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Summary

The surgical treatment
of patients with post-
burn sequelae at the
upper limb

This article describes

the clinical results of :

the surgical treatment
of 138 pacient with post-
burn scar deformities at
upper limb. The author

analyzed the results of
surgical treatment of :

patients with postburn
sequelae at upper limb.
The results permit to

appreciate the effect of

the surgical treatment
when speaking about
postburn contractures
before scar maturity
and increase the role
of tissue expansion in
postburn reconstructive

surgery.
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Introducere

Arsura reprezinta un traumatism grav atat prin evolutia procesului de resta-
bilire tegumentara, cat si prin sechelele cicatriciale, manifestate deseori pentru
tot restul vietii [1, 2]. Rata convalescentilor reintorsi la activitatea de pana la trau-
matism constituie 27,7-45% [3]. In consecinta se formeaza sechele si diformitati
cicatriciale cu bride si redori, care duc la invalidizare, 7-23% pierzand partial sau
total capacitatea de munca,2 ramanand inapti de munca pe parcursul intregii
vieti [4, 5]. Reconvalescentii care necesita reabilitare chirurgicald reprezinta 50-
75%. Interventiile chirurgicale, aplicate in 32-36,5% cazuri, vizeaza reconstructia
redorilor articulare [6, 7]. Cel mai frecvent, in arsurile grave sunt afectate mainile
(94%), folosite pentru a se proteja sau a inlatura agentul termic, urmate de brate
(81%), gambe (63%), trunchi (61%) si fata (60%) [8, 91.

Scopul si obiectivele studiului

1. Studierea particularitatilor manifestarilor clinice si evolutiei cicatricilor post-
combustionale la membrul toracic si centura scapulard in functie de localizare,
dereglarile anatomice si functionale ce le produc.

2. Evaluarearezultatelor tratamentului chirurgical al sechelelor postcombustio-
nale la membrul toracic, evidentierea celor mai eficiente metode si procedee
pentru reabilitarea functionald, anatomica si estetica.

3.  Determinarea metodelor chirurgicale optime de tratament in functie de
dimensiunile, localizarea, gradul de manifestare a sechelelor cicatriciale.

Material si metode

Lotul de studiu a cuprins 138 de bolnavi cu sechele cicatriciale la membrul
toracic si centura scapulara, fiind divizat in doua subloturi comparabile: localizare
solitara sau multipla. Sechelele au fost evaluate preoperatoriu, postoperatoriu si
peste 1 an dupa interventia chirurgicald, utilizind un chestionarcare include: scala
universala de apreciere a cicatricilor - SUAC [10], scala de estimare a gradului de
impact al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului — BSHS-R[3], scorul
de apreciere a rezultatului final de tratament la membrul superior - UCLA [11].
Rezultatele tratamentului au fost analizate in functie de tipul interventiilor chirur-
gicale. Redorile cicatriciale postcombustionale au fost clasificate dupa AzonogB.B.
(1996) [12].Tipul de redori aductoare ale bratului a fost apreciat dupa Hanumadass
M. (1986) [13].

In studiul nostru am aplicat diverse procedee chirurgicale: metoda de excizie
cicatriciala si plastie concomitenta cu tesuturi locale prin avansare (EPDA; metoda
de excizie cicatriciala si plastie cu lambouri fascio-cutanate expansionate dirijat
(EPDD); metoda inciziei sau exciziei cicatricilor si substituirii defectelor prin gre-
fare (EPG); metoda de excizie a bridelor cicatriciale si plastia cu lambouri locale
fascio-cutanate prin transpozitie de pe versantii bridei (EPLT); metoda de excizie a
redorilor cicatriciale si plastie prin transpozitie si grefare - plastie combinata (EPC);
metoda de plastie cu lambouri vascularizate (EPV).Prelucrarea datelor primare a
fost efectuata cu ajutorul programului Statistical Package for the Social Science la
calculatorul personal.

Cicatricile la nivelul membrului superior si al regiunii umarului au fost depistate
in 83 (60,2%) de cazuri la femei siin 55 (39,8%) de cazuri la barbati. Varsta medie a
pacientilor a constituit 32,6+0,9 ani (p<0,001). Cicatricile s-au prezentat ca hiper-
trofice in 119 (86,2%) cazuri, normotrofice in 6 (4,3%) cazuri, cheloide in 11 (8,0%)
si atrofice in 2 (1,5%) cazuri. Sechelele au fost complicate cu cicatrici ulcerate in 2
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(1,4%) cazuri. Membrul superior stang a fost afectat
la 48 (34,8%) de pacienti, membrul superior drept —
la 63 (45,7%) si ambele membre - la 27 (19,5%) de
pacienti.in 60 (43,5%) de cazuri sechelele cicatriciale
la membrul superior au generat redori: in regiunea
umarului — la 40 (29,0%) de bolnavi si in regiunea
cotului - la 20 (14,5%). Majoritatea cicatricilor post-
combustionale din regiunea umarului erau de tipul |
(32 sau 82,1% cazuri); cicatricile de tipul Il - 4 (28,6%)
cazuri. Cicatricile de tipurile lll si IV au avut evolutie
scurta, varsta medie (30,8-35,9 luni) si purtau un car-
acter hipertroficin 89,7% cazuri.Din numarul total de
cicatricila nivelul membrului toracic (138 de cazuri),
in 95 (68,8%) de cazuri erau cu localizare multipla
(sublotul 1) siin 43 (31,2%) de cazuri — cu localizare
solitara (sublotul Il), raportul constituind 2:1.

Rezultate si discutii

Rezultatele obtinute postoperatoriu au fost
relevante — dupa interventie in 33 (91,6%) de cazuri
tipurile de dereglari functionale au fost reduse. De-
fectele tegumentare, atat din zonele cicatricilor mul-
tiple (sublotul ), cat si din zonele cicatricilor solitare
(sublotul 1) ale membrului superior au fost supuse cel
mai frecvent EPDD - 29 (30,5%) cazuri si 13 (30,2%)
cazuri, respectiv. In sublotul |, interventiile chirurgi-
cale au fost urmate de EPG - 11 (25,6%) cazuri, EPC
-7 (16,3%), EPDA - 6 (14%) cazuri si EPLT - 4 (9,3%)
cazuri. In sublotul Il au fost efectuate urmatoarele
interventii chirurgicale: EPLT - 25 (26,3%) de cazuri,
EPG - 24 (25,3%), EPC - 8 (8,4%) si EPDA - 7 (7,5%)
cazuri. Mai rar au fost efectuate EPV: cate 2 (4,7%)
cazuri in fiecare sublot.

Suprafata medie de cicatrici multiple exci-
zate — 80,6+11,6 cm2 (p<0,001) — a fost posibila pe
segmentul trunchi - brat in sublotul | - 36 (37,9%)
de cazuri. Preoperatoriu, gradul de impact al proce-
sului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului cu
sechele cicatriciale din sublotul | este mai pronuntat
- 3,5+0,4 puncte - impact extrem asupra calitatii
vietii (p<0,001), comparativ cu sechelele cicatriciale
din sublotul Il - 10,1£0,3 puncte - calitatea vietii
pronuntat pierduta (p<0,001). Postoperatoriu, acest
indice s-a ameliorat in toate cazurile, constituind
in medie 12,6+0,6 puncte (p<0,001) - calitatea
vietii pronuntat pierduta in sublotul | — si 21,1+£0,3
puncte (p<0,001) - calitatea vietii moderat pierduta
in sublotul Il. Preoperatoriu gradul de manifestare a
procesului cicatricial in sublotul | este, de asemenea,
mai pronuntat, comparativ cu cicatricile din sublotul
Il, si constituie 20,7£0,7 puncte (p<0,05) — proces
cicatricial sever versus 14,5+0,4 (p<0,05) puncte in
sublotul Il. Postoperatoriu, acest parametru s-a ame-
liorat in toate cazurile, constituind 11,6+0,6 puncte
(p<0,05) — proces cicatricial moderat pronuntat in
sublotul I si 2,6+0,2 puncte (p<0,05) — proces cica-
tricial nepronuntat in sublotul II. Insa indicatorul a
rdmas mai pronuntat decat la pacientii din sublotul
[l. Examinate la distanta, atat SUAC, cat si BSHSR
prezinta indici exprimati de ameliorare in ambele
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subloturi: SUAC in sublotul | - 10,8+0,6 puncte
(p<0,05), in sublotul Il - 2,1+0,3 puncte (p<0,05), iar
BSHSRin sublotul | - 21,2+0,9 puncte (p<0,001) siin
sublotul Il - 34,2+1,2 puncte (p<0,001).

Cea mai mare suprafata de cicatrice a fost
excizata din sublotul Il - in medie cu 122,7+26,7 2
c¢m (p<0,001) - in conditia localizarii pe segment cu
capital plastic tisular util si mai putin in sublotul II, in
cazul localizérii in zone cu deficit plastic de tegument,
mana - 35,6+6,9 2 cm (p<0,001). Gradul de impact
al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacien-
tului cu sechele cicatriciale din acest sublot, apreciat
in baza scalei BSHS-R, a constituit 10,1+£0,3 puncte
(p<0,001) preoperatoriu, ceea ce corespunde pierderii
pronuntate a calitatii vietii. Postoperatoriu, acestindice
s-a ameliorat in toate cazurile si a constituit 21,1+0,3
puncte (p<0,001) — calitatea vietii pierduta moderat.
Gradul de manifestare a procesului cicatriceal (SUAC)
in sublotul Il era de 14,5+0,4 puncte preoperatoriu
- proces cicatricial moderat pronuntat (p<0,05) si
de 2,6+0,2 puncte (p<0,05) postoperatoriu (proces
cicatricial nepronuntat). Perioada postoperatorie a
durat in medie 11,1+0,6 zile (p<0,05). in sublotul I,
sechelele postcombustionale la etapa preoperatorie
prezentau un proces cicatricial moderat pronuntat -
14,5+0,4 puncte (p<0,05), iar la etapa postoperatorie
- un proces cicatricial nepronuntat — 2,6+0,2 puncte
(p<0,05). Suprafata cicatricilor excizate diferd nesem-
nificativ: 80,6£11,6 2 cm (p<0,001) in cazul cicatricilor
multiple (sublotul ) si 72,3+5,5 2 cm (p<0,001) in cazul
cicatricilor solitare (sublotul II).

Functionalitatea membrului superior, apreciata
dupa scala UCLA, a crescut in toate cazurile studiate:
19,5+0,9 puncte (p>0,05) preoperatoriu, 32,7+0,6
puncte (p>0,05) postoperatoriu si 34,1+0,4 puncte
(p>0,05) peste un an dupa operatie. Cicatricile
multiple aduc un impact extrem in calitatea vietii
- 3,5+0,4 puncte (p<0,001), impact mai pronuntat
decat in cazul cicatricilor solitare — 10,1+0,3 puncte
- calitatea vietii pronuntat pierduta (p<0,001). Rezul-
tatul postoperatoriu este, la fel, mai bun in sublotul
I1-21,1+0,3 puncte, cu calitatea vietii pierduta mod-
erat (p<0,001), comparativ cu 12,6%0,6 puncte in sub-
lotul | — calitatea vietii pronuntat pierduta (p<0,001).
Aceeasi tendinta de ameliorare in sublotul | se observa
siin cazul aprecierii cicatricilor dupa scala universala:
preoperatoriu era un proces cicatricial sever —20,7+0,7
puncte (p<0,05), iar postoperator — un proces cicatri-
cial moderat pronuntat, apreciat cu 11,6+0,6 puncte
(p<0,05). In toate cazurile studiate peste un an de
zile postoperatoriu, atat la cicatricile multiple cat si
la cele solitare s-a observat imbundtatirea cifrelor
indicilor scalelor de apreciere a impactului asupra
calitatii vietii si evolutiei procesului cicatricial pana
la 21,240,9 - 24,2+1,2 puncte (p<0,001) si 2,1+0,3 -
10,8+0,6 puncte respectiv (p<0,05).

Cea mai mare suprafata de cicatrice excizata
in cazul localizarii la membrul superior si regiunea
axilara a fost posibila in cazul aplicarii tehnicii de
expansiune tisulara dirijata, atat la cicatricile mul-




tiple —215,2+27,9 2 cm (p<0,05), cat si in cazul celor
solitare — 177,2£11,9 2 cm (p>0,05). Cele mai mici
suprafete de cicatrici patologice au fost inlaturate
prin aplicarea EPC atat in cazul cicatricilor multiple
-20,143,3 2 cm (p>0,05), cat si in cazul celor solitare
-24,1+3,4 2 cm (p>0,05). Initial, sechelele reprezen-
tau procese cicatriciale severe in ambele subloturi,
apoi, practic dupa toate tipurile de plastie, procesul
cicatricial era apreciat ca moderat pronuntat, iar
peste un an — nepronuntat. Impactul procesului cica-
tricial asupra calitatii vietii se atenueaza pe parcursul
tratamentului de la extrem, in cazul cicatricilor mul-
tiple - 8,8+1,5 puncte (p>0,05), supuse EPV, si celor
solitare - 9,7+0,3 puncte (p>0,05), supuse EPG, pana
la neschimbat in cazul ambelor subloturi - 25,3+0,1
- 25,3+0,4 puncte (p<0,001).

Conform UCLA, s-a observat o ameliorare in
toate cazurile de aplicare a tratamentului chirurgical:
dela 12 puncte (p>0,05) in cazul cicatricilor multiple
pana la 35 de puncte (p>0,05) in cazul celor solitare,
supuse EPV Cicatricile din regiunea membrului supe-
rior si regiunea axilara au fost solutionate chirurgical
cu evolutie simpla in 121 (87,7%) de cazuri. La 12
(12,6%) pacienti cu cicatrice multiple (sublotul I) au
fost inregistrate complicatii postoperatorii: necroza
partiala alambourilor triunghiulare si trapezoidale -
in 4 (2,9%) cazuri, alergie - in 3 (2,2%) cazuri, necroza
marginala a lambourilor —in 3 (2,2%) si degonflarea
expanderelor —in 2 (1,5%) cazuri.

La pacientii cu cicatrici solitare (sublotul Il) au
fost observate 5 (11,6%) cazuri de complicatii: 3
(2,2%) cazuri de necroza marginala a lambourilor tri-
unghiulare sau trapezoidale, 1 (0,7%) caz de necroza
partiala si 1 (0,7%) caz de degonflare.

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

Concluzii

1. Cicatricile din regiunea membrului toracic
si regiunea centurii scapulare au fost mai frecvent
asistate operator in ambele subloturi prin procedeele
EPDD (30,4%), EPG (25,4%) si EPLT (21%).

2. Complicatiile postoperatorii au alcatuit
12,3% si s-au manifestat prin necroze marginale
si partiale ale lambourilor si grefelor, degonflarea
expanderelor de latex.

3. Ceamaimare suprafata de cicatrice excizata
este posibila in cazul aplicarii tehnicii de expansiune
tisulara dirijata — 215,1£27,9 2 cm (p<0,001), cea
mai mica - 20,1+3,3 cm?(p<0,001) in cazul aplicarii
procedeului de plastie combinata.
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4. Procesele cicatriciale (SUAC) severe se
atenueaza la fel dupa toate tipurile de plastie: de la
cel sever - 20,7+0,7 puncte (p<0,001) - inregistrat
preoperatoriu, postoperatoriu fiind manifestat ca
un proces cicatricial moderat pronuntat, apreciat cu
11,6%0,6 puncte (p<0,001).

5. Dupa fiecare tip de interventie chirurgicala
se observa o ameliorare asemanatoare a calitatii vietii
in ambele subloturi, desiimpactul nu se inlatura pe
deplin: 3,5£0,4 - 10,1£0,3 puncte preoperatoriu
(p<0,001) si 12,6+0,6 — 21,1+0,3 puncte postopera-
toriu (p<0,001) respectiv.
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