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Rezumat
Infecția plăgilor postcombustionale reprezintă veriga patologică principală care determină gravitatea manifestări-

lor clinice, evoluția și prognosticul bolii. De aceea centrele moderne de arsuri e necesar să fi e proiectate în modul, care 
minimizează trafi cul inutil a lucrătorilor medicali şi a vizitatorilor prin unitate. Diminuarea contaminării încrucişate se 
realizează prin plasarea pacienţilor cu arsuri în unităţi individuale de asistenţă medicală, compuse din camere individuale 
izolate, fi ecare cu propriul său fl ux de aer laminar. 
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Summary. The specifi c of the infection in burn centers
Burn wound infection represents the main pathologic issue that determines the clinical manifi station, evolution and 

the prognosis of the disease. That is why, modern burn centers should be planned in a way that minimise the useless traffi c 
of medical personnel and visitors through the facility. The decrease of patient contamination is achieved by placing the 
burn patient in individual wards with laminar airfl ow.
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Резюме. Особенности инфекции в ожоговых центрах
Инфекция ожоговой раны представляет главный фактор определяющий тяжесть клинических проявлений, 

а так же эволюцию и прогноза болезни. Поэтому современные ожоговые центры должны быть проектированы 
таким образом, чтобы свести к минимуму лишние движения медицинских работников и посетителей. Сокращение 
перекрестного заражения достигается за счет размещения пациентов с ожогами в отдельных блоков, состоящие 
из изолированных отдельных палат, каждая со своим потоком собственного ламинарного воздуха.

Ключевые слова: инфекция, раны, прогноз болезни

Actualitatea temei. Infecţia în combustiologia 
pediatrică reprezintă una din problemele de bază [2, 
4]. Frecvenţa complicaţiilor septice în plăgile post-
combustionale este destul de mare, iar soluţionarea 
problemelor de combatere, în mare parte depinde de 
progresul tratamentului arşilor în general [8].

Astfel, în arsuri infecția este o verigă patologică, 
care determină gravitatea manifestărilor clinice, evo-
luţia şi prognosticul bolii. Totodată, infecţia ocupă un 
loc important în structura mortalității la pacienţii cu 
arsuri grave [9]. În 1979 Fox Ch. constată: ”Nu toţi 
pacienţii arşi dezvoltă sepsis, însă plăgile postcom-
bustionale ca regulă se infectează iar rezultatele sunt 
sumbre. Cei mai mulţi pacienţi, în cele din urma mor 
din cauza infecţiei”. Conform datelor cercetătorilor 
autohtoni şi din străinătate, infecţia este cauza dece-
sului a 50-80% de pacienţi arşi [5].

În Moldova, în ultimii ani, se observă o tendinţă de 
creştere a frecvenţei complicaţiilor infecţioase la pa-
cienţii arşi cât şi creşterea letalităţii legate de acestea. 

Creşterea frecvenţei complicaţiilor nu este întâm-
plătoare. Difi cultăţile socio-economice, scăderea ni-

velului de trai, înrăutăţirea alimentaţiei a bazei tehni-
co-materiale şi, ca urmare, scăderea rezistenţei orga-
nismului, duc la imposibilitatea tratamentului adecvat 
a pacienţilor în termeni precoci  a bolii combustionale 
în cadrul instituțiilor medico-sanitare rurale şi fac di-
fi cilă funcţionarea staţionarelor specializate în trau-
matismele termice, factori de risc ce duc la creşterea 
frecvenţei şi gravităţii complicaţiilor septice a bolii 
arșilor.

Material şi metode. În IMSP IMC, Clinica 
„Emilian Coţaga” secţia combustii şi chirurgie plasti-
că reparatorie în primele 6 luni (ianuarie-iunie) 2014 
au fost internaţi 454 pacienţi, dintre care 298 (65,6%) 
de copii cu trauma termică, cu vârsta cuprinsă între 4 
luni şi 18 ani. În stare de şoc termic au fost internaţi 
78 pacienţi (26,2%), în toxemie 60 copii (20,1%), 
şi cu suprafața arsurii până la 10% - 160 pacienţi 
(53,7%). Recoltarea secrețiilor din plagă a fost eva-
luată la 59 pacienţi (19,8%); în stare de şoc termic 
fi ind – 13 pacienţi (22,0%), în toxemie – 32 pacienţi 
(54,2%) şi cu arsuri termice până la 10% - 14 pacienţi 
(23,7%) (Tab. 1).
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Tabelul 1
Rezultatele investigațiilor bacteriologice

Tipul microorga-
nismelor

Nr. pa-
cienți %

Bacterii 
gram-pozitive 

Staphylococcus 
aureus 

12 20,35%

Staphylococcus epi-
dermidis 

36 61,0%

Bacterii 
gram-negative

Enterobacter cloacae 1 1,7%
Pseudomonas aeru-
ginosa 

2 3,4%

Klebsiella pneumo-
niae 

2 3,4%

Escherichia coli 4 6,8%
Candida ciuperca 1 1,7%
Acinetobacter 1 1,7%

Rezultate şi discuţii. Trauma termică dereglea-
ză integritatea dermei şi a mucoaselor, ce duce la o 
invazie microbiană masivă, iar eliminările din plaga 
combustională reprezintă un mediu favorabil pentru 
dezvoltarea microorganismelor [3, 7]. Dereglările mi-
crocirculaţiei duc la dereglarea migrării fagocitelor în 
plagă, a anticorpilor, oxigenului, scade chemotaxisul 
şi activitatea fagocitară a macrofagilor şi neutrofi lelor 
din plagă, scade consumul de oxigen de către leucoci-
te neutrofi le, cât și sinteza factorilor umorali de rezis-
tenţă. Foarte afectat este sistemul imun [1, 2].

Microfl ora plăgilor combustionale este reprezen-
tată, de obicei, de asocieri de microorganisme gram-
pozitive şi gramnegative condiţionat patogene. Cel 
mai frecvent este depistată asocierea stafi lococilor 
meticilinorezistenţi şi a tulpinilor producătoare de 
betalactamază de Pseudomonas aeruginoza cu en-
terococi, Proteus mirabilis, E. coli, fungi şi acineto-
bacterii. Cerecetările nostre a titrului de anticorpi la 
organismele cultivate din plaga arsă, cu scopul de a 
depista agentul patogen de bază, au demonstrat rolul 
cel mai important a tulpinilor S. aureus şi S. Epider-
midis, în infecția arșilor [6].

O problemă serioasă o reprezintă creşterea rezis-
tenţei agenţilor patogeni faţă de preparate antibac-
teriene [1, 7]. Cercetările noastre arată că rezistenţa 
agenţilor patogeni principali în cadrul infecţiei plăgii 
arse la preparatele antibacteriene utilizate frecvent 
atinge 70-100%. Rezistenţa sporită la antibiotice a 
agenţilor patogeni, care provoacă infectarea plăgilor 
postcombustionale, provoacă difi cultăţi însemnate în 
alegerea remediilor pentru tratamentul antibacterian 
local şi general, invazia microbiană provocând com-
plicaţii infecţioase grave, care duc frecvent la decesul 
bolnavului [10].

Există două căi principale de infectare a plăgilor 
postcombustionale. Prima cale - infectarea endogenă 
legată de microfl ora tegumentelor neafectate, a căilor 

respiratorii, căilor urinare, microfl ora gastrointesti-
nală şi microfl ora din focare septice cronice. Cea de 
a doua – exogenă, care poate fi  intraspitalicească şi 
extraspitalicească. Calea extraspitalicească de infec-
tare a plăgilor postcombustionale provine din mediul 
extern (aer, apă, sol etc.) sau din contactul cu haine, 
mijloace de prim ajutor infectate etc. Infectarea in-
traspitalicească poate fi  legată atât de mediul spita-
lului, cât şi de procedurile de diagnostic şi tratament 
(infectarea iatrogenă). Sursele de infectare a plăgilor 
postcombustionale cu tulpini intraspitaliceşti a agen-
ţilor patogeni sunt multiple [13]. Acestea pot fi :

 alţi pacienţi arşi,
 personalul medical sau tehnic, părinții copiilor 

arși,
 aerul,
 chiuvetele,
 podelele şi pereţii,
 produsele alimentare,
 paturile,
 lingeria de pat şi de corp,
 aparatajul pentru crearea fl uxului laminar,
 sursele de căldură,
 cateterele intravenoase,
 catetere urinare,
 sondele gastrointestinale,
 inhalatoarele,
 ventilatoarele şi tuburile endotraheale,
 aparatajul pentru hidroterapie,
 soluţiile pentru perfuzii intravenoase,
 antiseptice cutanate şi pentru tratament local.
Agenţii patogeni intraspitaliceşti pot infecta paci-

enţii arşi atât în secţia de spitalizare, cât şi în saloane, 
holuri, săli de pansamente şi de operaţii.

Soluţionarea problemei profi laxiei şi tratamentu-
lui infecţiei şi a complicaţiilor septice la pacienţii arşi 
poate fi  numai complexă. Este necesară dezvoltarea 
unui sistem de măsuri îndreptate spre asistenţa medi-
cală primară rapidă şi adecvată a pacienţilor arşi, pro-
fi laxia infecţiei intraspitaliceşti în centrele de arsuri.

Controlul infecţiei în centrele specializate de tra-
tament a leziunilor termice necesită o abordare sis-
temică, bazată pe cunoaşterea problemei de către tot 
personalul, începând cu directorul instituţiei şi termi-
nând cu infi rmierele. Măsurile de control a infecţiei 
pot fi  divizate în:

 de organizare,
 sanitar-epidemiologice,
 diagnostice,
 curativ-profi lactice.
Este raţională repartizarea bolnavilor în depen-

denţă de gradul de infectare a plăgilor. Deosebit de 
importantă este izolarea pacienţilor arşi, spitalizaţi 
în primele ore sau zile după traumatism, la care este 
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posibilă necrectomia chirurgicală precoce, de paci-
enţi spitalizaţi tardiv, cu procese septice pronunţate 
a plăgilor postcombustionale. Ideală este considerată 
amplasarea pacienţilor cu arsuri masive în saloane in-
dividuale.

Măsurile sanitar-epidemiologice trebuie să inclu-
dă:

 respectarea strictă a asepticii de către toţi an-
gajaţii centrului de arsuri, în timpul lucrului în saloa-
ne, săli de pansamente şi de operaţii,

 curăţirea regulată a tuturor camerelor centrului 
de arsuri, cu antiseptice moderne,

 limitarea accesului în zonele de tratament,
 limitarea accesului vizitatorilor,
 îmbrăcămintea specială a personalului,
 izolarea bolnavilor cu infecţii streptococice şi 

anaerobe.
Indiferent de structura sau tipul staţionarului spe-

cializat în tratamentul arsurilor, cerinţele asepsiei, 
valabile pentru staţionar chirurgical, sunt obligatorii. 
Respectarea asepticii la contactul cu pacienţii arşi de 
către tot personalul medical are o contribuţie majoră 
la scăderea răspândirii microfl orei nosocomiale.

În practica centrului de arsuri un loc important îl 
ocupă efectuarea complexului de măsuri îndreptate 
spre scăderea conţinutului microbian al aerului. Este 
necesară curăţirea umedă cu soluţii de antiseptice a 
saloanelor şi holurilor efectuată de nu mai puţin de 
două ori pe zi. În aceste încăperi, precum şi în sălile 
de pansament şi operaţii este necesară utilizarea sis-
tematică a lămpilor bactericide. În lipsa sistemelor 
de condiţionare sau a sistemului special de ventila-
re şi dezinfectare, este necesar de aerisit saloanele 
unde sunt spitalizaţi pacienţii arşi. Vesela, obiectele 
de care se folosesc pacienţii, instrumentarul medical 
trebuie să fi e bine prelucrat şi dezinfectat. Lengeria 
de pat şi de corp trebuie schimbată frecvent. Lenge-
ria folosită trebuie să fi e împachetată în containere 
speciale şi să fi e transportată la spălătorie separat de 
altă lengerie. Este necesară aplicarea mai largă în 
practica centrelor de arsuri a preparatelor aseptice şi 
antiseptice moderne.

În profi laxia infecţiilor nosocomiale o mare im-
portanţă o are organizarea muncii personalului me-
dical. Lucrând cu pacienţii, toţi angajații medicali 
trebuie să utilizeze îmbrăcăminte specială, măşti şi 
mănuşi, înainte şi după lucru în blocul operator şi 
de pansamente, să primească duş, să respecte toate 
regulile igienei, asepsiei şi antisepsiei. La efectuarea 
pansamentelor şi a altor proceduri, schimbul de halate 
trebuie să fi e efectuat la fi ecare pacient sau la conta-
minarea acestora [15].

Toate manipulaţiile cu pacientul ars trebuie efec-
tuate cu respectarea regulilor asepsiei şi antisepsiei. O 

deosebită atenţie are respectarea regulilor în sălile de 
operaţie şi de pansament, precum şi în sălile de proce-
duri. Materialul de pansament, instrumentele de unică 
folosinţă, utilizat în tratamentul pacienţilor arşi trebu-
ie să fi e colectat în containere, dezinfectat şi distrus.

O importanţă practică enormă o are organizarea 
îngrijirii cateterelor intravenoase, uretrale, a sondelor 
pentru alimentare parenterală etc.

Măsurile organizatorice şi epidemiologice pot fi  
insufi ciente pentru asigurarea controlului infecţiei în 
centrul de arsuri. Diagnosticul precoce şi tratamentul 
adecvat reprezintă sarcinile importante a medicului 
combustiolog, care previne răspândirea ulterioară. 
Numai examinarea zilnică a plăgii postcombusti-
onale permite depistarea precoce a semnelor locale 
de infecţie, iar aprecierea zilnică a stării pacientului 
permite diagnosticarea complicaţiilor infecţioase cu 
caracter sistemic. La diagnosticarea infecţiei este 
necesar de a lua în consideraţie datele clinice, care 
includ temperatura corpului, pulsul, scăderea greută-
ţii corpului, modifi cările hemoleucogramei, inclusiv 
anemia, leucocitoza sau leucopenia, deplasarea for-
mulei leucocitare spre stânga, apariţia formelor tinere 
de leucocite, datele biopsiei plăgii postcombustiona-
le, prezenţa bacteriilor în sânge şi alte lichide [18].

Diagnosticul de infecţie a plăgii arse este suspec-
tat la transformarea plăgii superfi ciale în plagă pro-
fundă, necrotică, la sângerarea excesivă a plăgii sau 
la decolorarea acesteia, la detaşarea precoce a crustei, 
precum şi în cazul, când pielea neafectată pe margini-
le plăgii devine edemată şi eritematoasă sau cianotică 
sau se dezvoltă eritema gangrenoasă.

Diagnosticul de infecţie a plăgii postcombustio-
nale trebuie să fi e confi rmat prin datele de biopsie, a 
pieselor prelevate din aria cu cel mai probabil focar 
de infecţie. Atât rezultatele pozitive, cât şi cele nega-
tive ale biopsiei plăgii trebuie interpretate în raport cu 
starea generală a copilului ars [14].

În profi laxia complicaţiilor septice rolul de bază îi 
revine tratamentului chirurgical a arsurilor profunde. 
O. Cope et al., în 1947 au raportat că excizia chirur-
gicală a crustei cu autodermoplastie scade frecvenţa 
infecţiei de plagă şi probabilitatea grefării proaste la 
pacienţii cu arsuri profunde. De mult timp este cu-
noscut că, în cazurile închiderii chirurgicale precoce 
a plăgilor scade rata complicaţiilor septico-purulente, 
iar tărăgănarea transplantului de piele creşte riscul de 
dezvoltare a septicemiei. Introducerea, în Moldova, 
a tacticii de tratament chirurgical activ a pacientului 
ars, inclusiv efectuarea de necrectomii precoce şi de 
autodermoplastii etapizate în practica clinică a permis 
deja în 2012 de a scădea termenii de tratament în ca-
zul arsurilor profunde şi de a scădea letalitatea.

Un rol important în profi laxia şi tratamentul in-
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fecţiei îl are tratamentul general adecvat a pacienţilor 
arşi, în special cu leziuni profunde şi extinse [17].

În complexul măsurilor de profi laxie a compli-
caţiilor septice a bolii arşilor un loc important îl are 
lupta cu şocul combustional, deoarece deja la acea 
etapă au loc procese alterativ-distrofi ce în organele 
de imunogeneză.

Suprimarea sistemului imun se accentuează în pe-
rioada de toxemie, ceea ce este legat cu acumularea 
în organism a peptidelor de greutate medie şi de alte 
produse toxice de provenienţă histogenă şi bacteria-
nă, de metaboliţi nespecifi ci şi substanţe biologic ac-
tive. Anume de aceea următoarea etapă în profi laxia 
infecţiilor la pacienţii arşi este terapia adecvată de 
detoxicare.

Pentru combaterea infecţiei în plăgile postcom-
bustionale şi a complicaţiilor septice a bolii combus-
tionale, în tratamentul complex a bolii arşilor sunt 
incluse numeroase preparate antibacteriene pentru uz 
sistemic şi local. Cele mai efi cace preparate pentru 
tratament local sunt soluţiile de 1% de iodopiron sau 
iodovidon, preparatele sulfadiazinei de argint, nitrat 
de ceriu, în cazul infecţiei cu Pseudomonas – ungu-
ent de 5% de dioxidină, sol Izofural 0,05%. Se poate 
recomanda combinaţia de unguente pe bază de polie-
tilenglicol cu pulbere de antibiotice, selectate în de-
pendenţă de sensibilitatea microfl orei.

Indicaţii pentru antibioterapia sistemică a paci-
entului ars sunt: infecţia invazivă de plagă, infecţia 
neinvazivă de plagă rezistentă la tratament local, alte 
focare de infecţie (traheobronşită purulentă, pneumo-
nie, infecţie urinară), sepsis. Antibioterapia sistemi-
că a pacientului ars se efectuează în dependenţă de 
sensibilitatea fl orei bacteriene obţinute din focar cu 
monitorizare microbiologică obligatorie o dată la 
7 – 10 zile. O asemenea abordare permite schimba-
rea antibioticului în timp util şi evitarea dezvoltării 
rezistenţei microfl orei. Luând în consideraţie datele 
despre sensibilitatea microfl orei frecvent depistate 
în arsuri, antibiotice de prima linie pentru antibiote-
rapie sistemică pot fi  considerate cefalosporinele şi 
fl uorchinolonele. Se menţine efi cienţa amicacinei. 
În formele grave de infecţie cu germeni gramnega-
tivi sunt efi ciente combinaţiile de aminoglicozide cu 
ureidopeniciline sau cu ciprofl oxacina, administrarea 
intravenoasă de soluţie de 0,5% de dioxidină. În ca-
zul germenilor cauzate de tulpini meticilinrezistente 
de S. aureus, preparatul de alegere este vancomicina. 
Există experienţa administrării reuşite de linazolid şi 
sparfl oxacină. Este cercetată posibilitatea utilizării de 
levofl oxacină şi moxifl oxacină. Cazurile mai frecven-
te de infecţie cu fungi din genul Candida, impun utili-
zarea preparatelor antifungice cum ar fi  amfotericina 
B sau fl uconazolul [19].

Concluzii. Efectuarea unui complex de măsuri de 
profi laxie a infecţiilor nosocomiale, permite diminua-
rea frecvenţei acestora, îmbunătăţirea rezultatelor tra-
tamentului pacienţilor arşi și scăderea concomitentă a 
costurilor materiale.

Numai abordarea complexă a controlului infecţiei 
în centrele de arsuri, cu utilizarea tuturor progreselor 
medicale contemporane, fac posibilă scăderea letali-
tăţii copilului arşi prin infecţie.
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