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Epidemiologie kritickych popalenin na jizni Morave
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ABSTRACT

The aim of the study was to define the principal and additional characteristics of critical burns and to evaluate the effect
of an increasing Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) on mortality in burn patients admitted to the Department of Burns
and Reconstructive Surgery, University Hospital in Brno.

MATERIAL AND METHODS

This retrospective monocentric study included all patients older than 18 years with critical burns involving more than
40% of the total body surface area (TBSA) who were admitted to the Department of Burns and Reconstructive Surgery,
University Hospital in Brno, in the period from January 1, 2001 to December 31, 2010. The epidemiological data evalua-
ted included: age, gender, size of burn injury, mechanism of injury, required surgical intervention, mortality, length of hos-
pital stay and the presence of inhalation injury. The results were statistically analysed.

RESULTS

A total of 2 479 adult patients were admitted to the Department in the period under study, and 112 (4.5%) of them had
critical burns. In this patient group, the average age was 48.7 years, the average burned surface area was 62.8% TBSA,
and the average length of hospital stay was 37.2 days. The male-to-female ratio was 2.39:1. Inhalation injury was diagno-
sed in 92 patients (82.1%). Of the 112 patients with burn injury, 59 died (52.7%). The lowest mortality rate was in the age
category of 31 to 40 years (21.1%) and the highest rate in the patients aged over 71 years. No patient with the ABSI
< 8 died while, amongst the patients with the ABSI >13, the mortality rate was 87.8%.

DISCUSSION

No study dealing comprehensively with this topic in a patient group of this size has so far been published in the Czech
Republic. Our results showed that the patients with critical burns accounted for about 5% of all patients with thermal trau-
ma. The ABSI has proved to be a valuable and reliable predictor of survival in patients with critical burns. The extent of bur-
ned area and age were risk factors affecting mortality. On the other hand, the effect of inhalation injury on mortality, as
a single risk factor, is disputable because this develops with an increasing burned surface area.

CONCLUSIONS
The most important epidemiological data on patients with critical burns were evaluated. The study shows that although
the number of patients annually admitted to hospital with severe burns is still high, it has nevertheless decreased recent-

ly.

Key words: epidemiology, critical burns, mortality.



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

371

uvoD

Béhem druhé poloviny 20. stoleti doslo k vyznam-
nému zkvalitnéni péce o téZce a kriticky popalené pa-
cienty (23). Dramaticky tak vzrostla Sance na preZiti
u takto postizenych pacientd. SniZeni mortality kritic-
ky popdlenych pacientli je dano zejména pokrokem
v tekutinové resuscitaci, implikaci novych formuli,
zkvalitnéni umélé plicni ventilace, casné nekrektomii
nasledované autotransplantaci dermoepidermalnim
Stépem, mikrobiologické kontrole a nutri¢ni podpore
(26). Presto popéleniny i dnes predstavuji typ trauma-
tu, ktery ma vyrazny socidlni, popula¢ni a ekonomic-
ky dopad (16). Zv1ast plati tato skutecnost u kritickych
popélenin, tedy popdlenin s rozsahem vy$§im neZ 40 %
TBSA. Pacienti s kritickou popéleninou predstavuji
unikatni skupinu, kterd vyZaduje, v porovnani s jinym
rozsahem popdleni, naprosto specificky postup v tera-
pii a celkovém managementu 1éCby. Skupina pacientt
s kritickou popéleninou je zatiZena nejvyssi mortali-
tou, morbiditou a také délkou hospitalizace (17).
Zatimco American Burn Association (ABA) pomérné
detailné monitoruje epidemiologii jednotlivych typt
popéleni ve Spojenych stitech americkych, v Evropé
je celkové informaci o epidemiologii termickych trau-
mat stile pomérné malo (8). Zejména informace
z vychodni Evropy nejsou dostacujici k reAlnému zhod-
noceni epidemiologické situace. Cilem této price je
identifikovat epidemiologicka data pacientd s kritickou
popéleninou a ziskat tak cenné informace, které by
v budoucnu mohly mit pfinos k definici rizikovych sku-
pin populace a zacileni preventivnich akci pravé na tyto
skupiny.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientii

Jedna se o 10letou retrospektivni monocentrickou
studii. Do zkoumaného souboru byli zatfazeni vSichni
dospéli pacienti hospitalizovani na Klinice popalenin
a rekonstruk¢ni chirurgie FN Brno v obdobi od 1. led-
na 2001 do 31. prosince 2010. Zakladnim predpokla-
dem pro zatfazeni do studie byl rozsah popalené plo-
chy > 40 % a veék nad 18 let. Ve sledovaném obdobi
spliovalo vyse popsané podminky celkem 112 pacien-
ta (33 Zen).

Metoda

U pacientd ve studii jsme sbirali a vyhodnocovali epi-
demiologicka data jako vék, pohlavi, pfitomnost inha-
la¢niho traumatu, etiologie popéleni, délka hospitaliza-
ce, mésic drazu a rozsah popalené plochy. Inhalacni
trauma bylo diagnostikovdno pomoci bronchoskopie
a laryngoskopie. Evaluace rozsahu popéleni bylo pro-
vedeno dle tabulek Lunda a Browdera (21). Ve stratifi-
kaci zavaznosti kritického popéleni byl pouzit jednodu-
chy ukazatel ABSI (Abbreviated Burn Severity Index),
ktery kalkuluje s nékolika parametry jako vék, rozsah
popaleni, pfitomnost inhala¢niho traumatu a pfitomnost
hlubokych popalenin vyZadujici chirurgickou interven-
ci (27).
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Hodnoceni

Pro popis souboru bylo v piipadé kategoridlnich pro-
ménnych pouZito absolutnich a relativnich Cetnosti ka-
tegorii; spojité proménné byly popsany primérem dopl-
nénym o smérodatnou odchylku a medidnem spolu s 5
az 95percentilovym rozsahem. Vzhledem k asymetric-
kému rozdéleni fady spojitych proménnych je tfeba pri-
mérné hodnoty interpretovat jako souhrnnou charakte-
ristiku analyzované populace; mediany je potom mozZné
interpretovat jako charakteristiku typického pacienta
z dané skupiny.

Pro testovéani rozdilt spojitych proménnych mezi sku-
pinami pacientil byl pouZit neparametricky Mann-Whit-
neyho U test, v pfipadé kategoridlnich proménnych byl
pouZzit chi-kvadrat test maximalni vérohodnosti. Pro
analyzu rizikovych faktort umrti pacientli bylo pouZito
logistické regrese.

Hodnota a = 0,05 byla pouZita jako hladina statistic-
ké vyznamnosti ve vSech testech. Statistické zpracova-
ni bylo provedeno v softwaru IBM SPSS Statistics ver-
ze 20.0.0.

VYSLEDKY

Celkem bylo ve sledovaném obdobi hospitalizovano
na Klinice popélenin a rekonstrukéni chirurgie FN Brno
2479 dospélych pacient s termickym traumatem.
Z tohoto poctu bylo celkem 112 pacientt (4,5 %) s kri-
tickou popéaleninou. Pomér piijatych pacientt s kritic-
kou popaéleninou a celkové pfijatych pacientti osciloval
od 2,0 % v roce 2009 k 8,1 % v roce 2002. Incidence
kritickych popélenin se pohybovala v rozmezi od
0,20 x 10° obyvatel v roce 2009 do 0,74 x 10° obyvatel
v roce 2002. Zakladni charakteristiky Zijicich a zemfe-
lych pacientd ve sledovaném souboru jsou zndzornény
v tabulce 1.

Vekovd distribuce a pohlavi

Primérny vék pacientd v souboru byl 48,7 let (18-90
let). Ze 112 pacientll je v souboru 33 Zen. M:F ratio
bylo 2,39:1.

Inhalacni trauma

Ve sledované skupiné bylo diagnostikovano inhalac-
ni trauma u 92 pacientii (82,1 %).

Ve skupiné pacientti, ktefi prezili kritickou popéleni-
nu, je vyskyt inhala¢niho traumatu v 69,8 %, u pacien-
td, ktefi zemreli poté 93,2 %.

Total body surface area (TBSA), hluboké popdleniny
a délka hospitalizace

Primérny rozsah popélené plochy je u pacientl v sou-
boru 62,8 % TBSA (40-100% TBSA), primérna délka
hospitalizace byla 37,3 dni. Sto osm pacienti (96,4 %)
v souboru mélo hluboké popaleniny. Celkova délka hos-
pitalizace na 1 % popalené plochy byla 0,8 dni. Stejny
parameter aplikovany pouze na skupinu pacientd, ktefi
prezili (n=53), byl 1,2 dni.

Mechanismus virazu

Ve sledované skupiné pacientll jsou zastoupeny pou-
ze tfi mechanismy drazu: ohen, vysokonapétové elek-
trotrauma a opareni. NejCastéjSim mechanismem trazu
je v naSem souboru poranéni ohném, celkem u 87 pa-
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Tab.1. Zdkladnt charakteristiky Zijicich a zemrelych pacientii

Celkem Zijici Zemfeli p'?
Potet (%) 112 53 (473 %) 59 (52,7 %)
Pohlavi® 0,001*
muz 79 (70,5 %) 45 (84,9 %) 34 (57,6 %)
Zena 33 (29,5 %) 8 (15,1 %) 25 (42,4 %)
VEk (roky)-spojity* <0,001*
pramér (+ SD) 48,7 (= 18.1) 38,7 (= 13.2) 57,7 (= 17.3)
medidn (5 -95 % percentil) 48 (21-80) 37 (20-62) 59 (27-84)
Vek! <0,001*
do 45 48 (42,9 %) 37 (69,8 %) 11 (18,6 %)
46-60 33 (29,5 %) 13 (24,5 %) 20 (33,9 %)
nad 60 31 (27,7 %) 3(5,7 %) 28 (47,5 %)
Mechanismus’ 0,018*
plamen 87 (77,7 %) 35 (66,0 %) 52 (88,1 %)
elektrotrauma 10 (8,9 %) 7 (13,2 %) 3 (5,1 %)
opafeni 15 (13,4 %) 11 (20,8 %) 4(6,8 %)
Rozsah % (TBSA)-spojity> <0,001*
primér (+ SD) 62,8 (x 18.1) 53,6 (= 13.5) 71,0 (x 17.9)
medidn (5 -95 % percentil) 60 (40-98) 50 (40-80) 70 (45-99)
TBSAT <0,001*
do 50 40 (35,7 %) 31 (58,5 %) 9 (15,3 %)
51-70 40 (35,7 %) 16 (30,2 %) 24 (40,7 %)
nad 70 32 (28,6 %) 6 (11,3 %) 26 (44,1 %)
ABSI-spojity * <0,001%*
primér (x SD) 11,6 (£2,5) 9.8 (+ 1,8) 13,1 (+ 1,9)
medidn (5 -95 % percentil) 12 (8-16) 9 (7-13) 12 (8-16)
ABST! <0,001*
do 8 12 (10,7 %) 12 (22,6 %) 0 (0,0 %)
9-10 28 (25,0 %) 23 (43,4 %) 5(8,5 %)
11-12 31 (27,7 %) 13 (24,5 %) 18 (30,5 %)
13 a vice 41 (36,6 %) 59,4 %) 36 (61,0 %)
Chirurgie (%)" 67 (59.8 %) 49 (92,5 %) 18 (30,5 %) <0,001%
Inhalaéni trauma (%)! 92 (82,1 %) 37 (69,8 %) 55 (93,2 %) <0,001*
Délka hospitalizace (dny)-spojity* <0,001%*
primér (+ SD) 372 (+ 40,8) 64,6 (+ 39.4) 12,6 (= 22,1)
medidn (5 -95 % percentil) 30 (1-122) 50 (26-141) 2 (1-87)
Délka hospitalizace’ <0,001*
do 25 53 (47,3 %) 23,8 %) 51 (86,4 %)
26-50 30 (26,8 %) 25 (47,2 %) 5(8,5 %)
nad 50 29 (25,9 %) 26 (49,1 %) 3(5,1 %)
Sezona’ 0,722
jaro 27 24,1 %) 14 (26,4 %) 13 (22,0 %)
1éto 30 (26,8 %) 16 (30,2 %) 14 (23,7 %)
podzim 31 (27,7 %) 13 (24,5 %) 18 (30,5 %)
zima 24 (21,4 %) 10 (18,9 %) 14 (23,7 %)

! Kategoridlni prom&nné jsou vyjadieny poltem pacientl a procentem, rozdily mezi skupinami dle Gmrti jsou testovany pomoci chi-kvadrat
testu maximdlni vérohodnosti.

2 Spojité proménné jsou popsany aritmetickym primérem, smérodatnou odchylkou, medidnem a 5-95% percentilem. Statistickd vyznamnost
rozdild mezi Zijicimi a zemfelymi je testovina Mann-Whitneyho U testem. Statisticky vyznamné rozdily jsou oznaceny*

cienti (77,7 %). Naopak opafeni a vysokonapétové Graf I.
elektrotrauma bylo pfic¢inou poranéni u 15 resp. 10 pa- n=6 n=12 n=6 n=6 n=15 n=10 n=11 n=8 n=10 n=10 n=11 n=6
cientl (13,4 resp. 8,9 %). LS
Meésic a obdobi virazu B 14 e A3
Nejvyssi pocet piipadi kritického popéleni ve sledo- M
vaném souboru je v tnoru a kvétnu (graf 1). Nejcastéj- § 12 e [
§1 obdobi pro kritickou popéleninu je podzim a1éto. Nej- & 10 - J---vreoeve SR - BB g
niz8i vyskyt je zaznamenan v zimé (graf 2). g M 80 M [
ABSI a pocet iimrti F-A N A e
ABSI je jednoduchy ukazatel k uréen zdvaznosti ter- 5 6 {5 |--84-- 5 J - ool oo d o e ] 54
mického traumatu. Primérny ABSI u pacientii v soubo- £, J1|.||..||...
ru byl 11,6 (7-18). U pacientd, ktefi piezili kritické ¢
popaleni, byl stanoven ABSI 9,8 a u pacientl v soubo- 2900
ru, ktefi zemfeli 13,2. Pét pacientll v souboru s ABSI 0 N D I N O N I
13 prezilo. VZ&Efiny pacient ve sledované skupiné s ABSI s 8 S 55885 5’\\ $ ® &
nad 13 nepfeZil. $ s & S g }gg‘ 9 & a&égé}
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Smrtnost

V souboru zemfelo celkem 59 pacientt (52,7 %). Nej-
nizs§i pocet umrti byl zaznamendn ve vékové skupiné
3140 let (21,1 %), nejvyssi poté ve vékové skuping nad
71 let (93,3 %). Podil zemftelych v jednotlivych letech
a obdobich je znazornén v grafech 3, 4. Podil zemfelych
v jednotlivych kategoriich pacientil je zndzornén v gra-
fu 5. Rizikové faktory pro smrtnost pacientil v souboru
je znazornén v tabulce 2.
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Graf 5.
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Pohlavi ' ' ! ' ! p=0,001*
zena 75,8
mur || 43,0
Vek p<0,001*
do 45 229
4660 ]608
nad 60 ]90,3
Mechanismus p=0,018"
plamen ]69.8
elektrotrauma 30,0
oparen{ 26,7
TBSA L p<0,001*
do 50 ] 22,5
51-70 ]60,0
nad 70 ]81,3
ABSI L p<0,001*
dog |00
910 17,9
112 ]58,1
13 avice 87,8
Chirurgie L p <0,001*
ano 26,9
ne ' ]91.1
Inhalaéni trauma p<0,001*
ano ]69.8
ne L ]20,0
Délka hospitalizace [ p<0,001
do 25 ] 98,2
2650 [ 1167
nad50 [—]10.3
Sezéna L p=0,722
Jaro 48,1
Iéto a8y
podzim ]58,1
zima 68,3
Obdobi L p=0,49%6
2001-2005 X
20062010 ]56,8
podil zemrelych celkem (52,7%)
Tab. 2. Rizikové faktory smrtnosti pacientii
OR (95% 1IS) p!
Pohlavi: Zena 4,14 (1,66-10,30) 0,002*
Vék
do 45 vs. 46-60 5,17 (1,96-13,65) 0,001*
do 45 vs. nad 60 31,39 (8,00-123,27) <0,001*
Mechanismus
plamen vs. ostatni 3,82 (1,44-10,10) 0,007
TBSA
do 50 vs. 51-70 5,17 (1,95-13,70) 0,001*
do 50 vs. nad 70 14,93 (4,69-47,47) <0,001*
ABSI
8-10 vs. 11-12 9,69 (2,99-31,47) <0,001*
8-10 vs. 13 a vice 50,40 (13,41-189.,43) <0,001*
Chirurgie 0,04 (0,01-0,11) <0,001*
Inhalaéni trauma 5,95 (1,84-19,20) 0,003*
Sezéna
jaro-léto vs. podzim-zima 1,55 (0,73-3,26) 0,253
Obdobi
2001-2005 vs. 2006-2010 1,30 (0,61-2,77) 0,497

! Statistickd vyznamnost OR odvozena z logistické regrese.

DISKUSE

V Ceské republice je péce o popdleniny soustfedéna
do tfi center, které jsou v Praze, Brné a Ostrave. V téch-
to centrech je poskytovana komplexni péce o vSechny
faze termického traumatu jak o pediatrické, tak i dospé-
1€ pacienty. Klinika popélenin a rekonstrukéni chirurgie
FN Brno vznikla jako nejmladsi z popaleninovych cen-
ter v Ceské republice v roce 1979. Za jejim vytvoienim
stoji zejména dvé vyrazné katastrofy v pribéhu 70. let
minulého stoleti. Obé se tykaji vybuchu a nésledného
pozéru v aredlu brnénskych teplaren. Nase klinika dis-
ponuje 5 boxy intenzivni péce pro déti i dospélé, dile



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

374

standardnim détskym oddélenim s 9 lizky a 16 stan-
dardnimi lizky pro dospélé. Pocet obyvatel ve spadové
oblasti Popaleninového centra Brno byl v pribéhu sle-
dované dekady primérné 2 505 000.

V dnesni dobé predstavuji tirazy velmi vyznamny spo-
leCensky problém, protoZe postihuji zejména mladé lidi
v produktivnim véku. Popéleninové trauma ma nékolik
priorit, jednou z téch nejvyznamnéjsich je bezpochyby
délka hospitalizace a ekonomické naklady na terapii
(15). Tato skutecnost se tykd zejména pacientl s kritic-
kou popaleninou. V této skupiné pacientt je také nejna-
rizika socidlni smrti. Proto péce o tyto pacienty je vzdy
zdlouhava a vyZaduje multidisciplinarni ptistup (20).

Ve studii jsme analyzovali epidemiologickd data
retrospektivné hodnocend u kohorty pacientt s kritickou
popaleninou. Z prezentovanych dat vyplyva, Ze pacien-
ti s kritickou popaleninou predstavuji zhruba 5 % z cel-
kového poctu pfijatych pacienti pro termické trau-
ma.Vyskyt kritickych popalenin velmi kolisd zejména
diky geografické lokalizaci a rliznorodosti kritérii pro
vstup pacienta do popaleninového centra. V rozvinutych
zemich se pohybuje okolo 4-5 %, zatimco v zemich
rozvojovych miiZze dosédhnout i pres 40 % (6, 24). Tato
skutecnost je zpiisobena nejen vyssi financni a casovou
angazovanosti do preventivnich akei a zlepSenim bez-
pecnosti prace v rozvinutych zemich, ale divodem muize
byt také odlisna sit popdleninovych center. Ve speciali-
zovanych centrech se mohou 1é¢it pouze zavazné a kri-
tické popaleniny a minoritni popaleniny jsou léceny
v jinych zdravotnickych zafizenich.

Ve vétsing€ epidemiologickych studii je jednoznacné
dominance muZl, a to nejen u minoritnich popdlenin,
ale také u popélenin kritickych. Zatimco u Zen prevlada
jako mechanismus poranéni opareni, u muzi je Castéjsi
popaleni plamenem. Nékteré ze studii deklaruji vySsi
mortalitu u popalenych Zen (5, 6, 9, 12).V jinych stu-
diich neni jednoznacny rozdil v mortalit¢ mezi muzi
a Zenami (2, 3, 4, 25).V naSem souboru zemielo celkem
59 pacientl. Ze 33 pfijatych Zen s kritickou popéleni-
nou zemielo 24 Zen (72,7 %). Ze 79 pfijatych muza
s kritickou popaleninou zemielo 35 muza (44,3 %).

V predikci mortality téZce popdalenych pacientl se
fadi mezi nejdilezitéjsi faktory rozsah popaleni, vék
a pritomnost hlubokych popélenin (5). V nasi sledova-
né skupiné prezili 4 pacienti s rozsahem = 80 % TBSA,
ovSem 7Zadny z pacientll nebyl starS§i 50 let. Rozsah
hlubokych popalenin u téchto 4 pacientti byl 47-76 %
TBSA. VEk jako nezavisly faktor pro mortalitu je nej-
Castéji zminovan ve vétsing studii. Zejména kohorta téz-
ce popalenych pacienti starSich 65 let je zatiZena vyso-
kym poctem uamrti. Herd et al. udavaji 45% mortalitu
v souboru 123 geriatrickych pacientl (14). Dalsim dule-
zitym faktorem je jisté rozsah popalené plochy a pfi-
tomnost ztraty kize v plné tloustce. Agbenorku et al.
prezentuji ve skupiné s rozsahem nad 40 % TBSA mor-
talitu pres 59 % (1). Podobné designovana studie pou-
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kazuje na vysoky vyskyt kritickych popélenin, které
predstavuji témér 45 % z celkového poctu prijatych pa-
cientl a v této skupiné je udavana mortalita nad 69 %
(24).

Inhala¢ni trauma ptedstavuje také vyznamny faktor
urCujici zavaznost termického traumatu (18). I samotné
inhala¢ni trauma ma potencidl ohrozit pacienta na Zi-
voté, pokud se ovSem vyskytne jako komplikace po-
paleni, vzdy zvySuje mortalitu a morbiditu (19).V nasi
studii je vztah k mortalit¢ u inhalacniho traumatu ne-
jednoznacny. U 20 pacientll v souboru kriticky popale-
nych nebylo prokédzano inhalacni trauma. Ve skupiné
pacientil, ktera kritickou popaleninu prezila, byl vyskyt
inhala¢niho traumatu v 70 %, zatimco ve skupiné pa-
cientd, kteti zemfeli, byl vyskyt inhala¢niho traumatu
pres 93 %. OvSem u pacientd, ktefi zemfeli, byl vyssi
vék 1 rozsah popdleni. Navic v souboru pacientli bez
inhala¢niho traumatu dominovalo jako mechanismus
urazu opareni, které nezpusobuje vzdy tak hluboké
popéleni, jako napf. pii poranéni plamenem. Proto role
inhala¢niho traumatu v mortalité€ zde neni jednoznacna.
V nasi studii nebyla potvrzena Zadn4 preference vzhle-
dem k vékové skupiné€. V souvislosti s kritickou popa-
leninou byli na nasi kliniku nejcastéji ptijati pacienti ve
véku 41-50 let a pacienti ve véku do 30 let.

Z hlediska vyskytu kritické popéleniny v jednotlivych
ro¢nich obdobich jsou vysledky také nejednoznacné.
Ve vétsin€ studii je sezénni preference v 1été (13, 22).
V nasi studii vySel jako nejcastéj$i obdobi pro vyskyt
kritické popdleniny podzim, naopak nejméné casté
obdobi pro kritickou popéleninu byla zima.

Ve studii jsme potvrdili velmi tzkou souvislost mezi
nartstajicim ABSI a po¢tem umrti. I kdyZ hlasy volaji-
ci po revizi tohoto indexu stale sili, plati, Ze jde o jeden
z nejuniverzalnéjsich ukazatelll Sanci na preZiti termic-
kého traumatu (10).

Rada studii poukazuje na pokles mortality v souvis-
losti se zdvaznymi a kritickymi popaleninami. Spanél-
ska studie deklaruje pokles mortality z 24 % na 12 %
mezi obdobim 1992-1995 a 2001-2005 (11). Podobné
designovana studie z Holandska popisuje redukci mor-
tality ze 7 % na 5 % u pfijatych popalenych pacientt
v obdobi 1996-2006 (7).Vzhledem k relativné malému
souboru pacientl v jednotlivych letech 1ze velmi obtiz-
né soudit, protoZze mortalita pacienti v roce 2001 se
pohybovala 58,8 % a v roce 2010 50 %. Objektivnéjsi
data nabidne srovnani prvni a druhé poloviny sledova-
ného obdobi, kdy za roky 2001-2005 byla smrtnost
50 % v obdobi 2006-2010 potom 56,5 %. Tedy ve sle-
dovaném obdobi doSlo k narlistu mortality. Za tento
trend miize zejména také nartst primérného rozsahu
popaleni, véku a ABSI. V obdobi 2001-2005 byl prii-
mérny rozsah popdlené plochy 62,4 % TBSA, primér-
ny vék 47,7 let a primérné ABSI u pfijatého pacienta
bylo 11,4. V obdobi 2006-2010 byl primérny rozsah
u pacientd 63,4 % TBSA, primérny veék 50,2 let a pri-
mérné ABSI 11,8.
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ZAVER

Zhodnoceni vysledkil retrospektivni 10leté studie

nam umoZiiuje konstatovat, Ze v prubéhu sledovani
doslo ke snizeni poctu hospitalizovanych pacientt s kri-
tickou popaleninou a pocet jejich umrti mél v absolut-
nim vyjadfeni po sledovanou dobu sestupnou tendenci.
Jako hlavni rizikovy faktor bylo mozné prokazat vyssi
vék, rozsah popalené plochy, pohlavi a pfitomnost inha-
la¢niho traumatu.
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