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Hűtsük-e a sérültet ?

Kiváló hűtőhatás

Analgetikus hatás

Dolcek et al. J Burn
Care Rehabil.
1990;(2):135-6

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2335550


 Az égés folyik míg a hőmérséklet > 44 oC

 Állatkísérletekben a túl agresszív hűtés rontotta a 

kimenetelt.

 A humán adatok alapján a hűtés késése növelte a 

hegképződést.
• Burns 2007; 33:155-8

 Másik vizsgálat csak fájdalomcsillapító hatást igazolt
• Br. J Plast Surg 1968; 21: 68-72

 Több retrospektív vizsgálat a graftolás számának 

csökkenését igazolta
• J. R. Soc. Med. 1992; 85: 121

• JAMA 1960; 173: 1916-9

• Burns 2002; 28: 172-9

• Burns 2009; 35:768-75  



 Számos vizsgálat nem igazolta a hőmérséklet 
szignifikánsan gyorsabb csökkenését hűtés hatására

 Csökkenti az ödéma képződést

 Csökken a hisztamin felszabadulás

 OX csökkenés

 Csökken a stasis, és a bevérzés – jobb mikrokeringés

 Javítja a sebgyógyulást

 Hatása 30 perc után is érvényesül !!!!!!





Égési ödéma

 15%-ot meghaladó égés – égésbetegség kialakulása

 Egész testre kiterjedő ödéma













66mg/kg/h







 A cytosorb oszlop megkötötte a cytokineket

 Nem volt különbség a keringő cytokinek szintjében





. Az égési ödéma képződésében 
szerepet játszó tényezők
 Interstíciális compliance 

 A compliance az a nyomás, mely ahhoz szükséges, hogy 
egységnyi térfogatú változás létrejöjjön a 
folyadéktérben. Az intersticiális tér komplex felépítésű 
struktúra, melyet makromolekulák és a mátrix állomány 
alkotnak. Az IS összetartásában fontos szerephez jutnak 
a különböző kollagének, a hialuronsav valamint a 
proteoglikánok. Égési sérülés során szerkezeti 
struktúrájukat alkotó mechanikai-, kémiai- és ionos 
kötéseik felbomlanak, ezáltal funkciójukat vesztik, nem 
tudják tovább megakadályozni a mátrixállomány 
duzzadását. 



Az égési ödéma képződésében 
szerepet játszó tényezők
 IS onkotikus nyomása 

 meghatározásában leginkább a hialuronsav 
molekuláknak van szerepük. Az égés során ezek 
fragmentálódnak, az ozmotikus nyomás nőni fog, 
szívóerő képződik, mely szintén az ödéma képződés 
irányába hat.



Ödéma képződés mély és felületes 
égésben

 Felületes égés esetén 

 a bőr keringése és a nyirokkeringés is megtartott, így az 
ödéma képződés fő hajtóerejét a kapilláris membrán 
áteresztőképességének fokozódása okozza. 

 Mély égés esetén 

 a bőr keringése és a nyirokkeringés egyaránt sérül. Az 
ödéma képződés fő hajtóerejét a hyaluronsav
fragmentálódásából eredő ozmotikus hatás képezi 



A nem megfelelő 
folyadékterápia következményei

 Hypovolémia

 DO2 /VO2 arány felborulása – szervperfúziós károsodás 
– MOF

 Folyadék túltöltés

 Abdominális kompartment szindroma

 Több lélegeztetett nap

 Hosszabb korházi tartózkodás



A hipovolémia kezelésére használt 

formulák

Séma
Első 24 óra 2. nap

Krisztalloid Kolloid Krisztalloid Kolloid

Evans
1 ml/ttkg/TBSA + 

2000 ml 5 % glükóz

1 

ml/ttkg/TBSA

0,5 ml/ttkg/TBSA 

+ 2000 ml 5 % 

glükóz

0,5 

ml/ttkg/TBSA

Parkland 4 ml/ttkg/TBSA - -

Számított 

plazmavolumen 

20 - 60 %-a

Brooke 1,5 ml/ttkg/TBSA
0,5 

ml/ttkg/TBSA
0,75 ml/ttkg/TBSA

0,25 

ml/ttkg/TBSA

Módosított 

Brooke
2 ml/ttkg/TBSA - -

0,3 - 0,5 

ml/ttkg/TBSA



Folyadék igényt növelő tényezők

 Inhalatios sérülés (5ml/kg/% ?)

 Elkésett folyadékpótlás

 Elektromos égés

 BMI

 TBSA

 Lélegeztetés

 Opioidok

 Égés mélysége



A folyadék igény individuális 
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The Parkland Formula Under 
Fire: Is the Criticism Justified?

 1991 -2005 között felvett betegek adatait dolgozták fel

 Folyadékpótlás a Parkland formula alapján ?????

 0,5 – 1,0 ml kg-1 h-1 adekvát pótlás n=210

 > 1,0 ml kg-1 h-1 túltöltés n=230

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

JBCR 2008; 29: 180-186



A folyadékpótlás effektivitásának 

megítélése

 Az óradiurézis a leggyakrabban használt 
végpont.

 Szoros korrelációt mutat a vese 
perfúziójával, célértéke ≥ 0,5 ml h-1 kg-1

 American Burn Association. Evidence-based Guidelines Group. JBCR 2001; 22: 27-52

 Nincs kapcsolat a vese perfúzióval
 Kuwa et. al. Burns 2006; 32: 706-713 

 A megfelelő diurézis mellett is súlyos bázisdeficit 

alakulhat ki
 Choi et al. JBCR 2000; 21: 499–505.



Hemodinamika

?????????











 ITBVI > 800 ml/m2 CO > 3,5 l/min

 Szükség esetén adrenalin vagy noradrenalin

 Parkland 4 illetve 5,6 ml/kg*BSA (légúti égés)

 Katekolamin terápia klinikai jelek alapján

 Nem volt különbség a mortalitásban, inotrop igényben





 PiCCO alapján vezetett folyadékterápia mellett

 Magasabb volt az SCVO2 az első napon

 Alacsonyabb volt a MODS a 2-3 napon.



 A PiCCO csoportban:

 Kisebb volt az oxidatív stressz

 Kevésbé kifejezett volt a gyulladás







 Terápiás cél:

 MAP > 65 Hgmm

 Vizelet: 0,5 – 1 ml/kg*h

 CI > 2,5 l/min

 ITBVI > 600 ml/m2













Javasolt monitorozás

 TBSA < 15 %

 EKG, NIBP, Sat,  2 nagylumenú perifériás véna

 TBSA > 15 %

 IBP, Óradiurézis, CVK

 TBSA > 40 % vagy súlyos társult betegség

 Invazív hemodinamika

 IAP ha Ivy score > 250 ml/kg



A folyadékpótlás célértékei

 óradiurézis - 0,5–1 ml/h

 Pulzus <120/min

 MAP > 70 Hgmm

 PH – normál

 Laktát < 2mmol/l

 SCvO2 > 65 %

 CI > 2,4 l/m2

 TBVI > 750 ml/m2

 EVLWI < 7 ml/kg

 Krisztalloid oldatok

 Kolloid/HLS

 Katekolamin

 Individualis kezelés



PPV alapján vezetett 

folyadékterápia



GEDVI alapján vezetett 

folyadékterápia



Óradiurézis alapján 

vezetett folyadékterápia













Clinical study of a formula for delayed rapid fluid
resuscitation for patients with burn shock

Huang et al. Burns 2005; 31: 617-22
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Clinical study of a formula for delayed rapid fluid
resuscitation for patients with burn shock

Huang et al. Burns 2005; 31: 617-22



Clinical study of a formula for delayed rapid fluid
resuscitation for patients with burn shock

Huang et al. Burns 2005; 31: 617-22



A Prospective, Randomized Evaluation of Intra-
abdominal Pressures with Crystalloid and Colloid 

Resuscitation in Burn Patients

 31 beteg

 Egyik csoport Parkland formula 

 Óradiurézis 0,5 – 1 ml kg-1 h-1

 Másik csoport RL 83 ml h-1,FFP 75 ml kg -1 

 Óradiurézis 0,5 – 1 ml kg-1 h-1

Mara et al. J Trauma 2005; 58: 1011-18



A Prospective, Randomized Evaluation of Intra-
abdominal Pressures with Crystalloid and Colloid 

Resuscitation in Burn Patients

Mara et al. J Trauma 2005; 58: 1011-18



Intubatio, lélegeztetés,  
bronchoszkópia

 Indikáció – mint más betegeknél

 Légzési elégtelenség

 GCS <8

 Inhalációs sérülés

 Az indikáció függ az ellátó orvos gyakorlottságától

 rekedtség

 inspiratórikus stridor
Molnár Zs. A lélegeztetés 

gyakorlata 

Csontos Cs. Az égett beteg 

lélegeztetése

Megjelenés alatt





Inhalációs sérülés gyanújelei

 Robbanás zárt térben,

 Eszméletvesztés trauma nélkül,

 Korom az orrban garatban,

 Az arc mély égése, megperzselt orrszőr.

Bronhoszkópia szükséges

Molnár Zs. A lélegeztetés gyakorlata 

Csontos Cs Az égett beteg lélegeztetése

Megjelenés alatt



Intubatio, lélegeztetés

 Inhalációs sérülés esetén:

 Korai intubáció!

 psO2 nem megfelelő– Terápia vezetése paO2 alapján!

 Kezdeti lélegeztetés: FiO2 = 1,0!

 Brochospazmus esetén: cave Kortikoidok

Molnár Zs. A lélegeztetés gyakorlata 

Csontos Cs Az égett beteg lélegeztetése

Megjelenés alatt





Anyagcsere változások

 Apályfázis („ebb”) 12-24 órás hipometabolizmus, hipotermia,
csökkent O2 fogyasztás, hipovolémiás keringés jellemzi

 Dagályfázis („flow”) hipermetabolizmus, hipertermia, fokozott
O2 igény, hiperdinámiás keringés jellemzi

 Nő a katecholaminok, a cortizol, a glukagon, renin-
angiotenzin, LDH és aldoszteron termelése. Ezek
következménye a nátrium és vízretenció és a kálium
kiválasztása a veséken át

 A szervezet az energiát glikogén lebontásából anaerob
glikolízis útján pótolja. Az állandó magas katekolamin szint
fokozza a glükoneogenezist és a fehérjebontást is, aminek
következményei: fehérje katabolizmus, glükóz intolerancia,
jelentős testsúlyveszteség



Égés és szepszis



Égés és szepszis









Cochrane Injuries Group BMJ 

1998;317:235-240

Albumin-Metaanalízisek



Albumin szerepe a volumenterápiában

Vincent JL et al. Ann Surg 2003; 237: 319–34

Az albumin használatának

hatása a morbiditásra

különböző klinikai esetekben.

A meta-analysis of randomized, controlled

trials showed that except in patients with

ascites, the use of HA was not associated

with significantly improved morbidity.



Hypalbuminemia jelentősége
 Parameter Survivors Non-survivors p value

 Age (years) 49 (35-63) 53 (38-65) NS

 Male/female 8/1 14/5 NS

 TBSA (%)31 (23-42) 35 (30-50) NS

 Inhalation injury 6/9 13/19 NS

 Heart rate (min -1) 109 (74-129) 110 (97-120) NS

 MAP (mmHg) 84 (78-106) 80 (74-100) NS

 CVP (mmHg) 7 (3-14) 9 (6-17) NS

 CI (l min-1 m-2) 3.9 (2.8-5.9) 3.7 (3.1-5.3) NS

 SVRI (dyn sec cm-5 ) 1918 (1189-3427) 1968 (1050-2372) NS

 ITBVI (ml m-2) 787 (658-998) 809 (692-963) NS

 EVLWI (ml kg-1) 6 (5-9) 8 (6-13) NS

 Temp max (oC) 37.1 (35-38.3) 38.1(34.9-38.8) NS

 PaO2/FiO2 226 (142-320) 260 (180-301) NS

 PEEP (cmH2O) 7 (5-11) 5 (4-10) NS

 Lactate (mmol l-1) 2.4 (1-3.2) 2.5 (1.7-2.8) NS

 Procalcitonin (ng ml-1) 0.5 (0.2-0.8) 0.8 (0.4-8.2) NS

 Albumin (g l-1) 32 (24-34) 22 (17-27) 0.004

 White blood cells (G l-1)13.5 (11.5-19.3) 15.2 (6.9-19.5) NS

 Thrombocytes (G l-1) 184 (80-240) 210 (150-244) NS

 BaSS 10 (6-18) 11 (7-16) NS

 MODS 5 (4-9) 6 (3-9) NS

 SOFA 8 (6-11) 6 (5-11) NS

Bognar et al. Burns 2010; 36: 1263-70



Retrospektív vizsgálat

TBSA >20 %

61 beteg





a well-designed, randomized clinical trial 

should be conducted to assess the effects 

of the correction of hypoalbuminemia in 

burn patients 



Jelentős fehérje 

katabolizmus

figyelhető meg égett 

betegekben



Az égés fokozott albumin 

szintézissel és 

lebontással jár

100 %-os szintézis 

növekedés ellenére az 

albumin szint nem érte el 

az egészségesek 30 %-

át 



A kapilláris 

permeábilítás

fokozódása miatt 

vigyázzunk az 

albumin adásával



 141 beteget vontak be.

 Magas protein tartalmú diéta mellett 70 beteg 
albumint is kapott 1 g/ttg dózisban

 A kontroll csoportból 3 beteget kizártak ahol a szérum 
albumin szint 20 g/l alá esett (albumint kaptak)





P<0.001



Albumin és MODS

 Égett felület > 20 %

 12 órán belül megkezdett kezelés

 A betegeket 2 csoportba randomizálták

 Resuscitatios fázis

 Basic rate 
 2 ml x kg égett felület/ 24 h RL

 Additional fluid rate
 2 ml x kg égett felület/ 24 h RL, vagy 5 % albumin ennek 

mennyiségét az óradiurézis függvényében változtatták.
Coper et al Transfusion Practice 2006;46:80-89



Albumin és MODS

 Stabilizációs fázis (24. óra után)

 A basic rate és additional fluid rate értékét a klinikai 
igény szerint változtatták.

Coper et al Transfusion Practice 2006;46:80-89



Albumin és MODS

Coper et al Transfusion Practice 2006;46:80-89



Albumin és MODS

Coper et al Transfusion Practice 2006;46:80-89



Albumin és MODS

Coper et al Transfusion Practice 2006;46:80-89



Albumin és ödéma

 Resustitatio a Parkland formula szerint

 Cél: 0,5-1 ml óradiurézis fenntartása

 Első 12 órában nem alkalmaztak albumint

 Randomizáció:

 Albumin csoport alb>30g/l (n=9)

 No albumin csoport nem kapott albumint (n=9)

Zdolsek et al Intensive Care Med 2001;27:844-852



Albumin és ödéma

Zdolsek et al Intensive Care Med 2001;27:844-852



Albumin és ödéma

Intensive Care Med 2001;27:844-852



Albumin és ödéma

Zdolsek et al Intensive Care Med 2001;27:844-852



Albumin és sebgyógyulás

 Group I   (n=10)    normal TPN

 Group II  (n=8) normal TPN 20 %-a albumin

 Group III  (n=8)     normal TPN +20 % albumin

 Group IV  (n=8)     normal TPN    kontroll



Albumin és sebgyógyulás

group I

group II

group III

group IV
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Kobayashy et al Wound Repair and 

regeneration 2004;12:109-14



Albumin és sebgyógyulás

Kobayashy et al Wound Repair and regeneration 2004;12:109-14



Albumin és sebgyógyulás

Kobayashy et al Wound Repair and regeneration 2004;12:109-14



A prealbumin és sebgyógyulás között 

sokkal szorosabb az összefüggés mint 

az albumin és sebgyógyulás között



Műtéti kezelés irányelvei 1

 A mély másodfokú és annál súlyosabb égési sérülések 
kívánatos kezelése műtéti

 Kis kiterjedésű – 5% alatti – égéseket célszerű a lehető 
legkorábbi időpontban definitive ellátni



Műtéti kezelés irányelvei 2.

 Nagykiterjedésű égések műtéte a beteg shocktalanítása, 
keringésének stabilizálása után, a lehető legkorábbi 
időpontban

 Minél nagyobb sebfelszín definitív ellátása a későbbi 
septiko-toxikus szövődmények megelőzésének legjobb 
eszköze – határ a beteg tűrőképessége.



Műtéti kezelés



Műtéti kezelés



Műtéti kezelés



MEEK plasztika



MEEK plasztika



MEEK plasztika



Fürdetés

 Az égett beteget legalább 2 naponta teljesen le kell 
mosni

 Ez nagy fájdalommal jár

 Megfelelő anesztézia

 Megtöri pl. a lélegeztető gépről való leszoktatást

 Ismételt stresszhatás annak minden következményével

 Akár transzfúziót igénylő vérzés fellépésével is járhat



Fürdetés

 Nálunk fürdető helyiség a szomszédos égési osztályon 
– költözés után 3 emelettel lejjebb 

 Kritikus állapotban kötéscsere az ágyban.

 Anesztézia

 Propofol

 Rövid hatású ópiát

 Succi tilos !!!!!!!!

 Ketamin ?



Homokágy, légágy ?

 Pro

 A meleg levegő csökkentő a metabolikus rátát

 Segít a sebek beszárításában

 Elősegíti a hámosodást – csökken a dekubitus veszély

 Con

 30 – 45 fokos felsőtest emelés lehetetlen

 Nagy evaporáció – hypernatrémia és folyadékvesztés 
veszélye

 Nem minden beteg tolerálja
• Intensive Care Med. 1995; 21(3):270-6

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7790620


AZ ITO túlélés vezérfonala

A – Awake

B – Breathing coordination

C – Choose light sedation, avoid benzos

D - Delirium monitoring and management

E – Early mobilisation

F – Feeding, early appropiate protein

G – Gain function , grow muscle





Köszönöm a figyelmet



Anesztéziára szükség van

 Necrotómia

 Necrectómia – bőrpótlás

 Fürdetés



Monitorozás

 Nem köthető kompromisszum.

 Néha leleményesnek kell lenni, hogy monitorra tegyük 
a beteget.

 EKG

 Akár özöfágeális elvezetés

 Pulsoximetria

 nyelv, orrszárny, ajak a szokott helyek mellett

 Invazív RR

 Lehetőleg ép szöveten kell átvezetni a kanült.



Monitorozás

 Hőmérséklet

 Kapnográfia

 Légzés monitor

 Gázmonitor

 A műtét

 nagy vérvesztés

 gyakori pozíció váltás

 hosszú



Mire kell figyelni

 A maszkos lélegeztetés is nehézséget okozhat

 Gyakori az intubációs nehézség

 Első napok

 A jelentős ödéma képződés

 A glottikus régió is ödémás lehet

 Későbbi időszak

 Nyakmozgás korlátozott

 Szájnyitás nehezített

 A nem égési sérülések tovább nehezíthetik a helyzetet.



Intubációs lehetőségek

 Éber vak nazális intubáció

 Fiberoszkópos intubáció

 Az inhalációs sérülés diagnózisához szükséges.

 Retrográd intubáció

 Sürgősségi koniko- tracheosztómia



Narkózis bevezetése

 Nekrotómia

 Általában telt gyomrú a beteg – rapid indukció

 Az első 24 órában adhatunk depolarizáló izomrelaxást.



Narkózis bevezetése

 Éber fiberoptikus intubáció

 100 mg Cocain az orrba

 Preoxigenizálás

 2 ml fentanyl + 2 mg dormicum

 A szkópon keresztül Lidocain

 Gégefő

 Trachea

 Ha a szkóp biztosan a tracheában van indukciós szer –
gyorsan bevezetjük a tubust.

 Sellick manőverrel kombinálható



Narkózis bevezetése

 Gyógyszerek

 Ketamin

 Hypovolémiában előnyös égettekben nem igazolták

 Etamidate

 Elsősorban kardiális érintettség esetében javasolt?????

 Leggyakrabban azonban a Propofolt használjuk



Narkózis bevezetése

 Inhalációs bevezetés

 Nem teltgyomrú viszonylag biztos légúttal rendelkező 
betegeknél javasolt.





A beteg kora és az égés kiterjedése

 Prognózis megítélésére alkalmas a Baux-index:

TBSA % + a beteg kora (év)

Baux-pont:          Kimenetel:

75 alatt                 Jó prognózis

75-100                  A kimenetel kétes

100 felett Rossz prognózis



Prognózis

Luterman A., Dacso C., Currery P.W.: Infections in burn

patients. The American Journal of Medicine, 81: 45-52, 1986.

Életkor (év) TBSA (%)

0-14 65

15-40 66

40-65 47

65 felett 30

Az 50%-os télélés az életkor és az égési sérülés kiterjedése alapján 



Prognózis

 Az ABSI kiszámítása: 

 20 életévenként 1 pont (maximum 5), 

 égett testfelület 10%-onként 1 pont, 

 légúti égés esetén 1 pont, 

 mély égés esetén 1 pont, 

 nőknél további 1 pont.



Prognózis
ABSI pont Életveszély Túlélési valószínűség (%)

2-3 nagyon csekély 99

4-5 közepes 93

6-7 közepesen súlyos 80-90

8-9 számottevő 50-70

10-11 súlyos 20-40

11-13 maximális 10


