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ABSTRACT

Introduction: Burns in children are among the most severe
injuries, requiring fast, multidisciplinary treatment.

The aim of the study was to compare the epidemiology, aetiology
and severity of burns, methods and results of treatment, and
to characterise trends in the care of children from the region
of Western Pomerania in Poland hospitalized because of burns.
Materials and methods: The medical records of 1,230 patients
were analyzed. They were divided into two groups: 710 chil-
dren treated in 1985-1988 (4 years) and 520 children treated in
2006-2010 (5 years). The analysis included demographic data,
aetiology, the type of first aid provided, clinical evaluation of
the scalded surface, and the method of treatment.

Results: In both groups the body burns most often occurred in
the group of children between 1-2 years of age, always twice as

ABSTRAKT

Wstep: Oparzenia u dzieci nalezg do jednych z najciezszych ura-
z6w wymagajacych szybkiego i wielospecjalistycznego leczenia.
Celem pracy byta analiza poréwnawcza epidemiologii, etiologii,
ciezkosci oparzenia, sposobow i wynikéw leczenia oraz charak-
terystyka zmian kierunkow opieki nad dzie¢mi hospitalizowa-
nymi z powodu oparzenia, zamieszkujacymi region Pomorza
Zachodniego.

Materiaty i metody: Analizie poddano dokumentacje medyczna
1230 pacjentéw. Podzielono ich na dwie grupy: 710 dzieci leczo-
nych w latach 1985-1988 (4 lata) i 520 dzieci leczonych w latach
2006-2010 (5 lat). Analiza obejmowata dane demograficzne, etio-
logiczne, rodzaj udzielonej pierwszej pomocy, ocene kliniczna
powierzchni oparzonej oraz sposéb zastosowanego leczenia.
Wyniki: W obu badanych grupach do oparzen ciata najczesciej
dochodzito u dzieci pomiedzy 1. a 2. r.z., zawsze 2-krotnie czesciej

WSTEP

Na calym $wiecie oparzenia sa duzym problemem zdrowia
publicznego zaréwno w aspekcie nastepstw fizycznych, psy-
chologicznych, jak i ekonomicznych. Zwigzany z oparzeniami
bol, oszpecenie i deformacje ciata oraz wstrzas pourazowy
wymagaja dtugotrwatego specjalistycznego leczenia oraz

often in boys. The cause of body burns was mostly hot fluid, both
in the 1980s and today. The average length of hospitalization of
children with severe burns was 31 days in the 1980s vs. 14 days
today. Formerly conservative treatment was preferred, while
today surgical treatment is implemented faster and more often.
Conclusion: In Western Pomerania the incidence of hospital-
ization of children with burns decreased twofold. The most
commonly treated children are aged 1-2 years, boys - twice as
often; a high percentage of them are infants. The most common
cause of burns in infants and young children remains hot fluid,
and in the group of older children flames as well. In relation
to the 1980s, the current treatment methods result in a shorter
hospital stay.

Keywords: burn; child; hot fluid; skin graft.

u chtopcéw. Zaréwno w latach 80. XX w., jak i obecnie przy-
czyna najczesciej byt goracy ptyn. W latach 80. XX w. $rednia
dtugos¢ hospitalizacji dzieci z oparzeniami ciezkimi wynosita
31dni, obecnie - 14 dni. Dawniej preferowano zachowawczy
sposadb leczenia, obecnie czesciej i szybciej stosowano lecze-
nie operacyjne.

Whioski: Na Pomorzu Zachodnim 2-krotnie obnizyta sie czestos¢
hospitalizacji oparzonych dzieci. Najczesciej byty i sg leczone
dzieci w wieku od 1. r.z. do 2 lat, 2-krotnie czeSciej chtopcy;
wysoki odsetek stanowig niemowleta. Najczestsza przyczyna
oparzen u niemowlat i dzieci mtodszych pozostaje goracy ptyn,
au dzieci starszych takze ptomien. W stosunku do lat 80. XX w.
obecne metody leczenia gwarantuja kroétszy czas hospitalizacji.
Stowa kluczowe: oparzenie; dziecko; goracy ptyn; przeszczep
skory.

rehabilitacji [1]. Zaburzenia ogélnoustrojowe, okre$lane mia-
nem choroby oparzeniowej, zagrazajg bezposrednio zyciu
dziecka. Wymagaja wdrozenia wysokospecjalistycznego,
intensywnego leczenia ogélnego i miejscowego.

Oparzenia najcze$ciej dotycza dzieci najmtodszych, do 3.-5.
r.z. [2]. Sa zwykle nastepstwem braku nalezytej opieki nad
nimi ze strony oséb dorostych. Mate dzieci s ciekawe $wiata,

* Zwiezta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Promotor:
prof. dr hab. n. med. Grazyna Czaja-Bulsa. Oryginat obejmuje: 138 stron, 52 ryciny, 14 tabel i 258 pozycji piSmiennictwa.
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naturalnie ruchliwe, nie rozumieja zagrozen, poznaja nowe
otoczenie poprzez dotyk, co sprawia, Ze tatwo ulegajq oparze-
niom [3]. Najczesciej, bo w 80% oparzenia u dzieci sa oparze-
niami stopnia lekkiego lub Sredniego, pozostate 20% to oparze-
nia ciezkie [4]. W populacji dzieciecej stanowig trzecig przyczyne
zgondw, za wypadkami komunikacyjnymi i utonieciami.

W ciagu ostatnich lat uzyskano znaczny postep w leczeniu
oparzen. Jest on nastepstwem nie tylko szybkiego zamykania
rany oparzeniowej, co zapobiega rozwojowi zakazenia, ale
takze wprowadzenia resuscytacji ptynowej i leczenia zywie-
niowego oraz postepowania zapobiegajacego wystapieniu
zespotu ostrej niewydolno$ci oddechowej. Efektem takiego
postepowania w krajach wysoko rozwinietych jest znaczny spa-
dek $miertelno$ci z powodu tychze urazéw. Jednak w krajach
rozwijajacych sie stanowig one nadal duzy problem, a liczba
zgondéw, zwlaszcza wiréd dzieci, jest ciggle duza [5].

Celem badania byta: 1. Ocena epidemiologii i etiologii oparzen
u dzieci zamieszkujacych region Pomorza Zachodniego w latach
80. XX w. i obecnie. 2. Ocena sposobu udzielania pierwszej
pomocy przedmedycznej i rodzaju transportu. 3. Ocena stopnia
zmian organizacji leczenia dzieci oparzonych z Pomorza Zachod-
niego oraz poréwnanie metod i czasu leczenia szpitalnego.

Celem utylitarnym pracy byta charakterystyka kierunkow
zmian opieki nad dzie¢mi z oparzeniem skoéry zamieszkuja-
cymi w ciggu ostatnich 25 lat region Pomorza Zachodniego.

MATERIALY | METODY

Materiat obejmuje retrospektywng ocene dokumentacji
medycznej 1230 pacjentéw hospitalizowanych z powodu opa-
rzenia powtok. Do badania wiaczono dzieci obojga ptci w wieku
od 28. doby zycia do 17 lat, leczonych z powodu oparzenia. Spo-
$réd wszystkich pacjentéw wyodrebniono 2 grupy. Grupe
pierwszg (grupa I) stanowito 710 dzieci leczonych w latach
80. XX w. przez okres 4 lat (1985-1988), a grupe druga (grupa II)
520 pacjentdéw leczonych w pierwszych latach XXI w. przez
okres 5 lat (2006-2010). Analiza retrospektywna dokumen-
tacji medycznej oparzonych dzieci obejmowata informacje
zawarte w historiach choréb.

W ocenie uwzgledniono nastepujace czynniki:

1. Demograficzne:

— wiek dziecka w momencie wypadku; dzieci podzie-
lono na 6 grup: do 1. .., 1,1.-2. 1.2, 2,1.-3. IZ., 3,1.-7. IZ.,
7,1.-11. .Z., 11,1.-17. I.Z.,

— pte¢,

— miejsce zamieszkania (Szczecin, mniejsze miasta woje-
wodztwa zachodniopomorskiego, wies).

2. Etiologiczne: goraca ciecz, ptomien, kontaktowe, elektryczne,
chemiczne.
3. Ocene kliniczng powierzchni oparzonej:

— makroskopowa ocena gteboko$ci rany na podstawie
uszkodzenia kolejnych warstw skéry za pomoca skali
opisanej przez Arzta i Reisa,

— ocena rozlegtosci oparzenia na podstawie modyfikowa-
nych tablic Lunda i Browdera,
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— zajecie okolic wstrzasorodnych: gtowa, szyja, dtonie,
stopy, doty tokciowe, podkolanowe,

— klasyfikacja ogdélna ciezkos$ci oparzenia na podstawie
ABA.

4. Rodzaj udzielonej pierwszej pomocy.
5. Leczenie szpitalne:

— dtugo$¢ hospitalizacji, obliczang za pomoca réznicy
w liczbie dni od daty przyjecia dziecka do szpitala do daty
wypisu,

— zastosowanie leczenia zachowawczego i/lub operacyj-
nego,

— czas wykonania przeszczepoéw skoéry, obliczany
za pomoca réznicy w liczbie dni od momentu urazu
do momentu zabiegu operacyjnego,

— czestosc¢ i rodzaj powiktan wystepujacych w trakcie
hospitalizacji.

Wszystkie uzyskane dane zarchiwizowano w elektronicznej
bazie danych programu Excel i poddano analizie statystycznej
testem x? Pearsona, doktadnym testem Fishera oraz testem
R rang Spearmana. Za istotne statystycznie uznano wyniki
analizy przy p < 0,05.

WYNIKI

Dane demograficzne

W latach 1985-1988 corocznie w regionie Pomorza Zachod-
niego hospitalizowano $rednio 177 (167-183) dzieci. W latach
2006-2010 corocznie liczba ich byta $srednio 1,7-krotnie mniej-
sza i wyniosta 104 (90-115) dzieci w ciggu roku. W latach
1985-1988 w regionie zamieszkiwato $rednio 310 277,5 dzieci,
a z powodu oparzen rocznie hospitalizowano $rednio 0,057%
dzieci. W latach 2006-2010 zamieszkiwato Srednio 347 812
dzieci, a z powodu oparzen rocznie hospitalizowano $rednio
0,029% dzieci.

W latach 1985-1988 na Pomorzu Zachodnim oparzeniom
skéry najczesciej ulegaty dzieci wiejskie (38%). Obecnie
w tej grupie dzieci wystepuja one najrzadziej (38% vs 28%;
p =0,0005). W ciggu lat wzrosta czestos¢ oparzen skory wérdod
dzieci mieszkajacych w Szczecinie (32% vs 37%; NS).

W obu badanych okresach czasu najczesciej hospitalizowano
dzieci pomiedzy 1. a 2. 1.z. (47% vs 51%; NS) oraz - 3-krotnie
rzadziej niemowleta (15% vs 17%; NS) - rycina 1. Dzieci do 3. r.Z.
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RYCINA 1. Wiek dzieci hospitalizowanych z powodu oparzenia skéry
w badanych okresach czasu
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zawsze stanowity 74% hospitalizowanych. Dzieci starsze hospi-
talizowano rzadko. Na przestrzeni 25 lat stwierdzono jednak
4-krotny wzrost czestosci hospitalizacji dzieci najstarszych,
w wieku 11,1-17 lat (2,5% vs 10%, p < 0,001).

W obu badanych grupach stosunek dziewczat do chtopcéw
byt taki sam (p = 0,557); 1,7-krotnie przewazali chtopcy. Naj-
wyzsza przewage chtopcéw obserwowano w grupie dzieci
najstarszych, w ktorej stanowili oni 94% w latach 1985-1988
i 74% w latach 2006-2010.

Etiologia oparzen u dzieci

W latach 1985-1988 najczestszg przyczyna oparzen u dzieci
do 11. r.z. byt goracy ptyn (p < 0,001) - rycina 2. Do 3.r.z. odsetek
dzieci oparzonych goracym ptynem wynosit 90-95%. U dzieci
starszych systematycznie malat, u najstarszych (11-17 lat)
wynosit 33%. Odwrotna tendencje obserwowano dla oparze-
nia wywotanego przez ptomien - po 2. r.z. odsetek oparzonych
dzieci wolno wzrastat, po 11. r.z. byta to najczestsza przyczyna
oparzen (56%). Inne $rodki rzadko wywotywaty oparzenia
skory - najczesciej u dzieci po 11. r.z. (6%).

W latach 2006-2010 najczestszg przyczyna oparzen
we wszystkich grupach wiekowych byt takze goracy ptyn
(ryc. 3). Do 3. r.z. byt on przyczyna 90-97% oparzen. Po 3.r.z.
obserwowano spadek czestosci oparzen skéry wywotanych
przez goracy ptyn; u dzieci najstarszych odpowiadat on za 35%
oparzen. Drugg co do czesto$ci przyczyna oparzen byt ptomien.
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Czestos$¢ tych oparzen wzrastata po 3. r.z. W wieku 3,1-7 lat
ptomien odpowiadat za 9% oparzen, a u dzieci starszych za ¥.
Oparzenia pradem elektrycznym wystepowaty przede wszyst-
kim u dzieci najstarszych, u ktérych odpowiadaty za 17% opa-
rzen. Oparzenia tzw. innymi Srodkami wystepowaty przede
wszystkim u niemowlat (8%) oraz u dzieci po 7. r.z. (15% i 13%).
W kazdym z wydzielonych przedziatéw wiekowych $rodki
chemiczne byty najrzadsza przyczyna oparzen skory.

Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w czesto-
$ci przyczyn, ktore spowodowaty oparzenia skdry w wydzie-
lonych przedziatach wiekowych u dzieci hospitalizowanych
w latach 1985-1988 oraz 2006-2010. Jedyng istotng réznicg byta
wyzsza czesto$¢ oparzen wywotanych przez tzw. inne $rodki,
ktdrg stwierdzono u dzieci w wieku 1,1-2 lat hospitalizowanych
w latach 2006-2010 (1,2% Vs 4,1%; p = 0,022).

Ocena kliniczna powierzchni oparzonej

Oparzenia do 10% catkowitej powierzchni ciata (total body
surface area - TBSA) wystepowaty u 74% dzieci z grupy I, nato-
miast u dzieci z grupy Il w 53% (p < 0,001). Powierzchnia opa-
rzenia do 20% TBSA wystepowata u ok. 20% dzieci z grupy
1134% z grupy II (p = 0,0002). Duza powierzchnia oparzenia,
powyzej 20% TBSA, stwierdzona zostata tylko u 6% z grupy |,
oraz u 13% pacjentéw z grupy IL.

U dzieci z obu przedziatéw czasowych oparzenia najczesciej
obejmowaty konczyny gérne (NS), a w latach 2006-2010 takze
przéd tutowia (p = 0,00000). Oparzenia koniczyn dolnych cze-
$ciej wystepowaty w latach 1985-1988 i dotyczyty 43% pacjen-
tow, a w latach 2006-2010 tylko 28% (p = 0,00000). Oparzenie
glowy stwierdzono u 28% dzieci w pierwszym przedziale cza-
sowym i odpowiednio 42% w drugim przedziale czasowym
(p = 0,00000). Oparzenie okolicy krocza dotyczyto odpowied-
nio 9% i 5% pacjentéw (p = 0,00102) - rycina 4.
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RYCINA 4. Procentowa lokalizacja oparzonych obszardéw ciata u dzieci
(1-1985-1988; Il - 2006-2010)
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TABELA 1. Gtebokos$¢ oparzenia u hospitalizowanych pacjentéw

Gtebokos¢ oparzenia
gtebokie

Lata powierzchowne niepetnej gtebokie petnej
(%) il ("jA ) grubosci (%)
1985-1988 9,75 53,67 36,58
NS p < 0,001 NS
2006-2010 12,96 39,26 47,48

W obydwu poréwnywanych okresach czasu najczesciej
hospitalizowano dzieci z oparzeniami gtebokimi niepetnej i pet-
nej grubosci skdry. W latach 1985-1988 czesciej byty to dzieci
z oparzeniami gtebokimi niepetnej grubosci skéry (54% vs
39%; p < 0,001), a w latach 2006-2010 z oparzeniami gtebokimi
pelnej grubosci skory (37% vs 48%; NS) - tabela 1.

Pierwsza pomoc

Z wywiadu wynika, ze bezposrednio po oparzeniu rodzice/
opiekunowie stosowali réznorodne metody udzielania pierw-
szej pomocy. Rane oparzeniowg schtodzono tylko u 26% dzieci
w grupie I iu39% w grupie II (p < 0,001).

W latach 1985-1988 bezposrednio po oparzeniu u 173 (24,4%)
dzieci do miejscowego ,zabezpieczenia” rany rodzice/opiekuno-
wie uzywali réznych srodkéw. Byty to srodki farmaceutyczne,
spozywcze i chemiczne. W latach 2006-2010 postepowanie
takie obserwowano rzadziej, bo tylko u 13 (2,5%) dzieci.

W obu badanych grupach dzieci z oparzeniem ciezkim
w ponad 21% przypadkdw byty przewozone do szpitala przez
samych opiekunéw, bez prawidtowego zabezpieczenia miej-
scowego i ogolnego.

Dzieci hospitalizowane z oparzeniem zastarzalym w obu
badanych grupach stanowity po 7%, z czego ciezko oparzonych
w latach 1985-1988 byto 5,77%, a w latach 2006-2010 - 0,83%.

Leczenie szpitalne
Sredni czas hospitalizacji dzieci z oparzeniem skéry w gru-
pie Iwynosit 18 (1-241) dni, a w grupie II - 9 (1-42) dni (p < 0,001).

W obu badanych grupach stwierdzono istotny wptyw gtebo-
kos$ci oparzenia na czesto$¢ stosowania leczenia operacyjnego
(p < 0,001). Najczesciej dotyczyto dzieci z oparzeniem giebo-
kim petnej grubosci skéry (80% vs 85%; NS), rzadziej z opa-
rzeniem gtebokim niepetnej grubosci skory (30% vs 28%; NS),
sporadycznie z oparzeniem powierzchownym (1% vs 4%; NS).

Sredni termin wykonania przeszczepu skéry réznit sie istot-
nie pomiedzy grupg li Il (19 dni vs 7,5 dnia; p < 0,001). W gru-
pie [ przeszczepy wykonywano 1.-71. doby od chwili oparzenia,
a w grupie Il znacznie wcze$niej, bo 3.-30. doby.

W obu analizowanych przedziatach czasowych nie stwier-
dzono ciezkich powiktan pod postacia posocznicy, zespotu
MODS i zgonu pacjenta. Obserwowano natomiast nieliczne
powiktania chirurgiczne (zakazenie rany, brak wgojenia prze-
szczepu) oraz czeste zakazenia ogélne wewnatrzszpitalne
(zakazenie gérnych i dolnych drég oddechowych oraz niezyt
zotadkowo-jelitowy). W trakcie leczenia oparzen powiktania
wystapity u 51% dzieciz grupy [ i u20% z grupy II (p < 0,001) -
rycinas.

Pomeranian ] Life Sci 2017;63(2)
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DYSKUSJA

Przedstawione badania pochodzg z o$rodka w wojewo6dztwie
zachodniopomorskim specjalizujacego sie w leczeniu opa-
rzen u dzieci. W Polsce liczba osrodkéw oparzeniowych dla
dzieci jest niewielka, dlatego cze$¢ przypadkéw jest leczona
na oddziatach chirurgii dzieciecej.

Badania innych autoréw, podobnie jak wtasne, wskazujg
na obserwowany w ciagu lat istotny spadek liczby pacjentéw
hospitalizowanych z powodu oparzen. Jest on stwierdzany
w kazdej grupie wiekowej, a wérod dzieci siega nawet 50%
(2,3, 4].

Z analizy badanego materiatu wytania sie model oparzonego
dziecka poddanego hospitalizacji, niezmienny na przestrzeni
lat, spo6jny z wynikami prac innych autoréw |2, 6]. Jest nim
przede wszystkim chtopiec (1,7-krotnie czesciej) w wieku do 3
lat oparzony gorgcym ptynem. Najczesciej do wypadku docho-
dzi w domu, przy braku nalezytej opieki os6b dorostych. Mate
ofiary oparzen, ktére w tym wieku sg nadmiernie ruchliwe,
ciekawe, prébuja nasladowac w codziennych czynnos$ciach
osoby doroste, ze wzgledu na ograniczenia rozwojowe nie
potrafig same dokona¢ prawidtowej oceny zagrozen wyste-
pujacych w swoim najblizszym otoczeniu. Siegaja po gorace
naczynie, stad najczes$ciej zmiany oparzeniowe lokalizuja sie
w obrebie konczyn gérnych i tutowia.

Analizujac ciezkos$¢ oparzenia, dokonano oceny rozlegto-
$ci powierzchni oparzonej. Postuzono sie tablicami Lunda
i Browdera, ktére - ze wzgledu na zmieniajace sie w kazdym
wieku proporcje ciata dziecka - najdoktadniej okreslajg pro-
centowy udziat powierzchni oparzonej w stosunku do catej
powierzchni ciata [7]. Z analizowanego materiatu wynika,
ze w duzym odsetku hospitalizowanych dzieci powierzchnia
oparzenia nie przekraczata 10% TBSA. Podobne wyniki otrzy-
mali inni autorzy. W badaniach autoréw niemieckich oparzenia
ponizej 10% TBSA stanowity 83%, w badaniach tureckich -
74%, chinskich - 55,4%, a w australijskich az 90% [8, 9, 10, 11].

Kolejnym kryterium oceny byto okres$lenie gtebokosci
oparzenia. Puchata podaje, Ze w 80% populacji pediatrycznej
wystepuja oparzenia o niepetnej grubosci skéry zajmujace nie-
wielka powierzchnie [12]. Podobne wyniki otrzymali autorzy
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z potudniowo-wschodniej Turcji, gdzie oparzenia II stopnia
stanowity 92,6% hospitalizowanych [13]. W materiale wta-
snym w obu badanych grupach przewazaty dzieci z oparze-
niami gtebokimi niepelnej i petnej grubosci skéry. W latach
1985-1988 stanowity one 90%, a w latach 2006-2010 nieco mniej,
bo 87% badanych. Prawdopodobnie mozna to ttumaczy¢ tym,
ze w odrdznieniu od innych o$§rodkéw, w regionie Pomorza
Zachodniego dzieci z oparzeniami powierzchownymi w wiek-
szosci byty leczone i kontrolowane ambulatoryjnie.

Sposdb udzielania pierwszej pomocy przez opiekunéw opa-
rzonych dzieci nie zawsze zgadza sie z wytycznymi opracowa-
nymi przez specjalistow. Najwazniejszym elementem postepo-
wania miejscowego jest schtadzanie oparzonej powierzchni.
Na podstawie analizy badan wtasnych stwierdzono, Ze ten
sposéb postepowania byt rzadko stosowany w obu grupach.
Prawidtowo przeprowadzone chtodzenie powierzchni oparzo-
nej jest bardzo istotnym elementem postepowania, poniewaz
powoduje zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz zahamo-
wanie konwersji gtebokosci rany, co przyspiesza gojenie i zapo-
biega powstawaniu pézZniejszych blizn [14]. Poréwnywalnie
niskie wyniki wykonywania w ramach pierwszej pomocy
przedmedycznej schtadzania rany oparzeniowej na poziomie
27,17% otrzymali autorzy wietnamscy [15]. Inni podajq o wiele
wyzszy odsetek dzieci, u ktérych dokonano schtadzania rany
oparzeniowej [16, 17].

Z analizy materiatu wiasnego wynika, Ze w latach 1985-
1988 na miejscu wypadku rodzice/opiekunowie stosowali
réznorodne ,metody” udzielania pierwszej pomocy, poczy-
najac od smarowania rany oparzeniowej masciami i innymi
$rodkami medycznymi (pantenol, pyoctanina, rivanol, altacet,
kwas borny), poprzez stosowanie srodkéw spozyweczych (oliwa,
masto, maka, jajko, mleko, sél, proszek do pieczenia), az do uzy-
wania na rany spirytusu, denaturatu, mydta, pasty do zeboéw
oraz moczu. Prawdopodobnie stosowanie tych srodkéw wyni-
kato z wcze$niej zakorzenionych, wielowiekowych zasad lecze-
nia ran oparzeniowych za pomocg metod medycyny natural-
nej. Stosowano $rodki pochodzenia roslinnego i zwierzecego,
ktore miaty za zadanie osuszy¢ rane i doprowadzic¢ do powsta-
nia strupéw, w wiekszosci jednak infekowaty ja i pogtebiaty
oparzenie. Zacieraty réwniez obraz kliniczny, co prowa-
dzito do trudnosci z jego prawidtowa interpretacja [18, 19].

W latach 2006-2010 metody medycyny naturalnej stoso-
wano znacznie rzadziej, co moze $wiadczy¢ o lepszej edukacji
rodzicow i opiekundéw dzieci na temat postepowania po opa-
rzeniu skory. O obserwowanym obecnie rzadkim stosowaniu
$rodkéw medycyny naturalnej pisza takze Mierzwa i wsp. [20].

Wytyczne ustanowione przez specjalistow zajmujgcych sie
tematyka opieki nad oparzonymi pacjentami jasno definiujg
zasady udzielania pomocy przedszpitalnej, w tym transportu
medycznego, ktérym powinni podlega¢ poszkodowani. Wynika
z nich, ze fachowa pomoc medyczna powinna by¢ udzielona
juz na miejscu wypadku. Oparzone dziecko, w zalezno$ci
od odlegtosci, powinno by¢ przewiezione albo do oparzenio-
wego osrodka specjalistycznego, albo do najblizszego oddziatu
chirurgicznego [21]. Jak wynika z przeprowadzonych badan,
warunKki te nie zawsze byty spetnione, zwtaszcza wowczas,
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gdy opiekunowie nie wzywali na miejsce wypadku fachowej
pomocy medycznej. Na uwage zastuguje fakt, ze w obu bada-
nych grupach ponad 21% dzieci samodzielnie dowiezionych
przez opiekundéw to pacjenci ciezko oparzeni.

W materiale wtasnym po 7% pacjentéw hospitalizowanych
w obydwu badanych grupach stanowity dzieci z oparzeniami
zastarzatymi, co $wiadczy o opéZnionym transporcie dziecka
do szpitala, zwykle po uptywie 24 godz. O jeszcze wyzszym
odsetku dzieci hospitalizowanych z oparzeniem zastarzatym
(90%) donosza autorzy z Tanzanii oraz Senegalu, gdzie wiek-
szo$¢ dzieci trafiata do szpitala z opdznieniem, Srednio w 33
godz. od urazu, czyli od 2 godz. do 7 dni od zdarzenia [22, 23].

Sposo6b miejscowego leczenia oparzen u dzieci jest uzalez-
niony od stopnia uszkodzenia kolejnych warstw skory. Niezalez-
nie od rodzaju wybranego leczenia zastosowane metody maja
za zadanie nie dopusci¢ do rozwoju zakazenia w ranie oraz
spowodowac jak najszybsze odtworzenie uszkodzonej skory,
z dbatoscig o wyglad kosmetyczny miejsca oparzonego [24].

Oparzenia powierzchowne, w ktdrych samoistnie moze dojs$¢
do regeneracji naskérka od dna rany, leczy sie zachowawczo;
w zalezno$ci od uszkodzonej okolicy ciata stosuje sie metode
otwartg lub zamknieta. Obecnie kanonem leczenia gtebokich
oparzen jest natychmiastowe oczyszczenie skory oraz wczesne
wyciecie martwicy i pokrycie powierzchni autoprzeszczepami
lub materiatami biologicznymi albo tworzywami zastepuja-
cymi skore [25]. W materiale wtasnym w przypadku oparzen
gtebokich nie obserwowano réznic w czestosci wykonywa-
nych zabiegéw operacyjnych. W latach 80. XX w. przeszczepy
skory wykonywano pdzno, najczesciej pomiedzy 14. a 22. dobg
od urazu, $rednio w 19. dobie. Obecnie preferuje sie szybsze
zamykanie oparzen gtebokich, najczesciej pomiedzy 4.a 9. dobg,
$rednio w 7,5 dnia.

Wybér sposobu leczenia oparzen gtebokich ewoluowat
w $wiadomos$ci badaczy konca XX i poczatku XXI w. Ukazy-
waty sie rézne prace przemawiajgce za lub przeciw obranym
metodom. Autorzy preferujacy sposéb zachowawczego lecze-
nia wskazywali na zmniejszone ryzyko wystapienia powiktan
podczas znieczulenia i samej operacji. Udowadniali, ze nie
ma réoznic w wynikach leczenia pomiedzy zastosowanymi
metodami. Jednocze$nie potwierdzali, Ze takie postepowanie
wydtuza czas hospitalizacji (16-69 dni), co z ré6znych powodéw
moze by¢ niekorzystne dla pacjenta [26, 27].

Przeciwnicy leczenia konserwatywnego wykazali, ze wcze-
sne chirurgiczne zamykanie ran, do 48 godz. od urazu, zmniej-
szaryzyko zainfekowania rany, skraca czas hospitalizacji, pro-
wadzi do lepszego wyniku funkcjonalnego i kosmetycznego [28,
29, 30, 31].

Dtugos$¢ hospitalizacji zalezy od ciezko$ci oparzenia oraz
od obranej metody leczenia. Potwierdzeniem tej tezy sa wyniki
badan, ktore otrzymali Still i wsp. oraz Owczarek i wsp. [32, 33].
Z analizy materiatu wtasnego wynika, Ze w ostatnich 20 latach
$redni czas hospitalizacji dzieci z oparzeniem skory skrécit
sie 2-krotnie i obecnie dla dzieci z oparzeniem lekkim wynosi
7 dni, $Srednim - 8 dni i ciezkim - 14 dni.

Zelanowska i Sukiennicki, analizujac oparzenia u dzieci
do 3. 1.z, stwierdzili, Ze na dtugo$¢ hospitalizacji ma wptyw
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rozlegto$¢ oparzenia, a przede wszystkim gteboko$¢ rany opa-
rzeniowej. Ponad potowa ich badanych (57,5%) miata oparzenia
powierzchowne i byta leczona do 10 dni [34]. Podobne dane
przedstawili Mierzwa i wsp. Dzieci z oparzeniami powierz-
chownymi do 10% TBSA hospitalizowane byty 5-11 dni, nato-
miast z oparzeniem IIb i 10-20% TBSA pozostawaty w szpitalu
18-23 dni [20].

Mikotajczyk i wsp. analizowali oparzenia u niemowlat.
Stwierdzili, Ze czas leczenia zachowawczego wynosit $red-
nio 8,8 (2-25) dnia, a leczenia operacyjnego - 17,6 dnia [35].

Zakazenia sa gtéwnym czynnikiem doprowadzajacym
do powiktan w trakcie leczenia oparzonych dzieci, najczesciej
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter species i Escherichia
coli [13]. Dochodzi do nich poprzez zakazenie rany oparzeniowe;j
lub zakazenia odcewnikowe z centralnego dostepu naczynio-
wego [36]. W materiale wlasnym zakazenia rany wystepowaty
bardzo rzadko, bo u 0,6% dzieci, wytacznie w grupie I.

Smiertelno$¢ z powodu oparzen u dzieci ulegta znacznemu
obnizeniu. Autorzy wskazuja na niski wiek pacjentéw, duza
rozlegtos$¢ obrazen, powiktania septyczne i niewydolnos$¢ odde-
chowa jako najczestsze przyczyny zgondw [37,38]. W materiale
wlasnym nie odnotowano zgonéw.

WNIOSKI

1. Na Pomorzu Zachodnim w ostatnich 25 latach znacznie
obnizyta sie czesto$¢ hospitalizacji oparzonych dzieci, co praw-
dopodobnie mozna wigzac ze wzrostem $wiadomosci spotecz-
nej dotyczacej znajomosci zagrozen. Na przestrzeni lat nie
zmienit sie wzér najczestszych oparzen u dzieci - nadal uraz
termiczny dotyczy dzieci najmtodszych i nastepuje w wyniku
kontaktu z goragcym ptynem, co $wiadczy o niedostatecznej
opiece 0s6b dorostych nad dzie¢mi.

2. Znajomosc zasad udzielania pierwszej pomocy przez
opiekunéw dzieci nadal jest niedostateczna. Moze to $wiad-
czy¢ o braku skuteczno$ci kampanii profilaktycznych. Pomimo
polepszenia sie profesjonalnych warunkéw transportu opa-
rzonych dzieci do szpitala, nadal utrzymuje sie niekorzystne
zjawisko przewozenia ciezko oparzonych pacjentéw wiasnym
Srodkiem transportu przez samych rodzicéw.

3. W ostatnich latach, wraz z utworzeniem centréw opa-
rzeniowych nastawionych na wielospecjalistyczne leczenie,
znacznie wzrosty mozliwosci leczenia ciezko oparzonych
dzieci. Nadal jednak z powodu bagatelizowania problemu
przez rodzicéw az 7% dzieci bezposrednio po oparzeniu nie
uzyskuje zadnej pomocy.

4. Na przestrzeni ostatnich 25 lat na Pomorzu Zachodnim
$redni czas hospitalizacji oparzonych dzieci ulegt 2-krotnemu
skroceniu. Jest to nastepstwem przede wszystkim wcze$niej-
szego przeprowadzania przeszczepow skdry oraz spadku cze-
stosci powiktan.

5. Na przestrzeni ostatnich 25 lat wérdd ludno$ci zamiesz-
kujacej na Pomorzu Zachodnim wzrosta wiedza o zasadach
opieki nad dzie¢mi z oparzeniem skéry. Nadal jednak nie jest
ona zadowalajgca. W spoteczenstwie nalezy rozpowszechnic¢

Pomeranian ] Life Sci 2017;63(2)

informacje o zasadach udzielania pierwszej pomocy przedme-
dycznej, koniecznos$ci oceny kazdego oparzenia w osrodku
specjalistycznym oraz zasadach transportu oparzonych.
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