GHID DE TERAPIE INTENSIVA IN ARSURI

Calin Mitre

DEFINITIE

Arsura este o agresiune tisulara rezultata
din expunerea excesiva la un agent termic,
chimic, electric sau radioactiv.

INCIDENTA

Numarul cazurilor de arsuri se mentine
ridicat.

In Statele Unite aproximativ 60000-80000
de persoane/an suferd arsuri pentru care sunt
internati in unitati specializate de terapie inten-
siva. Dintre acestia 1500-2000 au forme grave
de arsura care implica aproape in totalitate
suprafata corporala.

PROGNOSTIC

50% mortalitate in cazul arsurilor 90%
suprafatd corporald la adult si 40% suprafata
corporala la copil.

FIZIOPATOLOGIE

Modificarile patologice care apar in cazul
arsilor sunt date de:

1. actiunea temperaturilor extreme asupra
tesuturilor,

2. inhalarea de fum care contine substante
toxice rezultate in urma combustiei (aldehide
acid clorhidric, cianide),

3. intoxicatia cu monoxid de carbon (CO)
st cianide.
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A. MODIFICARI LOCALE

Modificarile intdlnite la nivelul tegumen-
telor arse se pot imparti in trei zone distincte
diferite prin gravitatea modificarilor celulare:

1. zona centrala de coagulare;

2. zona de staza cu celule viabile dar care
in conditiile unei resuscitari nefavorabile
vor creste zona de ischiemie celulara;

3. zona periferica reversibila.

Modificarea arhitecturii tesuturilor arse va
duce la cresterea permeabilitatii capilare, extra-
vazarea apei si proteinelor (exudat) din spatiul
intracapilar spre exterior avand ca rezultat scade-
rea presiunii oncotice capilare si cresterea celei
interstitiale. La cresterea presiunii osmotice inter-
stitiale participa si ionii de Na™ care se fixeaza
pe moleculele de colagen modificate de arsura.
Aceasta va duce la o s1 mai mare deplasare a
apei din capilar spre tesuturi cu formarea edemu-
lui interstitial. Pierderea plasmatica intravas-
culara este proportionald cu marimea si profun-
zimea arsurii. Edemul va atinge maximum in
primele 24 de ore postarsura.

Din zonele afectate sunt eliberate sub-
stante vasoactive (leukotrienele, prostaglandi-
nele, radicalii de oxigen, serotonina, histamina),
care vor modifica permeabilitatea vasculara
locala si vor produce distructie tisulara cu
necroza de coagulare si afectarea perfuziei tisu-
lare. Totodata, sunt afectate si tesuturile indemne
neimplicate in arsurd. La nivelul acestora se
observa scaderea potentialului transmembranar
celular legat de o deplasare a sodiului interstitial
si apei spre celula. In plus, alterarea pompei de



Na/K dela nivel celular si Na intracelular va duce
la hiperhidratare celulara si intoxicatia cu apa a
celulei. Astfel reactia devine generalizata(SIRS),
amploarea sa depinzand de intinderea si
gravitatea arsurii.

Edemul generalizat apare in arsurile grave
peste 20-30% din suprafata corpului.

in zonele arse odatd cu pierderea barierei
tegumentare se pierde si functia de termoreglare
si conservare a caldurii si umiditatii pe care o Inde-
plinesc tegumentele indemne. Totodata, se
produce si invazia microorganismelor patologice.

B. MODIFICARI GENERALE

Sunt reprezentate de reactia sistemica
inflamatorie nespecifica (SIRS) declansata in
zonele arse de ruperea membranei celulare si
eliberarea de mediatori ai inflamatiei (citokine,
ac arahidonic, metaboliti)

Evenimentele patologice debuteaza in
microcirculatie, cu agregare plachetard, margi-
natia neutrofilelor, depozite de fibrina si edem
endotelial (arsura de gradul IT).

Simultan se initiaza cascada inflamatorie
curol in sanogeneza, dar care implica si tesuturile
indemne.

in final sunt implicate toate sistemele si
aparatele organismului care suferd modificari
nespecifice.

C. EFECTELE METABOLICE

Are loc o exacerbare a metabolismului cu
cresterea consumului de oxigen,hiperpirexie si
hiperventilatie, tahicardie si hiperglicemie.

Mediatorii sunt catecolaminele si hormo-
nii antiinsulinici. Concentratia plasmatica a insu-
linei initial este scazuta, dar urmeaza apoi o faza
de rezistenta la insulina.

Pierderile de azot sunt foarte mari.

Hipermetabolismul este accentuat de frig,
durere si sepsa.

Cresterea temperaturii Tnconjuratoare va
diminua hipermetabolismul.

D. EFECTELE CARDIOVASCULARE sl
CIRCULATORII

Modificarile cardiovasculare ating intensi-
tatea maxima in primele 48 de ore de la debut in
arsurile peste 20% suprafata corporala ( soc
combustional).

Socul combustional este o combinatie
intre scaderea volumului circulant sanguin si
extracelular cuplat cu o inadecvata oxigenare
celulara.

Debitul cardiac este scazut, datorita redu-
cerii volumului plasmatic si depresiei miocardice
(efectul citokinelor).

Scaderea numarului hematiilor datorita
hemolizei si coaguldrii intravasculare poate
atinge 1% din masa eritrocitara totala pentru
fiecare 1% tegumente arse in toata grosimea.

Coagulopatia poate apare in faza de resus-
citare (primele 48-72 ore). Pornind de la efectul
dilutional factorii de coagulare sunt redusi si se
realizeazd o agregare plachetard. CIVD este
frecventa in arsurile extinse.

Hipercoagulabilitatea poate apare 2 sap-
tamani dupa arsura.

E. EFECTELE RESPIRATORII

Disfunctiile pulmonare sunt cauzele
majore de mortalitate si morbiditate.

Intreg tractul respirator este afectat, prin
actiunea directa a caldurii sau datorita inhalarii
de fum ce contine produsi de combustie. Dintre
acestia CO si cianidele sunt cele mai importante.

Inhalarea de fum poate afecta tractul
respirator in trei moduri:

1. afectare termica directa;
2. intoxicare cu monoxid de carbon;
3. afectarea parenchimului pulmonar.

Arsura mucoasei este asemandatoare celei
tegumentare. Inflamatia prin injurie directa este
accentuata de formarea edemului care va com-
prima lumenul céii respiratorii pAna la deformare
sau suprimare. Edemul maxim este la 24 de ore,
dar depinde de masurile de resuscitare.
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Afectarea caii aeriene superioare

Inhalarea de aer fierbinte peste 150°C sau
flama directa afecteaza calea respiratorie supe-
rioard si medie si produce arsuri ale orofaringelui
s cailor respiratorii superioare.

Rezistenta la nivelul caii respiratorii supe-
rioare este crescuta.

Afectarea caii aeriene inferioare

Bronhospasmul si edemul bronsiolar vor
duce la wheezing, bronhoree aparute precoce.
Simptomele pot fi absente in primele 24 de ore.

Afectarea parenchimului pulmonar

Modificarile respiratorii sunt mai
accentuate in primele 10-14 zile de evolutie.

Mecanismul fiziopatologic are drept cauze
posibile:

¢ injuria termica directa,

¢ iritatia chimica;

¢ supraincarcarea cu fluide;

¢ infectia secundara;

¢ apiratia;

¢ embolie pulmonara.

Modificarile care apar la nivelul aparatului
respirator sunt:

- alterarea raportului ventilatie/perfuzie
mai degraba secundar modificarilor produse la
nivelul cailor aeriene si mai putin edemului
alveolar, sau in lipsa injuriei respiratorii directe
datorita dezvoltarit ARDS-ului;

- complianta pulmonara este redusa;

- rupturi ale peretelui alveolar;

- arsura intr-un mediu inchis poate cauza
injurii inhalatorii si intoxicatie de la produsii de
combustie. Dintre acestia CO si cianidele sunt
cele mai importante.

- sunt pulmonar;

- disfunctii mucociliare;

- edem interstitial;

- hipoxemie arteriala cu hipocarbie frec-
vent intalnite.

- bronhopneumonia este de obicei produsa
de infectii aeriene §i nu prin singe.
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F. AFECTAREA METABOLISMULUI
CELULAR

- Inhalarea de substante toxice si CO,
cianide, afecteaza respiratia celulara.

- Cianidele inhiba citocrom oxidaza si duc
la hipoxie celulara

- CO se leaga de hemoglobina, mioglobina,
mitocondria celulara si enzimele celulare (cito-
cromul P450) si inhiba eliberarea, absorbtia si
utilizarea de oxigen. CO produce de asemenea
peroxidare lipidica, rezultand hipoxie si deces.

G. EFECTELE IMUNOLOGICE

- Datorita pierderii barierei mecanice a
tegumentului si datoritd suprimarii imunitatii
globale suprainfectia zonei arse reprezintd o grava
complicatie la bolnavul ars.

- Toate nivelele de aparare sunt afectate :
fagocitoza, complementul, productia de anticorpi,
sistemul dependent de celule T.

- Debridarea si excizia suprafetelor arse
este singura cale de a opri infectia.

H. EFECTELE RENALE

- Insuficienta renala este de obicei de etio-
logie prerenala datorita hipoperfuziei, hemoglo-
binuriei, mioglobinuriei sau septicemiei;

- Insuficienta renala aparuta tardiv poate
fi data de antibiotice cu toxicitate renala (amino-
glicozide) sau sepsa.

- Va apare o progresiva azotemie, acidoza
si hiperpotasemie.

- Clearence-ul creatininic renal poate fi fals
crescut prin pierderea de fluide prin plaga arsa
(al treilea rinichi).

|. EFECTE GASTROINTESTINALE

- Pot apare ulceratii acute de stres ale
stomacului sau duodenului cum ar fi ulcerul
Curling la aproximativ 11% din victime. Epi-
soadele hemoragice necesita interventie chi-
rurgicala.



Complicatii:

- socul hipovolemic;
- tulburarile electrolitice;
- rabdomioliza;
- sindromul de compartiment;
- insuficienta renald datoratd mioglo-
binuriei;
infectia plagii cu sepsis;
durerca severa;
inhalarea de fum;
obstructia cdii respiratorii superioare;
intoxicatia cu CO;
intoxicatia cu cianide;
mnsuficienta respiratorie.
Dintre complicatii una dintre cele mai
redutabile este infectia care poate fi localizata:
- respirator (pneumonii, traheobrongita)
- plaga arsd- are in general urmatoarea
etiologie:

O primele 10 zile germeni gram
pozitivi;

O peste 10 zile predomina
pseudomonas (potential letal) +
fungi.

- cateterul venos central;

- tractul urinar;

- tubul digestiv - pacientul care nu se ali-
menteaza —translocatie bacteriand si
sepsis.

TRATAMENTUL ARSURILOR

Tratamentul este complex §i necesita
supravegherea intr-un serviciu de terapie
intensiva.

Pentru a stabili terapia este nevoie de o
evaluare a gravitatii arsurii.

Gravitatea este data de tipul injuriei, varsta
pacientului, prezenta afectarii respiratorii,
suprafata, locul si profunzimea arsurii.

Mortalitatea este crescuta la pacientii cu
varste extreme si la cei cu arsuri peste 60% din
suprafata corporala.

Trebuie avut in vedere cad arsura poate
surveni intr-un context mai complex de
politraumatism. In acest caz se va face o evaluare
initiala conform Advanced Trauma Life Support
Guidelines, radiografie cervicala etc.

Factori de risc pentru determinarea
severitatii si deces sunt:

- varsta peste 60 ani;

- arsurd care implica peste 40% din supra-
fata corporala;

- injuria inhalatorie,

- coexistenta altor factori de morbiditate.

Evaluarea suprafetei arse:

- evaluarea suprafetei arse se face cu ajuto-
rul hartilor corporale.

- la adult se utilizeaza harta Lund -
Browder sau “Regula lui noua”.

- la copil se utilizeaza “ Regula lui zece”.

- 0 altd modalitate de evaluare in practica
este mana pacientului care reprezinta 1%
din suprafata corporala totala.

- arsurile electrice presupun leziuni pro-
funde largi cu o minima suprafata la
intrare i iesire, evaluarea suprafetei afec-
tate la acesti pacienti este dificila.

Evaluarea profunzimii arsurii

Evolutia unei plagi arse depinde printre
altele si de profunzimea sa, de gradul de afectare
a dermului.

Arsurile se clasifica in functie de profun-
zime in:

< Arsura de gradul I — este superficiala si
intereseaza numai epiteliul. Este foarte dure-
roasa, dar nu este periculoasa si nu are semni-
ficatie fiziopatologica pentru pacient cu exceptia
varstelor extreme. Se rezolva in 2 sdptamani cu
supraveghere si tratament local minim.

< Arsura de gradul II — este arsura pro-
funda care implicd epiteliul plus un procent
variabil din derm. Vindecarea este 1n general fara
sechele reepitelizarea facAndu-se de la insulele
de celule din foliculii de par si glandele sebacee.
Timpul necesar reepitelizarii este proportional
cu profunzimea plagii, in general 2-3 saptamani.
Grefarea prin autogrefa nu prezinta nici un
avantaj. Debridarea este o operatiune suficient
de eficienta la acesti pacienti.

< Arsura gradul III — este arsura care
implica toatd grosimea tegumentului rezultdnd o
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plaga deschisa si care se vindeca per secundam
prin contractie (cicatrizare) si nu prin reepite-
lizare spontana care are numeroase dezavantaje:
1. risc crescut de infectie;
2. apar zone nefunctionale sau cu
limitarea functiei;
3. este dureroasa si interfereaza cu
terapia fizica.

Grefarea tegumentard este obligatorie
(autogrefa) si trebuie efectuatd cat mai repede.
Plagile profunde necesita 4-6 saptaméani pentru
reepitelizare.

ATENTIE !!!: O caracteristica deosebit
de importanta a arsurilor este ca injuria tegu-
mentara are o evolutie dinamica, putind trece
de la o arsura care initial interesa doar partial
grosimea tegumentului si sd ajunga sa intereseze
intreaga grosime a acestuia.

Tratamentul initial primele 48-36 de ore

Tratamentul la locul de producere:

- Inlaturarea imediata a cauzei;

- schimbarea hainelor arse si racirea plagii
arse cu apa rece curgatoare 10-20 min;

- se va evita hipotermia;

- se va administra imediat cum este posibil
oxigen;

- pacientii cu arsuri la cap si gat vor fi
mentinuti Intr-o pozitie semisezand;

- aceastd primd perioada numita si
perioada de resuscitare se incearca
inlocuirea pierderilor lichidiene acute;

- timpul se va evalua 1n functie de momen-
tul producerii arsurii si nu al internarii
pacientului;

- obiectivul tratamentului este de a evita
hipovolemia si ischemia de organ,
prezervarea viabilitdtii tisulare prin
restabilirea perfuziei tisulare, evitarea
aprofundarii arsurii, minimalizarea
edemului interstitial glotic si mentinerea
functiei organelor vitale;

- insuficienta hidratare va duce la aprofun-
darea arsurii cu interesarea intregii
grosimi tisulare;

- hiperhidratarea va duce la accentuarea
edemului tisular.
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Resuscitarea cu fluide

Primul obiectiv va fi de a asigura cel putin
doua cai venoase periferice (canule de 14 G).
Cateterele centrale sunt in general necesare mai
ales la arsurile grave, dar montarea lor nu este
obligatorie 1n toate cazurile. Cateterele i.v peri-
ferice sunt preferate celor centrale datorita
posibilelor complicatii legate de introducerea
cateterelor centrale.

Lichidele pot fi mai rapid administrate prin
cateterele periferice largi decat prin cateterele
centrale mai subtiri $i mai lungi (legea lui
Poisseuile).

Montarea cateterelor se va face departe de
zonele arse, dar se pot introduce si prin escare
daca nu avem de ales.

Administrarea de fluide i.v. este indicata
la adult daca arsura implicd mai mult de 20 %
din suprafata corporald sau 15% daca se asociaza
sl injuria respiratorie.

Regimul de administrare al lichidelor in
aceastd perioada trebuie sd fie adaptat la
necesarul fiecdrui pacient.

ATENTIE !!!: Suprafata arsa si greutatea
pacientului ghideaza tratamentul lichidian.

In general se accepta ca regimul adminis-
trarii de lichide sa fie mai bogat in primele 8-12
ore cand pierderile lichidiene sunt mari, cu o gra-
duala reducere de-a lungul urmatoarelor 16 ore.

Civetta recomanda ca necesarul de lichide
sa fie distribuit uniform in 24 ore.

Existd numeroase formule de calcul a
pierderilor si deci a necesarului lichidian. For-
mulele contin In esenta trei elemente: natriu, apa
si coloizi. Toate aceste formule trebuie consi-
derate doar orientative, cantitatea totala de lichide
fiind adaptata la fiecare pacient.

Calcularea necesarului de lichide pe 24 de
ore se face conform formulei lui Parkland: 4ml/
kg X suprafata arsa (%). 1/2 din cantitatea
calculata se va administra in primele 8 ore si
restul In urmatoarele 16 ore. Se va utiliza sol.
Ringer lactat. Prezenta injuriei inhalatorii va
necesita suplimentarea cantitatii de lichide
conform formulei 6ml/kg. X suprafata arsa (%).

Alta formula frecvent utilizata practic este
formula lui Brooke dupa care cantitatea totala
de lichide pe 24 de ore se calculeaza astfel:



- sol. Ringer lactat: 1.5ml X greutatea (kg.)
X suprafata arsa (%)

- plasma: 0.5ml X greutatea (kg.) X
suprafata arsa (%)

- glucoza 5%: 2000ml.

ATENTIE !!!: Aceste valori reprezinta
necesarul aproximativ de pornire, dar cantitatea
totala de lichide poate varia semnificativ de la
caz la caz.

Administrarea de fluide se va titra in
functie de debitul urinar care trebuie sa fie mini-
mum [-2ml /kg/min.la copil sau 30-50ml/h la
adult. Uneori in stabilirea cantitatii administrate
este necesara monitorizarea invaziva.

Volumul de lichide in urmatoarele 24 de
ore reprezinta in general 1/2 din cel administrat
in prima zi.

La copilul sub 30 de kg. se foloseste
formula lui Carvajal care spune ca: necesarul
de lichide in intervalul 0-24 de ore postarsura
este = 2.000 X suprafata corporala totald ( m2) +
5000 X suprafata corporald arsi (m?). Din
aceasta cantitate 1/2 se va administra In primele
8 ore.

in urmitorul interval de timp (dupa 24 de
ore) cantitatea de lichide si ritmul de administrare
este treptat redus. Pentru aceasta etapa o formula
orientativa a necesarului de lichide este: (25+ %
suprafata corporald arsa) X suprafata corporala
totald m? = cantitatea de lichide evaporate (ml/h).

Compozitia optima a lichidelor admi-
nistrate este discutabild. Nu exista dovezi clare
(Evidence —based level I) asupra unui anumit tip
de lichide.

Majoritatea autorilor recomanda pentru
prima zi de tratament solutii izotone. Solutia
salind 0.5 mmol natriu /kg./ suprafata corporala
(%).Se poate utiliza pentru inceput solutia
Ringer.

Solutia Ringer lactat este preferata de
majoritatea autorilor pentru cad poate diminua
acidoza metabolica ce caracterizeazad aceasta
perioada.

Solutiile de glucoza nu sunt recomandate
in resuscitare la adult Tn primele 24 de ore post-
arsurd deoarece produc hiperosmolaritate si o
diureza osmotica periculoasa.

Solutiile coloidale (ex. albumina 25%,
plasma proaspata congelatd) nu sunt recoman-
date in primele 12-24 de ore deoarece datorita
hiperpermeabilitatii capilare extravazeza in
tesuturi favorizind formarea edemelor.

Hidratarea enterala se va face cit mai mult
timp posibil (cat timp pacientul nu este sub
tratament vasopresor.)

Plasmafereza este indicata in socul com-
bustional refractar la tratamentul corect condus.

in primele ore ale zilei a doua de resusci-
tare, necesarul de lichide este diferit de la pacient
la pacient; unii se stabilizeaza volemic in
primele 16-18 ore dupa arsura, altii continua sa
aiba intermitent scaderea debitului urinar si deci,
nevoie de volume mai mari de lichide si in
continuare.

De multe ori oliguria nu reflectd diminua-
rea volumului intravascular ci poate fi o reflectare
a insuficientei renale acute.

Pacientii cu varste extreme pot produce
edem pulmonar in primele zile dupa arsura,
datorita diurezei inadecvate. Pentru acestia este
mai indicata restrictia de fluide si diuretice decat
administrarea de lichide 1.v. Cateterul arterial si
cateterul pulmonar pot fi utile la acesti pacienti.

Daca socul hipovolemic persista in pofida
hidratarii eficiente se vor asocia medicamente
cu actiune vasoactiva si inotropa.

Necesarul de lichide este crescut la
pacientul care a inhalat fum.

Resuscitarea va continua pana cand exista
dovezi ca pierderea lichidelor la nivel capilar a
diminuat, aceasta monitorizdndu-se cu ajutorul:

a. Hematocritului - creste imediat dupa

arsurd datoritd hemoconcentratiei si
incepe sa scada la sfarsitul a 24 de ore,
moment in care se reduce sau chiar se
opreste administrarea de solutii hipertone.

b. Debitului urinar

c. Echilibrul acido-bazic ( deficit baze/

lactat)

d. PVC si/sau PAP relatii despre presarcina

si functia cardiaca.

Terapia respiratorie

A. Mentinerea permeabilitatii caii
respiratorii superioare

Examenul clinic obiectiv al regiunii trebuie
facut cu minutiozitate. Semnele care indica
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prezenta unei arsuri de cdi respiratorii chiar daca
sunt nespecifice au o mare valoare de diagnostic:
raguseald, fire de par arse in nas sau mustata,
sputd de culoare neagra, arsuri faciale sau in
regiunea gatului. Asociate cu istoric de arsura in
mediu inchis( camerd) pot reprezenta suficiente
motive pentru a proteja calea respiratorie.

Laringoscopia, bronhoscopia( nu este
indicata de rutind), rx. pulmonar, estimarea
expirului maxim, determinarea gazelor arteriale,
co-oximetria, SaO, si masurarea nivelului de
carboxihemoglobina prin elementele pe care le
pot aduce (edem faringian si glotic, hipoxie,
hipoventilatie, stridor, disfonie,detresa respira-
torie) vor completa examenul obiectiv.

La pacientii cu arsurd peste 40% din
suprafata corporala totala, calea respiratorie este
compromisa Intotdeauna.

In general nu exista simptome respiratorii
in primele 24 de ore. Calea respiratorie trebuie
insa atent supravegheata deoarece obstructia se
poate dezvolta precipitat chiar si la cateva ore
de la injurie.

In toate situatiile in care exista suspiciuni
asupra permeabilitatii cdii aeriene superioare,
mai ales in prezenta stridorului laringian, pacien-
tul trebuie intubat precoce oro- sau naso-traheal.
Riscurile intubatiei pe termen scurt sunt mult mai
mici comparativ cu efectele edemului care ar
putea cuprinde fata si gatul.

ATENTIE !!!: Succinilcolina trebuie
evitata 2-60 de zile dupa injurie deoarece poate
produce hiperpotasemie, dar poate fi administrata
in primele 24-48 ore.

Pacientii arsi sunt relativ insensibili la
relaxantele nedepolarizante astfel ca dozele vor
fi crescute.

Traheostomia trebuie evitata in aceasta
perioada datorita complicatiilor pe care le poate
produce.

Intubatia poate fi mentinuta in general 3
saptdmani, fiind preferata calea nasotraheald mai
usor de securizat comparativ cu calea orotra-
heala. Dezavantajul consta in diametrul sondei
mai mic decat pentru intubatia orotraheala, ceea
ce va duce la o crestere a efortului respirator si
la obstruare mai frecventa.
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B. Suportul ventilator

Suportul ventilator este necesar in cazul
aparitiei insuficientei respiratorii

Insuficienta respiratorie propriu-zisa
secundara inhalarii de fum nu este manifesta 18-
36 de ore dupa injurie.

in primele 24-48 ore poate si apari o
insuficienta respiratorie de tip restrictiv fara
legatura cu inhalarea de fum, produsa de arsurile
circumferentiale de la nivelul toracelui care vor
produce restrictie mecanica respiratorie si
scaderea compliantei peretelui toracic.

Datorita hipermetabolismului, creste pro-
ductia de CO, care va trebui eliminat prin cres-
terea frecventei respiratorii $i a Vt (volumului
curent) dar plamanii au o complianta scazuta si
sunt astfel in mod particular sensibili la baro-
trauma, motiv pentru care se recomanda mai ales
un mod de ventilatie cu hipercapnie permisiva
(frecventa crescuta si Vt redus).

Asocierea de PEEP este necesara deoarece
reduce hiperemia si edemul cailor respiratorii.

Exista predispozitie spre infectii pulmo-
nare, ARDS s1i MSOF datorita sepsei, SIRS, ven-
tilatiei prelungite etc. Tratamentul este suportiv.

Nu se vor administra profilactic steroizi
sau antibiotice deoarece cresc riscul de infectie
fara a putea preveni aparitia complicatiilor.

ARDS -ul este o complicatie frecvent apa-
rutd deoarece imunitatea generala este afectata.

Decesul este arareori datorat imposibi-
litatii de a ventila pacientul.

Criterii de detubare:

Scaderea edemului facial si al caii respi-
ratorii superioare precum si reluarea diurezei cu
reducerea edemului generalizat.

Initial se va dezumfla manseta sondei de
intubatie pentru a verifica daca pacientul poate
respira eficient pe langa sonda.

Ameliorarea insuficientei respiratorii
(hipoxiei) si a cauzelor care au produs afectarea
parenchimului pulmonar: pneumonie, ARDS sau
ambele. Pneumonia si ARDS pot apare chiar in
lipsa inhalarii de fum, deoarece in arsuri se
produce o scadere globala a imunitatii.

Indicatiile traheostomiei:

Traheostomia se va lua in considerare abia
dupa trei saptdmani de intubatie traheald, daca
nu au fost atinsi parametrii de detubare.



Produce o incidentd crescuta a compli-
catiilor traheale.

Complicatiile resuscitarii

Se datoreaza in general fie compozitiei
solutiilor, fie volumului insuficient adaptat
particularitatilor pacientului.

e Modificarile natremiei: hipernatremiile
prin adaugare de bicarbonat de natriu.

e Alcaloza duce la hipoventilatie i uneori
la hipoxie. Tratamentul este administrarea de
diuretice care elimind bicarbonatul cum este
acetazolamida.

e Acumularea interstitiala si intracelulara
de lichide duce la anasarca care se rezolva fara
sechele dupa 3-5 zile.

e Afectarea perfuziei capilare la nivelul
extremitatilor care pot avea o mare cantitate de
lichide acumulate. Monitorizarea perfuziei distale
este obligatorie la pacientii cu arsuri grave, mai
ale la cei cu arsuri circumferentiale

Suportul nutritiv

A. Alimentatia enterala

La arsi edemul interstitial intestinal din
perioada de resuscitare si imunodepresia favo-
rizeaza trecerea bacteriilor in circulatia limfatica
st sanguina. Produsii microbieni sau fragmente
din peretele celular ajunse in circulatie produc
eliberare de citokine (TNF, interleukina 1 (IL-
1), interleukina 6 (IL-6)) care exacerbeaza
raspunsul hipermetabolic si initiaza SIRS.

Alimentatia enterala este o metoda simpla
si eficienta ce trebuie instituita cat mai repede
posibil pentru a limita translocatia bacteriana si
a reduce raspunsul hipermetabolic §i imuno-
supresiv.

Initial se va urmari protectia mucoasei
intestinale si mentinerea functiei intestinale prin
administrarea de cantitati mici de alimente, chiar
daca nu se acopera necesarul proteic si caloric.

Modalitatile prin care se face sunt:

1. alimentatia per os (imposibila in primele
zile la pacientul intubat) este forma ideald de
alimentare. O dietd regulatd suplimentata cu
lichide se poate administra in primele 24 ore dupa
extubare. Setea pacientului va fi folosita pentru a
incuraja alimentarea acestuia cu preparate lichide

bogate in proteine( lapte, uleiuri de soia, bauturi
cu continut proteic. Pacientii pot astfel bea pana
la 2000kcal/ zi.)

2. alimentatia pe sonda nasogastrica cu
pompa de infuzie prin care se administraza initial
10-20ml/h

3. alimentatia pe sonda jejunald introdusa
cu ajutor endoscopic. Avantajul acestei metode
constd din inceperea precoce a alimentatiei si
posibilitatea continuarii in timpul interventiilor
chirurgicale in anestezie generala.

Dezavantaje:

1. Datorita deselor intreruperi cauzate de
chirurgie si investigatiile paraclinice pacientii,
cu exceptia celor alimentati prin sonda jejunala,
primesc aproximativ 80% din cantitatea
calculata.

2. Este dependenta de prezenta tranzitului
intestinal. Daca se instaleaza ileusul dinamic, asa
cum se intdmpla frecvent in sepsis sau infectii
grave, atunci aceasta modalitate de alimentare
nu mai este functionala.

3. Diareea osmotica poate sa apara frecvent
datorita formulelor alimentare ce intra in compo-
zitia diferitelor preparate. Tratamentul diareei se
va face prin: refacerea florei intestinale cu
lactobacillus din iaurtul nepasteurizat, reducerea
motilitatii intestinale cu difenoxilat HCI.

Datorita acestor dezavantaje alimentatia
enterald nu poate fi utilizata la toti pacientii.

B. Alimentatia parenterala

a. Alimentatia parenterald se va utilza la
cei care nu tolereaza alimentatia enterala datorita
ileusului paralitic, diareei si pentru pacientii care
se reintorc de la operatiile frecvente de
escarectomie seriata.

b. Avantajul metodei il constituie posibili-
tatea de a acoperi mai cficient necesitatilor
calorice i proteice crescute ale pacientului.

c. Dezavantaje:

Alimentatia parenterald precoce este aso-
ciatd cu mortalitate crescuta datorita aparitiei
infectiel. Infectia este produsa de cateterul venos
central si este in general de tip candidozic.

Rata translocatiei microbiene la nivel
inestinal este mai crescuta in nutritia parenterala.

Nutritia parenteralad de lunga durata este
asociata cu disfunctii hepatobiliare, incluzand
hepatita colestatica, colecistite acalculozice.
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C. Calcularea ratiei alimentare

1. Necesarul caloric

a. Necesarul de calorii la pacientul ars este
mare, primele cercetari din anii 1970 stabilind o
valoare de pana la 7- 8000 kcal /zi.

b. Studii recente calorimetrice au stabilit
ca, daca este asociat cu alimentatie enterala si
tratamentul local al plagii, necesarul caloric va
fi pana la 2-3 ori necesarul bazal.

c. Stabilirea necesarului caloric se face
prin calcularea necesarului bazal (formula
Harrison-Benedict) multiplicat cu un indice
de stres care este direct proportional cu marimea
suprafetei arse.

Suprafata arsi % Factor de stres
0-10 1.4
11-20 1,5
21-30 1,6
31-40 1,7
41-50 1,8
51-60 1.9
> 60 2,0

Formula Harrison-Benedict:
Femei:

REE = 655 + [ 4,3X Wt(Ib)] +
+1[ 4,3 X Ht(in)] - [4,7 X varsta].

Barbati:

REE =65+ 6,2 X Wt(lb)] +
+[ 12,7 X Ht(in)] — [6,8 X varsta]

REE = energia de repaus

2. Necesarul proteic

Necesarul proteic este dificil de evaluat
deoarece o mare parte din proteine se pierd la
nivelul plagii arse. Acestea exclud evaluarea
pierderilor bazate numai pe excretie. Masura-
torile secventiale ale proteinelor serice cum este
transferina sau prealbumina (proteine marker)
sunt mult mai utile practic.

Existd un cerc vicios intre pierderile pro-
teice prin plaga arsa si vindecarea plagii care
depinde de aminoacizi.

De asemenea este important de stabilit cea
mai eficientd formuld de aminoacizi care s intre
in continutul solutiilor administrate pacientului.
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Cercetarile au demonstrat ca proteinele
partial hidrolizate sunt mai bine absorbite decat
proteinele totale sau aminoacizii esentiali si
mentin mai bine nivelul seric de proteine.

Arginina si glutamina sunt aminoacizi cu
proprietdti imune, care amelioreaza retentia de
azot, mentin masa corporald si reduc numarul
infectiilor la pacientii cu trauma. S-a constatat
ca formulele de nutritie imbogatite cu arginina
si glutamind scurteaza internarea in terapie
intensiva. Ratia hiperproteica trebuie evitata.
Cantitati de proteine mai mari de 2g/kg/zi la adult
sunt de obicei prost tolerate datoritd azotemiei.

Dieta zilnica de proteine trebui inceputa
cu 1,5g/kg/zi si crescuta in functie de evolutia
nivelului seric al proteinelor marker.

Raportul calorii/ azot trebuie sa fie 100/1
formula dietetica cu un continut sarac in lipide
si ac. linoleic, dar imbogatita cu vit.A si C, zinc,
histidina, cisteina, arginina si ac. grasi omega
este superioard regimurilor standard. Adaugarea
de glutamina creste fagocitoza bacteriana. IGF-1
(Insulin like growth factor hormon) este consi-
derat primul mediator anabolic. IGF-F favori-
zeaza cresterea tisulara si favorizeaza vindecarea
plagii mai ales la copii.

Corectarea dezechilibrelor electrolitice:

Pacientul ars imediat dupa resuscitarea
lichidiana din primele zile si pana la vindecarea
plagii arse prezinta pierderi marcate electrolitice
care trebuie inlocuite.

Modificari ale concentratiei de Na seric:

1. Aceste modificari sunt frecvent intalnite
si sunt mai ales de cauza iatrogena.

2. Datorita pierderilor crescute prin exsu-
dare (hiponatremia dilutionald) si a administrarii
de lichide sarace in Na, mai ales la copil (lapte,
sucuri) (iatrogend) - la pacientul ars intdlnim
hiponatremie.

3. Administrarea de Na trebuie sa fie mai
mare decat necesarul zilnic care la adultul normal
este de 40mEq/m?2/zi.

4. La pacientii cu plagi arse extinse, se vor
administra pana la trei litri de sol. Ringer lactat
pentru inlocuirea pierderilor insensibile.

5. Solutiile de antibiotice vor fi preparate
cu ser fiziologic.



6. La unii pacienti va fi necesara restrictia
de lichide oral.

Modificari ale concentratiei de potasiu
seric:

a. Hipopotasemia se poate intalni asociata
cu o diureza accentuata dupa perioada de resus-
citare, dar nu este atat de frecventa ca si hipo-
natremia.

b. Hiperpotasemia se Intilneste mai ales la
pacientii electrocutati la care se produce o
afectare semnificativa a musculaturii

c. Hiperpotasemia raspunde la diureza
fortata, care este tratamentul mioglobinuriei ce
acompaniaza mionecroza.

d. Daca hiperpotasemia nu raspunde la
tratamentul uzual, atunci este necesara excizia
chirurgicald a musculaturii arse sau eventual
chiar amputatie.

Alte diselectrolitemii:

a. Poate sa apara hipocalcemia (frecvent
intalnitd), hipofosfatemia, hipomagnezemia.

b. Aceste modificari in concentratia micro-
elementelor, nu necesita interventie terapeutica

TRATAMENTUL INSUFICIENTEI
RENALE

Insuficienta renala acuta

a. Insuficienta renald acuta poate sa apara
ca rezultat al resuscitarii inadecvate sau a
mioglobinuriei si este manifesta clinic in timpul
resuscitarii volemice din primele ore sau imediat
dupa aceasta.

b. Prevenirea insuficientei renale acute de
cauza prerenald este un prim obiectiv al
resuscitdrii volemice.

c. Insuficienta renala aparuta tardiv poate
fi data de antibiotice ( aminoglicozide) sau sepsa.

d. Infectia renald raméne o posibilitate
frecventa si grava.

e. Plaga arsa deschisa actioneaza ca un “al
treilea rinichi” prin care apa si electrolitii se pierd
ca si prin rinichiul propriu-zis. Acest lucru trebuie
avut In vedere cand administram medicatie cu
climinare renala. Dozele trebuie crescute, iar

intervalul dintre administrdri se va scurta.
Aceasta este cunoscut mai ales pentru amino-
glicozide.

Tratamentul nu are particularitati in cazul
pacientului ars:

Necesarul de lichide trebuie ajustat pentru
a inlocui pierderile lichidiene dar fara a produce
hipervolemie cu insuficientd cardiaca si edem
pulmonar acut. Prezenta celui de-al treilea rinichi
(plaga arsd) protejeaza pacientul de supra-
hidratare.

Dozele mici de dopamina pot creste volu-
mul de urind, pe cAnd dobutamina in doze mici
poate creste clearence-ul creatininic.

Hemodializa desi rareori necesara este greu
suportata si ineficienta la pacientul ars cu sepsa
(vasodilatatie si hipotensiune).

Tratamentul local si controlul infectiei

Tratamentul local al suprafetelor arse
implicd debridarea (indepartarea exsudatului
proteic sau a escarelor), spalarea, iar pentru
arsurile profunde care intereseaza partial sau
complet grosimea dermului (gradul doi si trei)
excizia si grefarea (acoperirea). Tratamentul
actual este cel Inchis sub pansament. Aceasta
toaleta este obligatorie la toate arsurile peste 10%
din suprafata corporala totala.

Initial plaga arsa este doar debridata si se
aplica sulfadiazina de argint.

Debridarile extensive vor fi lasate pentru
momentul 1n care pacientul este stabil, cel putin
3-4 zile, cu exceptia arsurilor de gradul IV si a
celor cu interesare musculara, sau cele prin
electrocultare care pot duce la mionecroza si
disfunctie renala.

Exciziile tegumentare tangentiale vor pro-
duce o hemoragie mare motiv pentru care initial
operatia se va limita la indepartarea pielii arse,
lasand grefarea pentru mai tarziu.

Toate plagile circumferentiale vor fi exci-
zate. Arsura circumferentiala a toracelui poate
interfera cu respiratia. Excizia se va face cu
electrocauterul, iar agentul anestezic de preferat
este ketamina. Daca escarotomia nu rezolva pre-
siunca cxercitata de staza, atunci se va efectua
fasciotomia.

Hotararea momentului exciziei este dificila:
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a. aparitia paresteziei, prezenta si plenitu-
dinea undei pulsatile la radiala, dorsala piciorului
sau tibiala posterioara.

b. Determinarea presiunii compartimentale
peste 30mmHg in spatiul subcutan sau intramus-
cular este un indiciu pentru excizie. Daca
presiunea nu dispare dupa excizie, se va face
fasciotomie.

ATENTIE !!!: Majoritatea autorilor indica
debridarea chirurgicald precoce in primele 24-
36de ore dupa refacerea volemica initiala.

Aceasta va duce la reducerea sdngerarii si
va preveni declansarea SIRS.

SIRS nu se amorseaza intotdeauna datorita
bacteriilor, ci si raspunsului inflamator ( citokine)
la mediatorii inflamatiei (TNF, IL-1,IL-6) ce are
punctul de plecare plaga arsa.

Plaga arsa poate fi comparata cu un abces
intraperitoneal care trebuie evacuat pentru a
vindeca pacientul. Inliturarea zonelor necrozate
poate avea acelasi efect ca si drenarea abcesului
intraabdominal.

Tratamentul impotriva acestei reactii este
numai cel suportiv. In acest context, excizia este
cea mai bund prevenire a complicatiilor.

Debridarea si spalarea plagii trebuie bine
facute cu apa si sapun sau cu solutie diluata de
detergent. Hidroterapia in cada este posibila
numai daca pacientul este stabil hemodinamic
si respirator.

Plaga arsa trebuie pansata si biopsiata
pentru a identifica flora microbiana locala.

Plagile excizate se trateaza cu creme de anti-
biotice sau se acopera cu substituienti de piele.

Preparatele utilizate pentru administrare
locala (topica) sunt:

a. Sulfadiazina de Ag. (AgNO3) sol. 0.5%
inhiba cresterea florei patogene. Se aplica ime-
diat dupa internare, de doua ori pe zi (activitate
antibacteriand 12 ore). De asemenea se aplica
pe suprafetele de pe care s-a facut recoltarea de
tegumente. Sub acest tratament, vindecarea se
face in 7-10 zile. Poate produce reactii de hiper-
sensibilizare, leucopenie tranzitorie si hiper-
pigmentare.

b. Mafenid acetat (Sulfamylon) sol. 10%
are o buna penetrabilitate, dar produce durere
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locald pentru aproximativ 15-20 min si acidoza
metabolicad datoritd inhibarii anhidrazei
carbonice. Din acest motiv aplicarea sa nu va
depasi 25% suprafata corporala. Se aplica in
noaptea dinaintea operatiei pentru a preveni
bacteriemia in timpul escarectomiei. In arsurile
pavilionului urechii se indica deoarece patrunde
in cartilajul helixului. Este eficient impotriva
Pseudomonas Aerugiosa.

c. Nitratii de Ag.sol 0,5% pot sa produca
hiponatremie si methemoglobinemie.

d. Gluconat de clorhexidina sol.0,2% sau
1% crema este efectiv impotriva bacteriilor $i
virusilor.

e. Povidineidine are o larga actiune bacte-
ricida. Se asociaza cu acidoza metabolica, insu-
ficienta renald s1 modificari ale functiei
tiroidiene.

f. Solutiile de antibiotice pentru adminis-
trare topica (neomicind, gentamicina, ac. fusidic),
desi foarte variate, datoritd numeroaselor efecte
secundare (rezistentd precoce, hipersensibilitate,
iritatia tegumentelor ) si eficacitatii reduse nu
si-au gasit utilitatea practica.

g. Acoperirea plagii (grefarea) reprezinta
o solutie foarte buna deoarece: 1. plaga epiteli-
zeaza mult mai repede, 2.este mai putin dure-
roasa, 3. nu se deshidrateaza, pierderile de cal-
durd si apa prin evaporare sunt minime, 4.
suprainfectia este limitata.

h. Grefarea se face dupa excizia plagii arse
prin mai multe metode:

» piele proprie recoltata chirurgical cu
dermatomul din zonele indemne ale
pacientului, dar locurile de recoltare sunt
adeseori reduse iar plaga ramasa dupa
recoltare poate creste riscul complica-
tiilor si chiar al mortalitatii.

» tegumentele alogenice, rezolva incon-
venientele primei categorii dar pot aduce
riscul transmiterii de boli infectioase, la
fel ca orice transplant efectuat de la o
persoana straina.

» derivatii de piele sintetici, reprezinta
substituienti temporari de tegumente:

- biobrane sau Transcyte

- keratinociti auto sau alogenici

- substituenti de colagen, glicoamin-
glicani sau matrice de colagen cu
fibroblasti alogenici.



Fizioterapia

a) Fizioterapia este extrem de importanta
deoarece datorita durerii si a retractiei plagii arse,
pacientul prezinta impotenta functionala, pentru
anumite grupe musculare, care la Inceput este
reversibild, dar apoi devine permanenta
implicdnd modificari anatomice si circulatorii.

b) Exista doud axiome importante:

» Plaga arsa se va micsora prin con-
tractie pana intalneste o forta opusa.
Pe o zona de flexie aceasta va rezulta
intr-o contractura.

» Pozitia de comfort este pozitia de
contracturd. Miscarea va preveni
contractia tendonului $i contractia
cicatricel arse.

Prevenirea contracturii:

1. Miscarile fizice trebuie Incepute cat mai
repede, chiar daca pacientul este obnubilat;
miscdrile pasive previn retractiile tendinoase si
musculare.

2. Terapia fizica si ocupationald trebuie
aplicatd din prima zi. Se incepe cu pozitia mai
ridicatd a membrului ars independent de starea
pacientului, pentru a permite intoarcerea venoasa
si prevenirea edemului.

3. Miscarile active si pasive trebuie facute
zilnic, cu o atentie deosebita pentru articulatiile
genunchilor.

TRATAMENTUL ANTIINFECTIOS sl
ANTIBIOTICOTERAPIA

Cea mai frecventa cauza de deces dupa 48
de ore de la arsura o reprezinta infectia.

Imunosupresia
Cea mai mare problema pentru pacientul
ars o reprezintd infectia.

Diagnosticul de infectie este foarte

dificil:

Prezenta temperaturii crescute si a leucoci-
tozei nu sunt semne caracteristice.

Culturile din plagd nu sunt semnificative,
ele aratd doar germenele care a colonizat
suprafata plagii.

Semnele de infectie ar putea fi:

- 0 schimbare brusca in starea pacientului
cu aparitia febrei inalte la un pacient initial
afebril,

- aparitia glicozuriei mai ales la pacientii
cu glicemie normala;

- hiperglicemia si decompensarea diabe-
tului la persoanele diabetice;

- scaderea trombocitelor (mai ales la copil);

- biopsia din plaga permite o evaluare can-
titativa a numarului de colonii de bacterii
pe gramul de tesut.

Sepsisul are caracteristic urmatoarele

semne:

- este comun in arsurile majore;

- focarul este reprezentat de infectia plagii
s1 pneumoice;

- poate ajunge la soc septic si MSOF cu
mortalitate crescuta;

- este necesarad terapia antibiotica
parenterala.

Administrarea de antibiotice si toxina
tetanica

a. Antibioticele se vor administra numai
in infectiile deja prezente.

b. Profilaxia cu antibiotice nu este eficienta
iar utilizarea modului empiric de antibioticoterapie
duce la formarea de germeni rezistenti la
antibiotice.

c. Profilaxia se poate folosi numai in anu-
mite situatii, cum este in perioada perioperatorie
pentru excizii sau grefare.

d. Antibioticele cu spectru larg sunt utili-
zate pana la identificarea completd a germenului.
Combinatia de peniciline rezistente la beta
lactamaze si aminoglicozid sau cefalosporine de
generatia [ este buna impotriva germenilor aerobi
gram negativi $i pozitivi.

e. Acoperirea impotriva germenilor anae-
robi nu este necesara.

f. Pacientul aflat in soc septic trebuie tratat
cu antibiotice dar de cele mai multe ori este deja
amorsat mecanismul de ARDS si evolutia este
nefavorabila.

g. Aseptizarea plagii este utila dacd numa-
rul de colonii este mai mare de 10° CFU/g
(colony forming units) iar culturile calitative
permit izolarea germenului.
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h. Toxina antitetanica umana a inlocuit serul
antitetanic fiind mai putin antigenica.
Administrarea sa neutralizeaza toxina circulanta,
dar nu si pe cea fixata deja pe SNC. Deci nu va
ameliora simptomele deja prezente. Doza este
de 3000-6000U i.v.

i. Dacd avem un pacient cu imunizare
incerta sau plagi murdare se va administra toxina
antitetanicd umand. Dacad nu avem acest preparat
se va administra ser antitetanic fara desen-
sibilizare.

J- Sporii de tetanus se distrug prin toaleta
plagii si prin administrare de peniciline sau
eritromicind si metronidazol 500mg i.v la 8 ore
timp de 10 zile, penicilind G 1.3 mil. L.v. la 6 ore
10 zile, eritromicina nu se va utiliza de rutina.

Masuri de asepsie si antisepsie:

O Debridarea si excizia suprafetelor arse
este singura cale de a opri infectia.

O .Modul cum este protejat si conduita
profilactica este deosebit de importantd la un
pacient ars. Se vor avea in vedere cateva reguli
generale care trebuie respectate cu strictete.

O Montarea cateterelor cat si toate
tehnicile invazive vor trebui efectuate In conditii
de sterilitate perfecta.

O Pielea si intestinul sunt surse de infectii
endogene. Din acest motiv tegumentele vor fi
foarte bine dezinfectate, tehnicile invazive reduse
la minim iar realimentarea pacientului se va face
precoce pentru a nu pune in repaus tubul digestiv.

O Colonizarea pacientului ars se poate face
cu flora selectatd nosocomiald transportatd de
personalul sectiei de la un pacient la altul.
Pacientul va fi izolat intr-un salon incalzit iar
echipa de ingrijire trebuie sa fie foarte atenta cu
masurile de asepsie si antisepsie (spalatul pe maini,
manusi sterile etc.) inainte de a atinge pacientul
sau chiar patul acestuia. Schimbarea pansamen-
telor se va face cu echipament steril.

Socul septic

1) Pacientii cu soc septic vor avea nevoie
si in continuare de un volum de lichide
asemanator celui din perioada de resuscitare
(primele 36 ore).

2) Indiferent ca se datoreaza toxinei
bacteriene sau este doar o reactie inflamatorie,
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pentru cateva zile resistenta vasculara sistemica
scade iar debitul cardiac creste compensator.

3) Aparitia manifestarilor de MSOF cum
ar fi hipotensiunea, hipoxia, complianta pulmo-
nara scazuta, insuficienta renala, disfunctia hepa-
ticd sunt aproape cu sigurantd semne de soc
septic.

4) Monitorizarea debitului urinar este o
masurd suficientd de evaluare a eficientei trata-
mentului.

5) In conditiile socului septic pentru a men-
tine volumul intravascular adecvat, este nevoie
de un volum mare de lichide (litrii). Utilizarea
de vasoconstrictoare sau inotrope nu este utila,
in general pacientii arsi care necesita suport
vasoactiv nu supravietuiesc.

Tratamentul analgetic

a. In cazul arsurilor durerea este de mare
intensitate, afectand conditia si evolutia pacientului.

b. Exista doua tipuri de durere:

1) durerea de fond datorata injuriei tegu-
mentare termice. Apare imediat dupa arsurd, este
foarte intensd si poate agrava socul initial.
Introducerea 1n apa rece reduce extinderea arsurii
si linisteste durerea. Arsura de gradul I1I nu este
lipsitd de durere asa cum se credea. Controlul
durerii se poate face fie cu doze mici de opioizi
administrate i.v in perfuzie continud sau mai
tarziu in modul controlat de pacient. Calea de
administrare orala poate fi eficientd dupa reluarea
tranzitului intestinal, dar nu si pentru procedurile
chirurgicale. Suplimentar se pot administra
bolusuri de opioid mai ales pentru schimbarea
pansamentelor.

2) durerea acuta produsa in timpul
procedurilor chirurgicale sau la schimbarea
pansamentelor plagii arse.

Tratamentul trebuie initiat inainte de
manipularea plagii arse. Se recomanda adminis-
trarea de opioizi majori, morfind sau fentanyl,
in doze adecvate i.v. Calea i.v este de electie,
celelalte modalitati fiind mai putin utilizate.

Tn ambele situatii se poate asocia opioizilor
un preparat din clasa benzodiazepinelor pentru
sedarea pacientului si amplificarea efectului
analgetic si un analgetic din clasa antiinflama-
toarelor nesteroidiene.



Tratamentul modificarilor de coagulare.

Coagulopatiile:

1) La pacientul ars exista o stare de
hipocoagulabilitate datoritd tendintei de activare
a plasminogenului si trombolizei. Din aceasta
cauza, tromboza venoasa profunda este rara.

2) Dupa interventiile chirurgicale labo-
rioase poate apare o coagulopatie de dilutie iar
daca se adauga si hipotermia se asociaza si un
defect reversibil al functiei plachetare si prelun-
girea timpului de protrombina.

3) In sepsa apare coagularea intravasculara
diseminata (CID). Tratamentul este de a inde-
parta focarul infectios de la nivelul plagii arse.

4) In cazul in care pregitirea pacientului
nu este eficienta, tratamentul chirurgical poate
fi fatal datorita exsanghinarii masive.

Hemoragia gastrointestinala

1) Cea mai frecventa cauza de hemoragie
digestiva superioara (HDS) este gastrita eroziva
cunoscutd si sub numele de ulcerul Curling.

2) Incidenta sa a diminuat in ultimii ani
datoritd ameliorarii resuscitdrii si a perfuziei
tisulare si a reludrii alimentatiei enterale precoce.

3) Profilaxia consta pe langa reluarea ali-
mentatiei In administrarea unui antiacid cu 2 ore
inainte de masa, pentru a mentine pH-ul la
valoarea limita de peste 4.5, si administrare de
protectoare gastrice (vit. A 10.000U la doua zile,
colestiramina, sucralfat).

Modificarea nivelului de constienta

1) Starea de constientd diminua dupa
cateva zile la toti pacientii, fard alte semne
neurologice care sa explice aceasta.

2) Obnubilarea poate fi asociata cu trata-
mentul cu opioizi, aparitia hormonilor de stres,
citokinele sau tulburarile de somn.

3) Unii pacienti nu-si recapata nivelul de
constientd pana la vindecarea plagii.

Monitorizare

A. Semnele vitale:

1. Frecventa cardiaca

a. tahicardia este de regula datorita hipovo-
lemiei, eliberarii de catecolamine si durerii;

b. frecventa cardiaca sub 120b /min. arata
un volum intravascular adecvat;

2. Tensiunea arteriala medie: pentru a
asigura o presiune de perfuzie adecvata trebuie
sa fie peste 90mmHg. Insertia unui cateter arterial
poate fi uneori necesara. Nu existd un parametru
care sd arate dacd volumul intravascular este
adecvat, in parte s1 datoritd cresterii tonusului
simpatic in perioada precoce dupa arsura.

3. Temperatura corporala:

Temperatura corporala trebuie sa fie
monitorizata si controlata.

Hipotermia poate fi o complicatie majora
a arsilor.

4. Monitorizarea EKG -trebuie sa fie
continua in perioada precoce de dupa arsura mai
ales in arsurile intinse.

B. Pulsoximetrul
Permite monitorizarea permanenta a starii
de oxigenare

ATENTIE !!!: pulsoximetria nu este
corecta in intoxicatiile cu CO.

C. Bilantul intrarilor si iesirilor de lichide

1. Cel mai eficient semn al eficientei
rehidratarii este diureza;

2. Debitul urinar de 0,5ml/kg/ora trebuie
sa fie tinta tratamentului;

3. Un debit crescut de 100ml/kg/ora ar
trebui sa fie tinta la pacientul cu mioglobinurie
sau hemoglobinurie.

D. Presiunea venos centrala (PVC) in
mod normal este scazutd 0-3mmHg.

E. Cateterizarea arterei pulmonare -nu se
face de rutina dar este utila la pacientii cu arsuri
severe.

Indicatiile cateterizarii pulmonare sunt:

- pacientii In vérsta cu mai mult de 30%
TBSA suprafata arsa;

- pacienti cu afectiuni cardiace preexis-
tente si arsuri masive;

- inhalarea substantiala de fum;

- pacientii cu arsuri masive $i debit urinar
inadecvat in pofida administrarii vigu-
roase de fluide.
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F. Teste de laborator:

- hematocrit: initial crescut substantial
datoritda hemoconcentratiei, dar poate
scadea dramatic in timpul resuscitarii;

- gazele sanguine arteriale:permit evalua-
rea schimburilor gazoase, detecteaza
hipoxemia si anormalitatile acido-bazice;

- CO-oximetria trebuie sa fie detectata si
cuantificata intoxicatia cu CO;

- determinarea concentratiei de lactat,
cresterea arata de obicei o hipoperfuzie
severa cu hipoxie tisulara

- numarul de leucocite poate fi initial
crescut datorita raspunsului la stres.

Prognosticul

- Supravietuirea s-a ameliorat semnificativ
in ultimii 50 de ani fiind raportate chiar
supravietuiri dupa arsura 100%.

- Mortalitatea este in functie de :

- extinderea si profunzimea arsurii;

- prezenta inhalarii creste mortalitatea cu
20%.

ANESTEZIA LA PACIENTUL ARS
Particularitati:

Tratamentul suprafetelor arse implica
multiple interventii chirurgicale;

Excizia precoce a suprafetelor afectate;

Excizia tesutului de granulatie si grefare;

Schimbarea pansamentelor;

Proceduri de chirurgie plastica si repara-
torie care permit buna functionare a membrelor.

Cea mai utilizatd metoda anestezica pentru
acest procedee este anestezia generala.

Dificultati:

A. Mentinerea cdii respiratorii superioare
la pacientul cu arsuri in zona fetei si gatului.

1. Faringele trebuie examinat atent inca de
la prima examinare. Se poate forma edem in jurul
bazei limbii cu obstructie respiratorie con-
secutiva;

2. Poate fi o restrictie a deschiderii gurii
cu intubatie dificild sau chiar imposibila;
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3. Traheostomia nu este o solutie pe care sa
o aplicam frecvent;

4. Poate fi necesard intubatia cu pacient
treaz;

5. Securizarea sondei traheale poate fi difi-
cila; au fost descrise cateva metode ingenioase:
suspendarea sondei deasupra pacientului, legarea
de incisivul superior, fasa.

6. Dificultatea protectiei cdii respiratorii
de aspiratie. Secventa rapida nu este posibila
intotdeauna.

B. Ventilatie

1. Este uneori posibil sa se mentina respi-

ratia spontana,

2. Ventilatia respiratorie este necesara mai

ales la pacientii gravi deoarece:

- metabolismul este crescut chiar pana la
dublu la pacientii cu arsuri peste 40%,
ceea ce presupune un consum de O si
productie de CO, crescuta;

- are loc o alterare a raportului ventilatie /
perfuzie.

3. Uneori este necesara ventilatie cu PEEP

si minut-volum crescut pana la 30L/min.

C. Mentinerea anesteziei

Pentru interventii chirurgicale de scurta
durata se poate utiliza o anestezie inhalatorie
N,0O/0O; (Entonox,) sau anestezie disociativa cu
ketalar administrat i.v.

Ketamina este utila atit in anestezie cat si
pentru analgezie, dar poate produce disforie.
Dozele mici de benzodiazepine pot reduce
aceasta senzatie.

Trebuie reamintit ca, ketamina nu mentine
reflexele faringiene iar pacientul trebuie preme-
dicat cu un antisialogog.

Farmacocinetica multor anestezice este
modificata in arsuri. De ex: Existd o rezistenta
crescuta la nedepolarizante astfel ca doza trebuie
crescuta.

Datorita hiperpotasemiei pe care poate sa
o produca, succinilcolina nu va fi folosita
incepand din ziua a 4a - timp de 10 saptamani
dupa arsura.

Analgezia si anestezia regionala si locala
pot fi utilizate dacd nu exista contraindicatii
ferme.



Analgezicele nesteroidiene antiinflamatorii
vor fi utilizate cu prudenta datorita efectelor
secundare nedorite.

Administrarea i.v de opioizi in infuzie, bolus
sau PCA este posibila.

Inlocuirea pierderilor intraoperatorii:

Operatiile necesare in evolutia plagii arse
implica sangerari abundente si in scurt timp,
astfel ca trebuie sa avem:

- sange izogrup izoRh pregatit;

- cel putin doua caterere venoase periferice

largi (14G).

Monitorizare intraoperatorie:

1. Deoarece uneori este dificil de realizat
sau arsura este extinsa cu sangerari crescute este
bine daca se poate sa avem pregatitd monitorizare
invaziva.

2. Cateterul pulmonar si pentru presiunea
venoasa centrala este necesar in arsurile grave
chiar cu riscul infectiei.

3. Debitul urinar si temperatura corpului
sunt relativ usor de efectuat si trebuie obligatoriu
monitorizate.

Pierderea de caldura

1. Pierderea de caldura se face prin evapo-
rare si radiere (afectarea mecanismului termo-
reglator capilar);

2. Anestezia trebuie sd minimalizeze aceste
pierderi prin:

- metode externe: incalzirea pacientului cu

aer cald, masa si cAmpurile operatorii sa

fie incélzite, temperatura salii de operatie
sa fie de 27°C, iar umiditatea acrului de
50%,

- metode interne: gazele anestezice si
oxigenul cat si lichidele administrate
(sange, lichide) sa fie calde.
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