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KIRURGIJA DJE^JIH OPEKLINA
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Od po~etka novog stolje}a zna~ajni pomaci u lije~enju opeklina vidljivi su na svim razinama, kako u kirurgiji tako i u svim 
prate}im disciplinama. Kirurgija opeklina postala je manje agresivna i invazivna, uz jednake ili bolje rezultate, a uz to je sve kom-
pleksnija, opse`nija i ve} je svoj odvojeni entitet. Kirurgija dje~jih opeklina sastavni je njegov dio, a dje~ji kirur{ki odjel za lije~enje 
opeklina odvojen je od odjela za odrasle. Pritom su standardi centara za lije~enje bolesnika s opeklinama to~no odre|eni i vrlo 
obvezuju}i. Inovacije u kirurgiji opeklina kao {to su razli~iti novi suvremeni aktivni oblozi, uzgojena ko`a, dermalni i epidermalni 
polusintetski presadci, brojni novi preparati za za{titu opeklinske rane, hidronekrektomija, selektivna proteoliti~ka nekrektomija, 
rezultirali su novom terminologijom, novim smjernicama i klini~kim putevima, stvaraju}i nova iskustva, bolje pre`ivljavanje i vi{e 
mogu}nosti u lije~enju bolesnika s opeklinama, posebice onih opse`nih i ̀ ivotno ugro`avaju}ih. Kirur{ko lije~enje opeklina u dje~joj 
dobi samo je jedna od va`nih karika timskog pristupa.
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UVOD

Temelje razvoja suvremene kirurgije 
opeklina svjetski priznatom metodom 
rane tangencijalne ekscizije postavila je u 
Mariboru prim. dr.  Z o r a  J a n ` e k o -
v i ~  ne tako davne 1970. godine. S vre-
menom su je drugi autori dopunjavali i 
modifi cirali, ali metoda se i danas pri-
mjenjuje i dio je doktrinarnog na~ela 
kirur{kog li je~enja opeklina, kako u odra-
slih tako i u djece. Pravodobnom i pravil-
nom, preciznom ekscizijom nekroti~nog 
tkiva do zdravih struktura i transplanta-
cijom ko`e prema Thierschu posti`e se 
cijeljenje dubokih opeklinskih rana, te 
metodi primjeren funkcionalni i koz-
metski rezultat.

Razvoj suvremene kirurgije opeklina 
obilje`ila su desetlje}a ekscizije dubokih 
opeklina (70-tih), tra`enja najboljeg bio-
lo{kog zavoja za opeklinsku ranu (80-tih), 

uzgoja kulture keratinocita i jednosloj-
nog epitelnog pokrova i bioin`injeringa 
(90-tih) (1). Od po~etka ovog stolje}a 
novi zna~ajni pomaci u lije~enju opeklina 
postali su vidljivi na svim razinama, kako 
u kirurgiji opeklina tako i u svim prate-
}im disciplinama koje se bave istom i 
sli~nom problematikom. Kirurgija opekli-
na je postala manje agresivna i invazivna 
nego dotad, uz pritom jednake ili ~ak i 
bolje rezultate. Industrija medicinske 
opreme i farmaceutika razvile su nove 
tehnologije za po{tedniju nekrektomiju, 
koja bi trebala {tititi zdravo, a uklanjati 
nekroti~no tkivo, suvremene obloge za 
opeklinske rane, biotehnologiju dvosloj-
ne i ve} troslojnu uzgojenu polusintetsku 
ko`u. Rezultat ovog napretka su nova ter-
minologija, nove smjernice i klini~ki pu-
tovi, nova kirur{ka iskustva, bolje pre-
`ivljavanje bolesnika s dubokim i op-
se`nim opeklinama, te vi{e mogu}nosti u 
lije~enju. Navedene se novosti pritom 
 dopunjuju ustaljenim doktrinarnim na~e-
lima i nikako nisu konkurencija klasi~nim 
metodama lije~enja, premda }e s vreme-
nom, sve {irim i aktivnijim uklju~iva-
njem navedenih noviteta u kirurgiju opek-
lina, zacijelo do}i i do odre|enih doktri-
narnih promjena, posebno u algoritmima 
lije~enja najzahtjevnijih slu~ajeva. Kirur-
gija opeklina sve je kompleksnija, op-

se`nija i ve} je svoj odvojeni entitet. Nove 
mogu}e kombinacije u lije~enju obogatit 
}e dosada{nja znanja kirurga za opekline i 
jama~no rezultirati jo{ boljim kona~nim 
ishodima lije~enja. Pritom ne treba za-
boraviti da su standardi europskih i 
svjetskih centara za lije~enje bolesnika s 
opeklinama to~no odre|eni i vrlo obve-
zuju}i, a kirurgija dje~jih opeklina odvo-
jena od odjela za odrasle (slika 1).

KARAKTERISTIKE OPEKLINA 
U DJE^JOJ DOBI

Opekline su te{ke ozljede u djece, s 
trajnim funkcionalnim, estetskim i psiho-
socijalnim posljedicama. Te{ko ope~ena 
djeca svrstavaju se me|u najte`e kirur{ke 
bolesnike uop}e, ali njihova je prognoza 
dobra ako se lije~e u specijaliziranim 
ustanovama i centrima za lije~enje opekli-
na u djece (slika 2).

Neke morfolo{ke karakteristike dje~je 
ko`e uvelike utje~u na nastanak opeklina 
(2-4). Prije svega, djeca imaju ko`u os-
jetljiviju na toplinu te manju debljinu 
pojedinih slojeva ko`e u odnosu na odra-
sle. Zato epidermalne ozljede nastaju ve} 
nakon jedne sekunde kontakta ko`e s 
teku}inom temperature od 70°C, a dubo-
ke opekline teku}inom temperature vi{e 
od 70°C ve} za nekoliko sekunda. Zna-
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Slika 2. Opeklina elektri~nim lukom visokog napona
Figure 2. High voltage burn

Slika 1. Duboka opeklina {ake
Figure 1. Deep hand burn

Slika 3. Mesh-graft ko`ni transplantat
Figure 3. Meshed split thicknes graft

~ajne razlike postoje posebno u prve dvije 
godine djetetova `ivota: a) vene i arterije 
ko`e i potko`ja nje`nije su i slabije 
razvijene, a vaskularne anastomoze manje 
brojne nego u adolescentnoj i odrasloj 
dobi, b) uz posljedi~ni spazam krvnih `ila 
u grani~nom podru~ju opekline, ishe-
mijske promjene zna~ajno utje~u na pro-

dubljenje termi~ke ozljede, c) ve}a je 
povr{ina ko`e u odnosu na tjelesnu masu, 
d) funkcija bubrega je nezrela, e) manje 
su fiziolo{ke rezerve, itd. Zbog toga opek-
lina koja se prema samom nastanku 
klini~ki prikazuje kao tip II.a, lako mo`e 
prije}i u dublju, tip II.b, a ona u opekli-
nu III. stupnja (5).

KATEGORIZACIJA OPEKLINA 
U DJECE

Ameri~ka asocijacija za lije~enje 
opeklina (ABA) za dje~ju dob primjenjuje 
sljede}u kategorizaciju opeklina prema 
njihovoj te`ini (6):

A/ Te{ke opekline: sve opekline II. i 
III. stupnja ve}e od 10% povr{ine tijela u 
djece mla|e od 10 godina, iste opekline 
ve}e od 20% povr{ine tijela u svim osta-
lim dobnim skupinama do 18 godina 
`ivota, iste opekline, bez obzira na povr-
{inu, ako zahva}aju lice, {ake, stopala, 
genitalije, perineum i velike zglobove, 
opekline III. stupnja ve}e od 5% povr-
{ine tijela svih dobnih skupina, sve 
elektri~ne opekline, uklju~uju}i i udar 
groma, kemijske opekline, inhalacijske 
ozljede, sve cirkumferentne opekline pr-
snoga ko{a i ekstremiteta, sve opekline 
sumnjive na zlostavljanje i zanemariva-
nje djece te sva djece s opeklinama s ve} 
postoje}om anamnezom drugih ozbiljnih 
bolesti ili pridru`enih trauma.

B/ Umjerene opekline: opekline II. 
stupnja koje zahva}aju 5 – 10% povr{ine 
tijela u djece te opekline III. stupnja od 2 
–5% povr{ine tijela u djece.

C/ Lake opekline: opekline II. stupnja 
do 5% povr{ine tijela kod djece te opek-
line III. stupnja manje od 2% povr{ine 
tijela svih dobnih skupina ako ne zah-
va}aju o~i, u{i, {ake, stopala, genitalije i 
perineum.
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ISKUSTVA KIRURGIJE DJE^JIH OPEKLINA 
U KLINICI ZA DJE^JE BOLESTI ZAGREB, 

KBC „SESTRE MILOSRDNICE“

A) Povijest lije~enja opeklina u djece 
u Klinici za dje~je bolesti Zagreb

Lije~enje djece s opeklinama u pro-
storima Klinike za dje~je bolesti Zagreb, 
staro je koliko i ona sama, vi{e od 60 go-
dina. U njenim arhivima zabilje`eno je da 
je i na{ prvi bolesnik uop}e, bio dje~ak s 
opse`nim opeklinama. Dje~ja kirurgija, 
kao zaseban medicinski entitet, nije se ni-
gdje u svijetu, pa ni u Europi, razvijala na 
isti na~in. Ve}inom je bila vezana za neku 
drugu kirur{ku struku, a sasvim je izuzet-
no razvijana kao samostalna i cjelovita 
struka. Sada{nja Klinika za dje~ju kirur-
giju osnovana je kao samostalan i cjelovit 
Odjel za dje~ju kirurgiju dekretom Mini-
starstva zdravlja i prije 58 godina uk-
lju~ena u Zavod za majku i dijete (dana{nja 
Klinika za dje~je bolesti Zagreb KBC-a 
„Sestre milosrdnice“). Dje~ju kirurgiju 
osnovali su op}i kirurzi, na ~elu s dr. 
B r a n k o m  P o l j u g a n o m,  a prvu 
edukaciju iz dje~je kirurgije dobili su u 
Zürichu u Dje~joj kirur{koj klinici za 
novoro|ena~ku i dojena~ku kirurgiju, dok 
su plasti~nu i rekonstrukcijsku kirurgiju 
usavr{avali na Klinici za plasti~nu kirur-
giju u Edinbourghu, u Velikoj Britaniji. 
Ministarstvo zdravstva odlu~ilo je priz-
nati dje~ju kirurgiju kao zaseban medi-
cinski entitet i 1960. godine izdalo je prvi 
dekret za specijalizaciju iz dje~je kirur-
gije. Na Odjelu za opekline i plasti~nu 
kirurgiju u vremenskom razdoblju od 
1968. – 2011. godine hospitalizirano je 
oko 6700 djece s akutnim opeklinama, 
njih oko 2600 uspje{no je lije~eno ranom 
tangencijalnom ekscizijom duboko ope-
~enih povr{ina i transplantacijom ko`e 
prema Thierschu, svjetski priznatom me-
todom slovenske profesorice kirurginje 
Z o r e  J a n ` e k o v i ~,  a ~ijih se osnov-
nih smjernica pridr`avamo i danas. Meto-
du je u klini~ku praksu na{e klinike uveo 
dugogodi{nji voditelj odjela prim. dr. 
I v o  P e d i { i },  a nastavio sada{nji vo-
ditelj dr.  Z v o n i m i r  V r t a r  i njego-
vi odjelni kolege prim. mr. sc.  A n t u n 
K l j e n a k  i dr.  Z o r a n  B a r ~ o t, 
dje~ji kirurzi – „plasti~ari“, pod bri`-
nom pozorno{}u glavne sestre odjela 
A l m e  D o b r i l o v i }  i odjelnih sesta-
ra (slika 3).

Jedno od istra`ivanja provedenih na 
na{oj klinici za vremensko razdoblje od 
sije~nja 2003. do prosinca 2007. godine 
obuhvatilo je ukupno 465-ero bolni~ki 

lije~ene djece s opeklinama (u istom raz-
doblju ambulantno je lije~eno 1310-ero 
djece s opeklinama), od kojih je njih 63-je 
(13,8%) lije~eno u jedinici intenzivnog 
lije~enja (JIL). Mjesta, na~in i okolnosti 
nastanka te distribucija u~estalosti opekli-
na govore u prilog ~injenici da ljudski 
faktor ima najve}eg udjela u nastanku 
opeklina u djece. Naj~e{}e stradavaju 
najmla|a djeca u roditeljskom domu, i to 
vikendom, u nepa`nji ili igri bez nadzora, 
~esto u prisutnosti roditelja. Aktivnosti 
vezane za kuhanje, vru}a gla~ala, radija-
tore, pe}i, izvore elektri~ne energije, opa-
snosti su koje vrebaju na dijete kod ku}e. 
Ve}ina tih ozljeda mogla je biti sprije-
~ena. U djece mla|e od 6 godina gotovo 
polovina opeklina uzrokovana je vrelim 
teku}inama. [kolska djeca naj~e{}e te{ko 
stradavaju igraju}i se vatrom u zatvore-
nom ili otvorenom prostoru, starija 
strujom visokog napona. Tijekom navede-
nog istra`ivanja u JIL-u su lije~eni u pro-
sjeku 0,58 dana po postotku ope~ene 
povr{ine, a ukupno u bolnici u prosjeku 
2,05 dana prema postotku ope~ene povr-
{ine (16).

Slijedom navedenog uo~ili smo da u 
hitnoj kirur{koj ambulanti Klinike za 
dje~je bolesti Zagreb KBC-a “Sestre mi-
losrdnice” svakog dana barem jedno di-
jete pregledamo zbog novozadobivene 
opekline, a jedno do dvoje djece na tjedan 
zadr`imo na bolni~kom lije~enju. Uz to 

svakog mjeseca primimo u JIL barem 
 jedno dijete s opeklinama opasnim za 
`ivot. Usprkos tako velikom broju te{kih 
opeklina, posljednjih petnaest godina 
samo je jedno primljeno dijete umrlo.

B) Kirur{ko lije~enje povr{inskih 
opeklina u djece

Nakon prijma, u sterilnim uvjetima, 
povr{inskim opeklinama uzimamo obri-
sak rane na biogram i antibiogram te oba-
vljamo toaletu antisepti~kim sredstvom 
(Plivasept, Octenisept), uklanjamo bule i 
devitalizirani epidermis, a ovisno o povr-
{ini, sumnji na ve} prisutnu infekciju i/ili 
na djelomi~no duboku opeklinu, pri-
mjenjujemo antibiotski oblog ili neki od 
suvremenih potpornih aktivnih obloga 
(Aquacell Ag, Mepilex Ag, Biatain Ag, 
Physiotulle Ag, Seasorb). Na sljede}im 
kontrolama, nakon kona~ne klini~ke 
procjene dubine opekline, nastavljamo sa 
zapo~etom terapijom, a u previjanje pre-
ma potrebi uvodimo i vazelinsku gazu, 
koja uz topi~ku primjenu antibiotske ma-
sti, kao i potpornog aktivnog obloga slu`i 
kao kona~ni oblog do potpune epiteliza-
cije opeklinske rane. Umjesto vazelinske 
gaze ~esto rabimo i silikonske obloge 
(Mepitel, Mepilex transfer, Biatain) koji 
potpoma`u epitelizaciju i pru`aju za{titu 
opeklinskim ranama od o{te}enja novo-
nastalog epitelnog sloja prilikom prema-
tanja.

Slika 4. Timski rad u kirurgiji opeklina
Figure 4. Team work in burn surgery
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C) Kirur{ko lije~enje djelomi~no du-
bokih opeklina u djece

Kod djelomi~no dubokih opeklina u 
konzervativnom pristupu dugo godina 
smo vrlo uspje{no primjenjivali preparat 
klostridiopeptidaze A (Iruxol gel) u vla`-
nom mediju za enzimsku razgradnju 
nekroza, a lije~enje smo nastavili po-
stupkom opisanim kod povr{inskih opek-
lina. Pojavom novih preparata suvremene 
potporne aktivne obloge kombiniramo sa 
srebrom i/ili ugljenom (Aquacell Ag, 
 Mepilex Ag, Acticoat, Biatain Ag, Phy-
siotulle Ag, Silverlone). U kirur{kom pri-
stupu, drugog i tre}eg dana kod djelo-
mi~no dubokih opeklina, bez obzira na 
povr{inu, provodimo i postupak kirur{ke 
dermoabrazije, kojom ubrzavamo i pot-
poma`emo proces uklanjanja nekro ti~nih 
slojeva, a time i cijeljenje opeklinskih 
rana. Osim kirur{kog primjenjujemo i 
mehani~ki debridement (vodeni – Ver-
sajet), autoliti~ki debridement hiperto-
ni~nim (Hypergel), normotoni~nim (Gra-
nugel, Purilon gel) i izotoni~nim gelovi-
ma (Normlgel). U nastavku kirur{kih 
postupaka primjenjujemo prije navedene 
obloge do kraja lije~enja.

D) Kirur{ko lije~enje dubokih opekli-
na u djece

Nakon toalete opekline u asepti~kim 
uvjetima uz standardni, prije opisani po-
stupak, u slu~ajevima cirkumferentne 
zahva}enosti ekstremiteta i prijete}eg 
„compartment“ sindroma, prema potrebi 
odmah radimo rasteretne incizije, fas-
ciotomije ili tangencijalne nekrektomije 
(7-8). Operacijskim zahvatima nekrekto-
mije pristupamo u pravilu izme|u tre}eg i 
petog dana od nastanka opekline, no u 
najte`im slu~ajevima i ve} od prvog dana, 
zahvaljuju}i izvrsnoj intenzivisti~koj pri-
premi bolesnika od strane anesteziologa i 

pedijatara, kao i 24-satnoj dostupnosti 
operacijske dvorane i njenog osoblja. 
Kirur{ki izvodimo tangencijalnu eksciziju 
nekroti~nog tkiva do vitalnog sloja, a 
potom pokrivanje slobodnim ko`nim 
 transplantatima prema Thierschu. Za ne-
krektomiju i izuzimanje ko`nih trans-
plantata slu`imo se elektrodermatomima i 
posebnim kirur{kim no`evima. Od ki-
rur{kih tehnika transplantacije ko`e u 
lije~enju opeklina primjenjujemo trans-
plantate djelomi~ne debljine ko`e prema 
Thierschu, prema potrebi u tehnici mesh-
grafta ili mikrografta (MEEK) (9-11). 
Kod dubokih opeklina udova, posebno u 
slu~ajevima infekcije rane, u pripremi 
operacijskog zahvata rabimo i VAC-teh-
nologiju. Za potporu eradikaciji tvrdo-
kornih bakterijskih infekcija (MRSA, 
Pseudomonas aeruginosa) i cijeljenju 
upu}ivali smo bolesnike i na postupak 
hiperbari~ne oksigenacije u komori.

Zahvati su katkad vrlo opse`ni i dugo-
trajni, ~esto pra}eni ve}im gubitkom krvi 
i zahtijevaju ispravno postavljene indi-
kacije i optimalne uvjete rada (dobro 
uvje`bani tim kirurga i anesteziologa, in-
strumentarki, krvnu i ko`nu banku, dobru 
poslijeoperacijsku intenzivnu skrb i dobro 
opremljen i organiziran odjel, kako opre-
mom tako i potrebnim kadrovima).

E) Lije~enje opeklinskih granulacija 
u djece

Tijekom lije~enja opeklina na ranama 
mogu nastati jake granulacije koje tako|er 
valja kirur{ki ukloniti tangencijalnom 
 ekscizijom, kako bi se olak{ala epiteliza-
cija s rubova opeklinske rane. Opse`nije 
granulacije mogu se pokriti autolognim 
ko`nim transplantatima djelomi~ne deb-
ljine ko`e (Thiersch). Osim kirur{kog 
uklonjenja, ovisno o jakosti eksudacije, 
na granulacijsko tkivo mogu}e je aplicira-

ti i potporne obloge koji poti~u aktivno 
cijeljenje rane: aktivne hidrofiber obloge 
sa srebrom i/ili ugljenom (Aquacell Ag, 
Mepilex Ag, Acticoat, Biatain Ag, Phy-
siotulle Ag), hidrokoloidne obloge (Gra-
nuflex, Comfeel) alginate (Kaltostat, Mel-
gisorb, Seasorb), poliuretanske pjene (Bia-
tain, Aquacell+Combiderm, Allevyn), 
silikonske obloge (Mepilex, Mepilex tran-
sfer).

F) INTEGRA & keratinociti u kirur-
giji dje~jih opeklina

U posljednje tri godine, koriste}i mo-
gu}nost primjene dermalnih polusintet-
skih presadaka, nakon opse`nih nekrekto-
mija u djece s dubokim opeklinama i do 
80% ukupne povr{ine tijela, s dobrim smo 
rezultatima primjenjivali INTEGRU, der-
malni regeneracijski predlo`ak, kao trajni 
nadomjestak za regeneraciju dermalnog 
sloja ko`e (12-14). Nakon 3 tjedna aplici-
rali smo autotransplantate djelomi~ne de-
bljine ko`e prema Thierschu te kulturu 
uzgojenih keratinocita. Tako|er u suradnji 
s Bankom ko`e Klinike za traumatologiju 
KBC-a slu`imo se prednostima kultivira-
nih keratinocita, uzgojenih od stanica 
bioptata zdrave ko`e ope~enog djeteta, za 
pokrivanje donorskih regija i zavr{nu epi-
telizaciju na dermalnoj podlozi kod cije-
ljenja opeklinskih rana. U godinama prije 
formiranja hrvatske Banke ko`e, za uzgoj 
keratinocita sura|ivali smo s laborato-
rijem za uzgoj ko`e Instituta za opekline 
Klinike Ru`inov u Bratislavi, te ih krio-
prezervirane transportirali i odmah apli-
cirali na na{e bolesnike.

DESETLJE]E INOVACIJA 
U KIRURGIJI OPEKLINA

A) Nekrektomija
Nekrektomija, posebno u dje~joj dobi, 

mora biti maksimalno po{tedna. Ma kako 

Slika 5. Antibakterijska obloga sa srebrom
Figure 5. Antimicrobial silver dressing

Slika 6. INTEGRA dermalni predlo`ak
Figure 6. INTEGRA dermal template
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precizna bila, ona ipak uklanja i dijelove 
zdravog tkiva i dio zdrave vaskularizacije. 
Nove selektivne metode nekrektomije 
stalno se razvijaju (nekrektomija UZ son-
dom, laserskim snopom), a u klini~koj je 
primjeni metoda hidronekrektomije (Ver-
sajet), koja za uklanjanje nekroze rabi 
 podtlak {to ga stvara velika brzina vode-
nog mlaza na vr{ku sonde. Posebno se 
radi po{tede zdravog tkiva preporu~uje 
kod nekrektomija opeklina u djece. Pred 
kona~nom registracijom je i klini~ka pri-
mjena enzimske metode nekrektomije 
proteoliti~kim enzimom (Debrase), raz-
vijene u Izraelu, koja u ranoj fazi opek-
linske bolesti vi{ekratnom primjenom u 
kratkom vremenu razgra|uje isklju~ivo 
mrtvo tkivo, ostavljaju}i zdravo tkivo in-
taktnim i brzo ga priprema za autolognu 
transplantaciju.

B) Dermalni polusintetski presadci
U kirurgiji opeklina stajali{te je da jed-

noslojni epidermalni sloj osigurava samo 
jednostavan pokrov, a dermoepidermalni 
dvosloj je funkcionalno i estetski znatno 
kvalitetniji ko`ni pokrov. Razvijeni kse-
notransplantati osiguravaju privremeni 
ko`ni pokrov (Integra, Matriderm, Allo-
derm), jer su gra|eni od matriksa u koji 
urastaju stani~ni elementi i vezivo, for-
miraju}i neodermis. Novonastali dermal-
ni sloj prekriva se potom autolognim 
ko`nim presadcima ili kultiviranim kera-
tinocitima. Nova istra`ivanja idu u smjeru 
{ire klini~ke primjene ve} razvijene teh-
nologije umjetne dvoslojne i troslojne 
ko`e.

C) Suvremena za{tita opeklinske rane
Povijesno uvjetovani na~ini konzer-

vativnog lije~enja opeklina (med, masli-
novo ulje, biljne otopine i masti) danas 
ponovo ulaze u klini~ku praksu u funkciji 
za{tite opeklinske rane kao potpora dok-

Slika 8. MEEK transplantacija
Figure 8. MEEK micrografting

Slika 7. Kontraktura opekline {ake
Figure 7. Hand burn contracture

trinarnim oblicima konzervativne terapije 
(1% sulfadijazin krema, jodni priprav-
ci…). Osnova je njihove u~inkovitosti 
baktericidna i/ili bakteriostatska aktivnost 
i promocija cijeljenja, a bez lokalnih i si-
stemskih {tetnih u~inaka.

Nove, specijalne aktivne obloge svr-
stavamo u vi{e kategorija: mre`ice, folije, 
pjene, hidrokoloidi, aktivne apsorpcijske 
obloge, specijalne opeklinske obloge i po-
lusintetski-privremeni nadomjestci ko`e. 
Njihovo djelovanje je antibakterijsko, 
analgetsko, protuupalno i antiedematoz-
no, te omogu}uje stvaranje po~etnog re-
generata = biofilma koji je zapravo pre-
kursor epitela i poti~e primjerenu epiteli-
zaciju.

Mre`ica {titi novonastaju}i epitel od 
sekundarnog zavojnog obloga. Novoj ge-
neraciji mre`ica s emulzijom parafina 
(Adaptic) ili silikonskim slojem (Mepitel) 
vrlo skoro }e se pridru`iti i 3D mre`ice 
(Sorbion) koje stimuliraju epitelizaciju 
elektrostatskim nabojem. Folije (Tega-
derm, Opsite) okluzivnim djelovanjem 
{tite od bakterija. Upijaju}e poliuretanske 
pjene (Mepilex, Biatain, Allevyn) upijaju 
sekret i odr`avaju vla`nost rane. Specijal-
ni oblozi za manje rane s medom (Acti-
von) svojoj hiperosmolarno{}u i antibak-
terijskim djelovanjem poti~u epitelizaciju. 
Alginatni flasteri (Kaltostat, Melgisorb) 
stvaraju gel u kontaktu s tkivom i vla`ne 
uvjete za zacjeljivanje.

Pojava hidrokoloidnih gelova (hiper-
toni~nih - Hypergel, normotoni~nih - Gra-
nugel, Purilon i izotoni~nih - Normlgel) i 
obloga (Granuflex, Comfeel plus) donije-
la je ~itav niz promjena u lije~enju kako 
opeklina tako i ostalih kirur{kih rana. 
Upijaju}i eksudat uz rane i odr`avaju}i na 
rani vla`nu sredinu pospje{uju autoliti~ko 
~i{}enje rane i proces cijeljenja, bilo kao 
primarni ili kao sekundarni oblozi. Polu-

sintetski privremeni ko`ni nadomjestci 
(Biobrane, Epigard) rabe se za pokrivanje 
demarkiranih, ~istih opeklinskih rana s 
jo{ o~uvanim regeneracijskim elementi-
ma dermisa. U njihovu trodimenzionalnu 
mre`u urastaju dermalni i epidermalni 
elementi, a ako posve ne urastu, zamjenjuju 
se autolognim ko`nim transplantatima.

Aktivni opeklinski oblozi sa srebrom 
i/ili ugljenom (Aquacell Ag, Mepilex Ag, 
Acticoat, Biatain Ag, Physiotulle Ag) 
najvi{e se primjenjuju u opeklinskoj prak-
si, posebno u ambulantnom lije~enju 
dje~jih opeklina. Sastavljeni od hidrofibra 
i iona srebra djeluju antimikrobno, uk-
lanjaju}i {irok spektar bakterija u rani, 
upijaju sekret stvaraju}i gel i omogu}avaju 
autoliti~ko ~i{}enje rane (15).

ZAKLJU^AK

Lije~enje te{ko ope~enog djeteta zah-
tjevan je i odgovoran posao, po{tuju}i svu 
potrebnu kirur{ku, intenzivisti~ku, nutri-
tivnu, medikamentoznu, fizikalnu, psi-
holo{ku i svaku drugu potporu. Kirur{ko 
lije~enje opeklina u dje~joj dobi samo je 
jedna od va`nih karika timskog pristupa. 
Na `alost, kona~nim ishodom lije~enja 
katkad nisu zadovoljni ni djeca, ni rodi-
telji, a ni lije~nici. Rad na preventivnim 
aktivnostima, stalna edukacija, usavr{a-
vanje u znanju i vje{tini i dostupnost upo-
rabe novih materijala i tehnologija tre-
bali bi biti cilj kojemu treba stalno te`iti 
(slika 4).
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S u m m a r y

PEDIATRIC BURN SURGERY

Z. Bar~ot, A. Kljenak, B. @upan~i}, I. [kari}, J. Jakobovi}

Since the beginning of the new century, significant advances in the treatment of burns are visible at all levels, both in burn sur-
gery and all related disciplines. Surgery of burns has become less aggressive and invasive, with equal or better results, and it is ever 
more complex and extensive, now representing a separate entity. Pediatric burn surgery is an integral part of burn surgery and pe-
diatric surgical ward for burns is separated from the same department for adults. At the same time, the standards for burn centers 
are very specific and prescriptive. Innovations in burn surgery such as a variety of new active dressings, cultivated skin, dermal and 
epidermal semisynthetic grafts, many new products for burn wound protection, hydronecrectomy, selective proteolytic necrectomy, 
etc. have resulted in new terminology, new guidelines and clinical pathways, creating new experiences, better survival and more 
options in treating patients with burns, especially those with extensive and life-threatening ones. Surgical treatment of burns in chil-
dren is just one important link of teamwork approach.
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