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U radu je prikazano 195 slué¢ajeva opeklina u dje-
ce, lije¢enih tijekom petogodisnjeg razdoblja na Ki-
ruskom odjelu Medicinskog centra u Vinkovcima.
Navedene su sadasnje metode lije¢enja i vodena dis-
kusija o na¢inu lijedenja.

Hospitalizirano je bilo 63 djece, dok je 132 lije-
¢eno ambulantno. Petnaestero djece sa dubokim ope-

kotinama je operirano — transplantacija koZe po
Thierschu.

Nakon primarnog zbrinjavanja i reanimacije, dese-
tero djece transportirano je u specijalizirani centar.

U ovoj seriji djece, lije¢enih na nasem odjelu, nije
bilo letaliteta.

Kljuéne rije¢i: djeca, opekotine

Djeca stradavaju nepaZnjom odraslih ili njihovom
nebrigom. Na nasam Dje¢jem odsjeku uvijek se nade
djece sa opekotinama, a naravno, i u ambulanti ih
ima svakodnevno. Kontinuirana je grupa djece koja
stradavaju u kuci, gdje se dogadaju tipi¢ni inciden-
ti: pritisak dlana na vrudu peé, izlijevanje kipude vo-
de, mlijeka ili kave i sli¢no, a iz seoskih sredina, uz
ove nacine ozljedivanja, djeca se ozljeduju i ovisno
o sezonskim poslovima, kao $to su pecCenje rakije ili
svinjokolje.

U nasoj grupi djec¢jih bolesnika nismo imali kemij-
skih ni radijacijskih opekotina.

Opekotine zadobivene djelovanjem elektri¢ne stru-
je vidamo povremeno, obi¢no na $aci, kao ulazni i
izlazni biljeg elektri¢nog luka, sa veéim ili manjim
eritemom okolne koze.

Prvu pomo¢ opecenom djetetu obi¢no daje njegova
najbliza okolina umatanjem opefenih dijelova tijela
u cCisti platneni materijal, nerijetko su opecene povr-
Sine premazane uljem ili nekom kremom.

Ordinirajudi lije¢nici ili lije¢nici hitne sluzbe upu-
¢uju djecu na kirurski odjel nakon zaStite opefenih
povriina sterilnom gazom, a ovisno o teZini ozljede
1 udaljenosti prevoze ih sanitetskim automobilom,
uz pratnju ¢lanova obitelji.

Trijaza se vr$i u kirurskoj prijemnoj ambulanti.

Spektar problema koji sa sobom donosi lije¢enije
opekotina, jeste velik, a dijeli se obi¢no na dvije li-
nije: lokalno i opce lijecenje. Oba ova vida lijecenja
dalje se dijele na 3 faze.

Prva je primarno zbrinjavanje ozljede uz nadokna-
du gubitaka, borbu protiv infekcije i eventualno So-
ka. U izlaganju patofiziologije opekotina ne bismo se
upustali, posto to prelazi okvire ovog prikaza, osim
nekoliko napomena specifi¢nih za djecu. Djeca losije
iskoristavaju natrij od odraslih, pa je potrebno ogra-
ni¢iti volumen infundiranih elektrolitnih otopina na
polovinu od procijenjene potrebe, a drugu polovinu
nadomjestiti sa 5%, glukozom.

Gamma globulin je potreban, pogotovu djeci do 4
godine. Za prva 24 sata totalni volumen infuzija ne
smije prelaziti 10%, tjelesne teZine.

Uz trajnu procjenu klinickog stanja, u djece treba
biti konzervativan u lijeCenju opekotina.?

U drugoj fazi lijecenja, uz lokalnu njegu i borbu
protiv infekcije, veliku ulogu igraju metaboli¢ki pro-
blemi i potrebe ozlijedenog organizma. Energetske
potrebe organizma mogu marasti do 300%,. Djeca is-
pod 8 godina trebaju 60 kalorija po jednom kg tje-
lesne tezine + 35 kalorija za svaki postotak opecene
povrsine. 48 sati nakon ozljede infundiraju se uglji-
kohidratne otopine i aminokiseline, a oralna dijeta
najkasnije od 4. dana. Proteinske potrebe iznose
2—3 g/kg®. U ovoj fazi povedana je potreba organiz-
ma za kisikom zbog katabolizma, te postoje veliki
gubici dusika.!

Uz opasnost infekcije, mora se voditi briga i o
zglobovima, te eventualnim cirkulatornim smetnjama
na ekstremitetima.? 3 4 7

Prema navodima iz literature, letalitet od opekoti-
na se danas vise ne smanjuje. Najce$éi uzrok smrti
je sepsa, a uzroc¢nici su vedinom gljivice ili Pseudo-
monas.® Sve opekotine 3. stupnja se inficiraju, jer je
koZna barijera unisStena, a bakterije mogu prezivjeti
u dubini koznih kripta.?

Iz koZe (opecene) eksperimentalnih Zivotinja i lju-
di izoliran je specifi¢ni toksin (Toxin-Polymer), koji
je stani¢ni otrov, a na osnovu toga proizveden je i
iskusava se specificni gamma-globulin.b

Kod cirkularnih opekotina na ekstremitetima po-
stoji opasnost periferne ishemije. Opeceno tkivo se
skvréava, uslijedi reaktivni edem, te je cirkulacija
ugrozena. Esharotomija i fasciotomija moraju se
pravodobno uciniti.

Kod dubokih opekotina postoji i problem nekrek-
tomije. Dileme ni do danas nisu definitivno rije$ene.
Nije moguce u ranoj fazi sigurno razluciti povrsne
od dubljih opekotina. 7 Na jednoj opecCenoj povrsi-
ni mogu jedan kraj drugoga postojati razliciti stup-
njevi opekotina, $to jo$ viSe otezava procjenu.

Princip moderne kirurgije je u tome da se $to ra-
nije omogudi ekscizija devitaliziranih dijelova kozZe
i pokrivanje transplantatima,® a svakako se prepo-
ruca kod sigurne dijagnoze, dobrog opceg stanja i
opecene povrsine manje od 109,.2 Nikako se ne pre-
poruca rana ekscizija vise od 209, opecene tjelesne
povrsine u jednom sijelu.t

Akutnom nekrektomijom smatra se ona koja je
ucinjena unutar 48 sati, subakutnom od 3—5 dana,
rana nekrektomija je izmedu 5. i 10. dana, a kasna
nakon 20 dana.! Amputacija ekstremiteta dolazi u
obzir kod dubokih opekotina u visokoj zivotnoj do-
bi2 U tredoj fazi lijeCenja, uz pokrivanje defekata
transplantatima po Thierschu, bitna je rehabilitacija
bolesnika, lokalna i opéa.

NAS MATERIJAL

Ovaj pregled obuhvada vremensko razdoblje od 1.
sijeénja 1978. godine do 31. prosinca 1982. godine.

Za to vrijeme smo lije¢ili 195 djece s opeklinama,
a od toga smo 63 djeteta hospitalizirali. Prosje¢na
dob djece bila je 3,5 godina, a prosje¢na duZina bol-
ni¢kog lijecenja 14,6 dana.

Tablice 1. i 2. pruzaju brojc¢ani prikaz najosnovni-
jih podataka za ovu grupu bolesnika.

Ambulantno smo lije¢ili djecu sa malim povrsina-
ma opecene koZe prvog i povrinog drugog stupnja,
koje ne zahvadaju delikatne regije, a ofekuje se pri-
marna epitelizacija, te ne vise od 5%, tjelesne po-
vriine.
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TABLICA 1.
Opekline ked djece lijecene na kirurskom odjelu u
Vinkovcima 1978—1982. godine

Ukupan broj ambulantno pregledane djece

— kirurskih bolesnika 8555

Ukupan broj lijecene opetene djece 195 = 2,28",
Broj hospitalizirane djece 63
Pokrivanje defekata transplantatima po

Thiersch-u — broj operacija 15

Broj djece upudene u vece centre 10
Mortalitet na kirurskom odjelu u Vinkovcima 0

TABLICA 2.
Lokalizacija opekotina po regijama lije¢enih bolnicki
od 1978—1982.

GLAVA 1 VRAT 12
RUKE 20
SAKE 11
NOGE 22
TRUP 33

Prosje¢na dob lijecene djece 3,5 god.
Prosjeéna duzina bolnickog lijeCenja 14,6 dana

Nakcn primarne toalete, uslijedio je zatvoreni tret-
man. Vec¢ prema slucaju, gaza je bila vazelinska ili
je cpecena povrsina premazana Dermazinom. Tret-
man sa vazelinskom gazom je jednostavniji, jer se
previjanja mogu obavljati u veéim vremenskim raz-
macima, dok se naslage Dermazina moraju mijenjati
nakon 48 sati.%* Na inficirane povrSine obi¢no stav-
ljamo Rivanol gazu, a dijete naruc¢ujemo na previ-
janje cesce.

Bolni¢ki smo lijedili svu djecu sa opseznijim ili
dubljim opekotinama, prema tome kriteriji za pri-
jem na Odjel bili su kao Sto je prije opisano.

Primarna toaleta vr$i se u operacionom traktu, a
ovisno o slu¢aju i u opcoj anesteziji.

Kod bolni¢ki lije€ene djece opecene povrsine
ostavljali smo otvorenima. Zatvoreno smo tretirali
obicno samo Sake.

Ukoliko je opefena povrsina inficirana, stavljamo
obloge 3", Acidi Borici za Pyocianeus, a antibiotske
obloge prema antibiogramu. Svu djecu smo docjep-
ljivali protiv tetanusa sa 0,5 ml Ana-Te cjepiva.

Antibiotici su ordinirani u slu¢aju opseznijih ope-
kotina, te kod onih inficiranih. Primjenjivali smo
Penicillin, polusintetske peniciline ili koji cefalospo-
rinski antibiotik u odgovarajué¢im dozama.

Parenteralnu nadoknadu ordiniramo djeci sa vise
od 10%, opecene povrsine koze, prema tjelesnoj te-
zini i postotku opecene povrsine. U djece lijecene
na naSem odjelu obi¢no je bila dovoljna otopina
Ringerovog laktata. Redovito i trajno pratili smo
klinicko stanje: opéi aspekt djeteta, ponaSanje, sta-
nje hidracije, tjelesna temperatura, toleriranje pero-
ralnog unosa, diureza, hematokrit, a po potrebi
acido-bazni status, ionogram ili druge laboratorijske
i radioloske pretrage.

Djecu sa vrlo opseznim opekotinama upucujemo
u specijalizirani centar, i to djecu sa povrsnim ope-
kotinama drugog stupnja preko 200/ tjelesne povr-
Sine, a djecu sa opekotinama dubljeg drugog stup-
nja ved¢ sa vise od 109, tjelesne povrsine.

Primarno uc¢inimo osiguranje venoznog unosa pre-
ko plasticnog katetera, zatim slijedi veéinom u op-
¢oj anesteziji, toaleta opecenih povr$ina, koje pre-
krivamo vazelinskim gazama i kona¢no dobro umo-
tamo. Obi¢no u takvim slucajevima postavimo i traj-
ni urinarni kateter. Kada to opce stanje dozvoli, usli-
jedi transport uz stru¢nu pratnju, uglavnom unutar
prvih sati po prijemu. Tako ozbiljno ozlijedeni mali
bolesnici zahtijevaju tretman u specijaliziranoj us-

tanovi,’ koja ima suvremeni izolatorij sa svim po-
trebnim uvjetima, te specijalizirane ekipe.

U neadekvatnim uvjetima veliki dio takve djece
lose bi zavrsio, jer ve¢ na samom pocetku bitka pro-
tiv infekeije biva izgubljena. Ozbiljno opeceni boles-
nik je u imunosupresivhom stanju i vrlo brzo je
mogué razvoj sepse, koja ide pod slikom endotok-
sicnog $oka.’

Mi smo tijekom analiziranog razdoblja uputili u
veci centar ukupno desetero djece.

Kod djece lije¢ene na nasem odjelu nismo za to
vrijeme imali potrebe za transfuzijama krvi. Gamma-
-globulin primjenjivali smo po potrebi u dozi od
1—2 ml po kg tjelesne povrsine. U slucaju dubokog
drugog stupnja nismo se odlucivali za ranu nekrek-
tomiju, ve¢ smo to ¢&inili u tredem tjednu, kada su
ved u tijeku procesi demarkacije eshare i kada smo
potpuno sigurni $to treba odstraniti. Sasvim se sla-
7emo sa tvrdnjama da nije moguce u ranoj fazi sa
sigurnoséu razluciti povrsne od dubljih opeklina.’?
Dodatnu tezinu toj procjeni daje i ¢injenica, da naj-
¢e$ce na jednom arealu opecene koZe postoje jedan
uz drugi razni stupnjevi opekotine, cesto vrlo ne-
pravilno razmjesteni, sa mejasnim prijelazima.

Nakon pojave zdravih granulacija defekte smo po-
krivali transplantatima po Thierschu.

Letaliteta u ovoj seriji bolesnika nije bilo na na-
Sem odjelu.

ZAKLJUCAK

Lijecenje opekotina, pogotovo u djece, sloZen je
problem koji je i danas opterecen dilemama. Nagla-
sili bismo da je bitno odmah po prijemu djeteta
§to prije i $to to¢nije odrediti opseg opeCene povr-
gine. Mi se tu sluzimo Lund-Browders kartom, te
dubinu opekotina odredujemo prema poznatim dija-
gnostickim kriterijima. Na osnovu dobivenih rezul-
tata, procjenjujemo koji bolesnik zahtijeva lijeCenje
u specijaliziranoj ustanovi, a koji se moze lijeciti na
nagem odjelu. Na osnovu dijagnosticke procjene, do-
nosi se terapeutski plan, pri cemu prevencija infek-
cije ima jednu od prvenstvenih uloga, a kod teskih
opekotina opde lije¢enje ima prednost pred lokal-
nim.
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Abstract

BURNS IN CHILDREN

Zeljko Hodali¢ and Josip Dolanski
Medical Centre Vinkovci

A hundred and ninety-five cases of burns in chil-
dren during a five year period are reviewed.

Current methods of managemennt and choices of
treatment are discussed.

Sixty-three children were hospitalized, and 132 of
them were outpatients. Fifteen children were ope-
rated upon, with deep dermal burnspartial thick-
ness skin grafts, and 10 children were transported
to a specialised center, after an initial treatment.

There was no letality in this series of children
treated in our department.

Key words: Burns, children
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