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* Hypovolémia
¢ DO2 /VOz arany felboruldsa - szervperfuzios kdrosodas
- MOF
* Folyadék tultoltés
¢ Abdomindlis kompartment szindréma
» Tobb lélegeztetett nap
¢ Hosszabb kérhazi tartézkodas
o Egés elmélyiil - t&bb kiterjedtebb mtitét
« Torzit6 hegek
A tdlél8 beteg életminésége romlik

48 hours
Barbara A. Latenser, MD, FACS

Objective: The goal of this concise review is to provide an overview of some of
the most important resuscitation and monitoring issues and approaches that
are unique to burn patients compared with the general intensive care unit
population.
Study Sel C confe findil linical trials, and expert
medical opinion regarding care of the critically burned patient were gathered
and reviewed. Studies f ing on burn shock, r 1 goals, itoring
tools, and current recommendations for initial burn care were examined.
Conclusions: The critically burned patient differs from other critically ill patients
in many ways, the most important being the necessity of a team approach to
patient care. The burn patient is best cared for in a dedicated burn center where
resuscitation and monitoring concentrate on the pathophysiology of burns,
inhalation injury, and edema formation. Early operative intervention and wound
closure, metabolic interventions, early enteral nutrition, and intensive glucose
control have led to continued improvements in outcome. Prevention of
complications such as hypothermia and compartment syndromes is part of
burn critical care. The myriad areas where standards and guidelines are
currently determined only by expert opinion will become driven by level 1 data
only by continued research into the critical care of the burn patient. (Crit Care
Med 2009; 37:2819 —2826)
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Parkland Formula Under
the Criticism Justified?

1991 -2005 kozott felvett betegek adatait dolgoztdk fel
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0,5 - 1,0 ml kg h™adekvat potlas n=210

> 1,0 ml kg™ h talt6ltés n=230

A két csoport azonos mértékben felelt meg a Parkland
formulanak 14 vs. 12 % illetve a bevitt folyadékban 5,8
vs. 6,1 ml kg %™

JBCR 2008; 29: 180-186
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Patients within PF
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JBCR 2008; 29: 180-186
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output groups

Any complication
Sepsis
Hypotension
Cardiac arrest
Pneumonia
ARDS
CHF/overload
Abdominal
Compartment
syndrome

Fire: Is the Criticism Justified?

Urine ml/hr/kg
0.5-1.0 >1.0
(n 210) (n 233)
79.5% 82.4%
11.0% 17.2%
17.1% 14.6%
1.4% 3.9%
25.7% 33.0%
7.6% 8.2%
12.9% 14.2%
1.0% 0.4%

JBCR 2008; 29:

P

.440
.061
.462
115
.091
.835
.688

.503

180-186

" Folyadékigényt befolyasold
faktorok

® 46 beteg
« Eletkor 48 év (IQR 39 - 62)
o Egett testfeliilet 35% (IQR 25 - 51)
o Mély égés 15 beteg
* Meghataroztuk a Parkland-formula alapjan javasolt
folyadékigényt.
* A folyadékpétlast az éradiurézis alapjan vezettiik.

+ Csontos et. al. ANZ J Surg 2007; 77: 745-748

* Vizsgaltuk:

o Az egyes betegek egységnyi égett feliiletre és tskg-ra esé

folyadékigényét

¢ Vizsgaltuk tovabba az alabbi faktorok folyadékigényre

gyakorolt hatasat
3 E‘letkor,
3 E‘gett testfeliilet,
* BMI,

fakt\m‘*:(i)?l;

o Mély égés jelenléte

- Csontos et. al. ANZ Surg 2007; 77: 745-748
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i __ faktorok

50

45

ml ttkg-1 TBSA-1

4,0

35

30 —

Folyadékigény

25

Mely égés Csontos et. al. ANZ J Surg 2007; 77: 745-748

6fy;aékigényt b(;f;i&ﬁs;)fé faktorok

LM Korrekeios BYA Korrekeios

taktor taktor
20-25 kg m?? 1,30 <20% 1.3

20:40% 1.2
40:60% 1.1
60-80% 1,0
35-40 kg m 2 090 80-100% 0,9

25-30 kg m 1518
30-35 kg m> 1,05

Csontos et. al. ANZ J Surg 2007; 77: 745-748

agyoma Hon-=i
végpontok

° Az oradiurézis a leggyakrabban hasznalt
végpont.

e Szoros korrelaciot mutat a vese
perfizibjaval, célértéke > 0,5 ml h'! kg-!
« American Burn Association. Evidence-based Guidelines Group. J Burn Care Rehabil
2001; 22: 27-52

e Nincs kapcsolat a vese perfiizioval

« Kuwa et. al. Burns 2006; 32: 706-713
» A megfelel6 diurézis mellett is silyos bazisdeficit
alakulhat ki
- Choi et al. JBCR 2000; 21: 499-505.
¢ TEE is alkalmas lehet a folyadékterapia
vezetésére

+ Wangetal. ] Trauma 2008; 65: 1396-1401

~ Invaziv végponto

e CVP

e azintraabdominalis kompartment szindréma
felismerésében van jelentgsége.

K her MV et al. R
* A Schwan-Ganz-katéter

20065 70: 37-43.

Martyn JA et al. J Trauma 1981; 21: 619-26.
e behelyezése korillményes.
e behelyezett kaniil infekciéforrasként szerepelhet.

Invaziv végponto
* Transzpulmonalis termodiliiciés technika
o kettds diliiciés technika (COLD)
o egyszeres higulasos technika (PiCCO).
* Az ITBVI a preload egyik legmegbizhat6bb
klinikai mutat6janak latszik
« Sakka et al. Intensive Care Med. 2000; 26: 180-7.
* ITBVI és égés
« Holm et al. J Trauma 2000; 48: 728-34.

+ Holm et al. Burns 2004; 30: 798-807.
« Csontos et al. Acta Anaesth Scand 2008; 52: 742-9

* A TBVI is egy lehetséges végpont lehet

Ki her et al. R 20065 70: 37-43.

- Inv;z:ib\;‘\\fé;gzp’bﬁfok

* Az ScvO, irodalmi adatok alapjan jo

Korrelaciét mutat a SvO,-vel
Dueck MH et al. Anesthesiology 2005; 103: 249-57.
Reinhart K et al. Curr Opin Crit Care 2005; 11: 259-263.

o Kkiterjedten hasznaljak szeptikus betegek
korai céliranyos kezelésében
Rivers E et al. N Engl J Med 2001; 345: 1368-77.
o égett betegek folyadékpétlasanak
vezetésében rajtunk Kkiviil alig hasznaljak

Diver et al. International Journal of Surgery 2008; 6:
345-50
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Csontos et al. Acta Anaesth Scand 2008; 52: 742-9

OD-csop) 14 BVA-csop
=12 n=12

INo/hiti 2/10 Va2
Bletkor (év) 45 (39:65) 46(8070)

Dohanyzas _ 9 10
Dokumentalt IS7B 4 5

Dokumentalt diabetes mellitns 1 2

38 (29-61) 451(31-63)
5/12 /12
2,0/(1.,75-2,75)  2,0/(1,00-3.00)
7801(G00-840)F  7O0IF10-870)
EVEWI (telveteli) (il ) S,01(A8:0.0) 6,5 (5.0-8.0)
Scv, (telveteli) (%) 70 (68:78) 72 (66-73)
Szerumilaktatszint (elvetell) mmollt 1.8 (1,6:2,2) 2,0 (1,7 = 2,6)

I1IB VI (felvetelr) (mlim>2)

Csontos et al. Acta Anaesth Scand 2008; 52: 742-9

Csop 1. nap

%) 08 (64-71)
74 (71-78)

72 (61-77) 1

S0E3-60) "
310.(3.3-38)"

MODS 50d3-58) 1
3330-50) 4006.043)

NS 0,024 0014
723 (590-844) 802 (701-959) 7" 860 (785-965)
851 (753-970) 873 (817-920) 970 (903-1020)

BVI (ml m?)

p=0.009 p=0,043 p=0,003
CL @ m2pere!) 3002435 3.90.0-50) 1 382947
35(3.3-38) 423452) 4.3(3.1-5

0=0.013 NS AS.

Korrelacios
faktor
r=0491
r=0412
r=-0320
r=0;114
=10,087
1= 0,040
r=-0.218
r=-0241
o= 0,018
Y 0248
= 0,151
Csontos et al. Acta Anaesth Scand 2008; 52: 742-9

Paraméter P érick
ITBVI -CI
S0,
SV S0,

p = 0,0008
pi= 0,0009
p = 0,001

560, - CVP
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Csontos et al. Acta Anaesth Scand 2008; 52: 742-9

Parameter CSOD 1. nap 3. nap

Tieendman, oo 007 o0 S0 oy o)

(il BV 23(13-47) 22(1,6-32) 20014 23
NS NS NS

PAO/HIO arany | OD | 437328 -0 | 3450202 375 |3260506349

(0 TBYL 4150837 51 | 2720029 |305(27,2339)
NS NS NS

EVLWI(miks) | 0D [60.(50=7.0)
TIBVL | 6.0(50-7.0

7016,0-90)
60055 728)

065 —7)
65 (60-7,8)

NS NS NS

Csontos et al. Acta Anaesth Scand 2008; 52: 742-9




lyadékpétlas és oxi essz
® 16 beteg

o Oradiurézis vagy ITBVI csoportba randomizélva
¢ Folyadékpétlas a korabban ismertetett séma szerint

OD-csoport I1BVI1-csoport p énteke
(n=8) (n=%)

INem (E/N)) 6/2 7/

Bletkor (¢v) 54:21) 50213
TBSA (%) 38.1£13.1 36,9421.0

Inhalicios 9 6
Sertiles

Foldi et al. JBCR 2009; 30: 957-66

lyadékpétlas és oxidativ stressz

(=1 “ (=1

Foldi et al. JBCR 2009; 30: 957-66

Folyadékpot

las és oxidativ stressz

“*  Foldi et al. JBCR 2009; 30: 957-66
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Foldi et al. JBCR 2009; 30: 957-66

Foldi et al. JBCR megjelenés alatt

Foldi et al. JBCR megjelenés alatt
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Foldi et al. JBCR megjelenés alatt
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s Csontos et al. BURNS kozlésre
Shesns elfogadva

ulladasos egyen
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ROC Curve
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Folyadékpoétlas és gyulladas
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° Az egyes betegek testsilyra és égett feliiletre eso
folyadékigénye kozott lényeges eltérés
tapasztalhat6 - a formulak alapjan végzett
folyadékpétlas nem felel meg az individualis
igényeknek.

* Az ITBVI mérése lehet6vé teszi a hipovolémia
korai és megfelel6 kezelését égett betegeken, amit a
magasabb ScvO, érték és alacsonyabb MODS
igazol.

* Az ITBVI mérése az égett betegek korai céliranyos
kezelésének egyik kulcspontja lehet.

Osszefog

Az ITBVI alapjan vezetett folyadékterapia
mellett a granulocitdk szazalékos aranya
csokkent az oradiurézis alapjan  kezelt
csoporthoz képest

Az ITBVI altal vezetett folyadékpotlas mellett a
prooxidansok szintje alacsonyabb, mint az
oradiurézis altal vezetett csoportban.

~ Osszefogla

° Az ITBVI altal vezetett folyadékpotlas esetén
csokkent mértékii anti-inflammatorikus iranya
eltolodas figyelhet6é meg a citokin egyensilyban.

* A fehérvérsejtek (granulocita, limfocyta, monocita)
felszini antigén expresszioja csokkent az invaziv
végpont alapjan kezelt betegek esetében.




= . ::‘ﬂ“—\"zii Wy
Koszonetnyilvanitas

* Dr. Merchenthaler Istvan

* Prof. Tekeres Miklos

e Prof. Bogar Lajos

* Prof. Réth Erzsébet

¢ Dr. Lantos Janos

e Dr. Foldi Viktor
* Téthné Fajtik Csilla




