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Delez operacijske medicinske sestre
pri zgodnji operativni terapiji opeklin

POVZETEK: Delo medicinske sestre pri
zgodnjem operativnem zdravljenju opeklin
je specifiéno in ne obsega samo priprave
materiala in instrumentarija, temveé tudi
Ci§¢enje opefenega pri prvi oskrbi ali pri
kasnejSem odstranjevanju odmrlega tkiva,
nadalje asistenco pri jemanju transplanta-
tov, odstranjevanju nekroz in pokrivanju
razseinejsih defektov. Predstvijene so teh-
nike za oskrbo opecenih predelov, pripra-
va odvzemnega mesta transplantatov, pri-
prava in pokrivanje s transplantati ter prva
preobveza. Potrebno je natanéno in vestno
delo, poleg tega pa tudi veliko osebne pri-
zadevnosti.
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TASKS OF THE OPERATING NUR-
SE IN EARLY SURGICAL TREAT-
MENT OF BURNS. Tasks of the opera-
ting nurse in early operative treatment of
burn wounds are highly specific and do
not imply solely the preparation of the
material and instruments but also clean-
sing of the burned patient during the ini-
tial management or later removal of the
devitalized tissue, assistance in graft ta-
king, excision of the necrotic tissue and
coverage of extensive defects. Techniques
of the management of burn areas, prepa-
ration of the donor site, grafting as well
as the first dressing change are presented.
Meticulous and conscientious work of the
operating nurse, who should show a high-
-degree assiduity is imperative in fulfil-
ling these tasks.

Zgodnja operativna terapija opeklin je brez dvoma povsem spremenila ce-
loten dogovorjen terapevtski program. Glavni del terapije se je premestil z od-
delka oziroma iz previjali$¢a v aseptino operacijsko dvorano. To pa poment
absolutno aktiviranje celotnega teama s programom, ki je poln svojevrstnih poseb-
nosti, tako za operaterja kakor tudi za operacijsko med. sestro.

Moja naloga je, da vam iz poteka samega posega v zgoSCeni obliki po-
sredujem tisti del, za katerega odgovarja operacijska med. sestra. Na naSem
oddelku to ne pomeni samo priprave materiala in instrumentarija, temve¢ tudi:

— CiScenje bolnika, bodisi pri primarni oskrbi ali pri neprektomiji, ki se

opravi med 3. in 5. dnem,
— asistiranje
— pri jemanju transplantatov
— pri odstranitvi nekroze

— pri pokrivanju razseznih defektov ter

— prve preobveze pri vecjih opeklinah.

Tehnika samega posega je v osnovi ista pri majhnih in velikih opeklinah.
Poudariti pa velja, in tega ne smemo nikoli pozabiti, da gre vedno za docela
asepti¢en poseg, seveda po postopku, ki je znadilen za tovrstno operacijo.
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PRIMARNA OSKRBA BOLNIKA

Bolnik se takoj po sprejemu prenese v previjalisCe, vecje opekline pa v opera-
cijsko dvorano. Pri manjsih opeklinah se rane Cistijo v analgeziji, pri velikih
opeklinah pa v splo$ni anesteziji. Vse rane se po odvzemu brisov za bakterialno
floro ofistijo z 1 9/¢ Cetavlonom in fizioloSko, nakar se po odstranitvi mehurjev
oziroma nekroti¢nega epidermisa rane zavijejo v mastno gazo, suho gazo, de-
belim slojem vate in krep povojem. Obveza mora biti dovolj trdna, da ne zdrkne,
in dovolj debela, da se ne premoci.

Zgodmja nekrofomija globoke opekline (termicne, kemicne in elektritne). Nek-
roti¢ne plasti koZe se na globoki opeklini odstranjujejo z zgodnjo ekscizijo 3. do
5. dan po poskodbi. Za globoke §tejemo vse globoke dermalne in subdermaine
opekline.

Odstranitev prvega povoja

Po namestitvi bolnika na sterilno pokrito operacijsko mizo odstrani sestra,
ki je dolodena za pomo¢ pri posegu, celotni zavoj. Sama je zavarovana z roka-
vicami, ves material pa, ki je lahko Ze inficiran, odlaga v pripravijene vrece, ki
se nato zaprte transportirajo v prostor za seziganje.

Jemanje brisov

Pred ciSCenjem opekline se vzame bris za batkeriolodko preiskavo iz zdrave
in opecene koze. Prvi bris se vzame Ze ob sprejemu opekline, tako da je na dan
operacije Ze znana prisotna flora in obcutljivost. Klini¢no je infekt evidenten po
3. do 5. dnevu. Od patogenih klic se najpogosteje najdejo razlicni streptokoki,
proteus mirébilis, stafilokokus aureus in razmeroma pogosto pseudomonas aero-
ginosa. Od vseh je v operativni fazi najvaznejfa prisotnost hemolitiCnega strep
tokoka skupine B, ki absolutno onemogoda prira$€anje transplantatov, kar pa
v ciljni terapiji lahko prepre¢imo z obkladki penicilina.

Obicajno se pri manj§ih opeklinah najprej odisti odvzemno mesto avto-
stransplantatov, ki jih vnaprej doloCi operater. Dajalski predel mora biti pred-
hodno obrit s sterilno britvijo. Cistimo ga najprej z bencinom, nato 3-krat z
1 ¢/p sol. Cetavlona, na koncu pa z 0,5 9/ tinkturo Hibitana.

Opeklino samo odlistimo z milnico, nakar neino odstranimo kruste in
nekroti€ni epidermis, nato celotno opeklino o€istimo z 1 ¢/ Sol. Cetavlona. Kruste
odstranjujemo z grobo anatomsko pinceto, nekroti¢ni epidermis previdno odre-
Zemo s $karjami do roba mehurja. Na koncu opeleno povriino obrisemo s tam-
ponom, namodenim v fiziolo§ki raztopini in zavarujemo z vlazno gazo.

Pokrivanje

Sledi pokrivanje operativnega polja, kar je odvisno od lokalizacije opekline.
Pri pokrivanju ekstremitet in glave radi uporabljamo angleSke komprese, s ka-
terimi kroZno laZe zavarujemo operativni predel, tako da se zaSc¢ita pri manev-
riranju ne premakne. _

Zaradi pogostne raztresenosti opeCenih mest moramo pri pokrivanju pred-
videti potrebno obracanje. Pomembno je tudi pravilno podlaganje posameznih
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delov telesa. Pri delu na glavi in vratu mora biti bolnik pod rameni precej visoko
podloZen, da sta glava in vrat v defleksiji. Ce leZi na trebuhu, je podloZen pod
rameni in spodnjim trebuhom, da pri dihanju niso ovirane ekskurzije prsnega
kosa.

Fotografiranje

Dolo¢ene opekline, kot so opekline rok, obraza, genitalij in vecje opekline,
se obicajno fotografirajo. Fotograf mora biti pripravljen tik pred posegom. Za
fotografiranje pokrijemo opekline z modrimi ali zelenimi kompresami. Na listku
z generalijami bolnika mora biti oznacen datum poskodbe in datum operativ-
nega posega z morebitnimi inicialami operaterja in asistentov. Projekcijo foto-
grafiranja in snemanja detajlov usmerja operater.

weuy

Slika 1. Priprava odvzemnega mesta trans-  Slika 2. Instrumentarij za &iséenje in pokri-
plantatov: britje s sterilno britvijo, CisCenje vanje opecenega predela
z benzinom, 19 Sol. Cetavliona in 0,5%

tinkturo Hibitana

ODVZEM TRANSPLANTATOV

Za rezanje transplantatov se lahko uporabijo razliéna rezila, od britve do
Blairovega noZa, razliCnih kalibriranih rezil, eletricni dermatomi ter Padgetov
dermatom. Izbor rezila je odvisen od navajenosti operaterja samega. Med. sestra
mora skrbeti, da ima pripravljenih dovolj rezil, ki morajo biti ostra in da apara-
ture brezhibno delajo, kar mora seveda preveriti pred samim posegom. Rezila se
sterilizirajo v razkuZilu in se morajo pred uporabo umiti s fiziolo§ko raztopino.

Pri nas uporabljamo za razkuzilo:

1. Natrii boras 15 g

2. Phenolum liquetactum 3 g

3. Sol. Formaldehydi 409/, 20 g

4. Aqua destillata ad 1000 g

Dobro rezanje je razen od ostrine rezila in operaterjeve spretnosti odvisno
tudi od dobrega asistiranja. Asistira obiCajno medicinska sestra. Zdravniki vsaj
pravijo, da je lazje rezati kakor pa pravilno drZati. Pri nas se za jemanje trans-
plantatov pretezno uporablja navadna britev, vcasih tudi Hambyjev ali Watsonov
noz.
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Koza se dobro namasti z vazelinom ali parafinom, da rezilo laze drsi. Na-
masti se spodnja stran rezila in operaterjeva de$cica.

Rezna povrsina mora biti:

1. ravna,

2. dovolj §iroka in

3. dobro napeta.

Pri jemanju na okoncinah asistenca z levo roko objame in primerno stisne
okoncéino, z desno pa z descico, ki je ovita z gazo, da ne drsi, napne povr§ino s
pritiskanjem in soCasnim potezanjem v nasprotni smeri od rezanja. Operater na-
penja na isti nadin z de$cico, ki je names$cena v nasprotni smeri in se z drsenjem
umika rezilu v smeri rezanja.

Odvzemne povr§ine mo¢no krvavijo, zato se pri otrocih ali pri vedjih opekli-
nah transplantati reZzejo v Esmarchu. Izguba krvi se prepredi s takoj$njo ma-
nualno kompresijo, zato mora biti vedno pripravljenih dowvolj zloZencev. Pri
majhnih otrocih, ki so zelo obcutljivi za izgubo krvi, in pri veéjih opeklinah, se
izguba tehta.

S krvjo premoceni zloZenci se wodlagajo na pripravljeno polivinilno folijo.
Pogosto jih tehtamo, da se ne osusijo. Izguba se sproti registrira na vidnem mestu
v operacijski dvorani.

Transplantati se dajejo v posodo z mokro gazo, da se ne posusijo. Po konc-
nem odvzemu transplantatov se odvzemna mesta natanno zavijejo z mastno
gazo, suho gazo, debelim slojem vate in krep povojem. Zavoj mora biti trden, da
ne zdrsne. Naredi ga zdravnik sam. Mastna gaza je lahko industrijski fabrikat, ali
pa jo pripravimo sami. V primerno $katlo nalozimo primerno odrezane kose
gaze, ki jih prelijemo s tekoCo mastjo, sestavljeno po angleskem receptu iz ribjega
olja, perujskega balzama in bele vazeline. Mastna gaza se prej sterilizira.

Sledi nekrotomija, to je odstranitev slojev nekroti¢nega tkiva. Na okoncinah
se nekroza obi¢ajno odstranjuje v Esmarchu. Uporabljamo Martinove pasove.
Asistenca okonéino dvigne, nakar operater s kroZnim zavojem najprej kompri-
mira celo okondino do dolodene vifine, kjer nato izvsi kroZzno kompresijo z novim
Martinovim pasom. Tega fiksira z gumijasto cevjo ali veéjim peanom.

Ce je mesto, na katerem postavimo Esmarch, opedeno, ustrezni pas opecene
koze najprej nekrektomiramo brez Esmarcha, nakar postavimo Esmarch.

Pogoj za pravilno ekscizijo nekroti¢nega tkiva je brezhibno rezilo in odli¢na
asistenca, ki mora znati pravilno eksponirati in napeti opeéeno povrsino.

Na nasem oddelku nekrektomiramo z rezilom, ki ga fiksiramo v doma na-
rejenem drZaju. Prednost tega rezila je v tem, da se lahko debelina reza po po-
trebi menja tudi pri istem rezu in da se rezilo lahko obraca, s Cimer se izkoristi
celotna ostrina. Ponekod uporabljajo kalibrirana rezila, s katerimi se zelo lahko
odstrani predebeli sloj in s tem mogoce e vitalno tkivo. Po enkratni uporabi se
rezila brusijo. Nasa izkustva so namre¢ tak$na, da so dobro bruSena rezila po-
gosto ostrejSa kakor originalna. Pred vlaganjem v razkuZilo se ostrina kontrolira
z rezanjem lasu.

Asistenca mora dobro napeti opeeno povr$ino. Pri odvzemu na trupu se
koZa napenja z raznosmernim potezanjem na dve strani in pogostnim premikanjem
koZe prek kostnih oblin.
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Za ekscizijo vdrtih povrSin potrebuje operater véasih skalpel ali pa odstra-
njuje nekroti¢no plast v ozkih pasovih s kirur§ko pinceto in majhnimi ravnimi
Skarjami (na uhljih, nosu in obrazu).

Pri ekscidiranju pride do mo¢nih krvavitev, ki se lahko zmanj$ajo s kompre-
sijo. Le s skrajno prizadevnostjo asistence se lahko prepredi prevelika izguba krvi.
S kompresijo se vztraja do prenehanja krvavitve. Krvavitev, ki je obilna pri zgod-
njih ekscizijah, hitro pojenja, pri poznejsih ekscizijah, ki se opravijo Ze med ak-
tiviranjem dnfekta, pa krvavitev kar vso uro in tudi ve ne preneha.

Pred pokrivanjem s transplantati na ekscidirano rano apliciramo mla¢ne
obkladke z ustreznimi antibiotiki po antibiogramu. Pri nas najve¢ uporabljamo
obkladke s chloramphenicolom, ki pomenijo za naSo floro najsir§i spektrum. Na
500 ml fizioloSke raztopine damo 25 kapsul chloramphenicola. Teko¢ina sme biti
segreta le do 20° C. Pri vedjih temperaturah postane chloramphenicol inaktiven.

Priprava transplantatov

Prosti transplantati so tkiva, ki se pogosto prenafajo na mesta defektov. To
so lahko koZa, sluznice, tetive, ovojnica, kosti, vene ... Delimo jih po razliénih
razpredelnicah glede na njihov nastanek.

Kozni transplantati so lahko:

— krpasti — tanki ali debeli,
— mrezasti.

Pri velikih opeklinah se uporabljajo homotransplantati, to so transplantati,
ki jih odvzamemo svojcem ali prijateljem oziroma mrliCem, ali heterotransplan-
tati, najpogosteje svinjska koza in razni sinteti¢ni material (kot je Epigard, Syn-
tofil).

Avtotransplantat

— je prosti kozni transplantat, ki ga vzamemo iz istega individuuma in ga pre-
sadimo na drugo mesto. Glede na debelino koZe jih delimo na:

— Thierscheve

— Blairove I in II ter

— Wolfove. |

Thiersch — debel je 1/4 mm, odvzemno mesto je kjerkoli na telesu. Defekt
zraste brez sledu in ne pusca brazgotin. Je prozoren. Na mestu, kjer ga odreZemo,
lahko transplantatnt po 10—14 dneh ponovno vzamemo. Slaba lastnost je v tem,
da se skrdéi skoraj za 1/4 in vecC ter je zato bolj pigmentiran. Pozitivna lastnost je,
da je odporen proti infektu in se dobro priraste. Pri opeklinah je umesten pred-
vsem na dermalnih defektih, pri razseznejsih opeklinah pa tudi na globljih defektih.

Blairov transplantat I — je transplantat 1/2 kozne debeline, torej epidermisa
in gornjega dela dermisa. Manj se kréi, vendar je manj odporen proti infektu,
odpornejsi je proti mehani¢nim pritiskom. Barvo redko ohrani taksno, kot je od-
vzemno mesto, vendar je lahko bledejsi, pa tudi bolj pigmentiran.
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Blairev transplantat II — 3/4 debeline koZe se $e manj kréi. Odvzemna mesta
epitelizirajo iz izvodnih kanalov. Zarastejo se po 14 do 21 dneh in pu$€ajo po-
gosto hipertrofi¢ne brazgotine.

Blair I in II se pri opeklinah uporabljata na subdermalnih defektih, predvsem
na obrazu in rokah.

Wolf — je transplantat cele debeline koZze. Priraste se na dobro prekrvljeni
podlagi, se ne kréi, obi¢ajno ne spremeni barve in se dobro zraste z organizmom.
Pri opeklinah se uporablja na subdermalnih defektih dlani in spodnjih trepalni-
cah.

Za opekline dermalnega tipa so torej transplantati obifajno tanki, le za de-
fekte cele koZe, predvsem na obrazu in rokah, se uporabljajo debelejsi transplan-
tati.
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Slika 3. Priprave za odvzem transplantatov:  Slika 4. Obdelava transplantata na mastni
britev, Blairov noZ, kalibrirano rezilo, ele- gazi
ktri¢ni in Padgetov dermatom

PRIRASCANJE TRANSPLANTATOV

Prvih 24 do 48 ur se transplantat hrani z difuzijo — fibrinom. V naslednjih
dneh zaéno vrascati Zile,

V 14 dneh je transplantat ves Cvrst in sposoben za manj§e obremenitve (kot
je gibanje in hoja) s protektivnim zavojem.

Zamudnosti razvlalenja na sami rani se izognemo s predhodno pripravo
transplantatov (le-te pripravlja sestra, medtem ko operater ¢aka na prenchanje
krvavitve) na tulle grasu. To je mastna gaza ali pa redkej$i mreZzasti Dralon, ki se
pri prvi preobvezi z lahkoto odstranjuje. Transplantati se razvletejo z dvema ana-
tomskima pincetama.

Najprej se fiksira en rob transplantata, tako da je rezna povrSina obrnjena
navzgor. Nato se transplantat nategne ob nasprotnem robu in v celoti fiksira na
mastno gazo. Z drZzalom pincete izravnamo in fiksiramo stranske robove. Iz
transplantatov z mokrim tamponom odstranimo ostanke krvi. Z velikimi ravnimi
$karjami robove obreZemo v pravilnih oblikah, kar omogoc€a hitrej$e in natantno
pokrivanje roba ob rob. Narezane transplantate polagamo na pripravljeno kom-
preso in zavarujemo pred izsuSenjem z mokrimi zloZenci. Velikost transplantata
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mora ustrezati odrezani gazi, kar pomeni, da ne sme biti nikjer nobenih defektov.
Debelejsih transplantatov navadno ne moremo fiksirati na mastno gazo, ker se
gubajo.

MreZaste transplantate pripravi operater s posebnim strojem. V transplantatu
se naredijo zareze, ki omogocajo razvlalenje transplantata na povrSine, in to do
Stirikrat vecje. Taksen transplantat se lahko razvlede na sami rani. MreZasti tran-
splantati se uporabljajo navadno pri razseznejSih opeklinah na defektih cele de-
beline, kadar nimamo na razpolago dovolj avtotransplantatov.

Svinjska koza je obicajno industrijski fabrikat in se pripravi po navedenih
navodilih Ze pred posegom. Redkeje jo pripravljamo sami in to dan pred posegom.

Svinjsko kozo takoj po zakolu grobo odlistimo z milnico in Cetavionom. Od-
stranimo vse masCevje in koZo nareZemo na 10 cm §iroke trakove. Ti se napnejo
prek debele penaste plasticne gmote, kar omogoca laZje rezanje tankih transplan-
tatov. Narezani transplantati so do naslednjega dne namoceni v antibioti¢ni raz-
topini. Tik pred operacijo se razpnejo na gazo.

Pokrivanje defektov

Ekscidirana povrSina se mora v celoti pokriti s transplantati. Pri manj$ih
opeklinah pokriva operater, pri vedjih opeklinah pomagajo pokrivati tudi sestre.
Za pokrivanje potrebujemo anatomsko pinceto in MacIndoe-jeve $karje, s kateri-
mi transplantate po potrebi prikrojimo defektom. Polagamo natanéno enega v
drugega in en mm do dva od roba zdrave koZe, Debelejsi transplantati se obi¢ajno
Sivajo. Operater dobi fino kirurmsko pinceto in Sivalnik z manjso iglo ter Sivalnim
materialom $t. 6,0. Za prikrojevanje potrebuje MacIndoe-jeve $karje. Asistenca
z anatomsko pinceto adaptira robove. Ko so transplantati fiksirani, naredimo $e
situacijsko drenaZne $ive. S kirurSko pinceto transplantat, posebno na vdrtih
mestih, dvignemo in zareZemo z majhnimi ravnimi §karjami. En rob zareze se fik-

> sira na podlago z majhno iglo in tanko svilo. Tako fiksiran transplantat se pod-
brizga z raztopino chloramphenicola, pripravljeno v brizgalki z debelo toplo iglo.

Slika 5. Pokrivanje s transplantati pokritih

povriin: mastna gaza, topel obkladek z anti-

biotikom, suha gaza, debel sloj vate in krep
obveza

I. Zavoj in imobilizacija

S transplantati pokrite povrSine so pripravljene za zavoj. Zavoj se ne razli-
kuje od zavoja dajalskih predelov. Rane se previdno pokrijejo z mastno gazo,
sledi topel obkladek z antibiotikom, nato suha gaza, debeli sloj vate in krep ob-
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veza. Pri zavoju pazimo, da bolnika dvignemo v polozaj, v kakrénem so bili na-
loZeni transplantati, ker se sicer premaknejo ali pa zgubajo.

Pri eksciziji v brezkrvju pokrivamo povrsino pred popuscanjem Esmarcha;
zato moramo zavoj dobro komprimirati. Kompresijo namestimo z blazinami iz
metalne volne, ki sluzijo socasno za imobilizacijo. Njihova vrednost je v tem, da
se dobro prilagajajo vsaki povriini in enakomerno pritiskajo na celo povr§ino. So
zracne in kar je najvaZnejSe, zelo poceni. Pripravljamo jih sami iz kovinske volne,
ki se uporablja za CiSc¢enje loncev. Svaljke kovinske volne raztegnemo in naloZimo
v primerno velike in debele plasti, ki jih zavijemo in zaijemo v debelejse plat-
nene blazine.

Koina banka

Transplantate, ki ostanejo po pokritju defektov, moramo pravilno shraniti.
Potrebni so za dodatno kritje morebitnih defektov, ki nastanejo zaradi premak-
nitve transplantatov.

Transplantate, ki ostanejo po pokritju defektov, moramo pravilno shraniti.
vloZzimo v epruveto, ki jo zapremo z debelim tamponom. Na epruveti mora biti
napisano ime bolnika in datum odvzema. Epruveta se hrani v hladilniku pri
--4°C, kar dnevno kontroliramo. Tako konzervirani transplantati so uporabni
tri tedne. Veéja koli¢ina transplantatov se lahko shrani skupaj s kompreso, ki pa
mora biti dodatno zavarovana v paketu.

Prva preobveza

Prvi¢ preobveZemo manjSe opekline v previjaliscu 24 ur po operativnem po-
segu. Osnovna instrumenta za preobvezo sta dve anatomski pinceti in $karje ter
pripravljeni tamponi za Ci$Cenje s fizioloSko raztopino in Cetavlonom.

Zavoj odstranimo z vso previdnostjo, prav tako gazo, na kateri so bili raz-

prti transplantati. Sledi previdno diScenje s Cetavlonom. Izpraznijo se hematomi
in seromi in opravi dodatno kritje s transplantati iz banke.

Izpraznjevanje hematomov in seromov

S kirursko pinceto in ravnimi $karjami prereZemo transplantat, nakar odstra-
nimo koagulum in transplantat vinemo na svoje mesto. V¢asih je potrebno dvig-
niti celotni transplantat. Hematomi nastanejo predvsem po eksciziji v prezkrviu,
¢e je kompresija po spuscanju Esmarcha preslaba.

Za potrebno dodatno kritje pripravimo konzervirano koZo. S Cistimi instru-
menti vzamemo iz epruvete transplantate, ki jih na sterilni kompresi razpremo
in po potrebi zmocimo. Sestra pokrije vse vmesne defekte v predelu zdrknjenih
transplantatov.

Sledi ponovni zavoj z mastno gazo, obkladkom, suho gazo, vato in krep
obvezo. Z imobilizacijo z blazinami se nadaljuje do 10. dne, ko bolnik zacne
razgibavati. Naslednje preobveze se menjajo vsak drugi dan v previjali§¢u.

Zgodnja nekrotomija velikih opekiin

V primeri z manjsimi opeklinami je pri velikih opeklinah najvaZnejsi natanéen
program. Narejen mora biti dan pred posegom. Glavna operacijska sestra mora
biti informirana:
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1. o razseznosti predvsem globoke opekline,

2. o lokalizaciji in vrstnem redu predvidenih posegov,

3. informirati se mora o vrsti bakterijske flore in njenih obcutljivosti, da bi
lahko pravoCasno pripravila ustrezni antibiotik za lokalno aplikacijo. Pripraviti
mora vedno set za venesekcijo in urinski kateter.

Tako lahko programira $tevilo in sestavo instrumentarskega teama; pripravi
potrebni instrumentarij in zadostno koli¢ino obvezilnega materiala.

Obicajno delajo dve oziroma tri kompletne ekipe (do 18 ljudi). V eni opera-
cijski sobi se jemljejo in pripravljajo homotransplantati, v drugi pa se hkrati pri-
pravlja za poseg sama opekina.

Pri oskrbi 40 9/¢ opekline se mora aktivirati 6—8 med. sester hkrati, kar je
mozZno samo s posebnim rezimom v cirkuliranju sestrskega kadra na opeklinskem
oddelku. Vecina oddelénih med. sester mora biti usposobljenih za operacijsko
delo pri opeklinah, kar zagotavija zadostno zasedbo pri eksciziji velikih opeklin.
Pri samem posegu mora biti obvezno prisotna tudi med. sestra iz previjalisca, ki
je informirana o lokalizaciji odvzemnih predelov, kar bistveno olaja prvo pre-
obvezo. Dajalski predeli se namreC do zacelitve ne odvijajo. Sam poseg pri veliki
opeklini traja 4—6 ur in tudi vel, kar pomeni veliko fizi¢no in psihi¢no obreme-
menitev celotnega teama.

Pri jemanju homotransplantatov je potrebno skrbeti le, da so ti pripravljeni
v kompresah, ki se po barvi razlikujejo od tistih, na katerih so pripravijeni avto-
transplantati. :

Operater obvesti sestro pravocasno o potrebi heterotransplantatov, ki morajo
Ze pred samim posegom biti pripravljeni na posebni mizi.

Pri velikih opeklinah z nad 20 /s razseZnosti obi¢ajno Cistimo celega bolnika.
Zato mora biti temperatura v operacijski sobi 26 do 30°C, relativna vlaga pa
vsaj 50 /.

Po odstranitvi prvega zavoja in ¢i$€enja mora biti bolnik dobro pokrit, da
ne pride do podhlajevanja.

V vedini primerov najprej z venesekcijo zagotovimo dober kanal za infuzijo.
Obicajno izvrsimo venesekcijo na nepoSkodovani koZi na spodnjih okoncinah: e
to ni mogode, pa operater najprej ekscidira doloCen opeceni predel in nato izvrsi
poseg v tako rekoC Cistem okolju. Sama rana in kateter morata biti s kompre-
sami toliko oddaljena, da ima dovolj prostora anestezist, ne da bi motil opera-
tivni team.

Opeceni bolnik pride v operacijsko sobo navadno Ze z urinskim katetrom,
ki ga pred ciScenjem obicajno odstranimo in ga operater po CiSCenju zamenja z
novim. Sestra oskrbi sterilni prikljuéek do vrece, ki je fiksirana na mizi. Nepre-
trgana kontrola diureze je anestezistu pogosto edini kazalnik o stanju bolnikove
cirkulacije. Ce anestezist priklopi $e temperaturno sondo, elektrodo EXKG ali druge
prikljucke monitorja, se mora upoSevati morebitno oneéi$¢enje teh predelov.

Tehnika samega posega je pri majhnih in velikih opeklinah v osnovi ista.

Po odvzetih brisih in fotografiranju vseh detajlov najprej nareZemo avto-
transplantate ali pa ena ekipa jemlje transplantate in morda tretja Ze ekscidira
opecene povriine, kolikor je to prostorsko moino.
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Pri nekrotomiji je najvecja skrb osredotofena na preprelevanje krvavitve,
zato se vsaj na okolis¢inah ekscidira v Esmarchu, bodisi da jemljemo avtotrans-
plantate ali ekscidiramo opecene predele. Ce jemljemo transplantate na povrSini,
ki je delno opecena, najprej ekscidiramo opeklino, nakar po ponovnem &iséenju
podro¢ja na neopeceni koZi nareZemo avtotransplantate. V tem primeru je od-
vzemne predele treba pokriti z obkladkom. Skrbno tehtanje s krvjo premocenih
zloZencev, iz katerih moramo seveda odstraniti ko$¢ke ekscidirane koZe, omogoéa
adekvatno nadomes$canje izgube, kar je posebno vaZno pri otrocih. Ponavljam,
da mora biti izguba registrirana na vidnem mestu v operacijski dvorani, da
anestezist lahko kontrolirano in pravocasno nadomesti izgubljeno kri.

Bolnik izgublja razen krvi tudi mnogo tekoline z izhlapevanjem, kar po-
vzroca moc¢no ohlajenje, zato morajo biti vsi obkladki topli.

Pokrivanje s transplantati je oteZeno predvsem pri cirkumferentnih opeklinah.
Pri okoncinah si pomagamo s posebnimi okviri, ki se fiksirajo na mizo. Noge so
tako primerno dwignjene, dokler ni zavoj povsem koncan.

Na trupu si pri cirkumferetnih opeklinah pomagamo tako, da po popolni
eksciziji najprej pokrijemo eno strani in mato trup v celoti zavijemo. Bolnika
obrnemo in vzdolZz prevezemo zavoj. Nato pokrijemo drugo stran in naredimo
definitev zavoj. Kot sem Ze omenila, je treba bolnika za zavoj dvigniti v zrak
v poloZaju, v kakr$nem so bili poloZeni transplantati.

Prvo preobvezo tudi pri velikih opeklinah opravimo po 24 urah v narkozi, in
to obicajno v operacijski dvorani. Preobvézo. vodi prisotna operacijska med.
sestra, ki dela v previjalisCu, pomagata pa ji vsaj $e dve operacijski sestri. Te
preobveze trajajo 2 uri in celo veé. Naslednje preobveze se opravijo v previjalis¢u
in jih opravi odgovorna med. sestra.

Po odpadanju homotransplantov in spontani epitelizaciji se preostali de-
fekti zakrpajo z avtotransplantati. Pri nas se granulacije predhodno odstranjujejo
z britvijo, defekti pa po aplikaciji antibioti¢nega obkladka takoj pokrijejo.

ZakljuCujem z upanjem, da mi je uspelo posredovati odgovoren deleZ medi-
cinske sestre v sodobni terapiji opeklin, deleZ, ki zahteva maksimalno priza-
devnost, poZrtvovalnost, predvsem pa skrajno vestnost celotnega operativiega
teama.

Viri
Avtorica je ¢lanek napisala na osnovi izkuSenj pri delu in ob mentorstvu dr. Zore JanZe-
kovié.

CE ZAPRETE VRATA VSEM NAPAKAM, BO TUDI RESNICA OSTALA ZUNAJL
Rabindranath Tagore
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