potential severd si necesitd internare si evaluare in centrul
de arsuri pediatrice, precum si consult de toxicologie.
Majoritatea agentilor provoacd o denaturare a proteinelor si
au potential de toxicitate sistemica. Primul ajutor in arsurile
chimice incepe cu indepirtarea toxicului (se scot hainele,
incaltamintea, bijuteriile) si se spala abundent cu apa de la
robinet timp de 30 de minute. Eficienta irigirii cu apa poate
fi testatd prin masurarea ph cutanat (se considera ci toxicul
a fost indepdrtat cidnd ph este neutru). Este interzisa
neutralizarea chimicd a toxicului deoarece aceastd reactie
este la randul sdu generatoare de caldura si poate agrava
leziunile locale. Reanimarea lichidiand si tratamentul local
respecti aceleasi reguli ca si in cazul arsurilor termice.

Arsuri prin contact cu smoala si alte
materiale termoplastice

Smoala si alte materiale termoplastice folosite mai ales in
amenajarea drumurilor sunt incilzite la 300-700°C; ele adera
de tegumentul afectat si provoaca leziuni foarte profunde.
Tratamentul initial la locul accidentului este prin irigare
abundenta cu apd rece, pentru a reduce rapid temperatura
locala. Se acoperd zona afectatd cu un unguent lipofilic
(unguent cu antibiotic), pentru a inmuia smoala. Nu se
incearca indepartarea smoalei cu benzind sau alfi solventi ce
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pot agrava leziunile prin efectul lor chimic. Tratamentul in
centrul de arsuri este chirurgical, cu excizia-grefare precoce
a plagilor arse profunde.

Degeraturi

Degeraturile sunt de mai multe grade de profunzime (1-
4) dar in toate cazurile atitudinea initiali este de a incalzi
extremitatile lezate intr-o baie caldi la 36-40°C. Zonele lezate

sunt apoi pozitionate procliv pentru a preveni agravarea .

leziunilor prin constituirea edemului. Se respectd o perioada
de tratament conservator cu sau fird aplicare de topice
antimicrobiene, pentru a permite delimitarea zonelor viabile
de cele necrozate. Tesuturile devitalizate sunt apoi excizate
si se acoperd defectele cutanate prin suturd directd, grefe
cutanate sau lambouri locale sau la distanti.

Abuzul si neglijenta

Se considerd in prezent cd péana la 20% din arsurile
pediatrice internate in centrele de arsuri sunt rezultatul
abuzului sau neglijarii copilului de catre familie sau de catre
persoanele care il au in grijd. In timpul evaludrii initiale
anamneza trebuie sa fie amanuntita si coroborati cu examenul
local i cu starea generald a copilului, pentru a depista cazurile
suspecte de abuz sau neglijare grava (arsuri la sugarul mic,
copil sub 12 ani lasat nesupravegheat in casa, arsurd veche
al carel aspect nu concordd cu relatirile familiei, familia se
contrazice in legaturd cu modul de producere a accidentului,
un membru al familiei declard abuzul, copil cu stare de nutritie
si dezvoltare care sugereazd neglijarea sau abuzul fizic-
emotional, alte semne clinice de traumatisme vechi sau\si
recente, plaga arsid de profunzime uniformi, margini nete
ale leziunii, arsuri profunde prin contact pe fata dorsali a
mainii, arsuri bine delimitate ale feselor si perineului ). Chiar
si neprezentarea la medic si aplicarea de tratamente empirice
este un tip de comportament definit ca neglijare grava a
intereselor copilului. Toti copiii la care se suspecteazi ca
leziunea de arsurd nu a fost accidentald sau a fost rezultatul
unei grave neglijente trebuiesc internati pentru evaluare
medicald si sociald (se anunti autoritatea tutelara teritoriald
care are obligatia de a declansa ancheta sociala), chiar daca
leziunea de arsurd propriu-zisd este minora.

Reabilitare

Scopul final al tuturor aspectelor terapeutice mentionate
este reintegrarea copilului in propria sa familie si comunitate.
Pani de curand supravietuirea copilului cu arsuri majore era
consideratd o performanti medicald dar dezvoltirile ultimilor
20 de ani au demonstrat ca se poate face mult mai mult si cd
trebuie si evaludm rezultatul muncii noastre prin calitatea
vietii dupa o arsurad majora.

Reabilitarea functionald trebuie inceputd inca din faza

acutd a bolii pentru a preveni redorile articulare, retractiile

tendinoase, pozitiile vicioase ce vor fi apoi agravate de
retractiile cicatriceale. Fizioterapia si terapia ocupationald
precoce se bazeaza pe mobilizare pasiva si activa, pozitionare
pentru prevenirea diformitatilor, crearea unei atmosfere
destinse, agreabile si pozitive care sa motiveze copilul pentru
eforturile pe care va trebui si le facd pe parcursul reabilitarii.
Pe masuri ce leziunile acute sunt rezolvate chirugical impul
afectat programului de reabilitare va fi mai indelungat si
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programul se va baza din ce in ce mai mult pe participarea
copilului si a familiei acestuia.

Pe misuri ce ne apropiem de momentul externdrii familia
si copilul de varstd scolard vor primi informatii pertinente
despre evolutia cicatricilor si despre programul de reabilitare

. pe care va trebui sa il urmeze dupd externare. Se initiazd

presoterapia pe zonele partiale profunde si toatd grosimea
epitelizate spontan sau grefate, pentru a preveni hiperterofia
cicatriceald. Cele mai marcate hipertrofii cicatriceale se
observa pe zonele de arsurd profunde care s-au vindecat
spontan in mai mult de trei sdptdméni, la copilul de vérstd
micd si la persoanele predispuse la formare de cicatrici
cheloide. In majoritatea cazurilor hiperemia din zona
cicatriceald se remite treptat dupd 6-8 sdptamani de la
vindecare. In cazurile in care apare hipertrofie cicatriceald
reactia hiperemica persistd peste 9 sdptdmani. Terapia locald
de prevenire a sechelelor si a hipertrofiei cicatriceale trebuie
initiata cat mai precoce, deindatid ce plaga este vindecata si
trebuie continuat pina la maturare cicatriceald (6-12-18 luni).
Este adesea foarte dificil de a convinge familia de importanta
acestui tratament; lipsa de cooperare a parintilor ca si mirajul
solutiilor terapeutice “miracol” genereaza cele mai multe
cazuri de rezultate mediocre din punct de vedere functional
si estetic.

Metodele terapeutice recunoscute a fi eficiente in
controlul hipertrofiei cicatriceale sunt: masajul si mobilizarea
pasivi si activd care se opune forfelor de contractie din zona
cicatriceald, hidratarea si emolierea cicatricei, presoterapia
cvasicontinud (20-23 ore/zi) cu bandaj elastic, injectiile
intracicatriceale cu steroizi (in special pentru cicatrici cheloide
pe zone expuse), aplicatii topice de silicon. Acest proces de
dirijare a maturizérii cicatricilor va fi continuat pana la
disparitia semnelor inflamatorii locale (congestie, prurit,
tendinta la hipertrofie), dupa care se pot initia, dacd mai este
necesar, tratamentul chirurgical corector al sechelelor
functionale si\sau estetice.

Elementele cheie ale procesului de reabilitare sunt
fizioterapia, masajul, presoterapia, psihoterapia si implicarea
activa a familiei copilului in acest program. Cea mai dificild
perioada din punct de vedere psihologic pentru copil si familia
sa este primul an postarsurd, perioada in care legatura cu
echipa terapeuticd complexd trebuie sa fie stransa.

Reconstructia acuta in arsuri majore
ale copilului

inci din perioada spitalizirii initiale se concepe in cadrul
echipei terapeutice si in colaborare cu familia pacientului un
plan de reconstructie initiald. Desi este recomandat de a nu
incepe interventiile in primele 6-12 luni, permitind maturarea
completd a cicatricilor, se va avea in vedere si faptul ca
anumite sechele cicatriceale lasate sa evolueze spontan sau
dirijat timp de 1-2 ani pot duce la alterari functionale definitive
si greu de corectat, nemaivorbind de impactul psihologic
adesea devastator asupra copilului. Se va cauta stabilirea unor
prioritdti functionale si a unui echilibru intre nevoile
functionale ale pacientului si traumatismele repetate ale
manevrelor chirurgicale. Este de asemenea important de a
stabili un echilibru rezonabil intre asteptirile familiei
(predominant de natura estetica) si posibilitatile reale de
reconstructie, cu accent pe latura functionali.

Chiar si dupi o chirurgicalizare initiald de buna calitate
si corect urmarita, copilul cu arsuri majore va necesita
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frecvente retusuri cicatriceale pentru ca in procesul de
crestere cicatricile postarsurd sau postoperatorii devin
insuficiente producindu-se retractii. Acest fenomen va fi de
la inceput explicat familiei. La nivelul fetei arse sunt necesare
adesea corectii ale microstomiei, eversarii buzelor, narinelor,
ectropionului, asimetriilor faciale cauzate de retractii
cicatriceale. Arsurile cu localizare cervicald anterioard, chiar
si cu pozitionare pe splint cervical, necesitd in mod
caracteristic retusuri chirurgicale pe masuri ce copilul creste,
pentru a corecta retractiile si asimetriile de postura.

Mina arsi trebuie considerat3 o prioritate in reconstructie
la copil. Limitarile functionale adesea importante, se agraveaza
rapid in procesul cresterii, pot deveni definitive, si interferd
cu dezvoltarea psihomotorie si cu reinsertia scolari i sociala.
Scopul reconstructiei postarsurd la nivelul membrului
superior este mentinerea unei functionalitdti acceptabile a
madinii (flexia AMF, opozitia policelului la cel putin doui
degete, mobilitate normal la nivelul articulatiei radiocarpiene,
a cotului i a umarului).

La nivelul membrului inferior sunt frecvente retractiile
cicatriceale ale fetei dorsale a piciorului, ale fosei poplitee si
ale regiunii inghinale, Toate aceste situatii interferd cu mersul,
activitatea fizicd normald si cu postura copilului si vor beneficia
de corectie chirurgicald de urgentd si repetati. Sunt de
mentionat de asemenea cd situatii ce necesita corectie rapida
cicatricile retractile sau insuficiente localizate lateral la nivelul
trunchiului, care determina modificari scoliotice ale coloanei
vertebrale. Este de dorit ca in primii 2 ani de la accident
acest proces complex de reconstructie acuta si fie incheiat
(planificarea interventiilor la intervale de 3-6 luni, in functie
de programul scolar al copilului). Consolidarea rezultatelor
postarsura si postoperatorii (pozitionare, splinturi,
presoterapie, fizioterapie, masaj, psihoterapie) duce la
scaderea necesarului chirurgical reconstructiv si la o mai
bund adaptare a pacientului la situatia sa.

Reintegrare

Reintegrarea trebuie privitd ca scopul intregului efort
terapeutic multidisciplinar descris. Panad in urma cu céitiva
ani scopul terapiei in arsurile majore era supraviefuirea
pacientului. Respectarea programului scolar, incurajarea
activitatii fizice preferate a copilului ca si altor activitati
educative care dezvoltd abilitati si favorizeaza reinsertia
sociald, sunt elemente terapeutice esentiale.Tratarea
sindromului de stress posttraumatic este de asemenea
prioritard atit pentru copil cét si pentru familia sa, care uneori
agraveaza situatia dificila a copilului.

Ingrijirea complexa si de durata a copilului cu arsuri
majore nu este un “one man’s show”, nu este apanajul
exclusiv al chirurgului, oriciAt de faimos si de
performant ar fi acesta, ci este 0 muncad de echipa.
Satisfactiile vin greu si tarziu (am primit de curdnd o carte
pestala de la Iulian care in urmd cu 7 ani a suferit o
electrocufie prin voltaj inalt; a supravietuit cu preful unei
spitalizdri initiale de 3 luni si al unei amputatii inalte de
membru superior drept. Anul acesta a reusit la concursul de
admitere la facultate), frustririle sunt numeroase (existi
familii care preferd sia obtind o pensie de handicap pentru
copilul lor decat sa apeleze la corectie chirurgicald, exista

numerosi “vanzatori de iluzii”, existd saracie, lipsa de
informatie, informatii false, neincredere si reticenta de a apela
la medicul specialist, existd o lipsd dramaticd de resurse si
structuri adecvate nevoilor pacientilor, existd mult prea multi
copii care cad victime unor imprejurdri nefericite, existi
inertie).

Cu toate acestea, a insoti un copil de la reanimare la
reabilitare in contextul unei arsuri majore este o experienta
medicald si umana fascinanta.
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