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Magyarorszagon évente 35.000 esetben fordulnak orvoshoz égési sériilés
miatt, ennek 10%-aban indokolt a korhazi felvétel, amely 50-50%-ban
oszlik meg égési centrumok és egyéb (féleg traumatolégiai) osztalyok
kozott. A testfelszin tobb, mint 20%-at érinté sériilésnél kiterjedt égés-
rol beszéliink, amely évi 200-250 esetet jelent, azonban ezen életveszé-
lyes allapotban 1év6 és specialis szakellatast igénylé betegek 25%-at nem
égési centrumokban kezelik. Ez teszi sziikségessé, hogy az égési sokk
patomechanizmusat és kezelését minél szélesebb korben ismertessiik.

Az égési sokk

Sokkosnak tekintjiik a sériilteket a testfel-
szin tobb, mint 20%-ara kiterjedo égési sé-
riilés esetén, idés- és gyermekkorban 15%,
csecsemobkorban 10% esetén. [8] Azerételjes
vazokonstrikcié miatt a vérnyomas norma-
lis, vagy magasabb, ezért a sokk index nem
alkalmazhato, az intravénds folyadékpotlast
haladéktalanul meg kell kezdeni [7].

Az égési sokk hipovolémias sokk, de az alap-
jatképezo korélettani folyamatok ismereté-
ben sokkal inkabb hasonlithaté a szeptikus,
mint a vérvesztéses sokkhoz. Nem alakul ki
és nem is sziintetheté meg olyan gyorsan,
mint a haemorrhagids sokk, sulyossagatol
fliggden 24-48 oraig elhuzodhat [1, 7).

Egési sokkban mind a makrocirkulacioban,
mind a mikrocirkuldciéban koros folya-
matok észlelhet6k. A perctérfogat jelentés
mértékben csokken. Ennek oka részben
az égési sérilés utan kialakulo erételjes
vazokonstrikcio a kidramlo katekolaminok,
endotelinek hatasara. A kisvérkori hiperto-
nia és a mezenterialis vazokonstrikcio ki-
alakulasaban tromboxan A2 ésleukotriének
jatszanak szerepet [1, 14].

A perctérfogat-csokkenés legjelentdsebb té-
nyezOje a plazmavesztés az intersticialis tér-
be (,.fehér vérzés”), amely legerételjesebb a
sériilést koveto fél oraban, erételjes az elsé
8 oraban ¢és kb. a 24. drdra szlinik meg.
Ennek létrejottében tobb tényezo is szere-
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1. abra: Az égési sokk patomechanizmusa

pet jatszik. A legfontosabb az égett szove-
tekben proinflammatorikus mediatorok
hatasara kialakulo ,endotelitis”, amely a
kapillarisok hiperpermeabilitasat okoz-
za. A kapillarisokban és a venulakban jat-
sz20dd gyulladas hatasara az endotel olyan
mértékben atereszt6vé valik, hogy nemcsak
krisztalloid, hanem kolloidok is elhagyjak
az érpalyat, legnagyobb mennyiségben al-
bumin. 30%-nal nagyobb kiterjedésti égés
esetén ez a jelenség az elsé hat ordban az
égési séruléstdl tavoli szovetekben, szer-
vekben is kialakul. Tovabb sulyosbitja a
folyamatot, hogy a sériilt szovetekben a de-
naturalt kollagén a normalisnal 25%-kal na-
gyobb mennyiségli natriumot kot, amely
noveli az extravazdlis onkotikus nyomdst.
Hasonlo jelenség jatszodik le az izomszo-
vetben, ahol a sejtmembran Na-K-ATP-az
miikodésének csokkenése miatt szintén
natrium retencio és kovetkezményes ddéma
alakul ki. A hipoproteinémia miatt kialaku-
16 csokkent intravazalis onkotikus nyomas
szintén fokozza a szoveti 6démat. A sériilt

szovetekben a mikrocirkuldcié zavarahoz
hozzajarul a venulakban kialakulé leuko-
cita sztazis, valamint a hemokoncentracié
miatt novekvo viszkozitas (1, 6, 12, 14]. A
folyamatot az abra szemlélteti.

A keringés redistribuciéja miatt szamos
szervben korai karosodas észlelhetd. A gyo-
mornyalkahartya mikrocirkulaciés zavara
vérzéshez, un. Curling-fekélyhez vezethet,
a veseperfuizio kdrosoddsa oliguridt okoz, a
hipoxias bélnyalkahartya pedig atereszt6ve
valik baktériumok szamara.

Sokktalanitas

Az 50-es években altaldnossa valt
sokktalanitas dramai mdodon novelte a ki-
terjedt égettek rovidtavu talélését. Jelenleg
a sokktalanitast a Parkland séma szerint
végezziik.

‘Tekintettel arra, hogy a kapilldris membran
kolloidok szamadra is dtjarhato (a fibrinogén
meéretéig), égési sériiltek sokktalanitasara
Ringer laktat oldatot hasznalunk és az els6
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Sériiléstol eltelt ido Ringer laktat
0-1 6ra 20-30 ml/ttkg
0-8 6ra 2 ml/ttkg/égett felszin %
8-24 ora 2 ml/ttkg/égett felszin % *(Isd. szoveg)
24-48 6ra 2 ml/ttkg/égett felszin % **(Isd. szoveg)
I. tablazat: A Parkland séma haszndlata égési sokkban
Felnott 1500 mIXTF + (25 + égett felszin %)xTFx24
Gyermek 1500 mIXTF + (35 + égett felszin %)xTFx24
2 éves kor alatt 2000 mIXTF + (35 + égett felszin %)xTFx24

IL. tablazat: Az alap folyadéksziikséglet kiszamitdsa kiilonbozé korcsoportokban.
TF: testfelszin m*-ben

24 6raban nem adunk kolloidot. Kivételt
képez a testfelszin tobb, mint 50%-ara ki-
terjedd égés, léguti égés és a két végletet
jelentd korcsoport sériilései, amelyek ese-
tében a 12. dratdl napi 500 ml 5%-os albu-
min oldat adasa javasolt.* A sériilést kovetd
els6 24 6rara szamitott folyadékszitkséglet:
4 ml x testtomeg kg x égett testfelszin %
1, 5, 15].

Siirg6sségi ellatas soran nem sziikséges a
Parkland séma szerinti szamitasokat és
kezelést végezni, az elsé oraban (kb. az
intézetbe torténd szallitas alatt) a folyadék-
sziikséglet 20-30 ml/ttkg. A Parkland kép-
let szerint szamitott mennyiségnek a felét
a sériiléstdl (és nem az ellatds kezdetétol)
szamitott els6 8 draban kell beadni. Léguti
égésben a folyadéksziikséglet 30%-kal tobb,
illetve javasoltaz 5 ml x testtomeg kg x égett
testfelszin % képlettel szamolni [2].

A szamitott folyadéksziikséglet csak utmu-
tatoul szolgal, a folyadékpotlas tényleges se-
bességét néhany monitorozott paraméter
alapjan sziikség esetén modositani kell.
A legfontosabb a diurézis, amelynek érté-

ke 0,5-1 ml/testtomeg kg/ora értek kozott
kell legyen. [1,7,12] Sajnos nem értékelhe-
t6 cukor, vagy alkohol tirités miatt kiala-
kult ozmotikus diurézis esetén. A centralis
vénds nyomast pozitiv értéken kell tarta-
ni, a szivfrekvencia 120/perc érték alatt, a
szisztolés vérnyomas 90 Hgmm érték fo-
16tt tartando. [3,5,11] A plazmavesztés mi-
att hemokoncentracié alakul ki, torekedni
kell a hematokrit 50% alatt tartisara. Egési
sokkban 35% alatti hematokrit vérzésre
utal.

Korszer(i, invaziv monitorizalasi lehe-
toségegek felvetették tjabb célértékek al-
kalmazasanak sziikségét. Azarté-rias laktat
szint, vagy a bazis hidny értékei alapjan ve-
zetett sokktalanitast tobben ajanljak, azon-
ban egyiket sem tdmasztja ala prospektiv
tanulmany. A perctérfogat, illetve az el6-
terhelés normalizalasat célzo6 agressziv vo-
lumenpotlés a kezdeti biztatd eredmények
utdn, prospektiv, randomizélt tanulmany
altal igazoltan jelenleg nem ajanlott. Az elsé
24 éraban eredménytelennek bizonyult az
intrathoracikus vértérfogat és a szivindex
normalizalasiban, azonban a folyadékter-
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helés jelentdsen fokozta az 6déma képzo-
dést, amely compartment szindroma, hasi
compartment szindroma kialakuldsanak
veszElyét jelenti [3, 8, 9, 10].

Ezzel ellentétes megkozelitést javasolnak
Matsuda és mtsai: igéretes allatkisérleteket
kovetéen, prospektiv, randomizalt tanul-
many soran az els6 24 6raban folyamatos
infaziéban adott 66 mg/kg/éra C-vitamin
szupplementacioval a sokktalanitashoz
szitkséges folyadékmennyiséget 45%-kal
tudtak csokkenteni [13].

A sérilést kovetdé masodik 24 oraban a
sokktalanitast folytatni kell, a folyadéksziik-
séglet az elsé 24 ora alatt beadott mennyi-
ség fele. Enteralis taplalds esetén a szondan
keresztiil bevitt folyadékmennyiség is be-
szamitando.** (Korszert ellatas ismérve a
korhdzi felvételkor elkezdett enteralis tap-
lalas)

A sokktalanitas célja a makro- és
mikrocirkuldci6 javitasa, a szovetnekrozist
koriilvevé sztazis zonajaba esé szove-
tek reszuszcitdcidja. A kapillaris szivar-
gds miatt azonban a sokktalanitas végére
aszovetekben nagy mennyiségli 6déma hal-
mozddik fel. [6,9] A testtomeg gyarapodas
a sokktalanitds nem kivanatos, de termé-
szetes velejardja, a sériilés el6tti testtomeg
normalisan is csak 7-10 nap alatt allithatd
vissza [1, 7, 14].

A sériilést koveto elso két nap folyadéktera-
pidjat az 1. tabldzat foglalja ssze.

A folyadéksziikséglet
sokktalanitds utan

meghatdarozasa

A sokktalanitas végét az jelzi, hogy a kivant
diurézis (1 ml/ttkg/ora) az alap folyadék-
sziikséglettel biztosithato. Ennek kiszami-
tdsa azonban szintén eltér a szokasostol.
Az égett testfelszinen, illetve késébb az

adoteriileteken jelentds az észrevétlen fo-
lyadékvesztés. A napi mennyiség szami-
tasara ajanlott képlet: 0,2mlxhambhiany
cm’-ben. Az égési sériilés tn. nyitott (mas
szdval porkosito) kezelése, vagy fluidizdcios
(homok-)agyban torténd kezelés esetén a
perspiratio insensibilis ennek kétszerese. A
kivant diurézis értékének hozzdaddsaval a
napi folyadéksziikséglet konnyen becsiil-
hetd [1].

A napi folyadéksziikséglet kiszamitasanak
masik lehetséges modjat a 2. tablazat mu-
tatja [14].

Természetesen mindkeét esetben csak be-
csillt értéket kapunk, a folyadékterapiat a
sokktalanitasnal emlitett monitorizalandd
paraméterek figyelembevételével kell végez-
ni. Tovdbbi segitséget nyujthat a néhany hazai
égési osztdlyon mar rendelkezésre allo PICCO
monitor is, kiilondsképpen a standard keze-
lésre nem reagald esetekben [3, 8].

A Cochrane tanulmdny folvetette annak le-
hetdségét, hogy a human albumin terdpia
kedvez6tlentil befolyasolja a betegek gyogy-
ulasat. A salyos égési sériilést kovetden ki-
alakuld SIRS azonban az albumin szintézis
olyan mértékii gatlasat okozza, amely sok
esetben csak intravénds albuminpotlassal
korrigélhat6. Egett betegek kezelésében,
indokolt esetben, a folyadékterapianak je-
lenleg is elfogadott része a napi 500 ml 5%-
os human albumin adasa akar folyamatos
infizi6 formdjaban, akar tobb részletben
elosztva. [1,3,4,8] Cél a legalabb a 20 g/l
illetve id6s betegeknél 25 g/1 szérum albu-
minszint fenntartasa.

Sulyos égési sériiltek folyadékterapidja
egyetlen dologban hasonlit més beavatko-
zasokhoz: gyakorlatot és alazatot igényel.
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The pathomechanism and treatment of
burn associated shock

Approximately 35 000 cases of burn asso-
ciated injury requiring medical attention
are registered yearly in Hungary. Hospital
admission occurs in 10% of the cases,
half of these patients are admitted to
special burns centers, while the other half
are split between various other (mainly
traumatology) departments. Between 200
and 250 cases per year present as extensive
burn injury, when more then 20% of
the body surface is affected, yet 25% of
these critically ill patients, who require
specialized care are not treated in burns
centers. This necessitates presentation of
the pathomechanism and treatment of burn
associated shock to a wide audience.
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