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Abstract

Respiratory tract burns are one of the most serious injuries of human organism. They often accompany severe skin burns,
increasing morbidity and mortality. Pathologic events happening in the lungs in the course of inhalation injury consist of:
edema and necrosis of bronchial mucosa, increase of bronchial blood flow and vascular permeability, recruitment of
inflammatory mediators, and obturation of bronchial tract with the casts composed of mucus, tissue debris, neutrophils and
fibrin. The above mentioned processes lead to progressive disturbances of pulmonary gas exchange and tissue hypoxia.
Introduction of standardized bronchoscopic procedures resulted in the possibility of early diagnosis and treatment of
inhalation injuries. There are many treatment options, some of them combined with early and late complications, the optimal
treatment protocol is still lacking. Early hyperbaric oxygen therapy is one of the most promising methods of treatment
leading to decrease of mortality due to inhalation injury.
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Streszczenie

Oparzenia inhalacyjne sa gtebokimi urazami obarczonymi znaczng $miertelnoscia, ktére w istotny sposdéb pogarszajg roko-
wanie chorych z cigzkimi oparzeniami ciata. Zmiany zachodzace pod wptywem urazu inhalacyjnego obejmujg: obrzek
i martwice btony $luzowej oskrzeli, zwigkszenie przeptywu krwi przez naczynia ptucne i wzrost ich przepuszczalnosci,
gromadzenie sig w Swietle oskrzeli wateczkéw zbudowanych ze $luzu, obumartych komdrek, widknika i neutrofili oraz
uogdlniong reakcje zapalng mediowang przez cytokiny. W wyniku opisanych proceséw dochodzi do zaburzer wymiany
gazowej w ptucach i w konsekwencji do niedotlenienia tkanek. \Wprowadzenie standaryzowanych procedur diagnostyki
endoskopowej u chorych z podejrzeniem oparzenia drég oddechowych pozwolifo na szybkie rozpoznanie tego urazu i wdroze-
nie specjalistycznego leczenia, skutkujacego zmniejszeniem liczby zgonéw z powodu oparzen. Stosowane metody terapeu-
tyczne nie zawsze sg skuteczne, a przy tym obarczone powiktaniami wynikajgcymi z instrumentacji drég oddechowych.
Istnieje wiec konieczno$¢ statej modyfikacji postepowania i poszukiwania nowych metod leczenia. Obserwowane korzystne
efekty wczesnych zabiegéw tlenoterapii hiperbarycznej daja nadzieje na szybkie wprowadzenie tej metody do standardéw
leczenia oparzen inhalacyjnych.

Pneumonol. Alergol. Pol. 2011; 79, 4: 298-304

Stowa kluczowe: oparzenia drég oddechowych, bronchoskopia, leczenie

Adres do korespondencii: lek. Piotr Wrdblewski, Centrum Leczenia Oparzen, ul. Jana Pawta Il 2, 41-100 Siemianowice Slaskie

Praca wplynefa do Redakeji: 16.04.2010 .
Copyright © 2011 Via Medica
ISSN 0867-7077

298 www.pneumonologia.viamedica.pl


https://core.ac.uk/display/268459227?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Piotr Wréblewski i wsp., Oparzenia drég oddechowych

Wstep

Uraz termiczny jest jednym z najpowazniej-
szych uszkodzen, jakim ulega organizm czlowie-
ka. Zmiany patofizjologiczne, jakie zachodza pod
jego wplywem, wymagaja natychmiastowego wdro-
zenia wielokierunkowych specjalistycznych pro-
cedur leczniczych. Celem niniejszej pracy jest
przedstawienie epidemiologii, patofizjologii oraz
standardéw postepowania w oparzeniach drég
oddechowych na podstawie danych z piSmiennic-
twa oraz 10-letnich doswiadczen wlasnych.

Epidemiologia i rokowanie w chorobie
oparzeniowej ptuc

Oparzenia dr6g oddechowych stanowig 20-
—-30% wszystkich urazéw termicznych [1-4]. Moga
one wystepowac w formie izolowanej, jednak naj-
cze$ciej towarzysza ciezkim oparzeniom skéry,
szczegolnie w przypadkach, w ktérych dotycza one
duzej powierzchni ciala [1]. Uraz termiczny drég
oddechowych moze wspdtwystepowac z zatruciem
wziewnym (m.in. tlenkiem wegla, cyjankami,
zwiagzkami chloru i azotu) [1].

Oparzenia drég oddechowych pogarszaja
znacznie przebieg i rokowanie w chorobie oparze-
niowej. Dane z pi$§miennictwa podaja 35-39%
$miertelno$¢ w przebiegu tego typu urazu [1, 4, 5].
Rozw6j bakteryjnego zapalenia ptuc powoduje
dalsze zwiekszenie $§miertelnoéci w przebiegu ura-
zu termicznego o 40% [1]. U wiekszosci chorych
przyczyng zgonu jest niewydolnosé oddychania,
czesto w przebiegu rozwijajacego sie zespotu ostrej
niewydolnosci oddechowej u dorostych (ARDS,
acute respiratory distress syndrome) [4, 6].

Patofizjologia choroby oparzeniowej ptuc

W zalezno$ci od czynnika wywolujacego uraz
oparzenia drég oddechowych mozemy podzieli¢ na
oparzenia termiczne i chemiczne.

Oparzenia termiczne czesciej dotycza gérnych
dr6g oddechowych (jama nosowa, jama ustna, gar-
dlo, naglosnia) i sg wynikiem bezposredniego dzia-
fania energii cieplnej [5]. Oparzenia chemiczne sa
nastepstwem dzialania pary wodnej i substancji
w niej rozpuszczonych lub bezposredniego dziatania
réznego rodzaju dymow, par i gazéw powstatych
w trakcie pozaru. Na oparzenia chemiczne sa bar-
dziej narazone osoby z zaburzeniami §wiadomo-
sci, u ktérych uposledzone jest odruchowe za-
mkniecie nagtoséni i mozliwa glebsza penetracja
srodka parzacego w kierunki oskrzeli, oskrzelikéw
i pecherzykéw ptucnych [1].

Substancje wywolujace uszkodzenia che-
miczne to tlenki siarki, tlenki azotu, amoniak,
kwas solny, cyjanki [1, 7]. Czestym patogenem
ogb6lnoustrojowym w chorobie oparzeniowej jest
tez tlenek wegla [1].

Uraz termiczny drég oddechowych prowadzi
do obrzeku blony §luzowej i zmian martwiczych
w jej obrebie. W §wietle oskrzeli gromadzi sie ge-
sta wydzielina z domieszkg sadzy, ktérej ewaku-
acja jest zaburzona ze wzgledu na uszkodzenie
nabtonka rzeskowego i uposledzony odruch kasz-
lowy [5]. W dalszym etapie choroby dochodzi do
tworzenia sie wateczkéw zbudowanych z nabton-
kéw oskrzelowych, sluzu, widéknika i granulocy-
téw obojetnochtonnych, ktére powoduja niedroz-
no$¢ oskrzeli [5]. Obturacja duzych oskrzeli roz-
wija sie w ciggu pierwszych 24 godzin od urazu,
po 72 godzinach dochodzi do obturacji drobnych
oskrzeli [6].

Uraz termiczny jest rowniez zwigzany ze
znacznym zwiekszeniem przeptywu krwi przez
oskrzelowe naczynia krwionoéne i limfatyczne, co
przy ich podwyzszonej przepuszczalnoéci prowa-
dzi do obrzeku blony sluzowej oskrzeli i dalszego
uposledzenia droznosci drég oddechowych [5, 8].
W wyniku opisanych proceséw rozwija sie hipok-
semiczna niewydolnoé¢ oddechowa, czesto z towa-
rzyszaca hiperkapnia [5].

Uszkodzenie ptuc poglebiajg mediatory pro-
cesu zapalnego, a szczeg6lnie interleukina 8 i tle-
nek azotu, generowane zaréwno w plucach, jak
i w miejscach innych oparzen. Powoduja one po-
wstawanie toksycznych nadtlenkéw [1, 8]. Nad-
miar tlenku azotu hamuje ponadto odruchowy
skurcz naczyn w obszarach zle wentylowanych,
co prowadzi do nasilenia przecieku krwi nieutle-
nowanej poglebiajac hipoksemie [1, 8].

Wydzielina nagromadzona w §wietle oskrzeli
ulega tatwo nadkazeniu. Zazwyczaj ma to miejsce
w okolo trzeciej dobie po urazie. W nastepstwie
procesu zapalnego dochodzi do nasilenia niewy-
dolnosci oddechowej [9-12]. Zmiany powstate
w ukladzie oddechowym moga mieé¢ charakter
przemijajacy, jednak czesto prowadza do rozwoju
ARDS, ktoéry charakteryzuje sie wysoka smiertel-
noscia [4, 6].

Rozpoznawanie i ocena cigzkosci choroby
oparzeniowej oskrzeli

Prawdopodobiefistwo oparzenia drég odde-
chowych jest najwieksze, gdy do pozaru doszio
w pomieszczeniu zamknietym. Objawy sugeruja-
ce mozliwo$é oparzenia drég oddechowych to opa-
rzenia twarzy (w tym czerwieni wargowej), opale-
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nie wloséw przedsionka nosa, zmiany oparzenio-
we w jamie ustnej, chrypka, odkrztuszanie wydzie-
liny z domieszka sadzy [1-3, 5, 13]. Zmiany ostu-
chowe nad plucami bezposrednio po urazie ter-
micznym sg z reguly niecharakterystyczne. Moze
wystapié¢ zaostrzenie szmeru oddechowego, poje-
dyncze furczenia i §wisty. Wraz z rozpoczeciem re-
suscytacji ptynowej, w zwigzku z narastaniem
obrzekéw §luzéwek, zmiany ostuchowe moga sie
nasila¢. Stwierdzenie dusznosci ze stridorem wde-
chowym lub wdechowo-wydechowym oraz zabu-
rzen $§wiadomosci sugeruje ciezkie uszkodzenie
dr6g oddechowych i mozliwo$é zatrucia toksycz-
nymi sktadnikami dymu lub tlenkiem wegla [1].
W przypadku wspétwystepujacego zatrucia
tlenkiem wegla wystepujg z réznym nasileniem:
béle gtowy, nudnosci, béle dtawicowe, zaburzenia
rytmu serca i zaburzenia §wiadomosci od stanu
dezorientacji, poprzez stan pobudzenia, do $piacz-
ki [1]. Nierozpoznane zatrucie tlenkiem wegla
ujawnia sie w p6zniejszym okresie w postaci obja-
woéw neurologicznych zwigzanych z uszkodzeniem

Rycina 1 A-D. Obraz zmian oparzeniowych w drzewie oskrzelowym

Figure 1 A-D. Burns in bronchial tree

oérodkowego ukltadu nerwowego (porazenia, nie-
dowtady, zespoly apaliczne) [1].

Wysuniecie podejrzenia oparzenia drég odde-
chowych jest wskazaniem do wykonania diagno-
stycznego badania bronchoskopowego, ktére jest
jedyng metoda pozwalajaca oceni¢ stan §luzéwki
drég oddechowych [4, 14] (ryc. 1A-D, 2A-C, 3A,
B). Na podstawie wygladu §luzéwki oskrzeli sto-
pien oparzenia okres§lany jest jako: fagodny (lekki
rumien), umiarkowany (intensywny rumien
i obrzek), ciezki (§luzéwka sucha, blada, obecne
zmiany martwicze) [4]. Zastosowanie bronchosko-
pii diagnostycznej zwiekszyto dwukrotnie liczbe
rozpoznan oparzen drég oddechowych w stosun-
ku do liczby rozpoznah metodami tradycyjnymi [5].
W przypadkach watpliwych co do oparzenia ba-
danie powtarza sie w kolejnej dobie. Z badan en-
doskopowych diagnostycznych wykluczeni sa
pacjenci niewspoétpracujacy, z niewydolnoscia
oddechowa na tle masywnych obrzekéw tkanek
miekkich twarzy, jamy ustnej i gardia (ryzyko as-
fiksji w trakcie badania), z istotnymi zaburzenia-
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Rycina 2. A-C. Oparzenie termiczne 57% catkowitej powierzchni ciata
IIAIl°. Stan przy przyjeciu do Centrum Leczenia Oparzen — 5 dni po oparze-
niu (A); ostra niewydolno$¢ oddechowa (B); wentylacja mechaniczna (C)

Figure 2. A—C. Patient with thermal burn covering 57% of body surfa-
ce. On admission to hospital — 5 days after burn (A); acute respiratory
insufficency (B); mechanical ventilation has been initiated (C)

mi uktadu krzepniecia oraz pacjenci, ktérzy nie
wyrazili zgody na badanie [2].

Badanie radiologiczne klatki piersiowej moze nie
wykazywaé zmian w pierwszych dobach po urazie

Rycina 3. A, B. Stan 7 dni pdzniej. Pacjent niepoddawany terapii
hiperbarycznej

Figure 3. A and B. Seven days later. Patient is not treated with
hyperbaric oxygen

termicznym, jednak u 2/3 chorych rozwijajq sie w cia-
gu 5-10 dni ogniskowe lub rozlane zmiany miazszo-
we zwigzane z zapaleniem lub z obrzekiem ptuc [1].

Badanie scyntygraficzne ptuc z zastosowa-
niem ksenonu radioaktywnego pozwala oceni¢
wielko§é obszaré6w migzszu plucnego o zaburzo-
nej wymianie gazowej [4, 5]. Scyntygrafia ptuc ma
najwieksze znaczenie diagnostyczne w pierwszych
4 dobach po urazie termicznym [4].

Postgpowanie w przypadku oparzenia drég
oddechowych

Podstawowaq zasada terapii oparzen drég od-
dechowych jest utrzymanie ich droznosci dla za-
pewnienia wymiany gazowej w ptucach. Broncho-
fiberoskopia terapeutyczna jest wykonywana
w trybie ,,pilnym” u pacjentéw z szybko narasta-
jacymi zaburzeniami wymiany gazowej w plucach
spowodowanymi zatkaniem $wiatta drég odde-
chowych, na przyklad przez skrzepy krwi, czopy
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ropne [13]. W przypadku zaburzen uktadu krzep-
niecia nalezy przed bronchoskopia terapeutyczna
rozwazy¢ przewidywane zyski i mozliwo$é wy-
stapienia powiklan, takich jak krwawienie
z uszkodzonej §luzéwki lub miagzszu ptucnego,
ktére moze doprowadzi¢ do zablokowania $wia-
tta malych oskrzeli z nastepowym nasileniem nie-
wydolnoséci oddechowej [2].

Zastosowanie tlenoterapii biernej juz na miej-
scu urazu zapobiega wystapieniu lub nasileniu
niedotlenienia organizmu. W przypadku zatrucia
tlenkiem wegla konieczne jest wykonanie zabiegu
tlenoterapii hiperbarycznej [1, 4]. Zabieg ten po-
woduje odblokowanie hemoglobiny w czasie
znacznie krétszym (T1/2, 15-30 min) niz w przy-
padku oddychania powietrzem atmosferycznym
(T1/2, 40-80 min) oraz w przypadku zastosowania
wentylacji mechanicznej z zawarto$cia 100-pro-
centowa tlenu w mieszaninie oddechowej (T1/2,
30-40 min) [1, 4]. Tlenoterapia hiperbaryczna za-
pobiega ponadto péZznym powiklaniom neurolo-
gicznym w przebiegu zatrucia tlenkiem wegla [1].

W pozarach domowych u 1/3 ofiar zatruciu
tlenkiem wegla towarzyszy zatrucie cyjankami [1].
Dawka cyjankéw wynoszgca 1-2 mg/kg masy cia-
ta moze spowodowaé nagle zatrzymanie oddechu.
Cyjanki maja jednak krétki okres péttrwania w or-
ganizmie i po ustaniu ekspozycji ich stezenie szyb-
ko sie obniza w wyniku endogennej detoksykacji
[1]. W przypadku ciezkich zatru¢ stosowana jest
hydroksykobalamina.

We wczesnej fazie choroby oparzeniowej drég
oddechowych (0-36 godz.) obturacja drég odde-
chowych wiaze sie z obrzekiem btony sluzowej
i nadmiarem lepkiej wydzieliny. W tym czasie
istotna jest toaleta drzewa oskrzelowego oraz, kon-
trola podazy plynéw tak, aby nie poglebia¢ zmian
obrzekowych drég oddechowych [1].

Miedzy 1. a 5. dniem od urazu gtéwnymi zmia-
nami obserwowanymi podczas bronchoskopii sa
strzepki martwiczej §luzéwki oraz objawy zapale-
nia tchawicy i oskrzeli. Do bakteryjnego zapalenia
pluc dochodzi zazwyczaj w 3.—6. dobie od oparze-
nia drég oddechowych. Najczestszymi patogena-
mi sa: St. aureus, H. influenzae, Str. Pneumoniae
iP. aeruginosa [1]. W tym czasie gléwng role w le-
czeniu choroby oparzeniowej odgrywaja: toaleta
drzewa oskrzelowego i leczenie towarzyszacych
zakazen bakteryjnych. Kontrolne badania broncho-
fiberoskopowe wykonuje sie zazwyczaj miedzy 5.
a 7. doba i miedzy 10. a 12. doba od urazu. Wcze-
sne wykonanie posiewéw odsysanej wydzieliny
oskrzelowej umozliwia zastosowanie celowanej
antybiotykoterapii.

Istotne jest pobudzanie do efektywnego kasz-
lu, oklepywanie, masaz wibracyjny klatki piersio-
wej, drenaz ulozeniowy, stosowanie inhalacji
z mukolitykéw i lekéw o dziataniu bronchodilata-
cyjnym oraz odsysanie wydzieliny [3, 5]. W nie-
ktorych osrodkach stosuje sie roztwory wodne ami-
noglikozydéw do przeptukiwania oskrzeli [2]. Nie
wykazano istotnego znaczenia kortykoterapii [13],
jednak niektérzy autorzy polecaja stosowanie kor-
tykosteroidéw wziewnych w standardowym zesta-
wie lekéw inhalacyjnych [3]. W niektérych osrod-
kach sa stosowane inhalacje z roztworu heparyny
w soli fizjologicznej [5]. Heparyna zmniejszajac
tworzenie trombiny powoduje mniejsza tendencje
do zatykania oskrzeli przez korki skrzeplinowe [5].
W badaniach doswiadczalnych wykazano ponad-
to jej dzialanie zmniejszajace stezenie wolnych
rodnikéw tlenowych [5].

Metody postepowania u chorych
z niedroznoscia drég oddechowych

Ostra niedroznos¢ drég oddechowych, ktéra
wystepuje u 1/3-1/5 chorych poparzonych [5],
wymaga pilnej intubacji dotchawiczej przez usta.
Istotne znaczenie ma stabilne umocowanie rurki
intubacyjnej, gdyz narastanie obrzeku §luzéwek
jamy ustnej, a takze gtebokie oparzenia skory twa-
rZy oraz znaczne ograniczenie ruchomosci zuchwy
i szyi powoduja, ze kolejna intubacja moze by¢
znacznie utrudniona lub wrecz niewykonalna [5].
Nalezy unika¢ stosowania §rodkéw zwiotczajacych
niedepolaryzujacych do intubacji, gdyz ,trudna
intubacja” jest wynikiem zmian obrzekowych
i oparzeniowych. Natomiast zwiotczenie mieéni
oddechowych moze doprowadzi¢ do niedotlenie-
nia i zgonu, poniewaz wentylacja za pomoca ma-
ski nosowo-twarzowej jest czasami bardzo utrud-
niona lub nieefektywna.

Intubacja dotchawicza pacjenta z oparzeniem
drég oddechowych zawsze stanowi ryzyko wystapie-
nia powiklan [1]. Jest to trudna intubacja, wykony-
wana czesto u chorego z pelnym zZotadkiem, we
wstrzasie, z niewydolnoscia oddechowa. Z tego po-
wodu zalecane jest wyposazenie sali w sprzet pomoc-
niczy do intubacji, w tym endoskop intubacyjny.

Do intubacji wskazane jest zastosowanie rur-
ki o najwiekszym mozliwym rozmiarze. Taka rur-
ka daje mniejsze opory oddechowe, pozwala na
lepsze usuwanie wydzieliny. Polecane sg rurki
intubacyjne niskoci$nieniowe z duzym mankie-
tem, ktéry pozwala na ich uszczelnienie na wiek-
szej powierzchni tchawicy, natomiast mniejsze ci-
$nienie w mankiecie zapobiega nadmiernemu uci-
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skowi i niedokrwieniu §luzéwki prowadzacemu do
malacji chrzastek tchawicy [2, 15].

Intubacja prowadzi jednak do uposledzenia
odruchu kaszlowego i zmniejszenia transportu rze-
skowego wydzieliny z drzewa oskrzelowego,
a w konsekwencji do gorszego oczyszczania drzewa
oskrzelowego i zalegania wydzieliny. Powoduje to
mozliwo$¢ wystapienia niedodmy, zapalenia ptuc.

Zalecana przez niektérych autoréw trache-
ostomia jest metodg obarczong duzg liczba powi-
ktan [15]. Wykonanie tracheotomii u pacjenta ze
wspolistniejgcym oparzeniem skory szyi moze pro-
wadzi¢ do szybkiego zakazenia drég oddechowych
~przez ciagltosé”. Z powodu obrzeku skéry i tkanki
podskoérnej w przedniej okolicy szyi zwieksza sie
odleglos¢ miedzy powierzchnia zewnetrzna skéry
a $wiattem tchawicy, co znacznie utrudnia wyko-
nanie zabiegu. Stosowanie zestaw6w do szybkiej
tracheotomii czy krikotyreotomii nie jest zalecane
w oparzeniach drég oddechowych, bowiem krét-
ka kaniula o matym §wietle nie spetnia swojej funk-
cji w tych przypadkach. Wprowadzenie standar-
dowej rurki tracheotomijnej powoduje natomiast,
ze zmienia ona czesto swoje polozenie (cze$é prok-
symalna kieruje sie w dét i do przodu, natomiast
dystalna lezy skosnie w Swietle tchawicy, opiera-
jac sie koficem o btone mie$niowsq tchawicy). Sta-
te mechaniczne draznienie $ciany tchawicy przez
rurke tracheotomijng moze doprowadzi¢ do wielu
weczesnych powiklan, takich jak perforacja tchawi-
cy, zapalenie §r6dpiersia, krwawienia ze $ciany
tchawicy. Wykonanie tracheotomii i zatozenie rur-
ki wiaze sie réwniez z mozliwoscia wystgpienia
poznych powiklan w postaci rozrostu btony $lu-
zowej powodujacej zwezenie $wiatla i obturacje
rurki oraz zbliznowacenia tchawicy z nastepows
stenoza jej $wiatla [5, 13].

Kolejnym sposobem przyrzadowego udroznie-
nia drég oddechowych jest stosowanie maski krta-
niowej. Nie zabezpiecza ona jednak chorego przed
zachty$nieciem. Jej zatozenie w przypadku duze-
go obrzeku btony §luzowej jamy ustnej i gardla
moze by¢ znacznie utrudnione, a wypelnienie kol-
nierza i uszczelnienie wrecz niemozliwe. Podob-
nie przedstawia sie sytuacja w przypadku zasto-
sowania rurki tchawiczo-przetykowej (combitube)
i jej nowszych rozwigzan.

Nie wszyscy chorzy poddani intubacji sa nastep-
nie leczeni przy uzyciu wentylacji mechaniczne;j.
W materiale wlasnym wéréd chorych hospitalizowa-
nych z powodu oparzen drég oddechowych w latach
2001-2004, 429 wymagalo leczenia respiratorem [2].
Konieczno$¢ zastosowania wentylacji z uzyciem re-
spiratora niesie za sobg dodatkowe ryzyko wystgpie-
nia wentylatorowego zapalenia ptuc [16-19].

Wydaje sie, ze alternatywa dla opisanego po-
wyzej ,klasycznego” postepowania w przypadku
oparzenia dr6g oddechowych jest metoda wczesnej
(pierwsze dwie doby leczenia) tlenoterapii hiper-
barycznej [20-23]. W Centrum Leczenia Oparzen
w Siemianowicach Slaskich wprowadzono naste-
pujacy standard w przypadku podejrzenia oparze-
nia drég oddechowych: badanie endoskopowe
wykonywane jest w 1. lub 2. dobie po urazie (przy-
jeciu) i w zaleznoS$ci od wyniku badania pacjenta
kwalifikuje sie do zabiegéw hiperbarii tlenowej.

Tlenoterapia hiperbaryczna pozwala czesto
unikna¢ intubacji i wentylacji mechanicznej, moze
by¢ réwniez stosowana u chorych zaintubowa-
nych. Jest metoda z wyboru w przypadku zatrucia
tlenkiem wegla. Postepowanie takie powoduje
zmniejszenie obrzeku §luzéwek, bardziej efektyw-
ne oczyszczanie drég oddechowych, szybsza re-
generacje blony §luzowej oskrzeli [20-23]. Tleno-
terapia hiperbaryczna nie powinna by¢ jednak
stosowana u chorych z niewydolnoécia oddycha-
nia oraz w dalszych dobach od urazu, kiedy obec-
no$¢ lepkiej wydzieliny w drogach oddechowych
moze by¢ przyczyna wystgpienia urazu cisnienio-
wego [20-23].

Podsumowanie

Oparzenie drég oddechowych znacznie pogar-
sza rokowanie u chorych z ciezkimi oparzeniami
ciata. Wprowadzenie standaryzowanych procedur
diagnostyki endoskopowej w tej grupie chorych
pozwolilo na szybkie ustalenie rozpoznania i wdro-
zenie specjalistycznego leczenia oparzen inhalacyj-
nych. Istotna jest prawidlowa selekcja chorych,
ktérzy wymagaja intubacji i leczenia za pomoca re-
spiratora z uwagi na wczesne i p6zne powiklania
takiego postepowania. Tlenoterapia hiperbarycz-
na jest obiecujgca metodg leczenia wspomagajgce-
go farmakoterapie i fizykoterapie u chorych z opa-
rzeniami drég oddechowych.
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