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OPEKLINSKA BOLEST: STO SMO NAUCILI 1Z
POVIJESTI

BURN INJURIES: WHAT HAVE WE LEARNED FROM
HISTORY

Aleksandra Pirjavec”, Stanislava Laginja®, Zrinka Stanié-Zgombi¢™

SUMMARY

Severe burn injuries present a significant public health risk and are often associated with
a life-threatening systemic inflammatory response. With the traditional approach, patients
often stay in hospital longer and are more prone to problems like joint contractures, hyper-
trophic scars and infections due to delayed healing. The approach to burn injuries has been
improving through and has been adopting new technologies and materials. Today, burn inju-
ries are treated by general practitioners and surgeons. Unfortunately, this does not always
ensure faster healing improvement of the quality of life.
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Uvobp

LijeCenje rana vaZan je zdravstveni, socijalni i ekonomski problem.
Lije¢nici razli¢itih specijalnosti u svakodnevnom se radu neizbjeZno susre-
¢u s opeklinskim ozljedama. Kirurzi razli¢itih u%ih specijalnosti, dermato-
venerolozi, internisti, gerijatri, klini¢ki farmakolozi, infektolozi, mikrobio-
lozi, ali i lije¢nici obiteljske medicine te psiholozi, ¢esto su ukljuceni u
lije¢enje opeklina. U krsé¢anskoj tradiciji $tuju se sveti Florijan, zastitinik
vatrogasaca, i sveti Lovro, za$titnik ope&enih bolesnika.
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LyECENJE OPEKLINA OD STAROG DOBA DO KRAJA XIX. STOLJECA

Lijecenje opeklina poznato je veé tisu¢ama godina. Jo§ u neandertalsko
doba, prije gotovo 3000 godina, na crteZima u $piljama nadeni su prikazi
lije¢enja opeklina. Sumeri su u treéem tisu¢lje¢u prije Krista primjenjivali
pripravke na bazi cedra [1]. Na egipatskim su papirusima prije 1500 godi-
na zabiljeZeni ljekoviti uc¢inci smole i meda u lije¢enju opeklina, a stari
Zidovi na tim su lezijama aplicirali tintu koja sadrZi tanin [1,2]. Za sli¢na
su lije¢enja Kinezi 600 godina prije Krista rabili tinkture i razne biljne
ekstrakte. Hipokrat je nekoliko stotina godina poslije opisao ljekovitost
svinjske masti i smole za stvaranje ljekovitih masti. Buduéi da su uocene i
teske bakterijske upale nakon opeklina, Celzo je u prvom stolje¢u spome-
nuo moguénosti bakteriostatskog lije¢enja i to s pripravkom tekuéine sa
sastojcima vina i mirte. Danas nam je poznat bakteriostatski u¢inak alko-
holnih pripravaka. Plinije Stariji preporucivao je lije¢enje na otvorenom
zraku i savjetovao primjenu korijena asphodelusa kuhanog u ulju. Nakon
tih spoznaja o bakteriostatskom uc¢inku alkoholnih pripravaka, Galen je
opisao zbrinjavanje otvorenih rana s ocatnim otopinama [1]. Ambroise
Paré (1510.— 1590.) poceo je efikasno lijeciti opekline otopinama luka te
je prvi uputio na ranu kirursku intervenciju u smislu odstranjivanja nekro-
ti¢nih tkiva pri opeklinskim ozljedama.

Njemacki kirurg Guilhelmus Fabricius Hildanus, kojega smatraju ocem
njemacke kirurgije, prvije put publicirao 1607. godine u De Combustionibusu,
prvoj knjizi posveéenoj opeklinama, izrazito zanimljiva razmisljanja i dis-
kusije o patofiziologiji opeklina te dao znacajan doprinos kirurgkom lijece-
nju kontraktura nastalih nakon opeklina. Krajem XVIIL. stolje¢a Edward
Kentish pisao je o previjanju opeklinskih rana s ubla%ivanjem boli i sma-
njenjem daljnjeg ostecenja tkiva, a 1828. godine Jean Nicholas Marjolin
identificirao je karcinom skvamoznih stanica u kroni¢nim ranama nakon
opeklina [3].

Guillaume Dupuytren prvi je upozorio na kompleksnost opeklina i
nastajanje Zelu¢anih i duodenalnih vrijedi u sklopu teskih opeklina. [4]
Uveo je klasifikaciju opeklinskih ozljeda s obzirom na dubinu zahvaéene
koZe, a ta se podjela odrzala do danas.

Ideju o stvaranju gastrointestinalnih ulceracija, koje vjerojatno nastaju
zbog hipoksije sluznica, razradio je i detaljno obrazloZio Curling u
Londonu 1842. godine [5].
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Nepoznati pavlinski slikar, Sv. Florijan Simeone Martini, Sv. Lowro,

nad Lepoglavom, ulje na platnu, Kapela tempera na drvu, Muzej
Ivana Krstitelja, Gorica Lepoglavska. Mimara, Zagreb
Anonymous Pauline painter. St. Florian Simeone Mantini. St. Lawrence,
over Lepoglava, oil on canvas. Chape of tempera on wood. Mimara
the St. John the Baptist, Gorica Museum, Zagreb.
Lepoglavska

LIECENJE OPEKLINA U XX. STOLJECU

Nakon teske eksplozije amonijeva nitrata koja se dogodila 1947. godine
na dokovima Texas Citya, pri kojoj je poginulo 560 ljudi i bilo tesko ozli-
jedeno vise od 3000 ljudi, dr. Truman G. Blocker Jr. prvi je primijenio
multidisciplinarno lijeCenje teskih opeklina. Ta je katastrofa, nazvana
uzasom Texas Citya, i danas poznata kao najveca industrijska nesreéa s
najvise poginulih u americ¢koj povijesti [6].

Lije¢nici Truman i Virginia Blocker pratili su devet godina oporavak i
tijek bolesti u gotovo 800 osoba s teskim opeklinama te na temelju toga
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Anatom i kirurg
Guillaume Dupuytren

(1777.-1838.)

Anatomist and surgeon
Guillaume Dupuytren

(1777-1838)

objavili velik broj znanstvenih radova i izvjestaja za vladine organizacije.
Za svoje mnogostruke doprinose u lije¢enju opeklina oboje je lije¢nika
dobilo prestizne nagrade American Burn Associationa. Uz to su priznata i
njihova istraZivanja u lije¢enju opeklina u djece, preporuke o nac¢inu zbri-
njavanja otvorenih rana te istraZivanja o vaZnosti prehrane. Ta njihova
nastojanja rezultirala su financijskom potporom i izgradnjom prvoga
Centra za opekline djece u Galvestonu, Texas [7].

Najveéi napredak u lije¢enju teskih opeklina uslijedio je u zadnjih $ez-
desetak godina. U razdoblju od 1942. do 1952. godine cirkulacijski su
urudaj, sepsa i multiorgansko zatajenje uzrokovali gotovo 50% smrtnosti u
djece s teskim opeklinama koje su obuhvacale vise od 50% tjelesne povr-
Sine [8]. U danasnje su doba ostvareni vidni napredci u preZivljavanju
djece, ¢ak i nakon vrlo te$kih opeklina, a to se dogodilo uglavnom zahva-
ljujuéi obilnijoj nadoknade tekudine, kontroli infekcije, potpori hiperme-
taboli¢kog sindroma, nutritivnoj potpori, sprje¢avanju stresnih ulceracija,
lije¢enju teskih inhalacijskih ozljeda, ranom zatvaranju opeklinskih rana u
multidisciplinarnom pristupu lije¢enja opeklina i rehabilitaciji.

Napretku u razumijevanju promjena na koZ pridonijeli su i brojni
eksperimentalni radovi na Zivotinjama, posebice na svinjama. Utvrdeno je
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da su termicka oStedenja obrnuto proporcionalna logaritmu vremena
ekspozicije [9]. Dramati¢nom smanjenju mortaliteta pridonijeli su i radovi
Andrewa M. Munstera, u kojima su opisane opseZne kirurske ekscizije.
Njegova knjiga Burn Specific Health Scale, koja je objavljena 1979. godine,
postala je temeljem modernog lije¢enja opeklinskih ozljeda. Klasifikacije
opeklina koje su prvobitno predloZene za odrasle, pocele su se nakon
dodatne evaluacije primjenjivati i kod opeklina u djece, a trebale su obu-
hvatiti dubinu opekline i njezinu povrsinu, lokalizaciju i starost bolesnika
te eventualne udruZene bolesti [6].

Temeljni pristupi aktualne nadoknade tekuéine i elektrolita zabilje%eni
su u studijama Franka P Underhilla, profesora farmakologije i toksikologi-
je na Sveudilistu Yale, koji je tu tematiku prou¢avao na dvadeset tesko
opecenih osoba koje su nastradale 1921. godine u poZaru u Rialto kazalistu
u New Havenu [10]. Ustanovio je da je eksudat u mjehuri¢ima opecene
koZe po sastavu sli¢an plazmi te da je teku¢inu mogude supstituirati solnim
otopinama uz dodatke bjelancevina. Prvi je upozorio na to da je visoka
smrtnost posljedica gubitka tekucine, a ne samo stvaranja tjelesnih toksi-

na [11].

Lund i Browder su 1944. godine izratunali proSirenost opeklina prema
tjelesnoj povrsini i razvili dijagrame prema kojima bi lije¢nici mogli raz-
mjerno jednostavno procijeniti o$tecenje, pa prema tome i predvidjeti
krajnji ishod lije¢enja [12]. Taj je pristup vodio prema novim smjernicama
u lije¢enju, odnosno prema nadoknadi tekuéine temeljem izracunate
povrsine tijela zahvacene opeklinama. Poslije je Wallace preporucio “pra-
vilo devetke”, a procjenu izracunatosti tog pravila postotka opecene tjele-
sne povrsine definirali su Knaysi i suradnici [13,14].

Napredak u kvantificiranju izgubljene tekuéine nakon teskih opeklina
prikazali su lije¢nici Oliver Cope i Francis Moore 1946. godine analizira-
juéi nastradale u poZaru jednog noénog kluba u Bostonu. Pretpostavili su
da je medustani¢ni prostor glavni uzro¢nik gubitka plazme s posljedi¢nim
edemima u ozlijedenim i neozlijedenim dijelovima tkiva [15]. Moore je
zakljucio da je nuZna puno veéa nadoknada tekuéine nego §to je mogla biti
klini¢ki izmjerena, i to narocito u prvih 8 sati, kako bi se popunio medu-
stani¢ni, odnosno treé¢i prostor. Temeljem tih spoznaja izradio je novu
formulu za nadoknadu tekuéine, koja se temeljila na postotku povrsine
koZe zahvaéene opeklinama [6,16]. Kyle i Wallace ustanovili su da je djec-
ja glava relativno veéa, a noge krace nego u odraslih osoba, te su prema
tome razradili formulu za nadoknadu tekuéine pri opeklinama koje su
nastale u djece [17]. Formulu su doradili Evans i kolege koji su pri nado-
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knadi tekuéine uzeli u obzir ne samo tjelesnu povrSinu, veé i tjelesnu
tezinu [18]. Poslije je Reiss s kolegama predstavio Brookeovu formulu u
kojoj je prvobitno predloZenu solnu otopinu zamijenio Ringerovim lakta-
tom te smanjio koli¢ine koloidnog volumena potrebnih u prva 24 sata
[19]. Sljede¢i radovi u kojima je Baxter otkrio da koloidna nadoknada nije
bitna, pomogli su da se dode do Parklandove formule koja je razvijena u
bolnici u Dallasu, a koja je moZda danas i najcesc¢e rabljena u svijetu

[6,20].

Ova formula pretpostavlja nadoknadu tekuéine u prva 24 sata nakon
ozljede, uz dodavanje 4 ml Ringerova laktata po kilogramu tjelesne teZine
i po postotku opecene tjelesne povrine. Sve te formule preporuc¢uju nado-
knadu tekudine tako da se polovica daje u prvih 8 sati, a ostatak kontinu-
irano u sljedeéih 16 sati nakon opeklinske ozljede. Najveca bi se koli¢ina
tekudine trebala davati u prva 24 sata nakon opeklinske ozljede. Nakon
toga nadoknada bi trebala uslijediti s hipotoni¢nim otopinama koje bi
nadomjestile gubitak tekuéine slobodnim isparavanjem.

Baxter i Shires ustanovili su da se nakon opeklina tekucina nakuplja u
medustani¢nom prostoru, ali da dolazi i do stani¢nog edema. OStecenje
stani¢ne natrij-kalij pumpe onemoguéava stanicama transport tekuéine. U
tom je kontekstu primije¢eno da dodavanje proteinskih otopina u toj fazi
nije nuZno jer moze doéi do njihova nakupljanja izvan stanica, $to moze
dodatno inducirati medustani¢ni edem. To je poslije promijenjeno u bolesni-
ka s toksi¢nim inhalacijskim ozljedama [21]. Gubitak teku¢ine nakon teskih
termalnih ozljeda bez adekvatne nadoknade tekucine moze dovesti do hipo-
volemi¢nog $oka, $to moZe imati za posljedicu multiorgansko zatajenje,
sepsu i, na kraju, poveéanu smrtnost. Definitivno je dokazano da se maksi-
malni uc¢inak postize ako nadoknada tekucine uslijedi najkasnije 2 sata
nakon opeklinske ozljede [22]. Nadoknada tekuéine povecana je narocito u
djece s dodatnom inhalacijskom ozljedom te kod opse#nih opeklina.

Uz pravilnu se nadoknadu tekuéine nakon opeklinskih ozljeda znatno
smanjila smrtnost, a poboljsala se i kontrola, odnosno suzbijanje infekcije. U
razdoblju od 1966. do 1975. godine smrtnost je iznosila gotovo 70% u pacije-
nata s opeklinama koje obuhvacaju vise od 50% tjelesne povrsine. Nakon
uvodenja previjanja bakteriostatskim mastima koje sadrZe srebrne nitrate,
septicka su se stanja bitno smanjila. Charles Fox iz New Yorka uveo je u pri-
mjenu kremu koja sadr#i srebrni sulfadiazin (Dermazin), a koja je bila izrazito
uc¢inkovita u smanjenju lokalnih opeklinskih infekcija [17]. S obzirom na
moguénost superponiranja gljivi¢nih infekcija, na klinici u Galvestonu pocela
se uspjeSno primjenjivati kombinacija nistatina i srebrnog sulfadiazina.
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Dr. Charles Rufus Baxter (1929.-2004.)
Charles Rufus Baxter, MD (1929 - 2004)

Hipermetaboli¢ki sindrom nakon opeklina godinama se smatrao uzro-
kom poviSenog metabolizma, negativnog balansa nitrata, intolerancije
glukoze te neosjetljivosti na inzulin. Tek su 1974. godine Douglas Wilmore
i kolege definirali katekolamine kao glavne uzro¢nike tog problema [24].
Pokazali su da su katekolamini u krvi nakon teskih opeklina povecani 5 do
6 puta te da uzrokuju povecanu perifernu lipolizu i katabolizam perifernih
proteina. Hart je sa suradnicima pokazao da se traumatski hipermetaboli¢-
ki sindrom povecava s veli¢inom opeklinske povrsine, ali da dostize vrhu-
nac kod priblizno 40% ope&ene tjelesne povriine [25] Wolfe i suradnici
objasnili su da u pacijenata nakon opeklinskih ozljeda dolazi do intoleran-
cije na glukozu, do otpornosti na inzulin s poveéanjem glukoze u perifernoj
krvi, ali sa smanjenom opskrbom stanica [26].

U pacijenata s opeklinskim ozljedama primijecena je potreba za visoko-
kalori¢nom prehranom pa je Wilmore 1971. godine predloZio visokokalo-
ri¢nu prehranu opecenih osoba s vise od 8000 kcal dnevno. U istra%ivanju
P Williama Curreria u bolesnika s opeklinama koje obuhvaéaju vise od
40% tjelesne povrsine, bila je potrebna prehrana s 25 kca po kilogramu
tjelesne teZine, uz dodatnih 40 kcal po postotku opecene tjelesne povrsine
na dan, kako bi se zadr?ala teZina tijekom lije¢enja [27]. Sutherland je
preporucio u nastradale djece prehranu od 60 kcal po kilogramu tjelesne
teZine, uz dodatnih 35 kcal po postotku opecene tjelesne povriine na dan
[28]. Parenteralna prehrana je s druge strane poveéavala imunolosku neu-
ravnoteZenost i smrtnost te se u konac¢nici pocela preporucivati enteralna
prehrana.
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Dr. Zora JanZekovi¢ (1918.)
Zora Jangekovic M.D. (1918.)

Prije gotovo 150 godina Dupuytren i Curling zapazili su i definirali
nastanak akutnih gastrointestinalnih ulceracija kao stresni odgovor na
teSke opeklinske ozljede. Velik doprinos toj problematici dali su Czaja i
Pruitt, koji su nakon studije u San Antoniju detektirali gotovo 80%
gastri¢kih erozija u pacijenata s opeklinama koje obuhvacaju vise od 40%
tielesne povrsine [29]. Te spoznaje dovele su do kontinuiranog mjerenja
gastricne pH vrijednosti, uz dodavanje antacida. Taj je pristup gotovo
eliminirao nastajanje gastri¢nih erozija nakon teskih opeklina, naro¢ito uz
primjenu enteralne prehrane koja pomaZe odrzavanju barijere sluznice,
smanjuje bakterijsku invaziju te potrebe za antacidima.

Jedna od najucinkovitijih metoda u lije¢enju teskih opeklina koja sma-
njuje smrtnost jest rana kirurSka ekscizija s pokrivanjem rana. Jackson i
kolege su 1954. godine poceli primjenjivati ranu eksciziju opecenog tkiva
i transplantaciju koZe [30].

Iznimno velik doprinos dala je Zora JanZekovi¢ iz Maribora (sl. 4.), koja
je 1968. godine iznijela koncept rane tangencijalne ekscizije opeklina dru-
goga dubokog stupnja [31]. Tako je lije¢ila 2615 pacijenata, uz dodatno
pokrivanje rana autolognim koZnim transplantatima, te im time omogudi-
la povratak na posao veé nakon dva tjedna. Na temelju njezina istra%iva-
nja, Lauren Engrav i suradnici su 1983. godine usporedili ranu tangenci-
jalnu eksciziju i neoperacijski pristup i zakljucili da je u tehnici rane tan-
gencijalne ekscizije s transplantacijom koZe oporavak signifikantno brzi
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[32]. Herndon je sa suradnicima potvrdio dobrobit rane ekscizije te je
tehniku primijenio na djecu s opeklinama koje obuhvaéaju ¢ak 98% tjele-
sne povrsine, i postigao preZivljavanje od preko 50% [33].

Primjena koZ#nih transplantata razvijala se usporedno s razvojem eksci-
zija opeklinskih rana. Istinski napredak ostvaren je 1936. godine upora-
bom Humbyjeva noZa koji se smatra prvim dermatomom. Padgett je prika-
zao i lije¢enje dermatomom u smislu velike kozmeticke prednosti [34].
Razvio je i sustav kategorizacije ko#nih transplantata s obzirom na njihovu
debljinu. Revolucija u zbrinjavanju opeklinskih rana zabiljefena je u rado-
vima koje je objavio Tanner s kolegama, kada se prvi put koristi mreZasti
koZni transplantat (meshed graft) [35]. Napretkom tehnologije Jack Burke
je 1981. godine razvio umjetnu koZu koja se danas koristi pod imenom
Integra [36]. Nastojanja Bella i suradnika u stvaranju tkivnog inZenjeringa
u kombinaciji s umjetnim dermisom bila bi moZ?da optimalna za oporavak

[37].

Tijekom 50-ih i 60-ih godina lije¢nici su se uglavnom usredotocili na
glavnu problematiku u lije¢enju opeklinskih ozljeda kao §to su sepsa, pre-
hrana, zatajivanje bubrega, toaleta rana te katabolicke promjene. Tek su
poslije uo¢ene komplikacije inhalacijskih ozljeda. Postavljena je jedno-
stavna klasifikacija inhalacijskih ozljeda — na one koje se pojavljuju u prva
24 sata, s opstrukcijskim i edematoznim ozljedama gornjih dinih putova,
i na one koje se pojavljuju nakon 24 sata, a koje su, &ini se, puno teze. U
tu grupaciju spadaju pluéni edem i traheobronbhitis, koji mogu progredira-
ti u teSku pneumoniju s mukoznim edemom. Gotovo 45% inhalacijskih
ozljeda odnosi se na gornje di¥ne putove, i to u 50% slu¢ajeva zahvaceni
su glavni veliki di$ni putovi, a samo u 5% slu¢ajeva dolazi do parenhimal-
nih ozljeda koje vode k ranoj akutnoj respiracijskoj smrtnosti.

Shirani, Pruitt i Mason dokumentirali su da dimna inhalacijska ozljeda
s pneumonijom, uz visoku dob i veliku povrsinu opeklinske ozljede, bitno
povecava mortalitet [38]. Respiratori s visokofrekventnim oscilacijama,
po preporuci koju je iznio Cioffi, pokazali su prednost u vezi s brzim odstra-
njenjem sluzi u gornjim di¥nim putovima [39]. Unato¢ svim nastojanjima,
termalna inhalacijska ozljeda i dalje je najznacajniji uzrok smrti nakon
opeklinskih ozljeda. Naro¢ito se u djece povedava smrtnost u slucaju
dodatnih inhalacijskih toplinskih ozljeda.
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ZAKLJUCAK

Zelja da se opeklinu tretira $to u¢inkovitije, jednostavnije i bezbolnije
za bolesnika, a ujedno i financijski prihvatljivo za zdravstvene fondove,
zahtijeva velik trud lije¢nika, terapeuta i kompletnoga medicinskog oso-
blja, kada je potrebno teoretsko znanje pretociti u praksu.

Napredak u zbrinjavanju bolesnika nakon opeklinskih ozljeda doveo je
s vrtemenom do iznimnog povecanja moguénosti preZivljavanja i nakon
opseznih opeklina. MoZda je najvedi napredak postignut kori§tenjem rane
kirurske ekscizije opeklinskih rana te ranim zatvaranjem rana, koja se
individualno prilagoduje svakom bolesniku.

Uvodenjem novih materijala i primjenom novih tehnologija kao $to su
zamjene za koZu, koZne kulture i bioinZenjering, promijenio se kirurski
pristup lijeCenju teskih opeklinskih ozljeda.
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SAZETAK

Teske opeklinske ozljede velik su javnozdravstveni problem i Cesto su udrugene sa za givot
opasnim sistemskim upalnim odgovorom. Klasicnim nacinom lije¢enja veoma je produgeno
vrijeme hospitalizacije, a bolesnici Cesto razvijaju oste¢enja poput kontraktura, hipertroficnih
ofiljaka, infekcija udrugenih s otefanim zaraséivanjem rana. Zbrinjavanje bolesnika nakon
opeklina napredovalo je tijekom povijesti uvodenjem novih materijala i primjenom novih
tehnologija.

Opekline se jos uvijek lijece na svim razinama, od previjanja u kuci do obrade u primarnoj
ili specijalistickoj ambulanti. No to uvijek ne osigurava kvalitetno lijecenje s ciljem Sto brieg
zacjeljivanja rana i poboljSanja kvdlitete ZGvota bolesnika.

Kljuéne rijeci: povijest lije¢enja opeklina, Wallaceova formula
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