patologii este chirurgical. Radioterapia se admite numai In cazuri exceptionale, anatomic
inaccesibile metodelor invazive.

8.

9.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL BOLNAVILOR CU SECHELE CICATRICIALE

POSTCOMBUSTIONALE iN REGIUNEA LOCOMOTORULUI
Octavian Cirimpei’, lon Marin®
1. IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie MS , Republica Moldova;
2. Catedra de Ortopedie si Traumatologie USMF ,N. Testemitanu”

Summary
The surgical treatment of patients with postburn
scar sequela at the locomotor apparatus

The research includes a lot consisting of 286 patients with post-burn sequel in the

locomotors system, undergoing various plastic surgery methods in the Clinical Hospital of
Traumatology and Orthopedics. The study of the clinical manifestations of the post-combustion
cicatrix in the locomotors system and of the efficiency of the surgical treatment depending on the
scar localization was done in premiere in the Republic of Moldova. It is for the first time that the
expanded tissues were exposed to additional polarized polychromatic incoherent light treatment,
with histological and electronic microscopic research applied during the treatment. The problem
discussed is the appreciation of the applicability of the surgical treatment of post-burn scars
depending on the localization and the degree of manifestation as well as the benefit of
complimentary phototherapy and its impact on the quality of the tissues expanded. The research
brought sufficient supportive arguments and confirmations of the practical efficiency of the
polarized polychromatic incoherent light therapy in comparison with traditional approach.
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Different principles of the surgical treatment were implemented in the practical activity thorough
various plastic methods.

Rezumat

Studiul a inclus 286 bolnavi cu sechele postcombustionale la locomotor, tratati prin
diverse procedee plastice in Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie. Pentru prevenirea
complicatiilor postoperatorii, a fost elaboratd o metoda de pregatire a tegumentelor pentru plastie
ulterioara prin procedeul de dermotensie dirijata. Obiectivul de cercetare: estimarea rezultatelor
tratamentului chirurgical al sechelelor cicatriciale postcombustionale in functie de localizare si
metoda operatorie aplicatd. Au fost studiate manifestarile cicatriciale postcombustionale la
locomotor si eficienta tratamentului chirurgical in dependentd de localizarea acestora. In
premierd, tesuturile expandate traditional au fost supuse tratamentului adjuvant cu lumina
polarizata policromatd incoerentda, apoi examinate histologic Si prin microscopie electronica.
Studiul a confirmat utilitatea i prioritatea terapiei complementare cu lumind polarizata
policromata incoerentd, comparativ cu metoda traditionala.

introducere

Cele mai frecvente patologii cicatriciale sunt provocate de consecintele combustiilor,
care, de reguld, predomina la locomotor. Cicatricile provoacd diformitati si redori, limitand
functia  extremitatilor afectate i  complicind  chirurgia  reparator-reconstructorie
postcombustionala [3, 10]. Specificul traumei termice la nivelul zonelor functional active
genereaza cicatrici cheloide si hipertrofice, care adesea recidiveaza. Cicatricile hipertrofice
reprezinta 78,6-87,8%, iar cele cheloide 12,1-21,5% [1, 2, 8]. Retractiile cicatriciale sunt cele
mai frecvente sechele postcombustionale, cauzate de contractia tesuturilor moi in urma
vindecarii plagilor. Bridele cicatriciale se evidentiaza, de reguld, pe pliurile de flexie articulara
sau in zonele cu exces cutanat: regiunile gatului, axilara, poplitee, cubitald etc. [5, 6, 7, 9].
Succesele obtinute in profilaxia complicatiilor functionale au largit aplicabilitatea interventiilor
reconstructive din plan de reabilitare functionala, pana la cel estetic [4, 7, 10]. Din aceste
considerente, se mentioneaza utilizarea tot mai frecventa a expansiunii tisulare, care limiteaza cel
mai bine suprafata cicatricilor si reduce impactul asupra calitatii vietii bolnavilor [3, 8, 10]. In
acelasi timp, sunt evidentiate si insuccesele metodei, cauzate de compromiterea vasculard si
ratele inalte de complicatii postoperatorii [2, 7, 9, 10]. Tratamentul chirurgical a cicatricilor
postcombustionale necesitd urmatoarele solutii: alegerea metodei de plastie mai putin
traumatizanta, aprecierea optimd a indicatiilor pentru fiecare metoda, elaborarea indicilor de
aplicare a metodelor de plastie in functie de localizarea si dimensiunea defectului, vechimea
cicatricei si structurile anatomice a segmentelor locomotorului implicat.

Scopul

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical a redorilor si sechelelor cicatriciale
postcombustionale prin diferite procedee chirurgicale plastice, realizat prin: 1) Analiza evolutiei
clinice si determinarea variantelor optimale de interventii chirurgicale, elaborarea indicatiilor si
specificului 1n functie de dimensiune, localizare si gradul de manifestare; 2) Estimarea eficientei
expunerii tesuturilor expandate la lumind polarizatd policromatd incoerenta prin studiu
electrono-microscopic comparativ a tegumentelor expandate traditional Si in asociere cu
fototerapie adjuvantd; 3) Evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical a sechelelor
postcombustionale la locomotor, evidentierea celor mai eficiente metode de reabilitare
functionala si estetica.

Material si metode
In lucrare au fost examinate rezultatele tratamentului la 286 bolnavi cu diverse sechele
cicatriciale postcombustionale la locomotor. Pentru exhaustivitate, pacientii au fost divizati in 3
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loturi in functie de localizare: Membrul superior §i regiunea axilard (n=138); Trunchi si gat
(n=70); Membrul inferior si perineu (n=78). Fiecare lot, la randul sau, a fost divizat in doua
subloturi in functie de numarul de localizari: solitar sau multiplu. Loturile de pacienti au fost
estimate la etapele preoperatorie, postoperatorie si peste 1 an dupa tratamentul chirurgical.

Evaluarea pacientilor cu diformitafi cicatriciale s-a efectuat in conformitate cu scala
universala de apreciere a cicatricilor (SUAC, 2006), scala de apreciere a gradului de impact al
procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului (BSHS-R, 1994), scorul de apreciere a
rezultatului final de tratament la membrul superior (UCLA, 1986), sistemul de apreciere a
disfunctiei membrului inferior (OBERG, 1994). Rezultatele tratamentului au fost analizate in
functie de tipul interventiei chirurgicale in fiecare grup de pacienti.

Examenul histologic si electrono-microscopic a fost realizat pe 6 bolnavi: 3 probe de tesut
fiziologic neexpandat; 3 probe de tesut expandat traditional; 3 probe de tesut expandat expus
suplimentar la lumina polarizata policromata incoerenta. Fototerapia s-a realizat zilnic, incepand
din ziua a doua dupa implantare pana la sfarsitul expandarii (Hotararea AGEPI in Republica
Moldova de acordare a brevetului de inventie cu nr. 7001 din 14.12.2011). Tesuturile supuse
tratamentului complementar au fost examinate dupa expansiunea dirijata Si la distanta - peste un
an dupa inserarea lamboului expandat.

Am aplicat diverse procedee chirurgicale: Metoda de excizie si plastie concomitentd cu
tesuturi locale prin avansare (EPDA) - 33 (11,5%) cazuri; Metoda de excizie si plastie cu
lambouri fascio-cutanate expansionate dirijat (EPDD) — 94 (32,9%) cazuri; Metoda inciziei sau
exciziei cicatricilor si substituirii defectelor prin grefare (EPG) - 82 (28,7%) cazuri; Metoda de
excizie si plastie cu lambouri locale fascio-cutanate prin transpozitie (EPLT) - 59 (17,1%)
cazuri; Metoda de excizie si plastie prin transpozitie si grefare - plastie combinatd (EPC) - 21
(7,3%) cazuri; Metoda de plastie cu lambouri vascularizate, prelevate din vecinatate sau de la
distanta (EPV) - 7 (2,5%) cazuri.

Rezultate si discutii

Membrul superior a fost implicat in procesul cicatricial postcombustional la 48,3%
pacienti din studiul nostru, membrul inferior si regiunea perineului - la 27,2% pacienti, gatul si
trunchiul - la 24,5% pacienti. Stigmele postcombustionale au fost observate preponderent in
partea superioard a corpului - 193 (67,5%) de cazuri, implicand frecvent membrul toracic,
trunchiul si gatul. Mai rar, in 69 (24,1%) de cazuri, acestea erau localizate in partea inferioara a
corpului - regiunea inghinald, perineu si membrul inferior. In 24 (8,4%) de cazuri stigmele
postcombustionale aveau localizare generalizata - membrul superior, trunchi si membrul inferior.
Varsta medie a pacientilor examinati (31,6+1,9 ani) corespunde perioadei active, apte de munca.
Majoritatea cicatricilor (86,2%) au avut caracter hipertrofic, iar in 43,1% din cazuri pacientii
prezentau si diformitati cicatriciale.

Conform datelor literaturii de specialitate, redori in articulatiile membrului superior sunt
constatate in 25-64,6% si redori de gamba in 4,1-20,2% din cazurile de cicatrizare patologica.
Ulceratiile cicatriciale popliteale, in cazul redorilor de gamba, sunt observate in 60-80% din
cazuri. In studiul nostru, redorile la nivelul membrului superior au alcatuit 42,8%, redorile de
gamba - 26,9% si cicatricile ulcerate - in 37,2% cazuri cu localizarea procesului cicatricial
patologic la membrul inferior.

La pacientii cu varsta cuprinsd intre 15 si 40 de ani, EPC s-a aplicat in 18 (85,7%)
cazuri, EPLT - in 33 (67,4%) de cazuri, EPDA - in 27 (84,4%) de cazuri si EPDD - in 71
(76,3%) de cazuri. EPG a fost efectuata la 43 (53,1%) de pacienti cu varsta de pana la 40 de ani
si la 38 (46,9%) de pacienti cu varsta de peste 41 de ani. Majoritatea cazurilor de EPV (6-60%)
au fost efectuate la pacientii cu varsta de peste 41 de ani.

Cel mai frecvent, 5 (50,0%) cazuri de cicatrici normotrofice si 83 (35,3%) cazuri de
cicatrici hipertrofice, au fost supuse EPDD, 9 (52,9%) cazuri de cicatrici atrofice si 8 (38,1%)
cazuri de cicatrici cheloide - EPG. Majoritatea defectelor estetice - 20 (52,6%) de cazuri,
cicatricilor deformante - 32 (37,7%) de cazuri, masivelor cicatriciale - 17 (32,1%) cazuri,
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cicatricilor retractile - 10 (41,7%) cazuri si hipercheratoze - 1 (0,3%) caz au fost supuse EPDD,
majoritatea bridelor cicatriciale - 18 (35,3%) cazuri au fost supuse EPLT, majoritatea cicatricilor
ulcerate - 25 (73,5%) cazuri au fost supuse EPG.

EPC a fost efectuatd la bolnavii cu varsta medie de 25,9+2,8 ani, vechimea medie a
cicatricilor de 28,243,4 luni, suprafata medie a cicatricilor de 113,14+26,3 cm? si suprafata medie
a cicatricilor excizate de 21,2+45,5 cm? (p<0,05). Procesul cicatricial, conform SUAC, era
moderat pronuntat preoperator (20,3+0,5 puncte), s-a ameliorat pana la nepronuntat postoperator
(12,1+0,5 puncte) si peste un an dupa interventia chirurgicala (9,8+0,1 puncte; p<0,05). Gradul
de impact al procesului cicatriceal asupra calitatii vietii pacientului, apreciat in baza scalei
BSHS-R, era extrem preoperator (2,8+0,6 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator
(11,8£1,3 puncte) si peste un an dupa interventia chirurgicala (20,8+0,7 puncte; p<0,05).

EPLT s-a realizat la bolnavii cu varstd medie de 34,4+2,3 ani, vechimea medie a
cicatricei de 26,842,4 luni (p<0,01), suprafata medie a cicatricei de 228,6+24,2 cm? si suprafata
medie a cicatricilor excizate de 37,5+2,5 cm? (p<0,01). Procesul cicatricial, conform SUAC, era
sever preoperator (20,7+0,4 puncte), s-a ameliorat pana la nepronuntat postoperator (9,8+0,6
puncte) si peste un an dupa interventia chirurgicala (6,8+0,3 puncte; p<0,05). Gradul de impact
al procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalei BSHS-R, era extrem
preoperator (3,04+0,3 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (11,6+0,7 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicala (20,1+0,4 puncte; p<0,01).

EPDA a fost executata la pacientii cu varsta medie de 27,7+2,2 ani, vechimea medie a
cicatricei de 27,9+£2,6 luni, suprafata medie a cicatricei de 113,3+19,1 cm?, suprafata medie a
cicatricii excizate de 57,6+7,7 cm®. Procesul cicatricial, conform SUAC, era sever preoperator
(22,0+0,4 puncte), s-a ameliorat pana la moderat postoperator (10,8+0,8 puncte; p<0,05) si peste
un an dupa interventia chirurgicald (7,2+0,3 puncte; p<0,05). Gradul de impact al procesului
cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalei BSHS-R, era extrem preoperator
(2,0+£0,2 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (15,0+1,1 puncte) si pana la
moderat peste un an dupa interventia chirurgicala (20,1+0,8 puncte; p<0,05).

EPDD a fost efectuata la pacientii cu varsta medie de 28,3+1,2 ani, vechimea medie a
cicatricei de 32,1+2,3 luni, suprafata medie a cicatricei de 216,6+13,3 cmz, suprafata medie a
cicatricii excizate de 129,9+10,7 cm?. Procesul cicatricial, conform SUAC, era sever preoperator
(21,440,3 puncte), s-a ameliorat pana la nepronuntat postoperator (10,1+0,4 puncte) si peste un
an dupd interventia chirurgicala (9,1£1,2 puncte; p<0,05). Gradul de impact al procesului
cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalet BSHS-R, era extrem preoperator
(3,2+0,3 puncte), s-a ameliorat pand la pronuntat postoperator (14,3+0,5 puncte) si peste un an
dupa interventia chirurgicala (24,1+0,3 puncte; p<0,05).

EPG s-a realizat la pacientii cu varstd medie de 38,8+1,6 ani, vechimea medie a
cicatricei de 22,4+1,6 luni, suprafata medie a cicatricei de 170,3%15,1 cmz, suprafata medie a
cicatricei excizate de 78,6+7,1 cm? Procesul cicatricial, conform SUAC, era moderat
preoperator (20,0+0,4 puncte), s-a ameliorat pana la pronuntat postoperator (10,8+0,4 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicald (9,9+1,1 puncte; p<0,05). Gradul de impact al
procesului cicatricial asupra calitdfii vietii pacientului, conform scalei BSHS-R, era extrem
preoperator (3,4+0,3 puncte), s-a ameliorat pand la pronuntat postoperator (13,3+0,6 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicala (22,2+0,2 puncte; p<0,01).

EPV a fost efectuatd la pacientii cu varsta medie de 44,0+6,3 ani, vechimea medie a
cicatricei de 26,0+5,2 luni, suprafata medie a cicatricei de 165,0+33,4 cm?, suprafata medie a
cicatricei excizate de 98,9+28.4 cm?. Procesul cicatricial, conform SUAC, era moderat
preoperator (19,7+1,1 puncte), s-a ameliorat pana la nepronuntat postoperator (8,9+1,6 puncte)
si peste un an dupd interventia chirurgicala (8,1+0,4 puncte; p<0,05). Gradul de impact al
procesului cicatricial asupra calitatii vietii pacientului, conform scalet BSHS-R, era extrem
preoperator (3,8+0,9 puncte) si s-a ameliorat pand la pronuntat postoperator (13,5+1,2 puncte) si
peste un an dupa interventia chirurgicala (20,9+0,8 puncte; p<0,05).
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Concluzii

. Conform datelor noastre sechelele cicatriciale postcombustionale ale locomotorului limiteaza
functia in 56,3% cazuri, cu implicarea preponderenta (48,3%) a membrului toracic. Cicatricile
postarsura s-au prezintat predominent ca hipertrofice (83,2%), cu un proces cicatricial sever in
cazul localizarii la membrul pelvin, iar impactul asupra calitatii vietii pacientului fiind extrem
in toate localizarile. Preoperator functia membrului toracic a fost redusa, iar disfunctia
membrului pelvin — marcanta, chiar daca acest segment anatomic a fost afectat mult mai rar
(27,2%) decat membrul superior.

. Datele obtinute Tn urma lucrdrii efectuate denotd cad reabilitarea chirurgicald a sechelelor
cicatriciale postcombustionale ale locomotorului reprezinta un proces medico-biologic dificil,
cu rezolvare etapizatd in 47,9% din cazuri. Tratamentul operator efectuat a asigurat atat
restituirea optimala functionala cat si cea estetica.

. Rezultatele cercetarilor noastre demonstreaza ca ultrastructura tegumentului expandat expus
la tratament adjuvant cu lumind polarizatd policromatd incoerenta difera de cel tensionat
traditional. Fototerapia complementard a contribuit la reactii compensatorii de adaptare a
metabolismului intracelular si a atestat reactii mai pronuntate de ameliorare a vascularizarii
lambourilor dermice comparativ cu expandarea traditionald, unde sa-u determinat manifestari
de procese degenerative instabile.

. Conform datelor noastre evolutia procesului cicatricial si impactul asupra calitatatii vietii
pacientilor s-au ameliorat dupa toate tipurile de interventii chirurgicale aplicate cu respectiv
50,2+18,6% si 70,5+18,3%. Plastia vascularizata si plastia prin transpozitie a imbunatatit mai
important procesul cicatricial cu 55,7+6,1%, iar plastia prin avansare Si plastia prin
dermotensie si impactul asupra calitatatii vietii pacientilor cu 80,9+6,1%. Procedeele de
expansiune dirijata si de plastie vascularizata sunt cele mai eficiente in plan de reducere a
suprafetelor de cicatrici cu 60,5£8,7% si 66,1+30,6%, respectiv, inlocuind defectele cu tesut
de calitate identica cu cel adiacent. Plastia vascularizata Si plastia prin avansare s-a dovedit a
fi mai eficientd in plan functional, ameliorand functia membrului toracic cu 56,3+9,4%, iar
plastia combinata Si plastia prin expansiune dirijata functia membrului pelvin cu 55,1+6,4%.

. In urma analizei datelor obtinute am elaborat managementul de reabilitare medicala Si sociala
a bolnavilor cu consecinte cicatriciale postcombustionale la aparatul locomotor, confirmat
prin rezultatele tratamentului chirurgical aplicat, care poate fi utilizat in institutiile medicale
ce sunt implicate in tratamentul bolnavilor cu leziuni termice si sechelele lor.

. In baza rezultatelor cercetirii efectuate in lucrarea datd considerdm, cd in perspectivd este
necesara continuarea cercetdrilor in acest domeniu §i in special studierea particularitatilor
reabilitarii multicompartimentale si polidirectionale ale bolnavului ars.
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Summary
Surgical treatment of deformities secondary to vertebral tumor
Analysing the surgical treatment results of 29 patients with vertebral deformities
secondary to tumor operated with posterior instrumenattion.

Rezumat

S-au analizat rezultatele tratamentului chirurgical la 29 bolnavi cu diformitati cifotice si
cifoscoliotice vertebrale de origine neoplazica. Varsta pacientilor: de la 18 pana la 53 ani, cu
media de 34,8+2,4 ani, persoane de gen feminin - 12, masculin - 17. Tumori primare vertebrale
au fost 11, metastatice - 18. Dereglari neurologice sub forma de parapareza inferioara au avut loc
la 6 pacienti preoperator.

Obiective

Tratamentul chirurgical actual al diformitatilor vertebrale cuprinde metode de corectie
efectuate la sectoarele anterioare sau posterioare ale coloanei vertebrale cu diferite sisteme de
fixare.

Metodele de corectie si stabilizare posterioara a diformitatilor vertebrale permit o corectie
intraoperatorie la 60-65% cu pastrarea sau restabilirea curburilor fiziologice verterbale. Aceste
metode permit corectia tridimensionalda a diformitatii si asigura o stabilizare ferma a coloanei
vertebrale. Abordurile dorsale la structurile anatomice posterioare sunt mai putin traumatice
pentru formatiunile anatomice din regiune, ceea ce prezintd un risc minor de dezvoltare a
complicatiilor.

La planificarea interventiei chirurgicale, bazatd pe conceptul de diformitate
tridimensionala se integreaza modelul general al diformitédtilor cu asociere de componente:
cifoza, lordoza si scolioza, tipul distructiei tumorale.

Metodele chirurgicale de tratament al afectiunilor neoplazice vertebrale au inceput sa se
dezvolte relativ nu demult de rand cu aparita metodelor moderne imagistice ca TC regim 3D,
IMR, dezvoltarea anesteziologiei si resuscitdrii contemporane, implementarea in practica a
metodelor moderne de rahisinteza si implantelor bioinerte de substitutie a corpului vertebral.

Tratamentului chirurgical au fost supusi 29 bolnavi cu diformitati cifotice si cifoscoliotice
vertebrale de origine neoplazica. Varsta pacientilor: de la 18 pana la 53 ani, cu media de
34,8+2.4 ani, persoane de gen feminin- 12, masculin- 17. Tumori primare vertebrale au fost 11,
metastatice - 18. Dereglari neurologice sub formad de parapareza inferioara au avut loc la 6
pacienti preoperator.

Stabilizare din abord anterior s-a efectuat la 6 bolnavi, din posterior la 23. Corpectomie
anterioara s-a efectuat la 3 bolnav, corporodeza cu implant din ceramica - 2, decompresie
posterioara prin laminectomie - 12 cazuri, hemilaminoectomie - 10, tumorectomie la 2 persoane.
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