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Analiza koncepcji ptynoterapii w leczeniu
ciezkich oparzen u dzieci — wieloosrodkowe
badanie ankietowe

Current approach to early intravenous fluid
therapy of severely burn pediatric patients —
a multicenter survey
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% Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dla Dzieci w Ostrowie Wielkopolskim

Streszczenie

Wistep. Brak precyzji w kalkulacji zapotrzebowania ptynowego u ciezko oparzonych pacjentéw pediatrycznych
prowadzi do zjawiska ,,fluid creep” (nadmiernego przecigzenia ptynami). Celem badania jest ocena réznorodnosci
pogladéw na temat plynoterapii stosowanej aktualnie w Polsce w osrodkach leczenia oparzen u pacjentéw pedia-
trycznych. Materiati metody. Przeprowadzilismy sondazowe badanie diagnostyczne technikg ankiety pocztowe;.
Otrzymano odpowiedzi od 68 specjalistow intensywnej terapii i chirurgii dzieciecej. Kwestionariusz ankietowy
dotyczyt najczesciej stosowanych schematow resuscytacji ptynowej u oparzonych dzieci. Wyniki wskazaly, ze najcze-
$ciej deklarowana jest regula Parkland, chociaz nie jest ona dedykowana dzieciom. W odpowiedziach ankietowani
nie wspominali pediatrycznej formuly Cincinnati, czy formuly Galveston. Pojawily si¢ takze réznice koncepcji
pomiedzy ankietowanymilekarzami w zaleznos$ci od ich specjalizacji oraz od obecnosci na oddziatach szpitalnych
»Protokolu monitorowania leczenia oparzen”. Wnioski z przeprowadzonego badania ankietowego wskazujg na
potrzebe interdyscyplinarnego ujednolicenia metod obliczania zapotrzebowania na ptyny u oparzonych dzieci.
Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 132-141.

Stowa kluczowe: przeglgd regut ptynoterapii, uraz oparzeniowy u dzieci
Abstract

Background. The inaccuracies in calculating fluid requirement in pediatric burn patients result in “fluid creep”
phenomenon. The aim. To study variation in pediatric burn care, we surveyed the burn centers to determine how
burn fluid care is currently administered in Poland in pediatric patients. Material and methods. Responses were
obtained from 68 specialists in intensive care and pediatric surgery. The survey concerns the most often used schema
for calculating fluid intravenous resuscitation in the burn pediatric patients. Results. The survey data suggest that
fluid requirement is the most often predicted by Parkland formula, though that formula is not addressed to chil-
dren. The Cincinnati and the Galveston pediatric formulae were not mentioned. There are also differences between
clinicians according to their specialization and the presence of the “Burn Treatment Monitoring Protocol” in the
hospital. Conclusion. The survey discloses the need for interdisciplinary standardization of fluid requirement
calculation in the burn pediatric patients. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 132-141.
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Wstep

Uraz oparzeniowy jest w medycynie ratunkowej
uznawany za jedno z najpowazniejszych i najciezszych
obrazen ciala, poniewaz szybko prowadzi do jedno-
czesnego rozwoju objawow wstrzasu kardiogennego,
hipowolemicznego oraz dystrybucyjnego. Rozwijanie
sie wstrzasu oparzeniowego i choroby oparzeniowej jest
spowodowane uszkodzeniem mikrokrazenia i wzro-
stem przepuszczalno$ci naczynn obwodowych nie tylko
w ranach oparzeniowych, ale takze w innych tkankach
miekkich, jak skora, jelita i mieénie [1-3]. Zjawisko
»przecieku” z tozyska naczyniowego do przestrzeni
$rédmigzszowej dotyczy zaréwno plynéw, jak i biatek
osocza. Patomechanizm ten jest skutkiem masywnego
wydzielania mediatoréw zapalnych: histaminy, brady-
kininy, serotoniny oraz tromboksandw, prostacyklin,
prostaglandyn i leukotrienéw [4]. Wtdrnie nastepuje
wyrzut amin katecholowych, wazopresyny, aldosteronu,
a takze w nastepstwie niedotlenienia nerek - reniny.
Klinicznie manifestuje si¢ to wyczerpaniem objetosci
wewnatrznaczyniowej, obrzekami tkanek miekkich,
pogtebiajacy si¢ dysfunkeja krazenia, wzrostem sys-
temowego i plucnego oporu naczyniowego, spadkiem
diurezy oraz dalsza aktywacja kaskad katecholamin
icytokin. Rozlegle uszkodzenie $rodbonkéw mikrokra-
zeniaiuogdlniony spadek aktywnosci ATPazy sodowej
prowadzi do rozregulowania przezblonowego gradientu
jonéw. Towarzyszace temu patomechanizmowi dodat-
kowe konsekwencje kataboliczne, immunologiczne,
koagulologiczne i infekcyjne czgsto prowadzg do zgonu
pacjenta [5,6]. Smiertelno$¢ oparzonych pacjentéw
pediatrycznych ponizej 16 roku zycia sigga w Europie
az 18%. Zgony w ciagu 48 godzin od urazu w tej grupie
pacjentéw sa spowodowane wstrzgsem oparzeniowym i/
lub oparzeniem drég oddechowych. Natomiast najczest-
szymi przyczynami $mierci po uplywie 48 godzin od
urazu oparzeniowego s sepsa i niewydolnosé¢ wielona-
rzagdowa [7]. Smiertelno$¢ pacjentéw wzrasta wraz z roz-
legloscia urazu. Oparzenia, ktore obejmuja powyzej 15%
TBSA (total body surface area, calkowita powierzch-
nia ciala) z reguly prowadza do rozwoju wstrzasu
oparzeniowego. Szczegélnie u tych pacjentéw nalezy
niezwlocznie wprowadzi¢ adekwatna plynoterapie
[8,9]. Opdznienie plynoterapii w urazie oparzeniowym
o wiecej niz 2 godziny jest skorelowane ze wzrostem
powiklan i $miertelnosci [9]. Dlatego tez podaz dozylna
plynéw stanowi w oparzeniu elementarne postepowanie
»pierwszego rzutu”. Efekt masywnej ucieczki ptynéw do
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przestrzeni srédmiazszowej jest najsilniej wyrazony po
okolo 2 godzinach od urazu. U ofiary oparzenia wraz
ze zwigkszeniem sie przepuszczalnosci naczyn spada
réwnocze$nie odpowiedZ osmotyczna osocza, ktéra
bezposrednio i proporcjonalnie zalezy od ucieczki biatek
do przestrzeni §rodmigzszowej. Liberalna i nadmierna
plynoterapia zastosowana w takim momencie urazu
oparzeniowego skutkuje gwaltownym poglebianiem
sie obrzekéw $§rodmigzszowych. Obrzeki te natomiast
szybko wzmagaja niedotlenienie okolicznych tkanek, co
nasila martwice w oparzonych okolicach. Niestety, ale
jednoczes$nie wraz z ucieczka wewnatrznaczyniowego
plynu osoczowego nagle zmniejsza si¢ tez objetosé
fozyska naczyniowego. Skutkiem tych patomechani-
zmow jest szybka dekompensacja krazenia. Dlatego
tez powszechnie stosowane w leczeniu oparzen reguly
plynoterapii musza zaklada¢ bilansowanie masywnej
utraty objetosci wewnatrznaczyniowej z uwzglednie-
niem jednoczesnego niebezpieczenstwa ,przecieku”
podawanych pacjentowi plynow [4].

Ciezki i bardzo dynamiczny przebieg patofizjo-
logii choroby oparzeniowej wymaga czujnej i czestej
weryfikacji parametréw hemodynamicznych pacjenta
oraz czestej modyfikacji jego indywidualnej terapii.
Leczenie jest takze dodatkowo skomplikowane poprzez
konieczno$¢ stalego dzialania zespoldéw interdyscy-
plinarnych. Hospitalizacja i rehabilitacja pacjentow
po oparzeniu jest dluga i wiaze si¢ z kosztownym
leczeniem ran oraz blizn. Dlatego tez starannos$¢
w unikaniu potencjalnych efektéw ubocznych terapii
w tej grupie pacjentow jest szczegélnie wazna. Zjawiska
»fluid creep” (nadmiernego przecigzenia ptynami)
oraz ,opioid creep” (nadmiernej podazy opioidow)
to najczesciej opisywane niepozadane objawy niesko-
ordynowanej terapii urazu oparzeniowego zaréwno
w warunkach przedszpitalnych, jak i szpitalnych
[10]. Pomimo Ze trend do nadmiernej infuzji plynow
w pierwszych godzinach choroby oparzeniowej jest
potwierdzony i opisywany, to nadal ciggle spotykamy
go w codziennej praktyce. , Fluid creep” prowadzi do
zagrazajacych zyciu konsekwencji, takich jak: obrzek
pluc, zespdt ciesni srodbrzusznej, zespot ciasnoty mie-
dzypowieziowej, rozlegle obrzeki tkanki podskdrnej
i niewydolno$¢ wielonarzadowa [11]. Retrospektywne
analizy wykazuja, ze pacjenci pediatryczni sg szcze-
gélnie podatni na powiklania zjawiska ,fluid creep”.
W ich przypadku wykazano tez istotng korelacje zbyt
liberalnej ptynoterapii z dtuzsza hospitalizacja, wigk-
sza liczbg powiktan i escharotomii [12].
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Pierwsze doniesienia o plynoterapii w leczeniu
urazu oparzeniowego pochodza z XVIII w., kiedy
Gerard van Swieten nawadnial ofiary oparzen poprzez
wlew doodbytniczy ptynéw. Rozlegloé¢ oparzenia nie
byla rozwazana przy plynoterapii az do 1942 roku,
kiedy Oliver Cope i Francis Moore zaopatrywali ofiary
pozaru klubu nocnego Cocoanut Grove USA, Boston.
Massachusets General Hospital przyjal wtedy 114
oparzonych z 444 wszystkich ofiar tego pozaru. Po
tym do$wiadczeniu w 1947 roku Cope i Moore opu-
blikowali pierwsze gruntowne formuly plynoterapii
wstrzasu oparzeniowego oparte na kalkulacji catkowitej
powierzchni oparzenia, objetosci wydalanego moczu
iilo$ci ptynu przesaczonego przez rany oparzeniowe do
poscieli pacjenta [1]. Ich formuta polegala na podaniu
podczas pierwszych 24 godzin leczenia oprocz pod-
stawowego zapotrzebowania na plyny dodatkowo 150
ml ptynu na kazdy 1% oparzonej TBSA. Dodatkowa
objetos¢ plynu w réwnych czesciach skladata sie
z osoczai0,9% NaCl. W ciagu pierwszych 8 godzin od
oparzenia przetaczana byla potowa uzupelniajacego
plynu. Pozostata cz¢s¢ natomiast podawana byla przez
nastepne 16 godzin. [1] Kolejni badacze powielali kon-
cepcje podazy ptyndw w resuscytacji wstrzasu oparze-
niowego w podobny sposéb. Pojawily sie wtedy reguly,
ktére mozna sklasyfikowaé w dwie grupy. Pierwsza
»dwuskladnikowa” jest sumg odrebnie policzonej
straty ptynu w zaleznoéci od oparzonej powierzchni
ciala oraz takze odrebnie policzonego podstawowego
zapotrzebowania na podstawie catkowitej powierzchni
ciata. Okazalo sig, ze takie ,,dwusktadnikowe” podejscie
jest bardziej bezpieczne dla pacjentéw otylych i dzieci,
szczegolnie tych z ciezkim oparzeniem. Wiasnie u tych
pacjentéw podejscie ,,dwuskladnikowe” dopasowuje
sie bardziej doktadnie do odmiennego w poréwnaniu
z normostenicznymi dorostymi rozkladu powierzchni
do masy ciala. U dzieci i otytych specyficzny stosunek
powierzchni do masy ciata bezposrednio przeklada
sie na odmienne zapotrzebowanie plynowe [13].
Przyktadami koncepcji ,dwusktadnikowych” sa dobrze
sprawdzone i aktualnie zalecane u dzieci dwie formuly
resuscytacji ptynowej: reguta Cincinnati oraz reguta
Galveston [14] (Tabela I). Mozna takze zaliczy¢ do tej
grupy koncepcji regule Evans’a z 1952 roku czy regute
Brooke opracowang przez Reiss’a w 1953 roku (Tabela
II). Niemniej jednak Evans i pdzniej Reiss zawarli
w swoich wzorach stala ilos¢ ,,dodatkowego” krystalo-
idu w celu zabezpieczenia podstawowego zapotrzebo-
wania plynowego oparzonego pacjenta [1,14]. Regula
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Brooke rézni si¢ od formuly Evans’a zakresem podazy
koloidu. W przeciwienstwie do powyzszej grupy regut
nastepnie pojawily sie ,formuly jednoskladnikowe”.
Lacza one w jeden wzor calo$ciowe zapotrzebowa-
nie plynowe jedynie w oparciu o procent oparzonej
powierzchni i mase ciala, bez oddzielnego wyodreb-
niania podstawowego zapotrzebowania ptynowego.
Przykladem takiej koncepcji jest opracowana w 1968
roku przez Baxter’a i Shires’a po badaniach nad psami
tzw. reguta Parkland [2] (Tabela II). Reguta Parkland
odréznia si¢ od regul Evans’a i Brooke dodatkowo
faktem braku podazy koloidow. Wiele wspolczesnych
obserwacji wskazuje jednak, ze regula Parkland nie
zawsze jest adekwatng forma resuscytacji u oparzo-
nych, poniewaz niedostatecznie uzupetnia rzeczywiste
zapotrzebowanie ptynowe tej grupy pacjentéw [19,20].
Od momentu opracowania reguly Parkland do roku
2000 nie odnotowano dalszego progresu w badaniach
nad zasadami plynoterapii stosowanymi w resuscyta-
cji wstrzasu oparzeniowego [18]. Po tym roku jednak
na polu badan nad leczeniem wstrzasu jako zjawiska
patofizjologicznego, zwigzanego nie tylko z oparzeniem,
pojawity sie nowe osiagniecia. Nalezy wérdd nich pod-
kregli¢: koncepcje terapii celowanej tzw. ,,goal-directed
therapy”, gwaltowny rozwdj technologii monitorowania
hemodynamicznego oraz opracowanie nowych sktadéw
plyndéw infuzyjnych. Cze¢s¢ badan po 2005 roku wska-
zuje, ze u pacjentdw z ciezkimi oparzeniami przynosi
korzysci takze terapia celowana oparta na termodylucji
przezplucnejianalizie fali tetna. Poza tym, wprowadze-
nie zaawansowanych procedur intensywnej terapii, jak
ciaggta hemodiafiltracja Zylno-zylna réwniez zmniejsza
$miertelno$¢ po urazie oparzeniowym [19]. Pacjenci we
wstrzgsie oparzeniowym muszg otrzymac duzo wigcej
plyndéw niz ofiary innych urazéw. Dlatego dalsze pro-
wadzone aktualnie w tej grupie pacjentéw badania ana-
lizuja dogtebnie skiad, iloé¢ oraz czas podazy ptyndw.
W chwili obecnej najlepsze rezultaty zdajq sie przynosi¢
indywidualne cele resuscytacji z punktem koncowym
uwzgledniajacym takze wartos$¢ rzutu serca [18].
Wstepna resuscytacja plynowa urazu oparzenio-
wego dzieci ze wzgledu na réznice fizjologiczne rozwi-
jajacego si¢ organizmu nie powinna by¢ bezposrednio
opierana na regutach stosowanych u dorostych. Dzieci
w poréwnaniu z dorostymi prezentuja proporcjonalnie
wiekszy stosunek powierzchni do masy ciala, maja
inne podstawowe zapotrzebowanie ptynowe oraz
przejawiaja sklonnos¢ do hipoglikemii ze wzgledu na
mniejsze zapasy glikogenu. Stad resuscytacja wstrzasu
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Tabela 1.
»dwuskladnikowe”
Table 1.
figure formulae”

llos¢é ptynow

Formuta llos¢é ptynow

llos¢é ptynow
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Formuty plynowe stosowane w resuscytacji wstrzasu oparzeniowego u dzieci. Podejécie okreslane jako

Fluid resuscitation formulae applied in burn shock in pediatric patients. The concept of “two

Zasady podazy

krystaloidy
4 ml/kg/%BSA

koloidy

5% glukoza,

glukoza

Potowa ptynéw podana przez
pierwszych 8 godzin,

2000mlI/m? TBSA krystaloidu

Cincinnati oparzenia + bez T .
2 jesli potrzebna | druga potowa ptyndéw podana przez
et i nastgepne 16 godzin
. Potowa ptyndw podana przez
5000 mI/m? BSA |[25% albuminy 12,5 g o ; ;
Galveston oparzenia + na litr podanego 5% glukoza pierwszych 8 godzin,

jesli potrzebna

druga potowa ptynéw podana przez
nastepne 16 godzin

BSA - (body surfice area) powierzchnia ciata. TBSA - (total body surfice area) calkowita powierzchnia ciata

Tabela II. Formuly ptynowe stosowane w resuscytacji wstrzasu oparzeniowego u dorostych

Table II.

Formuta llosé ptynow

llos¢é ptynow

Fluid resuscitation formulae applied in burn shock in adults

llos¢ ptynow

Zasady podazy

krystaloidy koloidy

E. Evans’a

glukoza
Potowa ptynéw podana przez

przez E. Reiss’a) 1 M o By

1 ml/kg/%BSA 1 ml/kg/%BSA 2000 ml pierwszych 8 godzin,
1952 r oparzenia oparzenia 5% glukoza druga potowa ptynéw podana
) przez nastepne 16 godzin
(op?argg\ll(vZna Potowa ptynéw podana przez

0,5 ml/kg/%BSA

2000 ml pierwszych 8 godzin,

oparzenia oparzenia 5% glukoza druga potowa ptynéw podana

1953 r przez nastepne 16 godzin

Parkland
(opracowana Potowa ptynéw podana przez
przez C. Baxter’a 4 mI/kg/%I_BSA bEz bez pierwszych 8 godzin,

i G. Shires’a) oparzenia druga potowa ptynéw podana

przez nastepne 16 godzin

1968 .

oparzeniowego u dzieci wymaga wiekszej niz u doro-
stych objetosci podanych ptynéw w stosunku do pro-
centu oparzonej powierzchni i powinna uwzglednia¢
5% glukoze w zaleznosci od spadkéw glikemii [14,19].
Zastosowanie ,reguly dziewiatek” Wallace’a przy oce-
nie rozlegloéci oparzonej powierzchni ciata ma takze
wsrod dzieci swoje ograniczenia. W populacji pacjen-
tow pediatrycznych glowa jest proporcjonalnie wigksza
niz udorostych. Stad zaleca si¢ u nich ocene rozlegtosci
oparzenia wg schematu Lunda i Browdera. Glowa
dziecka jest tam szacowana jako 18% powierzchni ciata
w poréwnaniu z 9% u dorostych [19].

Cel pracy

Celem przeprowadzonego sondazowego badania
ankietowego jest pozyskanie wiedzy na temat zasad
szacowania plynoterapii w leczeniu oparzen u dzieci
w Polsce. Przeprowadzenie ankiety w wiekszosci
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osrodkow leczacych cigzkie oparzenia u dzieci umoz-
liwito poznanie nawykoéw terapeutycznych lekarzy
specjalistow. Pozyskane z przeprowadzonego sondazu
wyniki sg podstawg rewizji aktualnej i praktycznej wie-
dzy w zakresie plynoterapii w oparzeniach. Wnioski
z analizy kwestionariuszy ankietowych bedzie mozna
odnie$¢ w przysztosci do protokoléw monitorowania
leczenia oparzen w interdyscyplinarnych centrach
medycznych. Przeprowadzenie opisywanego bada-
nia koresponduje takze z ideqg Kampanii na Rzecz
Optymalnej Plynoterapii i dodatkowym jego celem
jest zwiekszenie $wiadomosci personelu medycznego
w zakresie szkodliwosci nieadekwatnej dozylnej
podazy plynéw.

Materiat i metody

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej roze-
stano poczta 100 kwestionariuszy ankietowych do
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Kampania na rzecz
Optymalnej
Ptynoterapii

Prosimy o wypelienie Ankiety
1. Czy na oddziale, w ktérym pracujesz obowigzuje ,,Protokél monitorowania w leczeniu
oparzen”?
O TAK O NIE
2. Trendy jakich parametréw monitorowalby$ w ,,Protokole monitorowania w leczeniu
oparzen”?
O HR O ppv
O RR [0 SID
O MAP [0 temperatura
O SpO: [0 biatko catkowite
[ diureza [J inne

Jesli zaznaczono inne prosze¢ Wymienic JAKIE: ......coooviiiiiiniineine e e st

3. Na jakiej podstawie szacujesz plynoterapi¢ przy przyjeciu na oddzial oparzonego pacjenta?
[0 regula Parkland [0 reguta Galveston

[0 regula Brooke [0 inne
Jesli zaznaczono inne proszg Wymienic JakIe: ..ot

4. Jakie objawy u oparzonego dziecka w ciagu pierwszych 72 godzin hospitalizacji powoduja
zmiane zakresu zaplanowanej przy przyjeciu na oddzial plynoterapii?

[J narastajace obrzeki [0 =zamala diureza

[0 wazrost HR [0 wzrost temp.
spadek podazy doustnej .

O plynéw [0 mne

Jesli zaznaczono inne proszg wymienic Jakie: ..o

5. Jaka posiadasz specjalizacje?
[0 chirurgia dziecigca [J intensywna terapia

Dzigkujemy

Zespol Kampanii na rzecz Optymalnej Plynoterapii

Rycina 1. Formularz badania ankietowego
Figure 1. Questionnaire survey form
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lekarzy specjalistow w polskich szpitalach, gdzie
leczone sa cig¢zkie i $rednie oparzenia u dzieci.
Pytania zostaly zaprojektowane w taki sposdb,
aby mozna bylto oceni¢ paradygmaty plynoterapii
stosowanej w leczeniu tej grupy pacjentow. Ankieta
dotyczyla tez oceny stopnia realizacji ptynoterapii
szacowanej u pacjenta pierwotnie, w dniu przyjecia
na oddzial. Ankietowanilekarze wyrazali takze opi-
ni¢ na temat rodzaju parametréw hemodynamicz-
nych, ktére biorg pod uwage w planowaniu zakresu
podazy ptynéw u oparzonych dzieci. Ankieta jest
przedstawiona na rycinie (rycina 1).

Kryterium wypelnienia ankiety stanowita
uzyskana przez lekarza specjalizacja w zakresie
chirurgii dzieciecej lub intensywnej terapii wraz
z do$wiadczeniem w leczeniu oparzen dzieci. Zebrano
68 kompletnych ankiet. Pozostale ankiety nie byly
kompletne lub nie zostaly odestane w wyznaczonym
terminie. Maksymalna ilo$¢ zaproszonych do odpo-
wiedzi lekarzy jest ograniczona, poniewaz w Polsce
funkcjonuje tylko kilka o$rodkow leczenia oparzen
dzieci i niewielu specjalistow zajmuje si¢ dlugofa-
lowym leczeniem choroby oparzeniowej. Wyniki
przeprowadzonej ankiety zostaly opracowane sta-
tystycznie i przedstawiono je pod postacig warto$ci
liczbowych z 95% przedziatem ufnoéci (CI 0,95). Dla
przedstawienia czestoéci poszczegdlnych odpowiedzi
w catej badanej grupie lekarzy obliczono wskazniki
struktury. Wyodrebniono tez podgrupy ankietowa-
nych ze wzgledu na ich specjalizacj¢ oraz ewentualne
obowiazywanie w ich szpitalu ,,Protokotu monitoro-
wania leczenia oparzen”. W celu zbadania zalezno$ci
pomiedzy zmiennymi zastosowano test niezaleznosci
chi-kwadrat. Gdy liczebnosci oczekiwane byly mniej-
sze od 5 jednostek skorzystano z poprawki Yates’a,
natomiast gdy byly mniejsze od 3 jednostek, zastoso-
wano test dokladny Fishera. Za istotne statystycznie
uznano te zaleznosci, dla ktérych obliczona warto$é
testu byla roéwna lub wigksza od wartosci krytycznej
odczytanej z rozkladu chi- kwadrat, dla wlasciwej
liczby stopni swobody i prawdopodobienstwa bledu
p < 0,05.

Wyniki

Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych lekarzy
posiadata specjalizacje z chirurgii dziecigcej (83,8%).
Pozostale 16,2% ankietowanych posiadato specjalizacje
z intensywnej terapii.
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Tabela III. Struktura badanych wedlug specjalizacji
Table III. The structure of questioned according to

specialization
Specjalizacja Liczba o
badanych badanych °
Chirurgia dziecieca 57 83,8
Intensywna terapia 11 16,2
Razem 68 100,0

Jako podstawe szacowania plynoterapii oparzonego
dziecka przy przyjeciu na oddziat lekarze niezaleznie
od posiadanej specjalizacji najczesciej wskazali regule
Parkland. Taka odpowiedz dalo az 91,2% badanych.
Dodatkowo 4,4% lekarzy podalo, ze stosuja zaréwno
regule Parkland jakiregule Brooke. Tylko jeden badany
stosuje wylacznie regule Brooka (1,5%), a dwoch lekarzy
szacuje plynoterapie przy pomocy reguly Parkland
i reguty Galveston (2,9%). Nikt nie zadeklarowat
korzystania z samej tylko reguly Galveston ani nikt
nie wymienit Zadnych innych sposobdéw szacowania
plynoterapii. Lacznie badanych, ktérzy stosuja przy
szacowaniu plynoterapii regule Parkland jako jedyna lub
w polaczeniu z innymi regutami bylo az 98,5% lekarzy.

Tabela IV. Podstawa szacowania ptynoterapii przy
przyjeciu pacjenta na oddziat

Table IV. The most often calculated fluid formula at
the start of treatment

Liczba
badanych

Podstawa szacowania

ptynoterapii

Reguta Parkland 62 91,2
Reguta Brooke 1 1,5
Reguta Parkland i Brooke & 4,4
Reguta Galveston - -
Reguta Parkland i Galveston 2 2,9
Inne - -
Razem 68 100,0

Tabela V. Czgstos¢ obowigzywania ,,Protokotu
monitorowania leczenia oparzen”

w badanym szpitalu

The percentage of the presence of the
“Monitoring Burn Treatment Protocol” in

the hospital

Table V.

Czy obowigzuje w Liczba
oddziale ,,Protokét” badanych
Tak 16 28,5
Nie 52 76,0
Razem 68 100,0
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W zdecydowanej wickszo$ci oddzialow, w ktorych
pracuja ankietowani lekarze niezaleznie od posiada-
nej specjalizacji nie ma ,,Protokotu monitorowania
leczenia oparzen” (76,5%). Tylko w 23,5% oddziatéw
taki ,,Protokol” istnieje i czesciej deklarowali jego
obowiazywanie specjali$ci intensywnej terapii.

Pomimo zastosowania wstepnie deklarowanych
formul plynoterapii lekarze zglaszali liczne odstep-
stwa od ich pelnej realizacji. Jako gléwna przyczyne
zmiany zakresu zaplanowanej przy przyjeciu na
oddzial plynoterapii podawano w 98,5% odpowiedzi
zbyt malg diureze. Bardzo cz¢sto wymieniano takze
narastajgce obrzeki (85,3%) i spadek podazy doustnej
plynéw (61,8%). Znacznie rzadziej przyczyna zmiany
zakresu zaplanowanej przy przyjeciu na oddzial
plynoterapii okazal si¢ wzrost temperatury (48,5%)
iwzrost HR (42,6%). Tylko 6 lekarzy wskazalo na inne
przyczyny (8,8%), ktore sa ich zdaniem wskazaniem
do zmiany zakresu plynoterapii. Warto zauwazy¢, ze
badani lekarze wymieniali nie pojedyncze objawy, ale
grupy lacznie wystepujacych u pacjentéw symptomow.
Najcze$ciej byly to wskazane lacznie: narastajace
obrzeki, wzrost HR, spadek podazy doustnej plynow,
za mala diureza i wzrost temperatury (20,6%), nara-
stajace obrzeki, spadek podazy doustnej ptynéw, za
mala diureza (14,7%) oraz narastajace obrzekiiza mala
diureza (14,7%).

Lekarze obu specjalizacji podobnie czesto wskazy-
wali, Ze narastajace obrzeki, spadek podazy doustnej
plynéw, za mala diureza i wzrost temperatury bylyby
powodem zmiany zakresu zaplanowanej plynotera-
pii. Jedyna istotng statystycznie réznice pomiedzy
specjalizacjami ankietowanych lekarzy odnotowano
w przypadku wzrostu HR. Istotnie cze$ciej na ten objaw
wskazywali lekarze majacy specjalizacje z intensyw-
nej terapii niz z chirurgii dzieciecej: 81,8% vs. 35,1%
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(p < 0,05).

Lekarze pracujacy na oddziatach, w ktérych obo-
wiazuje ,,Protokét monitorowania leczenia oparzen”,
podobnie czesto jak pozostali koledzy wskazywali,
ze spadek podazy doustnej plynéw, za mata diureza
iwzrost temperatury bytyby powodem zmiany zakresu
zaplanowanej przy przyjeciu na oddzial plynoterapii.
Mimo to, pojawily si¢ takze istotne réznice w odpowie-
dziach. Objaw narastajacych obrzekdow istotnie czgsciej
wskazywali ankietowani z oddziatéw, w ktérych nie
obowiazuje ,,Protokot™ 86,5% vs. 37,5% (p < 0,001).
Natomiast wzrost HR jako objaw powodujacy zmiang
w zaplanowanej plynoterapii istotnie cze¢éciej wska-
zywali lekarze z oddziatéw, w ktérych obowiazuje
»Protokol™ 81,3% vs. 44,2% (p < 0,05).

Na pytanie o trendy parametréw, jakie badani
chcieliby ocenia¢ w ,,Protokole monitorowania lecze-
nia oparzen” lekarze najczesciej wymienili diureze
(100,0%), HR (92,6%) i RR (86,8%). Na kolejnym
miejscu co do czesto$ci znalazty sie: SpO, (73,5%)
i temperatura (72,1%). Rzadziej wskazywano moni-
torowanie biatka catkowitego (58,8%) i MAP (23,5%).
Najczesciej badani lekarze proponuja monitorowanie
calego zestawu parametréw, w roznych konfiguracjach.
Najczestszym proponowanym zestawem parametrow
do monitorowania byty: HR, RR, SpO,, diureza, tempe-
ratura i biatko catkowite (deklarowalo 16,2% lekarzy).

Analizowano takze parametry, ktorych trendy
monitorowalby badany lekarz w zaleznosci od posia-
danej specjalizacji. Okazalo sie, ze zaréwno chirurdzy
dziecigcy jak i specjalici intensywnej terapii monito-
rowaliby podobnie czesto diureze, HR i temperature
(p > 0,05). Intensywiéci natomiast czesciej niz chi-
rurdzy dzieciecy proponowali monitorowanie SpO,,
biatka catkowitego, a takze doé¢ rzadko wskazywanych
parametréw, jak PPV czy SID. W przypadku propozycji

Tabela VI. Objawy powodujace zmiang plynoterapii w zaleznosci od posiadanej specjalizacji badanych lekarzy
Table VI. The symptoms affecting the range of the fluid resuscitation at the start of treatment, according to
clinician’s specialization

. . . Specjalizacja . D
Objawy s&vxgg:'!:;ﬁ ZINIanG Chirurgia dzieco:/ieca Intensywna terapia t‘!evsatLt?:sh?z Istot;osc
n (

Narastajgce obrzeki 49 86,0 9 81,8 0,012 0,913
Wzrost HR 20 35,1 9 81,8 6,433 0,0112
Spadek podazy doustnej ptynéw 38 66,7 4 36,4 2,417 0,120
Za mata diureza 57 100,0 10 90,9 0,856 0,355
Wzrost temperatury 26 45,6 7 63,6 0,586 0,444
Inne 6 10,5 - - 0,298 0,585
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Tabela VII. Objawy powodujace zmiang¢ plynoterapii w zaleznosci od obowiazywania na oddziale ,,Protokotu
monitorowania leczenia oparzen”

Table VII. The symptoms affecting the range of the fluid resuscitation at the start of treatment, according to the

presence of the “Monitoring Burn Treatment Protocol”

Objawy powodujace zmiane

ptynoterapii

Obowiazuje

%

Protokét monitorowania leczenia oparzen

Nie obowigzuje

n

Wartos¢
testu chi?

Istotnosé
P

Narastajgce obrzeki 6 SIAS) 45 86,5 17,252 0,0000
Wzrost HR 13 81,3 23 44,2 5,031 0,0249
Spadek podazy doustnej ptynéw 7 43,8 B85 67,3 3,214 0,073
Za mata diureza 15 98,8 52 100,0 0,391 0,537
Wzrost temperatury 6 SIAS) 27 51,9 1,162 0,281
Inne 5 18,8 5 5,8 1,148 0,284

Tabela VIII.Rodzaj parametréw jakich trendy ocenialiby lekarze w ,,Protokole monitorowania leczenia oparzen”
Table VIII. The parameters, which trends would be assessed by clinicians in the “Monitoring Burn

Treatment Protocol”

Proponowane parametry, ktérych trendy monitorowatby

badany Liczba badanych %
HR 63 92,6
RR 59 86,8
MAP 16 2885
SpO, 50 73,5
Diureza 68 100,0
PPV 3 e
SID & 4,4
Temperatura 49 721
Biatko catkowite 40 58,8
Inne 6 8,8

HR - czgsto$¢ pracy serca, RR- ciénienie tetnicze krwi, MAP (mean arterial pressure) - $rednie ci$nienie tetnicze krwi, SpO, - saturacja
pulsoksymetryczna, PPV — (pulse pressure variation) zmiennos¢ ci$nienia pulsu, SID - (strong ion difference) réznica silnych jonéw

Tabela IX. Rodzaj parametrow jakich trendy ocenialiby lekarze w zaleznosci od posiadanej specjalizacji
Table IX. The parameters, which trends would be assessed by clinicians according to their specialization

Proponowane parametry,

Specjalizacja

ktérych trendy monitorowatby Chirurgia dziecieca Intensywna terapia t‘é\gﬁ%ﬁz Istot:osc
badany n % n %
HR 52 91,2 11 100,0 - 0,583
RR 51 91,1 8 72,7 1,453 0,228
MAP 6 10,7 10 90,9 28,271 0,0000
SpO2 40 70,2 10 90,9 1,110 0,292
Diureza 57 100,0 11 100,0 - -
PPV 1 1,8 2 18,2 2,583 0,108
SID 1 1,8 2 18,2 2,583 0,108
Temperatura 41 73,2 8 72,7 0,115 0,734
Biatko catkowite 32 571 8 72,7 0,392 0,531
Inne S 5,4 3 27,3 3,065 0,080

HR - czgstos$¢ pracy serca, RR- ci$nienie tetnicze krwi, MAP (mean arterial pressure) — $rednie ci$nienie tetnicze krwi, SpO, - saturacja
pulsoksymetryczna, PPV - (pulse pressure variation) zmienno$¢ ci$nienia pulsu, SID - (strong ion difference) roznica silnych jonéw
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monitorowania MAP odnotowano istotng statystycz-
nie réznic¢ pomiedzy obiema badanymi specjalno-
$ciami. Ten parametr monitorowaliby niemal wszyscy
lekarze intensywnej terapii, a tylko nieliczni chirurdzy
dzieciecy: 90,9% vs. 10,7% (p < 0,001).

Omowienie

Narastajgca liczba niepozadanych efektéw leczenia
ostrej fazy urazu oparzeniowego u dzieci jest skutkiem
kilku czynnikéw: matej ilosci wyspecjalizowanych
osrodkéw dlugoterminowo leczacych konsekwencje
urazu oparzeniowego, czestej interdyscyplinarnej
réznorodnosci koncepcji terapeutycznych oraz niedo-
statecznej weryfikacji regul ptynoterapii stosowanych
na poczatku leczenia.

Najczesciej deklarowana przez ankietowanych
lekarzy formuta Parkland nie jest konsekwentnie
realizowana w caloéci na kolejnych etapach leczenia.
Ankietowani lekarze deklarowali czeste od niej odstep-
stwa ze wzgledu na szybkie pojawianie si¢ u oparzonych
dzieci objawow $wiadczacych o niedostosowaniu tej
formuly do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Poznanie nawykow terapeutycznych intensywistow
i chirurgéw dziecigcych umozliwia rozpoczecie dysku-
sji nad potrzeba popularyzacji interdyscyplinarnego
protokolu monitorowania leczenia oparzen u dzieci.
Ankieta ujawnita rozbieznosci tendencji w monitoro-
waniu parametréw u oparzonych dzieci, ktére wynikaja
z réznej specjalizacji lekarzy. Réznice w koncepcjach
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terapeutycznych ujawnily sie takze pomiedzy oddzia-
tami, na ktérych obowiazywal lub nie obowiazywat
»Protokét monitorowania leczenia oparzen”.

Whioski

Formuly ptynoterapii sg bardzo uzytecznym
instrumentem planowania szybkiej resuscytacji w ura-
zie oparzeniowym. Niemniej jednak, zbyt liberalne
nawadnianie bardzo szybko prowadzi w tej grupie
pacjentow do bardzo groznych powiktan. Dlatego
tez resuscytacja ptynowa powinna by¢ indywidual-
nie dostosowana do kazdego oparzonego pacjenta.
Interdyscyplinarny ,,Protokét monitorowania leczenia
oparzen” moze stanowi¢ ulatwienie w planowaniu
adekwatnej resuscytacji oparzen u dzieci, co zmniejszy
czesto$¢ powiklan typu ,.fluid creep”.
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