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LECZENIA OPARZEN U DZIECI W MATERIALE WEASNYM
ANALYSIS OF EPIDEMIOLOGICAL FACTORS AND RESULTS OF BURNS TREATMENT IN CHILDREN

IN THE OWN MATERIAL

STRESZCZENIE: Oparzenie jest jednym z najczesciej wystepujacych ostrych urazéw w grupie
dzieci. Powoduje przerwanie ciggtosci skéry, ktéra jest najwiekszym organem ludzkiego cia-
ta, przez co prowadzi do zaburzenia homeostazy catego organizmu. Skoéra dziecka jest wraz-
liwsza na dziatanie czynnikéw termicznych i chemicznych niz skéra osoby dorostej, sprzyja
to szybszemu rozwojowi choroby oparzeniowej oraz powstawaniu szpecacych blizn. Celem
pracy byta analiza etiologii, stopnia i powierzchni oparzer oraz wieku i wynikéw leczenia dzie-
ci hospitalizowanych w Klinice Chirurgii i Urologii Dzieciecej Gornoslaskiego Centrum Zdrowia
Dziecka w Katowicach w latach 2008-2012. Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej
wykazata, ze oparzenia termiczne goracymi ptynami wystepowaty u 92,6% pacjentéw i stano-
wity najczestszg pourazowa przyczyne hospitalizacji dzieci. Stosunek chtopcéw do dziewczat
w badanej grupie wynosit 1,5:1. Najwieksza grupe stanowity dzieci w wieku 1.-3. rok zycia z II°
oparzenia (64,3%), a najlepsze kosmetyczne wyniki uzyskiwano po leczeniu zachowawczym.

StOWA KLUCZOWE: dzieci, oparzenia, uraz

ABSTRACT: The burn is one of the most common causes of acute injury of the children. It le-
ads to the seriously skin damage, which is the largest organ of the human body and final-
ly provide to the homeostasis disorders. Skin of the child is much more sensitive for the ther-
mal and chemical agents which leads to the rapid development of burn disease and forma-
tion of unsightly scars. The aim of this study was the analysis of etiologic, age, surface and de-
gree of burns and treatment results in children hospitalized in the Department of Pediatric Sur-
gery and Urology, the Pediatric Surgery Clinic Upper Silesian Child Health Centre in Katowice,
between 2008-2012. The retrospective analysis of medical records showed that thermal burns
with hot liquids occurred in 92.6% of patients and was the most common cause of hospitali-
zation. The ratio of boys to girls was 1.5:1. The largest group of hospitalized patients were chil-
dren (64.3%) between 1-3 years of age, with the II° of burns and the best results were obta-
ined after non surgical treatment.
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WSTEP

Oparzenie jest jedng z najczesciej wystepujacych przy-
czyn ostrych urazéw u dzieci. Szacuje sig, ze w ciaggu jed-
nego roku urazom termicznym ulega okolo 1-1,5% popu-
lacjiludzkiej, z czego dzieci stanowig 50-70% [1]. Oparze-
nie - na skutek dzialania ciepta lub toksycznej substancji

chemicznej - przyczynia si¢ do uszkodzenia tkanek, naj-
czedciej skory. Przerwanie cigglo$ci skory, ktora jest naj-
wiekszym organem ludzkiego ciala, prowadzi do zabu-
rzenia homeostazy calego organizmu. Skéra dziecka jest
znacznie bardziej wrazliwa na dzialanie czynnikéw ter-
micznych i chemicznych niz skéra oséb dorostych, co
sprzyja szybszemu rozwojowi choroby oparzeniowej
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oraz powstawaniu szpecacych blizn [2]. Podczas przyje-
cia dziecka do oddzialu szpitalnego w celu leczenia opa-
rzenia oraz choroby oparzeniowej zawsze przeprowadza
si¢ wstepna ocene rozlegloéci urazu oraz stopnia oparze-
nia. Ma to na celu okresélenie procentu uszkodzonej opa-
rzeniem powierzchni ciala (ang. total body surface area
- TBSA) oraz oceng glebokosci uszkodzenia tkanek. Naj-
czedciej stosowanymi klasyfikacjami oparzen sa klasyfi-
kacje Artza, Reitza i Shaekspeare’a oraz Amerykanskiego
Towarzystwa Leczenia Oparzen (ang. American Burn As-
sociation — ABA) (Tabela 1, 2) [3, 4].

Stopien uszkodzenia tkanek zalezy od czasu trwania opa-
rzenia oraz od temperatury czynnika powodujacego uszko-
dzenie termiczne lub stezenia czynnika wywotujacego opa-
rzenie chemiczne. Nalezy jednak pamigtaé, ze okreslenie
rzeczywistego stopnia uszkodzenia tkanek jest bardziej mia-
rodajne po 24 godzinach od urazu, a w przypadkach naj-
glebszych oparzen nawet dopiero po kilku dniach, kiedy
proces termicznego lub chemicznego uszkodzenia jest juz
catkowicie zatrzymany [4, 5]. Istnieje kilka sposob6éw orien-
tacyjnego okreslenia oparzonej powierzchni ciala dziecka:

o regula dloni - zgodnie z t3 reguly przyjmuje sie,
ze powierzchnia dloni dziecka stanowi 1% po-
wierzchni jego ciata;

o regula pigtek - jest uzywana do oceny rozlegtosci
oparzen u niemowlat; wedlug tej reguly gtowa sta-
nowi 20% powierzchni ciala, tuléw — przéd 20% i tyt
20%, konczyny - po 10% kazda;

o regula dziewigtek Wallacea - stuzy do oceny po-
wierzchni ciala u oparzonych dzieci po 5. roku zy-
cia; wedlug tej reguly przyjmuje sig, ze: gtowa sta-
nowi 9%, przednia powierzchnia tulowia - 18%
(w tym 9% klatka piersiowa i 9% brzuch), tylna po-
wierzchnia tulowia — 18%, kazda z konczyn gor-
nych po 9%, kazda z konczyn dolnych po 18% oraz
krocze 1% (2, 6].

Celem pracy byla analiza hospitalizacji z powodu opa-
rzen w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecigcej Gérnoslaskie-
go Centrum Zdrowia Dziecka (GCZD) w Katowicach w la-
tach 2008-2012, z uwzglednieniem: etiologii urazu, wieku
dziecka, powierzchni i stopnia oparzenia oraz sposobow
i wynikéw leczenia.

MATERIAt | METODY

Analizie poddano dokumentacje 297 dzieci leczonych
z powodu oparzen w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecie-
cej GCZD w latach 2008-2012. Analizowano etiologie, po-
wierzchnie i stopien oparzenia oraz sposoby i efekty le-
czenia. Uwzgledniono takze wiek i pte¢ dziecka. Uzyska-
ne wyniki poddano analizie statystycznej przy uzyciu testu
chi-kwadrat.

Tabela 1. Klasyfikacja oparzen wedtug Artza, Reitza i Shaekspearea.

Stopien oparzenia  Gtebokos¢ uszkodzenia tkanek

| Oparzenie powierzchowne

1A Oparzenie powierzchowne posredniej grubosci
1B Oparzenie gtebokie posredniej grubosci

1l Oparzenie petnej grubosci skdry

v Oparzenie petnej grubosci skory oraz tkanek
gtebiej lezacych
Tabela 2. Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Leczenia Oparzen.

Stopier oparzenia  Gtebokos¢, powierzchnia i okolica oparzenia oraz

wiek pacjenta

Lekki Oparzenie I° lub I1° do 15% TBSA u dorostych
Oparzenie I° lub I1° do 10% TBSA u dzieci

Oparzenie llI° do 5% TBSA

Oparzenie II° lub 11I° do 20% TBSA u dorostych
Oparzenie II° lub 11I° do 15% TBSA u dzieci

Sredni
Ciezki Oparzenie I° lub II° powyzej 50% TBSA

Oparzenie llI° powyzej 15% TBSA

Oparzenie okolic wstrzasorodnych (krocze, narzady
ptciowe, twarz, dtonie, stopy)

WYNIKI

W analizowanym okresie urazy termiczne byly najczest-
szg przyczyna hospitalizacji oparzonych dzieci, wystepowa-
ty u 275 (92,6%) chorych z badanej grupy. U pozostalych
pacjentow (n=21; 7,4%) stwierdzono inng etiologie ura-
zu: u 6 chorych (2,02%) wystepowalo oparzenie chemicz-
ne, u 9 (3,03%) urazy wywolane byly porazeniem pradem
elektrycznym, a u 6 (2,02%) - spowodowane wybuchem pe-
tardy.

Najczestsza przyczyna urazu termicznego byl kontakt
dziecka z gorgcymi plynami, takimi jak: woda, herbata lub
olej. Taka etiologia oparzenia wystepowala u 254 (91,3%)
badanych oséb (Ryc. 1i2).

Oparzenia czesciej wystepowaty u chtopcow (n=178; 59,9%)
niz u dziewczynek (n=119; 40,1%) (Ryc. 3). Stosunek oparzen
wystepujacych u chlopcdw w stosunku do dziewczat wynosit
1,51, co stanowilo istotng statystycznie réznice (p<0,05).

Najwieksza grupe chorych stanowily dzieci w przedzia-
le wiekowym 1.-3. rok zycia (n=191; 64,3%). Najmlodsza
grupa wiekowa (do 1. roku zycia) liczyla 44 (14,8%) pacjen-
tow. Grupa dzieci w wieku przedszkolnym od 3. do 7. roku
zycia skltadata si¢ z 25 0séb (8,4%). Pozostatych 37 chorych
(12,5%) nalezalo do grupy dzieci najstarszych, tj. w wieku
szkolnym i nastoletnim (Ryc. 4). Sredni wiek w grupie bada-
nej wynosit 20,6 miesiaca.

Najwieksza $rednia powierzchnia oparzenia wystepowa-
ta w grupie dzieci w wieku szkolnym i nastoletnim (TBSA
- 11,36%). Natomiast u pacjentéw w przedziale wieko-
wym 13.-36. miesigc Zycia $rednia warto§¢ TBSA wynosi-
ta 11,02%, a u dzieci w wieku do 1. roku zycia — 9,95%. Naj-
mniejszg $rednig powierzchnie ciala z urazem termicznym

©Evereth Publishing, 2016
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Ryc. 1. Etiologia oparzen w badanej grupie dzieci.
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Ryc. 3. Pte¢ oparzonych dzieci.
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Ryc. 5. Liczba chorych w zaleznosci od stopnia oparzenia.
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Ryc. 2. Etiologia oparzen termicznych w badanej grupie.
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Ryc. 4. Wiek oparzonych dzieci.
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Ryc. 6. Podziat pacjentow z uwzglednieniem ciezkosci oparzenia.

(8,85%) obserwowano w grupie dzieci w wieku przedszkol-
nym i wczesnoszkolnym (do 7. roku zycia). Srednia warto$¢
TBSA w badanej grupie wynosita 10,68% + 0,47 SD. Punkt
odcigcia mediany wynosit 9,27, a najczesciej powtarzajacy
sie $redni wynik powierzchni oparzenia to 8,08%, znajduja-
cy sie w przedziale 5-10%. Analiza statystyczna nie wykaza-
fa zalezno$ci pomigdzy TBSA a plcia.

Najliczniejsza grupe hospitalizowanych chorych stano-
wity dzieci z oparzeniami II° (n=227; 76,4%) (Ryc. 5). U 41
(13,8%) pacjentow wystepowato oparzenie mozaikowe I/1I°.
Natomiast oparzenie mozaikowe II/III° oraz III° zdiagnozo-
wano u 25 badanych (8,4%). Najmniejszg grupe stanowily
dzieci z najglebszymi oparzeniami III/IV® (n=4; 1,4%).

Wigksze znaczenie mialo jednak zakwalifikowanie po-
szczegolnych chorych do grup oparzen lekkich, $red-
nich i cigzkich wedlug Amerykanskiej Klasyfikacji Lecze-
nia Oparzen. W tej klasyfikacji uwzglednia si¢ stopien opa-
rzenia, gleboko$¢ penetracji w glab tkanek, a takze obszary
wstrzasorodne i tzw. ciezkos$¢ urazu. Zgodnie z tym podzia-
tem, lekki stopien oparzenia stwierdzono u 108 (36,4%) cho-
rych (Ryc. 6). Stopien $redni oparzenia wystepowat az u 151
(50,8%) dzieci, a ciezkie oparzenia — u 38 (12,8%) badanych.

©Evereth Publishing, 2016

Analiza statystyczna wykazala, ze oparzenia III° i IV®
czg$ciej wystepowaly u chlopcéw niz u dziewczynek
(p>0,1).

U wszystkich pacjentéw, bez wzgledu na stopien opa-
rzenia, w oddziale SOR GCZD zakladano opatrunek z Ar-
gosulfanu® i zlecano dozylna podaz $rodkéw przeciwbdlo-
wych (Perfalgan® w dawce 10 mg/kg masy ciala w zleceniu
stalym co 6 godzin) oraz plynéw infuzyjnych (ptyn wielo-
elektrolitowy lub plyn Ringera w ilosci 100 ml/kg masy cia-
ta na dobe). U wszystkich dzieci monitorowano poziom sa-
turacji oraz akcje serca z uzyciem pulsoksymetru. U pa-
cjentéw, u ktorych - pomimo stalego stosowania Perfalga-
nu® — nadal wystepowaly objawy bdlowe (niepokdj, tachy-
kardia), podawano doraznie podskdrnie morfing w dawce
0,1 mg/kg masy ciala. Wszystkim rodzicom zalecano obfite
doustne pojenie dziecka. Jezeli podaz plynéw droga doust-
na byta niewystarczajaca, zwigkszano podaz droga dozylng
(do 150 ml/kg masy ciala na dobe).

W pierwszej dobie po oparzeniu u wszystkich dzie-
ci przeprowadzano zmiang opatrunku, podczas ktérej po-
nownie oceniano powierzchnie i stopien oparzenia. U pa-
cjentéw, u ktérych warto$¢ TBSA w dniu przyjecia nie
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przekraczata 20%, opatrunek zmieniano po podskérnym
podaniu morfiny (w dawce 0,1 mg/kg masy ciafa) na oko-
o 30 minut przed zamiang opatrunku. U dzieci ze wskaz-
nikiem TBSA >20%, w dniu przyjecia opatrunek zmienia-
no w dozylnym znieczuleniu ogélnym, pod kontrolg ane-
stezjologa.

U 268 (90,2%) dzieci, u ktérych w czasie zmiany opa-
trunku stwierdzono oparzenie nieprzekraczajace II°
(II° lub mozaikowe I/11°), zalozono opatrunek hydrowtok-
nisty (Aquacel® Ag). Z tego 234 pacjentdéw — co stanowi-
to 87,3% tej grupy oraz 78,8% calej grupy badanej - zo-
stalo wypisanych do domu w nastepnej dobie po zaloze-
niu opatrunku hydrowldknistego. Osoby te zglaszaly si¢
do kontroli miedzy 8. a 10. dniem po zalozeniu opatrun-
ku do Przyklinicznej Poradni Chirurgicznej w celu usu-
niecia opatrunku oraz ocenienia stopnia zagojenia rany
oparzeniowej. U wszystkich z tej grupy uzyskano zado-
walajace efekty wygojenia rany. Pozostatych 34 pacjentow
- co stanowilo 12,7% grupy oséb z oparzeniami II° oraz
21,2% ogotu grupy badanej — wymagato wiaczenia anty-
biotykoterapii z powodu utrzymujacego si¢ wzrostu tem-
peratury ciala (powyzej 38°C) oraz wzrostu parametréw
zapalnych (leukocytoza powyzej 15 tysiecy, CRP powy-
zej 10). U wszystkich tych dzieci nie wystapily wskazania
do powtérnej zmiany opatrunku. Pacjentéw wypisywano
do domu po 48 godzinach od uzyskania normalizacji tem-
peratury oraz po uzyskaniu tendencji spadkowej w warto-
$ciach parametréw zapalnych. Dlugos¢ hospitalizacji wy-
nosita 5-12 dni ($rednio 7 dni). U wszystkich pacjentow
z tej grupy uzyskano zagojenie si¢ rany oparzeniowe;j.

U dzieci z oparzeniem II° oraz mozaikowym II/III°
i III° (25 pacjentdw, tj. 8,4%) podczas przyjecia postepo-
wano tak jak w przypadkach opisanych powyzej. Jednak
w czasie zmiany opatrunku w pierwszej dobie po oparze-
niu, na oczyszczong z oddzielonych tkanek martwiczych
rane zakladano opatrunki masciowe z masci zawieraja-
cej sole srebrowe sulfatiazolu (Argosulfan®), a na miej-
sca pokryte martwicg — opatrunki z masci fibrynolitycz-
nej (Fibrolan®). Ta grupa pacjentéw wymagala codzien-
nej zmiany opatrunkoéw, podczas ktérej oczyszczano rany
i usuwano z nich tkanki martwicze. W miejscach, w kto-
rych dochodzilo do enzymatycznego rozpuszczania i od-
dzielania tkanek martwiczych, zamieniano opatrunki
z Fibrolanu® na opatrunki z Argosulfanu®, az do momen-
tu wygojenia rany. Takie postepowanie zachowawcze po-
zwolilo na uzyskanie pelnego zagojenia rany oparzeniowej
u 10 pacjentéw, co stanowito 40% tej grupy i 3,7% ogétu
badanych. U pozostatych 15 dzieci, tj. u 60% o0séb z tej gru-
pys u ktoérych leczenie zachowawcze nie przynioslo efek-
tu (tzn. nie spowodowalo oddzielenia sie tkanek martwi-
czych w miejscach najglebiej oparzonych), zastosowano
operacyjne wycigcie martwicy z jednoczasowym pokry-
ciem oczyszczonej operacyjnie rany przeszczepem skory
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Ryc. 7. Podziat badanych dzieci w zaleznosci od sposobu leczenia.

wlasnej, pobranym z uzyciem dermatomu. Podobne poste-
powanie wdrozono u wszystkich pacjentéw z oparzeniem
IV® oraz mozaikowym III/IV®. Ogétem przeszczepu sko-
ry wymagalo 19 oséb z badanej grupy, co stanowilto 6,4%
wszystkich hospitalizowanych dzieci. Przeszczep skory byt
wykonywany miedzy 5. a 12. dniem od urazu. Czas hospi-
talizacji w tej grupie dzieci wynosit 14-29 dni ($rednio 16).
Pacjenci, u ktérych wykonano przeszczep skdry, byli wypi-
sywani do domu w drugiej dobie po zabiegu, z zaleceniem
kontroli w Przyklinicznej Poradni Chirurgicznej w 8. do-
bie po zabiegu. U wszystkich dzieci po przeszczepie uzy-
skano zadowalajace efekty gojenia — zaréwno w miejscu
rany oparzeniowej, jak i w miejscu pobrania skory.

Na Ryc. 7 przedstawiono podzial dzieci pod wzgledem
zastosowanego leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze najlepsze efekty kosmetyczne uzy-
skano po leczeniu zachowawczym rany, co z pewnoscig byto
réwniez wynikiem plytszego uszkodzenia skory, a co za tym
idzie — mniejszego ogniska martwicy.

Sredni czas hospitalizacji wszystkich chorych z urazem
termicznym wynosit 6 dni, przy czym 7 rodzicéw wypisato
swoje dzieci na wlasne zZadanie.

Tylko 91 (30,6%) dzieci mialo schladzane miejsce opa-
rzenia bezposrednio po urazie. Warto doda¢, ze w grupie
pacjentdw z najlzejszym stopniem oparzenia znajdowaly si¢
tylko te osoby, u ktérych schtadzano miejsce urazu bezpo-
$rednio po oparzeniu.

OMOWIENIE

Oparzenie jest jedng z najczestszych pourazowych przy-
czyn hospitalizacji dziecka — zaréwno w Polsce, jak i na $wie-
cie. Glebsze oparzenia wigzg si¢ z powstaniem blizny poopa-
rzeniowej, co prowadzi do nieodwracalnego okaleczenia ma-
tego pacjenta, a w przyszlosci moze skutkowaé zaburzeniami
prawidlowego rozwoju psychicznego i fizycznego [2, 7].

©Evereth Publishing, 2016
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Analiza epidemiologiczna zaprezentowanego w pracy
materialu pokrywa si¢ z doniesieniami z innych o$rodkéw
krajowych oraz $wiatowych [8-11].

Grupa wiekowa najbardziej narazong na réznego rodzaju
oparzenia i urazy sg dzieci w przedziale wiekowym 1.-3. rok
zycia. Jest to zwigzane z duza aktywno$cig ruchowg oraz na-
pedem poznawczym dziecka w tym wieku. Chlopcy cechuja
sie wigksza ruchliwoécig i sktonnoscia do niebezpiecznych
zachowan anizeli dziewczynki, dlatego tez czesciej ulegaja
oparzeniom (tendencje te obserwuje si¢ we wszystkich gru-
pach wiekowych). Brak doswiadczenia matego dziecka oraz
nalezytej opieki — a czesto wrecz beztroska rodzicoéw i opie-
kunéw - moga prowadzi¢ do poparzenia np. goragcym ply-
nem. Delikatna skoéra dziecka jest zdecydowanie bardziej
podatna na skutki dziatania urazu termicznego, dlatego tez
czesto w tej grupie wiekowej kontakt z nawet niewielka ilo-
$cig goracego plynu przyczynia si¢ do powstania glebokie-
go oparzenia [12, 13].

Oparzenia termiczne s3 najczesciej wystepujacym ro-
dzajem oparzen. Na uwage zastuguje fakt, ze bez wzgle-
du na stopien wyksztalcenia oraz status majatkowy opie-
kunéw dziecka, oblanie goracym ptynem - takim jak kawa
czy herbata - jest najczesciej podawang przyczyng oparze-
nia u dziecka.

Oparzenie dzieci otwartym plomieniem lub na skutek
wybuchu jest rzadkie w krajach wysokorozwinietych, nato-
miast stanowi najczestszg przyczyne oparzen w krajach o ni-
skim statusie ekonomiczno-spotecznym [9, 10, 13].

Im glebszych warstw skory i tkanki podskdrnej dotyczy
uraz termiczny, tym bardziej widoczna pozostaje blizna po-
oparzeniowa. Nalezy pamietaé o tym, ze oparzenia dotycza
przede wszystkim matych dzieci, w przypadku ktérych bli-
zna pourazowa ,,ros$nie” wraz a nimi. Blizny pooparzeniowe
sg czesto zlokalizowane w okolicach stawdw, co moze skut-
kowa¢ powstaniem przykurczéw, uniemozliwiajacych ich
prawidiowe funkcjonowanie.

Obecno$¢ szpecacych blizn w odslonietych okolicach
ciala oraz blizn uniemozliwiajacych prawidiows funkcje
ukladu ruchu wymaga czesto wielokrotnych operacji korek-
cyjnych [14].

W przedstawionym materiale wlasnym zaledwie u %
oparzonych dzieci schladzano miejsce urazu bezpos$red-
nio po doznanym oparzeniu. Takie dzialanie przyczynia si¢
do zatrzymania postepu destrukcji termicznej tkanek, dzigki
czemu oparzenie jest plytsze, co skutkuje szansg na prowa-
dzenie jedynie leczenia zachowawczego rany oparzeniowej.

W grupie dzieci charakterystyczne sg oparzenia typu mo-
zaikowego, najczesciej I/II°. Oparzenia termiczne nieprze-
kraczajace II° - zar6wno jednolite, jak i mozaikowe — umoz-
liwiaja jednorazowe zatozenie opatrunku hydrowldkniste-
go w pierwszej dobie po urazie. Przyczynia sie to do zaosz-
czedzenia dziecku bolu i stresu zwigzanego z codziennym
oczyszczaniem rany oraz zmiang opatrunkéw. Ponadto daje
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najwiecksza szans¢ na wygojenie si¢ rany pooparzeniowej
z niewielkim ubytkiem kosmetycznym [15, 16].

U dzieci, ze wzgledu na czesto wystepujace oparze-
nia mozaikowe oraz inng dynamike gojenia, rzadko sto-
suje sie¢ weczesne (do 48 godzin po urazie) wycinanie mar-
twicy. Wykorzystanie masci fibrynolitycznych oraz konse-
kwentne, codzienne, mechaniczne usuwanie oddzielajacych
sie tkanek martwiczych podczas zmiany opatrunkéw daje
szans¢ na zachowawcze leczenie rany oparzeniowej oraz
na zmniejszenie obszaru objetego martwica, a co za tym
idzie - na uzyskanie mniejszej powierzchni martwicy wy-
magajacej wyciecia i pokrycia przeszczepem.

Wyniki przeprowadzonego badania wyraznie potwier-
dzaja, ze najlepsza profilaktyka oparzen jest wlasciwa edu-
kacja opiekunéw oraz dzieci starszych. Konieczne jest uni-
kanie pozostawiania goracych plynéw w zasiegu reki male-
go dziecka, a takze ograniczenie dostepu do zabaw petarda-
mi, do materiatéw fatwopalnych oraz wybuchowych.

WNIOSKI

1. Najczestszg przyczyna oparzen u dzieci sg oparzenia
termiczne gorgcymi ptynami.

2. Najliczniejsza grupe pacjentéw hospitalizowanych
z powodu oparzen stanowig dzieci w przedziale wie-
kowym 1.-3. rok zycia z II° oparzenia.

3. Najczgsciej stosowanym i dajacym najlepsze efekty
kosmetyczne sposobem terapii ran oparzeniowych
jest leczenie zachowawcze opatrunkami hydrowiok-
nistymi i masciowymi.

4. Tylko co trzecie dziecko bezposrednio po urazie
uzyskalo pierwsza pomoc w postaci ochlodzenia
oparzonej powierzchni skory.
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