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1. Uvod

Popaleninovy uraz predstavuje poskozeni klUze v rliznych vrstvach nadmérnym
pusobenim tepla. Nepatii sice mezi Castd traumata, ale pokud k nému dojde, jedna
hluboké popaleniny piedstavuji pro pacienty Casto trvalé nasledky v podobé svrastujicich
jizev, které predevsim u déti mohou zpisobit Spatny psychomotoricky vyvoj, projevujici

se naptiklad Spatnym drzenim téla.

Hlavnim tématem bakaléaiské prace je 1é€ebnd rehabilitace popaleninového urazu
u détskych pacientii. Ackoliv se jednd o opomijenou problematiku, snahou prace je podat
uceleny pohled na charakteristiku tohoto irazu a jeho naslednou chirurgickou a predevsim

dlouhodobou fyzioterapeutickou 1é¢bu.

V dnes$ni dobé je lécba popaleninového trazu na dobré urovni a zavazné
popaleninové trauma u détskych pacientii se 1é¢i ve specializovanych zdravotnickych
centrech. V Ceské republice se vyskytuji ti, a to Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
v Praze, Klinika popélenin a rekonstrukéni chirurgie v Brné a Popdleninové centrum

V Ostrave.



2 Cil prace

Cilem mé bakalarské prace je shrnout informace o problematice zévazného
popaleninového urazu piedevSim u détskych pacienti a podani piehledu chirurgické
a konzervativni 1éCby se zaméfenim na jednotlivé fyzioterapeutické techniky a metody,
jez se pouzivaji pii rekonvalescenci popalen¢ho ditéte a jeho navratu do bézného Zivota

a zamezuji vzniku vaznych komplikaci.
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3 Obecna ¢ast

3.1 Anatomie kuze

Kize predstavuje nejvétsi organ lidského téla. Jeho hmotnost ¢ini 16 % z celkové
télesné hmotnosti a u dospélého ¢loveka dosahuje az 2 m? (primémé 1,6-1,8 mz). Diky
své elasticité je dobie ptizplsobitelnd ke zménam objemu a tvaru organismu. Kuze
zprostfedkovavd komunikaci organismu se zevnim prostfedim a chrani télo pred
Skodlivymi vlivy (ultrafialové zéateni). Dale ma velky podil na termoregulaci, kterou
zprostiedkovava pomoci &innosti potnich Zlaz (odpatfovani) a pritoku krve (Cihak, 2004;

Bléha, 2010a).

Tloustka kize je vrozmezi od 1 mm do 4 mm (podle casti téla), pricemz

nejjemnéjsi tloustka se objevuje na ocnich vickach, predkozce a nejsilngj$i je tam,

kde je pisobeni nejvétsiho tlaku, coz je na dlanich ¢i chodidlech (Dokladal & Pag, 2002).

Podle prufezu kiuze rozliSujeme tii zakladni vrstvy: pokozku (epidermis), Skaru

(dermis) a podkozni vazivo (tela subcutanea).

3. 1. 1 Pokozka (epidermis)

Pokozka je povrchova vrstva klze tvofend mnohovrstevnatym dlazdicovym,
na povrchu rohov¢jicim epitelem (keratinocyty) ektodermového pavodu. Kromé
keratinocyti je pokozka tvofena dalSimi buinkami — melanocyty, Langerhansovymi

bunkami a buitkami Merkelovymi (Doubkova & Linc, 2012).

Melanocyty (melanin) jsou mensi bunky, které se zpravidla nachazeji v hlubsich
vrstvach pokozky. Melanin obsahuje ultrafialové zafeni a tim chrani hlubsi vrstvy klize
pfed jeho negativnimi UCinky. Obsah a také distribuce melaninu v kizi jsou vrozené,

ale mohou se pfechodn¢ zvysit po ptisobeni ultrafialového zateni (Pokorny, 2011).

Langerhansovy buniky se dostavaji do kiize krevni cestou zkostni dfené

a nachazeji se spiSe v hlubSich vrstvach kaze. Zachycuji vnikajici latky s antigennimi
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vlastnostmi a predavaji je lymfocytim. Pfi intenzivnim ozéfeni ktize ultrafialovym zéafenim

zanikaji a tim se stava kize zranitelnéjsi (Pokorny, 2011).

Merkelovy buiiky se objevuji prevazné v kizi tlustého typu na dlanich
a chodidlech. V blizkém okoli téchto bunék se nachazeji volna nervova zakonceni (Blaha,
2010a).

Na pokozce tlustého typu rozliSujeme celkem pét vrstev: stratum basale, stratum
spinosum, stratum granulosum, stratum lucidum a stratum corneum. V tenkém typu
se neobjevuje stratum granulosum, stratum lucidum neni dobie patrné a stratum corneum

je pomérné tenké (Blaha, 2010a).

e Stratum basale — je nejspodnéji ulozena vrstva pokozky hraniCici se Skarou.
Je tvofena jednou vrstvou kubickych bunck ulozenych na dobfe vyvinuté bazalni
laminé. Nachazi se zde také kmenové bunky, které umoziuji trvalou sebeobnovu
ktze.

e Stratum spinosum — obvykle nejtlustsi vrstva skladajici se z polygonalnich bungk,
které se smérem k povrchu oplostuji. Na svém povrchu maji drobné ostnité
vybézky, diky kterym se vzajemné dotykaji.

e Stratum granulosum — tvoii ji 3-5 vrstev oplostélych polygonalnich bunék
s centralnim jadrem. V cytoplazmé jsou lamelarni granula, obsahujici glykolipidy,
diky kterym brani ztratam tekutin z organismu.

e Stratum lucidum — tenka vrstva tvotici né€kolik vrstev oplostélych eozinofilnich
bunék, které jsou vzajemné spojeny dezmosomy.

e Stratum corneum — je tvorena z 15-20 vrstev keratinizovanych bunék, které jsou
vyplnéné fibrilarnimi a amorfnimi proteiny. DileZitou sloZkou je keratin a lipidy,
jenz brani vypatovani vody.

(Cihék, 2004; Blaha, 2010a; Nanka & Eliskova, 2009).

3. 1. 2 Skéra (dermis)

Skara je vazivova vrstva se zvlnénymi elastickymi a kolagennimi vlakny spojenymi
ve snopce. Tloustka je na rtiznych castech téla rozdilna, pohybuje se od 0,5 do 2,5 mm.

Nachazi se zde mechanoreceptory, termoreceptory a receptory bolesti (Cihak, 2004).
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Skara se sklada ze dvou vrstev: stratum papillare a stratum reticulare

e Stratum papillare (povrchova vrstva) — tvofena fidkym kolagennim vazivem
a fibrocyty.

e Stratum reticulare (hlubsi vrstva) — tvofena pruhy hustého kolagenniho vaziva.
(Nanka & Eliskova, 2009)

3. 1. 3 PodkoZni vazivo (tela subcutanea)

Podkozni vazivo je tvofeno fidkym kolagennim vazivem. Jeho tloustka

se pohybuje kolem 0,5 az 10 cm a zavisi na mnozstvi tukové tkang.

K podkladu je vazivo pfipojeno rizné tlustymi pruhy vaziva, mezi kterymi jsou
ostravky tukové tkané. Tukova tkan na nékterych mistech splyva a tim tvoii souvisly
tukovy polstar, ktery je ovlivnén riznymi faktory (napiiklad vékem, pohlavim nebo
vyzivou). Uplatiiuje se jako mechanicky a tepelny izolant hlubsich vrstev a také jako
zasobarna energie. V nékterych oblastech téla, jako je usni boltec, vicka a hibet nosu,
ovSem podkozni tuk chybi (Dokladal & Pac, 2002).

3. 1. 4 Piidatné koZni derivaty

Pfidatné kozni derivaty pomdhaji kGzi lépe plnit nékteré jejyi ukoly. DeEli
se na derivaty rohové, mezi které patii chlupy, vlasy a nehty a na kozni zlazy, d€lici se dale
na zlazy mazové a zlazy potni. Zlazy mazové se vyskytuji na celém téle s vyjimkou mist,
kde se nevyskytuje ochlupeni (dlané a chodidla). Zlazy potni jsou také aZz na nékolik

vyjimek (vnitini strana ptedkozky a glans penisu) po celém téle (Doubkova & Linc, 2012).

3. 1. 5 Cévni zasobeni kuze

Kiize je velmi dobie cévné zasobena. Arterie v nejhlubsi vrstvé Skary vytvaieji

hlubokou pletenn se Sirokymi oky — kutdnni sit. Povrchnéj$i sit’ s jemnéjSimi oky
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je rozprostiena té€sné pod papilami — subpapilarni sit’. Ob¢ sit€ jsou vzajemné propojeny
vétvemi. Zily a mizni cévy vytvareji obdobné sité. V kuzi dochazi velmi snadno
k nedostate¢nému prokrveni a ke vzniku napf. proleZenin z duvodu nizkého tlaku v koznim

fedisti krve (Doubkové & Linc, 2012).

3. 1. 6 Inervace kiuze

Nervova vldkna inervujici kiizi jsou vieténka nervli mozkomiSnich a vegetativnich.
Mozkomisni vlakna jsou povahy senzitivni a slouzi k pfijimani signalti bolesti, tepla,
chladu a doteku. Vldkna vegetativni inervuji cévy, zlazy a hladké svalstvo. V kizi
se prevazné receptorové struktury prezentuji volnymi zakoncenimi podkoznich a koZnich
nervu, které jsou uloZeny v povrchnich i hlubSich vrstvach kiize, kde vytvéareji vice ¢i méné
hustou sit' 20-70 nervovych zakon&eni na 1 cm?. Jednotlivé vrstvy inervacnich oblasti
podkoznich nervii se vzajemné piekryvaji, proto jsou jednotlivé ¢asti kize inervovany

mnohonasobné (Doubkova & Linc, 2012).

V kizi se vyskytuje fada nervovych zakonceni riznych typt (Druga, Grim,
& Smetana, 2013; Hanzlova & Hemze, 2007):

e Meissnerova téliska — ulozena v dermalnich papilach tésné pod epidermis slouzi
k dotykovému ¢iti a jsou citliva na vibrace.

e Merkelova téliska — zajistuji lehké dotykové Citi a nachazi se v bazalni vrstvé
epidermis.

e Vater — Paciniho téliska — uloZena v podkoznim tuku jsou citliva na silny tlak
a vibrace.

¢ Ruffiniho téliska — teplotni receptory vnimajici teplotu mezi 36-43°C se vyskytuji
v dermis, podkoznim vazivu a v kloubnich pouzdrech.

e Krauseho téliska — chladové receptory, které signalizuji niZ§i teplotu neZ
je normalni télesna teplota lidského téla (pohybujici se v rozmezi 28 az 36°C), jsou
ulozena pod pokozkou blize k povrchu.

e Volna nervova zakonéeni — nejpocetnéjsi kozni receptory vedouci signaly bolesti,

tepla, chladu a dotyku.
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3. 2 Funkce kuze

Kiize poskytuje bezprostiedni ochranu organismu proti vnéj$Sim fyzikalnim
a mechanickym vlivim. Krom¢ toho ma vSak i dal$i vyznamné funkce pro lidsky
organismus, které svédci o tom, ze kuze je velmi komplexnim organem. Mezi tyto dalsi

dilezité funkce ktze patii (Pokorny, 2011; Boor, 1992):

e Ochrana organismu pfed vstupem infekce tim, Ze kiize vytvaii bariéru proti
pronikani bakterii ze zevniho okoli.

e Senzorické funkce, které jsou zalozeny na ¢innosti receptort (dotyku, tlaku, vibraci,
teploty).

e Produkce vitaminu D.

e Udrzovani rovnovahy tekutin v téle, minimalizace jejich ztrat nebo nadbytku.

e Regulace télesné teploty prostiednictvim potnich zldz (snizeni nebo zvySeni
vypafovani potu) nebo zménou prokrveni kiize (vazokonstrikce nebo vazodilatace).

e Vylucovani dusikatych a jinych odpadnich latek.

e Energeticka zdsoba v podobé podkozniho tuku.

e Komunikaéni vyznam — mimika, viditelné projevy emoci a ptipadné pachové

signaly.

3. 3 Popaleniny

wevr

Zejména rozsahlé popaleniny se vyznacuji velkou bolestivosti, dlouhodobou a naro¢nou

1é¢bou, vysokou mortalitou a Castymi trvalymi nasledky.

3. 3. 1 Historie popalenin

Popaleniny se fadi mezi nejstarsi Urazy, protoze se datuji uz od doby, kdy se lidsky
organismus seznamil s ohném. Proto 1 historie 1éCby popalenin zasahuje do nejran€jSich

zaCatkli vyvoje Clovéka. Uvadi se, ze cCloveék neandrtalsky 1&Cil popaleniny vytazky
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z rostlin. Ve staroegyptském lékarstvi kolem roku 1600 pf. Kr. zaznamenavd Eberstv
papyrus, ze se kladl dlraz na presnou aplikaci nejriznéjSich ,,zivoc¢isnych* latek (naptiklad
syrové maso) na popalené misto. Starofecti 1ékafi v Cele s Hippokratem vyuzivali herbalni
medicinu a vnesli do praxe urcitou logiku (obvazy z platna potfené¢ho sadlem a borovou
pryskyfici a vSe zahfivali nad ohném). V prvnim stoleni po Kr. Vornelius Celsus v dile
De Medicina shrnul 1¢katské poznatky, kde jako prvni uvad¢l chirurgické postupy k feseni

jizevnatych kontraktur po popaleni (Simko, 1985; Simko, 1992a).

o rozsahlé popalené plochy, které zdlraziiovali arabsti 1ékafi Rhases a Avicence v devatém

a desatém stoleté po Kr. (Konigova, 2010a).

Wilhelm Farbry v roce 1607 publikoval prvni klasifikaci popalenin podle vzhledu
rany. Kniha ,,DE COMBUSTIONIBUS* byla prvni a do 20. stoleti jediné¢ dilo, které
prognoze a lé¢eni. Je zde poprvé uvedena klasifikace popéalenin pomoci tii stupiiii. Dillezité
je také jeho poznani, Ze 1écba zavisi na hloubce poranéni, o kterém nerozhoduje jen vyse
teploty, ale také doba plsobeni termického podnétu, stav a hlavné veék pacienta.
Transplantace vté dobé neexistovala, a pokud pacient ptezil, rozvijely se extrémni
kontraktury, které se Fabricius snazil zmirnit pomoci dlahovani, které jsou v dneSni
medicing¢ zcela bézna. Fabricius také pochopil, Zze popaleninové trauma neni jen
onemocnéni kiize, ale hlavné onemocnéni celkového organismu (Kénigova, 2010a; Simko,

1992a).

Hromadna nestésti (pozary v roce 1921 a 1972) a druha svétova vélka s velkym

podétem obéti vedly k objasnéni podstaty a 1é¢by popéleninového $oku (Simko, 1992a).

V Evropé bylo Ceskoslovensko prvni zemi, ktera méla ziizeno samostatné
pracovisté plastické a rekonstrukéni chirurgie, a to jiz v roce 1928. Zakladatelem byl
profesor FrantiSek Burian, jehoZz zasluhou bylo v roce 1953 zaloZeno popaleninové

centrum prvni nejen v Ceskoslovensku, ale i na evropském kontinentu (Kénigova, 20104a).
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3. 3.2 Hodnoceni zavazZnosti popalenin

Podle Konigové (2010c) je zavaznost popaleninového traumatu, chemického
traumatu, elektrotraumatu a radiaéniho poSkozeni zavisla na fad¢ dilezitych faktord, mezi

néz patii:

Mechanismus vzniku popalenin,
Rozsah postizeni,
Vék popaleného,

Hloubka postizeni,

a b 0w N oE

Lokalizace postiZeni.

Tyto faktory je potfeba zohlednit pfi hodnoceni zdvaznosti poranéni. Dale také
rozhoduji o nutnosti neodkladné pfednemocni¢ni péci, kdy je nutné zvazit piipadné
komplikace, jez rozhoduji o typu transportu a typu zdravotnického zafizeni, kam ma byt
pacient pievezen. V indikovanych pfipadech je lepSi sméfovat transport piimo

do specializovaného centra nez do nejblizsiho zdravotnického zafizeni (Konigova, 2010c).

V nasledujicich péti podkapitolach budou samostatné probrany jednotlivé faktory

ovlivitujici zavaznost popaleninového traumatu.

3. 3. 2. 1 Mechanismus vzniku popaleniny

Prvnim z faktorii urcujicich zavaznost popaleninového traumatu je mechanismus

jeho vzniku.

Popaleniny vznikaji dostate¢né¢ dlouhym plsobenim pozitivni nebo negativni
energie. Dle mechanismu vzniku je délime na (Rozkydal & Kocourkova, 2003; Konigova,
2010c):

e Termické: popaleni zpiisobené pisobenim ohné, Slehajicimi plameny, opafenim
nebo kontaktem s horkym predmétem.

e Elektrické: popaleni zpisobené elektrickym proudem, elektrickym obloukem nebo
bleskem.
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e Chemické: popaleni zpisobené kyselinami, zdsadami nebo jinymi chemikaliemi.
e Inhalaéni: popaleni zpisobené vdechnutim koute (Casté u vybuchti a u hofeni

V uzavieném prostoru).

K popélenindm se také zafazuje posSkozeni klize zplsobené dostatecné¢ dlouhym
pisobenim nizkych teplot — omrzliny, kdy dochazi k ireverzibilnim zménam tkani (Simko,

1992b).

3. 3. 2. 2 Rozsah postiZeni

Druhym faktorem, jenz ovlivituje tizi popaleninového traumatu, je rozsah tohoto

postizeni.

Rozsah popaleni se obvykle vyjadiuje procenty celkového télesného povrchu téla.
Velmi béznou metodou pro urceni postizeni u dospélych a u starSich déti je tzv. pravidlo
deviti (Ptiloha 1), kdy je télesny povrch rozdélen na oblasti, které reprezentuji 9 % nebo

nasobky deviti (Jelinkova & Hodova, 2011).

e Hlava + krk =9 %,

e Horni koncetina = 9 %,

e Dolni konéetina = 18 %,

e Ptedni plocha trupu = 18 %,
e Zadni plocha trupu = 18%,
e Genital =1 %.

Podle Celka (2002) se u déti &astéji pouziva metoda podle Lund-Browdera
(Ptiloha 2), nebot’ pravidlo deviti u déti podhodnocuje plochu povrchu hlavy a naopak
nadhodnocuje plochu koncetin, proto je tato metoda piesnéjsi v odhadu a zvyraziuje

zmenSujici se velikost hlavy od narozeni az po adolescenci.

Pti malém rozsahu postizené plochy lze pro ur€ovani pouzit také palmarni plochu
pacientovi ruky s prsty u sebe, jez piedstavuje 1 % celkového télesného povrchu. Pokud
neni k dispozici pii vySetfeni détskych pacientl tabulka podle Lunda-Browdera, k uréeni

1 % télesného povrchu se pouziva ruka postizeného ditéte (Konigova, 2010c).
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3. 3. 2. 3 Vék popaleného

Vek postizeného je dalSim zakladnim faktorem, ktery charakterizuje zavaznost
popaleninového traumatu. Zavazné popaleni se definuje piekroCenim pfesné vymezené
dolni hranice rozsahu popalené plochy v zavislosti k ur¢itému véku postizené osoby. Touto

dolni hranici popaleninové plochy je (Konigova, 2010c; Jelinkova & Hodova, 2011):

e U déti do dvou let =5 % povrchu téla,

e U déti ve véku 3—10 let = 10 % povrchu téla,
o U déti ve véku 11-15 let = 15 % povrchu téla,
e U dospélych =20 % povrchu téla,

e U seniort nad 70 let = 10 % povrchu téla.

3. 3. 2. 4 Hloubka postiZeni

Dal§im z faktorti determinujicim zavaznost popaleninového traumatu je hloubka
popaleniny. Hloubka popaleninového trazu byva rozhodujici, protoze podle ni se zpravidla

stanovuje, jak se zranéni bude nasledn¢ 1é¢it (Hollywood & ONeill, 2014).

Hloubka postizeni (Pfiloha 3) se rozd€luje do nésledujicich tii zakladnich stupiiii

(Celko, 2002; Jelinkova & Hodova, 2011; Rozkydal & Kocourkova, 2003):

e Popaleniny I. stupné: jsou charakteristické pocatecnim zarudnutim (erytémem)
vzniklym dilataci kapilar v dermis. Epidermis je makroskopicky neporusena,
mikroskopicky vsak byly prokazané zmény typu vakuolizace. Popaleniny tohoto
stupné jsou sice bolestivé, ale vSechny zmény jsou reverzibilni. Ke zhojeni dochazi
vetSinou spontanné a bez nasledkd.

e Popaleniny II. stupné: se projevuji puchyfem (bulla) a d€li se na popaleniny
ITa (povrchové) a IIb (hluboké)

a) Stupen Ila: jedna se o povrchové popaleniny druhého stupné, pii kterych byva
postizena epidermis a horni ¢ast dermis. Spodina je ruzova, tvofi se zde puchyft

obsahujici ¢irou tekutinu, kterd pozdé¢ji rosolovati. Tyto popdleniny se hoji
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spontann¢ piiblizné¢ 10-14 dni a bez trvalych nasledkli vétSinou se zménou
pigmentace kize.

b) Stupenn IIb: hluboké popaleniny druhého stupné, pii kterych dochazi mimo
postizeni epidermis také k poSkozeni hluboké ¢asti dermis. Spodina je az tmaveé
cervend s puchyfem (Pfiloha 4) a snadno se infikuje. Dochéazi tu k jizevnatému
hojeni s moznym vznikem hypertrofické jizvy. Hojeni je zdlouhavé a muze trvat
az nekolik tydnd. Nékdy je nutné chirurgicka 1écba.

e Popaleniny III. stupné: kize je postizena v celé své tloustce (vznikd nekrdza),
nekdy jsou postizeny i svalové fascie, svaly a vzacné i kosti. Rana je hnéda nebo
az hnédocerna, suchd, tvrda, necitliva a chladné. Hojeni trva nékolik mésict a fesi

se chirurgicky — nekrektomie s naslednou transplantaci vlastniho §tépu.

V nékterych klasifikacich jsou uvadény také popaleniny IV. stupné, které

se nazyvaji zuhelnaténi a je u nich nutnéd amputace.

3. 3. 2. 5 Lokalizace postiZeni

Lokalizace postizeni je posledni z péti zakladnich urcujicich faktort progndzy
pacienta. UrCuje, zda je potfebnad specializovana chirurgicka péce s naslednou
perineum, genital a plosky nohou, ktera maji obvykle dlouhotrvajici rekonvalescenci
a rehabilitaci (Konigova, 2010c). Lokalizace postizeni mohou vyvolat otazky ohledné
udalosti vzniku zranéni nebo pfipadné podezfeni na imyslné zavinéni (Butcher & Swales,

2012).

3. 4 Popaleninovy Sok

,Popaleninovy Sok je komplexni proces obéhové a mikrocirkula¢ni poruchy
s naslednou hypoperfuzi tkani, kterou nelze ani snadno ani zcela upravit ndhradou tekutin®

(Konigova, 2010b, 161).

20



K rozvoji popaleninového Soku dochazi bezprosttedné po popaleni (u déti do 10 let
pti postizeni nad 10 % povrchu, u dospélych od 20 % povrchu), proto je nutné zahajit
co nejdiive intenzivni terapii s piipadnou resuscitaci. V tomto obdobi je pacient ohrozen

predevsim hypovolémii (Jelinkova & Hodova, 2011; Rozkydal & Kocourkova, 2003).

Charakteristika popaleninového $oku (Konigova, 2010b, 161; Blaha & Simko,
1992):

e Vyplavovani vazoaktivnich mediatord — histaminu, serotoninu, bradykininu,
prostaglandinu a dalSich.

e Porucha propustnosti kapilar s naslednou ztratou tekutin, soli a bilkovin
Z krevniho feCist€¢ do mezibunééného prostoru (z intravaskularniho prostoru
do extravaskularniho).

e Centralizace obéhu a snizeni objemu cirkulujici krve v organismu, coz ma
za nasledek snizené prokrveni organt s tkdnovou hypoxii, pfipadné az se vznikem
tzv. Sokovych organt.

e Vznik generalizovaného popaleninového otoku, ktery vznikd pii Uniku plazmy

do intracelularniho prostoru.

Nejcastéji postizené organy jsou ty, které se podileji na udrzovani homeostazy
organismu — ledviny, plice a jatra, a proto je dtlezité vcasn¢ diagnostikovat poruchy téchto

organt a pfipadné zajistit jejich 1écbu.

3.5 Jizvy

Pti kazdém poruseni ktize, dochazi k jejimu hojeni. U popaleninového traumatu

se-jedna o hojeni pomoci jizev ptredevsim pii zasaZeni hlubSich vrstev klize.

Proces hojeni kiize miizeme rozdélit do tfi fazi (Klauzova, 2009; Sarkar et al.,
2014):

e Inflamacni faze: jednd se o fazi zanétlivou, ktera je charakteristickd hemostazou,

aktivaci krevnich desti¢ek, neutrofilii a uvolnovani mediatort zanétu.
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e Proliferacni faze: charakterizovana granula¢ni tkani, dochazi zde k angiogenezi
(novotvorba cév); v této fazi se také nahrazuje kolagen typu III za kolagen typu
L, ktery je siln€jsi a stabilng;jsi.

e Remodelacni faze: v této fazi dochazi k postupnému kontrahovani tkané jizvy

a zrani kolagennich vlédken (remodelace jizvy) trvajicimu pfiblizn¢ 18 mésict.

Pachman, Gregorova a Hodovéa (2011) zminuji rizné faktory ovlivitujici hojeni
jizev, naptiklad kvalitu oSetfeni rany, hloubku postizeni, kvalitu pokozky a podkozi,
regenerani potencidl organismu, stravu bohatou na bilkoviny, vitaminy a mineraly,
dostate¢nou hydrataci a psychicky stav pacienta. Hojeni jizev mlze byt také ovlivnéno
negativng: diabetem, alergickou reakci, infekci, opétovnym poskozenim (u ran v ohybech

kloubii) nebo necistymi okraji rany.

Proces hojeni je velmi individudlni a kromé klasickych jizev, které se vyznacuji
jemnou strukturou, bez rozestupu, bez vycnivani zUrovné klUze a probihajici bez
patologickych procesti, mizou také vzniknout jizvy nezédouci, mezi které se fadi jizva
atrofickd, hypertroficka a keloidni (Cho et al., 2014; Pachman, Gregorovd, & Hodova,
2011; Klauzova, 2009):

e Atroficka jizva: je zpusobena pii nedostatku pojivové tkané, kdy vysledkem
je jizva vpadla pod uroven kiize, prikladem mohou byt jizvy po akné.

e Hypertroficka jizva (Pfiloha 5): zde dochazi k nadprodukci pojivové tkané
(se snizenym poctem elastinovych vladken), jizva sice vystupuje nad okraj okolni
ktize, ale neptesahuje hranice piivodniho traumatu. Vznika nejcastéji v mistech, kde
dochdzi k napéti kize a k ¢astym pohyblim.

e Keloidni jizva (Ptfiloha 6): vyznacuje se Cervenou az fialovou barvou, presahuje
hranice ptvodniho traumatu. Zna¢né vyc¢nivd nad okolni povrch, je tvofena
nadbytkem fibrotické tkan¢ s trvajici nadmérnou syntézou kolagenu. Tendence
K jejimu vzniku je dédi¢na a Castéji se vyskytuje v mladsim véku a u Zen v mistech

vy$8iho napéti ktize (oblast ramen, sterna, usi).
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3. 5.1 Korekcee jizevnatych ploch

Cilem korekce jizev je snaha dosdhnout stavu kdy bude jizva funkéné 1 esteticky
piijatelnd. Lépe se oSetfuji jizvy mladé, nejlépe do stafi jednoho roku. Musime mit
ale na paméti, ze kazdy novy zasah do celistvosti jizvy se opét hoji jizvou. Mozné typy

korekce jsou (Pachman, Gregorova, & Hodova, 2011):

e Chirurgicka excize: ,,vyfiznuti* s naslednou suturou.

e Korekce biostimulaénim laserem: urychluje hojeni a zaroveil pisobi proti vzniku
hypertrofickych jizev.

e Korekce depigmentaénim laserem: harmonizuje zménu zbarveni jizvy s okolim

e Dermabraze: vyhlazuje hypertrofické jizvy, které se obrousi frézkou.

e Mikroderbraze: méné invazivni metoda s pouzitim ostrych krystalkd eventualné
s diamantovou hlavici.

e Laserova korekce: slouzi k odstranéni povrchovych vrstev ablacnim laserem.

3. 6 Popaleninovy traz u déti

Atiyeh a Janom (2014) popisuji détstvi jako velmi dulezité obdobi Zivota pro rozvoj
socialnich, motorickych a kognitivnich funkci. BohuZel popaleninovy uraz je relativné
velmi Casty zejména v détské v€kové skupin€ po celém svété. Tento traz miize mit vazné
stresujici zkuSenosti se zdvaznymi duasledky, které mohou pfetrvavat z détstvi pies

dospivani az k dospélosti.

3. 6. 1 Epidemiologie

Epidemiologie popaleninového urazu déti je ovlivnéna pohlavim, vékem a tzce
souvisi s nepomérem psychického a motorického vyvoje déti. Dllezitym faktorem je téz

prostiedi, ve kterém dité vyrtsta a v némz se pohybuje (Kripner & Broz, 2010).
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Témet 70 % déti postizenych popéaleninovym tirazem jsou déti do Ctyt let. U téchto
déti se jedna nejcastéji o opafeni horkymi tekutinami. Pro déti od 5 do 17 let je etiologie
urazu podobna jako u dospé€lych, jsou to ve vétSin€ piipadl Grazy zplisobené plamenem
a VmenSim mnozstvi jde o opafeni (Vloemans, Hermans, van der Wal, Liebregts,

& Middelkoop, 2014).

Ve vétsiné pripadli se jednd o urazy nahodné a neimyslné, ale nékdy se muze
vyskytnout skute¢nost, kdy je uraz jednou =z forem syndromu zanedbdvaného,
zneuzivaného a tyraného ditéte. K tomuto podezfeni vede fada znamek, a to napiiklad:
poranéni neodpovidd podanému vysvétleni o mechanismu urazu, jsou patrnd i dalsi
poranéni, Uraz je starSiho data neodpovidajici anamnestickym udajiim, zjevna symetricka
lokalizace popalenin (zrcadlovy obraz zejména na koncetinach), ostré ohraniceni
popalenych ploch a kontaktni popaleniny. Dal§im indik4torem tohoto jevu miize byt
pfivedeni ditéte k vySetfeni jinou osobou nez rodi¢i, nevysvétlitelny odklad oSetfeni
od Urazu, neshodny popis okolnosti vzniku trazu od rodic¢ii a ditéte, nevysvétlitelné
poranéni, ptfedchozi urazy v anamnéze nebo neadekvatni chovani rodici a ditéte.
Pti zjiSténi tohoto syndromu je povinnosti o jeho nahldSeni a néasledné optimalni feSeni

v zajmu ditéte (Kripner & Broz, 2010).

3. 6. 2 Zvlastnosti détského véku

V porovnani s dospélymi si musime uvédomit, Ze détsky organismus se stale vyviji

a roste. Predevsim ¢im je dit€¢ mladsi, tim je télesny vyvoj markantné&jsi (Beranova, 1981).

Mezi odliSnosti détského veku se tadi tloustka kize u ditéte a dospélého. Déti maji
tenci kizi nez dospéli. Hlavné déti do Ctyt let maji obzvlasté tenkou ktzi. Tato tenkd kltize
snese malé mnoZstvi horké tekutiny, které mize tak zplsobit zdvazné popaleni (Vloemant

etal., 2014).

Mezi dalsi zvlaStnosti détského véku patii (Beranova, 1981; Kripner & Broz,

2010):

e (dlisna telesna velikost téla a vzajemna proporce Casti téla, proto hodnotime u déti

o 24
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e V¢EtSi mnozstvi télesné vody a nizsi tolerance na rychlé zmény télesnych tekutin.
e VEtsi ztraty tekutin nez u dospélych s podobnym postizenim.

e Nezralost imunitniho systému.

e Rozdilné psychicka reakce na popaleninovy uraz.

o Citliveéjsi ktuize ditéte.

Na tyto télesné rozdily déti oproti dospélym se musi brat ohled pii hodnoceni
zavaznosti popdlenin a samoziejm¢ také v prabéhu celé 1écby, vcetné piipadnych

komplikaci (Kripner & Broz, 2010).

3. 6. 3 Prvni pomoc p¥i popaleni malych déti

3. 6. 3. 1 Laicka prvni pomoc

Laické prvni pomoc je pomoc, kterd se uskutecniuje jako prvni na misté ¢inu, kde
se uraz odehral. Je velmi dllezité, aby u pacienta bylo vylouceno pulsobeni zdroje
popaleninového traumatu (napf.: ohen, plisobeni chemikalii, ...). Proto se musi odstranit
veSkery odév, ktery je bud’ nasakly vrouci tekutinou, chemikalii nebo cast spaleného

odévu, ktery neni ptiskvafeny (Price & Milner, 2013).

U malych popalenin omyvame ihned postizen4 mista pod proudem studené tekouci
vody (nesmime pouzivat led, ktery zptisobuje vazokonstrikci) po dobu asi 20—30 min (delsi
doba by mohla zpiisobit hypotermii), cozZ pomahd minimalizovat bolest. Po ochlazeni rany
steriln¢ zabalime pacientova postizena mista (Giaquinto-Cilliers, Hartnick, Cloete,
& Kotze, 2014; Stander & Wallis, 2011).

U popaélenin vétsiho rozsahu (batolata — 5 %, déti 10 %) nesmime ochlazovat
postiZzené misto, protoze by mohlo rychle dojit k podchlazeni. Tyto popéleniny oSetiujeme
zabalenim pacienta do ¢istych a suchych dek, prostéradel nebo osusek. V kazdém ptipade,

ale ochlazujeme oblicej, krk, ruce a nohy (Beranova, 1981; Kripner & Broz, 2010).
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3. 6. 3. 2 Transport pacienta

Transport pacienta se urcuje podle zavaznosti popaleninového traumatu. VétSina
pacientl je transportovana do nejblizS§iho I¢katského zatizeni, kde se piipadné posoudi
jejich zdravotni stav nebo transport na specializované pracovisté (Giaquinto-Cilliers,

Hartnick, Cloete, & Kotze, 2014).

Kritéria pro okamzity transport do specializovaného centra jsou (Stander & Wallis,
2011):

e vsechny popaleniny u déti mladSich 1 roku,

e vSechny popaleniny u déti starych 1-2 let s vice jak 5 % popalené plochy,

e pacienti v§ech vékovych skupin s popaleninami tietiho stupné,

e u pacientli s popaleninami na zavaznych mistech (na obli¢eji, rukou, nohou,
genitaliich, perineu nebo pii postizeni velkych kloubt),

e elektrické a chemické popéaleniny,

e u pacientl s inhalacnim poranénim (vzniklym naptiklad pfi nadychani koute),

e u popalenych pacientd, ktefi maji i jiné zdravotni komplikace, které by mohli
ohrozovat 1é¢bu,

e u pediatrickych pacientll s podezienim na tyrani.

3. 6. 3. 3. Lékai'ska prvni pomoc

Lékarska prvni pomoc spociva v hodnoceni zévaZnosti popéaleného traumatu

a zajisténi dilezitych Zivotnich funkci détského pacienta.

3. 6.3. 3.1 Hodnoceni zavaznosti

K hodnoceni zévaznosti popaleninového trazu pouzivame nasledujici faktory:
mechanismus vzniku popdleni, rozsah postizeni, v€k popaleného, hloubka a lokalizace

postizeni. Tyto faktory byly popsany Vv piedeslych kapitolach.
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3.5. 3. 3. 2 Zajisténi téZce popaleného ditéte

Podle Kripnera a Broze (2010) je primarné nutné zhodnotit stav védomi a dychani
pacienta s pfipadnym zajiSténim dychacich cest a snaslednou inhalaci zvlhéeného
vzduchu. Pii podezieni na inhala¢ni trauma (popaleni a vybuch v uzavieném prostoru,
inhalace vodni pary, zarudnuti a otok sliznice, kasel, dysfonie, alterace védomi), ptipadné
pfi hlubokém popéleni nebo opafeni obliceje nebo krku a tézkém Sokovém stavu

u rozsahlych popdlenin je nutné zvazit intubaci a umélou plicni ventilaci.

Dale je nutné zajisténi tekutinové resuscitace, kde je nezbytné nutné zajistit
intravenozni piistup co nejdiive od urazu (napf. uz v sanitce), aby se zabranilo
dekompenzovanému Soku. Pro zahajeni tekutinové resuscitace se pouziva krystaloidni
roztok. Pokud nemiizeme najit periferni zilni pfistup, ktery se problematicky hleda
i u zdravého ditéte, volime pfistup centralni (vena jugularis interior, vena femoralis),
pokud se ani tento piistup nepovede, mizeme tekutinu dodavat pomoci kanyly do kostni

diené (Hollywood & O’Neill, 2014; Price & Milner, 2013; Kripner & Broz, 1999).

K zajisténi téZce popaleného patii také zavedeni permanentniho mocového katetru,
ktery slouZi nejen k sledovani hodinové diurézy, ale také véasnému zachyceni pigmenturie
a jeji 1écby. DalSim opatifenim je zavedeni nazogastrické sondy, které se pouziva hlavné
pfi postizeni obli¢eje, inhalacniho traumatu s umélou plicni ventilaci a pfi popéleni

nad 20-30 % télesného povrchu (Kripner & Broz, 1999).

Dale k zajiSténi détského pacienta patfi: obnova ob&hu, zkontrolovéani jinych
zivotné ohrozujicich zranéni (napf.: zlomeniny, bfisni poranéni, deformity,...), odstranéni
zbytkd obleCeni nebo Sperkid a aplikace 1éku na zklidnéni a utiSeni bolesti (Giaquinto-

Cilliers, Hartnick, Cloete, & Kotze, 2014).

3. 6.4 Vyziva a prevence infekce

Kripner a Broz (1999) popisuji, ze piedpokladem pro tspésnost Casto dlouhotrvajici
1écby u tézce popalenych déti je zajisténi adekvatni vyzivy a prevence infekénich

komplikaci. Nedostate¢na vyziva a infekce jak lokalni, tak celkova ovliviiuji morbiditu
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a mortalitu pacienta. Adekvatni nutri¢ni vyziva pozitivné ovliviiuje urazem alterovany stav

imunity a nasledné limituje rozvoj infek¢nich komplikaci.

U popalenin mize byt vyziva podavana enteralné nebo parentalné. Enterdlni vyziva
je preferovany zpusob u popalenych pacientii s funkénim gastrointestinalnim traktem.
Tento zptsob vyzivy pomaha udrzovat stfevni integritu a pohyblivost (Rachel, Martin
& Holland, 2013). Vétsina déti ji toleruje po tfech, Sesti az dvanacti hodinach po trazu,
ale pti akutni dilataci zaludku a oblenéni stfevni peristaltiky az rozvoji adynamického ileu
se vyziva uskuteCiluje parentdlni cestou pomoci nazojejunalni sondy, ktera se zavadi

az do tenkého stieva (Kripner & Broz, 2010).

Cukry by méli optimalné tvotit 55-60 % denni energetické potieby, tuky 20-25 %,
bilkoviny také 20-25 % (Kripner & Broz, 2010).

3. 6. 5 Spoluprace s rodinou

Popaleninovy Uraz a jeho néasledna 1é¢ba piedstavuje velkou zatéz jak pro détského
pacienta, tak 1 pro jeho okoli. Proto spoluprice s rodinou se spolutcasti rodinnych
prislusnikii (nejcastéji matka ditéte) v priabchu 1€cby popaleného ditéte je velmi duilezita.
Je nezbytné nutna pfi zajiStovani vyzivy, psychické podpory, nacvik a spoluprace

pii rehabilitaci, a to uz v prubéhu hospitalizace a mnoho dalsiho (Kripner & Broz, 2010).

Casto aZ po ukon&eni hospitalizace se ukazuje, jakym zptisobem dité a jeho rodina
zvladaji nasledky popaleninového uUrazu. V dalSich mésicich a letech se mize u ditéte
projevit posttraumatickd stresovd porucha ¢i porucha prizpiisobeni. K témto poruchdm
nedochazi vzdy, nybrz zéalezi na mnoha dulezitych faktorech, tj. zda mélo dité¢ dostate¢nou
psychickou podporu béhem 1é¢by ¢i zda je jeho rodina funkéni a stabilni. Pokud vSak
potize psychického rdzu propuknou, miiZzou se projevovat napiiklad tzkostmi, opakujicimi
se vzpominkami na Uraz (napf. ve snech), objevuje se snaha vyhybat se okoli a vztahiim
S blizkymi, ztrata zdjmu o véci a potize s piijmutim svého vlastniho téla. Nékdy se tyto
potize mizou objevit az po delsi dobé a maskované, Casto naptiklad jako obtiZze s u¢enim

nebo chovanim ve skole (Zajic¢ek, Kripner, Mauer, Kubok, & Broz, 2010).
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Rodice popaleného ditéte casto prozivaji pocity viny, coz ma negativni vliv na dalsi
psychicky vyvoj ditéte. Pocity viny se u rodici miizou projevovat hyperprotektivni

vychovou nebo naopak odmitani ditéte (Zajicek et al., 2010).

3. 7 Lokalni péce o popalené plochy

Lokalni pé€e ma mnoho cilti, mezi které se fadi zabranéni vysychéani popalenych
ploch, snizeni bolestivosti pacienta, zamezeni rozvoji infekcim a podpora hojeni rany

(Docekalova, 2011).
Rozeznavame tfi zakladni ptistupy k 1€cbé popaleninovych ploch:

1. Oteviena metoda,
2. Polooteviena metoda,

3. Zaviena metoda.

Vybér jednotlivé metody zévisi na lokalizaci popalené plochy, v€ku pacienta,
zvyklosti pracovisté, 1ékati a sester a volba mistnich antibakteridlnich prostfedkii (Vrabec,

1974).

3. 7.1 Oteviena metoda

Zeman a Krska (2011) popisuji tuto metodu jako vyhodnou a nej¢astéji pouzivanou
u popalenin obliCeje a perinea, kdy popalenad plocha zlstdva bez kryti a vznikd piiskvar
(zaschly exsudat). U této metody je velmi dilezitd spoluprace pacienta, proto se tato

metoda nepouziva u malych déti a nespolupracujicich pacientti.

Vyhoda této metody je mozna stala vizualni kontrola rany, kdy na pfipadné zmény
rany lze okamzit¢ reagovat. Nevyhodou této metody jsou vétSi ztraty nejen tekutin,
ale i tepla a proto je nutné, aby pacient s otevienymi plochami leZel na sterilnim pradle

a m¢l piistup Cistého, teplého, proudiciho vzduchu (Vrabec, 1974).
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3. 7. 2 Polooteviena metoda

Tato metoda znamena kryti ran mistnimi antibakteridlnimi ptipravky s pouZzitim
obvazu nebo bez néj. Polootevieny zpiisob je indikovan u rozsadhlejSich zranéni,
kdy je mozZno trauma udrzovat v co nejéistéj$im stavu a chranit pacienta pied pomnozenim
mikroorganismll a invazi infekce. V kazdém piipadé¢ se doporucuje ranu distit jednou

az dvakrat denn¢ (Konigova & Blaha, 2010).

3. 7.3 Uzaviena metoda

Tato metoda spociva v kryti popalené plochy obvazem. Voli se u ambulantnich
pacienti s menSimi popaleninami nebo u popalenin koncetin, malych déti
a nespolupracujicich pacientii nebo k usnadnéni elevaci. Diivodem miize byt také pfani
pacienta, ktery nechce postizené plochy vidét. Obvazy se také mohou uZivat se sadrovou
dlahou u popalenin kolem kolene nebo lokte k prevenci rozvoje flekénich kontraktur

(Zeman & Krska, 2011; Vrabec, 1974).

3. 8 Chirurgicka lécba popalenin

Podle Klosové a Kleina (2013) jsou chirurgické vykony nedilnou soucasti
neodkladné chirurgické péfe u hlubokého cirkuldrniho postizeni. Maji také dualezity
vyznam v akutnim obdobi pii 1éceni hlubokych popélenin, kdy je hlavnim cilem odstranéni
nezivé tkan¢, prevedeni popdleniny na dCistou ranu a jeji co nejcasnéj$i uzavieni
s obnovenim télesného povrchu. Témito zplsoby je snaha zamezit rozvoj mistni 1 celkové

infekce s moznymi septickymi komplikacemi.
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3. 8. 1 Uvoliujici narezy — nekrotomie (escharotomie)

Uvoliujici nafezy (Ptiloha 7) se voli pii popaleni vétSiho rozsahu nebo
u cirkularnich popalenin v lokalitdch s hrozicim edémem, ktery by utlacoval cévy a branil
dostatecnému prokrveni. Tyto nafezy se provadi protinanim kize a podkozi az k fascii
pomoci nelinealnich (cik — cak) nafezi lomenych v tupém thlu, které by méli piesahovat

hranici popaleni az do zdravé tkan¢ (Klosova & Klein, 2013; Konigova, 2010d).

3. 8. 2 Chirurgicka excize — nekrektomie

U chirurgické excize (Ptiloha 8) jde o chirurgické odstranéni termicky
destruovanych avitalnich tkani, které mohou byt provedeny tangencidlni excizi, fascialni

excizi nebo jejich kombinaci.

Tangencialni excize (laminalni) je technika, pfi niz se pouziva specialni niz
k odstranéni devitalizované tkané¢ po vrstvach. Principem této metody je sefezavat
postupné plochu a to tak dlouho, neZ se dosdhne zdravé spodiny. Pii jejim dosaZeni
je vizualni piitomnost difuzniho kapilarniho krvaceni. Pokud se jedna o termickou
destrukci ktize v celé sile, dosahujeme zdravé spodiny az v podkozi, kde zndmkou vitality
je pfitomnost Zlutooranzové zbarveni podkozni tukové tkané a bodové krvaceni
z podkoznich cév. K tangencidlni excizi se pouzivaji specialni transplantacni noze
(Watsonitv n0z (Ptiloha 9), Humbyho nGZ a Gouippianlv niiZ) nebo dermatomy
(elektrodermatom, airdermatom, Padgettiv dermatom), (Jelinkovda & Hodova, 2011;

Klosova & Klein, 2013).

Fascialni excize odstranuje v jednom bloku soucasné nekrotickou tkan s nevitalni
podkozni tukovou tkani a fascii. Indikace je u velmi hlubokych popdlenin a také
u rozsahlych postizeni se ztrdtou kuze v celé své tloust’ce. Vyhodou této metody (proti
tangencialni excizi) jsou sniZené krevni ztraty, kratSi opera¢ni doba a bezpecné zdrava
spodina. Nevyhodou jsou kosmetické deformace a mozné poskozeni povrchovych nervii

(Jelinkova & Hodova, 2011; Klosova & Klein, 2013).

31



Pokud nelze provést tangencidlni nebo fascidlni excizi je moznost provést
chemickou excizi nebo enzymovou nekrolyzu, kterd je zalozena na Uc¢inku nékterych
enzymu — n kolagenaz ¢i proteaz. Chemicka nekrektomie spociva v aplikaci 40 % kyseliny
benzoové na postizené misto, kde se necha piisobit 48 hodin, kterou se odstrani jen avitalni

tkan (Jelinkova & Hodova, 2011).

3. 8. 3 Definitivni kryt — autotransplantace koZnich $tépi

Autotransplantace S$tépu piedstavuje idealni feSeni definitivniho krytu kuze
V co nejkratsi dobé po odstranéni nezivé tkané. Pro pfilozeni autotransplantitu je nutna
adekvatni excize a dostate¢né piipravend plocha, aby nedoslo ke ztraté autotransplantatu.
Pokud neni jasnd adekvétnost excize, je vhodnéjsi nejdiive pfiloZzit provizorni, docasny,
synteticky nebo biologicky kryt (Ptiloha 10) a autotransplantaci provést az po 2—4 dnech.
Docasny kryt se pouziva také u rozsahlych popalenin, u kterych neni dostate¢né mnozstvi
vlastni kiize pro efektivni pokryti postizené kize. Nejlépe ptipravena tkan u hlubokych
popélenin je tieti den po excizi v dobé, kdy je vétSinou pifitomna mlad4 granulaéni tkan

(Konigova & Blaha, 2010; Ungureanu, 2014).

U kozZnich $tépt se déale provadi meshovani (Pfiloha 11) neboli sitovani, které
se provadi pomoci pfistroje zvaného mesh — dermatom. Pfistroj se skladd z valce
osazen¢ho systémem hrotl slouzicich k prodéravéni $tépu, vyménné miizky, tzv. mesh-
folie slouZzici jako nosi¢ kozniho §tépu a kliky pro manudlni posun folie. Pfi protazeni

mesh — dermatomem dojde k rozsiteni stépu (Klosova & Klein, 2013).

KozZni §té€py se rozliSuji na tfi druhy — dermoepidermalni autotransplantaty, kozni

Stépy v plné tloust'ce a epidermalni Stépy.

Dermoepidermalni autotransplantiat obsahuje celou epidermis a ¢ast dermis.
Tloustka $tépu je variabilni podle lokalniho nalezu — ¢im je hors$i kvalita transplantované
spodiny, tim ma byt tenéi §tép. Sitka $tépu se rozliuje na tenké (0,15-0,3 mm), stiedné
siln¢ (0,3-0,45 mm) a silné (0,45-0,6 mm). Pfi odbéru dermoepidermalniho transplantatu
(Ptiloha 12) se provadi pfedevs§im z ptfedni a laterdlni strany stehna, u déti se Casto odebira
Z hyzdi. Dalsi oblasti vhodné k odbéru jsou zada, hyzdé€, paze, 1ytka a predlokti, eventualni
vlasata ¢ast hlavy (Klosova & Klein, 2013; Konigova & Blaha, 2010).
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Stép v plné tloustce se odebira ve vrstvé mezi dermis a podkoznim tukem,
obsahujici epidermis a celou dermis s podkoznim tukem. Tyto $té€py pfedstavuji kvalitni

a plnohodnotny kryt a maji malou tendenci ke smr$téni (Klosova & Klein, 2013).

Epidermalni §tép je velmi tenky a indikovany k transplantaci na ,,umélou kiizi*
Integra. Integra je preparat, ktery obsahuje dvé vrstvy, vnitini vrstva je silna 2 mm a zevni

0,23 mm (Klosova & Klein, 2013; Zajicek, Sticova, Suca, & Broz, 2013).

3. 9 Komplikace popalenin

U popalenin rozsahlejsich nez 20 % celkového povrchu se muzou objevit
nervové-svalové komplikace. Tou nejcastéjsi je (poly)neuropatie, jez se projevuje jako
zpomalené vedeni dvou nebo i vice perifernich motorickych nervii (K&ningova
& Pondélicek, 1982). Mezi obvyklé priznaky patii bolest, porucha citlivosti (znecitlivéni,
paleni, brnéni, atd.), snizené nebo vymizelé reflexy, svalova slabost, nejisti chiize a vyssi

riziko padi (Streckmann, 2014).

Edém vznikly popaleninovym trazem zpusobuje kompresy nervi. Pokud tomuto
edému neni dan prostor uvolfujicimi nafezy, vznikd b&hem tfettho az ctvrtého tydne
paréza, kterd miiZze pfetrvavat dva roky i1 déle. Nejcastéji vznikaji periferni parézy téchto

nervil (Koningova & Pondélicek, 1982):

e nervus medianus — ohrozen v karpalnim tunelu,
e nervus ulnaris — ohrozen v ulnarnim kanalu u medialniho epikondylu,

e nervus fibularis — ohrozen za hlavickou fibuly.

Mezi dalsi komplikace se fadi tzv. compartment syndrom. Jednd se o regionalni
neuropatickou bolestivou poruchu, kterd se miize vyvinout v disledku traumatu,
chirurgického zékroku, poranéni nervu nebo z neznamé pftiCiny (Kishner, Rothaermel,
Munshi, Malalis, & Hakan, 2011). Nejvétsi riziko pro vznik syndromu je pii poranéni
hornich a dolnich koncetin. Jednd se o velmi zavaznou komplikaci popaleninovych
1 mechanickych poranéni. Dochazi zde k utlaku nervli a cév kvili zvySenému tlaku
V uzavieném anatomickém prostoru. Nasleduje docasné nebo trvalé poskozeni nervi,

dochazi k ischemii postizené oblasti a je mozny vznik ireverzibilnich kontraktur. P¥iznaky
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jsou edém, bolest, poruchy citi a prokrveni. Jedind spolehliva 1écba je v tomto piipade
chirurgicka — escharotomie. Je nutné zakrok provést neodkladné, co nejdiive po zvyseni

tlaku ve tkanich a objeveni ptiznakt (Hufova et al, 2013).
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4 Specialni ¢ast

4. 1 Komprehenzivni rehabilitace popalenych déti

Obdobi rehabilitace ptfedstavuje posledni fazi 1écby popaleninového trazu.
Rehabilitace vSak zacind jiz od zacatku onemocnéni a kon¢i az navratem do bézného
zivota. Toto obdobi muze trvat nckolik mésicti az rokli a proto vyzaduje zkuSeny pfistup
vSech zdravotniki z oborti popaleninové a plastické chirurgie, 1é¢ebné rehabilitace

a psychologie (Jelinkova & Hodova, 2011).

Zejména u détskych pacienti se zavaznym popaleninovym urazem je tieba
na vc€asnou rehabilitaéni péc¢i klast diiraz, protoze v disledku popélenin casto pokracuje

z détstvi pies dospivani do dospélosti (Atiyeh & Janom, 2014).

V rehabilitaci u popalenych, kdy vznikaji pfevazné jizevnaté zmeény, je dileZzité

dodrzet n€kolik zasadnich strategickych principt (Zajicek et al., 2010):

Zahajit rehabilitaci co nejdiive, jakmile to zdravotni stav pacienta umozni.
Rehabilitaci provadét pravidelné a dlouhodobé.

Zapojit rodinné prislusniky do 1é¢ebné rehabilitace.

Kombinovat jednotlivé dostupné 1é¢ebné moZnosti.

Individualizace 1éCby.

I A T o

Pravideln¢ kontroly na specializovanych pracovistich.

4. 1. 1 Cile lééebné rehabilitace

Cilem lécebné rehabilitace pii 1é€bé téZce popaleného ditéte je udrzeni pohybovych
schopnosti v maximalné¢ mozné mire, pfi¢emz nezapominame ani na kosmetickou stranku.
Hlavni cile rehabilitace se béhem riiznych fazi 1é¢by 1isi (Keck, Lumenta, Andel, Kamolz,
& Frey, 2009; Kitizek, 2007):

® V neodkladné fazi (v obdobi popaleninového Soku) je pozornost zaméiena

na redukci edému, udrzeni kloubnich rozsaht a prevenci kontraktur.
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e V akutni fazijde o posileni oslabenych svalovych skupin, zlepSeni celkové
kondice pacienta a vlastni sebeobsluhy.

e V chronické fazi je potfeba zaméfit se piedev§im na pé¢i o jizvu (na prevenci
rozvoje hypertrofickych jizev), ovlivnéni komplikaci (napi. neurologickych,

ortopedickych) a redukci nasledkl traumatu.

Podstatnym cilem 1é¢ebné rehabilitace je zajistit ditéti produktivni a uspokojivy

zivot v dospélém véku (Pidcock, Fauerbach, Ober, & Carney, 2003).

4. 1. 2 Rehabilitace v ¢asné fazi

Casna rehabilitace se provadi priib&zné bhem celé prvni a druhé faze péde
0 popalené (Koningova & Pondélicek, 1982). U nerozsahlych popalenin se zacina
s rehabilitaci brzy po uraze, to znamena ihned po odeznéni akutni bolesti. U rozsahlych
popalenin se musi zacit jeSt¢ v neodkladné fazi v obdobi popaleninového Soku (Blaha,
2010Db).

V této fazi se rehabilitace zamétuje predevSim na polohovani pacienta s cilem
zabranit vzniku kontraktur (svalovym, Slachovym a vazivovym) a otoklim. Polohovani
byva Casto dopliiovano dlahovanim postiZzené Casti téla, zeyjména po transplantaci koznich
§tépai. Cilem této kombinace je zachovat rozsah pohybu v kloubech (Koningova

& Pondélicek, 1982).

Pokud vsak omezeny pohyb v kloubu uz vznikl, snahou rehabilita¢ni terapie v této
fazi je navratit kloubni pohyblivost do normalu a zmirnit tim naptiklad zavazné

kontraktury (Atiyeh & Janom, 2014).

Po zhojeni popalenych ploch se opatrné a pozvolna zacina s tlakovymi masazemi.
Zlepsuje se tim prokrveni postizené oblasti tak, ze dochazi k vytlatovani tzv. ¢asného
edému. Obdobnymi tlakovymi masazemi se musime zabyvat i dlouhodobé v rdmci pozdni

rehabilitace (Koningova & Pondélicek, 1982).
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4. 1. 3 Rehabilitace v pozdni ¢asti

Rehabilitaci v pozdni ¢asti zahajujeme v okamziku, kdy jsou odbérové plochy
epitelizovany a transplantaty pevné piihojeny (Blaha, 2010b). Popaleninové plochy sice
jsou zahojeny, ale za¢ina se rozvijet proces smrstovani jizev. PfestoZe se tomuto procesu
neda zcela zabranit, snazime se jej alesponn zmirnit. Nejcastéji pouzivanymi zpisoby
prevence retrakce a hypertrofie jizev jsou sprchovani, promastovani, tlakové masaze,
dlahovéani a elastické navleky. Tyto zpisoby pacient po propusténi z nemocnice provadi

sdm (Koningova & Pondélicek, 1982).

4. 1. 4 Rehabilitace u détskych pacienti

Déti predstavuji  specifickou  problematiku  rehabilitace. U kojenct
nepiedpokladame aktivni spolupréci, proto celou rehabilitacni péci provadi pasivné
terapeut. U déti miZeme vyuZit zejména polohovani s pouzitim dlah, pasivni pohyby
a Vojtovu reflexni lokomoci. U starSich kojenci a batolat lze vyuzit hracku, nékdy
s vyhodou akustickych efektti pro upoutani pozornosti i k provokaci pohybovych aktivit.
Kolem tii let u ditéte predpokladame lehkou spolupréci, dit¢ ma tendenci napodobovat.
Cviceni by mélo trvat krat§i dobu s Castym opakovanim z divodu snadno unavitelné
pozornosti. V piedSkolnim véku si dité pamatuje cviky, zvlasté pokud jsou podpoieny
rytmicitou (doprovodna pisnicka nebo fikadlo s motivem pracovni ¢innosti). U Skolnich
déti se cviceni pfiblizuje k cvi¢eni dospé€lych, vhodna je vSak naddle ptfitomnost rodict
(v nemocnici se nemusi vzdy podafit). Dit¢ by mélo chapat vyznam cviceni jako 1écbu

(Dvotak, 2007).

Pouziti cilené herni aktivity u popalené¢ho ditéte muze ptinést pozitivni vysledky.
Déti se tim zapoji do hernich ¢innosti a jejich pozornost je odklonéna od bolesti zplisobené
traumatem a lécba se stava pro dit€ méné traumatizujici. Lécba s herni aktivitou
je zabavnéjsi a pestiejsi, a proto spoluprace ditéte miize byt vétsi. Tato spoluprace miize
vést k dlouhodobym pozitivnim vysledkim [é€by. Naopak bolest u déti mize mit
vyznamny negativni dopad na ucasti pacienta v rehabilitacni 1é¢bé zejména Vv piipadech,

kdy doslo knegativni prvni zkuSenosti pii rehabilitaci. Dit¢ bude mit s veétsi
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pravdépodobnosti sklon ke vzniku zvySené tzkosti a bolesti pii dalsi 1écbé (Atiyeh

& Janom, 2014).

4. 1. 5 Fyzioterapie na opera¢nim sale

Pfitomnost fyzioterapeuta na opera¢nim sale je vyhodnd, protoze terapeut mize
sledovat pribéh vSech vykont, jez se provadi. Ma piehled o postizenych a odbérovych
plochach a mizZe se tak zaméfit na postizené lokality. Miize také Setrné€ rozcviCovat klouby

do maximalniho rozsahu, aniz by pusobil pacientovy v narkoéze bolest (Herndon, 2012).

4. 1. 6 Rehabilitace komplikaci

Kapitola vénujici se rehabilitaci komplikaci je zaméfena na periferni parézy
a compartment syndrom, jez byly zminéné v piedeslé kapitole — 3. 9 komplikace

popalenin.

4. 1. 6. 1 Periferni parézy

Fyzioterapeutické metody pro periferni parézy navazuji na fazi tzv. preventivniho
opatieni, jez zabraiuji postupnému rozvoji sekundarnich strukturdlnich zmén ve svalu.
Mezi preventivni opatfeni se fadi aplikace tepla, masaze, polohovani, pasivni pohyby
a elektrostimulace. PfedevS§im u plegickych stavil je dilezita elektrostimulace, pii které
se elektrickymi impulzy vyvolava kontrakce denervovaného svalu a tim se podporuje jeho

trofika po dobu nez dojde k jeho reinervaci (Horacek, 2009).

Mezi konkrétnimi fyzioterapeutickymi metodami se uplatiiuji analytické cviceni
(napf. metoda dle Kenny) a metody zalozené na neurofyziologickém podkladé (napf.
proprioreceptivni neuromuskularni facilitace, Vojtova metoda, senzomotoricka stimulace)

(Horacek, 2009).
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4.1.6.2 Compartment syndrom

Lécba compartment syndromu Vv prvni tadé spociva v rezimovém opatieni,
coz znamena maximalni Setfeni postizené horni nebo dolni koncetiny. Horni koncetina
by se méla zvedat, aby nedochazelo k jejimu pasivnimu prokrveni. Pfi postizeni dolni
koncetiny se doporucuje omezit chlizi a udrzovat koncetinu co nejdelsi dobu v horizontéle.
Pti rehabilitaci je dualezité necviCit pres bolest, volit vhodné cvi¢ebni polohy, provadét
jemné a nebolestivé pohyby, pfijemné je mickovani, nebo zkouSet pohyb v predstave.
Pohyb v ptedstavé se provadi pomoci tzv. mirror therapy, kdy je postizena koncetina
vlozena do ,boxu“ a v zrcadle se odrazi zdrava koncetina tak, ze pacient ma pocit,
ze pohybuje tou nemocnou. Z fyzikalni terapie se muze vyuzit galvanicky proud

a z alternativnich zpisobl ma dobry vliv akupunktura (Kishner et al., 2011).

4. 1. 7 Psychologicka rehabilitace

Popéleninovy uraz je traumatickym zazitkem pro dit¢ a rodinu. Détsky pacient
proto vyzaduje individudlni psychologickou a emocionalni podporu. Dit¢ mize vykazovat
znamky extrémni uzkosti jako vysledek pocatecniho traumatu, opakovaného vystavovani
bolestivym postupim 1écby nebo taky z divodu odlouceni od rodici v prubehu
dlouhodobého pobytu v nemocnici. Rodice ditéte budou také vyzadovat emocionélni
a psychickou podporu, protoze mohou prozivat pocity Soku, viny a uzkosti (Hollywood
& O'Neill, 2014). V tymu zdravotnikii mé proto nezastupitelné misto klinicky psycholog

nebo psychiatr.
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4. 2 Jednotlivé techniky a metody fyzioterapie

4. 2.1 Lécebna télesna vychova

Roubalovd a Chaloupka (2001) tadi 1écebnou télesnou vychovu (LTV) mezi
zékladni metody rehabilitace. LTV vyuziva nejriznéjsi pohybové prvky, a to vSe s cilem

k dosazeni co nejoptimalnéjsi funkce organismu.

4.2.1.1 Dechova gymnastika

Dechova gymnastika se rozd€luje na statickou a dynamickou. Pfi statické
se nacvicuje tzv. prohloubené dychani, at’ se jedna o nadech nebo vydech. Dynamické
dychani je spojené s pohybem koncetin a trupu, kdy je tkolem nacvicit spravny stereotyp
dychani pfi pohybu. U zdvaznych popalenin se dechovd gymnastika pouziva pokazdé
a slouzi predevsim jako prevence dechovych komplikaci. Napiiklad pii dlouhodobé
imobilizaci détského pacienta se snizuje plicni ventilace a ukolem fyzioterapeuta
je takovému problému ptedchazet. Taktéz pfi postizeni inhalaénim traumatem je dechova
gymnastika velmi dilezitd. Tady je snaha o hygienu dychacich cest a vykaslavani

toxickych plynii vdechnutych z koute (Haladova & Matéjkova, 2007).

Hygiena dychacich cest zahrnuje hygienu hornich a dolnich cest dychacich.
Hygiena hornich cest dychacich obsahuje pfedevsim nacvik smrkéni, kde je tfeba dodrzet

nckolik nasledujicich pravidel (Smolikova & Macek, 2013):

e oc¢i nesmi byt zakryty kapesnikem,

o dit¢ u smrkani musi pouzivat ob¢ ruce,

e hlava musi byt vzpifimen4, pozor na otoc¢eni a zaklon hlavy,

e prsty se dotykaji asi 1 cm vedle kofene nosu,

e nesmi byt stisknuta kiidla nosu,

e pomoci dlouhého vydechu nosem se odstranuje sekret,

e sekret se sbird do kapesniku dlouhym plynulym tahem dold k nosnim otvorim, bez

tlaku na kiidla nosu,
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¢ nikdy se netlaci pti smrkéni nosni kiidla k sob¢,

¢ nikdy se neutird sekret z nosu do stran smérem k tvafi.

Pfi nacviku smrkani se predpokladd spoluprace u déti od Ctyt az péti let. Dale
se respiracni fyzioterapie zamétuje na nacvik spravného dychéni, protoze mnoho déti
ma chybny navyk dychani s otevienymi usty a ukolem fyzioterapeuta je nacvicovat nadech

1 vydech pii ustech zavienych (Smolikova & Macek, 2013).

U hygieny dolnich dychacich cest u déti se daji vyuzit nasledujici metody
(Smolikova & Macek, 2013):

Autogenni drenaz: zac¢ina se s détmi cilen¢ nacvicovat ptiblizné ve Ctyfech az péti
letech. Dychani pfi autogenni drenazi détem ned¢€la potize, berou ji spise jako hru

nez povinnost.

Systém dychani s pozitivnim vydechovym tlakem — PEP systém (zahrnuje
pomucky bez vibraci): dechové aparatky jsou u déti velmi oblibené. TheraPEP
patii mezi nejoblibengjsi a jeho pouzivani pochopi i nejmensi déti ve véku dvou

let.

Oscilujici PEP systém dychani (zahrnuje pomiicky s vibraci): jiz ve v€ku dvou let
dokazi déti dobte pouzivat flutter, jez je pro né¢ hrackou. Dal$imi pomuckami

jsou RC-Cornet a Acapella, u kterych nezalezi na poloze pacienta.

Aktivni cyklus dechovych technik: vyuZivaji se prevazné u starSich déti
se Spatnym soustfedénim na jedno cviceni, kdy se jednotlivé faze cviceni libovolné
stfidaji podle potfeb nemocného.

e Respiraéni handling: vychdzi zvyvojové kineziologie a neurofyziologické

facilitace dychani. Jedna se o uplatnéni respiracni fyzioterapie na neurovyvojovém

podkladé. Respira¢ni handling se aplikuje formou polohovani, manipulace
pfi béZnych dennich ¢innostech a stimulaci z reflexnich kontaktii pfi fyzioterapii,
kterymi jsou vyvolany pfedem urcené a pozadované pohybové reakce s dechovou

odezvou.

U déti pfi provadeéni respiracni fyzioterapie je piinosné déti motivovat, chvalit

a pfipadné odménit odménou za provedeni tkonu.
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4. 2. 1. 2 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby se provadi tam, kde neni mozny aktivni pohyb pacienta nebo ¢asti
jeho téla. Pohyb mize vykonavat terapeut, pacient pomoci zdravé koncetiny, pfipadné
pristroj. Koncetinou se pohybuje vV maximalné¢ mozném rozsahu pohyby. Cile pasivniho

cviceni jsou (Roubalova & Chaloupka, 2001):

e zvétSeni nebo udrzeni rozsahu pohybu v kloubech,
e zabranéni nitrokloubnim a mimokloubnim srustim a zkracovani vazu,
e udrzeni optimalni svalové délky,

e zabranéni vzniku kontraktur.

Pasivni pohyb provadime v plném rozsahu do pocitu napéti, ktery ovSem nesmi
bolet. Pohyb nesmi byt ,,dopérovan® tak, aby pii ném vznikala bolest. Pfi nésilnych,
bolestivych pohybech, a pifi ,dopérovani“ mohou vznikat mikrotraumata nebo

mikroruptury ve svalstvu ¢i dalsich mékkych tkani (Haladova, 2007b).

4. 2. 1. 3 Aktivni pohyby

Jakmile to zdravotni stav pacienta dovoli, zac¢ind se s aktivnim pohybem. Cilem
aktivniho pohybu je zvétSeni svalové sily. Zpocatku se voli vétSinou pohyb s dopomoci,
pozdéji samostatné s odlehcenim. Nasledné se cvi¢i proti gravitaci a postupné se pridava
cviceni proti odporu (Roubalova & Chaloupka, 2001). Odpor klade fyzioterapeut, ktery
sam usmériuje jeho velikost. Odpor se lisi podle véku pacienta, u malych déti se dava

mnohem mensi odpor nez u starSich.

4.2.1. 4 Kondi¢ni cvié¢eni

U vsech pacientii je snaha udrzet alespon stavajici fyzicky stav — pohyblivost
kloubi, svalovou funkei, svalovy tonus, spravnou funkci vnitinich organti a nervosvalovou

koordinaci. Kondi¢ni cviceni je nejdostupnéjsi forma skupinového nebo individualniho
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cviceni v nemocnicich, lé¢ebnych a lazenskych ustavech, v domovech dichodct
a Vvustavech socialni péCe. U popalenych pacienti chceme zabranit imobiliza¢nimu
syndromu, zvlast¢ u dlouhodobé¢ lezicich. Proto je snahou fyzioterapeuta aktivovat
nemocné a ukazat jim, co v§¢ mohou dokazat a nenechavat je propadnout do ,,nemoci®.
Kondi¢ni cvic¢eni podle stavu pacienta probihd bud’ vleze na zadech, na bfise, na boku,

vsed¢€ nebo ve stoji. VétsSinou kondicni cviceni ma za ucel (Haladova, 2007¢):

e zamezit vzniku komplikaci (svalova atrofie, omezeni pohybnosti v kloubech),
e piispét k zvyseni latkové vyméeny a fyzické zdatnosti organismu,
e pomoci k urychleni repara¢nich a regenerac¢nich pochodu,

e zlepsit psychicky stav pacienta a odpoutat ho od nemocni¢niho prostiedi.

4. 2. 1.5 Streé¢ink

Utelem stredinku je zvétsit rozsah pohybu a protdhnout svaly s tendenci
ke zkraceni anebo svaly maximaln€ zatéZované pracovni ¢i sportovni cinnosti.
U popélenych pacientii se tato metoda pouZiva pii vyvoji jizevnatych pruhli omezujici
rozsah pohybu velkych a malych kloubti (Bldha, 2010b). Protazeni by mélo byt cileno
prevazné na svalova vldkna, nikoli na vazy nebo Slachy. Vazy maji ukol stabilizovat
klouby, proto neni vhodné je za kazdou cenu protahovat. Slachy zase musi byt pevné
a maji omezenou protazlivost. Jedinec musi pomalu, peclivé, nepfetrzit¢ a piiméfené
protahovat zkracené svaly. Pocit napéti ve svalu nesmi byt vniman jako bolest. Napéti
by mélo postupné odeznit pii setrvani v dané pozici, v maximalnim rozsahu je vydrz
alespont 3040 vtefin. Je diilezité vyvarovat se Svihovym pohybiim, pii kterych naskakuje
obranny reflex, kdy svaly dostanou pokyn ke smr§téni, a misto protaZeni nastava silna

kontrakce (Haladova, 2007a).

Pro popalené plati v podstaté stejna pravidla s tim, Ze zpocatku nejde o protazeni
svalovych skupin ale jizevnatych pruhu, které se zpravidla vytvaieji v mistech zahojenych
hlubokych popalenin nebo uvolfiujicich nafezi. Rozcvicovani je nutné upravit podle stadia
hojeni. V obdobi kratce po trazu jsme k hrani¢nim pohybiim velmi Setrni. Poloha muze
vyvolat pouze pocit mirného napéti a v zddném piipadé nepiekracujeme prah bolestivosti.

Zpocatku interval volime kratsi, 10-20 vtefin pro jednu polohu, pozdé&ji, jakmile si pacient

43



na cvieni zvykne, mulzeme interval protazeni prodlouzit. Pro jedno protazeni
nepiekracujeme dobu 1 minuty, aby jizva méla pftilezitost se opét prokrvit a krev mohla
tkan okysliCit a odplavit nahromadéné metabolické produkty. Cviceni a napinani svalli ma

dalsi pozitivni ucinek, a to uvolnovani a produkci svalovych endorfinii (Blaha, 2010b).

Blaha (2010b) poukazuje na moznost kombinace stre¢inkové techniky s tlakovou

masazi protahovanych jizev, pfi ¢emz se dosahne vétsiho efektu.

4. 2. 1. 6 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace je metoda slouzici primarné k uvolnéni lokalizovaného
spazmu ve svalu. Rozcvi¢ovany kloub se uvede do krajni polohy tak, aby se dosahlo
prvniho odporu svalu (prvni bariéry), a pak se pacient vyzve k cca deseti sekundové
minimalni izometrické kontrakci svalu. Poté pacient sval relaxuje a terapeut tuto relaxaci
kontroluje. Relaxace trva delsi dobu nez kontrakce. Procedura se opakuje tiikrat az pétkrat

(Dvoték, 2007).

Blaha (2010b) u této metody zminluje jesté veétSi mnozstvi uvolnéni svalovych
endorfinii nez pfi pouhém stre¢inku. Technika je vyhodna u popalenin zplsobenych
elektrotraumatem. Jde-li o zvySené svalové napéti celé svalové skupiny, uvolnénim
jednoho svalu se obvykle uvolni reflexné cela skupina svalii. U Sirokych svalil je zaméteni
presné na svalova vlakna, kterd jsou postizena spoustovymi body nebo kterd se upinaji
vV mistech maximalni bolestivosti na periostu. Je nutné upozornit pacienta, Ze jestlize
dosahl vecer po celodennim cvi¢eni dobrého vysledku, rano zaina z pozice, jako
by minuly den vibec necvicil. Teprve v prubéhu dne se dopracuje cvi¢enim ke stejnému

vysledku.

Tuto metodu by mély zcela pochopit a provést starsi déti. U novorozenct nebo
kojencti nema vyznam, protoze nejsou prostiedky, jak jim tuto metodu vysvétlit a objasnit.
Zato u mladSich déti se muze alespon vyzkouSet. Pokud by metodu nepochopily,
tak fyzioterapeut voli pouze prosty streCink, jenz se muze vyuZzit i u novorozencl

a kojenci.
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4. 2. 2 Polohovani

S polohovéanim termicky poskozenych pacientli se zacina bezprostiedné po urazu,
a to na 24 hodin denné. Spravnym polohovanim chceme zajistit prevenci vzniku nebo
1é¢bu kontraktur, otokii a udrZet rozsah pohyblivosti v kloubech. Casto se u rozsahlych
popalenin horni a dolni koncetiny elevuji, ¢imz se usnadiuje odtok krve a lymfy
Z postizené Casti téla. Horni koncetiny se polohuji v Sirokych zavésech z rousek v upazeni
90° a mirném predpazeni. Dolni koncetiny se zase zavéSuji v mirn€ zvySené poloze
a Vrozkroceni s uhlem vétsim jak 20°. Pozice zavésu se po n¢jaké dobé musi ménit,
aby nedochazelo k utlaku popalenych ploch (Blaha, 2010b; Vrabec, 1974). V piipadée
nutnosti lze pii polohovani vyuzit fixace nebo upravenych dlah (Ktizek, 2007).

U popaleni dorzalni strany téla se pacient polohuje na bfiSe, naopak u postizeni
ventralni strany téla se polohuje na zadech. Pfipadné mohou byt pacienti umisténi

do specialnich vzdusnych luzek (Vrabec, 1974).
Pfi postizeni konkrétnich ¢asti téla se polohuje nasledovné (Herndon, 2012):

e Hlava a oblicej: polohuji se v polosedé a do Ust je vkladan rozvérac (Pfiloha 13).

e Krk: je polohovan v neutralni pozici nebo v mirné extenzi pfiblizné¢ 15° bez rotace.
Mg¢li bychom se vyvarovat podkladani hlavy pol§tafem, coz mize zpusobit flekéni
kontrakturu. Pozdéji se pouziva limec, napt. Watussiho limec (Ptiloha 14), ktery
neomezuje pohyby do strany.

e Axilla: ramenni kloub se polohuje v 90° abdukci, 15-20° horizontalni abdukci
a V zevni rotaci.

¢ Loketni jamka: je polohovana do plné extenze.

e Predlokti: se polohuje v neutralni poloze nebo v mirné supinaci.

e Zapésti: se polohuje do mirné dorzalni flexe: 0-30°.

e MCP klouby: se polohuji do palmarni flexe: 70-80° .

e |IP klouby: se polohuji do Gplné extenze.

e Palec: se pfevazné polohuje do abdukce.

e Kiycdel: se polohuje do plné extenze, 15-20° abdukce s nulovou rotaci.

e Kaoleno: se polohuje do plné extenze obdobné jako loket.

e Hlezno: se polohuje do 90° dorzalni flexe.
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e Hrbet nohy a prsty: flexe prst.

e Planta nohy a prsty: extenze prsta.

4. 2. 2. 1 Specialni vzdusné lizko

U zéavaznych popalenin na dorzélnich ¢astech téla se vyuzivaji vzdusna lizka, ktera
slouzi pro polohovéni k prevenci rozvoje dekubitii a kontraktur. Vzdusné luzko vytvari
suché prostfedi, a tim zamezuje vzniku infekci, umoziuje teplotni regulaci podle
subjektivnich a objektivnich potfeb pacienta, ¢imz zabraiuje teplotnim a energetickym
ztratam. Ucinek lazka je limitovan télesnou hmotnosti pacienta, kterd nesmi piesahnout
hmotnost 100 kg a vySkou 200 cm. Negativnimi u€inky vzdu$ného lizka jsou obtizné
polohovani, pfedev§im koncetin, a minimalni schopnost sebeobsluhy a aktivni terapie.
Vaznou komplikaci je snizend ventilaéni schopnost pacienta s moznosti vzniku plicniho

edému z diivodu vyssiho obratu tekutin (Pibilova, 2008).

4. 2. 3 Dlahovani

Prevazné na koncetinach se pouzivaji individualné ptizptisobené dlahy zabranujici
vzniku kontraktur. Poméhaji udrzovat klouby ve fyziologickém postaveni a jsou dobrymi
pomocniky pro fixaci koncetin po rekonstrukénich vykonech zejména u détskych pacientt,
kteti ne vzdy udrzi koncetiny v Kklidu. Vyhodné je pouzit dlahu po fyzioterapii nebo
v dobé¢, kdy pacient s danou oblasti aktivné nehybe (v noci). Pii modelaci dlah se vyuzivaji
termoplastické materidly. Vyhodou je jejich nizkd hmotnost, dostatend pevnost
a jednoducha aplikace. Soubézné se stale vyuzivaji Kramerovy dlahy (Hokynkova et al.,
2010; Ktizek, 2007).
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4. 2. 4 Kompresni terapie

Kompresni terapie spociva v noSeni na miru zhotovenych elastickych néavlekt
nebo obleki, které ptisobi tlakem na jizevnaté plochy cely den a maji podobny ucinek jako
tlakova masaz. S jejich pouzivanim se zacind co nejdiive po zahojeni rany. Navleky jsou
elastické a propousti pot. Cim delsi dobu je pacient toleruje, tim rychlejsi je zrani jizev.
Idealné by se méli nosit 23 hodin denné po dobu nékolik mésicti, nékdy az let. Nosi se cely
den, odkladaji se pouze pii hygiené ¢i rehabilitaci. Kompresivni navleky je nutné
predev§im u déti Castéji kontrolovat a upravovat ve vztahu K rustu ditéte. U jizev
na obliCeji lze vyuzit obli¢ejové masky ve formé kompresivniho névleku nebo i plastové
masky (Pfiloha 15), které jsou vyrobené ditéti na miru (Hokynkova, Kaloudova,

Melicharova, & Bezroukova, 2010; Ktizek, 2007; Zajicek et al., 2010).

4. 2.5 Vyvazovani

Vyvazovani neboli banddZzovani se pouziva v obtiznych mistech, kde se neda vyuzit
dlahovani ¢i elastické navleky. K této metod¢ je potieba obvazovy materidl a obvazova
technika. Nejcastéji se vyvazuje axilla, meziprsti ruky a pii popaleni dorzalni strany ruky
se vyvazuje ruka v pést. Obvazovy material svym tlakem pusobi proti vzniku
hypertrofickych jizev (Herndon, 2012).

4. 2. 6 Mékké a mobilizac¢ni techniky

Tlakova masaz je rozSifena metoda slouzici k expresi hlubokého potrazového
otoku a dale k prevenci rozvoje hypertrofické jizvy. Tlakova masaz je jednoducha, i kdyz
asové velmi naroéna, piesto ji miize provadét i rodinny piislusnik ditéte. Uinek tlakové
masaze je vyrazné€jsi v mistech, kde lze vyuzit tlaku proti kosti. Je dllezité ji kombinovat
s protahovanim a dal$imi metodami. Tlakovad masaz se provadi tak, Ze se Spickou prstu
stlacuje urcité misto po dobu pfiblizné 30 vtefin. Postupné se tlak posouva od periferné;si

¢asti jizvy smérem k srdci. Vyhodné je bcéhem tlakové masaze jizvy promazdvat
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adekvatnim krémem, kdy se doporucuje pouzivat krémy s vysokym obsahem vody (nad 50

%), které dobie pronikaji do hloubky jizev (Kiizek, 2007; Zajicek et al., 2010).

Kruhova tlakova masaz vychazi z predchozi techniky a jeji ii¢innost je znasobena
jemnymi krouzivymi pohyby. Pouziva se u jizev odolnych vici prosté kompresi
a pii vySetfeni pohmatem maji tendenci se fixovat k hlubokému podkozi. Byva to tlak
30-40 mm Hg. U déti se musi tato technika délat opatrné, protoze tento tlak u nich muze

vyvolat az deformace skeletu (Blaha, 2010b).

Uc¢inky masazi je mozné rozdélit na reflexni a mechanické. Reflexni ucinky jsou
realizovany prostfednictvim stimulace aferentnich perifernich nervi do centralniho
nervového systému, coz vede k uvolnéni svall a sniZzeni bolesti. Mechanické ucinky jsou

spojené se zlepSenym Zilnim navratem (Cho et al., 2014).

Mobilizaéni techniky mékkych tkani spocivaji v uchopeni tkané mezi palcem
a ukazovackem obéma rukama tak, ze terapeut fasu nestlacuje, nybrz protahuje. Tahem
o velmi malé¢ sile se dosahuje predpéti (vydrzet n€kolik sekund az pil minuty) a po kratké
latenci dochazi k fenoménu uvolnéni. Tato technika se vyuziva piedev§im u ,aktivnich*
jizev, u nichz jsou bolestivé zatvrdliny. Je dobré ménit intenzitu a smér tlaku, kdy mizeme
vyuzit tzv. esicka, céCka nebo prosty tlak, jez se vyuziva i u vtazenych jizev, které nelze

narasit (Lewit, 2003).

Mobilizaé¢ni techniky kloubtu ovliviiuji pohyblivost kloubu a obnovuji tzv. joint
play. U popalenych se nejcastéji mobilizuji drobné klouby koncetin.  Zpocatku

se nevyuziva distrakéni mechanismus, ktery by mohl zptlisobit puchyte (Kiizek, 2007).

4. 2.7 Sprchovani a proma$t’ovani

Krom¢ aplikace specidlnich materiali a technik nesmime zapominat na zakladni
hygienu détského pacienta. Sprchovani se provadi pomoci jemné mikromasaze jednou
nebo dvakrat denné. Pomoci ni se odstranuji zbytky epitelidlniho detritu, vznikajiciho
pii diferenciaci epitelu. Rovnéz se odstrani produkty zachovanych potnich a mazovych
zlaz a krému, uzitych pii promastovani jizev. Po osprchovani se postizené plochy osusuji

jemnym tlakem, bez pouziti tfeni, aby nedoslo k tvorbé puchyiti, a nasledné¢ vSechny
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zahojené plochy promastime. K promastovani pteschlych ploch se pouzivaji krémy
s vysokym obsahem vody (nad 50 %). Tyto krémy se dobfe roztiraji a krom¢ zvlaénéni
epitelu svou tukovou slozkou jizvy také navlhéuji, protoZze urazem nedoslo ke ztraté pouze
mazovych zlaz, ale 1 potnich. K odstranéni staré¢ tukové slozky je vhodné pouzit i neutralni,
nepiili§ aromatizované mydlo. V dnesni dobé se nedoporucuje pouzivat veprové sadlo,

které Casto vyvolavalo ekzémy (Blaha, 2010b).

4. 2. 8 Aplikace silikonu

Silikon se muze aplikovat ve formé platkt, gelu nebo ve formé¢ krému. V posledni
dobé je silikon vyuzivan casto u Cerstvych jizev kratce po epitelizaci popalenin.
Mechanismus zatim nebyl zcela objasnén. Aplikace je jednoduchd, ale musi byt disledna
a dlouhodoba. Pacient by mél silikonovy preparat ponechat v jizvé minimaln¢ 12 hodin
denn¢ po dobu n¢kolika mésicii. Symptomaticka uleva je pomérné rychla, nejcastéji jsou
uzivané platky ze silikonového gelu. Silikonovy platek je mekky, mirné€ pfiléhavy a byl
vyvinut pro lécbu hypertrofickych a keloidnich jizev vznikajicich po popéleninovém
traumatu. Mirni bolest, snizuje tvorbu vystouplych jizev na minimum, zmékcuje stazené
svaly a zlepSuje rozsah pohybu. Platky silikonového gelu Ize ptizplisobit podle tvaru jizev,
poté pfilozit na kizi a upevnit nejlépe naplasti. Lze je omyvat nedraZzdivym mydlem,
oplachnout vodou a po osuseni je aplikovat znovu na oc€isSténou jizvu. Platek se nutné

nahradit asi po 4 aZ 6 tydnech celodenniho noSeni (Smickova, 2011).

4. 2.9 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii lze vyuzit ke stabilizaci hypertrofickych jizev a k tlumeni
parestetickych projevii. Blaha (2010b) piedevsim u déti doporucuje fototerapii
polarizovanym zlutym svétlem biolampy, jejimuz ucinku se pacient vystavuje dvakrat
denné po 10 minutach. Pouziti laseru u popalenin je stdle predmétem diskuze, néktefi
ho doporucuji, jini zase zavrhuji. Jeho nevyhodou je velmi mala plocha, kterou na jizvu
pusobi. Ohnisko je pouze bodové a jizvy jsou vétSinou plosné€ roztahlé. Nicméné konkrétné

na Popaleninovém centru v Ostraveé se pouziva predevsim pii redukei jizev laser bud’ cévni
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nebo erbiovy, kdy lozisko laseru je sice bodové, ale pouzit se da plosné, aplikace je vSak

zdlouhava. Kitizek (2007) z dalSich moznych prosttedkti doporucuje softlaser, ultrazvuk,

iontoforézu, TENS proudy, magnetoterapii a hydroterapii. Zejména u rozsahlych popalenin

se po zhojeni doporucuje lazensky pobyt — Janské Lazné a Lazné Darkov.

4. 2.9. 1 Hydroterapie

Hydroterapie zahrnuje v akutnim obdobi sprchovani a koupele v ramci rehabilitaéni

péce. Pro popaleninova traumata je hydroterapie doporucovana, proto by specializovana

centra m¢la byt nalezité¢ vybavena, aby hydroterapie mohla plnit nasledujici ukoly (Bléha,
2010Db):

snizeni bolesti pfi sniméni obvazil,

umyti celého téla,

CiSténi ranych ploch odstranénim rozbfedlych nekrotickych cari a produkti
infekce,

odstranéni krust po pfihojeni autotransplantatu,

,mikromasaz* transplantatd,

zvétseni pohyblivosti kloubt, a tim prevence kontraktur.

Mezi kontraindikace hydroterapie patii jakakoliv zména v celkovém stavu pacienta,

napf. nahly vzestup nebo pokles dechové frekvence, tepu ¢i krevniho tlaku, teplota

nad 38,5°C nebo pod 36°C meéfend Vv rektu. Dalsi kontraindikaci jsou neptihojené

transplantaty nebo nezhojené odbérové plochy (Bldha, 2010b).

4. 3 Specialni fyzioterapeutické metody

Tyto metody se pfevdzné vyuzivaji u starSich déti nebo u déti s nervovymi

komplikacemi zpisobenymi popaleninovym traumatem. U perifernich paréz se prevazné

vyuziva metoda dle sestry Kenny.
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4. 3. 1 Metoda dle sestry Kenny

Metoda byla vyvinuta sestrou Elizabeth Kenny a ptivodné slouzila k 1é¢eni détské
obrny. Podstatou metody je analytické cviceni, doplnéné riznymi facilitanimi
a terapeutickymi prvky, jako jsou aplikace klidu, pfikladani dlah, horké zabaly, manualni
protahovani, polohovani, slovni instrukce, reedukace a stimulace. Stimulace je provadéna

Vv nésledujicich krocich (Pavla, 2003):

e Pasivni nataZeni svalu, ktery stimulujeme: vysledkem je zvySend drazdivost
motoneuront inervujicich dany sval.

e Piiblizovani uponii svalu rychlymi a chvéjivymi pohyby: disledkem je drazdéni
motoneuront antagonistické svalové skupiny. Dochazi tim k reciproénimu Gtlumu
a facilitaci motoneuront stimulovaného svalu.

e Opétovné pasivni nataZeni svalu: protazeni vytvari vSechny pfedpoklady
k maximalnimu facilitatnimu u¢inku na motoneuronech inervujici stimulovany

sval.

Stimulace se musi tykat daného svalu a musi byt pfesna. Provadi se ve sméru
maximalni kontrakce stimulovaného svalu a v optimélnim postaveni pro funkci dané¢ho

svalu (Pavli, 2003).

4. 3. 2 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioreceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF) je technika, jejimz cilem
je zlepSeni télesnych funkci pomoci facilitace, inhibice, protazeni a relaxace svalovych
skupin. Technika pouziva koncentrickou, excentrickou a izometrickou kontrakci (Adler,

Beckers, & Buck, 2014).

Zakladem metody je usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla,
ze svalového vieténka, Golgiho organu, koznich a kloubnich receptorti. Pti této facilitaci

dojde k aktivaci maximalniho poc¢tu motorickych jednotek (Holubatova, 2007).

PNF obsahuje diagonalni prvky pro horni koncetiny, dolni koncetiny, hlavu a krk,

horni 1 dolni Cast trupu. Kazda diagondla ma flekéni nebo exten¢ni vzor. Zakladni vzor
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je provadén s extendovanym prostfednim kloubem (loket, koleno). Mohou byt i varianty
zakladniho vzoru, které jsou provadény s flexi nebo extenzi v loketnim nebo kolennim

kloubu (Holubafova, 2007).

Mezi zakladni facilitatni mechanismy patii (Pavli, 2003; Zounkova & Kolar,

2009):

1. Stimulace pomoci svalového protazZeni: vyvolava ¢i posiluje svalovou kontrakci,
ale muze i inhibovat antagonisty.

2. Stimulace kloubnich receptori: trakci nebo aproximaci. Trakce zesiluje svalovou
aktivitu a usnadituje pohyb. Aproximace podporuje stabilitu kloubu.

3. Adekvatni mechanicky odpor: pii jeho pouziti se stimuluje svalova kontrakce,
zlepsSuje motorické kontrola, zvySuje svalova sila a vytrvalost.

4. Taktilni stimulace, manualni kontakt: zprostfedkovan dotykem a tlakem
terapeutovy ruky pro dobré vedeni a provedeni pohybu.

5. Zrakova stimulace: pacient pozoruje pohyb.

6. Sluchova stimulace: spociva ve slovnich pohybech.

4. 3. 3 Vojtova reflexni lokomoce

Vyhodou této metody je, Ze pfi ni neni nutna spoluprace pacienta, a tak se da vyuzit

1 u velmi malych déti.

Vojtova reflexni lokomoce, kterou vytvotil Dr. Vaclav Vojta, vychazi z vyvojové
kineziologie. Jednotlivé vyvojové etapy, jako je stabilni poloha na zadech, prvni vzptimeni
na bfiSe, otaCeni, Sikmy sed, vzpfimeny sed, lezeni, stoj a chlize se nehodnoti jenom
Vv jejich kone¢né statické podobe¢, ale také jakym zptsobem k této proméné z jedné polohy

do druhé dochazi a jaké svaly se piitom aktivuji. (Zounkova & Safatova, 2009).

Vojtova metoda piedstavuje cil znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzora, které byly blokovany postizenim mozku v ¢asném détstvi nebo byly
ztraceny Vv dasledku traumatu. Vzhledem kuvedenému cili je hlavné tato metoda

aplikovana k profylaxi a terapii détskych pacienti s hybnymi poruchami a vadnym
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drzenim téla, jez mohou Casto u popalenych pacienti vznikat v souladu s kontrahovanim

jizevnatych ploch (Pavla, 2003).

Reflexni lokomoce se skladé ze dvou zakladnich vzort. Jedna se o reflexni plazeni
a reflexni otaceni. Reflexni plazeni zaujima polohu na bfise, zato reflexni otdCeni polohu

na zadech (Novékova, 2007).

4. 3. 4 Senzomotoricka stimulace

Na metodice senzomotorické stimulaci zacal kolem roku 1970 pracovat profesor
V. Janda se spolupracovnici M. Vavrovou. Nazev této metody mé zdiraziiovat vzajemnou

provazanost aferentni a eferentni informace pii fizeni pohybu (Veverkova & Vavrova,

2009).

Metoda byla nejdiive vyuzivand pro terapii nestabilniho kotniku a kolene, dnes
se pouziva pii terapii funkénich poruch pohybového aparatu, zvlasté k podpofte stabilizacni
funkce svalG. Technika obsahuje balan¢ni cviky provadéné v riiznych posturalnich
polohach. Nejdulezit€jsi jsou cviky provadeéné ve vertikdle. V metodé se klade diraz
na facilitaci pohybu z chodidla. Pfes kozni exteroreceptory a proprioreceptory ze svalt
a kloubli se zvySuje aferentace. Na facilitaci se podili i aktivace hlubokych svalii nohy
pfi formulovani a trénovani cvi¢ebniho prvku ,,mald noha“. Pfi tomto cviCeni pacient
zaroven pfitahuje prednozi a patu k sobé, ¢imz se zvySuje podélnd klenba nohy. Zaroven
pritahuje hlavicky metatarsi k sob¢, a tim formuje 1 pfi¢nou klenbu nohy. Dalsi oblasti,
jez jsou popsany jako proprioreceptivné vyznamné, jsou kratké extenzory $ije, oblast sakra

a spinovestibulocerebelarni okruh (Veverkova & Vavrova, 2009).

Senzomotorickou stimulaci mizeme podle schopnosti pacienta provadét vleze,

vsede€ nebo ve stoji. Ve stoji jsou urcité zasady, jez je nutné se jimi drzet (Vavrova, 2007):

e Postupuje se od distalnich casti proximalné, nejdiive se koriguje chodidlo, pak
koleno, panev, hlava a rameno.

e Cviéi se na boso — pro zmen$eni nebezpe¢i Grazu, pro vyuziti aference z chodidla
a pro moznou kontrolu a korekci drzeni fyzioterapeutem.

e Cviceni nesmi pusobit bolest.
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e Vyzaduje se presné provadéni cviki, nikdy se necvici pies unavu.

e Naroc¢nost cvikll se zvysSuje postupné, vzdy se zacind od jednodussiho cviku

Y vvr

Mezi terapeutické vyuziti této metody patii nestabilita a hypermobilita pohybového
aparatu, vadné drzeni téla, svalové dysbalance, senzorické poruchy doprovazejici
neurologickd onemocnéni, dolécovani pourazovych a pooperacnich stavii pohybového
aparatu, leh¢i formy idiopatické skoliézy a poruchy rovnovahy. Pii terapii popaleninového
traumatu se metodika senzomotorické stimulace se vyuziva v prevenci vzniku nékterych

z téchto poruch. (Veverkova & Vavrova, 2009).

4. 3. 5 Bobath koncept pro déti

Zakladem Bobath konceptu je neurovyvojova terapie manzelll Berty a Karla

Bobathovych.

Terapie vychéazi z kvalitniho vySetfeni, pfi némz se terapeut fidi komplexnim
hodnocenim ditéte. Zjistuje se, co dit¢é dokaze samo, co zvladne s dopomoci nebo
co nedovede vubec. Sleduje se zejména posturalni a pohybové chovani, pouzivani rukou,
otevirani Ust, slintani, Silhdni a dorozumivani. Nezbytnou soucasti vysetieni je ohodnoceni
svalového tonu a jeho zmén pii riznych pohybech. DalS§imi vyznamnymi slozkami jsou
posturalni reakce, schopnost ditéte pfizpisobovat se aktivnim i1 pasivnim pohybim,
ovladani hlavy a trupu, uchopovani a pousténi predmétii, sklon ke kontrakturam a celkova

funk¢ni uroven ditéte (Pavla, 2003).

Na zaklad¢ vySetfeni je nutné vymezit hlavni problémy ditéte. Cilem terapie
je posilit sobéstacnost a samostatnost ditéte. Cviceni se uskuteciiuje pifi kazdodennich
¢innostech, jez jsou prizptisobeny terapeutickému cili. Rozhodujici je role rodict, kteti
provadéji podle instruktaZe terapeuta kazdodenni Cinnosti. K terapii se Casto pouzivaji
rizné pomucky — mice, valce, lavicky. Provadi se tzv. handling. Je to soubor
fyzioterapeutickych metod, ktery rodi¢tm radi, jak dit¢ zvedat, nosit, polohovat, ptipadné

jaké polohy mu béhem dne nabizet pro hru (Malkova, 2009).
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5 Kazuistika

Datum vySetfeni: 23. 4. 2015

Jméno pacienta: L. H.

Datum narozeni: 13. 9. 1999

Diagnéza: popaleniny 78,5 % povrchu téla, stupeni Ilb — I1ll, mechanismus
urazu — popaleni ohném, 17. 9. 2006

5.1 Anamnéza

Osobni: zadné dal$i ¢i zdvaznd onemocnéni, lehkd deprese (pravdépodobné

Z ditvodu prodélaného urazu a jeho dlouhodobych nasledk)

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Farmakologickd anamnéza: Zoloft

Alergickd anamnéza: neuvadi

Socidlni anamnéza: zije v byté s matkou

Pracovni anamnéza: student 9. tfidy zékladni Skoly

Sportovni anamnéza: navs$tévuje skupinovd cviceni zaméfend na protahovani

jednou tydné

Nynéj$i onemocnéni: pacient vroce 2006 (piiblizné¢ pied 9 lety) prodélal

popaleninovy traz. Dle mechanismu Urazu se jednalo o popaleni ohném. Od zapoceti urazu
po dnesni dobu prodélal velké mnozstvi operaci (hlavni operace jsou sepsany nize).

Subjektivni potize: V dnesni dobé& ho nejvic trapi predevsim jizevnaté zmeény, které

maji tendenci ke kontrahovani a omezuji mu pohyblivost v kloubech. Pacient uvadi, ze tato
pohyblivost, v porovnani s diivéjsi dobou, je o poznani lepsi. Pfedev§sim pohyby krku

a velkych kloubt se vyrazné zlepsily. Velkym problémem je dale termoregulace, jez zcela
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chybi na transplantovanych castech povrchu téla a pacienta omezuje pifi volném case.
Pacient se poti pouze na nepostizenych ¢astech téla, coz jsou: vlasata ¢ast hlavy, horni ¢ast
zad, oblast pasu a chodidel. Jako dalsi problém uvadi $patnou motoriku ruky, ale s pomoci

svych kompenzacnich mechanismii zvlada denni ¢innosti uspokojive.
Lékarska 1é¢ba:

e 17. 9. 2006 byl pacient pfijat na Popaleninové centrum v Ostravé pro rozsahlé
popaleniny na 78,5 % povrchu téla stupné IIb — Ill. V den trazu byly provedeny
uvolnujici nafezy na trupu, obou hornich i dolnich konéetinach véetné prstu.

e V Sokovém stavu pacient pobyval na détském ARU (pfiblizné 1,5 mésice) na umelé
plicni ventilaci a v umélém spanku.

e Po Soku zacaly opakované nekrektomie a plochy byly nasledné kryty pomoci
Integry. Dale byla provedena amputace 5. prstu na levé horni koncetiné.

e Po dlouhodobé 1écbé 16. 2. 2007 byl propustén na vikend domi. Dne 19. 2. 2007
byl znovu piijat a zapocala rekonstrukéni ¢ast: $tépy se braly z vlasaté casti hlavy
a Z nepostizenych ¢asti zad a hyzdi.

e Do nyngjsi doby byly provadéné opakované rekonstrukce jizev a feSeni
opakovanych kontraktur — hlavné obou axill a kontraktur v oblasti hrudniku a krku.

e 6.9.2007 byl pacientovi aplikovan expandér vlevo na zadech — kviili potieb¢ zisku
ktize v plné tloust’ce. Dne 4. 1. 2008 byl expandér vyoperovan a bylo z n¢j ziskano
135 cm? kiize, jez byla pouzita prevazné na krku.

e 14.2.2008 probéhla uvolitujici Z-plastika pravé kubitalni jamky, hrudniku, o¢nich
koutkt a nosnich kiidel.

e 1.4.2008 byl aplikovan dal$i expandér, a to opét v oblasti zad. Dne 20. 8. 2008 byl
expandér odebran a ziskana kiize byla pouzita do zbytkovych ploch axilly, do pravé
kubity a na levé podkoleni.

e Béhem nasledujicich let probéhly dalsi aplikace expandért.

e 16. 7. 2010 provedena operace perinea z divodu kontraktur a nemoznosti ABD
kycelnich kloubt.

e 12.6.2012 operace Slach na volarni i dorzalni stran¢ ruky a predlokti.

e Od 6. 1. 2014 chodil pacient na rehabilitaci a ergoterapii, a to s vybornym

vysledkem (Gprava dychani, naptimeni téla, zvétseni svalové sily).
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e Posledni pobyt se V nemocnici uskute¢nil 24. 10. 2014. Doslo opét k rekonstrukci
oblasti krku, oblast pod bradou a hrudniku.

5. 2 VySetreni:

Aspek¢ni vySetieni:

Kromé¢ chodidel, vlasaté ¢asti hlavy, horni Casti zad a pasu, jeZ jsou intaktni, jsou
na ostatnich ¢astech téla patrné hypertrofické jizvy stendenci ke kontrakturam,
a to predevsim v mistech kloubti a krku. Dale jsou patrné¢ deformity na obou hornich

koncetinach — pfedevsim na akrech (Ptiloha 16).
Vysetfeni stoje:

Aspekce zezadu: panev Vv roving, horni zadni spiny ve stejné vysce, vyraznéjsi leva

taile, vyrazna hrudni kyf6za, levé rameno vys, pravy loket niZ, chodidla rotovana zevné

Aspekce zboku: anterverzni postaveni panve, predsunuté drzeni hlavy, protrakce

ramen, lehké oboustranné plochonozi

Aspekce zepiedu: piedni horni spiny v roving, pravé rameno vys, chybi obé

bradavky, leva taile vyklenutéjsi, pravé koleno lehce vys

VysSetteni rovnovahy: Romberg I, 11 1 Il zvlada bez obtizi

Vysetreni dychani:

Pii klidovém dychani se hrudnik rozviji jen nepatrné, prevazuje biiSni dychani

s naznaky rozvijeni dolnich Zeber.
Vysetreni chiize:

Chiize bez pomicek, rovnomérmné zatiZzeni obou dolnich koncetin o stejné délce
kroku. Subjektivné obtiZze s chlizi na delSi vzdalenost — uvadi pocit nestability dolnich

koncetin a celkovou unavu.
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Antropometrie:

Horni koncetiny: méfeni délky hornich koncetin neprokazalo odlisnou délku,

ale méfeni obvodii koncetin poukédzalo na odlisné obvody. Celkové bylo obtizné méfit

délku 1 obvod ruky kvili vyraznym deformitam a vysledek mohl byt zkreslen. Zjisténé

odliSnosti budou vypsané v nésledujici tabulce (Tabulka 1).

Tabulka 1. Obvody hornich koncetin

meéreni

zjisténa délka/obvod

(cm) — prava kon¢etina

zjisténa délka/obvod

(cm) — leva koncetina

obvod paze relaxované 22 23
obvod paze pti kontrakci 24 25
obvod nad zapéstim 18 17
obvod pres hlavicky metakarpti 19 16

Dolni koncetiny: pii méfeni dolnich koncetin také nebyly prokdzany odlisné délky,

ale méfeni obvodi poukazalo na odlisné obvody koncetin. Zjisténé odlisnosti budou

vypsané v nésledujici tabulce (Tabulka 2).

Tabulka 2. Obvody dolnich konéetin

meéreni

zjisténa délka/obvod

(cm) — prava koncetina

zjisténa délka/obvod

(cm) — leva kon¢etina

obvod stehna 35 37

obvod pied kolenni kloub 34 33
obvod pfes tuberositas tibiae 31 30
obvod lytka 33 28

Obvod hrudniku: maximalni naddech a vydech byl méfen 3x a primér z méfeni je

znazornén v nasledujici tabulce (Tabulka 3).

Tabulka 3. Obvod hrudniku

méreni

nadech

vydech

obvod hrudniku

85

81
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Goniometrie: vysetfeni rozsahti pohybt v kloubech s vyuzitim goniometru
Hlava: namétené rozsahy jsou znazornéné v nasledujici tabulce (Tabulka 4).

Tabulka 4. Rozsahy pohybu hlavy

rovina pohyb
S 30-0-30
uklon 40-0-40
R 55-0-55

Horni kondetiny

Kloub ramenni: u vySetfeni zevni a vnitini rotace neni koncetina nastavena
do spravného postaveni — 90° abdukce v rameni, 90° flexe v lokti, kdy abdukce je kolem
75° (Tabulka 5).

Tabulka 5. Rozsahy pohybi v ramennim kloubu

rovina prava koncetina leva koncetina
S 30-0-100 30-0-110
F 60-0 85-0
R 60-0-80 20-0-50

Kloub loketni: naméfené rozsahy jsou znazornéné v nésledujici tabulce (Tabulka

6).

Tabulka 6. Rozsahy pohybu v loketnim kloubu

rovina

prava koncetina

leva koncetina

S

5-0-110

5-0-110

Predlokti: méfeni supinace a pronace bylo provedeno orienta¢né z divodu deformit
ruky. Bylo zjisténo, ze na pravé koncCetiné vdzne supinace, ostatni pohyby jsou bez

omezeni.
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Zapésti: je op€t méfeno obtizné kvili nemoznosti prilozit goniometr korektné

(Tabulka 7).

Tabulka 7. Rozsahy pohybu v zapésti

rovina prava koncetina leva koncetina
S 10-0-40 10-0-50
F 20-0-30 20-0-30

Prsty a palec ruky: rozsahy pohybti kloubli aker hornich koncetin nelze vzhledem

k ¢etnym deformitam vysetfit.

Dolni konéetiny

Kloub kycelni: namétené rozsahy jsou znazornéné v nasledujici tabulce (Tabulka

8).

Tabulka 8. Rozsahy pohybii v ky¢elnim kloubu

rovina prava koncetina leva koncetina
S 25-0-60 25-0-55
F 40-0-15 45-0-15
R 50-0-35 50-0-35

Kloub kolenni: naméfené rozsahy jsou znazornéné v nasledujici tabulce (Tabulka

9).

Tabulka 9. Rozsahy pohybu v kolennim kloubu

rovina

prava koncetina

leva koncetina

S

0-0-110

0-0-120

Hloub hlezenni: pohyby v tomto kloubu (flexe, extenze, inverze a everze) byly bez

omezeni, nejspis z divodu nepostiZzeni okolni tkang.




Svalovy test dle Jandy

Svalova sila je v normé, coz znamena dle Jandy stupent 5. Pohyby v mimickych

svalech vaznou, ale viditelna asymetrie je pouze pfi ismeévu — pravy koutek ujizdi.
Vysetieni uchopt

Vysetieni uchopt dle standardizovanych testd neni mozné z divodu deformit aker.
Pacient vyuziva vlastnich kompenza¢nich mechanismu pro sebeobsluhu. Napiiklad uchop
lahve provadi obéma rukama. Vyraznym nedostatkem je neschopnost psani rukou,

pisemnou komunikaci zvlada pomoci pocitace.
Funk¢ni testy pateire — Thomayerova zkouska

Pti vySetieni chybi ptiblizn€ 27 cm z divodu tdhnuti jizev
VySetieni Citi

Taktilni ¢iti je zachovadno. Grafestézii (neboli psani Cislic) pacient ve vétSing
ptipadli zvlad4, pouze na pravé noze je schopnost snizend. U dvoudobé diskriminace
je vySetteni podobné v tom, ze ve vétSin€ piipadl pozna rozlisSeni dvou podmétl. Termické

Citi nebylo vySetfovano, ale pacient uvadi, ze teply 1 studeny podnét od sebe odlisi.

5. 3 Navrh rehabilita¢niho planu

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

e Minimalizovat obtiZe vznikajici procesem hojeni (hypertrofie jizev, kontraktury) —
tlakové masaze, fyzikalni terapie, sprchovani a promastovani

e Nacvik spravné dechové viny — kontaktni dychani

e Udrzet a zlepSovat rozsahy pohybu v kloubech — stre¢ink, aktivni a pasivni pohyby,
mobilizace kloubi

e Zabranit zkraceni svalstva — protahovaci cviceni

e Zabranit oslabeni svalstva — kondi¢ni cvieni na horni i dolni koncetiny,
izometrické, koncentrické a excentrické kontrakce

e Nacvik jednotlivych kompenzaé¢nich tichopti — ergoterapie ruky
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e Byt psychickou podporou pacienta a motivovat ho
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e ZlepSeni pohybovych stereotypti
e ZlepsSeni celkového drzeni téla
e Sebeobsluha a sobéstacnost pacienta v béznych dennich ¢innostech

e Zvladani chlize o delsi vzdalenosti — zaméieni na celkovou kondici pacienta
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6 Diskuze

Popaleniny jsou jedny znejhor§ich moznych turazl, které mohou cloveka
postihnout. Mechanismus vzniku popéalenin mize byt rtznorody. Muze se jednat
o poskozeni termické, elektrické, chemické nebo inhalacni. Pravé mechanismus urazu
je jednim z faktort, na zaklad¢ kterého se hodnoti zavaznost popaleninového trazu. Mezi

dalsi faktory patii rozsah postizeni, vék popaleného, hloubka a lokalizace postizeni.

Nez nastane samotna 1écba, musi byt nejprve vyfeSeny aktualni komplikace, jako
je popéaleninovy Sok, ktery podle Jelinkova a Hodové (2011) nastava pfi rozsahu postizeni
vétsiho nez 10 % povrchu téla u déti a 20 % povrchu téla u dospélych. V obdobi Soku,
kromé samotné 1é€by Sokového stavu, se provadi uvoliujici néfezy, jez zabranuji

K utlaceni cév vzniklym edémem.

Pfi volbé mezi konzervativni nebo chirurgickou péci rozhoduje predevsim hloubka
postizeni. Konzervativni 1€cba mlize byt pouZita u postiZzeni stupné 1. nebo Ila. U hloubky
postizeni IIb. a III. stupné se voli lécba chirurgickd obsahujici celou fadu opakujicich
se nekrektomii. Vybér nekrektomie se voli podle destrukce tkané. U postizeni III. stupné
se odiezava postizenad kize az do zivé spodiny a u stupné Ilb. se muze volit chemicka
nekrektomie, kdy se Spatna tkan velmi dobie odlouci od neposkozené a nasledné miize byt
priloZen autotransplantat. Volba pro transplantat je zavisla pfedevSim na rozsahu postizeni.
Napf. pii rozsahlych popaleninach, kdy neni mozné ziskat dostatecné mnozstvi nepostizené
tkan¢, se vyuziva kryt Integra. Jedna se o preparat sloZzeny ze dvou vrstev, ktery by se mél
po 3-4 tydnech pfeménit na podkozi pacienta, na které se muze nasledné prilozit
epidermalni $té€p. Nevyhodou Integry je pozadavek na naprosty klid pacienta a také
na minimalni pohyb v ¢astech, kde je Integra ptilozena, a to proto, aby nedoslo k jejimu

zvrasnéni (Riaz, 2007).

Chirurgicka 1écba popélenin u déti se nijak neli$i od chirurgické 1é€by popélenin
u dospélych. Jediny rozdil spoc¢iva v tom, Ze détska kiize ma vétsi schopnost regenerace,
ale na druhou stranu je zase tenci a riziko vzniku zdvaZnych popalenin je mnohonasobné
vys§i. Dale musime brat v ivahu opakujici se operace v prubéhu rustu détského pacienta,
kterému se kvili zmiflovanému ristu jizvy kontrahuji a mohou znemoznovat samotny

fyziologicky vyvoj.
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V terapii popalenin mé nezastupitelné misto rehabilitace, jejiz hlavnim cilem
je zpétnd integrace pacienta do bézného denniho zivota. Autofi se shoduji, ze 1é¢ebna

rehabilitace by méla zacit co nejdiive od vzniku popaleninového urazu.

Price a Milner (2012) uvadéji, ze hlavnim cilem Vv ¢asné rehabilitacni péci,
konkrétn¢ prvni dva mésice, je zabranéni vzniku kontraktur a deformit. Herndon (2012)
tyto cile dopliuje konkrétni metodou, coz je polohovani urCitych Casti téla, s cilem
zabranéni témto nezadoucim jevim (tedy kontrakturdm a deformitim), které by mohly

pacienta v budoucnu omezovat pti jeho funkénosti v zivoté

V dalsi fazi, konkrétné po rekonstrukénich operacich a po zahojeni transplantati,
zacind obdobi rehabilitace, jez se zamétfuje na prevenci hypertrofickych, ptipadné
keloidnich jizev. Zde se autofi opét shoduji, ze velmi kvalitni metodou je tlakova masaz.
Blaha (2010b) doporucuje jako idealni tlak mezi 30-40 mm Hg, ovSem Atiyeh a Janom
(2014) uvadgji, ze tlak by mél byt vétsi nez 40 mm Hg. Tato tlakova masaz se provadi
stlaovanim urcitého mista Spickou prstu po dobu cca 30 sekund, kdy se postupné
posouvame od periferie jizvy smérem k srdci. Z ptedchozi techniky vychazi kruhova
tlakova masaz, jejiz G€innost je znasobena jemnymi krouzivymi pohyby. Osvédéenou
metodou mezi autory je streCink, slouzici k protahovani jizevnatych pruhi. Je vhodné
ho kombinovat s tlakovou masazi. Pii vyzravani jizev se doporucuje noSeni elastickych
navlekli, vyrobenych na miru ditéte. Atiyeh a Janom (2014) 1 Bladha (2010) shodné
doporucuji noSeni téchto navleki 23 hodin denné a sundani by mélo byt pouze na hygienu

nebo na cviceni.

Z tyzikalni terapie konkrétn¢ Blaha (2010b) doporucuje piedevSim u déti vyuzit
fototerapii Zlutym svétlem biolampy, jejimuz ucinku by se dit€¢ mélo vystavovat nejlépe
dvakrat denné¢ po dobu 10 minut. Oproti tomu Zajicek a kolektiv autorti (2010) zminuji,
ze ucinek biolampy neni jednoznaéné prokazan. Nicméné na Popéleninovém centru
vV Ostrave, kde jsem méla tu moznost osobné poznat pé€i o popalené pacienty, se hojné
vyuziva cévni nebo erbiovy laser. Cévni laser je vhodny predevSim pro Cerstvé jizvy, kde
je znamka krevniho prokrveni. Erbiovy laser se zase pouziva v mistech, na kterych cévni
laser uz nemiize pomoci, anebo kde je jizva jina, neZ okoli. Pomoci tohoto laseru
se vyhladi tyto rozdily (napf. nerovny povrch kize po meshovani). Zaji¢ek a kolektiv
autorti (2010) zminuji srovnatelny vysledek kryoterapie s laserovou lécbou, kdy pozitivni

efekt byl prokazan u 50-70 % pacienti a pouziti je vyhrazeno zkuSenym odbornikdm.
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Z dalsich moznych prostiedki Ktizek (2007) doporucuje ultrazvuk, iontoforézu, TENS
nebo hydroterapii. Pfedev$im u rozsahlych popalenin se po zhojeni doporucuje lazensky

pobyt. LéEbu pacientim s popaleninami poskytuji Janské Lazné a 1azné Darkov.

K rozdilnému pfistupu 1écebné rehabilitace u déti oproti dospélym konkrétné
Atiyeh a Janom (2014) zminuji pozitivni vysledky herni aktivity pii rehabilitaci ditéte.
Hlavnim pfinosem téchto aktivit je odpoutani pozornosti ditéte od bolesti, ¢cimz se 1écba
stdva méné traumatizujici. Tato 1écba je 1 zdbavnéjsi a pestiejsi a dit¢ tak miize vice
spolupracovat. Zaroveil tito autofi zminuji, Ze pro rehabilitaci miize mit negativni dopad
Spatny zézitek ditéte pfi prvni zkuSenosti z 1é€by. Dité¢ pak muize mit sklon ke zvySené

uzkosti a nemusi adekvatn¢ spolupracovat.

Dle mého nazoru ma rehabilitace u popalenych détskych i piipadné dospélych
pacientll vyznamné postaveni pro jejich navrat do bézného denniho zivota. Moje vlastni
tvrzeni jsem si potvrdila pfi vySetieni pacienta s danou problematikou a po rozhovoru
s nim a jeho matkou. Matka s pacientem povazuji za nejpodstatnéj$i a nejucinngjsi
lécebnou metodu laser terapii. Zato na kompresni terapii maji smiSené nazory. Uvadi,
ze v oblasti obli¢eje byla bezesporu ucinnd, ale o kladnych ucincich na ostatni Cast téla
nejsou zcela presvédCeni. Dokonce hovofi, Ze dana terapie mohla mit spiSe negativni
ucinky. Dle mého nazoru mezi dal§i vyznamné techniky patii polohovéni, tlakové
(kruhové) masaze nebo strecink, na ktery pacient kazdy tyden dochézi a diky némuz se mu

zlepsily rozsahy pohybu v kloubech.
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7 Z.avér

V bakalatské praci jsem se zabyvala problematikou popaleninového turazu u déti
a moznostmi jejich 1é¢by. Popéleniny se lisi od jinych traumat a je tfeba jim vénovat
zvlastni pozornost a péci. Dulezité je si uvédomit, Ze se nejedna pouze o postizeni klize
VvV rizném stupni hloubky, ale jde o postizeni systémové. Proto 1éCba nesmi byt primarné
zaméiena jen na popaleniny, ale musi se pfedevSim zabyvat i1 zajiSténim zivotnich funkci
popéleného. Pokud jsou zivotni funkce zajisténé, nejvétsim problémem 1éCby se stavaji
rozsahlé jizvy, jez mohou pacienta omezovat jak fyzicky, tak i esteticky. PredevS§im
estetickd stranka byva velmi zatézujici pro psychicky stav pacienta, pro kterého miize byt
velmi obtizné se se svym postizenim vyrovnat. Zejména déti mizou zaznamenavat
posmésky od svych vrstevnikli. Nastésti jsou v dneSni dobé dostupné prostiedky,
jez zmirnuji estetické dopady na pacienta, ale je dalezita trpelivost pacientl pii spolupraci
na dlouhodobé 1écbé. Mezi tyto prostiedky se ftadi tlakové masaze, sprchovani
a promastovani, aplikace silikonu, fyzikalni terapie a kompresni terapie, spocivajici

v noseni elastickych navlekd.
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8 Souhrn

Tématem bakalaiské prace je IéCebnd rehabilitace u détskych pacientl
S popéleninami. Prace je rozdélena na dvé hlavni kapitoly oznacené jako obecna
a specidlni. Obecnad cCast popisuje anatomii a funkci ktze, pfiblizuje charakteristiku
popalenin, stru¢nou historii a hodnoceni zavaznosti popalenin dle mechanismu vzniku,
rozsahu postizeni, v€ku popalené¢ho, hloubky a lokalizaci postizeni. Hlavni pozornost
je vtéto casti prace v€novana popaleninovému urazu u déti. V zavéru kapitoly jsou
ptiblizeny metody lokélni a chirurgické péce o popélené plochy. Specidlni ¢ast je zamétfena
na rehabilitaci, pfedev§im na jednotlivé fyzioterapeutické metody a techniky, jez
se vyuzivaji pfi 1écbé popaleného ditéte a jsou nedilnou soucasti pii dlouhodobé
rekonvalescenci ditéte do normalniho zivota. V této Casti prace jsou brany v tvahu
1 specifika 1écby pfi vzniklych komplikacich (periferni parézy a compartment syndrom)
a dale jsou popsany specialni fyzioterapeutické metody zalozené na analytickém cviceni
nebo syntetickém cvi¢enim na neurofyziologickém podklad€. Pro pfiblizeni problematiky
je prace v zavéru doplnéna o kazuistiku détského pacienta s prodélanym popéleninovym

urazem klasifikovaném dle hloubky postizeni stupné IIb—I11.
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8 Summary

The theme of this thesis is the rehabilitation of pediatric patients with burns.
The work is divided into two main chapters designated as general and special. The general
part describes the anatomy and function of the skin, it approximates the characteristics
of burns, brief history and evaluation of the severity of burns according to the mechanism
of the origin, extent of disability, age of the affected individual, depth and location of
disability. The main attention is paid to burn injury in children. Methods of local and
surgical care of the burned area are described at the end of the chapter. A special section
focuses on rehabilitation, especially individual physiotherapy methods and techniques that
are used in the treatment of burnt child and are an integral part of long-term recovery of the
child to a normal life. In this part are also mentioned the specifics of treatment of the
complications (peripheral paresis and compartment syndrome) and further described
special physiotherapy methods based on analytic or synthetic exercise on the
neurophysiological basis. To approach the issue of the work is at the end of the
thesis;presented a case of a child patient with a history of burn injury, classified according
to the degree of disability 11b—III.
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10 P¥ilohy

Piiloha 1. Pravidlo deviti (Konigova & Blaha, 2010, 68)
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Piiloha 2. Tabulka podle Lunda — Browdera (Franci a Hodova, 2011, 53)

Zaznam o oSetrovani popalenin déti

Vlozka do zadznamu o zdravi a nemoci

Cislo zaznamu: Cislo kresby:

Oznaceni Ustavu Vysetfeni provedeno dne: Vyseffil:

Pfijmeni a jméno nemocného: Rok narozeni: ...........ccovcinuieniinnninns

Prevaz
%
Povrchni
Prvni nalez
Castecna %
2réta
%
Upina
% tréita
Hiuboka
Celkem %
Celkem: % RS ETS $| 0wy 0 a0 O Eeamr ey 00 el S—

Tabulka podle Lunda—Browdera

T Tirok [5let [10%et [ 15t
Cast téla % % % % %
Hiava 19 [ 17 [13 [11 [0
Krk 2 22212
Predni &ast trupu 13|13 |13 [13 [13
Zadni east trupu 13 [ 138 [13 [13 |13
Obé paze 8 8 8 8 8
Obé prediokli 6 |lele |6 s
0Obé ruce s | 5[5 [ s [5s 5
Genitalie zevni 1 1 1 1 1
| Hyzde 5 | s | s |5 |5
Obé stehna 1 13 16 17 18
Oba bérce 10 10 1" 12 13
Obé nohy 7 |2 | @ | % | 7
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Piiloha 3. Schéma hloubky postizeni (éimko & Koller, 1992, 50)

Rozdelenie popilenin podla hibky
a — stavba zdravej koZe, b — povrchovd epidermdlna popidlenina I. stupiia, spontinne hojenie;
¢ — povrchové dermdlna popélenina II. stupnia, spontianne hojenie; d — hlbokd dermédlna popélenina I1.
stupia, chirurgicko-transplantacnd lie¢ba; ¢ — popdlenina I11. stupnia zasahujica celd hribku krytu tela,
chirurgicko-transplanta¢nd liecba; f — popélenina IV. stupia zasahujica hlbSie Struktiry, chirurgicko-
-transplantacnd lie¢ba; 1 — pokozka, 2 — zamsa, 3 — podkozie, 4 — fascia, 5 — svaly a kosti

Piiloha 4. Puchyi (bulla) na détské dlani u popaleniny IIb (Konigova & Blaha, 2010, 83)
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Priloha 5. Hypertroficka jizva (Konigova & Blaha, 2010, 93)

Priloha 6. Keloidni jizva (Patel, Bailey & Yakuboff, 2011, 769)
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Priloha 7. Uvolnujici nafezy (Konigova & Blaha, 2010, 202)
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Piiloha 9. Watsoniiv niiz pfi tangencialni nekrektomii (Konigova & Blaha, 2010, 128)

Priloha 10. Doc¢asny kryt (Volderm) pouzit u opafenin Ila — I1b (Kénigova & Blaha, 2010,
100)

81



Priloha 11. Meshovani (Klosova & Klein, 2013, 271)

3 e
. - g\_ .

Priloha 12. Odbér kozniho $tépu (elektrodermatomem) z vlasaté ¢asti hlavy (Klosovad &

Klein, 2013, 272)
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Priloha 13. Horizontélni, vertikalni a obvodovi ustni rozvérdk (Herndon, 2012)

SRy, W %
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Piiloha 14. Watussiho limec u ditéte (Zajicek et al., 2010, 31)
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Piiloha 15. Prihledna termoplastova maska u ditéte (Zajicek et al., 2010, 31)
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