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Pregled
Review

SUVREMENO LIJECENJE OPEKLINA U DJECE

ZVONIMIR VRTAR*

U Klinici za djecje bolesti Zagreb, posljednjih trideset godina prosjecno se svake godine lijeci 300-350 ozlijedenih od opeklina,
od kojih se stotinjak zaprima na bolnicko lijecenje. Svaki dan jedno dijete s novo nastalom opeklinom. Uspjesno lijecenje zahtjeva
opsezno znanje o "opeklinskoj bolesti" i njenim potencijalnim opasnostima. Opisan je razvoj nastanka toplinske ozljede lokalno
i ¢itavog organizma kao i posljedice na vitalne organske sustave. Za pravilnu procjenu opsega opekline potrebno je pridrzavati
se odredenih pravila, kako bi se provodilo pravilno lijecenje, narocito tijekom pruzanja prve medicinske pomoci. Cesto pocetni
postupci odreduju kasniji ishod lijecenja. Nakon pravovremene i primjerene pocetne medicinske pomoci, nastavak lijecenja u spe-
cijaliziranom Odjelu za intenzivno lijecenje i Odjelu za opekline nase Klinike cesto dovodi do zaljecenja sa beznacajnim trajnim
posljedicama. Zavisno o opsegu, dubini i lokalizaciji opekline, usprkos svim medicinskim procedurama dogada se da stanje pri
zavrSetku inicijalnog lijecenja, kasnije zahtijeva visestruke korekcijske operacijske zahvate.

Deskriptori: OPEKLINE, DJECA, LIJECENJE

Uvod

Opeklinska ozljeda nije samo lokal-
no ostecenje integriteta koze, nego "ope-
klinska bolest" u svom punom znacéenju.
U Klinici za djecje bolesti Zagreb, svake
godine lijeci se stotinjak opecene djece.
Manje opekline, kojih godi$nje ima oko
250, lije¢e se ambulantno u Klinici i ne
predstavljaju problem niti za dijete niti
za lije¢nika. Medutim opekline koje za-
hvacaju samo 10% povrsine tijela mogu
predstavljati izuzetno tesku ozljedu sa
dramati¢nom klinickom slikom, zbog re-
perkusije na ¢itav organizam.

Prognoza lijecenja cCesto ovisi o
opsegu opekline i dubini ozljede nastale
vanjskim djelovanjem topline na organi-
zam, a stanje moze otezavati i respira-
torna infekcija. Infekcija gornjih diSnih
putova se nazalost Cesto lijeci inhalira-
njem vruc¢ih para nad posudom sa kipu-
¢om vodom. Potrebno je jasno naglasiti
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da veliku ulogu ima osoba koja prva pri-
stupi unesre¢enom djetetu, ¢ak na mje-
stu ozljedivanja, zatim tijekom pruzanja
prve medicinske pomo¢i kao i za vrijeme
prijevoza do nadlezne zdravstvene usta-
nove. Potrebno je dobro poznavati kozu
sa svim svojim morfoloskim struktura-
ma i slozenim djelovanjem u ocuvanju
integriteta organizma. Razarajuce djelo-
vanje topline unistava Citav organizam,
ukljucujuci i psihu, ali i obitelj (1). Zato
lijecenje treba usmjeriti prema bolesniku
i obitelji, koja se kasnije suocava sa ra-
znim posljedicama opeklinske bolesti.

NASTAJANJE OPEKLINSKE OZLJEDE

Koza je organ vrlo osjetljiv na zagri-
javanje, pa dugotrajna ekspozicija tempe-
raturi od 45-50°C dovodi do raspadanja
stani¢nih enzima. Upotreba elektri¢nog
pokrivaca na krevetu, moze dovesti zbog
postupnog i dugotrajnog zagrijavanja, do
ostecenja epitelnih stanica.

U djecjoj dobi najvise je opeklina
prouzro¢eno vrué¢im tekuc¢inama (voda,
crna kava, mlijeko, juha) u najopasnijem
mjestu u stanu - kuhinji. Dode li samo do
lokalnog ozljedivanja po trupu ili ekstre-
mitetima, opeklina ne mora biti opasna,

ali ako je dijete uronjeno u vrucu vodu
pri kupanju, moze do¢i do fatalnog isho-
da.

Pri eksploziji plina ili mjeSavine
benzinskih para i zraka obi¢no dolazi do
opseznih i dubokih opeklina eksponira-
nih dijelova tijela kao i gornjeg respira-
tornog trakta, nosa, farinksa i traheje.
Dodirom sa vru¢im metalom (glacalo,
ploca za kuhanje) ili staklom peénice na-
staju duboke opekline dlanova, obi¢no u
djece koja jos stabilno ne hodaju, naroci-
to ako je kontakt dugotrajniji.

Opekline elektricnom strujom, ako
trenutno ne zavrSe smrtnim ishodom,
obi¢no su duboke na mjestu ulazne i
izlazne rane, ali i sa nepredvidivim to-
kom prolaza elektricne struje kroz orga-
nizam. Tkiva sa boljom provodljivoscu,
kao zile, zivci 1 misi¢i vulnerabilniji su
od kosti. Uglavnom, kratkotrajno dje-
lovanje izvora toplinske ozljede c¢ini
opeklinu povrsnom, dok je dugotrajnije
djelovanje, cak i zbog odjece natopljene
vru¢om tekucinom, uzrokom je duboke
opekline sa razaranjem i potkoznog ma-
snog tkiva.
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DEFINICIJA I DIJAGNOZA OPEKLINE

Dovodenje prekomjerne topline na
organizam dovodi do opekline, a lijece-
nje ovisi o opsegu i dubini promjena, ali
i lokalizaciji. Opeklina u djece do dobi
od 2 godine, moze dovesti do opeklin-
skog Soka ako je opecena povrsina samo
5% ukupne povrsine tijela, a u starije
djece oko 10%. Nije nevazno naglasiti
da se neposredno nakon nezgode mora-
ju provoditi mjere inicijalnog lijeCenja
1 pruzanja prve pomoci, jer to odreduje
u znacajnoj mjeri kasniji tijek lijecenja 1
prognozu. Procjenjivanje povrsine ope-
¢ene regije vrlo je jednostavno, jer dlan
sa prstima na jednoj ruci predstavlja 1%
povrsine tijela doti¢ne osobe. Grubom
procjenom, orijentacija je lagana i brza,
a treba imati na umu da je uobi¢ajeno na
nepokrivenim dijelovima tijela opeklina
povrsnija, jer tekucina sklizne i brze se
ohladi. Naprotiv, na odjevenim dijelovi-
ma, natope se tkanine koje sve do skida-
nja i hladenja djeluju na nacin da kondu-
keijom i dalje prenose toplinu na kozu
i organizam. Narocito duboke opekline
nastaju pri eksploziji lonca za kuhanje
pod tlakom, jer para je zagrijana na vise
od 100°C, a hladenjem na tijelu prvo pre-
lazi u vrucu tekuéinu, drugo agregatno
stanje 1 pri tome oslobada veliku koli¢inu
toplinske energije. Uobicajena je podjela
opeklina na stupnjeve:

e prvi stupanj, ozljeda epidermisa, sa
klinickim izgledom crvenila koze,
moguc¢im edemom i hipersenzibilno-
§¢u zbog podrazaja perifernih osjetil-
nih zivaca;

e drugi stupanj se dijeli na: IT A stupanj
koji predstavlja odvajanje epidermal-
nog sloja koze, sa nastankom zatvo-
renih ili otvorenih bula, epidermis i
povrsinski dio dermisa oSteceni su u
razli¢itim dubinama. Klinicki se oci-
tuje ruziastom do crvenom bojom,
vlaznom i bolno osjetljivom povrsi-
nom. Zbog djelomicne destrukcije
dermalnog sloja i ¢esto mjestimic¢no
ocuvanim dijelovima izvodnih kana-
la Zlijezda znojnica, lojnica i korijena
dlake, dolazi zbog metaplazije njiho-
vog epitela do spontane regeneracije i
porasta epitela. II B stupanj predsta-
vlja opeklinu gdje je zahvaéen dubo-
ki sloj dermisa, te se naziva i duboka

dermalna opeklina, a klinicki se oci-
tuje crvenkastosmedom bojom;

e tre¢i stupanj se uobiCajeno naziva
dubokom opeklinom jer je koza uni-
Stena u Citavoj debljini, a promjene
u smislu tromboziranih i razorenih
krvnih zila mogu kroz potkozje do-
sezati do miSica, tetiva, ¢ak i1 kosti.
Klini¢ki se nalazi blijedosiva do ta-
mnosmeda, anesteti¢na 1 tvrda koza,
bez sjaja.

Opeklina moze biti opasna usprkos
maloj zahvaéenoj povrsini od svega 1-
2% ako zahvaca o¢i, nos, usnice, spolo-
vilo, dlanove te je indicirano lijeciti ih
bolnicki do pocetka epitelizacije.

POMAGANIJE NA MJESTU NESRECE

Preporuka Evropskog udruzenja za
lijecenje opeklina (EBA) o zbrinjavanju
osobe stradale od opekline, bez obzira na
nastanak, je sljedeca:

e gaSenje zapaljene odjece ili prekri-
vanje ozlijedenog pokrivacem da se
zaustavi plamen;

e osiguravanje diSnog puta i cirkulacije
i zaustavljanje eventualnog krvare-
nja;

e hladenje i skidanje zagrijane odjece,
te omatanje u mokri pokrov, i dalje
hladenje opecene regije barem pe-
tnaestak minuta, Sto takoder djeluje
analgetski;

e suzbijanje boli, najbolje iv. te odmah
zapocCeti davanjem infuzije elektro-
litskih otopina;

e zbrinjavane eventualnih zdruzenih
ozljeda;

e prijevoz do stacionarne ustanove gdje
se moze nastaviti s lijeCenjem unutar
vremena od 1 sat.

Pravilno provodenje preporucenih
procedura moze biti izuzetno vazno za
prezivljavanje ili daljnji tijek lijeCenja.
Najvaznije je od svega udaljiti ozlijede-
nog od izvora topline, a gaSenje plamena,
hladenje odje¢e hladnom vodom i njeno
skidanje, vrlo je korisno i trenutno moze
smanjiti moguénost nastanka opeklin-
skog Soka. Jednako tako se stiti i inte-

gritet koze od tzv. "kasnog opeklinskog
efekta" na naéin da se sprjeCava even-
tualno produbljivanje opeklinske rane.
Opeklinu treba drzati po mogucnosti bez
dodatnog zagadenja, ali svakako bez ika-
kvog ¢iscenja, samo prekrivanjem ¢istim
pokriva¢ima. Opekline prvog i drugog
stupnja su najbolnije, te mogu dovesti i
do neurogenog $oka, pa je suzbijanje boli
vrlo vazna procedura, a preporuca se da-
vanje derivata morfina uz sedative i to
svakako iv. putem.

Punktiranje periferne vene uzuvode-
nje iv. kanile je sljedeci neizbjezni korak
u postupku zbrinjavanja, uz infundiranje
elektrolitskih otopina i glukoze ili lakta-
ta u omjeru 1:1, tijekom prva 2 sata na-
doknade. Ovisno o procjeni opsega i du-
bine opeklina stabiliziranog ozljedenika
potrebno je uputiti u zdravstvenu ustano-
vu gdje se moze definitivno zbrinuti. To
se narocCito odnosi na djecu do 2 godine
1 procijenjenom povrsinom od oko 15%,
S§to gotovo redovito zahtijeva smjestaj u
Jedinicu intenzivnog lijecenja. Ako ope-
klina zahvaca lice 1 vrat, moze biti neo-
phodno osiguravanje prohodnosti diSnog
puta nazotrahealnom intubacijom.

PATOFIZIOLOSKE OSNOVE LIJECENJA

Opsezne i duboke opekline remete
zastitnu funkciju koze i svih organskih
sustava, te nakon nekoliko sati dovode
do ireverzibilnih promjena vitalnih fun-
kcija. Prvo se javlja hipovolemija zbog
nedostatka cirkuliraju¢eg volumena krvi,
sa posljedicnim multiorganskim zataje-
njem, a dodatno se oStecuje i cirkulacija
u opecenoj kozi. Djelovanjem termickog
inzulta koza moze biti djelomicno ili po-
tpuno unisStena te prestaje protok krvi
kroz arterije, vene i narocito kapilare, sa
posljedicnom trombozom (2). Kod du-
bokih opeklina nakon 3-4 tjedna dolazi
do stvaranja novih krvnih Zzila i granu-
lacijskog tkiva, dok u povrsnih opeklina
restitucija arterijske i venske cirkulacije
nastupa ve¢ nakon 24-48 sati. [stovreme-
no je izrazito povecana permeabilnost
kapilarne stjenke, narocito unutar 36-48
sati nakon ozljedivanja. Sve te promjene
ne nastaju samo zbog toplinskog ostece-
nja kapilarne stjenke, nego i zbog djelo-
vanja raznih stani¢nih enzima, histami-
na i prostaglandina Nakon kratkotrajne
vazokonstrikcije dolazi do vazodilatacije
i povecavanja hidrostatskog tlaka.
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U stanju ovako velike kapilarne per-
meabilnosti i sloma kapilarne mreze do-
lazi do masovnog izlazenja svih necelu-
larnih elemenata krvi u ekstravaskular-
ni, ekstracelularni prostor. Tako nastaju
edemi zbog sekvestracije velike koli¢ine
nefunkcionalne ekstracelularne tekucine
u kojoj su anorganski ioni, voda, brojne
plazmatske bjelancevine molekularne
tezine 1 do 350000, a zbog ostecenja lim-
fnih zila gubi se i limfa. Uz edem javlja
se 1 kaplji¢asto vlazenje opecene povrsi-
ne i stvaraju se bule. Masovnim prela-
skom plazmatskih bjelancevina u ekstra-
vaskularni prostor znacajno se poveéava
onkotski tlak, koji uz ostecenu kapilarnu
stjenku i dalje navlaéi vodu intravasku-
larnog prostora, bez obzira ¢ime se vrsi
nadoknada, kristaloidnim ili koloidnim
otopinama. Sve to rezultira smanjenom
perfuzijom perifernih tkiva uz znatan
porast intracelularnog natrija uz istovre-
meno izlazenje kalija. Zbog gubitka pla-
zme s bjelancevinama, u cirkulirajucoj
krvi zaostaju korpuskule razorenih eri-
trocita, leukocita i trombocita i dovode
do porasta hematokrita, a ujedno zbog
smanjenog volumena cirkuliraju¢e krvi,
smanjuje se i sréani minutni volumen.
Osim toga srce radi protiv povecanog
perifernog otpora zbog vazokonstrikci-
je u kozi, crijevima i misi¢ima, kako bi
zivotno vazni organi bili dobro perfun-
dirani.

Gubitak tekucine kroz opeklinsku
ranu nije moguce kontrolirati nego samo
nadoknadivati, tijekom prvih nekoliko
dana. Hipovolemija vodi povecanju na-
kupljanja tekucine, edema, u opecenom
tkivu i povecavanju osmotskog tlaka, te
usporeni protok krvi i smanjenje per-
fuzije tkiva i organa. Zbog usporenog
cirkuliranja termicki oStecenih eritro-
cita kroz kapilare dermisa ili parenhi-
mnih organa, nastaju njihove nakupine
i prestanak mikrocirkulacije. Filtracij-
ski tlak u vas afferens je smanjen zbog
smanjenog protoka krvi, §to zbog hipo-
ksije dovodi do tubulonekroze. Javljaju
se razliCiti stupnjevi zatajenja bubrezne
funkcije. Hemoglobinurija se javlja kao
posljedica razaranja eritrocita, a koncen-
tracija hemoglobina u plazmi je iznad 1,2
g/L. Uremija se moze javiti pri zavrsetku
faze opeklinskog Soka, dok je najteza
anurija u vrlo opseznih i dubokih ope-
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klina sa razvijenim opeklinskim Sokom.
Zbog vazokonstrikcije u bubregu, radi
akutno smanjenog volumena cirkuliraju-
¢e krvi nastaju ireverzibilna osteéenja, te
bez peritonejske ili hemodijalize nastupa
smrtni ishod. Zato je izuzetno vazna pra-
vovremena i dovoljna nadoknada tekuéi-
ne. Indirektno se to moze mjeriti satnom
diurezom, koja ne smije biti manja od 1
ml/kg tjelesne tezine

U vremenu nakon dozivljene toplin-
ske ozljede javlja se katabolizam, koji
se joS 1 povecava zbog hlapljenja vode s
opecene povrsine te dovodi do hladenja
tkiva i organizma zbog gubitka topline.
Za isparavanje 1 g vode sa povrsine po-
trebna je energija od 2,4 J. Tako dugo
dok opecena povrSina nije ponovno
pokrivena epitelom traje ishlapljivanje
vode, odnosno gubitak energije. Zbog
toga se preporuca opecenu osobu lijeciti
u zagrijanom prostoru, na 30-32°C, kako
bi §to manje energije trosio na evapora-
ciju. Hipoksija tkiva uzrok je povisenju
laktata, odnosno intracelularnoj acidozi,
a ogroman gubitak tekuéina sekrecijom
opeklinske rane i istovremeni nastanak
infekcije, uzrok su negativnoj bilanci
bjelancevina i znacajnom povisenju tje-
lesne temperature.

Opeklinski bolesnici nakon prolon-
giranog stanja Soka mogu trpjeti zbog
nastanka stres-ulkusa, $to dovodi do do-
datne anemije radi krvarenja. Poremece-
na je i eritropoeza pa ne treba podcijeniti
potrebu za eventualnom transfuzijom
krvi (koncentratom eritrocita). Poreme-
¢aji u zgrusavanju krvi i nastanak mi-
krougrusaka mogu zapoceti potrosnu
koagulopatiju i stvoriti pulmonalnu em-
boliju. Potrebno je spomenuti i moguci
nastanak tzv. "Soka plu¢a" koji se javlja
pri reapsorpciji ekstracelularnog edema
u intersticiju, $to znaci da je povecana
plu¢na vaskularna rezistencija pa je ote-
zana izmjena kisika i ugljicnog dioksida
u alveolama. Zato se javlja intersticijski
edem pluca i posljedicna dispneja pa je
¢esto neophodna hitna intubacija i venti-
lacija pod visokim tlakom.

Nastanak zutice je takoder kompli-
kacija neprimjereno velikog razaranja
eritrocita. Imunoloski sustav sa stanica-
ma RES poremecen je zbog hipoksije, u
granulocitima su razoreni enzimi, anti-

gen-antitijelo reakcija je neprimjerena
zbog znacajnog smanjenja T-stanica, Sto
se reflektira u stani¢noj imunoreakciji.
Smanjena je produkcija imunoglobulina.

TERAPIJSKI PRISTUP

Algoritam razvijen u Klinici za dje-
¢je bolesti Zagreb, Referentnom centru
za dje¢ju traumatologiju Ministarstva
zdravstva Republike Hrvatske, upucu-
je na energicno i svrsishodno lijecenje,
primjenom najsuvremenijih metoda, od
prijema do otpusta malog bolesnika. Po
ulasku ozlijedenog djeteta u Polikliniku,
u aseptickim uvjetima skida se postojece
odjeca ili pokrivac, uzimaju se brisevi
koze i opeklinske rane na bio-antibio-
gram, opeklina se pokrije oblogom an-
tibiotske otopine (obi¢no bivacin 0,1%),
te se dijete ukupno procijenjene opecene
povrsine iznad 10% smjeSta izravno u
Jedinicu intenzivnog lije€enja, a manje
opsezne se zaprimaju na Odjel za opekli-
ne ili nakon ambulantne obrade upuéuju
u kuénu njegu i dalje lijece poliklinicki.

U Jedinici intenzivnog lijecenja,
odmabh se, ako ve¢ nije, osigurava peri-
ferni venski put i daje nadoknada teku-
¢ina, nakon uzimanja krvi za laboratorij-
sku obradu (E, L, Htc, Hb, Trc, elektroli-
ti, acido-bazni status, KG, Rh). Uobica-
jeno je pocetno infundiranje Ringerove
otopine sa laktatom, te zatim korekcija
prema dobivenim nalazima. Odmah, ¢im
je mogudée, dijete se uputi u operacijsku
dvoranu radi obrade i definitivne procje-
ne stanja opekline. Naime, terapijski pri-
stup u reanimaciji i lijeCenju opecenog
djeteta biti ¢e pravilan tek onda, kada se
vodi racuna o nekim bitnim fizioloskim
razlikama djecjeg i odraslog organizma.
Razlike su narocito izrazene u prve dvije
godine zivota. U toj dobi veca je povr-
Sina tijela u odnosu na tjelesnu tezinu,
pa dijete ima daleko veéi gubitak vode
evaporacijom i kroz opeklinsku ranu u
odnosu na tjelesnu tezinu nago odrasli.

Dojencad do dobi od oko 6 mj. ima
slabo razvijen termoregulacijski meha-
nizam, pa u katabolizmu trose velike
koli¢ine kisika, $to moze dovesti u dugo-
trajnoj hipotermiji do stvaranja velikih
koli¢ina laktata i do acidoze. Starija dje-
ca imaju sposobnost drhtanja i time za-
grijavanja, ali su takoder sklona gubitku
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tjelesne temperature. Zato je uobicajena
terapijska mjera odrzavanje znatno vise
temperature okoline (30-32°C), kako bi
se gubitak tjelesne topline radijacijom
i evaporacijom §to vise smanjio. Zbog
toga se operacijska dvorana dodatno
zagrijava a elektriéni grija¢ grije plohu
operacijskog stola. Novorodence, do-
jence i malo dijete imaju relativno vecée
metabolicke zahtjeve od odraslih, ¢ak i
u uvjetima bazalnog metabolizma. Zbog
toga Cesto, kod opseznih i dubokih ope-
klina, kompenzacijski mehanizmi pluc¢a
nisu dovoljni, pa ta djeca trebaju ranije i
¢escée potporu ventilatora. Jedna od va-
znih razlika je i u bubreznoj funkciji. U
prvim tjednima Zzivota novorodence je
sklono retenciji vode i natrija, krajem
prve godine veli¢ina glomerularne fil-
tracije iznosi svega 1/9 odraslog. U ope-
¢enog djeteta treba svakako voditi brigu
o ovim "fizioloskim" razlikama prema
odrasloj osobi, jer je i to nacin da se spri-
jeci daljnje oSteéenje vitalnih organa od
posljedica opeklinske ozljede. LijeCenje
opecenog djeteta treba poceti na mjestu
nesrece, nastaviti ga tijekom prijevoza
i zavrsiti u Klinici, ali to nazalost Cesto
nije tako.

Djeca se zaprimaju na lijeenje iz
susjednih mjesta i gradova, pa i iz uda-
ljenih Zupanija nakon vise sati ili dana,
sa neprimjerenom i nedovoljnom po-
cetnom reanimacijom i lijeCenjem. U
takvih je bolesnika neminovno multior-
gansko zatajenje, sa dugotrajnim i neiz-
vjesnim lijecenjem (3). U intravenskoj ili
inhalatornoj anesteziji, a ako je opeklina
zahvatila lice, orofarinks ili diSne putove
primjenjuje se endotrahealna anestezija,
dakle u anesteziji, u asepti¢kim uvjetima
operacijske dvorane sa djeteta se skida-
ju svi povoji. Definitivno se procjenjuje
povrsina opekline, ali ¢esto jos nije mo-
guée procijeniti dubinu, osim u rijetkim
slu¢ajevima. To su opekline elektri¢nom
strujom visokog napona i kontaktne ope-
kline. Ponovno se uzimaju brisevi na
ABG sa opecene regije. Bule ili ostaci
rastrganog epidermisa se skidaju nakon
pranja u pjenusavom antiseptickom sred-
stvu. U slucaju evidentno duboke i ope-
kline koja zahvacda Citavu cirkumferenci-
ju ekstremiteta ili trupa, zbog sprijece-
vanja razvoja "compartment sindroma"
potrebno je uciniti fasciotimiju ili tan-

gencijalnu nekrektomiju, sa egzaktnom
hemostazom.

Rane se pokrivaju kompresama sa
antibiotskim oblogom i cirkularno oma-
taju suhim kompresama, prema potrebi
i slojem vate. Svakom djetetu se zatim
uvodi centralni venski put, najéesce pun-
ktiranjem v. subclaviae, ili preparacijom
v. saphenae magnae u preponi. Uvodi se
urinarni kateter, obi¢no s balon¢i¢em u
mjehuru. Pri smjestaju u izolirani pre-
gradak JIL-a ili se upucuje na odjel, uci-
ni se rtg snimka pluc¢a kojom se ujedno
kontrolira polozaj uvedenog iv. katetera.
O uspjesnosti tako zapocete terapije ori-
jentiramo se prema koli¢ini diureze, koja
mora biti 1-2 ml na kilogram tjelesne tezi-
ne na sat, po vrijednosti hematokrita koji
odrzavamo ispod 45 i po visini central-
nog venskog tlaka, koji je preporucljiv u
vrijednosti oko 10 cm stupca H,O.

Za lijecenje tesko opecenog djeteta,
koje je jedno od najtezih kirurskih bole-
snika i za njegovu daljnju sudbinu vazno
je znanje, brzina i snalazljivost Skolova-
nog i motiviranog tima zdravstvenih ra-
dnika uz svu mogucu potporu medicin-
skih uredaja i sredstava. Nakon povratka
s obrade opekline, uz adekvatnu daljnju
analgeziju neophodna je antibiotska pro-
filaksa eventualne pneumonije i vrlo vi-
rulentnog beta-hemoliti¢kog streptoko-
ka, koji i1 te kako moze kompromitirati
kasniji operacijski zahvat. Obic¢no se daje
kristalini¢ni penicilin u dozama primje-
renim za lijeCenje, a uz svijest da nikakva
koli¢ina lijeka ne moze zbog prekida cir-
kulacije do¢i do mjesta duboke opekline
sa nekrozom tkiva. Tako obradenoj djeci
nakon stradavanja od opekline kontroli-
raju se ranije uzete pretrage, a svakodne-
vnim previjanjima u anesteziji, tre¢eg ili
cetvrtog dana uz konac¢nu procjenu dubi-
ne i opseznosti opekline, pristupa se ili
ne operacijskom lijecenju.

Opecene regije u koje se vrati cir-
kulacija, dadu se pritiskom prsta ane-
mizirati, postoji osjet boli, jo§ 2-3 dana
se previjanjima sa antibiotskim oblogom
postize odrzavanje rane Cistom, zatim
se na ranu aplicira gaza impregnirana
vazelinom ili parafinom. Prvih dana jos
se javlja minimalna sekrecija iz rane, pa
je potrebo svakodnevno previjanje, ali
viSe ne u anesteziji. Obi¢no je Sestog do

osmog dana napredovala epitelizacija, te
viSe nije neophodno svakodnevno previ-
janje i dijete se otpusta u kuénu njegu i
narucuje na jo§ pokoje ambulantno pre-
vijanje.

Za regije ili dijelove opecene povr-
Sine koje su procijenjene na II B stupanj
indicira se dermoabrazija ili tangen-
cijalna inzularna nekrektomija, dakle
iskljuc¢ivo onih dijelova koji ne pokazuju
povratak cirkulacije. Dolazi se do sloja
sitnog tockastog svjezeg krvarenja, §to je
indirektni znak da postoji dobra cirkula-
cija. Prema indikaciji, na ranu se aplicira
proteoliticki enzim, klostridija peptidaza
A, koji u zajednici sa kloramfenikolom
lokalno djeluje vrlo povoljno na ¢iséenje
ostataka nakupina nekroti¢nog tkiva, uz
sprje¢avanje lokalne kolonizacije pato-
genih klica. Pocetkom epitelizacije ope-
klinska rana ostaje bez sjaja, zamucena,
te se dalje lije¢i kao povrsna opeklina.

Opeklinsku ranu procijenjenu na I11
stupanj, dakle onu bez vitalnih dijelova
dermisa, neophodno je operacijski lijeci-
ti u smislu da se nakon tangencijalne ne-
krektomije u istom aktu transplantira na
to mjesto kozni transplantat djelomicne
debljine koze (po metodi Thiersch-a, oko
0,3 mm) uzet sa zdravog i neostecenog
dijela tijela. Transplantat se razvuce na
vazelinsku gazu, tako da se vidi ranjava
ploha, koja se onda aplicira na ranu na-
stalu nekrektomijom. Omota se zavojem
impregniranim vazelinom, zatim oblo-
gom natopljenom gazom i zavojima se
kompresivno stisne. Povrh svega stavi se
jastuci¢, koji predstavlja dinami¢nu udla-
gu, na nacin da dozvoljava minimalne
pokrete u predjelu zglobova, ali se zbog
elasti¢nosti vraca u prijasnji polozaj.

U jednom operacijskom aktu najvi-
Se je moguce operirati do 20% povrSine
tijela. Ta se povrSina moze povecati, pri-
mjenjuju li se tzv. mrezasti transplanta-
ti, koji su razvuceni do omjera 1:3, §to
je maksimalno prihvatljivo obzirom na
otezanu daljnju manipulaciju sa tran-
splantatima i1 na kasniji izgled povrSine
koze. Prvih nekoliko dana neophodno
je svakodnevno previjanje i operiranih
dijelova i onih koji nisu operacijski li-
jeceni, svakako u anesteziji. Na taj se
nacin eventualni krvni podljevi ispod
transplantata evakuiraju, pomaknuti se
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ponovno vrate na mjesto, a prema potre-
bi rubno se i Sivaju sa 5/0O atraumatskim
Savom. Petog do Sestog dana transplanta-
ti su ¢vrsto prihvaceni za podlogu, te se
previjanje vrsi svaki drugi do treé¢i dan,
uz pocetak fizikalno medicinskih proce-
dura u predjelu zglobova. Istovremeno u
podjednakim razmacima, treceg, Sestog i
desetog dana vrsi se previjanje donorske
regije, koja se nakon uzimanja transplan-
tata pokriva vazelinom impregniranom
gazom i kompresama. Desetog dana na-
staje gotovo posvuda spontana epiteliza-
cija, tako da donorska regija moze ostati
bez povoja.

Kada je od pocetka lijecenja ocigle-
dno da se radi o dubokoj dermalnoj ili
subdermalnoj opeklini koja zahvaca ve-
liku povrS$inu tijela i nije dostupna ranom
operacijskom zahvatu, uzima se bioptat
zdrave koze (Cesto sa dorzuma stopa-
la) zbog uzgoja autolognih keratinocita
u laboratoriju (4). Na MEM hranilistu
komadi¢ koze, dimenzije oko 2x1 cm,
debljine oko 0,5-0,8 mm $alje se u labo-
ratorij za kulturu epitelnih stanica koze.
Postupcima razaranja dijelova koze, izo-
liranjem aktivnih stanica keratinocita,
zatim njihovim uzgojem na hranjivoj po-
dlozi ozracenih misjih fibrocita tijekom
mukotrpnog rada u laboratoriju, kroz
dvadesetak dana poraste u 2-3 pasaze
stanica, pripravak koji se moze koristiti
za transplantaciju. Radi se o tankom, 2-
4 reda izraslom sloju stanica autolognih
keratinocita, vrlo potentnih epitelnih sta-
nica koze, koje se u dimenziji oko 7x10
cm srebrnim kvacicama rubno pricvrste
za nosac (obi¢no tanka mrezica od umje-
tnog, indiferentnog vlakna). Tim se plo-
¢icama pokrivaju odnjegovane granula-
cije nastale nakon ucinjene nekrektomi-
je, a koje zbog opsezne opekline nije bilo
moguée pokrivati autotransplantatima
uzetim s druge neopecene regije, jer ta-
kove regije nema.

Keratinocitne plocice se pokrivaju
od fizioloske otopine vlaznim kompresa-
ma, i zatim suhim gazama i dinami¢nim
elastiénim povojem. Nakon 3-5 dana vrsi
se prevoj i sa prihvacenih plocica skida
se "mrezica-nosac" i kvacice, te pono-
vi postupak za par dana, prema nalazu.
Postoji nekoliko priznatih metoda kom-
binirane transplantacije autolognih ke-
ratinocita i mrezastih autotransplantata,
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poput Cuonove, Brayeove. U posljednje
vrijeme se u bogato opremljenim labora-
torijima nastoje uzgojiti i autologni tran-
splantati sa karakteristikama dermisa, a
ne samo povrsinskih stanica epidermisa.

Izuzetno je vazna multidisciplinarna
potpora u JIL-u i na odjelu da ne dode u
opecenog djeteta do septickog stanja ili
¢ak multiorganskog zatajenja. Granula-
cija mora biti spremna za aplikaciju kera-
tinocita, bez ikakvih lokalno primijenje-
nih antibiotika, jer oni otezavaju njihovo
prihvacanje. To su vjerojatno najtezi tje-
dni u lijecenju tesko opecenog djeteta, sa
nepredvidivim ishodom. Naime, uspje-
$nost metoda se mjeri prihva¢anjem tako
uzgojenih transplantata, a varira izmedu
30-80%, Sto znaci da se moze prihvatiti
samo "3 keratinocita ili ¢ak %.

Na trzisStu se mogu nabaviti i na paci-
jenta primjenjivati razni sintetski pripre-
mljeni gotovi sastojci koji nadomjestaju
kozni pokrov, bilo da se radi o privre-
menom 1ili trajnijem djelovanju. Postoje
i razne kreme i granulati koji se mogu
aplicirati na opecenu regiju, ali i dalje
ostaje osnovni kirurski nacin lije¢enja -
nekroti¢no treba odstraniti, i ranu pokriti
najbolje autotransplantatom (5). To je na-
funkcionalno i estetski, ali i najjeftiniji
nacin lijecenja.

Uz enteralnu, prema potrebi i son-
dom apliciranu prehranu, kao i uz pa-
renteralnu nadoknadu elektrolita, krvnih
pripravaka i diferentnih lijekova, uz
neophodnu ranu fizikalnu terapiju, i ne
manje vaznu psiholosku potporu rodite-
ljaistrucnog osoblja, lijeenje tesko ope-
¢enog djeteta izuzetno je zahtjevan po-
sao. Medutim sa kona¢nim rezultatima i
ishodom ¢esto nije zadovoljan bolesnik,
roditelji i okolina u koju se vraca, kao
ni medicinsko osoblje. Zato uvijek treba
teziti poboljSanju u sredstvima, znanju i
vjeStinama.
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Summary
MODERN TREATMENT OF BURNED CHILDREN

Z. Vrtar

In Children's Hospital Zagreb, last thirty years, every year were treated 300-350 patients suffered of burn. Out of them one
hundered need in-patient treatment. One new burned child daily. Effective therapy needs extensive knowledge of "burn diseases"
and their particular potential of danger. The development of thermal damage within the organism is described in detail, as also
disturbances of vital organic systems. The determination of burn dimension is related to knowledge of certain rules, what is very
important for establishing appropriate therapy, especialy in first-aid treatment and surgical approach. Often, this phase affects
the patient's future outcome. Extensive first-aid and secondary in-patient treatment in Intensive Care Unit, Operation Theatre and
Department for Burns Children's Hospital Zagreb, surviving and healing children suffered of severe burns, need specialized care
for their further rehabilitation and resocalisation.

Descriptors: BURNS, CHILDREN, THERAPY
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