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Streszczenie: Uraz termiczny jest jednym z najciezszych i najczesciej wystepujacych urazéw powodujacych znaczna
Smiertelno$¢ w populacji pacjentéw pediatrycznych. Jednym z elementéw wspoétczesnej terapii oparzen jest prowa-
dzenie odpowiedniej ptynoterapii. Doskonale znana lekarzom, ratownikom medycznym i pielegniarkom reguta Park-
land, stuzaca oszacowaniu podazy ptynéw u pacjenta poszkodowanego w wyniku oparzenia, zostata zaprojektowana
dla oséb dorostych i jej zastosowanie w populacji pediatrycznej moze prowadzi¢ do powaznych nastepstw w postaci
nadmiernego przecigzenia ptynami poszkodowanego (tzw. fluid creep). Niedoszacowanie objetosci przetaczanych
ptynéw prowadzi do rozwoju wstrzasu oraz niewydolnosci nerek. Dobrze zastosowana ptynoterapia powinna by¢
prowadzona w oparciu o powierzchnie oparzenia, wage dziecka oraz czynniki warunkujace zwiekszenie lub zmniej-
szenie podazy ptynéw wedtug odpowiedniej formuty (wspdtistniejace urazy, uraz inhalacyjny, etc.).

Abstract: Thermal trauma is one of the most severe and most frequent injuries, causing significant mortality in the pe-
diatric population. One of the elements of modern burn therapy is proper fluid therapy. The Parkland rule, well-known
to doctors, paramedics and nurses, used to estimate the supply of fluids in a patient injured as a result of a burn, was
designed for adults and its use in the pediatric population may lead to serious consequences in the form of excessive
fluid overload (the so-called fluid creep). Underestimating the volume of infused fluids leads to the development of
shock and renal failure. Properly conducted fluid therapy should be carried out on the basis of the burn area, child’s
weight and factors determining the increase or reduction of fluid supply according to used formula (coexisting injuries,
inhalation trauma, etc.).
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Wstep do pogtebienia urazu, skutkujac chociazby rozszerze-
niem strefy niedokrwienia w obrebie urazu oparzenio-
wego. Ptynoterapia prowadzona u oparzonego pacjenta
jest procesem dynamicznym i wymagajacym ciggtej oce-
ny wdrozonego postepowania.

Wiasciwie poprowadzona ptynoterapia jest kluczowa
zaréwno dla poprawy stanu, jak i dla przezycia poszko-
dowanego, u ktérego wystgpito oparzenie znacznej po-
wierzchni ciata (powyzej 20%). Ptynoterapia u poszkodo-
wanych w wyniku oddziatywania wysokiej temperatury,
substancji chemicznych, pradu elektrycznego, czy tez
promieniowania jest jednym z elementéw nowoczesnych

Ogdlnoustrojowa odpowiedZ organizmu na uraz opa-
rzeniowy

terapii poszkodowanych oparzonych i powinna zostac
rozpoczeta jak najwczesniej od momentu wystgpienia
urazu. Ptynoterapia pacjenta pediatrycznego poszkodo-
wanegow wyniku urazuoparzeniowego powinnabycopa-
rta o wtasciwe formuty ptynoterapii, aby nie doprowa-
dzi¢ do przetadowania pacjenta ptynami (tzw. zjawisko
fluid creep). Niewtasciwa ptynoterapia prowadzi¢ moze

Oparzenie definiowane jest jako uszkodzenie skéry i tka-
nek lezacych pod jej powierzchnig, a spowodowanych od-
dziatywaniem wysokiej temperatury, srodkéw chemicz-
nych, pradu elektrycznego lub promieniowania. Stopien
uszkodzenia skéry w wyniku urazu cieplnego zalezy od
czasu oddziatywania oraz temperatury czynnika, ktory
powoduje tenze uraz. Odpowiedz fizjologiczna organi-
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Rycina 1. Schemat opieki nad pacjentem po ciezkim oparzeniu.
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Zrédto: opracowanie wiasne.

zmu, ktéry ulegt urazowi oparzeniowemu, zalezy od po-
wierzchnioparzenia (Total Burn Surface Area - TBSA), jego
gtebokosci, obecnosci oparzen wewnetrznych, wspotist-
nienia oparzenia inhalacyjnego i/lub wdychania toksycz-
nych oparéw oraz czasu, w jakim zostanie wdrozona te-
rapia, zwtaszcza w zakresie ptynoterapii i zapobieganiu
zakazeniom. Uraz termiczny powoduje zaréwno uraz
psychiczny, jak i fizyczny [1, 2].

Odpowiedz ogélnoustrojowa organizmu dziecka na uraz
oparzeniowy obejmuje zmiany w uktadzie krazenia, ukta-
dzie oddechowym, zmiany metaboliczne oraz immunolo-
giczne. Zmiany w uktadzie krazenia wywotane s3 przez
wzrost przepuszczalnosci naczyn wtosowatych, w na-
stepstwie czego dochodzi do utraty biatek wewnatrz-
naczyniowych i przemieszczenia ptynu do obszaru po-
zanaczyniowego zaréowno do tkanek objetych urazem,
jak i zdrowych. Do przecieku naczyniowego dochodzi
w tkankach miekkich, takich jak skdra, miesnie oraz jelita.
Patofizjologia tego zjawiska jest wynikiem masywnego
wydzielania mediatoréow zapalnych, tj. histaminy, brady-
kininy, serotoniny, tromboksanéw, prostacyklin, prostag-
landyn i leukotrienéw. Wtérnie dochodzi do uwolnienia
katecholamin, aldosteronu, wazopresyny oraz reniny
w nastepstwie niedotlenienia nerek. Klinicznie manife-
stuje sie ten stan wyczerpaniem objetosci wewnatrzna-
czyniowej, obrzekiem tkanek miekkich oraz dalsza kaska-
da katecholamin i cytokinin. Wraz ze zwiekszeniem sie
przepuszczalnosci naczyn spada odpowiedZ osmotyczna
osocza, ktérazalezna jest od ucieczki biatek do przestrze-
ni $rédmiazszowej (bezposrednio i proporcjonalnie). Ma-
sywna ucieczka ptynéw do przestrzeni srodmigzszowe;j
jest najsilniej wyrazona w drugiej godzinie od wysta-
pienia urazu. Wraz z ucieczkg wewnatrznaczyniowego
ptynu osoczowego zmniejsza sie takze objetos¢ tozyska
naczyniowego, prowadzac do dekompensacji krazenia.
Miejscowo obrzeki nasilajg niedotlenienie w okolicznych
tkankach, prowadzac do nasilenia i powigkszenia obsza-
ru martwicy [2, 3].

Wstepne postepowanie z dzieckiem poszkodowanym
w wyniku urazu oparzeniowego

Postepowanie w oparzeniach opiera sie na ocenie wydol-

nosci poszczegodlnych uktadéow i wdrozenia interwencji

krytycznych wedtug schematu ABCDE:

m Airway - ocenaiutrzymanie droznosci drog oddecho-
wych,

m Breathing and Ventilation - ocena wydolnosci uktadu
oddechowego,

m Circulation and Cardiac Status - ocena wydolnosci
uktadu krazenia,

0dzyskanie
powtoki
zewnetrznej

Regularna
kontrola

Rehabilitacja

Rekonstrukga

m Disability, Neurological Deficit and Gross Deformity -
ocena stanu Swiadomosci oraz skali urazéw,

m Exposure, Examine and Environmental Control - bada-
nie urazowe pacjenta oraz zapobieganie rozwojowi
hipotermii.

Oceniajac pacjenta pediatrycznego - wedtug omawiane-
go schematu - musimy pamieta¢ o pewnych odrebnos-
ciach anatomicznych takiego pacjenta, odrebnosciach
w przebiegu badania wstepnego i dalszego, a takze o od-
rebnosciach wynikajgcych ze specyfiki urazu oparzenio-
wego [4, 5] (Ryc. 1.)

W przypadku oceny droznosci drég oddechowych i ich
zabezpieczenia gtownym problemem, z jakim moze
spotkac sie personel medyczny, jest oparzenie wziewne
i narastajacy obrzek w drogach oddechowych, wymaga-
jacy definitywnego zabezpieczenia. Drogi oddechowe
dziecka cechuja sie mniejsza $rednica niz u osoby doro-
stej, w zwigzku z czym narastajacy nawet w niewielkim
stopniu obrzek w drogach oddechowych dziecka znacz-
nie uposledza ich droznos¢ (wraz z narastaniem obrzeku
o 1 mmw drogach oddechowych dziecka opdr u niemow-
lecia wzrasta 16 razy) [6]. Wsrdod objawdw wskazujacych
na narastanie obrzeku w drogach oddechowych dziecka
nalezy wymienié: stridor, zwiekszony wysitek oddecho-
wy, tachypnoe, uzycie dodatkowych miesni oddechowych
oraz zacigganie mostka. Interwencja zwyboruw przypad-
ku narastajgcego obrzeku drég oddechowych u pacjenta
pediatrycznego powinna by¢ intubacja dotchawicza. Po
potwierdzeniu prawidtowego wykonania procedury in-
tubacji dotchawiczej zaleca sie zatozenie sondy zotad-
kowej i odbarczenie zotadka u zaintubowanego dziecka.
Dzieci w trakcie ptaczu ,potykajg” znaczne ilosci powie-
trza, co powoduje rozdecie zotadka, uposledzajac tym
samym wentylacje. Kazde dziecko, u ktérego doszto do
oparzenia wziewnego, powinno by¢ transportowane do
centrum leczenia oparzen. Zabiegiem pozwalajacym na
zmniejszenie narastania obrzeku w drogach oddecho-
wych dziecka jest uniesienie gtowy pacjenta o 30 stopni,
jesli nie ma ku temu przeciwwskazan [7]. W trakcie oceny
wydolnosci uktadu krazenia u pacjenta pediatrycznego
nalezy jak najszybciej rozpocza¢ wtasciwg ptynoterapie
oparta o odpowiednia formute ptynoterapii dedykowana
pacjentowi pediatrycznemu oraz adekwatng ocene po-
wierzchni oparzone;j (tj. drugi i trzeci stopien oparzenia
powierzchni ciata dziecka obliczony wedtug karty Lun-
da i Browdera lub w oparciu o regute dtoni w przypadku
oparzen o mniejszej powierzchni) [8]. W przypadku, gdy
okreslenie wagi dziecka oraz powierzchni TBSA jest nie-
mozliwe, American Burn Association zaleca rozpoczecie
resuscytacji ptynowej w oparciu o wiek poszkodowanego
w nastepujacych objetosciach:
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Rycina 2. Ptynoterapia we wstepnej fazie postepowania w urazie oparzeniowym u pacjenta pediatrycznego.

Wstepna resuscytacja ptynowa dziecka oparzonego wg. American Burn Asociation

poszkodowany w wieku 5 lat i mtodszy: 125 ml RL/h,
poszkodowany w wieku 6 — 13 lat: 250 ml RL/h,
poszkodowany w wieku 14 lat i starsi: 500 ml RL/h.

Wstepna resuscytacja ptynowa dziecka oparzonego wg. Paediatric Trauma Life Support

0,25 x waga dziecka x TBSA

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [7].

m poszkodowany w wieku 5 lat i mtodszy: 125 ml Mle-
czanu Ringera (RL)/godzine,

m poszkodowany w wieku 6-13 lat: 250 ml RL/godzine,

m poszkodowany w wieku 14 lat i starsi: 500 ml RL/go-
dzine [8].

W przypadku urazu oparzeniowego Paediatric Trauma
Life Support (PTLS) zaleca rozpoczecie resuscytacji pty-
nowej we wstepnej fazie postepowania obliczong wedtug
nastepujacego wzoru: 0.25 x waga dziecka (kg) x TBSA[9]
(patrz Ryc. 2. Ptynoterapia we wstepnej fazie postepowania
W urazie oparzeniowym u pacjenta pediatrycznego).

W oszacowaniu wagi dziecka przydatne mogg sie okazad
wzory stuzgce oszacowaniu wagi dziecka zaproponowa-
ne przez PALS, formuty Luscombe i Owensa, Resuscita-
tion Council UK, czy tez formuta Janus-Mtodawskiej [10].

Niezaleznie od wyboru metody wstepnej podazy pty-
néw powinny by¢ one podawane podgrzane przy zasto-
sowaniu dostepnych ogrzewaczy ptynéw infuzyjnych
lub tez - w przypadku braku dedykowanych urzadzen do
ogrzewania ptynow infuzyjnych - mozemy zastosowacd
chociazby ogrzewacze do rak. Ptyn powinien by¢ ogrzany
do temperatury 40-42°C. Nalezy pamieta¢ o wtasciwej
izolacji pojemnika, w ktérym ptyn sie znajduje oraz drenu

Tabela 1. Pediatryczne formuty stuzace oszacowaniu zapotrzebowania ptynowego po urazie oparzeniowym.

Nazwa Podaz Podaz Podaz Spos6b podaz
krystaloidow koloidow glukozy P P Y
(o)
4 ml/kg/%TBSA 1a?b5ugm 2"?/? Potowa z wyliczonego zapotrzebowania ptynowego
Regut + 1500 ml/m2 K loidé 59% oluk powinna zostaé przetoczona w ciggu pierwszych 8 godzin,
cguta powierzchni rystaloidow w © glukoza, druga potowa w ciagu kolejnych 16-stu godzin. Co 8 godzin
Cincinnati iata = obietodc ciggu ostatnich | jesli zachodzi o3 ieniac k . h ‘* i
(dzieci ciata = objetosc oémiu godzin koniecznosé nalezy zmieniac kompozycje przetaczanych ptynow tj. w
mniejsze) przetaczanego W pierwszvch odaz pierwszych 8 godzinach 50 mEq wodoroweglanu sodu, w
) mleczanu 24p odzianh P Y ciagu kolejnych o$miu godzin LR bez dodatkdw, nastepnie
Ringera piygnoterapii z dodatkiem albumin przez 8 godzin
4 ml/kg/%TBSA
+ 1500 ml/m2 o
Regu’ra . powierzchni SA’ glukoza,. Potowa z wyliczonego zapotrzebowania ptynowego
Cincinnati . . jesli zachodzi . B . .
(dzieci ciata = objetosc - koniecznoée | Powinna zostac przetoczona w ciggu pierwszych 8 godzin,
wieksze) przetaczanego podazy druga potowa w ciggu kolejnych 16-stu godzin.
mleczanu
Ringera
30 ml/%TBSA +
10% wagi ciata
(kg) + 4000 ml/

Reguta Eagle m2 powierzchni 20g albumin/I 5% glukoza Objetos¢ ptynéw wyliczona za pomoca Reguty Eagla
ciata objetos¢ powinna by¢ przetoczona w ciggu 48 godzin.
przetaczanego

0.66 chlorku
sodu
5000 ml/
m2 TBSA +
o)
Resuta zga?egém 12,5g 25% .S S/|°I §|aL(|:I;|c())z(j‘Z,i Potowa z wyliczonego zapotrzebowania ptynowego
g P N albumin/I Jeshi > | powinna zosta¢ przetoczona w ciggu pierwszych 8 godzin,
Galveston | ciata = objetos¢ krystaloidé koniecznos¢ d ' : koleinvch 16-st dzi
przetaczaneso rystaloidow podazy ruga potowa w ciggu kolejnyc -stu godzin.
mleczanu
Ringera

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [7].
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[11]. W celu zabezpieczenia pacjenta przed utratg ciepta
przedziat karetki powinien zosta¢ ogrzany do 28°C [12].

Prowadzenie resuscytacji ptynowej powinno odby¢ sie
przez dwa duzej srednicy dostepy dozylne. Prébe kaniu-
lacji fozyska zylnego nalezy podja¢ jak najwczesniej, ze
wzgledu na mozliwos¢ wystapienia obrzeku. W przypad-
ku trudnosci w uzyskaniu dostepu zylnego dopuszczalne
jest zatozenie dostepu w miejsce objete urazem oparze-
niowym. Pomocnym narzedziem w wykonaniu kaniulacji
moze okaza¢ sie ultrasonografia. Wykonanie dostepu
doszpikowego jest zalecane dopiero wéwczas, gdy uzy-
skanie dostepu zylnego jest niemozliwe. Niewtasciwie
wykonany dostep doszpikowy u pacjenta oparzonego
moze przyczynic sie do rozwoju zespotu ciasni powiezio-
wych (compartment syndrome). Probe usuniecia dostepu
doszpikowego nalezy podjaé niezwtocznie po uzyskaniu
dostepu zylnego.

Pacjent pediatryczny, u ktérego uraz oparzeniowy nasta-
pit w wyniku porazenia pradem elektrycznym powinien
mie¢ wykonane badanie EKG przez Zespét Ratownictwa
Medycznego (ZRM). Monitorowanie czynnosci uktadu
krazenia powinno by¢ kontynuowane przez nastepne 24
godziny od wystgpienia urazu ze wzgledu na mozliwosé
wystapienia zaburzen rytmu serca.

Hipoglikemia i hipoksja mogg powodowac zaburzenia
stanu Swiadomosci u oparzonego dziecka. Bardzo wazne
jest, aby wtasciwie rozpoznac przyczyne zaburzen swia-
domosci i odpowiednio jg leczyé. W ocenie stanu $wiado-
mosci poszkodowanego dziecka musimy takze wzia¢ pod
uwage mozliwos¢ zatrucia alkoholem lub substancjami
odurzajacymi.

W trakcie badania pacjenta poszkodowanego w wyniku
urazu oparzeniowego nalezy dazy¢ do przerwania proce-
su palenia/oparzenia, zdjecie ubrania, skarpet, pieluchy
oraz doktadnego oszacowania powierzchni oparzenia.
Wszystkie oparzenia muszg zosta¢ zaopatrzone odpo-
wiednim opatrunkiem.

W trakcie badania powtérnego nalezy zwrdéci¢ uwage na
takie elementy jak:

m historia zwigzana z wystgpieniem urazu (okoliczno-
$ci zdarzenia, rodzaj i czas oddziatywania czynnika
wywotujgcego uraz termiczny, pomoc udzielona na
miejscu zdarzenia, etc.),

petna historia choroby poszkodowanego,

okreslenie wagi pacjenta pediatrycznego,

doktadne okreslenie TBSA,

obliczenie zapotrzebowania ptynowego pacjenta
i kontynuacja prowadzonej ptynoterapii,
szczegbtowe badanie urazowe pacjenta,
zabezpieczenie urazu termicznego za pomoca odpo-
wiednich opatrunkéw,

Tabela 2. Poréwnanie sktadu Mleczanu Ringera i Ptynu Ringera.
mmol/1000 ml

m Wwiasciwa analgezja lub analgosedacja pacjenta,
m wsparcie psychiczne.

Zasady prowadzenia ptynoterapii u oparzonego pacjen-
ta pediatrycznego

Ptynoterapie u oparzonego pacjenta pediatrycznego
nalezy rozpoczaé niezwtocznie, gdy uraz stanowi co naj-
mniej 10% TBSA. Resuscytacja ptynowa oparzonego pa-
cjenta pediatrycznego, ze wzgledu na odrebnosci fizjolo-
giczne, nie powinna by¢ prowadzona w oparciu o reguty
stosowane u pacjentéw dorostych (np. reguta Parkland)
[8]. Pacjenci pediatryczni charakteryzujg sie wiekszym
stosunkiem powierzchni do masy ciata, innym zapotrze-
bowaniem ptynowym oraz mniejszym zapasem glikoge-
nu. Réznice te skutkujg wiekszg podaza ptynéw w lecze-
niu oparzen. Podaz ptynéw wedtug regut opracowanych
dla pacjentéw dorostych moze okazac sie nieadekwatna
dla pacjenta pediatrycznego. Ponadto reguty stosowane
u oparzonych dzieci powinny uwzgledniaé 5-proc. gluko-
ze w zaleznosci od spadkéw glikemii (reguty dwusktadni-
kowe z uwzglednieniem podazy glukozy w razie potrze-
by, tj. reguty Cincinnati i Galveston - sg one dedykowane
oddziatom intensywnej terapii/oddziatom intensywnej
opieki medycznej OIT/OIOM).

Reguty stuzace oszacowaniu ilosci przetaczanego ptynu
u pacjentéw pediatrycznych maja na celu ustalenie ilosci
ptynéw, jaka nalezy przetoczy¢ w celu resuscytacji pty-
nowe]j oparzonego dziecka (estimated fluid resuscitation
- EFR) oraz pokrycie zapotrzebowania ptynowego pa-
cjenta pediatrycznego (maintanace fluids - MFs). Obecnie
w literaturze zwraca sie uwage na bardziej zindywidua-
lizowane podejscie do pacjenta oparzonego, opierajac
ptynoterapie na jego rzeczywistym zapotrzebowaniu
na ptyn (goal-directed fluid therapy). W tego typu terapii
ptynowej zapotrzebowanie na ptyn wylicza sie nie tylko
W oparciu o podstawowe parametry zyciowe pacjenta,
ilo$¢ oddanego moczu (urine output - UOP), ale takze
o takie parametry jak: cisnienie skurczowe krwi (systolic
blood pressure - SBP) oraz rzutu serca (cardiac output -
CA). Zasady prowadzenia celowanej resuscytacji ptyno-
wej sg rozwijane przez wiele osrodkéw leczenia oparzen
i mozemy sie spodziewad, ze w przysztosci zastgpia one
dotychczas stosowane reguty podazy ptynéw u pacjen-
téw poszkodowanych na skutek urazu oparzeniowego
[13]. Warto nadmienic, iz obecnie nie dysponujemy for-
muta podazy ptyndw u pacjenta oparzonego, ktoéra ide-
alnie odzwierciedla jego zapotrzebowanie ptynowe. For-
muty stosowane zaréwno u pacjentéw pediatrycznych,
jak i dorostych stuza jako narzedzie pomocnicze w okre-
$leniu zapotrzebowania ptynowego pacjenta z urazem
oparzeniowym.

Optymalna ptynoterapia pacjenta oparzonego powinna
odby¢ sie w kilku etapach, z czego czes¢ z nich wdrozo-

Bufor Osmolarnos¢

Nazwa Na+ cl- K+ Ca2+  £/1000ml PH mOsmol/I
Mleczan Ringera 131 112 5,36 1,84 6,34 5,0-7,0 278,5
Ptyn Ringera 147,2 155,7 40 2,25 - 5,0-7,0 309,0

Zrédto: opracowanie wasne
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na zostanie na miejscu zdarzenia, a cze$¢ kontynuowana
w osrodku docelowym.

Etapy ptynoterapii:

1. doktadne oszacowanie TBSA,

2. wybdér drogi podazy ptynéw,

3. rozpoczecie ptynoterapii woparciuowybrangregute,
4. monitorowanie podazy ptynéw i jej dostosowanie do

zapotrzebowania pacjenta na ptyny,

ustalenie zamierzonych efektéw prowadzenia ptyno-

terapii u pacjenta oparzonego,

6. wdrozenie odpowiedniego leczenia farmakologicz-
nego wzmachniajgcego efekt prowadzonej ptynotera-
pii [8].

v

Waznym elementem prowadzenia ptynoterapii jest do-
bor odpowiedniego roztworu do infuzji. Wiekszos$¢ sto-
sowanych regut ptynoterapii u pacjentéw oparzonych
opartych jest na podazy krystaloidéw lub koloidéw. Nie
ma jednak dowodéw naukowych, jakoby stosowanie ko-
loidow w sposdb znaczacy wptywato na poprawe stanu
pacjentoéw poszkodowanych w wyniku urazu oparzenio-
wego [14]. Wiekszo$¢ z regut szacujgcych zapotrzebowa-
nie podazy ptynowej, bazuje na infuzji mleczanu Ringera
(ptyn Ringera z mleczanami, LR). Warto zwrdéci¢ uwage,
ze na przedszpitalnym etapie postepowania nie zawsze
jest mozliwos¢ osiagniecia prawidtowej ptynoterapii
z powodow prawnych. W Polsce ratownicy medyczni
i pielegniarki systemu moga podac¢ jedynie Roztwér Rin-
gera, a nie Mleczan Ringera, ktére czesciowo rdznig sie
sktadem, co pokazano w Tabeli 2.

Inne podejscie do ptynoterapii oparzonego dziecka pre-
zentuja wytyczne British Burn Association (BBA) - zalecajg
rozpoczecie ptynoterapii w momencie, gdy poszkodowa-
ny ma wiecej niz 20% TBSA. BBA w postepowaniu przed-
szpitalnym zaleca takze zastosowanie dostepnego ptynu
do infuzji o mozliwie najwiekszym stezeniu sodu - 0,9%
NaCl[15].

Jak wspomniano wyzej, ptynoterapie nalezy rozpoczac
jak najwczesniej na miejscu zdarzenia, szacujac ilosé
przetaczanych ptynéw na podstawie masy ciata pacjenta,
a jesli nie jest to mozliwe - na podstawie wieku poszko-
dowanego.

W trakcie przeprowadzenia badania dalszego, gdy per-
sonelowi medycznemu uda sie okresli¢ TBSA oraz wage
dziecka, nalezy oszacowac zapotrzebowanie na ptyny
oparzonego pacjenta pediatrycznego, ktérego nalezy do-
konac na podstawie nastepujacej formuty:

3 mlxm.c.w kg X %TBSA

Podobnie jak w przypadku innych formut, stuzacych uzu-
petnieniu zapotrzebowania na ptyny u pacjenta, obliczo-
n3 ilo$¢ ptyndw dzielimy na pét, z czego pierwsza potowe
nalezy przetoczy¢ w ciggu pierwszych 8 godzin, a pozo-
stata w pozostate 16 [8].

Gdy mamy do czynienia z dzieckiem oparzonym w wy-
niku oddziatywania pradu elektrycznego, nalezy skorzy-
stac z nastepujacej formuty:

4 mlxm.c.wkg X %TBSA
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Roéwniez i w tym przypadku oszacowang ilo$¢ ptynow
nalezy podzieli¢ na dwie czesci i przetoczy¢ odpowiednio
w 8 i 16 godzin. W kalkulacji ilosci przetoczonych pty-
noéw nalezy zwréci¢ uwage, ze ,zegar przetoczeniowy”
rusza w momencie wystapienia urazu, a nie w momencie
dotarcia pomocy do poszkodowanego lub zgtoszenia sie
pacjenta do szpitalnego oddziatu ratunkowego. Samo
przetoczenie ptynéw wedtug American Burn Association
moze zostac¢ odroczone, jesli czas dojazdu pacjenta do
szpitala jest krotszy niz 60 minut, gdy u pacjenta wyste-
puje jedynie oparzenie bez wspédtistniejacych obrazen.
Wspomniane reguty przetaczania ptynéw stuzg oszaco-
waniu ptynoterapii poczatkowej u pacjenta oparzonego.
Podaz ptynéw powinna by¢ dostosowana do odpowiedzi
pacjenta na zastosowang ptynoterapie w oparciu o ilos¢
wydalanego moczu [8].

Prowadzenie ptynoterapii w sposéb nieodpowiedni moze
mieé powazne nastepstwa juz na etapie dziatan ratowni-
czych na miejscu zdarzenia. W przypadku prowadzenia
ptynoterapii u poszkodowanych, u ktérych oprécz opa-
rzen skéry w réznych okolicach ciata wystgpity réwniez
oparzenia wziewne, obrzeki w drogach oddechowych
beda narastaty szybciej, powodujac potrzebe szybsze-
go zabezpieczenia drég oddechowych przy pomocy in-
tubacji dotchawiczej. Intubacja dotchawicza wykonana
bez wskazan moze mie¢ powazne nastepstwa, w tym
powodujac narastanie obrzeku w drogach oddechowych
poszkodowanego. Zabiegiem pomagajagcym spowolnié
narastanie obrzeku wewnatrz drég oddechowych jest
uniesienie gtowy o 30 stopni wzgledem reszty ciata po-
szkodowanego. Poszkodowany z wspétistniejacym opa-
rzeniem inhalacyjnym wymaga odpowiedniego i doktad-
nego monitorowania funkcji zyciowych. Ptynoterapia
prowadzona zbyt matg, badz zbyt duzg objetoscig prze-
taczanych ptynéw moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu
pacjenta, prowadzac chociazby do obrzeku ptuc. Zwrécié
uwage nalezy, ze kombinacje oparzen skéry oraz oparzen
wziewnych mogg wymagac zwiekszenia ilosci przetacza-
nych ptynéw, ktérych objeto$¢ oszacowano na podstawie
formut opartych o TBSA.

Odmiennego podejscia do ptynoterapii w oparzeniach
wymagaja dzieci, u ktérych oparzenie nastapito w wyniku
oddziatywania pradu elektrycznego, a jego nastepstwem
jest mioglobinuria (objawem charakterystycznym dla
tego stanu bedzie obecnos$¢ ciemnego, podbarwionego
na czerwono moczu). W przypadku oparzen spowodo-
wanych pradem elektrycznym nalezy prowadzié¢ ptyno-
terapie, miareczkujac objetosci godzinowe przetacza-
nego ptynu, bazujac na ilosci oddawanego moczu (dzieci
wazace do 30 kg: 1 ml/kg mc/godzine oraz dzieci wazace
powyzej 30 kg, do 17. roku zycia: 0,5 ml/kg mc/godzine,
ilo$¢ moczu oddawana na godzine powinna by¢ wylicza-
naw oparciu o idealng mase ciata poszkodowanego) oraz
ocenie stanu $wiadomosci poszkodowanego. W przypad-
ku osiagniecia norm w zakresie oddawanego moczu oraz
poprawy w zakresie stanu Swiadomosci ilo$¢ przetacza-
nego ptynu powinna zostaé ograniczona. W przypadku
odwrotnym - ilos¢ oddawanego moczu nie moze byc¢
zwiekszona za pomocg zastosowania lekéw diuretycz-
nych. Jedynym sposobem na zwigkszenie ilosci oddawa-
nego moczu jest zwiekszenie ilosci przetaczanego ptynu.
Obecnos¢ moczu o ciemnym zabarwieniu, podbarwione-
g0 na czerwono, mimo prawidtowo prowadzonej ptyno-
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terapii moze wskazywadé na pojawienie sie zespotu ciesni
powieziowych. W przypadku obecnosci moczu o ciem-
nym zabarwieniu UOP powinno sie miesci¢ w przedziale
1-2 ml/kg mc/godzine, tak dtugo jak ciemna barwa moczu
sie utrzyma. W tym tez przypadku konieczna moze sie
okazac¢ podaz mannitolu.

Wyréznia sie takze grupe pacjentéw, u ktérych mozemy

nie uzyskac¢ odpowiedniej odpowiedzi na prowadzongre-

suscytacje ptynowa:

m pacjenci z wspdtistniejgcymi urazami,

m pacjenci oparzeni, u ktoérych resuscytacja ptynowa
zostata znacznie opdzniona,

m pacjenci z ciezkimi oparzeniami,

m pacjenci poszkodowani w wyniku eksplozji,

m pacjenci, ktorzy przed wystgpieniem oparzenia byli
znacznie odwodnieni,

m pacjenci pod wptywem alkoholu,

m pacjenci obcigzeni wywiadem chorobowym.

W tej grupie pacjentéw w warunkach przedszpitalnych
oraz szpitalnego oddziatu ratunkowego ze wzgledu na
czas, jaki pacjent spedzi pod opieka personelu medycz-
nego, nie zmienia sie sposobu postepowania. Jednak przy
przedtuzonej ekstrakcji, odroczonym transporcie do cen-
trum leczenia oparzen nalezy powyzsze czynniki wziaé
pod uwage, zwiekszajac podaz ptynéw i kontrolujac jed-
noczesnie ilos¢ wydalanego przez pacjenta moczu.

Podsumowanie

m wiasciwa ptynoterapia pacjentéw poszkodowanych
w wyniku urazu oparzeniowego jest waznym ele-
mentem nowoczesnej terapii, ktéra powinna sie roz-
poczac juz na miejscu zdarzenia,

m zanim za pomocga odpowiednich formut oszacujemy
zapotrzebowanie na ptyny pacjenta oparzonego, mo-
zemy skorzystac¢ z rozwigzan proponowanych przez
ABA, PHTLS oraz PTLS,

m W trakcie dalszego badania nalezy doktadnie okresli¢
TBSA oraz wage dziecka i na tej podstawie, korzy-
stajac z odpowiedniej formuty, obliczy¢ zapotrzebo-
wanie ptynowe pacjenta poszkodowanego w wyniku
urazu oparzeniowego,

m konieczna jest kontrola prowadzonej ptynoterapii,
gdyz moze ona miec¢ niekorzystne skutki dla stanu
zdrowia poszkodowanego,

m musimy pamietaé, ze istnieje grupa pacjentéw, u kté-
rej mozemy nie uzyskaé adekwatnej odpowiedzi or-
ganizmu na prowadzonga resuscytacje ptynowa.
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