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Popis skracenica i akronima

ABS — acidobazni status

ALT — alanin-aminotransferaza

AST — aspartat-aminotransferaza

BMR (engl. basal metabolic rate) — stopa bazalnog metabolizma

CEA (engl. cultured epithelial autografts) — uzgojeni epitelni autotransplantat

DPT (engl. deep partial thickness) opekline — duboke opekline djelomiéne debljine koze
CK — kreatin kinaza

EKG — Elektrokardiogram

FT (engl. full thickness) opekline — opekline pune debljine koze

FTSG (engl. full thickness skin graft) — transplantat koze pune debljine koze

KKS — Kompletna krvna slika

LDI (engl. laser doppler imaging) — snimanje laserskim dopler uredajem

SPT (engl. superficial partial thickness) opekline — povrsinske opekline djelomi¢ne debljine
STSG (engl. split thickness skin graft) — transplantat koze djelomi¢ne debljine

TBSA (engl. Total body surface area) — ukupna tjelesna povrsina

WHO (engl. World Health Organization) — Svjetska zdravstvena organizacija



1. Uvod

Opekline su, prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health
Organization, WHO), ozljede koze ili drugih organa primarno uzrokovane toplinom, radijacijom,
elektricnom strujom, trenjem ili kontaktom s kemikalijama. Izvor topline mogu biti vruci

predmeti, vruce tekucine i otvoreni plamen (1).

Opekline su Ceste ozlijede. WHO procjenjuje kako je 2004. godine oko 11 milijuna ljudi
zahtijevalo medicinsku pomo¢ zbog opeklina. Rizik od opeklina negativho korelira sa
socioekonomskim statusom pa su ove ozljede mnogo ceS¢e u manje razvijenim zemljama i

siromasnijim zajednicama. Opekline su ucestalije u zena, djece i starijih (1).

Opekline su cCeste u djece, a posebno u male djece. Procjenjuje se da je u Ujedinjenom
Kraljevstvu oko polovina pacijenata koji se javljaju u hitne sluzbe zbog opeklina mlade od 16
godina (2). U razdoblju od 2003. do 2008. godine u Klinici za dje¢je bolesti u Zagrebu 60% djece

lijecene zbog opeklina bilo je mlade od 5 godina (3).

Veée opekline osim lokalnih promjena izazivaju i sistemske reakcije. One ukljucuju sustavnu
upalu, hipovolemiju, hipermetabolizam, katabolizam bjelancevina i inzulinsku rezistenciju.
Patoloske sustavne promjene uzrokovane opeklinama nazivamo opeklinskom boles¢u. Ona je
Cest uzrok produljenog lijeCenja i loSeg ishoda u pacijenata s tezim opeklinama te ¢esto zahtijeva
lijecenje u jedinicama intenzivnog lijecenja. Od 2003. do 2008. u jedinici intenzivnog lijeenja

Klinike za djecje bolesti Zagreb radi opeklina je prosjecno lijeceno jedno dijete mjesecno (3, 4).

Lijecenje opeklina u djece je cesto kompleksno i zahtijeva multidisciplinarni tim strucnjaka koji

¢ine djecji Kirurzi, djecji anesteziolozi, pedijatri i drugi specijalisti.



2. Svrha rada

Svrha ovog rada je sveobuhvatno opisati problematiku opeklina u djece. U pocetku je objasnjena
grada i funkcija koZe, dok su u nastavku obradene ctiologija, Klasifikacija i patogeneza opeklina

te konzervativno 1 kirurSko lijeCenje ovih ozljeda. Na kraju je obradena opeklinska bolest.



3. Koza

Opekline najcesce zahvacaju kozu. Ipak, ponekad opeklinama mogu biti zahvacene oci te epiteli

diSnog, probavnog i urogenitalnog sustava, ali i ostala tkiva.

3.1. KoZa — najve¢i ljudski organ

Koza zajedno s adneksama prekriva cijelo ljudsko tijelo i na tjelesnim otvorima kontinuirano
prelazi u epitele diSnog, probavnog i urogenitalnog sustava, a na rubovima kapaka u konjunktivu.
Kozna adneksa su anatomsko-histoloske strukture pridruzene kozi, a ukljucuju dlake, kozne
zlijezde i nokte. U odrasle osobe koza &ini oko 16% tjelesne mase te ima povrsinu oko 1.7 m?.
Vazno je naglasiti da je omjer povrSine koZe i tjelesne mase djeteta mnogo veci nego u odrasle
osobe pa je tako u novorodenceta oko 7 puta vec¢i nego u odraslih. Razlika u ovom omjeru jedan
je od uzroka cesce pojave sustavnih manifestacija opeklina u djece. Katkad je potrebno
procijeniti tjelesnu povrSinu djeteta (engl. total body surface area, TBSA) jer ona s
metabolizmom lijekova i potrebnom dozom korelira bolje nego tjelesna masa, $to se koristi i u

nadoknadivanju tekucine u djece s opeklinama (2, 5, 6).

3.2. Histoloska grada koZze

Histoloski je koza gradena od 2 glavna sloja: povrSnijeg epidermisa i dubljeg dermisa. Medu
njima se nalazi bazalna membrana. Epidermis je derivat ektoderma, a ¢ine ga keratinociti
sastavljeni u mnogoslojni plocasti keratinizirani epitel. Epidermis je podijeljen u 5 slojeva:
stratum basale, stratum spinosum, stratum granulosum, stratum lucidum i stratum corneum.
Keratinociti zivot zapo¢inju u bazalnom sloju (stratum basale) te sazrijevaju tijekom migracije

prema roznatom sloju (Stratum corneum) u kojem gube jezgru. Osim keratinocita, u epidermisu
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se nalaze Langerhansove stanice, Merkelove stanice i melanociti. Epidermis odrasle osobe na
najvecem je dijelu tijela debljine od 0.07 do 0.12 mm, dok je znatno deblji na dlanovima (0.8
mm) i plantarnoj strani stopala (1.2 mm). Ipak, epidermis djeteta znacajno je tanji, njezniji i
slabije Kkeratiniziran nego u odraslih, §to ga ¢ini znatno podloznijim ozljedi (5, 6). Dermis je
derivat mezoderma, a ¢ine ga povrsniji papilarni i dublji retikularni sloj. Papilarni sloj dermisa
graden je od rahlog vezivnog tkiva, a preko bazalne membrane granici s epidermisom u kojeg se
uvlaci papilama. Retikularni sloj dermisa je najdublji dio koze, a graden je od gustog vezivnog
tkiva. 1z retikularnog sloja polaze kozna adneksa: Zlijezde znojnice, zlijezde lojnice i folikuli
dlaka. Dermis, osim fibroblasta i stanica adneksa, sadrzi i makrofage, plazma-stanice, mastocite,
glatke miSi¢ne stanice i mehanoreceptore. Dermis je obilno vaskulariziran, za razliku od
epidermisa koji se prehranjuje preko bazalne membrane. Hipodermis (potkozno tkivo) nije dio
koZe. To je rahlo vezivno tkivo bogato krvnim zilama i masnim stanicama. Djeca u hipodermisu
imaju manje masnog tkiva nego odrasli, §to je jedan od uzroka veceg gubitka tekucine uslijed

opekline (5, 6).

Izvodni kanal Zlijezde znojnice Dlaka

Meissnerovo tjele3ce
Stratum corneum

Stratum lucidum

Stratum spinosum

Stratum basale

Papila dermisa

M. arrector pili

N

} Epidermis
K

¢ Dermis

Zlijezda lojnica

Phcdiiijevofjeiiie ——150

Folikul dlake

Papila dlake

fiannovlaknc% —— T(' "
—JA>

Limfna Zila

" Zlijezda znojnica
Arterija

Vena Ruffinijevo tjele¥ce

Slika 1: Histoloska grada koZe. Modificirano po slici preuzetoj s: www.wikipedia.org/wiki/Human_skin.



3.3. Funkcije koze

Koza ima nekoliko vaznih funkcija: pokrivanje tijela i zastita od dehidracije, zastita od ozljede i
mikroorganizama, regulacija tjelesne temperature, nespecificni kozni osjet, ekskrecija putem
zlijezda lojnica i znojnica te apsorpcija ultraljubiCastog zracenja. Bez koze tijelo bi konstantno
gubilo goleme koli¢ine tekuéine, a vaznost koze u spre¢avanju dehidracije ocituje se i u kasnije
opisanim postupcima nadoknade tekuéine pri opeklinama koje zahvacaju velike dijelove tijela.
Koza je jedan od najvaznijih Cinitelja nespecificne imunosti jer sprjeCava prodor
mikroorganizama u dublja tkiva. Koza je iznimno vazna u kontroli tjelesne temperature, a
promjenama u brzini protoka kroz krvne zile dermisa tijelo moze ucinkovito regulirati koli¢inu
izdane topline. U regulaciji tjelesne temperature pomazu i znojenje, piloerekcija i potkozno
masno tkivo. Koza sadrzi brojna osjetna tjelesca i slobodne ZivEane zavrSetke koji sluze osjetima
dodira, boli, hladnoce i topline. Znojem se iz tijela izlu¢uju promjenjive koli¢ine vode i soli te
male koli¢ine ureje. U kozi se 7-dehidrokolesterol pomocu ultraljubicastog zracenja pretvara u

provitamin D3 (5, 7).

4. Etiologija opeklina

Opekline mogu nastati djelovanjem nekoliko etioloskih ¢imbenika, medu kojima su najznacajniji
vruce tekucine, vru¢i predmeti, otvoreni plamen, elektri¢na struja i kemijski agensi. Poznavanje
razli¢itih mehanizama nastajanja opeklina vazno je jer neki od njih nose rizik od pojave
specifi¢nih prate¢ih ozljeda koje je potrebno pravodobno prepoznati i lije€iti jer imaju velik

utjecaj na sveukupan ishod lijecenja.



4.1. Vruce tekuéine

Opekline nastale direktnim kontaktom koze i vruce tekucine etioloski su najceséa skupina
opeklina u djece. Vecina studija pokazuje da ove opekline ¢ine vise od 50% svih opeklina u toj
dobi (8, 9, 10). Te opekline najéesce nastaju u kuhinji slu¢ajnim prolijevanjem vruce vode ili ulja
po kozi djeteta. Osim u kuhinji, ¢esto nastaju i u kupaonici, izlaganjem vrucoj vodi tijekom
kupanja. Vecina opeklina uzrokovana kontaktom s vru¢om tekuéinom klasificira se u povrsinske
opekline ili opekline djelomi¢ne debljine koze. Ipak, voda temperature 60 °C ve¢ tijekom 10
sekundi moZe uzrokovati opekline pune debljine koze, pogotovo u djece. Naime, pri kontaktu
jednakog trajanja, tekuéina nize temperature moze uzrokovati ozbiljnije opekline nego Cvrsti

predmet vise temperature (11, 12, 13).

4.2. Vruci predmeti (kontaktne opekline)

Opekline nakon kontakta s vru¢im predmetom ¢ine oko 1/3 opeklina u dje¢joj dobi (9). Najcesce
nastaju kontaktom sa Stednjakom, vratima kamina te peglom za odjecu ili kosu. Posebno su
izlozena mala djeca koja rukama istrazuju okolinu, ¢e$¢e djecaci. Ovim su opeklinama obic¢no
zahvacéene Sake, a palmarna je strana zahvacena oko Sest puta ¢eS¢e nego dorzalna. Kontaktne

opekline obi¢no zahvacaju mali dio TBSA, prosjecno oko 1% (14).

4.3. Otvoreni plamen

Opekline uzrokovane otvorenim plamenom nisu toliko ¢este. Mogu biti posljedica pozara ili igre
s plamenom i petardama, ¢emu su posebno skloni stariji dje¢aci. Ove su kozne opekline cesto

vrlo ozbiljne i pracene opeklinama diSnog sustava i drugim teSkim ozljedama (2, 10).



4.4, Elektri¢na struja

Opekline uzrokovane elektricnom strujom ¢ine manje od 10% opeklina djecje dobi. Najcesce
nastaju u kucanstvu. Mala djeca ponekad grizu elektri¢ne kabele, pri ¢emu mogu doéi u kontakt s
njihovim metalnim dijelom, ¢ime nastaju opekline lica. Ove opekline mogu nastati i nakon
guranja malih metalnih predmeta u uti¢nicu. Elektri¢na struja osim vidljive kozne opekline moze
uzrokovati 1 opsezna oS$teéenja unutarnjih organa; srane aritmije, nekrozu miokarda te
rabdomiolizu i posljedi¢no zatajenje bubrega. Stoga je kod ovih pacijenata uvijek vazno obaviti
Siru dijagnosticku obradu koja uklju¢uje EKG, troponin, KKS, CK 1 evaluaciju bubrezne
funkcije. Naime, veli¢ina koznih opeklina u ovih ozljeda nije pouzdan indikator unutarnjih, ¢esto

mnogo ozbiljnijih osteéenja (10, 15).

4.5. Kemijski agensi

Kemijske opekline ¢ine tek oko 1% opeklina u djece. Postoji najmanje 25.000 kemijskih agensa
koji mogu izazvati opekline. Kemijske opekline u djece najc¢esée nastaju u kuéanstvu, kontaktom
s kiselinama i luzinama koje se nalaze u sastavu deterdZenata i izbjeljivaca te sredstava za
¢iS¢enje umivaonika, kanalizacijskih cijevi 1 pe¢nica. Kemijske opekline obi¢no su ograni¢ene na
epidermis 1 zahvacaju malu povrSinu. Unato€ razli¢itom mehanizmu nastanka, lijece se sli¢no kao

termalne opekline (10, 16, 17).

5. Odredivanje povrsine opeklinske rane

Kod opecenog djeteta vazno je procijeniti postotak tjelesne povrsine (engl. total body surface

area, TBSA) zahvacen opeklinskom ozljedom jer o njemu ovise lijeCenje, prognoza i eventualni
7



transfer u odjel specijaliziran za lijeCenje opeklina. Procjena opecene povrSine otezana je u
velikih opeklina, pogotovo ako je opeklina nastala nedavno. Naime, okolno upalno promijenjeno
tkivo moze imponirati kao opeceno, iako nije. Valja naglasiti kako se u procjeni povrSine
opeklinske rane ne racunaju povrSinske opekline (1. stupanj). Mnoge studije pokazuju tendenciju
precjenjivanja povrsine opeklinske rane kod malih opeklina i njena podcjenjivanja kod velikih

opeklina (18, 19, 20, 21).

5.1. ,,Pravilo devetke*

Pravilo devetke (,,Wallace-ovo pravilo®) je najpoznatiji brzi nacin procjene povrsine opeklinske
rane. Pri njegovu koriStenju zbrajaju se opeceni dijelovi tijela Cija se povrsina aproksimira kako
slijedi:

eGlava predstavlja 9% TBSA

eSvaka ruka predstavlja po 9% TBSA

eSvaka noga predstavlja po 18% TBSA

ePrednja 1 straznja strana trupa predstavljaju po 18% TBSA.

eSpolovilo predstavlja 1% TBSA

Ipak, dje¢ja je anatomija drukcija od anatomije prosjecne odrasle osobe, prije svega zbog
relativno vece glave, pa pravilo devetke nije primjereno za odredivanje povrSine opeklinske rane

u male djece. U djece mlade od godinu dana moze se primijeniti modificirano ,,pravilo devetke*:

eGlava i vrat predstavljaju 18% TBSA

eSvaka ruka predstavlja po 9% TBSA



eSvaka noga predstavlja po 14% TBSA
ePrednja i straznja strana trupa predstavljaju po 18% TBSA

Za svaku sljedecu godinu Zivota u izracunu se udio glave i vrata smanjuje za 1%, a udio svake

noge povecava za 1% (6, 22).

Front 18%

!
|
|
Back 18% |

Slika 2: Modificirano "pravilo devetke". Preuzeto s: https://www.researchgate.net/figure/Wallaces-Rule-of-Nines-
23_fig2_319994658.

5.2. Lund-Browderova shema

Ova metoda kao i ,,pravilo devetke™ aproksimira relativne povrSine opecenih dijelova tijela i
zbraja ih. Medutim, promatrani dijelovi tijela ovdje su manji, a relativne povrSine prilagodene
dobi. Ipak, postoje prakti¢ni nedostaci ra¢unanja povrsine opeklinske rane Lund-Browderovom

shemom. Naime, relativna kompleksnost sheme i ¢injenica da su odredeni dijelovi tijela najcesce



tek djelomi¢no opeceni, u praksi dovodi do neto¢nih procjena opecene povrSine, pogotovo u

situacijama koje zahtijevaju hitno zbrinjavanje.

Ipak, Lund-Browderova shema ostaje

najpreciznijim na¢inom odredivanja povrsine opeklinske rane u svakodnevnoj klinickoj praksi,

kako u djece, tako i u odraslih (18, 23).

Tablica 1: Modificirana Lund-Browderova shema. Preuzeto s: www.uptodate.com/contents/assessment-and-
classification-of-burn-injury

Podrucje
Glava

Vrat

Trup
Nadlaktica
Podlaktica
Saka
Natkoljenica
Potkoljenica
Stopalo
Polovica straznjice

Genitalno podrucje

5.3. Ostale metode procjene povrsine opeklinske rane

Do 1 godine
9.5

1

13

2

15

1.25

2.75

25

1.75

2.5

1-4 godine
8.5

1

13

2

1.5

1.25

3.25

2.5

1.75

2.5

5-9 godina

6.5

1

13

2

15

1.25

2.5

1.75

2.5

10-14 godina
55

1

13

2

1.5

1.25

4.25

1.75

2.5

Odrasli

4.5

13

15

1.25

4.5

3.25

1.75

2.5

Za procjenu povrsine opeklinske rane cesto se koristi takozvano ,,pravilo dlana“. Pri koriStenju

»pravila dlana®“ palmarna povrSina pacijentova dlana bez prstiju uzima se kao 0.5% TBSA, a

palmarna povrSina dlana s prstima kao 1% TBSA i usporeduje ih se s opecenom povrSinom kako
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bi se procijenila njena veli¢ina. Ova je metoda korisna za procjenu opeklina nepravilne povrsine,
pri ¢emu je kao obrazac za procjenu bolje uzeti palmarnu povr$inu dlana bez prstiju (0.5%
TBSA) jer, bez obzira na dob, daje konzistentnije rezultate procjene u odnosu na palmarnu

povrsinu dlana ukljucujuéi prste (23).

Dodatna metoda procjene povrsine opeklinske rane je koristenje za to namijenjenih mobilnih
aplikacija. Medu njima su aplikacije ,,E-burn“ i ,,Mersey Burns®. Pri koriStenju obje aplikacije,
korisnik prvo unosi dob, tjelesnu masu i visinu pacijenta. Potom na shemi ljudskog tijela prstom
oznaCava lokalizaciju i rasprostranjenost opeklinske rane, a aplikacija zatim racuna njenu
relativnu povrSinu, predlazuci pri tome i potreban volumen nadoknade tekucine. Studija Chonga i
suradnika pokazala je kako koriStenje ovih aplikacija dovodi do toc¢nijih i konzistentnijih

procjena povrsine opeklinske rane u usporedbi s tradicionalnim metodama (18, 24).

o

Brush: (2] Brush: 9

Total Surned Surface Area: %6 24.1 / 1 268 cme? Total Burmed Surface Area 9 24.1 7 1 268 cn?

Slika 3: Aplikacija "E-burn". Preuzeto s: https://apkdownloadforwindows.com/app/com.breakfirst.burnevaluation/
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6. Procjena dubine i klasifikacija opeklina

6.1. Klasifikacija opeklina prema dubini

Opekline se, osim po lokalizaciji 1 zahvac¢enoj povrsini, klasificiraju i po dubini. Dubina opekline
kljucan je parametar u odluci o metodi lije¢enja. U literaturi se mogu susresti mnogobrojni nac¢ini
klasifikacije opeklina po dubini. Najc¢es¢a podjela je ona u 4 stupnja, pri ¢emu se I1° dodatno

dijeli na ITA° i IIB° (6, 18, 25).

Opekline I° (povrsinske ili epidermalne) zahvacaju samo epidermis i ne oSteCuju bazalnu
membranu. Crvene su i bolne, ali ne dolazi do nastanka bula. Kroz par dana eritem i bol postupno

slabe, a koza se vraca u prvobitno stanje (6, 18, 25).

Opekline ITA° (povrsinske opekline djelomi¢ne debljine, engl. superficial partial thickness, SPT)
ukljucuju epidermis i povrsni dio dermisa. Vazodilatacija i ozljedom uzrokovana povecana
permeabilnost krvnih zila dovodi do ekstravazacije tekucine i nastanka bula. Koza je crvena i
bolna, pa se ove opekline Cesto tek pojavom bula 12-24 sata nakon ozljede mogu klinicki

razlikovati od opeklina I°. Ove opekline obi¢no spontano cijele unutar 3 tjedna (6, 18, 25).

Opekline IIB° (duboke opekline djelomi¢ne debljine, engl. deep partial thickness, DPT)
zahvacaju i dublje dijelove dermisa. Dolazi do ozljede koznih Zlijezda i folikula dlaka te pojave
bula. Koza je bolna samo na pritisak. Edematozna je, vlazna ili ljepljivo-suha, varijabilne boje, a
prilikom pritiska ne blijedi. Ako se sprijeci infekcija, rana moze spontano zacijeliti tijekom 2-9

tjedana. Medutim, pojava oziljka je neizbjezna (6, 18, 25).
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Opekline T11° (opekline pune debljine, engl. full thickness, FT) zahvac¢aju punu debljinu koze, a

Cesto oStecuju i potkozno masno tkivo. KoZa moze biti vostano-bijela, smeda ili crna te ne blijedi

na pritisak. Suha je, neelasti¢na i bezbolna. Ne dolazi do formacije bula. Rana cijeli samo s

rubova, a ¢esto dolazi do razvoja infekcije (6, 18, 25).

Opekline 1VV° zahvacaju fasciju, misic¢ ili kost, dakle strukture dublje od potkoznog tkiva. Mogu

biti zivotno-ugrozavajuce ¢ak i ako zahvacaju relativno malenu povrsinu (6, 18, 25).

Tablica 2: Klasifikacija opeklina po dubini. Modificirano prema https://www.ebmedicine.net/topics/trauma/pedi
atric-burns i https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=SURG%2F61540.

Tip opekline | Zahvaéenost | lzgled Bolnost Vrijeme Prognoza
(stupanj) opekline cijeljenja
PovrSinska Samo epidermis | Eritematozna, Bolno 3 do 6 dana Cijeli bez oziljka
(I1°) suha
Povrsinska Povrsinski Eritematozna i Bolno, 1 do 3 tjedna Lokalna upala,
djelomi¢ne dermis vlazna s pojavom | hipersenzitivno obi¢no nema
debljine (ITA°) bula. oziljka

Blijedi na pritisak
Duboka Duboki dermis Varijabilne boje. | Bolno samo na Vise od 3 tjedna, | Cijeli oziljkom,
djelomicne L duboki pritisak obi¢no zahtjeva moguca
debljine (I1B°) Vlazna ili kirursko lijecenje | kontraktura

ljepljivo suha s
pojavom bula

Ne blijedi na
pritisak

Pune debljine
(111°)

Cijeli dermis
i dio hipodermisa

Boja od bijele do
crne

Suha i
neelasti¢na

Ne blijedi na
pritisak

Bolno samo na
duboki pritisak

Rijetko spontano
cijeli, zahtjeva
kirursko lijeCenje

Cijeli oziljkom i
kontrakturom,
zahtjeva kirursko
lijeCenje

Zahvaca druga
tkiva (IV®)

Fascije, misic¢i ili
kosti

Opeklina koja
seze duboko

Bolno samo na
duboki pritisak

Ne cijeli
spontano,
zahtjeva kirursko
lijecenje

Varijabilan ishod.
Zahtjeva kirursko
lijeCenje
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Slojevi koze

Tip opekline

Epidermis — AR
41" - --Povrina (I°)

----- Povrina djelomicne

Dermis —
Sl debljine (2A%)

------- Duboka djelomiéne
debliine (2B%)

Y- -------- Pune debljine (3°)

Hipodermis —

==~ - -Zahvaca druga tkiva
(4%)

Slika 4: Shematski prikaz Klasifikacije opeklina po dubini. Modificirano prema shemi dostupnoj na:
https://www.uptodate.com/contents/assessment-and-classification-of-burn-injury

6.2. Odredivanje dubine opeklinske rane

Odredivanje dubine opekline vrlo je slozeno, pogotovo kod male djece. U svakodnevnoj se praksi
kao metoda odredivanja dubine opekline najces¢e koristi klinicki pregled te se opekline

klasificiraju prema izgledu i bolnosti (6, 18).

Osim toga, koristan alat za razlikovanje pojedinih stupnjeva opeklina je i test krvarenja nakon
uboda iglom. Uzima se igla debljine 21G i izvodi povr$ni ubod u podrucje opeklinske rane. Ako

neposredno po ubodu dolazi do krvarenja, radi se 0 povrsinskoj opeklini ili povrsinskoj opeklini
14



djelomi¢ne debljine (I° ili IIA°). Odgodeno krvarenje govori u prilog dubokoj opeklini
djelomic¢ne debljine (IIB°), dok nedostatak krvarenja upucuje na opeklinu pune debljine (III°)

(26).

I anamnesti¢ki podaci vezani uz nacin zadobivanja opekline mogu biti od velike pomoéi u
odredivanju dubine. Primjerice, kratkotrajan kontakt s kipu¢om vodom vjerojatno ¢e uzrokovati
tek povrsinsku opeklinu, dok ¢e dulji kontakt s otvorenim plamenom uzrokovati opekline II1° ili
IV°. Valja naglasiti kako se duboka opeklina u djece izaziva lakSe nego u odraslih zbog relativno

tanje koze (26).

Ipak, klasifikacija opeklina klini¢kim pregledom uvelike ovisi o iskustvu osobe koja ju izvodi.
Dodatni problem u klasifikaciji opeklina po dubini je to Sto je dubina opeklinske rane obi¢no

nehomogena na cijelom podrucju opekline (18).

Osim klinickog pregleda, za procjenu dubine opekline mogu se Koristiti mnogobrojne dodatne
metode. Lasersko Doppler snimanje (LDI) je, nakon klinickog pregleda, druga naj¢esce koristena
metoda u procjeni dubine opeklinske rane. U ovoj metodi LDI uredaj prvo izlaze opeklinsku ranu
svjetlosti lasera. Senzor potom biljezi razlike u valnim duljinama svjetlosti reflektirane iz
razliCitih dijelova rane. Valna duljina odbijene svjetlosti pokazatelj je perfuzije odredenog dijela
opeklinske rane. Iako se ovom metodom moze indirektno zakljuciti o dubini opekline, perfuzija
opeklinske rane zapravo najbolje korelira s potencijalom cijeljenja. Naime, opeklinska rana
manje dubine i veceg potencijala cijeljenja bogatije je prokrvljena od opeklinske rane vece
dubine i slabijeg potencijala cijeljenja, pa je ova metoda korisna u odlu¢ivanju o tome zahtjeva li
neka opeklina kirurSko lije¢enje (27). Infracrvena termografija je novija metoda koja mijeri
temperaturu opeklinske rane i korelira ju s perfuzijom, a potom i dubinom te potencijalom

cijeljenja opeklinske rane (28). Video angiografija indocijaninskim zelenilom je metoda kojom se
15



nakon intravenske aplikacije kontrasta promatra prokrvljenost opeklinske rane, te se neposredno

zaklju€uje o njenoj dubini i potencijalu cijeljenja (29, 30).

Potencijal cijeljenja: Potencijal cijeljenja:
viSe od 21 dana 14 do 21 dana

Potencijal cijeljenja:
manie od 14 dana

NISKA ——— PROKRVLIENOST OPEKLINSKE RANE ——— VISOKA

Slika 5: Lasersko Doppler snimanje (LDI). Modificirano prema slici dostupnoj na: www.ariantj.com

6.3. Klasifikacija opeklina po teZini ozlijede

Ukupna tezina opeklinske ozlijede u djece odreduje se prema kriterijima navedenim u tablici broj
3. Opekline se u ovoj klasifikaciji dijele na lakse, umjerene i teske. Kriteriji koji se uzimaju u
obzir jesu: dob djeteta, povrSina opeklinske ozljede, dubina opekline, lokalizacija i etiologija

ozljede (6).
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Tablica 3: Podjela opeklina u djece s obzirom na tezinu. Prema referenci broj 6.

Tezina opekline

Kriteriji

Lakse Opekline 1I° do 5% TBSA
Opekline I11° do 2% TBSA, osim ako zahvacaju o¢i, usi,
Sake, stopala, genitalije i perineum

Umjerene Opekline I1° 5 — 10% TBSA
Opekline I1I° 2 — 5% TBSA

Teze Opekline I1° vec¢e od 10% TBSA u djece do 10 godina

Opekline II° vece od 20% TBSA u djece starije od 10
godina

Opekline I1I° ve¢e od 5% TBSA

Opekline II° i III° koje zahvacaju lice, Sake, stopala,
genitalije, perineum i velike zglobove

Elektri¢ne opekline, udar groma, kemijske opekline

Inhalacijske ozlijede, cirkumferentne opekline prsnog
kosa i ekstremiteta

7. Patofiziologija opeklinske ozlijede

Ovdje su opisana patofiziolo$ka zbivanja vezana uz samu opeklinsku ranu, dok je patofiziologija

sustavnog odgovora na opeklinu opisana u sklopu poglavlja ,,Opeklinska bolest™.

Opeklinska rana mozZe se podijeliti na 3 zone, kako je to uc¢inio Jackson 1947. godine (11). U

sredini rane nalazi se zona koagulacije. Nju ¢ini nekroti¢no tkivo ireverzibilno unisteno u samom

trenutku nastanka opekline.

Neposredno izvan zone koagulacije nalazi se zona staze. Zona staze je dio opeklinske rane sa

smanjenom perfuzijom. Hipoperfuzija je posljedica upalom uzrokovanog edema i upalnim
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medijatorima uzrokovane vazokonstrikcije. Zona staze je podrucje vitalnog tkiva podloznog

mikrotrombozama i smrti stanica uzrokovane upalom, ishemijom, autofagijom i slobodnim

kisikovim radikalima. I ostali ¢imbenici mogu doprinijeti gubitku tkiva u ovoj zoni opeklinske

rane. Medu njima su edem, infekcija i hipotenzija (11, 31). Eventualna progresija zone staze i

njena devitalizacija mogu dovesti do konverzije SPT opeklina u DPT i FT opekline. Sprjecavanje

progresije zone staze jedan je od glavnih terapijskih ciljeva u lije¢enju opeklinske ozljede (32).

Zona hiperemije je vanjski dio opeklinske rane u kojem je poveéana razina tkivne perfuzije.

Tkivo u ovoj zoni nije u opasnosti od devitalizacije ukoliko ne dode do sustavnih komplikacija

kao $to su sepsa ili ozbiljna produljena hipoperfuzija (11, 31).

Zona koagulacije

Zona staze

Epidermis

Dermis

Zona hiperemije

Uspjesno
lijecenje

Sprije¢ena progresija
zone staze

Zona koagulacije

Neuspjesno
lijecenje

Izgubljeno tkivo
zone staze

Slika 6: Zone opeklinske rane po Jacksonu i utjecaj uspjesnog lijecenja. Modificirano po slici dostupnoj na:

https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC421790/
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8. Lijecenje opeklinske ozljede u djece

U ovom je poglavlju opisano lijeCenje opeklinske rane, dok je lijeCenje sustavnih manifestacija

opeklinske ozljede opisano u poglavlju ,,Opeklinska bolest®.

8.1. Inicijalna obrada

Ukoliko se radi o zivotno ugrozenom djetetu ili djetetu s kardiopulmonalnim arestom, brigu o
rani valja odgoditi do stabilizacije vitalnih parametara. Djeci s opeklinama uzrokovanim
otvorenim plamenom treba suplementirati Kisik i pratiti rane znakove opstrukcije diSnog sustava

te po potrebi provesti osiguravanje diSnog puta, idealno endotrahealnim tubusom (33).

Kod djece koja su opeklinu zadobila u pozaru u zatvorenom prostoru treba paZzljivo pratiti
eventualne promjene u neuroloskom statusu ili pojavu acidoze, obzirom da ti nalazi mogu
sugerirati trovanje ugljikovim monoksidom. U tom slu¢aju, djetetu treba dati da udise 100%-tni
kisik. Kod vecih opeklina treba osigurati intravenski put, po mogucnosti kroz neopecenu kozu,
iako postoje dokazi da se braunila sigurno moze uvesti i kroz opeklinsku ranu (34). U svrhu
adekvatne nadoknade volumena treba $to ranije procijeniti povrSinu opeklinske rane. Ukoliko je

potreban nadzor nad diurezom, djetetu valja postaviti urinarni kateter (33).

Kod opeklina manje povrsine, hladenje opeklinske rane sprjecava progresiju opekline i pomaze
cijeljenju (35). Preporucuje se kontinuirano polijevanje hladnom vodom (ne hladnijom od 8 °C)
tijekom 20 minuta unutar 3 sata od zadobivanja opeklinske ozlijede (36). Led se nikad ne smije
stavljati na opeklinu. Nakon hladenja, opeklinu treba oprati blagim sapunom i vodom, a iz
opeklinske rane izvaditi eventualno prisutne komade odjece i nakita. Upotreba dezinficijensa se

izbjegava jer moze otezati zacjeljivanje rane (33).
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Pokrivanje opeCene koze Cistom dekom ili plahtom smanjuje bol i sprjeCava pothladivanje.

Nakon pranja, opeklinu se moze zamotati u sterilni zavoj (33).

Kod djeteta s opeklinom I1°, 111° ili 1\VV° treba provesti antitetanusnu imunizaciju ukoliko u
zadnjih 5 godina nije primilo booster-dozu antitetanusnog cjepiva (33). Opekline su cesto
iznimno bolne pa je nuzno osigurati adekvatnu farmakolosku analgeziju, najcesce intravenskom

primjenom morfija (37).

8.2. Lijecenje epidermalnih opeklina (1°)

Povrsinske opekline (I°) zahvacaju samo epidermis. Primjer takve opekline je opeklina nastala
djelovanjem Sunceve svjetlosti. PovrSinske opekline obi¢no ne zahtijevaju posebno lijecenje jer
unutar tjedan dana dolazi do potpunog oporavka. Glavni cilj eventualnog lije¢enja je smanjenje
boli. U tu se svrhu mogu koristiti nesteroidni antireumatici peroralno. Vazelinska gaza moze
ubrzati oporavak stvaranjem vlaznog miljea. Opeklinu valja ¢istiti kako bi se odstranio otpadajuci
sloj epidermisa, a kod male djece treba razmotriti stavljanje neadhezivnog zavoja, posebno ako se
opeklina nalazi u pregibu zgloba. Katkad je i kod epidermalnih opeklina koje zahvacaju velik dio

TBSA potrebna parenteralna nadoknada tekucine (38, 39).

8.3. Lije¢enje povrsinskih opeklina djelomi¢ne debljine (IIA°)

Cilj lijeCenja povrSinskih opeklina djelomi¢ne debljine (IIA°) je sprjeCavanje infekcije 1

uspostava vlaznog okruzja koje omogucuje brzu epitelizaciju 1 oporavak (40).

NjeZni debridman opeklinske rane pomaze brzem zarastanju. Prvi korak u obavljanju debridmana
je pranje opekline njeznim sapunom i vodom. Nakon toga se obi¢no obavi mehanicki debridman

laganim Cetkanjem, struganjem ili odrezivanjem nekrotiziranog tkiva. Katkad se moze napraviti i
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enzimatski debridman za koji se koriste razli€iti proteoliti¢ki enzimi (kolagenaza, streptokinaza,
bromelain) koji razgraduju nekrotizirano tkivo s malo utjecaja na vitalno. Bule su uobicajena
sastavnica SPT opeklina. Postoji konsenzus o nuznosti debridmana rupturiranih bula, medutim
uklanjanje intaktnih bula predmet je spora. Neki smatraju da su one prirodna barijera protiv
infekcije 1 pospjeSuju cijeljenje, dok drugi smatraju da stvaraju idealno okruzje za razvoj
infekcije, usporavaju cijeljenje, smanjuju opseg pokreta i onemogucavaju optimalnu procjenu

opeklinske rane (33, 41).

Nakon debridmana pristupa se prekrivanju opeklinske rane posebnim pokrovima koji sprjecavaju
kontaminaciju i osiguravaju vlaZzan milje pogodan za epitelizaciju rane, a katkad su impregnirani
antimikrobnim agensima (40, 41). Na trzistu su dostupni brojni pokrovi u obliku gela, krema,

,2umjetne koze® itd.

Jedan od njih je dvoslojni biosinteticki pokrov kojem gornji sloj ¢ini polupropusna silikonska
membrana, a donji najlonska mreZica impregnirana kolagenom tipa | svinjskog porijekla. Ovaj se
pokrov uklanja tek po uspjesnoj epitelizaciji, a pokazao se iznimno ucinkovitim u lije¢enju SPT
opeklina (42). Kolonizacijom najlonske mreZice humanim fibroblastima dobiven je drugi pokrov
koji se pokazao ucinkovitim u lijeenju svih opeklina djelomi¢ne debljine koze (43). Postoje i
noviji polupropusni biosinteticki pokrovi bez sastojaka Zivotinjskog porijekla koji su se takoder

pokazali u¢inkovitima u lije¢enju opeklina u djece (44).

Alginatne obloge su pokrovi koje ¢ini natrijeva karboksimetil glukoza impregnirana srebrom u
koncentraciji od 1.2% (45). Ovi pokrovi, osim stvaranja vlaznog miljea i pruzanja mehanicke
zaStite od kontaminacije, dodatkom srebra pruzaju dodatnu zastitu od infekcije. Ovaj plemeniti
metal ima antimikrobna svojstva i uc€inkovit je protiv Sirokog spektra mikroorganizama, bez

dokaza o razvoju antimikrobne rezistencije. Pri lijeCenju opekline alginatnim oblogama pokrov
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treba mijenjati nekoliko puta; u pocetku lijeCenja CeSce, a kasnije sve rjede. Prilikom zamjene

pokrova rana se ispire fizioloSkom otopinom (46).

Novi pristup u lijeGenju SPT opeklina je privremeno pokrivanje humanom amnionskom
membranom koja je tanka, elasti¢na i adhezivna. Posebna karakteristika tog pokrova je prisutnost
mati¢nih stanica. KoriStenje humane amnionske membrane ve¢ se pokazalo ucinkovitim u

lijecenju djecjih opeklina djelomi¢ne debljine (47, 48).

8.4. Lijecenje dubokih opeklina i opeklina pune debljine (IIB° i I1I°)

U terapiji FT opeklina veéina autora preporuca kirursko lijecenje (2, 38, 40, 47, 49). Ipak, ¢ak i u
ovih opeklina u djece postoje dokazi o uspjeSnom lijecenju konzervativnim metodama koristeci
alginatne obloge (46). Naime, unato¢ nekrozi velikog dijela dermisa, u dubokim recesusima
epidermisa ostaju vitalne mati¢ne stanice keratinocita koje omogucuju epitelizaciju iz dna rane
(11). Pri lijeCenju opeklina pune debljine ovakvim oblogama moze se izbjeci inicijalni opsezni
kirurSki debridman, posto ponavljanom izmjenom pokrova dolazi do postupnog i slojevitog
debridmana. Nedostatak potrebe za kirur§kim debridmanom u lijeenju dubokih opeklina velika
je prednost lijeCenja ovim oblogama. Naime, kirurski debridman u djece moze biti otezan zbog
relativno tanke koze, a potreba da se debridman izvede do u zdravo Cesto dovodi do nastajanja
rane vece od povrsine prvotne opeklinske ozljede. U djece je razlikovanje SPT opeklina od FT
opeklina vrlo teSko, pa je nedostatak potrebe za inicijalnim razlikovanjem ovih opeklina dodatna

prednost konzervativnog lijeCenja opekline alginatnim oblogama (6, 46).

U literaturi se nailazi na razli¢ite preporuke o nacinu lijeCenja DPT opeklina. Neki izvori
preporucuju kirursko lijecenje svih ovakvih opeklina (50), dok drugi zagovaraju lijecenje

isklju¢ivo konzervativnim metodama koje se primjenjuju u lijeCenju povrsinskih opeklina
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djelomic¢ne debljine (46, 47). Ipak, vecina autora u lijeCenju ovih opeklina kod djece preporucuje
zapocinjanje lijeCenja konzervativnim metodama i eventualnu primjenu kirurSkog lijeCenja u

slucaju odgodenog cijeljenja (38, 40, 51).

8.5. Kirursko lijecenje opeklina

Standardno kirursko lijecenje opeklina sastoji se 0d ekscizije nekroti¢nog tkiva i pokrivanja rane

koznim transplantatom.

Kao metoda ekscizije najées¢e se koristi tangencijalna ekscizija koju je 1960-ih u Mariboru
razvila slovenska kirurginja Zora Janzekovi¢ (52). Ovaj se postupak obi¢no izvodi Watsonovim
nozem, Goulian-Weckovim dermatomom ili Humby nozem, iako se u zadnje vrijeme
ucinkovitim pokazao i1 vodeni disektor koji u usporedbi s tradicionalnim instrumentima ima
mnogobrojne prednosti (49, 53). Izvodenjem tangencijalne ekscizije uklanjaju se tanki slojevi
opeklinom oste¢ene koze dok se ne naide na vitalno, adekvatno prokrvljeno tkivo. U slucaju
teskih opeklina velike povrsine, kod kojih pacijent ne moze podnijeti velik gubitak krvi koji je
posljedica tangencijalne ekscizije, pristupa se eksciziji nozem do povrsne fascije (49). U svakom
slucaju, eksciziju devitaliziranog tkiva treba uciniti §to ranije, obi¢no u prvom tjednu. Rana
ekscizija i pokrivanje defekta znacajno poboljsavaju ishode lije¢enja i smanjuju mortalitet u djece

s teskim opeklinama (47, 51).

Rano pokrivanje autolognim koznim transplantatom je zlatni standard u lije¢enju koznog defekta
nastalog ekscizijom (47). Najcesce se koristi kozni transplantat djelomi¢ne debljine koze (engl.
split-thickness skin graft, STSG) kojeg c¢ine epidermis i dio dermisa, a s donorskog se mjesta
obi¢no uklanja Zimmerovim dermatomom. Nakon prikupljanja obi¢no se pristupa provlacenju

transplantata kroz uredaj koji ga pretvara u mrezu kako bi mu se povecala povrsina (engl.
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meshing). Najc¢eS¢a donorska mjesta su natkoljenica, abdomen i straznjica. U djece se i skalp
pokazao kao pouzdano donorsko mjesto koje brzo cijeli i dozvoljava visekratno prikupljanje
transplantata. Naime, prikupljanjem koZznog transplantata dermatomom, u donorskom mjestu
ostaju vitalni epidermalni produljci koji omoguéuju regeneraciju i ponovno prikupljanje. Poslije
prikupljanja vazno je zastititi donorsko mjesto i potaknuti Sto brzu reepitelizaciju, $to se obi¢no

postiZze obavijanjem vazelinskim zavojem (49, 54).

Idealnu podlogu za transplantaciju STSG c¢ini crveno granulacijsko tkivo bez vidljive kosti ili
tetive, eksudata, nekroticnog tkiva i znakova infekcije. STSG se moze fiksirati staplerom,
Savovima, fibrinskim brtvilima ili kirurS§kim ljepilom. Brzo se prilagodava podlozi, a

revaskularizacija nastupa unutar 3-5 dana (49).

Kozni transplantati pune debljine (engl. full-thickness skin graft, FTSG) sadrze cijelu debljinu
epidermisa i dermisa. Najéesce se s donorskog mjesta odvajaju skalpelom jer elektrokauterizacija
inducira toplinsku ozljedu transplantata. FTSG se uzima s podruéja bogatih kozom (donji
abdomen, skrotum, medijalna strana nadlaktice, supraklavikularna jama). Zaostali kozni defekt
na donorskom mjestu obi¢no se zatvara primarnim Sivanjem ili pokriva lokalnim reznjem. FTSG
se ne moze rastegnuti i ne pretvara se u mrezu, pa je pogodan samo za pokrivanje koznih
defekata male povrsine. Ipak, FTSG je estetski prihvatljiviji, ima bolju teksturu i elasti¢nost od
STSG te je manje podlozan kontrakturi. Navedene karakteristike ¢ine FTSG metodom izbora u

pokrivanju malih dubokih koznih defekata na vidljivim mjestima kao $to su lice i Sake (49, 54).

FTSG zbog smanjene elasti¢nosti treba prethodno oblikovati prema obliku podloge. Najcesce se
Siva za rubove primateljske rane, a zbog vece debljine proces revaskularizacije traje dulje nego

kod STSG (49).
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U pacijenata s opeklinama koje zahvacaju velik dio TBSA 1 u kojih prekrivanje umrezenim
STSG zbog ograni¢ene povrsine donatorskih regija nije moguée u kratkom roku, te u pacijenata u
kojih je prije transplantacije potreban oporavak dermisa, koriste se pokrovi koji premoséuju
razdoblje do osiguravanja i transplantacije potrebnih autotransplantata. Radi se 0 koZnim
alotransplantatima kadaverskog porijekla, ksenotransplantatima svinjskog porijekla i sintetskim

koznim nadomjescima (38, 47, 51).

Privremeni kozni alotransplantati pribavljaju se s koze pokojnika, obraduju i transplantiraju na
opeklinsku ranu nakon tangencijalne ekscizije. Ovaj pokrov mehanic¢ki $titi ranu i potice
angiogenezu koja ¢e omoguciti optimalan prihvat STSG. Kao i svaki alotransplantat, i kozni je

podlozan kroni¢nom odbacivanju pa nije prikladan kao konac¢na terapija opeklinske rane (55).

Privremeni svinjski kozni ksenotransplantat je jeftinija i dostupnija alternativa alotransplantatu.
Medutim, svinjski je ksenotransplantat podloZan hiperakutnoj reakciji odbacivanja pa predstavlja
loSiju terapijsku opciju od alotransplantata. Ipak, postoje dokazi kako bi se ova reakcija mogla
izbje¢i koriStenjem koze genetski modificiranih svinja koje ne eksprimiraju gen odgovoran za

produkciju a-1,3-galaktoze, ugljikohidrata odgovornog za hiperakutnu reakciju odbacivanja (56).

Osim navedenih alotransplantata i ksenotransplantata, postoji i Sirok spektar sintetskih i
biosintetskih proizvoda koji pospjesuju oporavak dermisa i pripremu za STSG. Jedan od njih u
upotrebi je ve¢ 30-ak godina. Radi se o dvoslojnom listu kojem donji sloj ¢ini mreza tankih niti
kolagena i hondroitin-6-sulfata, a gornji sloj tanka silikonska membrana. Donji sloj sluzi kao
matrica u koju iz ostatnog tkiva dermisa urasta neodermis, dok gornji sloj imitira epidermis i
sluzi kao privremena zastita od gubitka tekuc¢ine. Unutar 2-3 tjedna dolazi do zavrSetka razvoja
neodermisa, gornja silikonska membrana se uklanja, a na neodermis se transplantira vrlo tanki

STSG. Ovaj preparat pri lijeCenju opeklina velike povrSine pokazuje odlicne rezultate u
25



usporedbi s tradicionalnim metodama (57, 58). Postoje i drugi biosintetski analozi dermisa koji
pokazuju odlicne rezultate u lijeCenju velikih opeklina i znacajno smanjenje incidencije

postoperacijskih kontraktura u usporedbi s tradicionalnim metodama (47, 59).

U opeklina koje zahvacéaju iznimno velik dio TBSA, a lijecenje autolognim transplantatima nije
moguce, terapijska opcija je upotreba sofisticiranih metoda koje omoguéuju razvoj novog
epidermisa iz keratinocita dobivenih biopsijom male povrSine koze. Uzgojeni epitelni
autotransplantat (engl. cultured epithelial autografts, CEA) je metoda koja zapocinje biopsijom 3-
4 cm? koze. 1z bioptata se izoliraju keratinociti koji se kroz 3-4 tjedna umnazaju in vitro i slazu u
slojeve kako bi tvorili list debljine 8-10 stanica. Tijekom ovog vremena iz malenog se bioptata
moze dobiti 5.000-10.000 puta veca povrsina CEA listova, dovoljna za prekrivanje cijele tjelesne
povrsine. Nakon aplikacije, CEA listovi formiraju epidermis zadovoljavajuce kvalitete. CEA je
iznimno skupa i radno intenzivna metoda, ali pruza dobre ishode lijecenja u opeklina vrlo velike
povrsine (47, 60). Autologna suspenzija koznih stanica (engl. autologous skin cell suspension,
ASCS) je metoda pri kojoj se intraoperativno, koriste¢i point-of-care uredaj, iz malog uzorka
epidermisa dobiva suspenzija koznih stanica koja sadrzi keratinocite, malanocite, fibroblaste 1
Langerhansove stanice. Suspenzija se nanosi na o¢is¢enu opeklinsku ranu i inducira stvaranje
novog epitela povrsine mnogo vece od povrSine bioptata. Moze se koristiti kao samostalna
terapija ili kao dodatak koji pospjesuje epitelizaciju nakon implantacije umrezenog STSG (47,

61).

8.6. Oziljak

Unato¢ napretku u akutnim ishodima lije¢enja djece s opeklinama, u pacijenata s velikim

opeklinama cesto se razvijaju veliki oZiljci, kontrakture, smanjen opseg pokreta, svrbez i
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kroni¢na bol. Prisutan je 1 psihosocijalni problem nezadovoljstva vlastitim izgledom kao
posljedicom opekline, a djeca Cesto skrivaju svoje oziljke. Ipak, s vremenom se primjecuje

smanjenje ovih kroni¢nih tegoba (40).

Oziljak je neminovna posljedica oStecenja bazalne membrane i nastaje u svih dubokih opeklina
linearnim odlaganjem kolagena koji ne posjeduje elasti¢nost normalne koze. Ipak, oziljkavanje

Cesto moze biti pretjerano, u vidu hipertroficnog oziljka i keloida (62).

Hipertrofi¢ni je oziljak ¢e$¢i od keloida, a prijavljuje se u ¢ak do 70% pacijenata lijeCenih od
opeklina (63). Karakterizira ga poveéana debljina i sklonost kontrakturi u odnosu na normalan
oziljak, pri ¢emu ne prelazi granice prvotne opeklinske rane. Hipertrofi¢ni oziljak je posljedica
disregulacije u stvaranju i razgradnji novog kolagena, pri ¢emu se stvara previSe kolagena tipa
I11, a premalo kolagena tipa | (64). Koli¢ina oziljkavanja je proporcionalna dubini rane i vremenu
cijeljenja, pa su Deitch i suradnici zakljucili da rane s cijeljenjem duljim od 3 tjedna imaju
povecan rizik od razvoja hipertrofi¢nog oziljka (65). Korelacija s vremenom cijeljenja upotrebom

LDI ¢ini rizik od nastanka hipertrofi¢énog oZiljka mjerljivim ve¢ u ranoj fazi ozljede (62, 66).

Na trziStu su dostupni mnogobrojni topicki agensi za prevenciju nastanka hipertroficnog oziljka,
medutim njihova u¢inkovitost jos nije dokazana (62). Postoje dokazi o u¢inkovitosti kompresivne

terapije koja smanjenjem neoangiogeneze smanjuje oziljkavanje (62, 66, 67).

Laserska terapija, kirurS8ka ekscizija i lokalne injekcije kortikosteroida metode su lijecenja
uspostavljenog hipertrofi¢énog oziljka. Razli¢iti se laseri upotrebljavaju u svrhu ablacije oziljnog
tkiva ili indukcije nekroze oziljnih kapilara s posljedi¢énim smanjenjem volumena hipertrofi¢cnog
oziljka. Hipertrofi¢ni oZiljci koji su posljedica povrSinom manjih opeklina na povoljnim se

mjestima mogu kirurski ekscidirati, a rana se moze zatvoriti primarnim $ivanjem ili reznjevima.
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Lokalno injektiranje kortikosteroida moze smanjiti volumen i1 povecati elasticnost oziljka te

smanjiti bolove i svrbez (62).

Keloid je zadebljani oziljak koji horizontalno prelazi granice prvotne rane i rjedi je od
hipertroficnog oziljka, s ve¢om incidencijom u djece crne rase. Nekoliko se lijekova istrazuje kao
moguca terapija ovih oziljaka. Medu njima su citostatik 5-fluorouracil, bleomicin, interferon,
retinoidi i antihistaminici. Ipak, terapija se i dalje ve¢inom svodi na kirursku eksciziju i lokalne
injekcije kortikosteroida koje u keloida nastalih iz opeklinske rane pokazuju manju ucinkovitost
nego u keloida drugih etiologija. Keloidi su ¢esto refraktorni na terapiju sa Stopama recidiva

iznad 80% (68).

8.7. Infekcija opeklinske rane

Sustavna infekcija kao posljedica infekcije opeklinske rane vode¢i je uzrok mortaliteta u djece s
opeklinama. Kolonizacija opeklinske rane mikroorganizmima je neminovna. U prvom tjednu u
rani dominiraju gram pozitivne bakterije (S. aureus), a u treCem tjednu u rani postaju dominantne
gram negativne bakterije (P. aeruginosa, A. baumani) medu kojima su Cesti multirezistentni

sojevi (40, 69).

Profilakti¢ka sustavna primjena antibiotika u djece s opeklinama nije opravdana jer pridonosi
pojavi antibiotske rezistencije. Uz to, sustavno primijenjeni antibiotici ne dostizu terapijske
koncentracije u nevaskulariziranom nekrotiénom tkivu opeklinske rane i ne utjeCu na njenu
kolonizaciju. Lokalna primjena antibakterijskih agensa u obliku krema, gelova, otopina i pokrova

te rani debridman nekroti¢nog tkiva, klju¢ni su alati u sprje¢avanju pojave infekcije (69).

Rano prepoznavanje znakova sustavne infekcije kljucno je za uspjesno lijeCenje. Medutim, ono

moze biti oteZano zbog preklapanja sustavnog odgovora na opeklinu sa sustavnim odgovorom na
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infekciju, Sto koriStenje uobicajenih kriterija za dijagnozu sepse ¢ini nepouzdanim. Pokazano je
kako febrilitet iznad 39 °C ima osjetljivost od 72% i specifi¢énost od 89% u predvidanju
bakterijemije (70). Djeca s abnormalnim brojem limfocita u KKS 72 sata poslije ozljede takoder
su podloznija razvoju sustavne infekcije (71). Serumski prokalcitonin razine 0.5 ng/dl ima 100%

osjetljivosti i 83% specifi¢nosti u dijagnostici sustavne infekcije (72).

U slu¢aju sumnje na sustavnu infekciju, odmah treba zapoceti s nadoknadom intravaskularnog
volumena i parenteralnom primjenom antibiotika Sirokog spektra prema lokalnim smjernicama.
Uz to, vazno je identificirati mjesto primarne infekcije koje je obi¢no karakterizirano okolnim
celulitisom, promjenama u boji rane i eksudata te karakteristicnim mirisom. Mjesto primarne

infekcije sanira se debridmanom inficiranog i nekroti¢nog tkiva do u zdravo (73).

9. Opekline specificnih lokalizacija

9.1. Opekline o¢iju i kapaka

Opekline lica ¢esto su vrlo slozene za lijeCenje i zahtijevaju konzultaciju s otorinolaringologom i
maksilofacijalnim kirurgom. Medutim, za buducu kvalitetu Zivota najopasnije su opekline koje

zahvacaju oci.

Opekline ociju mogu biti razliGite etiologije. Cesto se radi o opeklinama izazvanim vru¢im
teku¢inama, otvorenim plamenom 1 kemijskim agensima (74). Kod vecine opeklina o¢iju i okolna
¢e koza biti opeCena, Sto ne mora biti sluc¢aj u kemijskih opeklina. Na njih treba posumnjati u
djeteta s oslabljenim vidom, boli u o¢ima, blefarospazmom, konjunktivalnim crvenilom i

fotofobijom (75).
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U slucaju opekline oka valja odmah primijeniti po jednu kap lokalnog anestetika proparakaina u
svako oko. Potom treba ukloniti kontaktne le¢e i mehanicki odistiti vidljivu prljavstinu te

podrezati spaljene trepavice. Opekline u blizini oka tretiraju se eritromicinom (75).

U slucaju kemijskih opeklina naj¢esée se radi o jakim luzinama koje saponificiraju fosfolipidne
membrane stanica. Pri sumnji na ovakvu opeklinu preporucuje se dugotrajno ispiranje vodom ili

fizioloskom otopinom u cilju neutralizacije pH (75).

Lijecenje opeklina kapaka i povrSine ocne jabucice u domeni je oftalmologa.

9.2. Cirkumferentne opekline

Cirkumferentne opekline prsnog kosa edemom i oziljkavanjem mogu dovesti do restrikcije
prsnog kosa i respiratorne insuficijencije. Ovo se stanje lije¢i dubokim kirur§kim incizijama kroz
opeklinsku ranu (engl. escharotomy). Na slican se nacin lije¢e 1 cirkumferentne opekline

abdomena i udova koje mogu dovesti do compartment sindroma i ishemije (49).

9.3. Inhalacijska ozljeda

Inhalacijska ozljeda je pojam koji oznaCava oSteCenje respiratornog sustava uzrokovano
udisanjem toplog plina, dima ili kemijskih iritansa. To je tesko stanje s mortalitetom ve¢im od

15% (76, 77).

Patogeneza inhalacijske ozlijede sastoji se od primarnog i sekundarnog oSte¢enja. Primarno
oStecenje nastaje izravnim djelovanjem udahnutog ¢imbenika. Sekundarno oStecenje je posljedica
sustavnog upalnog odgovora i sepse ili pneumonije. Invazivnom ventilacijom uzrokovana ozljeda

je vazan dodatni ijatrogeni faktor. Glavni ¢imbenik koji doprinosi respiratornoj insuficijenciji je
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nakupljanje sluzi i fibrina koje sprjeCava izmjenu plinova na alveokapilarnoj membrani te
uzrokuje opstrukciju malih diSnih puteva. Uslijed opecenosti koze toraksa Cesto je prisutna

dodatna restrikcijska komponenta respiratorne insuficijencije (67).

Opekline lica i ¢ada u usnoj Supljini trebaju pobuditi sumnju na inhalacijsku ozljedu, dok klasi¢ni
simptomi inhalacije dima kao §to su stridor, disfonija i disfagija ipak nisu od velike dijagnosticke
vaznosti. Bronhoskopija je zlatni standard u dijagnostici inhalacijske ozljede. Medutim, ovo je
invazivna tehnika koja i sama moze inducirati ozljedu disnih puteva i hipoksiju, a zahtijeva
prisutnost vjestog bronhoskopicara. Stoga se danas sve ¢escée koristi virtualna CT bronhoskopija
koja u korelaciji s klinickom slikom i anamnestickim podacima moze dati tocnu dijagnozu (77,

78).

Lokalna upotreba aerosoliziranog heparina i acetilcisteina dokazano reducira utjecaj inhalacijske
ozlijede na respiraciju. Medutim, heparin ne razgraduje ve¢ nastale trombe pa ga je vazno
aplicirati $to ranije. Eksperimentalna upotreba tkivnog aktivatora plazminogena u svrhu otapanja
ve¢ stvorenih ugrusaka pokazuje obecavajuée rezultate, ali jos uvijek nije u $irokoj primjeni.
Dusic¢ni oksid se moze koristiti kao lijek protiv hipoksi¢ne plué¢ne vazokonstrikcije u pacijenata s

opeklinama (67).

Pacijentima s inhalacijskom ozljedom najée$¢e je ipak potrebna intubacija i mehanicka
ventilacija. Unato¢ kontroverzama, dokazano je kako traheotomija najcesce nije potrebna posto je
orotrahealna intubacija sigurna metoda osiguravanja diSnog puta u ovih pacijenata (79). Ako je
potrebno, intubaciju u djece treba provesti Sto ranije zbog brzog nastupa edema gornjih diSnih
puteva, a tubus treba dobro osigurati posto je medijan trajanja mehanic¢ke ventilacije u ovih

pacijenata oko 15 dana (51, 67, 77).
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Pacijenti lijeCeni mehani¢kom ventilacijom zbog inhalacijske ozlijede katkad mogu imati
dugorocne sekvele u vidu smanjenog difuzijskog kapaciteta pluca, trahealne stenoze,
bronhiektazija i intersticijske plu¢ne fibroze (76). Ipak, studija Rosenberga i suradnika iz 2015.
godine pokazuje da 5 godina nakon lijeCenja mehaniC¢kom ventilacijom ne postoji statisticki

znacajno smanjenje kvalitete Zivota u djece koja su pretrpjela inhalacijsku ozljedu (80).

10. Opeklinska bolest

Termin ,,opeklinska bolest u uZem smislu oznacava patoloske sustavne manifestacije opeklinske
ozljede. U engleskom jeziku ne postoji slican termin. Velika opeklinska ozljeda manifestira se
promjenama u funkciji svih organskih sustava, a patofizioloSki mehanizmi koji do toga dovode

brojni su i kompleksni.

10.1. Temeljni mehanizmi sustavnog odgovora na opeklinu

Mikrovaskularna disfunkcija uzrokovana djelovanjem mikrotromboza, proupalnih i

proapoptotic¢kih faktora sredisnji je ¢imbenik u pojavi sustavnih manifestacija opeklina.

Otpustanje produkata opeklinske ozljede moze se podijeliti u dvije faze (81). Prva faza je
obiljezena otpustanjem dominantno proupalnih ¢imbenika i naziva se fazom sindroma sustavnog
upalnog odgovora (engl. systemic inflammatory response syndrome, SIRS). Sredi$nja stanica ove
faze je makrofag koji ispusta proupalne citokine TNF-a, interleukin-6 i prostaglandin E2, a
pojacanim stvaranjem slobodnih kisikovih radikala dodatno oSteCuje razna tkiva. Toplinsko
oStecenje mastocita 1 posljedi¢no otpustanje histamina takoder dovodi do mikrovaskularne

disfunkcije i stvaranja slobodnih kisikovih radikala i oStec¢enja tkiva. Ipak, mastociti u
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patofiziologiji opeklina imaju dvojaku ulogu. Naime, dokazano je kako su ove stanice klju¢ne u

cijeljenju opeklinske rane (82).

Druga je faza otpustanja medijatora upale obiljezena djelovanjem protuupalnih faktora i naziva se
fazom sindroma sustavnog protuupalnog odgovora. SrediSnja stanica ove faze je Th-2

pomoc¢nicki limfocit, a dominantni citokini su interleukin-4, interleukin-10 i TGF (81).

Navedene faze u otpuStanju modulatora upale donekle koincidiraju s dvjema fazama vaskularnog
odgovora na veliku opeklinu. Prva se faza naziva hipodinami¢nom i traje od 24 do 72 sata nakon
ozljede. Ovo je razdoblje obiljezeno povecanom vaskularnom permeabilno$¢u uzrokovanom
izravnom ozljedom vaskularnih struktura i djelovanjem proupalnih medijatora. Pojacana
permeabilnost dovodi do pomaka intravaskularne tekucine i proteina plazme u intersticij. Proteini
plazme u intersticiju uzrokuju porast osmotskog gradijenta i dodatan gubitak intravaskularnog
volumena sa stvaranjem edema. ,,Bijeg® proteina u intersticij u kombinaciji s njihovim gubitkom

kroz o$te¢enu kozu dovodi do hipoproteinemije i hemokoncentracije (81).

24 do 72 sata nakon ozljede zapocinje druga, hiperdinamic¢ko-hipermetabolicka faza vaskularnog
odgovora na opeklinu. U ovoj fazi dolazi do smanjenja vaskularne permeabilnosti i smanjenja
perifernog vaskularnog otpora, §to rezultira povefanim minutnim sréanim volumenom Koji
postaje 50% veci nego prije ozljede. U ovom razdoblju zapoc€inje oporavak mikrovaskularnog

integriteta i redistribucija krvotoka u periferna tkiva zahvaéena opeklinom (81).

10.2. Hipermetaboli¢ko stanje

Jedno od najvaznijih obiljezja sustavhog odgovora na opeklinu je hipermetabolicko stanje
karakterizirano priblizno trostrukim povecanjem stope bazalnog metabolizma (81).

Hipermetabolicko stanje je jedan od najvaznijih uzroka loSeg ishoda lijeCenja u djece s
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opeklinskom ozljedom. Opeklinska ozljeda uzrokuje poveéanje serumskih koncentracija
kateholamina, glukokortikoida, glukagona i dopamina. Ovi medijatori su glavni pokretaci
metaboli¢kih kaskada koje dovode do hipermetabolizma. U indukciji hipermetabolizma sudjeluju
i koagulacijska kaskada i kaskada komplementa, citokini, endotoksin, slobodni Kisikovi radikali i

dusi¢ni oksid (47).

Hipermetaboli¢ki odgovor uklju¢uje mnoge metabolicke puteve medu kojima su najznacajniji
metabolizam glukoze i metabolizam lipida. Odmah nakon ozlijede u serumu se podizu
koncentracije dijabetogenih hormona koji uzrokuju porast glikemije. Hiperglikemija u djece s
opeklinama uzrokuje povecanu incidenciju infekcija te znaajno pridonosi mortalitetu, dok
pazljiva kontrola glikemije terapijom inzulinom znacajno poboljsava ishode lijecenja (83).
Metabolizam lipida je u opeklinskoj bolesti znatno promijenjen. Ubrzana lipoliza uzrokuje
povisene razine slobodnih triglicerida u serumu i masnu infiltraciju jetre pa je u djece s velikim
opeklinama patohistoloski i spektroskopski dokazano visestruko povisenje u koncentraciji
jetrenih triglicerida (84). Povecana koncentracija lipida uzrokuje i inzulinsku rezistenciju te tako

pogorSava hiperglikemiju (47).

Hipermetabolicko stanje i inzulinska rezistencija u djece mogu trajati godinama nakon

zadobivanja opeklinske ozljede (85).

10.3. Odgovor pojedinih organskih sustava na opeklinu

Hipermetabolizam, povecana koncentracija kateholamina i hipovolemija uzroci su tahikardije u
pacijenata s opeklinskom bole$c¢u. Istrazivanja na Zivotinjskom modelu pokazuju da oksidacijski
stres ima veliku ulogu u opeklinom uzrokovanom ostec¢enju miokarda, a antioksidacijska terapija

poboljsava sréanu funkciju (86).
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Akutna bubrezna ozljeda u sklopu opeklinske bolesti najcesée se javlja tijekom hipodinami¢ne
faze sustavnog odgovora na opeklinu ili kasnije kao posljedica sepse. U oba slucaja radi se o
prerenalnom oSteCenju uzrokovanom smanjenom renalnom perfuzijom pa je energiCna
nadoknada volumena najbolji nain prevencije ovog stanja. Treba naglasiti da su sustavni
pokazatelji perfuzije (npr. serumska razina laktata) bolji indikatori oporavka od Soka nego

izmjerena diureza (81, 87).

Pacijenti s velikim opeklinama i opeklinskom boles¢u cesto imaju pridruzenu inhalacijsku
ozljedu koja znacajno pridonosi mortalitetu i otezava lijeCenje ovih pacijenata. Ipak, oStecenje
pluéa u vidu akutne pluéne ozlijede i akutnog respiratornog distres sindroma moze se javiti i bez
inhalacijske ozljede. Ova se stanja ocCituju dispnejom i hipoksemijom, a Cesto zahtijevaju

upotrebu mehanicke ventilacije ili ektrakorporalne membranske oksigenacije (81).

Skeletno misi¢je je vazno skladiste glikogena i ima funkciju u regulaciji metabolizma nakon
opeklinske ozljede. Uz to, ono sluzi kao skladiSte aminokiselina koje tijelo u opeklinskoj bolesti
mobilizira i koristi za sintezu proteina akutne faze i stvaranje nove koze (81). Mobilizacija
aminokiselina, hipermetabolizam i inzulinska rezistencija ¢imbenici su koji opeklinsku bolest

¢ine katabolickim stanjem, $§to dovodi do smanjenja miSi¢ne mase bolesnika.

Sustavna hipoksija u sklopu opeklinske bolesti dovodi do povecanja intrakranijalnog tlaka i
nastanka moZdanog edema s posljedi¢nim neuroloskim deficitom. Studije na animalnom modelu
pokazuju da stimulacija Zivca vagusa nakon opeklinske ozljede smanjuje metabolicku acidozu i
koncentracije proupalnih citokina TNF-a i interleukina-6, sto bi u buduénosti moglo dovesti do

novih metoda lijecenja (81, 88, 89).
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Tijekom opeklinske bolesti, uz spomenutu masnu infiltraciju jetre, dolazi i do nekroze hepatocita
koja se oCituje povisenjem razina enzima AST i ALT koje traje i do 6 tjedana nakon ozljede. U
sklopu opeklinske bolesti javlja se i edem jetre sa znac¢ajnim povecanjem mase i volumena Koji i

godinu dana nakon lije¢enja mogu ostati do 50% veci nego §to je normalno (81, 90).

10.4. LijecCenje pacijenata s opeklinskom boleS¢u

Potporna terapija je klju¢ lije¢enja bolesnika s opeklinskom boles¢u. Primarno ju ¢ine dostatna
nadoknada tekucine i nutritivna potpora te dodatne mjere kao $to su mehanicka ventilacija i
dijaliza. Ipak, kvalitetno lijeCenje djece s opeklinskom bole$¢u obuhvaca mnoge dodatne

terapijske metode.

Brzo prepoznavanje znakova lokalne ili sustavne infekcije i energi¢na primjena antibiotika

sukladno lokalnim smjernicama i antibiogramu opeklinske rane od presudne je vaznosti.
Precizna kontrola glikemije inzulinskom terapijom bitno poboljsava ishode lijecenja (83).

Kombinacija propranolola i rekombinantnog hormona rasta dokazano smanjuje bazalni
metabolizam u djece s opeklinskom boles¢u (91). Hipermetabolizmu pridonosi i gubitak topline
kroz opeklinsku ranu, pa promjena temperature okoline s 25 °C na 33 °C u pacijenata s

opeklinskom bole$¢u znacajno smanjuje bazalni metabolizam (92).

Kontinuirana parenteralna primjena visokih doza vitamina C pomaze u uspostavi normalne
mikrovaskularne funkcije i smanjuje respiratornu disfunkciju, edem opeklinske rane i trajanje

potrebne mehanicke ventilacije (93).

Upotreba N-acetilcisteina, melatonina i lipoi¢ne kiseline dokazano smanjuje oste¢enje tkiva
posredovano slobodnim kisikovim radikalima (94, 95, 96).
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10.5. Nadoknada tekuéine i nutritivna potpora

Hipovolemija i hipermetabolizam kljucni su u patogenezi opeklinske bolesti. Pravilna nadoknada
tekucine i adekvatna nutritivna potpora stoga zauzimaju srediSnje mjesto u lijeCenju djece s

velikim opeklinama.

Nekoliko je specificnosti racunanja volumena nadoknade tekucine u djece. Primjerice, djeca
imaju manje funkcionalne rezerve od odraslih, pa izraCun mora biti precizniji. Dojenc¢ad ima
relativno visi bazalni metabolizam i niZzu sposobnost koncentracije urina te se stoga dehidracija
razvija vrlo brzo. Najveéi gubitak tekucine dogada se tijekom prvih 8 sati nakon opekline, zbog
Cega se polovica 24-satne nadoknade obic¢no daje u prvih 8 sati (51). Najcesce koristena formula
u racunanju volumena potrebne nadoknade tekuc¢ine je Parkland formula. Medutim, ona u djece

nije prikladna te se predlaze koristenje modificirane Parkland formule (97):

Nadoknada volumena tekuéine u prva 24 sata = 4ml/kg/%TBSA + 1500ml/ TBSA [m?]
Volumna nadoknada obi¢no se provodi Ringerovim laktatom, a njenu uspjesnost treba
kontinuirano ocjenjivati pracenjem ABS-a, perifernog vremena rekapilarizacije i satne diureze

koja bi trebala iznositi barem 1 ml/kg/h.

Nakon 24 sata najceS¢e dolazi do oporavka intravaskularnog volumena pa se za izraCunavanje

daljnje parenteralne nadoknade volumena koristi formula (51):
Dnevna potreba za tekuéinom = (35 + % TBSA) X TBSA [m2] x 24 + 1500 ml/ TBSA [m2]

Djeca s velikim opeklinama cesto zbog hipermetabolizma zahtijevaju nutritivhu potporu. Vecini
djece ¢e enteralna nutritivna potpora moci biti pruzena ve¢ 3-6 sati nakon ozljede, a u djece s
opeklinama veé¢im od 20-30 % u tu ¢e svrhu biti potrebno uvesti nazogastricnu sondu (51, 98).

Izra¢un potrebne nutritivne potpore moze se provoditi po Curreri Junior formuli (99):
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Dnevna potreba za energijom=

0-1 godina: BMR + 15 kcal/%TBSA
1-3 godine: BMR + 25 kcal/%TBSA
4-15 godina: BMR + 40 kcal/%TBSA

Proteini bi trebali ¢initi oko 20%, ugljikohidrati oko 50%, a masti oko 30% ukupnog energetskog

unosa (100).

11. Rasprava

Smjernice u kirurS§kom lijecenju opeklina nisu toliko usuglasene i ¢vrste kao u lijeCenju mnogih
drugih stanja pa se modaliteti lijeCenja opeklina uvelike razlikuju od ustanove do ustanove.
Opekline su iznimno Sarolika skupina ozljeda i definirane su tjelesnim osobinama pacijenta,
lokalizacijom, veli¢inom opecene povrsine, dubinom rane, etiologijom ozljede i pridruzenim

stanjima. Ova raznolikost ¢ini uspostavu krutih smjernica gotovo nemogucom.

Dodatni razlog za nepotpunu usuglasenost smjernica u kirurSkom lijecenju je i uspjesnost vrlo
skupih metoda kao S$to su privremeni biosintetski dermalni nadomjesci, uzgojeni epitelni
autotransplantat 1 autologna suspenzija koznih stanica. Beaulieu i suradnici su u istrazivanju
provedenom 2016. izracunali da prosjecna cijena lijeCenja djeteta mladeg od 4 godine s
opeklinom ve¢om od 20% TBSA u Britanskoj Kolumbiji (Kanada) stoji oko $110,000 (101).
Jasno je stoga da mnoge suvremene metode kirurSkog lijeCenja opeklina iz financijskih razloga

nisu dostupne u velikom dijelu svijeta, 1 to upravo onom s najve¢om incidencijom opeklina.

Opeklinsku bolest kao skup sustavnih patoloskih manifestacija opeklinske ozljede ipak je nesto

lakse kvantificirati i kategorizirati nego same opeklinske ozljede. Uz to, lije¢enje opeklinske
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bolesti nije toliko specifi¢no kao lijeCenje opeklinske ozljede jer ukljucuje metode sli¢ne onima u
lijeCenju mnogih drugih stanja. Stoga su smjernice u lijeCenju opeklinske bolesti ipak nesto
jasnije i uniformnije.

Ipak, ishodi lijeenja djece s velikim opeklinama unato¢ problemima prate napredak medicine.
Ryan i suradnici u retrospektivnoj studiji koja obuhvaéa razdoblje od 1990. do 1996. kao
znacajan faktor rizika za lo$ ishod lijecenja odreduju opeklinu 40% TBSA lijeCenu u vrhunskoj
americkoj bolnici (102). Ve¢ nakon nekoliko godina, u studiji provedenoj u razdoblju od 1998.
do 2009. Kraft i suradnici ovu granicu pomicu na 60% TBSA (103). Njihova studija pokazuje
gotovo 97% dugoro¢nog prezivljenja u djece s opeklinom 40-49% TBSA i 45% dugoro¢nog

prezivljenja u djece s opeklinom vec¢om od 90% TBSA.

Dodatna istrazivanja i implementacija novih metoda lijeCenja svakako ¢e dovesti do jo§ boljih
ishoda lije¢enja. Osim razvoja naprednijih biosintetskih koznih nadomjestaka, oéekuje se i
napredak u podruéju koristenja humanih embrionalnih mati¢nih stanica u lije¢enju opeklina (104,

105).

Opekline su Cesto vrlo teske ozljede s utjecajem na mnoge organske sustave. LijeCenje teSkih
opeklina je specifi¢no i multidisciplinarno te zahtjeva angazman medicinskih stru¢njaka raznih
specijalnosti. Najteze se opekline lijeCe u specijaliziranim centrima. U Republici Hrvatskoj se
lijeCenje najtezih opeklina u djece provodi u ,,Referentnom centru Ministarstva zdravstva za

dje¢ju traumatologiju® koji djeluje u sklopu ,,Klinike za djecje bolesti Zagreb*.
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12. Zakljucak

Opeklinske ozljede koje zahtijevaju bolnicko lijeCenje vrlo su Ceste, pogotovo u djece. Tezina
opeklinske ozljede uvelike varira ovisno o brojnim parametrima, a najteze ozljede zahtijevaju
dugotrajno multidisciplinarno lijeenje. Temelj kirurSkog lijeCenja opeklina i dalje je
tangencijalna ekscizija do u zdravo s pokrivanjem koznog defekta autotransplantatom, iako i
novije metode pokazuju odli¢ne rezultate. Tijekom kirurSkog lijeCenja opeklinske ozljede valja
na umu imati moguce dugoro¢ne sekvele kao $to su hipertrofi¢ni oziljak, kontrakture i kroni¢na
bol. Posebnu pozornost treba obratiti na pojavu znakova opeklinske bolesti koju treba energi¢no

lijeciti jer je znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta u ovih pacijenata.
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13. Sazetak

Opekline su ozljede koze ili drugih organa uzrokovane toplinom, radijacijom, elektricnom
strujom, trenjem ili kontaktom s kemikalijama. Vrlo su Ceste u djece, a najcesce se radi o
opeklinama zadobivenim kontaktom koze s vru¢om tekué¢inom. Opekline se po dubini dijele na 4
stupnja. Opekline 1° zahvacaju samo epidermis i ne zahtijevaju lijeCenje. Opekline ITA°
zahvacaju epidermis 1 povrsni dio dermisa, a njihovo lijeCenje obi¢no se sastoji u njeznom
debridmanu, sprjecavanju infekcije i osiguravanju vlaznog okolisa koji pogoduje reepitelizaciji.
Opekline 11B° zahvacaju epidermis i duboki dio dermisa. LijeCenje se obi¢no zapocinje
konzervativnim metodama, a nastavlja kirur§ki u sluéaju odgodenog cijeljenja. Opekline Il11°
zahvacaju punu debljinu koze. Osnovna metoda u njihovom lijecenju je tangencijalna ekscizija
do u zdravo s nadomjestanjem defekta koznim autotransplantatom djelomicne ili pune debljine
koze. Ova osnovna kirurS§ka metoda moZe biti nadopunjena brojnim suvremenim nacinima
lijeCenja kao Sto su privremeni biosintetski dermalni nadomjesci, uzgojeni epitelni
autotransplantat 1 autologna suspenzija koZnih stanica. Opekline IV° zahvacaju duboka tkiva kao
Sto su miSi¢i 1 kosti, a lijeCenje je iznimno sloZzeno i ovisi o zahvadenim strukturama.
Cirkumferentne opekline, inhalacijska ozljeda i1 infekcije opeklinske rane cesti su u opecene
djece, a zahtijevaju promptno lijecenje jer bitno pridonose morbiditetu i mortalitetu. U lijeCenju
djece s opeklinskom ozljedom posebnu paznju valja posvetiti opeklinskoj bolesti, skupu
patoloSkih sustavnih manifestacija opeklinske ozljede. Opeklinska je bolest patofizioloski
kompleksna 1 zahvac¢a sve organske sustave, a njene su osnovne znacajke hipermetabolizam,
hipovolemija i velik rizik od nastanka sepse. Nadoknada volumena, nutritivna potpora i kontrola
infekcija kljuc su lijecenja bolesnika s opeklinskom boles¢u.

Kljucne rijeci: Dijete ; Koza ; Opekline ;
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14. Summary

A burn is an injury to the skin or other organic tissue caused by heat, radiation, electricity,
friction or contact with chemicals. Burns are common in children, with scalds caused by hot
liquids being the most common form. Burns are traditionally divided into 4 degrees depending on
the depth of skin involved. I° burns affect only the epidermis and do not require treatment. 11A°
burns affect the epidermis and the superficial part of the dermis. They are usually treated by
gentle debridement followed by providing a moist environment which enhances reepithelization.
I1B° burns affect the epidermis and the deep layer of dermis. They can be treated by conservative
methods but are usually treated surgically. 111° burns affect full thickness of the skin. Tangential
excision and grafting are usually implemented in treating patients with 111° burns. 1V° burns
affect deep underlying tissues like muscle or bone. Their treatment depends on particular tissues
involved. Circumferential burns, inhalation injury and infections of the burn wound are common
in burnt children and require prompt treatment because of their significant contribution to
morbidity and mortality. When treating children with severe burns, spotting early signs of
pathological systemic manifestations is crucial. These manifestations are pathophysiologically
complex and affect all organ systems, with hypermetabolism, hypovolemia and susceptibility to
sepsis being particularly important. VVolume resuscitation, nutritional support and infection

control are key in treating patients with pathological systemic manifestations to a severe burn.

Key words: Burns ; Child ; Skin ;
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