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Poletushaavade ravi lastel TU Kliinikumi
kirvrgiakliinikuv lastekiruvrgia osakonnas

Eda-Ann Védriméde, Maret Eller = TU Kliinikumi kirurgiakliinik

péletushaavad, lapsed, kirurgiline ravi

Artiklis on vérreldud péletushaavade ravitulemusi aastatel 1998-1999, kui kasutati valdavalt
konservatiivse ravi meetodeid, perioodiga 2000-2001, kui oli kasutusel varajane nekrektoomia ja
nahatransplantatsioon. Varajane operatiivne ravi kiirendab haigete paranemist, lihendab statsio-

naarse ravi kestust ning ravi maksumust.

Traumad on laste surma peamine pdhjus ning
poletustrauma on teine enam levinud surmapdhijus
alla 5aastastel traumadega lastel. Umbes 40%
péletusega hospitaliseeritud haigetest on alla
15aastased lapsed ja 67% on poisid (1, 2).
Riskirihmaks on alla 4aastased poisid, keda kasvatab
majanduslikult raskes olukorras iksikvanem (2).

Psletustega laste ravi nduab mitme eriala
spetsialistide (kirurg-p&letusespetsialist, anestesio-
loog, fisioterapeut, psithholoog) koostédd raviplaani
tegemisel. On teada, et péletustrauma pdhijustab lapse
organismis lisaks pé&letushaavale ka suuri
psihholoogilisi (hirm, depressioon) ja pato-
fisioloogilisi muutusi (vee ja elektroliiitide tasakaalu
héired, plasma kadu jm). Kaasaegne péletuse-
kasitlus - heal tasemel intensiivravi, infektsiooni
kontroll, adekvaatne toitmine ja haavade késitlus ning
rehabilitatsioon - on oluliselt kiirendanud haavade
paranemist ja viihendanud suremust (2, 3, 4).

P&letushaavade ravi on pindmiste péletuste
puhul konservatiivne ja siigavate péletuste puhul
operatiivne.

Té6 eesméirk on vorrelda aastatel 1998-1999
kasutatud konservatiivse ravitaktika lghitulemusi
2000.-2001. a kasutusele véetud varase
nekrektoomia tulemustega.

Uurimismetoodika ja -materjal
Analiisiti kokku 112 lapse haiguslugu. Lapsed olid
péletusega ravil TU Kliinikumi kirurgiakliiniku
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lastekirurgia osakonnas aastatel 1998-1999
(I periood) ja 2000-2001 (Il periood). Andmed
koguti laste soo ja vanuse kohta, samuti vuriti
poletuse pshijust ja ulatust ning rakendatud ravi.
Vérreldud on ravi lghitulemusi 2 erinevas rihmas:

| rihm - 1998.-1999. aastal ravitud haiged,
kelle péletushaava raviti kas ainult konservatiivsete
meetoditega vai tehti nekrektoomia péletuskooriku
eemaldamiseks. Naha vaba plastika tehti pérast
poletuspinna puhastumist, tavaliselt 3-4 nadalat
hiliem;

Il rihm - 2000.-2001. aastal ravitud haiged, kelle
poletushaavade raviks kasutati varast nekrektoomiat
ja kohest transplantatsiooni defekti katmiseks.

Tulemused

| rihmas oli 58 last: 38 poissi ja 20 tidrukut.
I rihmas oli 54 last: 37 poissi ja 17 tidrukut. Poiste-
tidrukute suhe mélemas grupis oli 2 : 1. Haigete
vanuseline jaotus on toodud joonisel 1 ja péletuse
pohjused joonisel 2.

Selgus, et sagedamini tekib péletushaavu
korraga mitmes kehapiirkonnas (vt jn 3). Ainult Ghe
kehapiirkonna péletus oli | rihmas 13- ja Il rihmas
14 lapsel. Kdige sagedamini tekib psletushaavu
ila- jo alajégsemel ning kehatiivel. Véikelapsed
tdmbavad endale peale kuumi vedelikke, seetdttu
esineb neil sagedamini ka ndo ja kaela psletusi.

Psletuspinna suurust hinnati esialgu peopesa
jargi (patsiendi peopesa moodustab 1% tema
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Joonis 1. Péletushaigete vanuseline jaotus.
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Joonis 3. Poletushaavade lokalisatsioon.

kehapinnast). Kaikide péletusega laste kohta tdideti
Lundi jo Browderi kehakaart, kus vastavalt
rahvusvahelisele kokkuleppele naidatakse eri
varvidega péletuse ulatus ja sigavus (vt jn 4).
Péletushaavu hinnati 24, 48 ja vajadusel ka 72
tunni méddumisel raumast.

Hospitaliseeritud lastel oli sagedamini
péletuspinda kuni 10% (vt jn 5). Suure, ile 20%
péletuspinnaga oli | rihmas 4 last ja Il rihmas 5
last. Psletushaava siigavus péletuspinnal oli eriney,
korraga esines nii |, Il kui ka Ill {IV) astme péletust.

Ainult pindmise péletusega (I-11 aste) oli | grupis 6
last, Il grupis 15 last. Ainult sigav (IlI-1V aste)
péletus oli vastavalt 6 ja 8 juhul.

Ravi

Esimeses rihmas oli ravil 36 last, Il rihmas 21 last.
| rihmas opereeriti 22 last, | réhmas 33 last. Ainult
sigava péletusega oli nende hulgas vastavalt 6 ja
8 last. Seega oli kirurgiline aktiivsus | rithmas 38%,
teises aga oluliselt suurem - 61%. Esimeses grupis
opereeriti keskmiselt 19,6 pdeva méddudes
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Joonis 4. Poletushaavade hindamise skeem.

L
ﬁe-};';?ﬁ e

I grupp

H1-5% W5-10%

Joonis 5. Poletushaavade vlatus.

traumast. Il rihma haigete puhul kasutati varast
nekrektoomiat ja kohest naha transplantatsiooni.
Selles grupis tehti operatsioon keskmiselt 12,9
pdeva mdddudes traumast (3,3 pdeva méddumisel
hospitaliseerimisest).

Operatsioonimeetod. Kéigepealt eemaldati
nekrootiline pind (vt foto 1). Selleks kasutati
Gouliani, Watsoni kasidermatoomi véi ka
surudhudermatoomi. Hemostaasiks kasutati
termokoagulatsiooni véi adrenaliinilahuse
aplikatsiooni. Transplantaat véeti Zimmeri
surudhudermatoomiga (vt foto 2 ja 3). Vajadusel
perforeeriti transplantaat (vt foto 4), et tagada
poletuspinna paremat katmist ja haavaeksudaadi
drenaabi. Pérast 16plikku hemostaasi fikseeriti
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transplantaat péletushaava pinnale klambrite vai
ksikdmblustega (vt foto 5). Sigav péletushaav
paranes pdrast operatsiooni tavaliselt 1-2
n&dalaga.

| rithmas oli ravitaktika konservatiivsem ja
nekrektoomiat teostati harva. Il grupis tehti
enamikul haigetest varajane nekrektoomia ja
nahaplastika. Korduvaid operatsioone tuli teha
doonorpinna vdhesuse v&i transplantaadi
nekroosi tattu (I rihmas 7 haigele, Il rihmas 3-le).
Psletikulised tisistused - haavainfektsioonid -
esinesid Il grupis 3 haigel; | grupis kujunes 1 haigel
vilja sepsis.

Ténu varajasele operatiivsele ravile lihenes ravi
kestus oluliselt.
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Tabel 1. Rakendatud operatsioonimeetodid eri
rihmades soltuvalt péletuspinna ulatusest

Nekrektoomia |riihm |l riihm Nahaplastika |riihm |l riihm
Kuni 1% 1 7 Kuni 1% 1 7
1-3% 2 12 1-3% 1 12
4-6% 1 5 4-6 % 8 5
7-9% 0 4 7-9% 0 4
>10% 2 5 >10% 3 5

Tabel 2. Poletushaigete ravi kestus (péevades)

Voodipéevad Irihm 1l riihm
Konservatiivselt ravitud 1,7 8,3
lapsed

Opereeritud lapsed 33,6 12,1
Keskmine 19,8 10,6

Tabel 3. Poletushaigete ravi maksumus (kroonides)

Ravi maksumus I rihm Il riihm
Konservatiivselt ravitud lastel 5052 4914
Opereeritud lastel 20173 15676
Keskmiselt 12612 11437
Min/max 1995/85 060  635/46 374

Varajase operatiivse ravi rakendamine
vihendas ménevérra ka ravikulutusi, nagu on néha
Il rtihma haigete ravi maksumuse vérdlemisel
| rihma haigetega.

Arutelu

Vastavalt rahvusvahelisele klassifikatsioonile
jaotatakse péletushaavad sigavuse jargi
pindmisteks (| ja Il astme pdletus) ning
siigavateks (Il ja IV astme pdletus) (1-3, 5).

Foto 1. Nekrootilise koe eemaldamine késidermatoomiga.

| astme poletuse ehk eriitematoosse poletuse
(combustio epidermalis superficialis) korral on
kahjustatud ainult epidermise pindmised kihid.

Il astme péletust ehk bulloosset péletust
iseloomustab villide teke. Il astme poletus
jaotatakse kahjustuse siigavuse jérgi omakorda
kaheks. IIA astme péletuse (combustio epidermalis
profunda) korral on kahjustatud epidermise
sigavad kihid, ménel juhul osutub kahjustatuks ka
osa naha papillaarkihist ning paranemine toimub
7-14 péeva jooksul. [IB ehk pindmise dermaalse
poletuse (combustio dermalis superficialis) korral
on epidermis ja naha papillaarkiht kogu ulatuses
kahjustatud, kuid epiteliaalelemendid sigavamal
asuvates rasu- ja higinddrmetes ning
karvafolliikulites sailivad ning p&letus paraneb 3 -
4 nédalaga sdilinud epiteliaalelementide arvelt.
Péletushaava kohale j@éb arm, millel on kalduvus
muutuda hijpertroofiliseks. Kui [IB péletuspind ei
ole 3-4 n&dalaga paranenud, vajab haige
operatiivset ravi.

Il astme péletuse (combustio dermalis
profunda) korral on nahk kahjustatud kogu
paksuses. Ndidustatud on operatiivne ravi.

IV astme péletust iseloomustab sigavamate
koestruktuuride kahjustus, kahjustuvad fastsia,
lihased, kdslused, veresooned, liigesekapslid ja
luud. Kéige sagedamini esineb IV astme péletusi
elekirikahjustuste korral. Péletushaava sigavus
poletuspinnal véib olla erinev: -1V astmeni. Péletuse
sigavust tuleb lastel objektiivselt hinnata 24 ja 48
(kuni 72 tunni) tunni m&ddumisel traumast (3, 4, 5).

Meie andmed nditasid, et hinnates péletushaava
sigavust Ulaltoodud klassifikatsiooni alusel,
vérreldud rithmades olulist erinevust péletuspinna
sigavuses ei esinenud, kuigi |l grupis on ménevérra
rohkem olnud lIA ja IIB astme péletusega lapsi.

Péletuspinna suuruse ligikaudseks hinda-
miseks lastel on labakée reegel: patsiendi peopesa
moodustab 1% tema kehapinnast. Tépsem on Lundija
Browderi skeem, mis arvestab lapse keha proport-
sioonide erinevust erinevates vanuserihmades. Skeem
tdidetakse hospitaliseerimisel ning 24 ja vajadusel ka
48 tunni pérast (1, 3, 6,7).
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Foto 2. Suruéhudermatoom (Zimmer) ja perforaator.

Péletushaavade ravi eesmark on soodustada
haava optimaalset paranemist, mis kindlustab
haava epiteliseerumise ja annab parima funktsio-
naalse tulemuse. Selleks on oluline véltida péletus-
pinna siivenemist ning infektsiooni.

Konservatiivne ravi. Kasutusel on nn kinnine
meetod, kus péletushaavad seotakse salvsideme-
tega. Pindmine péletushaav paraneb konserva-
tiivse raviga, s.o sidumistega. Péletuste ravi on
ambulatoorne 90-95% juhtudest (1-3).

Konservatiivse ravi eesmérgiks on

* dra hoida infektsiooni;

* tekitada haigele péletushaava sidumisel
véimalikult véihe vaevusi. Kasutusel on mitmed vued
sidemed ja plaastrid (Mepiteel, Urgoplast jm), mis
vildivad sidemete kleepumist haavale, muutes
protseduuri véhem valulikuks;

* sailitada kahjustatud jaseme funktsioon.

Esimestel pdevadel, suurema eksudatsiooni
perioodil tuleb pé&letuspinda siduda iga péev. See
vdimaldab hinnata ka péletuskahjustuse sigavuse
muutumist.

Sigava péletushaava ravi on operatiivne
ning eelistatud on varane operatiivne ravi. Haava
paremaks hindamiseks on oluline, et haava ei
seotaks raskesti eemaldatavate salvidega (sobivad
pardfiinsidemed). Haava sidumiste eesmérgiks on
varase infitseerumise véltimine enne operatiivset
ravi. Eestis kasutatavatest sidumisvahenditest sobib
sigavale péletushaavale enne operatiivset ravi
kéige rohkem 1% Sulfargini salv.
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Foto 3. Nahatransplantaadi votmine surushudermatoomiga.

Operdtiivse ravi pdhiméatteks on thes etapis
eemaldada nekrootiline kude ja katta haava pind
naha transplantaatidega (2, 3, 5). Sigava
péletushaavaga haige tuleb esimesel véimalusel
suunata raviasutusse, kus on olemas va[alik
instrumentaarium ja vastava kvalifikatsiooniga
kirurgid. Varase ekstsisiooni abil saab haava-
pinnad katta nddala jooksul pérast traumat, see
tghendab enne bakteriaalset koloniseerumist (3, 6, 7).

Eristatakse kahte nekrootilise koe eemaldamise
meetodit:

1) tangensiaalne - s.o nekrootiliste kudede kihiti
eemaldamine terve koe piirini. Oiget ekstsisiooni
sigavust nditab kudede normaalne vérvus,
tromboseerumata veresoonte olemasolu koe pinnal
ja helepunane, difuusne veritsus. Protseduur
teostatakse kas kdsidermatoomiga v&i mehaani-
lise, s.o elektri- véi surushudermatoomiga;

2) fastsiaalne - nekrootiliste kudede eemalda-
mine Uhes kihis kogu paksuses skalpelli v&i
elekirinoaga. Lastel kasutatakse siiski sagedamini
tangensiaalset nekrektoomiat.

Meie uurimusest selgub, et ravitaktika muutumisel
suurenes |l rihmas kirurgiline aktiivsus oluliselt, s.o
61% vorreldes | rihma 38%ga. Hakkasime kasutama
tangensiaalset nekrektoomiat ja defekti kohest katmist
transplantaadiga. Sellise ravitaktika kasutamisel on
paranemine kiirem ja ravi odavam.

P&letushaava paranemine eitéhenda ravi [5ppemist.
Jatkub véiga oluline osa péletuste ravis - rehabilitatsioon,
mille eesmérk on véltida ravivdimlemise ja positsioonravi



Foto 4. Nahatransplantaatide perforeerimine.

abil kontraktuure. Rehabilitatsioon algab kohe pérast
traumat ja kestab aastaid.

Jéreldused

Kahe erineva taktikaga ravitud péletushaigete
rihmade vérdlemisel selgus, et

* grupid on sarnased vanuselist ja soolist kuuluvust
arvestades, samuti péletuse pohjuste, péletuspinna
suuruse ja sigavuse poolest;
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Summary

Foto 5. Perforeeritud nahatransplantaadid on kantud
doonorpinnale ja fikseeritud klambritega.

* varase nekrektoomia ja kohese nahatrans-
plantatsiooni kasutuselevétuga lihenes oluliselt
statsionaarse ravi aeg, eriti opereeritud haigetel ning
kokkuvéttes oli see ka majanduslikult efektiivne.
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Treatment of burns in children at the department of pediatric surgery of the Clinic of Surgery of

TU Clinics

The aim of this study was to compare retrospectivly the
preliminary results of the treatment tactics used for burns
in 1998-1999 and the results of early necrectomy and
skin transplantation introduced in 2000-2001. We
studied the disease histories of 112 children with burns
who were treated at the department of pediatric surgery

of the Clinic of Surgery of TU Clinics in 1998-1999 and

in 2000-2001.The groups were similar on age, gender,
the causes and area of burn, different was the tactics of
treatment. It was found, that the introduction of early
necrectomy and prompt skin transplantation shortened
hospital stay and treatment costs.
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