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Sazetak. Opekotina je povreda koja primar-
no ostecuje kozu i predstavlja jedinu vrstu traume
koja se moze kvantifikovati procentom povrsine
povredenog tkiva u odnosu na celokupnu povrsinu
tela (total body surface area-TBSA). Nadokna-
da tec¢nosti kod velikih opekotinskih povreda ima
za cilj odrzavanje odgovarajuce tkivne perfuzije
u ranom postopekotinskom periodu i sprecavan-
je razvoja opekotinskog $oka. Primena rastvora u
dovoljnoj kolic¢ini je veoma znacajna, jer nedovol-
jno ili prekomerno davanje rastvora pogor$ava
opste stanje opecenog i povecava mortalitet. Sve
formule za izracunavanje ukupnog volumena
tecnosti koji treba nadoknaditi koriste kao para-
metre procenat opecene povrsine koze i telesnu
tezinu. Za izracunavanje koli¢ine te¢nosti postoji
vise formula, a najcesce se koristi Parklandova for-
mula. Od kristaloidnih rastvora najces$ce se koristi
Ringer laktat, a od koloidnih rastvora koriste se al-
bumini i zamrznuta sveza plazma. Hipertoni ras-
tvori u koncentraciji od 180-300 mEq Na/l imaju
teoretski mnogo prednosti. Pokazano je da primena
antioksidanata smanjuje potrebnu koli¢inu te¢no-
sti. Svi vodici su bazirani na razli¢itim iskustvima
$irom sveta, a svaki novi pristup bice rezultat novih
iskustava.

Kljucne reci: opekotine, formule, rastvori

Summary. A burn is an injury that primarily
damages the skin and it is the only type of trauma
that can be quantified by percent of damaged tissue
in relation to the total body surface. Fluid resusci-
tation in major burn injuries aims to maintain ad-
equate tissue perfusion in the early after burn pe-
riod and prevent the development of burn shock.
The application of solution in a sufficient quantity
is very important, because insufficient or excessive
administration of solution deteriorates the general
condition of the burn victim and increases mor-
tality. All of the formulas used for calculating the
total volume of fluids that need to be resuscitated
take into account the parameters of body weight
and the percentage of the burned skin surface.
There are several formulas used for calculating the
volume of fluid, but the one most commonly used
is the Parkland formula. From a number of crys-
talloid solutions the most commonly used fluid is
Ringer’s lactate, as for colloidal solutions, albumin
and fresh frozen plasma are used. Hypertonic solu-
tions, ranging in concentration from 180-300 mEq
of sodium per liter, have many theoretic benefits. It
has been shown that the use of antioxidants reduce
the necessary amount of fluid. All of the guidelines
are based on various experiences all over the world,
and every new approach will be the result of new
experiences.

Key words: burns, formulas, fluids

Adresa autora: Nada Popovi¢, Klinicki centar Srbije, Pasterova 2, Beograd, tel. : +381 66 83 00 875,

e-mail: dr.nada.popovic@gmail.com



176

SJAIT 2013/3-4

Uvod

pekotine su veliki zdravstveni problem u

svetu, jer u zemljama u razvoju incidenca
povredivanja je znacajno veca, dok u razvijenim
zemljama lecenje povredenih sa opekotinama
je veliko finansijsko opterecenje za zdravstveni
sistem zbog specificnosti lecenja i dugotrajne
rehabilitacije"?. Opekotina kao trauma se nalazi na
¢etvrtom mestu po ucestalosti posle saobracajnih
nesre¢a, padova i interpersonalnog nasilja’. U
svetu oko 11 miliona ljudi svake godine zahteva
medicinsku pomo¢ zbog opekotina. Prema
podacima Svetske Zdravstvene Organizacije oko
195 000 povredenih umre svake godine zbog
posledica opekotina®. Opekotinske povrede nastaju
najcesce slucajnim povredivanjem kod kuce i to
zZena, dece i osoba starije Zivotne dobi, a muskarci
se povreduju najces¢e na radnom mestu.

Koza je veoma znacajna u odrzavanju
homeostaze i njena uloga je viSestruka (zastitna,
termoregulaciona,  ekskretorna,  metabolicka,
imunoloska, resorptivna, senzitivno-receptivna).
Povreda koze koja moze nastati pod dejstvom vrele
pareitecnosti, plamenaivrelih predmeta, hemijskih
supstanci, elektricne energije (konduktivne i
nekonduktivne), udara groma ili radiozracenjem
naziva se opekotina. Procena tezine opekotine
zavisi od povrsine i dubine koze koja je zahvacena,
a stepen ostecenja koze zavisi od jacine toplotnog
izvora, duzine dejstva (vreme kontakta), vrste
Stetne nokse, strukture koze gde je delovala toplota,
kao i od uzrasta i zdravstvenog stanja povredenog.
Opekotina je povreda koja primarno ostec¢uje kozu
i predstavlja jedinu vrstu traume koja se moze
kvantifikovati procentom (%) povrsine povredenog
tkiva u odnosu na celokupnu povrsinu tela (total
body surface area-TBSA).

Prema dubini opekotine se dele na’:

- opekotine I stepena - combustio erythematosa
- povrsna opekotina koju karakteri$e crvenilo,
edem i bolna osetljivost koze. Kada se crvenilo i
otok povuku moze do¢i do deskvamacije povr$nog
sloja epiderma.

- opekotine II stepena - combustio bullosa -
dele se na povrsinske (II A) i duboke (II B). Kod
povrsinskih opekotina postoji diskoloritet koze
(crvena, ruzicasta ili mrka), a o$tecen je epidermis i
povrsinski sloj derma. Dolazi do formiranja bula tj.
plikova koji nastaju zbog odlubljivanja povrsinskog
sloja epiderma od bazalnog sloja i plazmoreje. Kod
dubokih opekotina II stepena zahvacen je duboki

sloj derma. Koza je vlazna, otecena, a boja koze
moze biti crvenkastosmeda do sivobelicasta.

- opekotine III stepena - combustio necrosa - u
zahvacenoj kozi nastaju nekroti¢ne promene. Koza
je suva, neosetljiva i vostana. Vide se smede-zute
kruste-eshare koje su bezbolne i neosetljive na
dodir. Postoji tromboza krvnih sudova.

Cetvrti stepen je karbonifikacija gde su
zahvaceni misi¢i, kosti i zblobovi. Nastala oste¢enja
su ireverzibilna.

Prema povrsini opecene koze opekotine se dele
na:

- lake - opecena povrsina koze je <10% kod dece,
kod odraslih <15%

- umereno teske - opecena povrsina koze je 10-
20% kod dece, kod odraslih 15-25%

- teSke - opecena povrsina koze je >20% kod
dece, kod odraslih >25%

- kriti¢ne (ekstenzivne) - opecena povrsina koze
je >60%.

U teske opekotine se ubrajaju i opekotine III
stepena ako je zahvadena povrsina koze >10%,
opekotine neurogenih zona, cirkumferentne
opekotine ekstremiteta, inhalacione povrede i
opekotine koje zahvataju 5% povrsine koze kod
dece ispod dve godine starosti.

Americko udruzenje za opekotine® dalo je
kriterijume za hospitalizaciju povredenih sa
opekotinama, a to su:

- opekotine II stepena koje zahvataju vise od
10-15% TBSA kod povredenih koji su mladi od
10 godina ili stariji od 50 godina ili opekotine III
stepena koje zahvataju od 3 do 5% TBSA

- opekotine II stepena koje zahvataju vise od
15% TBSA kod povredenih koji su stari izmedu 10
i 50 godina ili opekotine III stepena koje zahvataju
5% TBSA ili vise

- opekotine II i IIT stepena na licu, $akama,
stopalima i genito-perinealne regije ili opekotine
koje zahvataju kozu na velikim zglobovima

- opekotine III stepena koje su vece od 5% TBSA
nezavisno od starosti

- opekotine koje su nastale dejstvom elektri¢nog
udara ili udara groma

- hemijske opekotine

- inhalacione povrede

- opekotine sa pridruzenim povredama

- opekotine pacijenata koji boluju od drugih
bolesti (Seéerna bolest, kardiovaskularne bolesti
itd.)

Inicijalni pristup povredenom sa opekotinama
je isti kao kod svakog pacijenta sa traumom.
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Prioritet je obezbediti prohodnost disajnog puta,
uspostaviti venski put i plasirati urinarni kateter.
Veoma je vazno dobro proceniti da li je potrebna
endotrahealna intubacija, narocito kod povredenih
sa inhalacionom povredom, jer tokom perioda
nadoknade cirkulatornog volumena moze do¢i do
znacajnog razvoja edema i problema intubacije.

Patofizioloske promene

Kod opekotine postoje lokalne promene koje su
kod vecih opekotina pracene sistemskom reakcijom
organizma koja naru$ava homeostazu skoro
svih organa i organskih sistema, zbog cega je sve
¢esce koristi termin “opekotinska bolest” Nastaje
poremecaj funkcije endokrinog, kardiovaskularnog,
respiratornog, gastrointestinalnog sistema,
nastaju hematoloski poremecaji, hidroelektrolitne
promene, metabolicki poremecaji i poremecaj
bubrezne funkcije. Lokalno nastaju promene u
tkivu koje se opisuju kao:

1. centralna zona ili zona nekroze u kojoj je
najjac¢i termicki efekat, a promene koje nastaju u
njoj su ireverzibilne jer su Celije u toj zoni izumrle

2.zona staze je deo ostecenog tkiva koji se nalazi
oko centralne zone, a karakteri$e se inflamatornom
reakcijom i oslobadanjem medijatora zapaljenja
kao sto su prostaglandini, tromboksani, histamin,
bradikinin i azot monoksid koji povecavaju
propustljivost kapilara §to dovodi do stvaranja
edema koji se moze razvijati ¢ak i do dvanaest sati
od povrede. Oslobodeni inflamatorni i vazoaktivni
medijatoriodgovornisuzalokalnuvazokonstrikciju,
sistemsku vazodilataciju i povecanu kapilarnu
propustljivost’.  Oksidanti izazivaju ostecenje
endotela krvnih sudova §to takode povelava
propustljivost kapilara i potpomaze razvoj edema.
U patofiziologiji edema ne treba zaboraviti ni uticaj
toksi¢nih jedinjenja kao sto su lipidni peroksidi,
a takode termicka povreda je pracena bolom i
oslobadanjem medijatora koji povec¢avaju kapilarnu
propustljivost i povecavaju edem.

Lokalnu tkivnu hipoksiju prati reperfuzija koja
nastaje posle nadoknade volumena koju karakterise
aktivacija komplementa i velika produkcija
visokoreaktivnih kiseonic¢kih radikala (reactive
oxygen species - ROS) koji dovode do znacajnog
ostecenja  Celijskih struktura®. U normalnim
uslovima, kao produkti metabolizma kiseonika,
ROS se stvaraju i imaju vaznu ulogu u celijskoj
homeostazi. Medutim, u uslovima oksidativnog
stresa njihov nivo se dramati¢no povecava $to za

posledicu ima o$tecenje Celija. Zbog ostecenja Celija
enzimi kao $to su katalaze, alfa-1-mikroglobulin,
glutation peroksidaze, laktoperoksidaze i drugi ne
mogu da sprece ostecenja koja nastaju kao posledica

prisustva visokog nivoa reaktivnih kiseonickih
radikala.

Formule i te¢nosti za
nadoknadu volumena

Nadoknada tec¢nosti kod velikih opekotinskih
povreda ima za cilj odrzavanje odgovarajuce tkivne
perfuzije u ranom postopekotinskom periodu u
komenastajehipovolemijazbogstalneekstravazacije
te¢nosti iz intravaskularnog prostora u inersticijum
i sprecavanje razvoja opekotinskog Soka koji je
kombinacija  distributivhog,  hipovolemijskog
i kardiogenog $oka’. Disbalans hidrostatskih i
onkotskih sila favorizuju prelazak tecnosti i plasma
proteina u intersticijum, $to za posledicu ima razvoj
hipovolemije i hemokoncentracije zbog ¢ega je rana
nadoknada cirkulatornog volumena od esencijalne
vaznosti. Primena infuzionih rastvora u dovoljnoj
koli¢ini je veoma znacajna, jer nedovoljno ili
prekomerno davanje rastvora pogorsava opste
stanje opecenog i povec¢ava mortalitet.

Sve formule za izracunavanje ukupnog
volumena tecnosti koji treba nadoknaditi koriste
kao parametre procenat opecene povrsine koze i
telesnu tezinu. Za odredivanje veli¢ine opecene
povrsine koristi se Land-Broderov (Lund-Browder)
dijagram koji je mnogo precizniji od Valasovog
(Wallace) pravila devetke koji se ¢esce koristi. Za
brzu procenu moze se koristiti pravilo dlana.

Za izracunavanje koli¢ine tecnosti koja je
potrebna za nadoknadu volumena koristi se vise
formula. Poslednjih trideset godina razvijene
su mnogobrojne formule i njihove modifikacije
pomocu kojih se izracunava potrebna koli¢ina
tecnosti za nadoknadu volumena kod opekotinskih
povreda. Medutim, te formule sluze samo kao
vodici, aaktuelna istrazivanja se bave usavrsavanjem
postojecih formula da bi se izbegla prekomerna ili
nedovoljna upotreba te¢nosti’. Koup (Cope) i
Mur (Moore) prvi su dali postulat za reanimaciju
povredenih sa opekotinama i racunali su telesnu
tezinu povredenih i veli¢inu opekotine, a Bakster
(Baxter) i Sajrs (Shires) su odredivali koli¢inu
tecnosti za nadoknadu cirkulatornog volumena
racunaju¢i telesnu tezinu i %TBSA'. Njihova
formula postala je poznata kao Parklandova
formula po medicinskom kompleksu koji se zvao
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Parkland u Dalasu u kom su radili eksperimente .
Formule koje su uvedene Sezdesetih i sedamdesetih
godina efikasno se koriste u celom svetu'?, a u
Velikoj Britaniji i Irskoj 78% odeljenja za opekotine
koristi Parklanovu formulu®.

Formule za nadoknadu volumena su:

- Parkland formula-najcesce se koristi

- Parkland formula-modifikovana

- Brukova (Brooke) formula

- Brokova formula-modifikovana

- Evans formula

Parklandova formula

Kada se primenjuje Parklandova formula u
prvih 24h treba dati Ringer laktat (RL) 4 ml/kg/%
opecene povrsine (OP) za odrasle i 3 ml/kg/%OP
za decu. Prvih 8h dati 50% izracunatog volumena
te¢nosti, a ostatak narednih 16h. Za decu je
potrebno izracunatoj koli¢ini RL dodati jo§ 4 ml/
kg za decu tezine do 10 kg, za tezinu od 10-20 kg
kolic¢ina tecnosti koja se dodaje je 40 ml+2 ml/kg, a
deci preko 20 kg dati 60 ml+1ml/kg.

Slede¢ih 24h daju se koloidi i glukoza i to 0.5 ml
koloida/kg/%OP i potrebno je odrzavati diurezu
kod odraslih od 0.5-1 ml/kg/h, a kod dece od 1-1.5
ml/kg/h.

Kada se primenjuje modifikovana Parklandova
formula daje se RL prvih 24h 4 ml/kg/%OP za
odrasle, a slede¢ih 24h daju se 5% albumini od 0.3-
1 ml/kg/%OP/16h.

Brukova formula

Brukova formula podrazumeva primenu Ringer
laktat 1.5 ml/kg/% OP i 0.5 ml/kg/% OP koloida
prvih 24h. Daje se i 2 000 ml glukoze. Sledecih
24h daje se RL 0.5 ml/kg/% OP, 0.25 ml/kg/% OP
koloida i 2 000 ml glukoze. Primena modifikovane
Brukove formule podrazumeva primenu RL 2 ml/
kg/% OP za odrasle, a za decu 3 ml/kg/%. Slede¢ih
24h daju se samo koloidi i to 0.3-0.5 ml/kg/% OP.
Rastvor glukoze dodati i odrzavati zadovoljavajucu
diurezu.

Evansova formula

Neki centri za opekotine imaju dobra iskustva sa
primenom Evansove formule kada se u prvih 24h
daju kristaloidi 1 ml/kg/%OP, koloidi 1 ml/kg/%OP
i 2 000 ml glukoze. Sledecih 24h daju se kristaloidi

0.5 ml/kg/% OP, koloidi 0.5 ml/kg/% OP. Rastvor
glukoze dodati i odrzavati zadovoljavajucu diurezu.

Monafo formula

Po toj formuli koristi se rastvor koji sadrzi 250
mEq Na, 150 mEq laktata i 100 mEq hlora. Koli¢ina
tecnosti se odreduje prema diurezi. U slede¢a 24h
rastvor se titrira sa 1/3 fizioloSkog rastvora prema
diurezi.

Vazno je naglasiti da klinicari treba da prate
povredenog i prilagodavaju koli¢inu tec¢nosti
nezavisno od izbora formule jer moze dodi ili
do preopterecenja ili do nedovoljne nadoknade
tecnosti ukoliko se ne prati opste stanje povredenog
sa opekotinom™.

Uvodi¢imazaparenteralnuprimenurastvorakoji
se danas koriste’ nalaze se preporuke Americkog
udruzenja za opekotine koje podrazumevaju
parenteralnu primenu rastvora uvek kada je
opekotinom zahvadeno vise od 20% TBSA; da
se najcesce koriste formule koje podrazumevaju
primenu kristaloida 2-4 ml/kg/% OP prvih 24h;
da treba odrzavati diurezu kod odraslih od 0.5-1
ml/kg/h, a kod dece od 1-1.5 ml/kg/h; da za decu
treba izrac¢unati koli¢inu te¢nosti koju dodajemo
onoj koja je izracunata prema formuli i da je
potrebna veca koli¢ina tecnosti za povredene sa
teskim opekotinama i inhalacionim povredama.
Enteralni unos te¢nosti treba uvek razmotriti kada
je opekotinska povr$ina mala, a povredeni svestan i
nema povredu gastrintestinalnog trakta.

Aktuelna istrazivanja koja se bave usavr$avanjem
postoje¢ih formula imaju za cilj prevenciju
komplikacija kod upotrebe vec¢ih koli¢ina te¢nosti
tokom reanimacije povredenih sa opekotinama.
Takode, izbor i sastav tecnosti koji se primenjuju
predmet su velikog interesovanja, sa posebnim
osvrtom na vreme primene koloida i hipertonih
rastvora'®. Tokom ranog postopekotinskog perioda
kada nastaju razli¢ite patofizioloske promene
odgovarajuca primena te¢nosti je veoma znacajna.
Idealna nadoknada te¢nosti podrazumeva efektivnu
nadoknadu volumena, bez nezeljenih efekata. Jos
uvek postoje razlicita misljenja i debate o vrsti
te¢nosti koju treba dati kod velikih, umereno teskih
i teskih opekotina prvih 24h posle povrede'. Sve
te¢nosti koje se koriste za nadoknadu volumena kod
povredenih sa opekotinama (kristaloidi, hipertoni
rastvori, koloidi) imaju svoje prednosti i mane.
Nijedna od njih nije idealna, ali nije ni superiorna u
odnosu na druge.
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Kristaloidni rastvori

Najces¢e koriS¢en kristaloidni rastvor za
inicijalnu reanimaciju povredenih sa opekotinama
je Ringer laktat. Mogu se koristiti Hartmanov i
fizioloski rastvor. Prednost RL u odnosu na fizioloski
rastvor je u nizoj koncentraciji jona Na (130 mEq/1
/154 mEq/1) i viSoj vrednost pH (6.5/5.0) $to je blize
fizioloskim vrednostima. Primena velike koli¢ine
fizioloskog rastvora moze izazvati hipernatrijemiju,
hiperhloremijsku acidozu i incidenca bubrezne
insuficijencije je povecana'®, a RL moze povecati
produkciju ROS i uticati na koagulaciju'®. U nekim
centrima za opekotine koristi se multielektrolitni
kristaloidni rastvor Plazmalyte kao inicijalni
rastvor, ali zbog visoke cene nije u $irokoj upotrebi.
Ipak, u najve¢em broju centara za opekotine kao
inicijalna tecnost za nadoknadu volumena kod
povredenih sa opekotinama koristi se RL*.

Koloidni rastvori

Tacno vreme i da li dodati koloide u prvih 24h
jo$ uvek je predmet mnogih rasprava i diskusija.
Ranije se mislilo da koloidne rastvore ne treba
ordinirati povredenim sa opekotinama tokom prvih
24h. Smatrano je da koloidi ,cure” kroz previse
propustljive kapilare u intersticijum povlaceci
jo$ vise teCnost u njega i na taj nacin povecavaju
edem. Medutim, nove studije su pokazale da je
smanjen mortalitet povredenih koji su primali
albumine tokom prvih 24h posle opekotine $to je
potvrdeno multivarijantnom analizom i da dolazi
do smanjenja intraabdominalnog pritiska kada se
ordinira zamrznuta sveza plazma povredenima
sa opekotinama koje zahvataju 50% povrsine**.
Neki centri su pristalice primene zamrznute sveZe
plazme jer se nadoknaduju svi plazma proteini, a
ne samo albumini. Vodic¢i daju preporuku i to 0.5-1
ml/kg/%OP za prvih 24h, ali se pocinje od 8-10h
od povrede uz RL. Lorens (Lawrence) i saradnici
su pokazali u njihovoj studiji da dodatak koloida
uz koli¢inu tec¢nosti dobijenu Parklandovom
formulom znacajno smanjuje satnu potrebu za
nadoknadom tecnosti i dovodi do adekvatne
raspodele tecnosti”. Upotreba sintetickih koloida
budi veliku paznju tako da su radena istrazivanja
koja su pokazala da klini¢ari moraju biti oprezni
kada ordiniraju vece kolic¢ine, a takode je uocen
trend rasta renalne insuficijencije i mortaliteta, ali
bez statisticke znacajnosti***>*. Upotreba Dextrana
nije dala znacajne rezultate. Najvecu korist od

koloida i manjih volumena te¢nosti za nadoknadu
imaju povredeni sa vise od 40% opekotina,
gerijatrijski pacijenti i pacijenti sa kardioloskim
komorbiditetom. Sustina davanja albumina 5% ili
25% je da se odrzi nivo albumina preko 20.

Hipertoni rastvori

U Zelji da se smanji prekomerna upotreba
tecnosti kod povredenih sa opekotinama neki
istraziva¢i su koristili hipertone slane rastvore
same ili u kombinaciji sa koloidima. Istrazivanja
su pokazala da je primenjena ukupna koli¢ina
tecnosti bila manja kod opecenih koji su dobijali
hipertoni rastvor, ali ta razlika nije bila statisticki
znacajna*?®. Hipertoni rastvori u koncentraciji od
180-300 mEq Na/l imaju teoretski mnogo prednosti.
Davanjem ovih rastvora se povecava osmotski
gradijent i mobiliSe tecnost u vaskularni prostor,
ali je neophodan dobar monitoring serumskog
Na. Da bi se izbegli rizici od hipernatrijemije neke
ustanove u RL dodaju 50 mEq Na bikarbonata po
boci pa je koncentracija Na 180 mEq i to daju u
prvih 8h. Najvec¢i benefit od hipertonih rastvora
imaju opeceni sa najmanjom kardiorespiratornom
rezervom, opeceni sa inhalacionom povredom i
povredeni sa opecenom povrsinom ve¢om od 40%.

Najnovija istrazivanja usmerena su i na upotrebu
antioksidanata, jer su neke studije pokazale da
primena visokih doza vitamina C (66 mg/kg/h)
smanjuje potrebnu koli¢inu te¢nosti u prvih 24h od
povrede®.

Zanadoknadu volumena koriste se mnogobrojne
formule sa primenom razli¢itih volumena irastvora
kristaloida ili kombinacija kristaloid-koloid, ali do
danas nema preporuke koji je pristup najbolji*.

Zakljucak

Pravilna nadoknada volumena je i dalje
veliki izazov za klini¢are koji rade u centrima
za opekotine. Povecan volumen primenjenih
kristaloidnih rastvora sada je prepoznat od strane
zdravstvenih radnika i ¢ine se veliki napori i
istrazivanja da se smanji primena viska te¢nosti
kada je to moguce. Jo$ uvek se proucavaju pristupi
i razmenjuju iskustva sa ciljem da se ogranici
primena kristaloidnih rastvora u inicijalnoj fazi
reanimacije koriS¢enjem vazoaktivnih lekova,
koloida, antioksidanata i plazmafereze. Mada je bilo
znacajnih ispitivanja radi pronalazenja alternativa,
krajnji konsenzus Americkog udruzenja za



180

SJAIT 2013/3-4

opekotine potice iz 2008. godine i on zadrzava jos
uvek naglasak na primeni kristaloida tokom prvih
24h.
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