Dr. Novak Jéanos orvosalezredes

Megfelel-e 48 drara szolo
folyadékpodtlasi sema égettek tomegellatdsahoz?

Az égési sérilést kdvetd sulyos altalanos allapot alapveté theréapiaja a
folyadékpotlas. Ennek felismerése volt az elsé 1épés, mely a thermikus trau-
ma prognosisat szignifikansan javitotta (Arzt és Reiss). A s6- és folyadék-
potlas elvét korszerien a XX. szazad elsé felében fogalmaztdk meg. Az elv
azOta sem valtozott, legfeljebb az alkalmazott infusiés oldatok mindsége és
mennyisége tekintetében a keringésb6l elveszett folyadék pontosabb pétla-
sara torekszink.

A primer folyadékvesztés els6sorban az interstitiumban felgyileml6
oedema kovetkezménye (Kukral és Shoemaker, Moore), mely a capillarisfal
permeabilitisdnak a h6 hatdsara bekdvetkezd kéros fokozédasat koveti (Mul-
ler, Grozinger, Ahnefeld). A sebfelszinen &t tértén6 plasmaveszteség és a
héhatasra bekovetkez6 vasodilatatio tovabbi, de nem alapvet§ tényez6k
(Georgiadé és Amigo).

A pathogenetikailag fontosabb faktornak, a capillarisfal fokozott at-
ereszt6képességének id6tartaméara vonatkozéan nem egységes az irodalom.
Tobben 36—48 drara teszik a kdros permeabilitds id6szakat (Muir és Barc-
lay, Rosenthal, Santler, Schwiegk és Schétiler), masok a 4—5. napon (Birke
és munkatarsai), illetve a 7—8. napon is karosodott érfalat taladltak a his-
toldgiai vizsgalatok soran (Roberts és Courtice, Schyra és Krumbholz). Egy-
séges viszont a szerz6k véleménye a tekintetben, hogy a volumenvesztés
mértéke a traumatizalt bdrfelszinnel aranyos.

A thermikus traumat kdévetd napok hypovolaemiajanak, a mar emlitett
tényezdékon tal tovabbi fontos oka az insensibilis vizvesztés jelentés ndveke-
dése. E felismerés aranylag Ujkeletli. Els6ként 1963-ban Falion és Moyer
hivta fel erre a figyelmet, és azota szdmosan vizsgaltak e jelenség mennyi-
ségi paramétereit (Roe és munkatarsai, Harrison és munkatarsai, Moncrief
és munkatarsai, Jelenko és Buxton, Miksche és Caldwell, Larson és Abston).
Kitlint, hogy a thermikusan karosodott bd&rfelszinen keresztil az élettani
mennyiségének mintegy tiz-hizszorosa megy veszenddbe.

A shockféazis hypovolaemidjanak dinamikéajat — Aallatkisérletben és kli-
nikai beteganyagon egyarant — kevesen vizsgaltdk. Rosenthal, kisérleteiben,
a volumenhidny maximumat a forrazast kovetd 27. oraban mérte. A 7.
posttraumas napra a keringd vérmennyiség elérte az élettani értéket. Pe-
karszkij a koérhéazi felvételkor és a traumét kovet6 5—6. napon végzett kli-
nikai volumenmeghatarozédsok alapjan leszégezte, hogy a mindkét alkalom-
mal észlelt szignifikdns volumencsokkenés az extracellularis folyadéktérbdl
ered6 veszteségre vezethet6 vissza. Eredményes shocktalanitds utan hypovo-
laemiat talalt Vanzetti és Tarantino is.

A szokasosan alkalmazott folyadékpotlasi sémak az els6 48 drara java-
sebészetben altalanos elfogadott elveknek megfelel6 alapfolyadékpdtlasrol
sz6lnak. Az ismertetett adatok, valamint a MN Kozponti Korhaz égési osz-
tdlyan a harmadik napon, a beteg laboratériumi paraméterei és altalanos
allapotdnak megitélése alapjan (sziukségesnek itélt és) beadott infasiés meny-
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nyiségek azonban amellett sz6Inak, hogy a harmadik napon is intenziv folya-
dékp6tlas szikséges. Ezért megvizsgaltuk, hogy lehet-e felfedezni valami-
lyen tdrvényszer(iséget a harmadik posttraumas napon — osztadlyunkon —
beadott folyadékmennyiségek és a thermikus sériilés valamelyik paramétere
kdzott.

Sajat beteganyagunk adatai alapjan levont kdvetkeztetésre alapot adott
a harmadik napon — jelent6s folyadékbevitel mellett — észlelt diuresis
élettani mértéke (1. abra), valamint az a tapasztalat is, hogy 63 kdzépsulyos
és sulyos égettiink kozul (akik e feldolgozas alapjaul szolgéltak), egynél
sem lépett fel tid6oedema. A harmadik posttraumas 24 6réban bevitt na-
gyobb mennyiségek tehat nem lépték tul a szervezet igényét.

ATLAGOS VIZELETURITEE/SULYOSSAG!
CSOPORTOK SZERINT AZ ELSO 72 ORASAN

10 -
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i A SULYOSSAGRA VALO TEKINTET NELEUL
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Az emlitett 63 sérilt égési felszinének atlagos kiterjedése 40% volt
(pontosan 39,6 + 1,6%). A szovetelhalds mélysége — atlaghan — a thermi-
kusan karosodott bdrterlilet kétharmadaban a bdér teljes vastagsdgara, egy-
harmad részében pedig az irhdanak csak feliiletesebb rétegére terjedt.

A traumat koveté harmadik 24 o6raban beadott folyadékmennyiségek e
beteganyagnal 4156 (+ 227) ml-t tettek ki. Ezt az adatot kilénb6z8 paramé-
terekkel vetettik &ssze. Nem talaltunk osszefliggést az influsiés mennyiség
és a sebfelszin — Frank szerint — egy szamjeggyel kifejezett mélysége, a
sériiltek teststlya vagy a teststuly és égési fellilet %-0os nagysaganak szor-
zata kozott. Kitlint azonban, hogy a sebfelszin (szazalékban kifejezett) nagy-
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sdga eés az elfogyott infisiés oldat mennyisége kdzott — gyengén — szigni-
fikdns korrelacié fedezheté fel (0.50 > p > 0,20). Az Osszefuggést abrazold
fuggvényt a 2. dbran rajzoltuk fel.

A shocktalanitas adaequat paramétereként elfogadott a kell6 mértéki
diuresis (Ahnefeld). A fenntartdshoz szikséges inflsiés mennyiségnek a seb-
felszin kiterjedésével valé Osszefliggése a karosodott bdérrészleteken keresz-
tul torténd fokozott insensibilis vizvesztés jelent6ségére utal. (A capillarisfal

A HARMADIK MAPI FOLVADE'K-
POTLA'S ODSZFFUGGKSE AZ HgFAI
FELSZ/N NAGYSAGAVAL
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kérosan megndvekedett permeabilitasa ugyanis a 4—6. napra mindenképpen-
rendez6dik.) A bérnek a thermikus hatds folytan funkcidképtelenné valt
vizg6zbarriére-je azonban még hosszu id6n &t megfosztja a sérult szerveze-
tét a vizhéaztartds biztonsdgos homeostasisatol.

E ténynek a tdmeges ellatdsi doktrindk kialakitdsdban fontos szerep jut.
Mig békekorulmények kozott, az individualizalt therapia keretében, mod
van a sérilt allandé ellen6rzésére és a kezelés egyes elemeinek folyamatos
korrekcidjara, nagyszamu sérilt egyidejd ellatdsakor csak a sematizalt ke-
zelési elvek lehetnek célravezet6k. Véleményink szerint e dolgozatban is-
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mertetett dsszefliggést a therdpias sablonok osszeallitdsakor szem el6tt kell
tartani.

Egettek tdmeges ellatasanak els6 napjaiban, az intenziv folyadékpétlas
48 Oréra iranyt ad6 sémai tehat nem felelnek meg a kévetelményeknek. Mig
egyfelél az adequat folyadékpdtldss — eldrelathatban — csak halasztottan
lesz megkezdhetd, masfel6l az intézetekbe egyszerre beérkez6 nagy tomegi
égettnél még az apoléas els6 napjanak végén sincsen méd a folyadékpotlasi
terv egyéni korrekcidjara. Ezért az infasiés sémanak nem 48, hanem leg-
alabb 72 orara kell szdlnia. Ezaltal lehetdség nyilik az elsé naprdl elmaradt
mennyiségek pdtlasara is, anélkil, hogy néhany 6ra alatt enormis folyadék-
volument kelljen beadni. Mindezek alapjan tervbevettik a tdmeges (ha-
boras) égettek shocktalanitasahoz 72 6réara sz6lé6 folyadékpétlasi formula ki-
dolgozasat. Olyan sémat kivanunk a tovabbiakban 0Osszeallitani, mely a
thermikus trauma legUjabb pathophysiologiai felismeréseit is figyelembe
veszi, és alkalmas arra, hogy az égettek shocktalanitdsdban jaratlan orvos
szamara a tomegellatas soran gyakorlati iranyelvként szolgaljon.

OSSZEFOGLALAS

63 kozépsulyos és sllyos égett korlapjanak atvizsgalasa soran Kkitlnt,
hogy a harmadik posttraumdas napon is jelentés folyadékbevitelre volt szik-
ség.

A napjainkban szokadsosan hasznalt folyadékpotlasi formuldk csak 48
orara szolnak. Figyelembevéve a témeges ellatas doktrindival szemben ta-
masztott specialis kovetelményeket is, célszerlinek tlinik 72 o6ras infusids sé-
ma kidolgozasa.
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A. HoBak, MOANOMKOBHUK M/cn:

COOTBETCTBYET-/IN 48 UACOBASA CXEMA 3AMELWEHNA
XXUAKOCTU ANSA LUENEN NEYEHUS MACCOBOIO
KO/IMUECTBA OBOXXKEHHbIX?

B xofe M3yyeHUs uctopum 605e3HN 63 THKENbIX 060MOKEHHBIX U 06O0MOKEHHbIX Cpef-
Heli TAXKECTU BbISIBUNOCb, 4YTO Aae B 3 CYTKWM MOCne MopaxeHus TpebyeTcs BBefeHue
3HAUMTE/IbHOTO KOMIMYeCTBa XXMAKOCTW. Mcronb3yemble B Halwm AHU (DOPMY/bl 3aMeLLeHns
XWAKOCTU coCTaBfieHbl TONbKO Ha YacoB. VmMes B BuMAy W crneuuasibHble TpeboBaHWS [OK-
TPUHBbI MaCcCOBOrO J/leYeHusl, LenecoobpasHbIM SBASETCA BblpaboTaTb 72-4acoBYl —CXeMy
MHY3NOHHON Tepanuu.

pr. J. Novak, oberstitn. d. Med. D.

ENTSPRICHT UNSER 48 STUNDIGES SCHEMA VOM FLUSSIGKEITSERSATZ
EINER MASSENVERSORGUNG DER BRANDSCHADEN?

Nach Durchsicht der Krangengeschichten 63 mittelschwerer und schwerer
Brandverletzten ging es hervor, dal diese Kranken selbst am dritten posttrau-
matischen Tag einer erheblichen Flussigkeitszufuhr bedurft hatten. Die heute
Ublichen Formeln des Flissigkeitsersatzes genligen lediglich fir 48 Stunden.
Nimmt man auch die speziellen Forderungen in Betracht, die gegeniber den
Doktrinen einer Massenversorgung gestellt werden, so ergibt sich als zielgemaR
die Ausarbeitung eines Infusionsschemas fir 72 Stunden.



