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Popáleniny – diagnostika, prvotné ošetrenie, liečba
MUDr.	Erik	Eliáš,	MUDr.	Petra	Eliášová	Dutková,	MUDr.	Peter	Lengyel,	PhD.
Klinika popálenín a rekonštrukčnej chirurgie, Nemocnica AGEL, Košice-Šaca

Zámerom	tohto	prehľadového	článku	je	v skratke	priblížiť	komplexnosť	popáleninového	úrazu	a náročnosť	jeho	liečby.	Dôraz	kladieme	
na	prednemocničnú, preväzovú	starostlivosť	a tekutinovú	resuscitáciu,	s ktorou	sa	môžu	najčastejšie	stretnúť	lekári	rôznych	odborností	
na	urgentných	príjmoch	alebo	lôžkach	oddelení	anestéziológie	a intenzívnej	medicíny.	Na	záver	apelujeme	na	odbornú	verejnosť	s potre-
bou	konzultácie	prípadov	popálenín,	ktoré	sa	má	sústreďovať	do	popáleninových	centier	a má	oporu	v legislatíve	Slovenskej	republiky.

Kľúčové	slová:

Burns – diagnosis, initial treatment, treatment

The	purpose	of	this	review	article	is	to	briefly	describe	the	complexity	of	burn	injury	and	the	difficulty	of	its	treatment.	We	emphasize	
pre-hospital,	dressing	care	and	fluid	resuscitation,	with	which	doctors	of	various	specialties	in	emergency	department	or	intensive	care	
unit	can	most	often	encounter.	In	conclusion,	we	appeal	to	the	professional	public	with	the	need	for	consultation	of	burn	cases,	which	
should	be	concentrated	in	burn	centres	and	has	a basis	in	the	legislation	of	the	Slovak	Republic.
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Úvod
Popáleniny predstavujú lokálnu 

reakciu tkaniva, s celkovou odpoveďou 
organizmu alebo bez nej, na prenos 
energie z fyzikálneho (mechanický, ter-
mický, elektrický, radiačný) alebo che-
mického zdroja (1). Môžeme ich defino-
vať ako koagulačné poškodenie povr-
chových vrstiev tela (2). Liečba rozsiah-
lych popálenín vyžaduje skúsený zdra-
votnícky tím, preto sa títo pacienti sú-
streďujú do popáleninových centier. Na 
Slovensku sú dve, v Bratislave so spádom 
pre Nitriansky, Trnavský, Trenčiansky 
a Bratislavský kraj a v Košiciach-Šaci 
pre Žilinský, Banskobystrický, Prešovský 
a Košický kraj.

Epidemiológia
Ročne je v Slovenskej republike 

hospitalizovaných približne 600 pacien-
tov (3, 4, 5). Popáleniny sú z hľadiska in-
cidencie a mortality väčším problémom 
v rozvojových krajinách a u ľudí žijúcich 
v horších socioekonomických podmien-
kach. Incidencia v rozvinutých krajinách 
klesá (6). Najohrozenejšie skupiny sú deti 
do 5 rokov, starší ľudia (2).

Etiológia
Popáleniny môžu byť termické, 

elektrické, chemické a radiačné. V praxi 
sa najčastejšie stretávame s termickými 
popáleninami. Tvoria približne 90 % po-

pálenín (2). Vznikajú obarením horúcimi 
tekutinami, plameňom, kontaktom alebo 
sálaním. Podobný efekt má aj chlad, čím 
vznikajú omrzliny. Elektrina poškodzuje 
vodivé tkanivá (nervy, cievy) deštruk-
ciou bunkových membrán. Pri vedení 
elektrického prúdu však dochádza aj 
k produkcii tepla v zle vodivých tka-
nivách (kosti, koža podľa vlhkosti). 
Spôsobuje približne 3,75 % popáleni-
nových úrazov (7). Závažnosť poškode-
nia je určená napätím, prúdom, časom 
expozície a trasou prechodu organiz-
mom (2). Chemické poleptaniny pred-
stavujú 3 % úrazov hospitalizovaných 
v popáleninových centrách (2). Kyseliny 
spôsobujú koagulačnú nekrózu, zásady 
kolikvačnú, ktorá penetruje do väčšej 
hĺbky. Alkalické poleptaniny spôsobuje 
napríklad cement, ktorý však v kombi-
nácii s potom produkuje aj exotermickú 
reakciu (8).

Na základe údaja o  etiológii je 
možné odhadnúť, v akej hĺbke je kritické 
poškodenie tkaniva. Napríklad vriaca vo-
da má približne 100 °C, horúci olej alebo 
masť môžu dosiahnuť teplotu až 200 °C. 
Plameň 500 – 600 °C a elektrický ob-
lúk 40 000 °C (1). Hĺbka popálenín je však 
ovplyvnená nielen teplotou, ale aj časom 
expozície, pri poleptaninách aj koncen-
tráciou. Je rozdiel, či je pacient obarený 
na odkrytých či oblečených častiach tela 
alebo je do horúcej tekutiny ponorený. 

Rovnako, či je ošľahnutý plameňom, či 
elektrickým oblúkom s krátkou expozí-
ciou alebo dôjde k vznieteniu oblečenia. 
Elektrický prúd nízkeho napätia (< 1 000 V)  
spôsobuje lokálne poškodenie, hoci za-
sahujúce aj plnú hrúbku kože, limito-
vané na miesta kontaktných bodov (9). 
Príkladmi sú úrazy v domácnosti, od au-
tobatérie, ale aj pri nesprávnom použití 
zdravotníckych zariadení (externé elek-
tródy pri chirurgických výkonoch, kar-
diostimulácii alebo defibrilácii) (10, 11).  
V prípade striedavého prúdu môže dôjsť 
k dysrytmii (2). Elektrický prúd vyso-
kého napätia (> 1 000 V) vedie k roz-
siahlemu poškodeniu tkanív, ktoré pre 
poškodenie hlbokých tkanív (svaly, kos-
ti, cievy) často vedie k amputácii kon-
čatín. Prechodom elektrického prúdu 
svalovým tkanivom dochádza k  rab-
domyolýze, compartment syndrómu 
a myoglobinúrii, ktorá pri nedostatoč-
nom terapeutickom zásahu môže viesť 
k  akútnemu poškodeniu obličiek (2). 
Nie výnimočne sú v kombinácii s  inou 
traumou, napríklad fraktúrami, stratou 
vedomia a dysrytmiou či asystóliou (12) 
a poruchou zraku (13). Elektrický oblúk 
zo zdroja vysokého napätia neprechádza 
telom pacienta a má krátky expozičný 
čas, ak však dôjde k vznieteniu šatstva 
alebo požiaru, môže spôsobiť rozsiahle 
popáleniny, niekedy aj inhalačné pora-
nenie dýchacích ciest.
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Klasifikácia

Hĺbka
Kožu tvorí epiderma a derma s ad-

nexami ako vlasové folikuly, potné a mazové 
žľazy, ktoré sa nachádzajú v hlbších oblas-
tiach dermy. Majú dôležitú úlohu ako zdroj 
keratinocytov pri epitelizácii popálenín (2). 
Popáleniny je možné rozdeliť na tri stupne 
podľa najhlbšie zasiahnutej vrstvy kože. 
Prvý stupeň postihuje epidermu, prejavuje 
sa začervenaním., druhý stupeň s postih-
nutím dermy sa prejavuje tvorbou búl a delí 
sa na povrchový IIa a hlboký IIb stupeň. Pri 
treťom stupni je nekrotická celá hrúbka ko-
že. Klinicky, respektíve prognosticky vhod-
ným je delenie popálenín na povrchové, po-
stihujúce pokožku a povrchovú časť dermy 
(1. – 2a stupeň) (obrázok 1, 2) a najčastejšie sa 
hoja konzervatívne, a na hlboké, ktoré po-
stihujú hlbokú časť dermy alebo plnú hrúb-
ku kože (2b – 3. stupeň) (obrázok 3, 4). Tam 
je indikovaná operačná liečba (tabuľka 1) (1).  
Niekedy je opisovaný aj 4. stupeň popálenín, 
ktorý označuje postihnutie hlbokých tkanív 
(svaly, kosti) (14).

Rozsah
Presné určenie rozsahu popálenín 

je podstatné pre zhodnotenie závažnosti 
úrazu. Rozsah sa určuje v percentách po-
vrchu tela (TBSA – total body surface area). 
Pre rýchle zhodnotenie v teréne je možné 
použiť pravidlo otvorenej ruky (Obrázok 5. 
Pravidlo otvorenej ruky (1)), kde otvorená 
dlaň pacienta predstavuje približne jeho 1 % 
TBSA. Pri väčších rozsahoch u dospelých je 
presnejšie Wallace Pulaskiho pravidlo čísla 9  
(obrázok 6) (1). Ak je popálená väčšina povrchu 
tela, je praktickejšie odhadnúť percentuálny 
rozsah nepopálenej kože, ktorý sa odpočíta 
od 100 %. Najpresnejšie sa rozsah popále-
nín hodnotí použitím tabuľky podľa Lunda 
a Browdera (Tabuľka 2. Tabuľka povrchu 
tela podľa Lunda - Browdera (%) (15)) (15).  
Je to vhodnejšie v nemocničných podmien-
kach, keďže si vyžaduje trochu viac času. 
K následnému výpočtu príjmu tekutín je 
potrebný výpočet povrchu tela v m2 pod-
ľa rôznych vzorcov (16) alebo nomogramu 
(obrázok 7).

Patofyziológia
Popáleniny spôsobujú aktiváciu 

zápalovej kaskády, ktorá sa môže pre-
javiť lokálne aj systémovo. Prozápalové 

mediátory sú uvoľňované metabolickou 
dráhou kyseliny arachidónovej a aktivá-
ciou buniek zápalu. Dochádza k zvýšeniu 
kapilárnej permeability a tvorbe edému 
s intravaskulárnou hypovolémiou. Okrem 
toho môže nastať mikrovaskulárna stáza 
a trombóza, čo sa prejaví prehĺbením 

popálenej plochy (2). Pri menších roz-
sahoch sa edém pozoruje v popálených 
oblastiach, avšak pri rozsahu > 25 – 30 %  
TBSA je znížený transmembránový po-
tenciál aj pri bunkách mimo popálenej 
oblasti (18, 19). Popálenú ranu je možné 

Tabuľka	1.	Klasifikácia podľa hĺbky popálenín (upravené podľa 1)

Hĺbka	popálenín Prejavy Prognóza	hojenia

Povrchové I. stupeň Pálenie až bolesti niekoľko hodín niekoľko dní

úľava pri chladení

IIa. stupeň Buly, intenzívne bolesti niekoľko hodín ≤ 2 týždne

spodina rany ružová, dobrý kapilárny návrat

Hlboké IIb. stupeň Tehlovočervená alebo bledá spodina ≥ 3 týždne

bez kapilárneho návratu

III. stupeň Hnedá, čierna alebo voskovo biela spodina nezahojí sa konzervatívne

bez búl, necitlivé na bolestivé podnety

Obrázok	1.	1. stupeň (archív KPaRCh Košice-
-Šaca)

Obrázok	2.	1. - 2a stupeň (archív KPaRCh 
Košice-Šaca)

Obrázok	3.	2b stupeň (archív KPaRCh Košice-
-Šaca)

Obrázok	4.	3. stupeň s escharotómiami (archív 
KPaRCh Košice-Šaca)
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rozdeliť do troch zón. V mieste najväč-
šieho poškodenia je koagulačná zóna, kde 
sú prítomné ireverzibilné zmeny. Okolitá 
zóna stázy (ischémie) môže prežiť, ak sa 
zabezpečí adekvátna perfúzia. Pri nedo-
statočnej liečbe (tekutinová resuscitácia) 
alebo podávaní vazopresorov (noradre-
nalín) dochádza k nekróze. Tretia zóna 
je hyperemická, ktorá sa hojí spontánne 
(20, 21).

Pri rozsahu > 40 % TBSA dochá-
dza k hypermetabolickému syndrómu, 
ktorý sa prejavuje znižovaním svalového 
objemu, zrýchlením metabolizmu, peri-
férnou lipolýzou, centrálnym ukladaním 
tuku, inzulínovou rezistenciou, imuno-
supresiou, zvýšeným rizikom infekcie 
a multiorgánovej dysfunkcie. U detí mô-
že spomaliť rast. Pacienti majú zvýše-
ný výdaj energie v pokoji, tachykardiu. 
Depozity tuku môžu poškodiť funkciu 
pečene (2, 22).

Prvá	pomoc	a prednemocničná	
starostlivosť
V iniciálnej poúrazovej fáze pri ter-

mickom poranení je dôležité odstránenie 
vyvolávajúcej príčiny, vyzlečenie zasiah-
nutého odevu a tlmenie bolesti. Chladenie 
tečúcou vodou z vodovodu má analgetic-
ký aj očistný účinok na znečistenú ranu, 
pri ktorej je vysoké riziko tetanu, a zároveň 
zabraňuje pokračovaniu tepelného poško-
denia. Odporúča sa počas 20 – 30 minút, 
nie však pri popáleninách > 10 % TBSA, 
inak hrozí podchladenie (23). Popáleniny 
asfaltom a smolou tvoria výnimku stried-
meho chladenia, všeobecne vyžadujú dlhší 
čas na schladenie na izbovú teplotu (24). 
Neodporúča sa chladenie ľadom. Voda má 
byť čistá, nemusí byť sterilná. Voda dlho 

skladovaná v nádržiach môže byť kon-
taminovaná napr. Legionellou a spôsobiť 
vážne komplikácie (25). Pred lekárskym 
ošetrením nie je vhodné prepichovať pľuz-
giere ani natierať ranu rôznymi krémami. 
Ranu v domácich podmienkach treba pre-
kryť sterilným alebo aspoň čistým mate-
riálom, napríklad plachtou, uterákom (1). 
Taktiež pri rozsahu > 10 % TBSA nepo- 
užívať špeciálne chladivé krytie popá-
lenín, často využívané posádkami zá-
chrannej zdravotnej služby, ale zabez-
pečiť tepelný komfort pacienta a úľavovú 
polohu.

Prvá pomoc pri poleptaní sa v zá-
sade nelíši pri kyselinách a zásadách. 
Vyžaduje sa kopiózna irigácia vodou (naj-
lepšie v sprche) s odstránením kontami-
novaného oblečenia, ktorá zriedi leptajú-
cu chemikáliu (2). V prípade pracovných 

úrazov chemickými látkami je potrebné 
identifikovať leptajúcu látku a pri prvej 
pomoci sa riadiť pokynmi výrobcu.

Ak je privolaná posádka zá-
chrannej zdravotnej služby, treba zistiť 
anamnézu, okolnosti úrazu od pacienta 
alebo svedkov, či nedošlo k poruche ve-
domia, inhalácii splodín horenia alebo 
chemických výparov, posúdiť dýchacie 
cesty, ventiláciu a cirkuláciu, predpo-
kladať a pátrať po iných možných po-
raneniach (24). Popáleniny ako očividné 
poranenie môžu odviezť pozornosť od 
pridružených, menej zjavných, ale život 
ohrozujúcich. Upozorňuje na nich včasná 
hypotenzia. Je potrebné poznamenať, 
že v takýchto prípadoch má transport 
do traumacentra prednosť pred popá-
leninovým centrom (26). Akútne popá-
leniny nekrvácajú. Ak je na nich krváca-

Tabuľka	2.	Tabuľka povrchu tela podľa Lunda - Browdera (%) (15)

Časť	tela Novorodenec 1	rok 5	rokov 10	rokov 15	rokov Dospelý

Hlava 19 17 13 11 9 7

Krk 2 2 2 2 2 2

Predná časť trupu 13 13 13 13 13 13

Zadná časť trupu 13 13 13 13 13 13

Obe ramená 8 8 8 8 8 8

Obe predlaktia 6 6 6 6 6 6

Obe ruky 5 5 5 5 5 5

Genitálie 1 1 1 1 1 1

Zadok 5 5 5 5 5 5

Obe stehná 11 13 16 17 18 19

Obe predkolenia 10 10 11 12 13 14

Obe nohy 7 7 7 7 7 7

Obrázok	5.	Pravidlo otvorenej ruky (1) Obrázok	6.	Pravidlo č. 9 (1) Obrázok	7.	Nomogram na výpočet BSA (17)
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nie prítomné, pravdepodobne došlo aj 
k inému poraneniu (24). Po úraze elek-
trickým prúdom je nutné identifikovať 
kontaktné body (vstup/výstup). Pacienti 
majú vysoké riziko dysrytmie a asystólie, 
hlavne po zásahu striedavým prúdom 
s prechodom cez hrudník. Ak však ne-
došlo k strate vedomia a vstupné EKG je 
bez patologických zmien, riziko asystólie 
viac nehrozí (27).

V teréne je potrebné zabezpeče-
nie periférneho žilového vstupu kanylou 
so širokým priesvitom, pri popáleninách 
> 20 % TBSA dvoma, najlepšie cez zdravú 
kožu, čo však nie je podmienkou. V prípa-
de, ak ich kanylácia nie je možná, zavádza 
sa intraoseálny vstup. Počas transportu 
do definitívneho určenia rozsahu popá-
lenín sa podáva infúzia balansovaných 
kryštaloidov v závislosti od veku, a to 125 
ml/h u detí < 5 rokov, 250 ml/h u 6- až 
13-ročných detí a 500 ml/h u detí ≥ 14 
rokov a dospelých (24). Ďalšia potreba, 
resp. rýchlosť infúzie sa upraví po defini-
tívnom výpočte rozsahu popálenín v ne-
mocnici, respektíve počas transportu pri 
rozvoji hypotenzie. Pacient je transpor-
tovaný do najbližšej nemocnice alebo 
po telefonickej konzultácii priamo do 
popáleninového centra.

Sú opísané dve transportné okná 
u rozsiahle popálených pacientov: < 2 h 
a 24 – 48 h po úraze, pre riziko instability (1).  
Avšak aj dlhší transport negatívne neo-
vplyvňuje mortalitu pacientov (28). Na 
druhej strane ani neskorší sekundárny 
transport do popáleninového centra ne-
ovplyvňuje mortalitu (29) okrem prípa-
dov pridruženej inhalačnej traumy (28).  
Vychádzajúc zo skúseností je však 
pri  rozsiahlych popáleninách výhod-
nejší presun na vyššie pracovisko ešte 
v urgentnej fáze, čím sa eliminuje riziko 
nesprávne manažovaného popálenino-
vého šoku a oneskorenia chirurgickej 
intervencie (escharotómia, fasciotómia) 
so všetkými ich následkami.

Ošetrenie	popálenín
Popáleniny sú primárne sterilné, 

nanajvýš kontaminované rany. Princípom 
ošetrenia je zhodnotiť rozsah, hĺbku a tak-
tiku liečby (konzervatívna/operačná), pre-
kryť ranu sterilným krytím a predísť ra-
novej infekcii, a ak bude pacient preložený 
do popáleninového centra, nesťažiť toto 

zhodnotenie na vyššom pracovisku (po-
užitie farebných roztokov, mastí). Krytie 
rany slúži na ochranu rany pred vplyvom 
vonkajšieho prostredia, tlmí bolesť a ab-
sorbuje sekrét, prípadne zabezpečuje vlhké 
prostredie vhodné na hojenie (30).

Na začiatku je dôležitá očista ra-
ny vlažnou vodou s nedráždivým myd-
lom. Ďalšie ošetrenie je za aseptických 
podmienok. Popáleniny I. stupňa sa 
natierajú emolienciami (30). Pľuzgiere 
je možné ponechať intaktné (31) a ich 
obsah sa spontánne resorbuje. Väčšie 
buly sa evakuujú nastrihnutím, ak nie 
sú znečistené, ponechajú sa na mies-
te a slúžia ako biologický kryt rany (30) 
a podľa lokálneho nálezu (infekcia) pri 
preväzoch sa môžu odstrániť alebo po-
nechať na mieste do zahojenia. Na miesta 
so spontánne či iatrogénne zvlečenou 
epidermou pri popáleninách II. stupňa 
aplikujeme neadherentnú vrstvu mast-
ného tylu alebo biologické dočasné kožné 
náhrady, alogénne amnion (32) či porcín-
ny xenograft (33), o ktorých ponechaní 
v ranovej ploche taktiež rozhoduje vývoj 
lokálneho nálezu. Sú kontraindikované 
pri kontaminovaných a infikovaných ra-
nách (1). Nasleduje aplikácia topickým 
antibakteriálnym roztokom nasiaknu-
tej gázovej vrstvy a suchá krycia gázová 
vrstva dostatočnej hrúbky na absorpciu 
ranového sekrétu obviazaná elastickým 
fixačným ovínadlom. Medzi používané 
antimikrobiálne roztoky patria 0,5 % 
AgNO3 (34, 35), polyhexanid (36), kyse-
lina octová (37, 38), chlorhexidín gluko-
nát (39), roztok oktenidín/fenoxyeta-
nolu alebo chlórnanu sodného/kyseliny 
chlórnej (40). Alternatívou je sulfadiazín 
striebra v  podobe krému, ktorý však 
na rane môže vytvoriť pseudoescharu 
sťažujúcu správne zhodnotenie hĺbky 
popáleniny (41), podobne aj riedený jódo-
vaný povidón (41). Strieborný sulfadiazín, 
chlorhexidín a ani jódovaný povidón však 
nie sú vhodné v epitelizačnej fáze hoje-
nia, pretože ju spomaľujú (42-45). K dis-
pozícii sú aj syntetické kryty rôznych 
výrobcov s rôznou absorpčnou kapacitou 
a antibakteriálnymi vlastnosťami, ktoré 
sa aplikujú po znesení pľuzgierov. 

Pri infikovaných ranách je mož-
né topicky aplikovať antibiotiká, napr. 
mafenide acetát s dobrým prienikom do 
tkanív vrátane eschary (46), gentamicín 

(47), bacitracín/polymyxín (41), mupiro-
cín (48), kyselinu fusidovú (49).

Špecifickú primárnu liečbu má 
kontakt s  kyselinou fluorovodíkovou 
a fosforom. Fluoridové ióny penetrujú 
kožu a môžu spôsobiť ťažké poškodenie. 
Vytvárajú cheláty s iónmi vápnika, čo 
spôsobuje systémovú hypokalciémiu s ri-
zikom smrti. Metódou voľby je topická, 
subkutánna, intradermálna alebo intra-
arteriálna aplikácia calcium gluconicum 
(50, 51). Biely fosfor horí v prítomnosti 
vzduchu, dokým celý nezoxiduje alebo 
nie je odstránený zdroj kyslíka. Po irigácii 
rany je nutné čiastočky fosforu z rán me-
chanicky odstrániť. UV svetlo alebo 0,5 % 
roztok síranu meďnatého ich pomáhajú 
vizualizovať, čím uľahčia ich extrakciu 
z rany (52). Smola/asfalt vyžadujú dlh-
šie chladenie, uvoľnenie z rany je možné 
opakovaným natretím vazelíny alby pri-
pravenej ako magistraliter, ale účinné sú 
napríklad aj maslo, detský olej, minerálny 
olej, alebo dokonca aj majonéza (53, 54).

Vzhľadom na prirodzený výskyt 
edému v poúrazovom období je pri ob-
väzovaní popálených plôch neelastic-
kým materiálom (tyl, gáza) nevyhnutné 
ponechávanie dostatočného priestoru 
na jeho rast, v opačnom prípade hrozí 
rozvoj relatívnej ischémie v mieste rany 
v dôsledku zvýšeného tlaku, a tým iat-
rogénne prehĺbenie popálenín až akútny 
kompartment syndróm (55, 56).

Tekutinová	resuscitácia
Prechodne zvýšená kapilárna 

permeabilita (niekoľko hodín po úraze) 
pri rozsiahlych popáleninách spôsobuje 
excesívny únik tekutín extravazálne, čo 
má za následok hypovolémiu, šok a edém 
(19). Pri tom dochádza k vazokonstrikcii 
so zvýšením afterloadu (57) a znížením 
myokardiálnej kontraktility (58, 59). Edém, 
ktorý je úmerný rozsahu popálenín, 
sa zvyčajne vyvíja 24 – 36 h a spolupo- 
dieľa sa na ňom znížený onkotický tlak  
krvi (19). Základnou život zachraňujúcou 
intervenciou v  popáleninovou šoku je 
tekutinová resuscitácia. Jej primárnym 
cieľom je náhrada tekutinových strán 
a zabezpečenie dostatočnej tkanivovej 
perfúzie a oxygenácie. Nedostatočná alebo 
oneskorená (> 2 h) tekutinová resuscitácia 
zvyšuje pravdepodobnosť orgánového 
zlyhania a smrti (60, 61). Riziká prináša aj 
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nadmerný prísun tekutín (zvýšená tvorba 
edému, kompartment syndróm) (62).

Formálna tekutinová resuscitácia 
je indikovaná u dospelých s popáleni-
nami > 20 % TBSA a u detí > 10 % TBSA 
(I. stupeň sa do daného rozsahu neza-
počítava) (2, 24), pri menej rozsiahlych 
popáleninách postačuje zvýšený príjem 
tekutín. Na výpočet odhadovanej potreby 
tekutín pri popáleninovom šoku sa vy- 
užívajú tzv. formuly. Na našom pracovis-
ku používame Parklandskú formulu [4 ml 
× hmotnosť (kg) × % TBSA] u dospelých 
(18) a Galvestonskú (Carvajalovu) formulu  
[5 000 ml × povrch popálenej plochy (m2) 
+ 2 000 ml × povrch tela (m2)] u detí do 
30 kg (≤ 13 r.), pričom prvá časť vzorca 
určuje straty popáleninami, druhá ba-
zálnu potrebu tekutín (63, 64). Polovica 
vypočítaného objemu sa podáva v prvých 
8 hodinách a ďalšia polovica v nasledu-
júcich 16 h (65). Na určenie povrchu tela 
je potrebné poznať výšku a hmotnosť 
dieťaťa a využije sa uvedený nomogram 
(obrázok 7).

Používajú sa balansované kryš-
taloidy (Ringer-laktát, Hartmann…), fy-
ziologický roztok sa neodporúča (65). 
Koloidné roztoky (albumín, želatíny, 
čerstvo zmrazená plazma) v prvých ho-
dinách po popálení neprinášajú benefit, 
skôr majú tendenciu prestupu do inter-
stícia, preto sa odporúča ich podávanie 
po 24 hodinách v rámci suplementácie 
strát bielkovinovej zložky, s výnimkou 
tzv. záchrannej liečby pri refraktérnej 
hypotenzii, riziku alebo rozvoji abdo-
minálneho kompartment syndrómu už 
po 8 – 12 h po úraze (66-68). Indikácia 
transfúzie čerstvo zmrazenej plazmy je 
aj s prihliadnutím na riziko alebo rozvoj 
koagulopatie. U detí ≤ 30 kg je pre nízku 
zásobu glykogénu a riziko hypoglykémie 
pri lačnení v rámci tekutín bazálnej po-
treby potrebné podávať roztoky obsahu-
júce glukózu (Ringer-laktát s glukózou 
50 g/l) (24), rovnako sa u nich pridáva 
albumín 12,5 g/l roztoku už vo včasnom 
období tekutinovej resuscitácie (69). Na 
našom pracovisku pridávame 30 ml 20 %  
albumínu do 500 ml glukózu obsahujú-
ceho roztoku kryštaloidov.

Pacienti v rozvojových krajinách 
a pri hromadných nešťastiach s nedo-
statkom zdrojov môžu byť efektívne re-
suscitovaní perorálne/enterálne v roz-

sahu do 40 % TBSA, napr. WHO ORS, 
prípadne iným roztokom obsahujúcim 
pitnú vodu, glukózu a elektrolyty (70).

Po uplynutí 24 h od úrazu sa pri-
stupuje k ďalšej redukcii objemu podá-
vaných tekutín. V rámci Galvestonskej 
formuly u detí [3 750 ml × povrch popá-
lenej plochy (m2) + 1 500 ml × povrch tela 
(m2)] (2). U dospelých je opisovaných viac 
možností, napríklad [2 ml × hmotnosť 
(kg) × % TBSA] (1), [3 000 ml×BSA(m2)  
× TBSA (%)/100 + 1 500 ml × BSA (m2)] 
(2) alebo [(25 + % TBSA) × BSA (m2) × 24  
+ 1 500 ml × BSA (m2)] (71).

Je potrebné podotknúť, že resus-
citačné formuly slúžia na odhad potreby 
tekutín, neurčujú presný objem. Na to, 
aby nedošlo k nedostatočnej/nadmernej 
tekutinovej resuscitácii, je nutná titrácia 
podľa fyziologickej odpovede organiz-
mu pacienta a laboratórnych markerov 
(pozri nižšie). U pacientov s inhalačnou 
traumou, poranením vysokonapäťovým 
elektrickým prúdom, inou pridruženou 
traumou, preexistujúcou dehydratáciou 
alebo došlo k oneskoreniu tekutinovej 
resuscitácie sa však očakáva vyššia po-
treba tekutín (24, 72, 73). 

Na titráciu tekutinovej resusci-
tácie slúži hodinová diuréza (0,5 – 1 ml/
kg/h u dospelých a 1 ml/kg/h u detí  
< 30 kg) (74), pulzová frekvencia (100 – 
130/min, u detí podľa veku aj do 180/
min) (65, 75), stredný arteriálny tlak (> 60 
mmHg) (65), laktát v sére (< 2 mmol/l), 
deficit báz (< 5 mmol/l) (74) a hemodyna-
mické parametre, napríklad kardiálny in-
dex. Centrálny žilový tlak je pre potreby 
tekutinovej resuscitácie nespoľahlivým 
parametrom (1, 76). Pri nedostatočnom 
príjme tekutín je možné pozorovať zvý-
šenie hematokritu, tento parameter však 
nie je vhodný na monitoring a titráciu 
príjmu tekutín.

Inhalačná	trauma
Inhalačné poranenie závažnou 

komplikáciou popálenín a nesie so sebou 
zvýšené riziko mortality (77). Je to nešpe-
cifický termín odkazujúci na poškodenie 
respiračného traktu alebo pľúcneho pa-
renchýmu (78). Vzniká aspiráciou a/alebo 
inhaláciou horúcich plynov, pary, tekutín 
alebo toxických produktov nedokonalé-
ho spaľovania prítomných v dyme (24) 
s termickým, chemickým poškodením či 

systémovou toxicitou (79). Anatomicky, 
z hľadiska manažmentu dôležité delenie 
je na supraglotické (horné dýchacie cesty) 
a subglotické (dolné dýchacie cesty) po-
škodenie (80). Inhalačné poranenie hor-
ných dýchacích ciest je väčšinou termické 
poškodenie ústnej dutiny, orofaryngu a la-
ryngu. Pre rýchlo progredujúci edém sliz-
níc dochádza k obštrukcii dýchacích ciest. 
Tento opuch ustáva po 3 – 5 dňoch (2).  
Pre laryngeálny reflex a ochladzovaciu 
kapacitu horných dýchacích ciest len 
zriedkavo dochádza k termickému po-
škodeniu subgloticky, čo môže nastať dô-
sledkom vysokotlakovej pary. Väčšinou 
ide o  chemické poškodenie spôsobu-
júce akútnu respiračnú insuficienciu, 
edém pľúc, s následkom bronchopne-
umónie alebo ARDS (obrázok 8) (74).  
Samostatne je potrebné spomenúť aj ba-
rotraumu pľúc v rámci blast syndrómu, 
ktorá poškodzuje pľúcny parenchým tla-
kovou vlnou po výbuchu (24).

Neexistuje konsenzus na všeobec-
ných diagnostických kritériách pre inha-
lačnú traumu. V klinickej praxi je dôležité 
subjektívne posúdenie anamnézy a klinic-
kého obrazu, ktoré sú následne potvrdené 
doplňujúcimi vyšetreniami ako broncho-
skopia (78). Dôvodom absencie konsenzu 
pre včasnú diagnózu je to, že zhoršená 
respiračná funkcia je spôsobená obštruk-
ciou horných dýchacích ciest aj zápalovou 
odpoveďou na prvotné poškodenie. Tieto 
zmeny sa vyvíjajú v priebehu dní a progre-
sívne respiračné zlyhanie nie vždy korelu-
je s intenzitou expozície (81). Respiračnú 
insuficienciu môže spôsobiť aj systémová 
zápalová odpoveď organizmu na rozsiahle 
popáleniny (82).

Obrázok	8.	Bronchoskopický nález poškodenia dýcha-
cích ciest sadzami (archív KPaRCh Košice-Šaca)
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Intoxikácia oxidom uhoľnatým
Oxid uhoľnatý (CO) má 300-krát 

väčšiu afinitu k hemoglobínu ako kys-
lík. Príznaky otravy sú bolesť hlavy, na-
uzea, malátnosť, tachykardia, hypoten-
zia, arytmia, delírium, záchvat, porucha 
vedomia, respiračné zlyhanie, smrť (2). 
Diagnóza je určená meraním hladiny 
COHb (karbonylhemoglobínu) v krvi ale-
bo CO-oximetrom. Štandardné oximetre 
COHb nemerajú, navyše aj pri letálnych 
hodnotách môžu merať falošne vysokú 
saturáciu krvi kyslíkom (83).

Intoxikácia kyanovodíkom
Kyanovodík (HCN) vzniká hore-

ním predmetov bežne sa nachádzajúcich 
v domácnostiach obsahujúcich bavlnu, 
vlnu a syntetických produktov ako ko-
bercov, plastov, čalúneného nábytku, 
záclon. Príznaky otravy sú nešpecifické, 
zmeny v dychovej frekvencii, lapanie po 
dychu, bolesť hlavy, závrat, zmätenosť, 
iritácia očí a slizníc, hypotenzia, brady-
kardia (24). Pacienti majú ťažkú laktá-
tovú acidózu nezodpovedajúcu rozsahu 
popálenín (< 15 % TBSA) (84). Vyšetrenie 
hladiny HCN v krvi nie je všeobecne do-
stupné (24).

Suponovať inhalačnú traumu je 
potrebné pri anamnéze expozície dymu 
v uzavretom priestore či požití horúcej 
tekutiny, poruche vedomia, pri popá-
leninách tváre s obhorenými nosovými 
chlpmi, bronchoreou so sadzami v spú-
te, stridorom, dyspnoe, dysfágiou (74). 
Všetci pacienti s rizikom inhalačného 
poranenia musia byť vyšetrení laryngo-
skopicky pre posúdenie edému horných 
dýchacích ciest (78). Rozvoj edému však 
môže byť oneskorený, ak nebola započatá 
tekutinová resuscitácia (24).

Liečba sa má začať okamžite po-
dávaním zvlhčeného 100 % kyslíka mas-
kou/kyslíkovými okuliarmi. To skráti 
biologický polčas COHb z 250 na < 50 
minút (85, 86). Pacient by mal byť uložený 
vo Fowlerovej polohe s uhlom 30 - 45°, čo 
redukuje edém horných dýchacích ciest 
a znižuje tlak brušnej dutiny na bránicu. 
Dôležitá je následná pravidelná hygiena 
dýchacích ciest – odsávanie, fyziotera-
pia hrudníka vrátane perkusívnych od-
kašliavacích techník a skorá mobilizácia. 
Najdôležitejšie je rozhodnutie o intubá-
cii pri podozrení na inhalačnú traumu. 

U spolupracujúcich pacientov bez alebo 
s miernym dyspnoe je možné pozoro-
vanie s  opakovaným prehodnotením 
podľa subjektívnych dýchacích ťažkos-
tí, eventuálne podľa laryngoskopického 
nálezu alebo spirometricky s nálezom 
obštrukčnej prietokovej krivky. Je indiko-
vaná v prípade respiračnej insuficiencie, 
ak hrozí obštrukcia horných dýchacích 
ciest progresiou opuchu, laryngoskopic-
ky sú viditeľné pľuzgiere alebo ulcerácie, 
pacient je nespolupracujúci s rizikom 
aspirácie, pri rozsiahlych popáleninách 
tváre a krku (2b – 3. stupňa), intoxikácie 
CO/HCN a aj bez podozrenia na inha-
lačné poranenie pri popáleninách 2. - 3. 
stupňa ≥ 40 %, kde hrozia hemodyna-
mická instabilita a generalizovaný edém 
postihujúci aj subglotický priestor (78).

Z farmakoterapie pri inhalačnej 
traume je potrebné spomenúť broncho-
dilatanciá (salbutamol) a  mukolytiká 
(nebulizovaný heparín, N-acetylcysteín) 
(74) pre zlepšenie toalety dýchacích 
ciest. Nebulizovaný adrenalín má po-
tenciál redukcie edému slizníc (87). 
Kortikosteroidy sú kontraindikované 
pre riziko infekčných komplikácií, kto-
ré prevažuje ich teoretický benefit pri 
redukcii opuchu. Rovnako nie sú indi-
kované ani profylakticky podávané anti-
biotiká z dôvodu samotného poškodenia 
dýchacích ciest (74). Rozvoj infekcie je 
však potrebné očakávať. Excesívna aj 
reštriktívna tekutinová resuscitácia vedú 
k pľúcnym komplikáciám (24). Reštrikcia 
tekutín prekvapivo podporuje únik te-
kutiny pľúcnymi kapilárami, preto nie je 
odporúčanou stratégiou (88).

Intoxikácia HCN má špecifické 
antidotum – hydroxokobalamín (89), 
liečba je podávaná empiricky podľa 
príznakov a nepriamych laboratórnych 
markerov (24). Pri otrave CO sa popri 
inhalácii normobarického 100 % kyslíka 
odporúča aj hyperbarická oxygenotera-
pia. Zrýchľuje biologický polčas COHb 
a predchádza aj neskorým neurokogni-
tívnym následkom (90).

Intenzívna	starostlivosť
Pri príjme rozsiahle popáleného 

pacienta je popri ošetrení rán potrebná 
kontrola a udržiavanie vitálnych funkcií. 
Monitoruje sa EKG a zabezpečí centrálny 
venózny vstup pre tekutinovú resuscitá-

ciu. Neinvazívne meranie krvného tlaku 
je efektívne aj cez hrubšiu vrstvu obväzov 
(91), preto je arteriálny katéter indikovaný 
pri riziku hemodynamickej instability (> 
40 % TBSA), preferenčne mimo popálenej 
plochy. Je nutné zavedenie permanent-
ného močového katétra pre monitoring 
hodinovej diurézy, prípadne nepriame 
meranie intraabdominálneho tlaku, u in-
tubovaného pacienta aj nazogastrickej 
sondy. Elevujú sa popálené končatiny, čo 
slúži na redukciu tvorby opuchu. 

Dôležité je zabezpečenie tepelné-
ho komfortu pacienta externým ohrie-
vaním, prípadne podávaním ohriatych 
infúznych roztokov (72). Lieky u pacien-
tov v popáleninovom šoku sa podávajú 
venóznou cestou. Pri subkutánnej/in-
tramuskulárnej ceste nie je možné bez-
pečne odhadnúť farmakokinetiku liečiv. 
Jedinou výnimkou je tetanický antitoxín, 
ktorý je pri rozsiahlych popáleninách 
indikovaný po > 5 rokoch od posledného 
preočkovania u riadne zaočkovaných (tri 
dávky) pacientov (24). Po tekutinách je 
najdôležitejšie tlmenie bolestí. Na na-
šom pracovisku máme dobré skúsenos-
ti s kombináciou tramadol/metamizol, 
prípadne aj silných opioidov (morfín). 
Pri popáleninách > 40 % TBSA (2. – 3. 
stupňa) sú však už indikované intubá-
cia a analgosedácia. Vtedy sa využívajú 
opioidy (sufentanil), benzodiazepíny (mi-
dazolam) a propofol. Je potrebné zdôraz-
niť, že propofol by mal byť podávaný len 
obmedzený čas (24 – 48 h) (92), dávko-
vanie liekov pri analgosedácii musí byť 
opatrné pre riziko iatrogénnej hypoten-
zie a prehĺbenie šoku, čo môže falošne 
indikovať zvýšenú potrebu tekutín a mať 
za následok nadmernú tekutinovú resus-
citáciu (24). Pre zvýšené straty horčíka 
a vápnika je potrebná ich parenterálna 
suplementácia (93). Je indikovaná trom-
boprofylaxia hlbokej žilovej trombózy 
(94) a  stresového vredu žalúdka (95). 
U hemodynamicky stabilného pacienta, 
resp. s nízkodávkovou katecholamíno-
vou podporou je indikovaná aj včasná 
enterálna výživa. Prispieva k prevencii 
vzniku stresového vredu žalúdka, pod-
poruje funkciu črevnej sliznice a modu-
luje katabolickú odpoveď organizmu na 
popáleninovú traumu (96). 

Monitoruje sa glykémia, ak vystú-
pi nad 10 mmol/l, je indikovaná titrácia 
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inzulínu venózne (97). V prípade hypo-
tenzie nereagujúcej na navýšenie dávky 
kryštaloidov je indikovaná záchranná 
terapia albumínom a  vazopresorická 
podpora. Prvou voľbou je noradrenalín. 
Dobutamín je voľbou, ak je podozrenie 
na zníženú funkciu srdca (kardiálny in-
dex) (74). Pri refraktérnom šoku možno 
podať hydrokortizón (98), avšak môže byť 
dôsledkom nerozpoznaného krvácania 
(65) a oligúria napriek navyšovaniu dávky 
tekutín môže byť prejavom abdominál-
neho kompartment syndrómu z hyper-
hydratácie (99).

Keďže popáleniny sú v prvých ho-
dinách od úrazu primárne neinfikované, 
nie je indikovaná antibiotická profylaxia 
okrem prípadov vysokokontaminovaných 
rán, otvorených fraktúr a penetrujúcich 
poranení a inej preexistujúcej infekcie 
(100, 101). Rovnako aj neutropénia môže 
byť indikáciou na podanie antibiotík (102). 
Na našom pracovisku ako prvú voľbu 
empiricky používame aminopenicilíny, 
ak sa infekcia rozvinie bez relevantných 
sterov z rán. Bronchoskopia má okrem 
diagnostickej aj dôležitú terapeutickú 
funkciu u intubovaných pacientov pri 
toalete dýchacích ciest od sadzí pri in-
halačnej traume, ale aj v ďalšom priebehu 
umelej pľúcnej ventilácie (78).

Chirurgická	liečba
Chirurgická liečba zahŕňa neod-

kladné výkony bezprostredne po úra-
ze, liečbu hlbokých popálenín a rekon-
štrukčné operácie následkov – jaziev. 
Rekonštrukčné výkony jaziev vykonávané 
v popáleninových centrách presahujú 
rámec tohto článku.

Pri cirkulárnych hlbokých popále-
ninách je kožný kryt nekrotický, násled-
kom čoho je znížená poddajnosť kože. To 
pri náraste intersticiálneho opuchu vedie 
k vonkajšiemu útlaku a tým aj rastu tlaku 
v kompartmentoch. Môže dôjsť až ku kom-
partment syndrómu. Liečbou je escha-
rotómia – uvoľnenie tlaku (obrázok 4)  
incíziou nekrotických častí kože v plnej 
hrúbke (103). Týka sa to končatín vrátane 
prstov, krku (hrozí venostáza s ischémiou 
a decerebračným poškodením mozgu), 
hrudníka (zníženie ventilačnej kapacity 
pľúc a respiračnej insuficiencie) a brucha 
(intraabdominálna hypertenzia až ab-
dominálny kompartment syndróm) (95, 

104). Pri anasarke z masívnej tekutinovej 
resuscitácie alebo hlbokých popáleni-
nách orbitálnej oblasti môže dôjsť k or-
bitálnemu kompartment syndrómu s ná-
sledkom poškodenia zraku. Jej liečbou 
je dekompresia laterálnou kantotómiou 
(105). Špecifickým prípadom vzhľadom 
na patogenézu je úraz elektrickým prú-
dom vysokého napätia, kde je indikovaná 
fasciotómia (46). V prípade neliečeného 
kompartment syndrómu na končatinách 
hrozí ako následok Volkmannova kon-
traktúra (106), resp. včasne môže dôjsť 
aj k rozvoju končatinovej ischémie s nut-
nosťou amputácie akrálnych častí.

Samotná liečba hlbokých popále-
nín spočíva v nekrektómii a transplantá-
cii kože. Podľa načasovania nekrektómie 
poznáme: včasnú do 72 h, odloženú 72 h – 
14 dní a neskorú po 14 dňoch od úrazu (1).  
Pri popáleninách, ktoré nemajú tenden-
ciu zahojiť sa do troch týždňov, je indi-
kovaná operačná liečba (103).

Ostré techniky nekrektómie sú 
tangenciálna excízia (preferovaná), fas-
ciálna excízia a avulzia nekrózy. Kontúry 
tela sú z nich najlepšie zachované pri 
tangenciálnej excízii, avšak pre hustej-
šiu cievnu koncentráciu treba rátať aj 
s väčšími krvnými stratami. Odhadom 
0,45 ml/cm2 excidovanej plochy (1), ktoré 
sa zväčšujú premeškaním včasnej ne-
krektómie alebo pri infikovaných ranách 
(103). Podobná tangenciálnej excízii je 
hydrodisekcia, ktorá je však náročná na 
prístrojové vybavenie (107).

Alternatívou je enzymatická 
nekrolýza pomocou krému na báze bro-
melaínu používaná akútne (108) alebo 
chemická pomocou 40 % kyseliny ben-
zoovej (109) pri inveterovaných starších 
popáleninách. Na našej klinike na tento 
cieľ ešte využívame 10 % kyselinu sali-
cylovú.

Pre riziko ranovej sepsy je ideálna 
čo najskoršia nekrektómia. Rany je mož-
né primárne kryť autológnymi dermo-
epidermálnymi kožnými trasplantátmi 
buď vcelku, alebo sieťovanými (mesho-
vanými) napr. 1:1,5, 1:2, 1:3 pre umožne-
nie plošnej expanzie, (prekrytie väčšej 
plochy) a drenáže hematómu/serómu, 
ktoré komplikujú prihojenie. Možná je 
aj odložená (24 – 48 h) autotransplan-
tácia kože, kedy sú plochy primárne 
kryté dočasnými kožnými náhradami 

(xenotransplantáty, alotransplantáty ko-
že, syntetické kožné náhrady) v prípade 
rizika infekcie alebo v záujme limitácie 
času/rozsahu operácie pri rozsiahlych 
popáleninách pri nedostatku donorských 
miest alebo nadmernom peroperačnom 
krvácaní z excidovaných plôch (1, 103). 
Pri rozsiahlych popáleninách s obme-
dzenou plochou kože na autotransplan-
táciu sa dá použiť sandwitchová techni-
ka, kombinácia široko sieťovaného au-
totransplantátu s menej meshovaným 
alotransplantátom kože. Podstatou zní-
ženia rizika straty autotransplantátu 
je prekrytie excidovaných plôch do času 
rejekcie alotransplantátu (3 – 4 t), kedy 
pokračuje epitelizácia z už prihojených 
široko meshovaných autotransplantátov. 
Alternatívou je MEEK technika expanzie 
kožných transplantátov v podobe malých 
štvorčekov, ktorá umožňuje expanziu 1:3 
– 1:9 (103). Je však náročnejšia na chi-
rurgický personál a vyžaduje osobitné 
inštrumentácium, podobne ako použitie 
sandwichovej techniky závisí od dostup-
nosti alotransplantátov kože.

Voľba donorského miesta kožných 
transplantátov závisí od dostupnosti 
podľa lokalizácie popálenín, rovnako aj 
od jeho morbidity. Volíme najčastejšie 
oblasti, ktoré je možné zakryť obleče-
ním (stehná, ramená), prípadne hlavne 
u malých detí – pre veľkosť plochy v % 
TBSA, v kapilíciu, ktoré následne zarastá 
vlasmi (103).

Rozsiahle popáleniny (> 40 %) 
predstavujú výzvu nielen pre intenzív-
nu starostlivosť, ale aj taktiku operač-
nej liečby. Popáleniny tváre predstavujú 
výnimku pre indikáciu skorej nekrek-
tómie, pretože vzhľadom na dobré pre-
krvenie sa aj prvotne hodnotené hlboké 
popáleniny často hoja konzervatívne. 
Pri autotransplantácii sa však používajú 
nemeshované kožné štepy. Podobne aj 
na rukách. Je to dôležité nielen z este-
tického, ale aj funkčného hľadiska (103). 
Ideálne je vykonať kompletnú nekrek-
tómiu s transplantáciou kože v jednom 
sedení, čo však často nie je realizovateľné 
a celkový stav pacienta dovoľuje nekrek-
tómiu obmedzenú na cca 20 % TBSA. 
Krvné straty je však možné znížiť pod-
kožnou infiltráciou tumescentného roz-
toku obsahujúceho adrenalín, ktorým sa 
dosiahne vazokonstrikcia a na končati-
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nách použitím turniketu, prípadne menej 
krvavej techniky nekrektómie (fasciálna 
excízia, avulzia). Rovnako je dôležitá aj 
prevencia hypotermie zvýšením teploty 
v operačnej sále podávaním ohrievaných 
infúznych roztokov a externým ohrie-
vaním pacienta (103). Tieto opatrenia vo 
výsledku pomôžu zabezpečiť stabilitu 
pacienta a splnenie zamýšľaného ope-
račného plánu.

Úspešnú operačnú liečbu (pri-
hojenie kožných transplantátov) môže 
skomplikovať nadmerné krvácanie, ne-
stabilita pacienta (vazopresory) a ranová 
infekcia (41, 103, 110).

Pre liečbu rozsiahlych popálenín 
je nevyhnutné nekomplikované hojenie 
donorských miest, aby ich bolo možné 
použiť opakovane. Na ich krytie je mož-
né použiť neadherentné syntetické kry-
ty (103) alebo, ako je zvykom na našom 
pracovisku, mastný tyl, krytý gázou na-
siaknutou vodným flavínom, ktorá sa na 
mieste ponecháva do úplného zahojenia, 
čo zabezpečuje nerušené hojenie.

Záver
Väčšine popáleninových úrazov 

je možné predísť, či už edukáciou alebo 
legislatívou. Vzdelávacie kampane ma-
jú vplyv na zvýšenie povedomia širokej 
verejnosti o bezpečnosti doma alebo na 

pracoviskách (111). Týka sa to napríklad 
zamedzeniu prístupu detí k otvorené-
mu ohňu, horúcim tekutinám, chemi-
káliám, ale aj tvorby bezpečnostných 
predpisov pri prevencii vzniku požiarov. 
Nezanedbateľný vplyv na prevenciu po-
pálenín môžu mať praktickí lekári a v so-
ciálne vylúčených komunitách aj sociálni 
pracovníci informujúci o rizikách vzniku 
a závažných dôsledkoch týchto úrazov.

Liečba popálenín stojí na roz-
siahlych teoretických a praktických zá-
kladoch. Vyžaduje si komplexný prístup, 
pretože patofyziologické procesy pri po-
páleninách ovplyvňujú praktický každý 
orgánový systém v ľudskom tele. Preto je 
lokálna liečba bez celkovej nedostatočná 
a vyžaduje si vysokošpecializovaný tím 
odborníkov spolupracujúcich na všet-
kých stupňoch starostlivosti.

Autori vyhlasujú, že nemajú žiad-
ny potenciálny konflikt záujmov.
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