asociaza mediul urban cu intoxicatiile medicamen-
toase si cu produse cosmetice, iar mediului rural
— cu intoxicatiile cu insectofungicide, gaze si plante
toxice [1-5, 8].

Criteriul intentiilor consumului de medicamen-
te ademonstrat 66 (58%) cazuri de ingestie acciden-
tala si 47 (42%) cazuri cu scop de suicid. Intoxicatiile
medicamentoase cu scop de suicid se intalnesc mai
frecvent la fete — 38 (81%) cazuri, comparativ cu ba-
ietii — 9 (19%) cazuri, sianume la varsta adolescentina
de 15-18 ani. Aceste date sunt conforme cu datele
literaturii de specialitate si se intalnesc mai frecvent,
de obicei, in familiile vulnerabile, cu climat de inse-
curitate, cauzat si de fenomenul migrdrii in masa a
parintilor, fenomen specific pentru tara noasta.

Cel mai frecvent produc intoxicatii medicamen-
toase preparatele cu influenta asupra sistemului
nervos central (analgezicele centrale neopioide,
anticonvulsivantele, psiholepticele) — 51 (40%) ca-
zuri, urmate de cele cu influenta asupra sistemului
cardiovascular — 18 (14%) cazuri, apoi medicamen-
tele antiinflamatoare nesteroidiene — 14 (11%), an-
tihistaminice — 12 (10%), antiinfectioase — 10 (8%),
metabolice - 9 (7%), medicamentele cu influenta
asupra sistemului respirator — 6 (5%) cazuri, tractu-
lui gastrointestinal -3 (2%), diureticele — 2 (2%) si
antineoplazicele — 1 caz (1%). Rezultatele obtinute
sunt asemanatoare celor din literatura de specialitate
[2, 3, 5-8], care de asemenea claseaza preparatele
medicamentoase cu influenta asupra sistemului
nervos central drept principalele medicamente ce
determina intoxicatiile medicamentoase la copii.
Tinem sa mentionam rata inalta a intoxicatiilor cu
analgezice neopioide - 11 (55%) cazuri si cu cele
opioide — (45%), drept exemplu ne serveste para-
cetamolul, care se utilizeaza destul de frecvent, mai
cu seama la copiii mici, posibil fiind o consecinta a
neglijentei parintilor, fie prin necunoasterea modului
de administrare, fie prin exces de zel - atitudine de
tratare cu orice pret.

Concluzii

1. Varsta cea mai expusa intoxicatiilor medica-
mentoase la copii este de 0-3 ani, iar medicamentele
ce provoaca cel mai des intoxicatii medicamentoase
sunt cele cu influenta asupra SNC.

2. Diversitatea toxicitatii medicamentoase la
copii necesita ca doza preparatului sa fie ajustata cu
prudentd, deoarece este factorul cel mai important
ce face diferenta dintre tratamentul rational si into-
xicatie.

3. Faptul ca intentia de tip accidental (58%) si
cea cu scop suicidal (42%) sunt destul de pronunta-
te, ne impune sa acordam atentia cuvenita si luarea
masurilor de inlaturarea a cauzelor.
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4. Datele obtinute confirma faptul ca intoxi-
catiile medicamentoase la copii sunt o problema
globala si actuald, ce necesitd o implicare mai activa
a fiecaruia dintre noi la rezolvarea acesteia.
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Introducere

Arsurile chimice apar ca urmare a actiunii agre-
sive asupra tegumentelor sau mucoaselor a unor
substante chimice. Incidenta leziunilor chimice la
copii sunt in continua crestere si s-au diversificat
progresiv, odata cu procesul de industrializare. Ar-
surilor chimice le revine aproximativ 2,5-5,1% din
toate combustiile. In prezent, substantele care pot
provoca arsuri sunt raspandite pe larg, atat in mediul
profesional, cat si in cel casnic. Pe de o parte, intre
arsurile termice si cele chimice exista un grad de
similaritate: ambele produc denaturarea proteica si
genereaza plagi asemanatoare. Pe de altd parte, intre




cele doua mecanisme lezionale exista si deosebiri
semnificative: arsurile termice sunt produse prin
expunere de scurta duratd la temperaturi mari, in
timp ce arsurile chimice se produc prin actiunea de
durata a substantei chimice, atat pe suprafatd, cat si
profunzime, pana la indepartarea completa a sub-
stantei. In cazul arsurilor termice, datorita efectului
termic se produce o coagulare rapida a proteinelor,
pe cand in cazul arsurilor chimice, destructia prote-
inelor se produce atat sub actiunea caldurii, cat si
prin mecanisme chimice. Substantele chimice pot
cauza paralel si diverse leziuni tegumentare (nu doar
arsuri, dar si dermatite de contact, eczeme, uneori
fiind dificil de a face diagnosticul diferential).

Scopul studiului

Scopul acestei cercetdri a fost de a prezenta, ti-
nand cont de datele existente in literatura si cele pro-
prii, atat acordarea primului ajutor, cat si tratamentul
arsurilor chimice, precum si rolul medicului de familie
in evaluarea pacientului cu arsuri chimice.

Material si metode de cercetare

in sectia de combustiologie si chirurgie plastica
reparatorie la copii a IMSP Institutul Mamei si Copi-
lului, Clinica,Emilian Cotaga’, in perioada 2014-2017
s-au aflat la tratament 2802 copii cu arsuri termice,
cu varsta cuprinsa intre 3 luni si 18 ani. Din acestia,
86 (3,07%) copii au fost internati cu arsuri chimice
de gr. lI-ll.

Rezultate si discutii

Pentru arsurile chimice este caracteristic aspectul
de destructie continua, daca substanta lezanta nu
este inlaturata - agentii chimici continua sa distru-
ga tesuturile pana nu se inactiveaza in tesuturi prin
neutralizare si dilutie. De asemenea, pot cauza un
efect toxic generalizat.

In functie de mecanismul de actiune, agentii chi-
mici care provoacd arsuri pot fi:
substante reducdtoare — actioneaza prin re-
ducerea legaturilor amidice, reactia exoterma (alchil
mercuric, diboran, litium aluminiun hidrid);
substante oxidante — actioneaza prin adauga-
rea unuiatom de oxigen, sulf sau halogen la structura
proteinelor, ceea ce altereaza functionalitatea aces-
tora (hipoclorit de sodium, permanganat de potasiu,
acid cromic);
substante corozive - corodeaza tegumentul si
produc denaturari proteice masive (fenoli, hidroxid
de sodiu, potasiu, amoniu si calciu);
substante toxice plasmatice - formeaza esteri
cu proteinele sau inhiba ionii anorganici, care sunt
necesari functiei celulare normale (acid formic, ace-
tic, oxalic);
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- substante desicante — agenti hidroscopici,
care extrag apa din tesuturi in cadrul unor reactii,
de obicei exoterme (acid sulfuric concentrat);
substante vezicante — actioneaza prin alchila-
rea ADN-ului; produc vezicule, ca urmare a eliberarii
de proteaze din lizozomii celulelor bazale alterate.

Arsurile chimice, determinate in mod obisnuit
de acizi sau baze puternice, reprezinta, de obicei,
rezultatul accidentelor industriale. In contrast cu
arsurile termice, arsurile chimice determina leziuni
progresive, pana cand substantele chimice sunt in-
activate prin reactie cu tesuturile sau diluate cu jetul
de apa. Circumstantele individuale variaza, dar acizii,
comparativ cu bazele, determina leziuni autolimitate.
Acizii tind sa degreseze pielea, realizand o bariera
impermeabila ce limiteaza penetrarea ulterioara a
acidului. Bazele se combina cu lipidele cutanate,
determinand saponificare care continua,,dizolvand”
pielea, pana cand sunt neutralizate.

Clasificarea leziunilor in functie de profunzimea

leziunii chimice a pielii:
Gradul | (arsurd superficiald) — hiperemia
tegumentara, pastozitate sau edem tegumentar
moderat. Poate avea loc decolarea epidermei, cu
formarea de flictene cu pereti subtiri, cu continut
lichid transparent, usor galbui. Sensibilitatea algica
este pdstrata sau usor crescuta. Baza flictenei post-
combustionale este reprezentata de tesut roz, umed,
lucios.

Gradul Il (arsura intermediard) - flictene cu
pereti grosi sau derma deepitelizatd, umeda, edem
tegumentar si al tesuturilor subiacente. Reactia
vasculara si sensibilitatea algica sunt pdstrate sau
usor scazute. La arsurile provocate de agenti cu
temperaturd inalta se poate forma o crustd subtire
de culoare galben-deschis sau brun, prin care nu se
vad vasele.

Gradul lll (arsura profunda) — tesuturi necro-
tice in forma de crusta, prin care se pot vedea venele
subcutanate trombate, ceea ce reprezinta un semn
veridic de leziuni profunde. Se remarca continutul
hemoragic al flictenelor intacte, baza plagii este al-
bicioasa, cu nuanta marmorata, uneori cu hemoragii
punctiforme. Reactia vasculara si sensibilitatea algica
lipsesc. In cazul arsurilor provocate de substante
alcaline, este posibila carbonizarea pielii, cu ruperea
acesteia, cu vizualizarea muschilor si tendoanelor
necrozate, nefunctionale.

O arsura chimica pe toata grosimea se poate
confunda cu o arsura superficiala, determinand doar
un aspect cafeniu al pielii. Pielea poate parea intacta
in decursul primelor zile post-arsura si numai dupa
aceea sa inceapa sa se desprinda spontan. Pana a
confirma contrariul, arsurile chimice vor fi considera-
te arsuri dermice profunde sau pe toatd grosimea.




Semnele locale sunt in functie de agentul vul-
nerant. Durerea poate aparea de la inceput si cu
intensitate mare in cazul acizilor tari, sau tardiv si de
intensitate slaba in arsurile cu substante alcaline.

Aspectul leziunii este diferit in functie de agentul
cauzal:

- vezicule, flictene, edem (substante vezicante);

- aspectde dehidratare siarsura ce progresea-
za rapid, cu resorbtie in circulatie a agentului chimic
(fosfor, anhidride);

- leziuni torpide progresive, cu aspect de su-
puratie;

- escare cu margini bante cu difuzie pe supra-
fatd, cu nuante cenusiu-mate;

- mumifierea tesuturilor, cu necroze si escare
groase (escare de culoare galbena in leziunile cu
acid clorhidric, cenusii in leziunile cu acid sulfuric si
portocaliu-rosii in arsurile cu acid azotic.

Tratamentul la locul accidentului. Primul ajutor
va fi acordat de medicul de familie, care va respecta
protocolul national de tratament. in cazul arsurilor
chimice, atunci cand este posibil, se va trece la
indepadrtarea imediata a hainelor, iar leziunile vor
fi spalate cu cantitati mari de apd. Substantele chi-
mice vor continua sa actioneze pana in momentul
indepartarii, de aceea spalarea cu un jet de apa timp
de cel putin 20 de minute poate limita gravitatea
arsurii. Nu se va pierde timpul in cautarea unui agent
neutralizant specific. intarzierea va agrava arsura,
iar agentul de neutralizare poate cauza arsuri prin
el insusi, deoarece in timpul reactiei de neutralizare
se produce frecvent caldurd, care asociaza arsurile
chimice cu o arsurd termica. Substantele chimice
sub forma de pulberi vor fi indepartate de pe piele
si haine prin periere. Arsurile produse de smoala
vor fi racite cu apa, dar smoala nu se va indeparta la
locul accidentului.

Tratamentul de urgentd. Pentru a eficientiza
tratamentul agresiunilor termice, care frecvent se
asociaza cu panicd, confuzie si abordari multiple,
este nevoie de respectarea unui protocol special
pentru ingrijirile acordate in camera de garda sau
in ambulatoriu. O anamneza minutioasa va stabili
momentul si locul accidentului, agentul cauzal. in
functie de circumstantele producerii accidentului,
se va efectua si evaluarea eventualelor leziuni aso-
ciate. Se vor consemna si antecedentele patologice
personale, inclusiv alergiile medicamentoase, trata-
mentele aflate in curs, bolile sistemice.

Pana cand medicul-specialist va evalua arsura
pentru a micsora durerea, plagile postcombustionale
pot fitinute sub apa rece curgatoare sau acoperite cu
bureti imbibati in sol. de furacillind. Apa cu gheata nu
se va folosi. Plagile vor fi spalate cu sol. de furacilina,
fragmentele vor fi indepadrtate, iar parul din jurul
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plagii va fi ras pe o suprafata de cel putin 1 cm. Pen-
tru calmarea bolnavului si diminuarea durerii, se va
administra o fiola de promedol sau, in lipsa acesteia,
se poate folosi algocalmin per oral (se va nota ora si
data accidentului). Nu este permisa aplicarea locala
a substantelor grase (vaselina). Senzatia setei se va
calma prin umezirea gurii, dar nu se vor administra
lichide per oral, deoarece supraincarcarea digestiva
expune la vome. Evaluarea detaliatd a victimei se va
face in stationar, in serviciul de chirurgie. In timpul
transportdrii, bolnavul va fi supravegheat permanent
si se va administra oxigen. Daca se va determina o
diminuare a amplitudinii pulsului, pacientul se va
pozitiona cu capul in jos, cu ridicarea picioarelor.

Tn cazul unei arsuri cu smoald sau asfalt, in-
depadrtarea acestora se realizeaza cel mai bine prin
folosirea preparatului Medisol, un produs de distilare
a petrolului combinat cu citrice, cu structura hidro-
carbonica. Acest remediu s-a dovedit a fi cel mai efi-
cient, fara a produce leziuni asupra plagii de arsura.
Pentru a indeparta smoala, se poate folosi si uleiul
mineral sau unguente pe baza de petrol. Smoala nu
se va jupui, din cauza pericolului lezarii parului sau
a pielii incorporate.

Veziculele combustionale se pot trata prin trei
metode:

1) se lasa intacte, iar plaga subiacenta se vin-
deca in mediul creat de lichidul din vezicul3;

2) lichidul din vezicule este evacuat, cu pastra-
rea epidermei;

3) veziculele se indeparteaza in totalitate.

Tehnica folosita depinde nu numai de locali-
zarea si marimea veziculelor, ci si de complianta la
tratament a pacientului. Indepéartarea veziculelor
in totalitate se recomanda in cazul unei plagi infec-
tate.

Dupa spalarea si debridarea pldgii se trece la
evaluarea suprafetei si a profunzimii arsurii. Daca
arsura este minora, pacientul poate fi tratat am-
bulatoriu. Daca existd indoieli referitor la succesul
tratamentului ambulatoriu, este mai sigur ca paci-
entul sa fie internat in primele 24-48 de ore, dupa
care, in cazul in care nu exista complicatii, se revine
la tratament ambulatoriu.

Tratamentul ambulatoriu. Pacientii cu arsuri
chimice superficiale si suprafete mici pot fi tratati cu
succes ambulatoriu. In cazul acestor arsuri, nu existd
riscul decesului. Mai mult, prezenta microorganisme-
lor multirezistente din mediul spitalicesc, in special
in centrele de tratament al arsurilor, reprezinta o
amenintare mai periculoasa pentru arsurile chimice
superficiale moderate si severe, prin colonizarea frec-
ventd a plagii de catre stafilococ si pseudomonas.

Criteriile medicale pentru selectarea tratamen-
tului ambulatoriu includ: 1) absenta complicatiilor;




2) echilibrul lichidian complet; 3) starea generala
stabila; 4) posibilitatea asigurarii unei alimentatii
adecvate; 5) toleranta adecvata la durere.

Parintii pacientului trebuie sa manifeste co-
operare si sa fie capabili sa asigure recomandarile
medicului. Criteriile pentru aprecierea ,capacitatii
de cooperare” a parintilor includ: asigurarea unei
igiene personale, abilitatea de a realiza schimbarea
pansamentului si efectuarea complexului de exer-
citii kinetoterapeutice, accesul la transport pentru
revenirea pacientului la consultatii.

Principiile de baza pentru vindecarea arsurii
chimice sunt: pastrarea plagii curate si intr-un mediu
umed. Agentii chimioterapeutici topici puternici,
cum sunt mafenidul acetat (Sulfamylon) sau po-
vidon-iodinul (Betadine), vor fi aplicati pe plagile
minore de arsura. Antibioterapia sistemica este rar
indicata in tratamentul arsurilor minore, putand
predispune plaga la infectii oportuniste ulterioare,
provocate de bacterii, fungi sau virusuri.

In mod normal, examinarea pacientului se face
de 2-3 ori pe saptamana. In cazul arsurilor chimice
superficiale, dar si profunde, pacientul poate fi tratat
in ambulatoriu pana cand este posibila efectuarea
exciziei primare si grefarea. Un prognostic asupra
vindecdrii plagii se poate face la 14 zile post-arsura.
Daca plaga nu se vindeca in aceastd perioada, atunci
se va practica excizia primara si grefarea in conditiile
centrelor specializate. O arsura superficiald va fi mo-
nitorizatd pana la acoperirea cu epiteliu, urmand afi
reexaminata ulterior peste sase saptamani, pentru a
aprecia starea cicatricelor postcombustionale.

Concluzii

1. Terapiaadecvata prespitaliceasca este cheia
succesului pentru supravietuirea copiilor cu arsuri
chimice. Evaluarea pacientilor se va face luand in
considerare varsta, sexul, localizarea si suprafata
arsurii, patologiile asociate. Monitorizarea se va face
de catre medicul de familie, iar la necesitate — de
medicul-chirurg.

2. Tratamentul ambulatoriu al arsurilor chimice
are ca scop vindecarea plagii, confortul pacientului
si recuperarea rapida.

3. Rezultatul tratamentului arsurilor chimice
la copii depinde, in primul rand, de diagnosticul
corect, de acordarea asistentei medicale adecvate
la locul accidentului si de calitatea tratamentului
ambulatoriu, cu respectarea protocoalelor nationale
de tratament al arsurilor.

4. Prognosticul vital este in general bun, cu
exceptia cazurilor in care leziunile sunt produse de
substante ce se absorb pe cale sistemica, determi-
nand complicatii grave.
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Introducere

Viciile cardiace sunt cele mai frecvente defecte
congenitale si sunt cauza principala a mortalitatii
infantile datorate malformatiilor.

In opinia unui numarimpunator de autori, inci-
denta malformatiilor aparatului circulator este de la
8 pana la 10 cazurila 1000 nou-nascuti, cu tendinta
de sporire in ultimul deceniu.

In prezent se constatd majorarea cotei mal-
formatiilor congenitale ale aparatului circulator, in
structura generala a malformatiilor congenitale,
pana la 22% si reprezinta una din cauzele majore ale
mortalitatii si invaliditatii infantile.

Se constata variatii in rdspandirea malformatii-
lor congenitale ale sistemului circulator in functie de
regiune, perioada (ani) si varsta. in primele luni ale
vietii, mai ales in perioada nou-nascutului, nu toate
defectele sunt diagnosticate in timp util, determi-
nand frecvent letalitatea copiilor. Altele sunt desco-
perite mai tarziu, determinand dinamica prevalentei
si structurii in diferite perioade de varsta.

Se stie ca exista mai mult de 90 de variante ale
malformatiilor congenitale ale aparatului circulator si
multe combinatii ale lor. Fard o corectie radicala, 50-
60% din copii mor in primul an de viata. In special, o
mortalitate ridicata cauzatd de defectele cardiace se




