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Sazetak

Povreda od opekotina se definiSe kao oStecenje koze

i potkoznih tkiva uzrokovano toplotom, strujom il
hemikalijama. Opekotine se mogu klasifikovati prema
mehanizmu i vremenu nastanka i prema teZini povrede.
Tezina opekotine se najc¢eS¢e odreduje u odnosu na
dubinu i procenat zahvaéene povrsine, uzimajuci u

obzir i neke specifi¢nosti pacijenata (uzrast, prisustvo
komorbiditeta) i samih opekotina (inhalacione,
cirkumferentne, opekotine izazvane elektricnom
strujom). Nadoknada tecnosti je osnovna i najvaznija
mera inicijalnog (ali i kasnijeg) leenja opekotinske
bolesti koja se sprovodi u cilju prevencije hipovolemije i
nastanka opekotinskog Soka. Neadekvatna ili zakasnela
reanimacija te€nostima dovodi do multisistemske
organske disfunkcije. Sa druge strane, preterana
nadoknada tecnosti dovodi do formiranja edema i drugih
komplikacija, kao Sto su kompartment sindromi, ¢ime

se takode povecava morbiditet i mortalitet. Kristaloidni
rastvori predstavljaju srZ reanimacije opekotina, a najveca
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dilema postoji oko toga da li, kada i koliko koloida
treba ukljuciti u terapiju.

Klju€ne reci: opekotine, klasifikacija, lecenje,
infuzioni rastvori

Uvod

Povreda od opekotina se definiSe kao oStecenje koZe i
potkoZnih tkiva uzrokovano toplotom, strujom ili hemikali-
jama. Do 22% pacijenata sa opekotinama zahteva prijem u
jedinicu intenzivne nege’.

Prema mehanizmu nastanka, odnosno u zavisnosti od
prirode nokse koja je dovela do oStecenja tkiva, opekotine
se klasifikuju kao: combustio (opekotine nastale dejstvom
plamena ili u kontaktu sa vrelim predmetima), ambustio
(opekotine nastale vrelim te¢nostima ili vodenom parom),
electrocombustio i electrocutio (opekotine nastale dejstvom
elektri¢ne enegrije), fulguratio (opekotine nastale udarom
groma), causoma (opekotine nastale dejstvom hemikalija),
radiodermatitis (opekotine nastale dejstvom radio zracenja).
U odnosu na vreme nastanka, opekotine se dele na: sveze
(od trenutka nastanka do isteka 48 h) i stare opekotine (sta-
rije od 48 h). U proceni teZine opekotine, najvaznije je odre-
diti njenu dubinu i zahvacenost povrsine tela, kao i sagledati
neke faktore rizika od strane pacijenta (zivotno doba, pri-
sustvo komorbiditeta) i specificnosti same opekotine (inha-
laciona, kruzna), pre svega u smislu njene lokalizacije (lice,
Sake, stopala, genitalije i perineum) i prirode (elektrokucija),
kako bi se donela odluka o inicijalnom tretmanu, potrebi za
hospitalizacijom i o daljem lecenju2.

Inicijalni tretman podrazumeva primenu infuzionih ra-
stvora kako bi se sprecila (ili lecila) hipovolemija i brojne
negativne posledice koje ona sa sobom nosi, ukljuCujudi hi-
povolemijski Sok i multiorgansku disfunkciju. Kako napraviti
adekvatan izbor infuzionih rastvora i pravilno dozirati te¢no-
sti je dilema stara koliko i sama opekotinska bolest. Kreirane
su brojne formule za inicijalnu i kasniju nadoknadu te€nosti,
koje se u najvecoj meri oslanjaju na procenat opecene povr-
Sine, i koje znacajno pomaZzu u inicijalnoj reanimaciji, ali ni
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jedna od njih nije idealna, pa se svakako moraju uzeti u ob- Sema 1. Valasovo pravilo procene povriine opekotine
ziriindividualne karakteristike svakog pojedinog pacijentaZ.
Zato je lecenje ovakvih pacijenata izazovno i zahteva razu-
mevanje multisistemskih efekata opekotina na telo.

Procena dubine opekotine

Prema kriterijumima Americkog udruZenja za lecenje
opekotina (American Burn Asotiation, ABA), pri proceni dubi-
ne opekotine treba uzeti u obzir izgled opecene koze, da li
je eritem postojan ili se gubi na dodir, prisustvo bola i sen-
zibiliteta®.

U odnosu na dubinu, opekotine se dele u tri stepena:
prvi, drugi i tredi. Prvi stepen podrazumeva da je zahvacen
samo epiderm, tj. radi se o povrSnim opekotinama. U okviru
drugog stepena razlikuju se dve podgrupe - Ila (povrSinski)
i IIb (duboki). Kod opekotina IIa stepena oStecen je papilar-
ni sloj derma, a kod IIb stepena oStecen je retikularni sloj
derma. Opecena kozZa je suva, Zuckasto/beli¢asto preboje-
na, bez prisutnih bula. Za razliku od opekotina Ila stepena,
opekotine IIb stepena su manje bolne.

U trecu grupu spadaju opekotine pune debljine koze.
Opecena koZa je marmorizovana, suva, sa prisutnom esha-
rom koja je braon/crno prebojena, sa vidljivim trombozira-
nim krvnim sudovima. Adneksi koZe su potpuno unisteni.
KoZa je neosetljiva na dodir, subjektivno nije prisutan bol.
Ove opekotine ne zarastaju spontano, te je neophodno
rano operativno le€enje u cilju spre€avanja infekcije rane i
nastanka kontraktura.

Prednja strana Zadnja strana

Sema 2. Lund-Broderove tablice za procenu opecene povrsine u
odnosu na uzrast

Procena povrsine opekotina

Postoji viSe nafina za procenu ukupne povrsine tela
koja je opecena (Total body surface area, TBSA). NajceSce
se koriste Volasovo (Wallace) pravilo devetki, pravilo dlana
i Land-Broderove (Lund-Browder) tablice. Prema Volasovom
pravilu devetki kod odraslih pacijenata telo je podeljeno
na 11 regiona koji ¢ine po 9% i genitalije i perineum koje
¢ine 1% (Sema 1). Kod dece, zbog razlike u proporciji glave
u odnosu na telo, nije moguée primeniti ovo pravilo, pa se
koriste Land-Broderove tablice, koje uzimaju u obzir uzrast
(Sema 2). Za procenu opecene povrSine kod manjih opeko-
tina koristi se pravilo dlana (opecene osobe). Smatra se da
povrSina dlana sa prstima iznosi oko 1% TBSA opecene oso-
be. VaZzno je napomenuti da bez obzira koji od navedenih
metoda se koristi, procenat ope€ene povrsine se ne moze

precizno odrediti. sa sevcrjeg s knde
Dltelerie sl sloferes hole Pradnj dec rupa
| polenejaie | pofingg v Zacki deo
Godira A% B C% Dasna nia
o o . o . o o o5 275 5 Lava nga
Krltﬁzruuml za hospltafllzacuu - T T p—
pacijenata sa opekotinama 5 65 3 275 Gente
0 55 45 3 Dusna noga
Sve opekotine koje zahvataju veliku povrsinu tela i/ili 15 45 4.5 3.25 Liva noga
veliku dubinu smatraju se teskim opekotinama i ti pacijenti Odrach 3.5 475 135 Eata

se moraju hospitalizovati. Osim toga, bez obzira na veli¢inu/
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dubinu opekotine, moraju se hospitalizovati i neke rizicne
grupe pacijenata, kao i specificne opekotine. Prema Ame-
rickom udruZenju za opekotine kriterijumi za hospitalizaciju
su sledeci: opekotine parcijalne debljine koze, kada je viSe
od 10% TBSA opeceno, opekotine neurogenih zona (kao Sto
su lice, Sake, stopala, genitalije i perineum, veliki zglobo-
vi), opekotine pune debljine koZe (bez obzira na procenat
opecene povrsine), opekotine zadobijene elektricnom ener-
gijom i udarom groma, hemijske i inhalacione opekotine,
opekotine kod pacijenata sa pridruzenom traumom (zbog
povecanog rizika za mortalitet ili morbiditet), opekotine kod
pacijenata sa pridruzenim bolestima (koje mogu da kompli-
kuju tok lecenja opekotina) i opecene osobe koje zahtevaju
specijalnu socijalnu, emocionalnu ili rehabilitacionu podr3-
ku.

Sli¢ni su i kriterijumi Evropskog udruzenja za opekotine
(European Burn Association, EBA), s tim Sto je preciznije defi-
nisana povrsina opekotina u odnosu na uzrast: 5% TBSA kod
dece mlade od dve godine, 10% TBSA kod dece od 3-10 go-
dina starosti, 20% TBSA kod odraslih i 10 % TBSA kod starijih
od 65 godina. U dodatne kriterijume za hospitalizaciju, uz
sve one navedene od strane ABA, EBA navodi i sve cirkumfe-
rentne opekotine (bez obzira na uzrast), opekotine kod pa-
cijenata kojima je potrebna posebna socijalna, emocionalna
ili rehabilitaciona podrska, a medu komorbiditetima EBA
posebno izdvaja bolesti koje su udruzene sa opekotinskom
boleS¢u, kao Sto je epidermalna nekroliza, nekrotizirajuci
fasciitis, stafilokokni sindrom opecenog deteta. EBA takode
preporucuje transfer u specijalizovane centre za opekotine
u svim gore navedenim slucajevima, kao i u slu¢aju da po-
stoji potreba za resuscitacijom opekotinskog Soka i u sluca-
ju da postoiji bilo kakva sumnja ili nedoumica u vezi lecenja
dece sa preko 10% i odraslih preko 15% opecene povrsine®.

Inicijalni tretman opekotina

Ukoliko se, na osnovu napred navedenih kriterijuma,
ustanovi da opekotina predstavlja teSku traumu, tada je po-
trebno pratiti ABLS (Advanced Burn Life Support) - protokol
tokom inicijalne procene. Primarni pregled treba zapoceti
procenom veli¢ine opecene povrsine i op3teg stanja paci-
jenta (da li je vitalno ugroZen), a po potrebi i obezbedenjem
disajnog puta i vratne kicme. Sledeci prioritet je procena di-
sanja i ventilacije. Akutni respiratorni distres kod pacijenata
sa opekotinama i traumama mozZe biti rezultat tenzionog
pneumotoraksa, otvorenog pneumotoraksa ili masivnog
hemotoraksa, koji zahteva trenutnu dekompresiju. Takode,
sumnja na inhalacionu opekotinu zahteva hitnu intubaciju
traheje (jer se kasnije moZe stvoriti edem, koji ¢e otezati ili
onemoguciti disanje usled opstrukcije velikih disajnih pu-
teva). Sledi procena stanja cirkulacije. Kod svih pacijenata
sa opekotinama Sto pre treba uspostaviti venski put. Ako
je kanulacija perifernih vena otezana, moze se obezbediti
intraosealni pristup ili centralni venski pristup. Izotonicni
kristaloidni bolus treba primeniti ako je pacijent hipotenzi-
van. Kada se postigne pocetna stabilnost cirkulacije, treba
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proceniti neuroloski status. Pacijenti sa izolovanim povreda-
ma od opekotina su obi¢no budni i svesni. Kod pacijenata
poremecéenog stanja svesti treba posumnjati na trovanje
ugljen monoksidom (CO) ili cijanidom (CN), ili na povredu
glave. Sledi pregled celog tela i kontrola Zivotne sredine.
Pacijenti sa opekotinama su pod povecanim rizikom od gu-
bitka toplote i hipotermije. Svaki prianjaju¢i materijal, uklju-
Cujuci odecu, satove i nakit, treba uklonitie.

Osnovni principi reanimacije tec¢nostima

Nadoknada tecnosti je osnovna i najvaznija mera lece-
nja opekotinske bolesti koja se sprovodi u cilju prevencije
intravaskularne hipovolemije i nastanka opekotinskog Soka.
Opekotine koje zahvataju viSe od 20% ukupne telesne povr-
Sine, usled znacajne ekstravazacije tecnosti u intersticijum,
dovode do smanjenja volumena cirkuliSuce krvi, smanjenja
minutnog volumena srca i neadekvatne perfuzije tkiva. Na-
doknada tec€nosti je jedna od kljucnih intervencija za spa-
savanje Zivota u inicijalnom pristupu pacijentima sa opeko-
tinama. Neadekvatna ili zakasnela reanimacija te¢nostima
dovodi do multisistemske organske disfunkcije. S druge
strane, preterana reanimacija, poveéavajuci formiranje ede-
ma i izazivaju¢i komplikacije kao Sto su kompartment sin-
dromi, takode povecava morbiditet i mortalitet’.

Najbolji put administriranja tecnosti je intravenski. U
slucajevima teSke povrede sa ekstenzivnim opekotinama,
upotreba perifernih vena nije opravdana. Opekotine vece
od 30% TBSA zahtevaju plasiranje centralnog venskog kate-
tera. Kao privremena opcija, intraosealni pristup moze biti
spasavajuci, ali su brzine protoka ogranifene. Kod opeko-
tina manjih od 30%, oralna ili enteralna reanimacija tako-
de moZze biti od velike pomod¢i. Naravno, ovde treba voditi
racuna o motilitetu gastrointestinalnog trakta koji je Cesto
naruSen tokom prvih sati, a nekada i nekoliko dana nakon
povrede.

Prilikom otpocinjanja i sprovodenja reanimacije tecno-
stima, neophodno je imati na umu da postoje odredene
grupe pacijenata koje imaju povecani rizik od neuspeha
reanimacije i/ili razvoja komplikacija tokom reanimacije. Pa-
cijenti sa znacajnim komorbiditetima (npr. srcana insufici-
jencija, ciroza, postojeca bubrezna insuficijencija, morbidna
gojaznost) Cesto ne reaguju na uobicajeni nacin na reani-
maciju te€nostima i moraju se adekvatno pratiti. Stariji paci-
jenti kao i deca, manje su tolerantni na ,promene” u statusu
zapremine. U ovu grupu pacijenata spadaju i pacijenti sa in-
halacionim povredama, pacijenti sa udruzenim povredama
(unutraSnja krvarenja), povrede nastale dejstvom elektricne
struje visokog napona itd. Za navedene, posebno rizicne
grupe pacijenata, potreban je paZzljiv monitoring.

Izbor i doziranje tecnosti

Prvi i najbolji izbor za inicijalnu nadoknadu tecnosti kod
opekotina su izotoni kristaloidni slani rastvori. Ringer laktat
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(Ringer's lactate, RL) je najceS¢ée koriSéeni kristaloidni rastvor
u terapiji opekotinskog Soka. Fiziolo3ki rastvor je koriséen u
proslosti, ali je napusten prvenstveno zato $to mozZe smaniji-
ti protok krvi u bubrezima i brzinu glomerularne filtracije,
Cime se povecava rizik od akutne bubrezne insuficijencije,
a osim toga, primenjen u velikim kolicinama moze izazva-
ti hiperhloremi¢nu metaboli¢ku acidozu. Posto je RL blago
hipotonican, moZe povecati intrakranijalni pritisak (Intracra-
nial pressure, ICP). Plasma-Lyte ima sastav elektrolita i osmo-
lalnost koja je bliza onoj u plazmi, sadrzi glukonat i acetat
umesto laktata. Kristaloidni rastvori (RL i Plasma-Lyte) pred-
stavljaju srz reanimacije opekotina.

Najveca dilema postoji oko toga da li, kada i koliko koloi-
da treba ukljuciti u terapiju. U literaturi se pominje nekoliko
pristupa u pogledu vremena kada bi trebalo primeniti kolo-
idne rastvore: neposredno (upotreba koloida se preporucu-
je tokom svih sati reanimacije opekotina), rano (obi¢no kod
prevelikih nadoknada tecnosti, kao spaSavajuca terapija,
8-12 sati nakon povrede) i kasno (ne preporucuje se primena
koloida za reanimaciju tokom prvih 24 sata). Smatra se raci-
onalnim pristupom identifikacija onih pacijenata koji mogu
imati koristi od rane upotrebe koloida. Eksperimentalni po-
daci ukazuju da je gubitak proteina plazme najintenzivniji
tokom prvih 8-12 h nakon povrede i da posle tog vremena
primena koloida moZe biti opravdana?®. Danas je 5% albumin
najcesce koris¢en koloidni rastvor u reanimaciji opekotina.
Ranije se dosta Cesto koristila zamrznuta sveZa plazma (Fre-
sh frozen plasma, FFP), Sto je sve redi slucaj. Upotreba 6%
hidroksietil starca (Hydroxyethyl starch, HES) za reanimaciju
Soka kod opecenih bolesnika se ne preporucuje zbog rizika
od nastanka akutne bubrezne insuficijencije.

JoS jedan pristup koji ima za cilj smanjenje koliCine tec-
nosti tokom reanimacija opekotina je upotreba hipertonic-
nog fizioloSkog rastvora. Monofo i saradnici su tvrdili da hi-
pertonicni rastvor laktata, dat intravenozno i oralno, moze
ispraviti deficit natrijuma uz izbegavanje administracije
prekomerne koli¢ine fizioloSkog rastvora. Oni preporucu-
ju upotrebu rastvora koji sadrzi 300 mol/L natrijuma, 200
mol/L laktata i 100 mol/L hlorida. Cilj je korekcija deficita
zapremine ekstracelularne tecnosti sa povlacenjem vode iz
intracelularnog prostora, kao odgovor na povec¢anu ekstra-
celularnu koncentracija natrijuma. Naravno, to zahteva pra-
¢enje koncentracije Na u serumu posto koncentracija veca
od 160 mmol/L utie na pogorSanje bubreznih i cerebralnih
efekata. Preporuka je da se hipertoni¢ni rastvori koriste kod
pacijenata koji zahtevaju prevelike koli¢ine te¢nosti ili kod
onih koji su zbog postojeéih komorbiditeta rizi¢ni za preve-
like nadoknade?®.

Postoje brojne formule za nadoknadu tecnosti opecenih
bolesnika, nazvane po svojim autorima, a kreirane sa ciljem
da se odredi Sto optimalniji volumen (odnosno doza) te¢no-
sti za reanimaciju (tabela 1). Jedna od najceS¢e koriS¢enih je
Parklandova formula. Po ovoj formuli bolesnik tokom prvih
24 Casa od povrede dobija 2-4 mL kristaloida po kilogramu
pomnoZeno sa procentom opecene povrsine (2-4 mL/kg/%
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TBSA). Polovina proracunate koli€ine tec¢nosti se administri-
ra tokom prvih 8 sati, ostatak tokom narednih 16 sati.

Tabela 1. Formule za nadoknadu te¢nosti kod opekotina

FORMULA PROCENJENE POTREBE
Prvih 24 h: RL 2-4 mL/kg/% OP, kod dece RL 3mL/kg/% OP
PARKLAND Sledec¢ih 24 h: K.0|0Id! 20-60% preracunafgg vqumenf:n plazme,
bez kristaloida + glukoza u koli¢ini dovoljnoj
da odrZi diurezu 0,5-1 mL/h
MODIFIKOVANA Prvih 24 h: RL 2-4 mL/kg/% OP
PARKLANDOVA Sledecih 24 h: 5% albumin 0,3-1 mL/kg/% OP/16 h
Prvih 24 h: Q = RL 1,5 mL/kg/% OP + koloidi 0,5 mL/kg/%
BRUK OP +2.000 mL glukoze
Sledecih 24 h: RL 0,5m L/kg/% OP + koloidi 0,25 mL/kg/%
OP +2.000 mL glukoze
Prvih 24 h: bez koloida. RL 2 mL/kg/% OP (3 mL/kg/% OP kod dece)
O Sledecih 24 h: koloidi 0,3-0,5 mL/kg/% OP + glukoza u kolicini
BRUKOVA L o R . .
dovoljnoj da odrzi zadovoljavajucu diurezu, bez kristaloida
Prvih 24h: kristaloidi 1 mL/kg/% OP + koloidi 1 mL/kg/%
EVANS OP +2.000 mL glukoze
Sledecih 24 h: kristaloidi 0,5 mL/kg/% OP + koloidi 0,5 mL/ kg/%
OP +2.000 mL glukoze
MONAFO Rastvor koji sadrzi: 250 mEq Na + 250 mEq laktata + 100 mEq Cl.

Koli¢ina rastvora se odreduje prema diurezi

Monitoring reanimacije

Optimizacija reanimacije zahteva pracenje vitalnih para-
metara na svakih sat vremena (diureza, hemodinamski pa-
rametri, klinicki znaci adekvatne perfuzije organa). Najcesce
koriS¢eni parametri procene su vitalni znaci, laboratorijski
testovi i diureza. Pracenje satne diureze je najceSce korisce-
ni i najjednostavniji pokazatelj (in)suficijentnosti nadokna-
de te¢nostima, jer ukazuje na bubreZni krvni protok, brzinu
glomerulske filtracije i minutni volume srca. Preporucena
diureza je 30-50 mL/h kod odraslih, 0,5 do 1,0 mL/kg/h od
dece manje od 30 kg i 1,0 do 2,0 mL/kg/h kod odojcadi. Me-
dutim, teSko je pratiti adekvatnost reanimacije na osnovu
diureze kod pacijenata sa bubreZznom insuficijencijom i kod
onih koji imaju povecanu diurezu usled upotrebe diuretika,
intoksikacije alkoholom ili glikozurije.

Sr¢ana frekvenca, krvni pritisak, centralni venski pritisak
i ehokardiografija mogu posluZiti kao pokazatelji kardiova-
skularnog statusa, posebno kod pacijenata sa velikim ope-
kotinama i sloZzenim komorbiditetima. Ove varijable se mo-
raju uzeti u obzir u kontekstu fiziologije opekotinskog Soka.
Na primer, dobro reanimirana odrasla osoba sa velikim ope-
kotinama bi trebalo da ima puls oko 100-130/min (zbog ma-
sovnog oslobadanja kateholamina izazvanog povredom).
Sredniji arterijski pritisak (Mean Arterial Pressure, MAP) od 60
mmHg je razuman cilj za veéinu pacijenata, ali neki pacijenti
dobro toleriSu i MAP od 50-55 mmHg, jer i pored niZeg priti-
ska imaju adekvatnu diurezu i cerebralnu perfuziju.

Laboratorijske analize su takode vazan alat za procenu
uspesdnosti reanimacije tecnostima. Kompletna krvna slika,
elektroliti, glikemija i acidobazni status treba Cesto pratiti,
iako ne postoje dokazi u pogledu optimalne frekvencije me-
renja navedenih analiza. Laktatni i bazni deficit (Base Deficit,
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BD) se Cesto koriste kao parametri za procenu adekvatno-
sti globalne perfuzije. PoviSen BD i povecana koncentracija
laktata u korelaciji su sa ve¢om veli¢éinom opekotina, inha-
lacionim povredama, vec¢im potrebama za te¢noS¢u i mor-
talitetom.

Transpulmonalna termodilucija (Transpulmonary Ther-
modilution, TPTD) je invazivna opcija monitoringa koja za-
hteva jednu pristupnu tacku preko centralne venske linije,
kao i jednu pristupnu tacku preko periferne arterije. Komer-
cijalni TPTD monitori pruZaju moguénost procene kardijak
autputa (Cardiac Output, CO). Pored toga, moguce je izme-
riti i globalni end-dijastolni volumen (Global End-diastolic
Volume, GEDV) - marker sréanog predopterecenja, kao i ek-
stravaskularne pluéne vode - marker pluénog edema. Kako
najbolje koristiti ove podatke tokom reanimacije opekotina
i dalje nije sasvim jasno. Dosadasnje studije su pokazale da
reanimacija opekotina vodena ovim invazivnim monitorin-
gom je Cesto imala losiji ishod jer su bile primenjivane znat-
no vece koli¢ine teCnosti od uobicajenih. Transtorakalna
ehokardiografija (Transthoracic Echocardiogram, TTE) pruza
informacije o statusu zapremine i sr¢anoj funkciji i takode
se moze koristiti u proceni uspeSnosti reanimacije tecnosti-
ma'e.

Reanimacija pacijenata sa elektricnim opekotinama je
jedinstvena, jer je povrSina opekotina znacajno manja u
odnosu na stepen osnovnog oStecenja tkiva. Tom prilikom
dolazi do rabdomiolize i mioglobinurije koja se u pocetku
manifestuje promenom boje urina (koji postaje tamno bra-
on), Sto moZe dovesti do akutne bubreZne insuficijencije.
Koncentracija kreatin kinaze je takode viSestruko povecana.
Odrzavanje adekvatne hidratacije je klju¢no za sprecava-
nje akutne bubreZne insuficijencije (Acute Kidney Injury, AKI)
izazvanog mioglobinom. Iako je povrSina opekotine mala,
to nikako ne znadi da je potrebna i mala koli¢ina te€nosti,
vel je, naprotiv i u slucaju opekotina elektricnom strujom,
vaznost adekvatne hidracije velika. ABA preporucuje 4 mL/
kg/% TBSA tecnosti za reanimaciju tokom prvih 24 sata za
pacijente sa elektricnim opekotinama bilo kog uzrasta, sa
ciljnim izlu¢ivanjem urina od 1,5-2 mL/kg/h'". Kod pacijena-
ta sa znacima mioglobinurije moZe se razmotriti reanimaci-
ja sa izotoni¢nim bikarbonatom koji povecava vrednost pH
krvi od 7,45 do 7,50. Alkalizacija urina povecava rastvorlji-
vost mioglobina i moZe spreciti oStecenje bubreznih tubula.
Hipokalcemija je moguéa komplikacija terapije bikarbona-
tom, pa je potrebno paZljivo pratiti nivoe jonizovanog kalci-
juma u serumu.

Dereanimacija

Dereanimacija ili derestitucija je uklanjanje viSka te¢no-
sti, Sto treba razmotriti kod pacijenata sa jasnim dokazima
o preopterecenju te¢nostima, a imajuéi u vidu Stetnost tog
preopterecenja. Sprovodi se, pre svega, redukcijom unosa
te€nosti, kao i primenom diuretika.

REVIJALNIRADOVI

Prekomerna reanimacija moze biti opasna kao i nedo-
voljna reanimacija kod pacijenata sa opekotinama. Preko-
merna primena tecnosti moZe poremetiti endotelni gliko-
kaliks, Sto dovodi do povecane kapilarne permeabilnosti,
dodatno pogorsavajuci kapilarno curenje (leakage). Ovo po-
vecanje intersticijalnog pritiska ometa perfuziju razlicitih or-
gana i moze rezultovati razornim posledicama, ukljuCujudi
sindrom akutnog respiratornog distresa (Acute respiratory
distress syndrome, ARDF), povredu miokarda i kongestivnu
sr€anu insuficijenciju, cerebralni edem, abdominalni kompa-
rtment sindrom (Abdominal Compartment Syndrome, ACS),
akutnu bubreznu insuficijenciju, disfunkciju jetre i kompar-
tment sindrom ekstremiteta.

Za blagovremeno otkrivanje intraabdominalne hiper-
tenzije, Ivi i saradnici preporucili su pracenje pritiska u besici
kod pacijenata kojima je potrebno viSe od 250 mL/kg tec-
nosti tokom reanimacije’?. Nakon pocetne faze reanimacije,
kod svakog pacijenta sa opseznim pozitivhim balansom tec-
nosti, ili pogorsanom disfunkcijom krajnjeg organa, treba
proceniti preopterecenje te€noS¢u. Od koristi je ultrazvu¢na
POCUS (Point of Care Ultrasound) procena kojom se moZe ot-
kriti prisustvo znacajnog pluénog edema, pleuralnog izliva,
perikardijalnog izliva ili ascitesa'.

Ostale terapijske mere

Vazoaktivni lekovi imaju ograni¢enu ulogu tokom rea-
nimacija opekotinskog Soka. Sama trauma dovodi do zna-
¢ajnog oslobadanja kateholamina. Ipak, u odredenim slu-
Cajevima, noradrenalin i vazopresin se mogu koristiti u cilju
odrzavanja normotenzije. Isto tako, sr€ane inotrope, kao 5to
je dobutamin, treba koristiti sa oprezom kod pacijenata sa
hipovolemijom. Medutim, kod pacijenata kod kojih uprkos
nadoknadi te¢nosti CO ostaje nizak, primena inotropa moze
biti opravdana. Visoka doza askorbinske kiseline (vitamina
C) je koriS¢ena kao farmakoloSki dodatak tokom reanimaci-
je opekotina. Pretpostavljeni mehanizam delovanja vitami-
na C je ,CiS¢enje” slobodnih radikala, Sto doprinosi smanje-
nju peroksidacije lipida i mikrovaskularnog curenja.

U le€enju opekotina mogu se koristiti i neke naprednije
metode, kao Sto su terapeutska zamena plazme (Therapeu-
tic Plasma Exchange, TPE), kontinuirana zamena bubreZne
funkcije (Continuous Renal Replacement Therapy, CRRT), ek-
strakorporalno preciS¢avanje krvi i dr'4.
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Zakljucak

Reanimacija te¢nostima je najvazniji prvi korak u zbrinjavanju pacijenata sa opekotinama. Jo$ uvek
postoje brojne kontroverze oko vrste, koli¢ine tecnosti, monitoringa protokola. Iako protokoli,
formule i preporuke znacajno pomaZzu u lecenju ovih teskih i kompleksnih bolesnika, ipak je od
najveceg znacaja individualni pristup svakom pacijentu. Takode je od velikog znacaja monitoring
uspesnosti reanimacije, ponovna procena iz sata u sat, pre svega, adekvatnost hemodinamike

i perfuzije vitalnih organa, Sto ostaje zlatni standard u inicijalnom pristupu pacijentima sa
opekotinama.

Abstract

A burn injury is defined as damage to the skin and subcutaneous tissues caused by heat, electricity, or chemicals. Burns
can be classified according to the mechanism and time of occurrence and according to the severity of the injury. The
severity of the burn is most often determined about the depth and percentage of the affected surface, taking into account
some specificities of the patients (age, presence of comorbidities) and the burns themselves (inhalation, circumferential,
burns caused by electricity). Fluid resuscitation is the most important measure of the initial (but, and later) treatment

of burn disease, which is carried out to prevent hypovolemia and the occurrence of burn shock. Inadequate or delayed
fluid resuscitation leads to multisystemic organ dysfunction. On the other hand, excessive fluid replacement leads to

the formation of edema and other complications, such as compartment syndromes, which also increase morbidity and
mortality. Crystalloid solutions are the core of burn resuscitation, and the biggest dilemma is whether, when, and how
many colloids should be included in therapy.

Keywords: burns, classification, treatment, infusion solutions
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