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Streszczenie

Kliniczne skale stuzace do oceny i prognozowania przebiegu schorzenia znajduja
liczne zastosowania w wielu gateziach medycyny. Oparzenia obejmuja stany, ktére w za-
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leznosci od nasilenia moga by¢ zaopatrywane przez rézne jednostki stuzby zdrowia - od

ambulatorium po oddziat intensywnej terapii. W konsekwencji wiaza sie tez z réznym
rokowaniem. Na przestrzeni lat opracowano szereg skal i modeli rokowniczych pozwa-
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lajgcych na ocene rokowania i w konsekwencji sposéb postepowania z pacjentami

z oparzeniami. Jednoczes$nie postep w zakresie intensywnej terapii sprawia, ze wartos¢
predykcyjna starszych modeli maleje. W pracy podjeto sie analizy dostepnej literatury
pod katem czynnikéw rokowniczych u chorych z oparzeniami i skal oceny klinicznej

opracowanych na ich podstawie.

Stowa kluczowe: oparzenia, czynniki rokownicze, podejmowanie decyzji klinicznych.

Modele rokownicze pacjentéw poddanych r6z-
norodnym urazom znajduja zastosowanie w wielu
obszarach dziatalnosci medycznej. Ze strony kli-
nicznej pozwalaja na optymalizowanie podejmo-
wanych decyzji terapeutycznych, takich jak ko-
niecznos¢ przyjecia do szpitala lub wybdr poziomu
referencyjnosci osrodka leczacego. Ze strony spra-
wozdawczej i naukowej umozliwiajg obiektywnga
ocene stosowanej terapii, monitorowanie i porow-
nywanie wynikéw leczniczych, szacowanie kosztéw
terapii, jak réwniez stanowig istotne narzedzie ba-
dan naukowych [1, 21.

Mimo znacznych postepéw w zakresie metod
terapeutycznych, oparzenia wcigz pozostaja istot-
nym problemem zdrowia publicznego na swiecie.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia stanowia
na swiecie przyczyne ok. 300 000 zgondéw rocznie,
przy czym wiekszo$¢ ma miejsce w krajach stabo
rozwinietych [3]. Dane odnoszace sie do populacji
Polski sg fragmentaryczne - dotycza pojedynczych
osrodkéw. Analiza oparzen z osrodka z tecznej
wykazata, ze w latach 2013-2014 z powodu opa-
rzen hospitalizowano 377 pacjentéw [4]. Dane
dotyczace pacjentéw pediatrycznych leczonych
w Dzieciecym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku
(ambulatoryjnie oraz hospitalizowanych) méwia
0 357 przypadkach w ciggu 6 lat [5]. W pracy podjeto
sie omowienia czynnikéw rokowniczych oraz opra-
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cowanych na ich podstawie modeli prognostycznych
pacjentéw z oparzeniami.

MODELE OPARTE NA CHARAKTERYSTYCE OPARZENIA

Pierwsze préby zastosowania wskaznika ciez-
kosci oparzenia zostaty podjete na poczatku XX w.
przez Weidenfelda, ktéry takze opracowat metode
szacowania oparzonej powierzchni ciata (total body
surface area - TBSA) w zaleznosci od uszkodzonego
obszaru. Zauwazyt on dodatnig korelacje pomiedzy
wielkoscig zajetej powierzchni skéry a ryzykiem
zgonu [6, 7]. Idea wyktadnika ciezkosci przebie-
gu oparzenia zostata pogtebiona w pracy Bulla [8]
z 1949 r. Poszukiwat on sposoboéw obiektywnego
poréwnywania wynikéw leczenia z r6znych osrod-
koéw zajmujacych sie oparzeniami. Oceniat efekty
kuracji w odniesieniu do wieku pacjentéw oraz
powierzchni oparzenia. Na podstawie analizy serii
przypadkéw okreslonym wartosciom TBSA oraz wie-
ku przyporzadkowat prawdopodobienstwo zgonu.
Z kolei Baux [9] w swojej pracy zaproponowat sume
wartosci TBSA oraz wieku jako wykfadnik ciezkosci
oparzenia - Baux score, ktdra interpretowana byta
jako korelujaca z prawdopodobieristwem zgonu.
Wartosci przekraczajace 100 okreslono jako gra-
niczne, tj. wigzace sie ze 100% ryzykiem zgonu.
Baux score zyskata miedzynarodowa akceptacje
i uznawana jest za ztoty standard w zakresie oceny
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ciezkosci oparzenia i potencjalnego rokowania. Do-
konujacy sie jednak w XXI w. postep w terapii, obej-
mujacy nowe metody opracowania ran, techniki
chirurgiczne, stosowang antybiotykoterapie, szerszy
dostep do intensywnej terapii oraz wyspecjalizowa-
nych osrodkoéw leczenia oparzen, wymusit zmiane
interpretacji Baux score [10]. Préba walidacji Baux
score zostata podjeta przez Robertsa i wsp. [11].
Poréwnywali oni wyniki leczenia w jednym osrodku
specjalistycznym na przestrzeni 27 lat. Uzyskane przez
nich dane wskazujg na postepujace zwigkszanie sie
powierzchni oparzenia, po osiggnieciu ktérej 50% pa-
cjentéw umiera. Odpowiednikiem wartosci Baux score
okazato sie 110, a wartos¢, powyzej ktérej Smiertelnosé
zblizata sie do 100%, oszacowano na 160 [11].

Nalezy podkresli¢, ze autorzy powyzszych opra-
cowan, oceniajac rokowanie, nie brali pod uwage
gtebokosci oparzenia. Oparzenia pierwszego oraz
drugiego stopnia réznia sie w zakresie patofizjologii
od oparzen petnej grubosci skéry (trzeciego i wyz-
szego stopnia). Te ostatnie wymagajg najczesciej in-
terwencji chirurgicznej, co przektada sie na istotny
wplyw oparzen trzeciego stopnia na prognozowa-
ng $miertelnosc¢ [12, 13]. Japanese Society for Burn
Injuries w ocenie oparzenia oraz prognozowaniu
rokowania zaleca postugiwanie sie dwoma wskaz-
nikami, bioragcymi pod uwage gtebokos¢ oparzenia.
Sa to burn index (Bl — powierzchnia oparzen petnej
grubosci skory + 0,5 pozostatej powierzchni opa-
rzen) oraz prognostic burn index (PBI = Bl + wiek).
Brak uznania tej oceny w miedzynarodowych wy-
tycznych jest zwigzany z ograniczeniami w klinicz-
nej walidacji wskaznikéw i matg dostepnoscia ory-
ginalnych publikacji — prace byty oparte na matych
grupach i opublikowane w jezykach chinskim i ja-
ponskim [14, 15]. W 2015 r. oba wskazniki zostaty
ocenione w grupie 17 185 pacjentéw japoniskich.
PBI byt zwigzany w sposéb istotny ze smiertelnoscia,
a zaleznos¢ ta byta wyrazona najsilniej dla wartosci
przekraczajacej 85 [16].

Przedmiotem intensywnych badan jest wspotist-
nienie inhalacyjnego uszkodzenia uktadu oddecho-
wego. Z jednej strony przyczynia sie ono do rozwoju
takich powiktan, jak zapalenie ptuci niedodma [17],
z drugiej za$ stanowi dodatkowy czynnik rokowni-
czy zwigzany z niepomyslnym przebiegiem choro-
by oparzeniowej [18]. Osler i wsp. [19] podjeli pro-
be uzupetnienia oryginalnej Baux score o obecnos¢
uszkodzenia inhalacyjnego. W latach 2000-2007
przeprowadzili analize 39 888 pacjentéw. Na jej
podstawie stwierdzili, ze obecnos$¢ uszkodzenia in-
halacyjnego odpowiada ryzyku pacjenta o 17 lat
starszego lub z oparzeniem zajmujacym o 17% TBSA
wiecej. Z uwagi na nieliniowa zalezno$¢ miedzy
uzyskanym wynikiem a smiertelnoscia, zapropono-
wali model logistyczny umozliwiajacy jej wylicze-

nie. W ocenie autoréw uzyskane wartos$ci powinny
odpowiada¢ wynikom uzyskiwanym w przypadku
najlepszej opieki dostepnej w chwili powstania
skali. Model z uwzglednieniem zajecia drég odde-
chowych, skrécona skala ciezkosci oparzenia (abbre-
viated burn severity index — ABSI), zostat opracowany
na podstawie analizy 1352 przypadkdéw oparzen.
Analiza ta pozwolita na wytonienie facznie pieciu
istotnych zmiennych majacych wptyw na rokowa-
nie: pici, wieku, powierzchni oparzenia, obecnosci
oparzenia petnej grubosci skoéry i wspotistnienia
uszkodzenia inhalacyjnego. Na tej podstawie stwo-
rzono model prawdopodobienstwa zgonu [20].
Zostat on zwalidowany przez samych autoréw, jak
réwniez na podstawie badan z innych osrodkéw
prowadzonych w populacjach dorostych i dzieci
[21, 22]. Lin i wsp. [23] udowodnili mozliwos¢ wy-
korzystania ABSI jako wskaznika prognozujgcego
wystapienie zespotu ostrej niewydolnosci odde-
chowej. Mimo licznych zastosowan w praktyce kli-
nicznej, istniejg doniesienia kazuistyczne podkresla-
jace tylko jego pomocnicza role w kwestii wyboru
metody postepowania (z zatozeniem wyleczenia
lub wytacznie postepowania paliatywnego) u kon-
kretnego pacjenta, zwtaszcza w kontekscie statego
postepu metod terapii [24]. Kolejny model, réwniez
bioracy pod uwage obecnos¢ uszkodzenia inha-
lacyjnego, zostat zaproponowany w 1986 r. przez
Clark i wsp. [25]. W poréwnaniu z ABSI opiera sie
on na mniejszej liczbie parametréw - pozwala na
przewidywanie prawdopodobieristwa zgonu w za-
leznosci od wielkosci oparzonej powierzchni, wieku
pacjenta oraz obecnosci uszkodzenia inhalacyjne-
go. Podobne skale na podstawie wtasnego mate-
riatu opracowali Smith i Ryan [26]. W pracy Smitha
uwzglednienie TBSA oraz wieku pozwala przewi-
dziec¢ zgon z doktadnoscia 93%. Dotgczenie do mo-
delu obecnosci uszkodzenia inhalacyjnego precy-
zuje ja nieznacznie - do 93,3%. Wyniki te pozostaja
w pewnej rozbieznosci w zestawieniu z cytowany-
mi wczesniej pracami [19]. Model zaproponowany
przez Ryana [1] stanowi kolejng prébe uproszczenia
oceny chorego oparzonego. Wyrdznia trzy czynniki
ryzyka: wiek ponad 60 lat, oparzenie przekraczaja-
ce 40% TBSA i obecnos$¢ uszkodzenia inhalacyjne-
go. Stwierdzenie kazdego kolejnego czynnika ry-
zyka zwieksza przewidywana $miertelnos¢ kolejno
2 0,3% do 6%, 33% i 90%. McGwin [27] rozbudowat
wspomniane dwa modele i uwzglednit obecnos¢
zapalenia ptuc oraz innego urazu wspdtistniejacego
z oparzeniem. Zaleta jego analizy byto wykorzysta-
nie w trakcie opracowywania danych dwéch obszer-
nych baz - National Burn Repository i National Trauma
Data Bank. Dzieki temu przeanalizowano przypadki
68 661 pacjentéw. Model McGwina zostat jednak
skrytykowany z powodu stabych dowoddéw na istotne
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TABELA 1. Belgijska skala rokowania w oparzeniach (Belgian Outcome in Burn Injury — BOBI) i odpowiadajace jej wartosciom prawdopodobieristwo

zgonu (na podstawie [29])

-_-__--

—llnﬂﬂllﬂﬂ-ﬂn
Prawdopodobienstwo zgonu

1% | 15% | 5% | 10% | 20% | 30% | 50% | 75% | 85% | 95%

Wiek (lata) <50 50-64 65-79 0-1
TBSA (%) <20 20-39 40-59 60-79 >80 0-4
Uszkodzenie inhalacyjne Nie Tak 0-3
SUMA 0-10

| 99%

TBSA (total body surface area) — wielkos¢ oparzonej powierzchni ciata

poprawienie wartosci predykcyjnej, zwtaszcza w od-
niesieniu do pacjentéw z duzym ryzykiem ocenio-
nym w innych skalach. Z tego powodu Thombs [28]
zaproponowat nierozszerzanie istniejagcych modeli
0 wspomniane dwie zmienne z uwagi na brak prze-
konujacych dowoddw na istotng poprawe wartosci
predykcyjnej wzgledem klasycznych skal. Model
Ryana [1] zostat poddany jeszcze jednej prébie mo-
dyfikacji. W celu poprawy zdolnosci przewidywania
zaproponowane wyjsciowo progi 60 lat i 40% TBSA
zostaty rozbite na kategorie o odpowiednio 10 lat
i 10%. Model opracowano na podstawie danych
belgijskich z lat 1999-2003, obejmujacych kohorte
5246 pacjentdéw z oparzeniami. Nastepnie zostat on
zwalidowany na grupie 981 pacjentéw badanych
w 2004 r. W trakcie walidacji wg tej skali przewidzia-
no 40 zgondw, zmarto 42 pacjentéw. Skala ta i jej
interpretacja zostaty przedstawione w tabeli 1 [29].
Kim i wsp. [30] polemizowali z pogladem na istotnos¢
uszkodzenia inhalacyjnego w kontekscie oceny opa-
rzeA. Zwrdcili uwage na brak jednoznacznej definicji,
co powoduije stawianie diagnozy na podstawie wywia-
du i prostej obserwacji podczas badania fizykalnego,
czyniac jg potencjalnie subiektywna. W analizie czyn-
nikdw ryzyka w swojej grupie chorych nie byli w stanie
dowies¢ wartosci prognostycznej uszkodzenia inhala-
cyjnego, jak réwniez wartosci karboksyhemoglobiny
oraz stosunku Pa0, do FiO,. Istotne rokowniczo oka-
zato sie stosowanie wentylacji mechanicznej. Autorzy
proponuja wiec uwzglednienie zamiast obecnosci
samego uszkodzenia inhalacyjnego koniecznosci me-
chanicznego wspomagania oddychania.
Wspomniana juz wczesniej rola modeli predyk-
cyjnych jako metody wyboru osrodka wymaga skali
o maksymalnej prostocie uzycia, przy jednoczes$nie
akceptowalnej czutosci i swoistosci. Godwin i Wood
[31] podjeli prébe udoskonalenia Baux score tak,
by mogta ona spetni¢ te wymogi. Zaproponowali
3-stopniowa skale oceny ciezkosci uszkodzenia drdg
oddechowych pacjenta, ktéry: 1 - utrzymuje satu-
racje, oceniang za pomoca pulsoksymetrii, w trakcie
oddychania powietrzem atmosferycznym, 2 — wy-
maga do utrzymania saturacji mieszaniny zawiera-
jacej 40% tlenu, 3 — nie utrzymuje saturacji mimo

stosowania mieszaniny zawierajacej 40% tlenu.
Dodanie do Baux score 20-krotnosci stopnia uszko-
dzenia drég oddechowych w grupie o TBSA wiek-
szej niz 30% pozwolito na poprawe czutosci, ktéra
zwiekszyta sie do 84%. Jednoczesnie skala cechuje
sie swoistoscia 89%.

Obraz drég oddechowych w bronchoskopii

W zwiazku z dowiedzionym rokowniczym zna-
czeniem wspdtistnienia uszkodzenia inhalacyjnego
prébowano zastosowac obiektywng ocene tego po-
wikfania oparzenia w przewidywaniu $miertelnosci.
Kryteria stopniowania uszkodzenia drzewa oskrzelo-
wego zostaly zaproponowane przez Endorfa w 2007 r.
[32]. Zamieszczono je w tabeli 2. Skala zostata ocenio-
na w grupie 32 pacjentéw. Wykazano zwigzek warto-
sci uzyskanej w skali z wystepowaniem zespotu ostrej
niewydolnosci oddechowej (acute respiratory distress
syndrome —-ARDS), dtuzszym czasem wentylacji me-
chanicznej oraz trendem do niewydolnosci wielona-
rzadowej i wiekszej Smiertelnosci. W badanej grupie
nie byto pacjenta z oparzeniem drég oddechowych
czwartego stopnia [33].

Wieksza grupa pacjentéw poddanych ocenie
bronchoskopowej dysponowata Spano [34]. Jej
retrospektywna analiza dotyczyta 160 pacjentéw
z lat 2007-2014. Badaczka wykazata, ze ocena bron-
choskopowa zmian okreslanych jako high grade

TABELA 2. Bronchoskopowe kryteria oceny uszkodzenia inhalacyjnego u pacjentow

oparzonych (na podstawie [32])

brak depozytéw weglowych, obrzeku, zaczerwienienia, nadmiaru

wydzieliny oskrzelowej, obstrukgji

w proksymalnych lub dystalnych oskrzelach

1 nieznaczne lub plamiste depozyty weglowe albo zaczerwienienia

2 Sredniego stopnia depozyty weglowe, zaczerwienienie, nadmiar
wydzieliny oskrzelowej z brakiem droznosci oskrzeli lub bez niego

3 znacznie nasilone zapalenie z krucha sluzéwka, obfitymi
depozytami weglowymi, nadmiar wydzieliny oskrzelowe;j,
niedroznos¢ drzewa oskrzelowego (dowolna cecha lub kombinacja)

(dowolna cecha lub kombinacja)

4 cechy ztuszczania $luzowki, martwica, zatkanie Swiatta oskrzeli
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(tj. 3. oraz 4. stopien) byta zwiazana z gorszym utle-
nowaniem w pierwszych dniach po urazie oraz
dtuzszym czasem wentylacji mechanicznej. Autorka
sugeruje, ze w pierwszej kolejnosci dalszym ba-
daniom i ewaluacji powinny by¢ poddane réznice
stwierdzane w ocenie z uzyciem skal miedzy osobami
wykonujacymi bronchoskopig, a dopiero w nastep-
nej kolejnosci — zestawienie wynikéw w skali z wyni-
kami leczenia.

Choroby wspoélistniejace

Czynnikiem analizowanym jako majacy wptyw
na wyniki leczenia choroby oparzeniowej sg cho-
roby wspofistniejgce. W pracy Heredero i wsp. [35]
wykazano zwigzek miedzy istniejgcg wczesniej cho-
roba przewlektag a Smiertelnoscia. Zwigzek ten byt
najwyrazniej widoczny u pacjentéw ze schorzeniami
neurologicznymi. Podobna analiza z 2017 r. wyka-
zata wieksze prawdopodobienstwo zgonu wsrod
pacjentéw z licznymi chorobami wspotistniejacymi.
W grupie pacjentéw w wieku ponad 65 lat wspotwy-
stepowanie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
wykazywato statystycznie istotny zwigzek ze ztym
rokowaniem [36].

0GOLNE MODELE RYZYKA

Opisane wyzej modele zostaty opracowane na
podstawie zatozenia, ze maja dotyczy¢ pacjentéw
z oparzeniami. Istniejg réwniez ogdlne skale opra-
cowane w celu oceny pacjentéw w ciezkim stanie,
ktére moga byc¢ zastosowane w tym szczeg6lnym
przypadku. Jedna z tego typu skal jest APACHE Il
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1)
opracowana na potrzeby oceny ostrych zachorowan
przez Knauss w 1985 r. [37]. Jej ewaluacja przez Go-
mez i wsp. [38] w grupie pacjentéw z oparzeniami
wykazata, ze wraz z wiekiem, powierzchnig oparze-
nia petnej i czesciowej grubosci skéry oraz picig sta-
nowita najwiekszy niezalezny czynnik ryzyka zgonu.
Inna analiza podkreslita kliniczng uzytecznos¢ skali
APACHE Il, pomimo nieuwzglednienia w niej zmien-
nych specyficznych dla choroby oparzeniowej [39].
Skala APACHE I, stanowigca w 1991 r. prébe rewizji
poprzedniej wersji skali, rowniez zostata poddana
ocenie w grupie chorych oparzonych [40]. Anali-
za retrospektywna potwierdzita, podobnie jak dla
APACHE I1, jej uzyteczno$¢ w tej grupie chorych. Au-
torzy podkreslaja, Ze wciaz nie zostata jednak doko-
nana analiza prospektywna [40].

Kolejng skalg jest SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment), ktéra opracowano w celu oceny niewy-
dolnosci narzaddéw [41]. Zostata ona zastosowana
przez Nguyen i wsp. [42] w grupie pacjentéw z zaje-
ciem co najmniej 40% TBSA. Zespot niewydolnosci
wielonarzadowej zostat zdiagnozowany u 45,3%
hospitalizowanych pacjentéw, przy czym obecny

byt réwniez u 60,37% pacjentéw z wspdtistniejgcym
uszkodzeniem inhalacyjnym. Autorzy wykazali duzg
smiertelnos¢ pacjentéw z wartoscig w skali SOFA wy-
noszaca 6 i wiecej. Dodatkowo nasilenie niewydolno-
sci narzagdowej korelowato z zajetg TBSA, powierzch-
nig oparzenia petnej grubosci skéry oraz wiekiem.

Alternatywna skalg do oceny niewydolnosci
narzadoéw jest skala MODS (Multiple Organ Dysfunc-
tion) [43]. Przywotywana juz analiza Gomeza [38]
nie wykazata istotnej korelacji wartosci skali MODS
i Smiertelnosci w grupie pacjentéw z oparzeniami.
Tym niemniej na podstawie walidacji objawdw oraz
skal Gomez zaproponowat model FLAMES (Fatality
by Longevity, APACHE Il score, Measured Extent of burn,
and Sex), ktéry na podstawie wieku, ptci, wartosci
APACHE Il, powierzchni oparzen |-l oraz Il lub Il stop-
nia pozwala na przewidzenie prawdopodobienstwa
zgonu. W analizie poréwnawczej z innymi wymienia-
nymi juz skalami model FLAMES wykazat sie najwyz-
szg adekwatnoscig (AUC 0,96) [38, 39].

BADANIA LABORATORYJNE

W celu prognozowania przebiegu oparzenia
prowadzone byty liczne badania nad zastosowa-
niem oznaczer morfologicznych i biochemicznych,
w tym markeréw zapalenia. Wsréd parametréow za-
palnych badano stezenie prokalcytoniny, w zwigzku
z obserwowanym jego zwiekszaniem sie u oparzo-
nych pacjentéw. W badaniu pacjentéw z zajeciem
co najmniej 30% TBSA najwieksza wartos$¢ osiggana
w pierwszej dobie po oparzeniu korelowata z tym,
w jak ciezkim stanie byt pacjent. Nie odnotowano
natomiast zwigzku z obecnosciag uszkodzenia inhala-
cyjnego. Autorom nie udato sie wykazac zaleznosci
miedzy wczesnym zwiekszaniem sie stezenia pro-
kalcytoniny a rozwijajacym sie procesem septycz-
nym [44]. Do podobnych wnioskéw doszta grupa
Lavrentieva [45], dowodzac tego na podstawie
seryjnych dziennych oznaczen prognostycznego
znaczenia maksymalnej wartosci stezenia pro-
kalcytoniny osiaganej w trakcie hospitalizacji. Na
podstawie swoich danych zaproponowali wartos¢
odciecia wynoszaca 1,5 ng mL" jako diagnostycz-
na dla sepsy rozwijajacej sie u oparzonego pacjenta
[45]. Z drugiej strony badania populacji dzieciecej
wskazaty na zbyt mata czutoé¢ stezenia prokalcyto-
niny w diagnozowaniu sepsy u poparzonych dzie-
ci. Oznaczenia CRP i liczby krwinek ptytkowych w tej
populacji pozwalaty na ustalenie rozpoznania o $red-
nio 0,8 dnia wczesniej niz na podstawie oznaczenia
prokalcytoniny [46]. Z innych markeréw zapalnych
badano seryjne oznaczenia interleukin 8 10 (IL-8,
IL-10). IL-8 wykazywata najwieksze stezenie tuz po
oparzeniu, w przeciwienstwie do niej IL-10 osiggata
szczytowe wartosci miedzy 5. a 9. doba po urazie.
Wieksze wartosci steze wskazywaty na mniejsze
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prawdopodobienstwo przezycia. Jednoczes$nie
wartosci maksymalne stezenia IL-10 wykazywaty
statystycznie istotne réznice w grupach pacjen-
tow z oparzeniem obejmujgcym mniej i wiecej
niz 50% TBSA [47]. Maksymalne stezenie innej
cytokiny, czynnika martwicy nowotwordw alfa
(TNF-a), w badaniu populacji japonskiej row-
niez korelowato z smiertelnoscig oraz, dodat-
kowo, z wielko$cig oparzonej powierzchni [48].
W opozycji do tych wynikéw pozostaje przywoty-
wane juz badanie Carsin [44], w ktérym stezenie
TNF-a nie zwiekszato sie istotnie w pierwszych
7 dniach od oparzenia. Oznaczenie interleukiny 13
we krwi oraz liczby makrofagéw w miejscu uszko-
dzenia termicznego pozwolito na opracowanie
Septic Predictor Index, ktéry pozwalat na prze-
widywanie wystapienia powiktan septycznych
u pacjenta [49]. Inni autorzy sugeruja walidacje
uzyskanych wynikéw w liczniejszej grupie pa-
cjentéw [50].

Liczba ptytek krwi badana byta réwniez z jed-
nej strony w kontekscie rozwoju sepsy, a z drugiej
- przewidywania przebiegu zachorowania. Pra-
ce kazuistyczne oraz oparte na matych grupach
pacjentéw donosity o istotnych zmianach licz-
by ptytek krwi, do jakich dochodzi u pacjentéw
poparzonych [51, 52]. Praca Gajbhiye i wsp. [53]
opisuje trend zmniejszania sie liczby ptytek tuz
po urazie termicznym, przy czym u pacjentéw,
ktérzy przezyli, w trakcie terapii dochodzi do jego
odwrdécenia. Trend w przypadkach $miertelnych
jest odwrotny — nastepowato ciggte zmniejszanie
sie liczby ptytek krwi, przy czym nie korelowato
ono z wielkoscig obszaru poparzonego, ale po-
zostawato w zwigzku z rozwijajaca sie sepsa. Pro-
gnostyczna rola utrzymujgcego sie malejacego
trendu liczby ptytek krwi zostata réwniez potwier-
dzona w badaniach prospektywnych [54]. W gru-
pie pacjentéw badanych przez Pavic [55], w od-
wrotnosci do opisywanej wyzej grupy hinduskiej,
u pacjentéw z oparzeniem przekraczajagcym 10%
TBSA zmniejszenie liczby krwinek ptytkowych
byto istotnie wieksze niz w grupie o mniejszej
powierzchni oparzenia. Istniata wiec korelacja
z wielkoscig oparzonego obszaru. Autorzy suge-
rujg czeste pomiary liczby ptytek krwi pomiedzy
1. a 4. dniem od oparzenia w zwigzku z najwiek-
sza dynamika w tym okresie i potencjalng rolg
prognostyczna. Badanie cytometryczne krwi ob-
wodowej pacjentéw z oparzeniami wynoszacymi
25-40% TBSA wykazato, w poréwnaniu z grupa
kontrolng, zmniejszenie liczby limfocytéw T oraz
stosunku limfocytéw CD4/CD8. Wskazuje to na
potencjalng uzytecznos¢ liczby limfocytéw T
w ocenie immunosupresji i wskazan do antybio-
tykoterapii u pacjentéw z oparzeniami [56].

Obecnos¢ w drzewie oskrzelowym komoérek
o cechach neuroendokrynnych produkujacych kal-
cytonine sugerowata zastosowanie jej oznaczen we
krwi jako markera uszkodzenia drzewa oskrzelo-
wegdo i oparzenia drég oddechowych. U badanych
pacjentéw stezenie kalcytoniny stabo korelowato
zTBSA, ale stezenie oznaczane przez pierwsze 3 dni
byto istotnie zwigzane ze Smiertelnoscig. Wykazano
réwniez korelacje z uszkodzeniem inhalacyjnym,
ale diagnoza oparta byta wytgcznie na klinicznym
podejrzeniu wynikajacym z czynnikéw ryzyka [571].
Istotne zmniejszenie sie stezenia fosforandéw w su-
rowicy krwi jest udokumentowanym czynnikiem
wptywajacym na zwiekszenie $miertelnosci u pa-
cjentéw z sepsa [58]. Hiperfosfatemia jest rzadziej
rozpatrywanym stanem u pacjentow z ostrymi za-
chorowaniami, w tym oparzeniami. Obecnos¢ hiper-
fosfatemii w momencie przyjecia do szpitala korelo-
wata z gorszymi wartosciami takich wskaznikéw, jak
skala $pigczki Glasgow, APACHE Il czy $rednie cisnie-
nie tetnicze. Klinicznie przektadato sie to na wieksza
smiertelno$¢ 90-dniowa. Dalsza analiza potwierdzita
niezaleznos¢ hiperfosfatemii w przewidywaniu zgo-
nu od innych czynnikéw, takich jak np. powierzchnia
oparzenia [59].

Podjeto tez prébe opracowania ztozonego in-
deksu opartego na pomiarze laboratoryjnym wy-
branych biatek surowicy. Ocenie poddano cztery
biatka ostrej fazy — CRP, orozomukoid/a1-kwasna
glikoproteine, prealbumine i albumine - tworzac
PINI (Prognostic Inflammatory and Nutritional Index).
Wskaznik ten zwalidowano w grupie pacjentow
pediatrycznych z oparzeniem do 20% TBSA, u kt6-
rych korelowat on z oparzong TBSA [60]. Ponowna
ewaluacja w grupie pacjentéw pediatrycznych oraz
dorostych dowiodta korelacji ze Smiertelnoscia, jed-
noczesnie udowodniono kliniczng przydatnos¢ in-
deksu opartego wytacznie na wartosciach oznaczen
CRP oraz prealbuminy.

PODSUMOWANIE

Istnieja liczne metody prognozowania rokowa-
nia i szacowania ryzyka zgonu wsréd pacjentéw
z oparzeniami. Modele oparte na specyfice oparze-
nia zasadzaja sie gtéwnie na rozlegtosci oparzenia
skory, wspotwystepowaniu uszkodzenia drég odde-
chowych oraz wieku i pozwalaja z duzym prawdo-
podobienstwem prognozowac przebieg choroby.
Ogodlne skale stosowane u pacjentéw wymagaja-
cych przyjecia na oddziat intensywnej terapii, mimo
nieuwzgledniania specyficznych czynnikéw zwiaza-
nych z obecnoscia choroby oparzeniowej, wykazu-
ja sie duzg uzytecznoscia w tej grupie pacjentow.
Obiektywna ocena obrazu drzewa oskrzelowego
w bronchoskopii jest przedmiotem badan, a wnio-
ski nie sg jeszcze rozstrzygajace. Liczne badania
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nad oznaczeniami laboratoryjnymi i korelacja ich
wynikéw z rokowaniem nalezy, w kontekscie ogdl-
nej uzytecznosci, rozwazy¢ pod katem kosztéw.
Przywotywana praca Ryan [1] opisuje 37 pacjentéw
z posrednim ryzykiem zgonu, z ktérych 11 (ktérzy
zmarli) nie zakwalifikowano do resuscytacji (had
do-not-resuscitate orders). Jednocze$nie sposréd po-
zostatych 26, u ktérych resuscytacja byta opcja lecz-
nicza, zmarto 5. Podkresla to wytgcznie pomocniczg
role skal, ktére tylko uzupetniajg ocene kliniczng
przeprowadzong przez lekarza.
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