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Hol van ujdonsag?

Léguti sérulés
Betegvizsgalat

Folyadékpotlas
* Hogyan?
* Mit?

C-vitamin
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AB

Fajdalomcsillapitas
Hyperbarikus O2 terapia
Hypermetabolizmus
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Léguti sérulés



Patofiziologia |

Szupraglottikus serules ‘
A felsO légutakban a holeadas hatékony
Az epiglottis zarodik
Ritkan jut le a h6 az also légutakba
A ho hatasara odema kepzodik
A folyadek reszuszcitacio soran ez hirtelen fokozodhat
Leguti obstrukciot okoz(hat)



Patofiziologia
Szubglottikus sérules <
S

Altaldban a belégzett irritald anyagok teheték felelds
Fokozodik

A pro-inflammatikus anyagok termelddése
OX stressz
INOS szintézis
Fokozodik a tudo keringes (20x)
Odéma képzddés
Fibrin s nyak tartalmu leguti valadék kéepzddese
Bronchus konstrikciéo (0dema)
Fokozott bronchospazmus hajlam
Csokken a hypoxias pulmonalis vasokonstrikcio (jobb-bal sont)



Patofiziologia

Szubglottikus serules

Romlik a mukociliaris tisztitd funkcio
Sejtekbdl, alvadekbol eés nyakbdl allé ontvenyek
alakulnak ki

A gravitacio miatt a kislegutakba sullyed
A TV a nem elzart tud6érészek felé tolodik

Baro-, volutrauma

Fokozodik a gyulladasos mediatorok
felszabadulasa

Nagyobb bronchusok, illetve a tubus elzarodasat is okozhatjak
Karosodik a bakteriumok eliminacioja — pneumonia veszély



Diagnozis ,_
A folyamat kb. 48 éra mulva éri el a csucsat (gyulladés)<'

Nem korrelal az expozicio sulyossagaval.

Beekezeskor meg gyakran ,tunetmentes” a beteg
Fizikalis vizsgalat
MRTG
Horowitz

Gyanu jelek

Kormos kopet

Stridor

Arceges
Megperzselt orrszor
Kohoges



Diagnozis

Szupraglottikus serules
Fizikalis vizsgalat — betekintés a szajba
Indirect laryngoszkopia
Verboseg
Odéma
Holyagok
Szubglottikus serulées

Bronchoszkopia
Verboseg
Odéma
Holyagok
Eroziok
Esetleg nyakdugok



Diagnozis

Egyeb diagnosztikal eljarasok
Xenon 133 scan
Bronchoszkopiaval kombinalva 93%-0s megbizhatdsag

Gammagramm
Technécium-99 — nem igazan hozzaférhet6 és nagyon draga

MRTG
Negativ — csak a kesobbi leletek ertekeléseben segit
Infiltratum — sulyos léguti sérulésre utal

CT
FB-vel szemben a kislégutak allapotat is mutatja
Eredménye korrelal a lélegeztetett napok szamaval és a
pneumonia kialakulasaval.




Sulyossag megitelese

ClinicalTrials.gov identifier NCT01194024 — nem
talaltam cikket

ABSI — korrelal a leguti serules sulyossagaval ?
PaO2/FIO2 — talan a legjobb marker.



Anaesth Intensive Care 2018 | 46:1 Three-level bronchoscopic assessment of inhalation injury

The use of a simple three-level bronchoscopic assessment of
inhalation injury to predict in-hospital mortality and duration

B hoszKkopi
of mechanical ventilation in patients with burns p
M. T. Aung*, D. Garnert, M. Pacquola$, S. Rosenblum§, J. McClure**, H. Clelandtt, D. V. Pilchert# S Z e re p e

Abbreviated Injury Score

Grouping for the

Grade Class Description )
purposes of analysis
0 Not further specified
No injury Absence of carbonaceous deposits, erythema, oedema, bronchorrhea Mild/none
or obstruction
2 Mild injury Minor patchy areas of erythematous, carbanaceous deposits in
proximal or distal bronchi
— : Moderate
3 Moderate injury Moderate degree of erythema, carbonaceous deposits, bronchorrhea,
or bronchial obstruction
4 Severe injury Severe inflammation with friability, copious carbonaceous deposits,
bronchorrhea or obstruction Severe

5 Massive injury Evidence of mucosal sloughing, necrosis or endoluminal obliteration




Patient demographics and injury characteristics by bronchoscopy score group

Total Bronchoscopy Group
Characteristics =277 None/mild Moderate Severe P-value
- n=128 (58%) n=81 (36%) n=13 (6%)
Age, years, median (IQR) 415 (28-55) 38 (26.5-52) 44 (30-59) 61 (27-69) 0.014
% TBSA burnt, median (IQR) 11 (5-22) 10.9 (5-20) 11 (5-28) 11 (1-42) 0.7
APACHE Il score, mean (SD) 11.5 (4.72) 10.4 (4.24) 13.0 (4.86) 13.3(3.32) 0.001
Time to admission to ICU, hours, median (IQR) 4.0 (2.1-6.8) 4.5 (2.6-6.9) 3.7 (1.5-6.3) 2.4 (1.6-5.1) 0.06
Source of admission, n (%)
Alfred Emergency Department 114 (51%) 54 (42%) 50 (62%) 10 (77%) 0.004
Inter-hospital transfers 108 (49%) 74 (58%) 31 (38%) 3 (23%) 0.004
Gas exchange, mean (SD)
Pa0_/Fi0, at 24 hours (n= 202) 316 (126) 328 (129) 296 (113) 322 (158) 0.23
Pa0,/FiO, at 48 hours (n=152) 280 (101) 307 (102) 258 (91.1) 232 (109) 0.004
Pa0_/FiO, at 72 hours (n=116) 268 (96.6) 278 (100) 267 (88.9) 208 (109) 0.16
Burns aetiology, n (%)
Flame 206 (93%) 120 (94%) 73 (90%) 13 (100%) 0.63
Scald 8 (3%) 6 (5%) 2 (2%) 0 0.63
Other 7 (4%) 2 (1%) 5 (6%) 0
Intentional self-harm, n (%) 19 (9%) 11 (58%) 5 (26%) 3 (16%) 0.13
Location of injury, n (%)
Residential area 139 (63%) 73(57%) 56 (69%) 10 (77%) 0.12
Work area 27 (12%) 17 (13%) 8 (10%) 2 (15%) 0.12
Public/recreational area 18 (8%) 15 (12%) 3 (4%) 0 0.12
Street and highway 13 (6%) 9 (7%) 3 (4%) 1(8%) 0.12
Other 25 (11%) 14 (11%) 11 (13%) 0 0.12
Type of location*, n (%)
Not building or house fire 150 (68%) 98 (77%) 47 (59%) 5 (38%)
House or building fire 43 (20%) 11 (9%) 26 (33%) 6 (46%) <0.001
Vehicle fire 27 (12%) 18 (14%) 7 (9%) 2 (15%)
ICU length of stay, hours, median (IQR) 79.1(39.1-208.4) 156.3 (32.8-144) 141.3 (55-278.1) 106.8 (55.3-183.5) 0.0003
Outcomes
Duration of ventilation, hours, median (IQR) 40.5 (15-128) 26 (11-82) 84 (32-232) 94 (21-146) <0.0001
Mortality, n (%) 13 (6%) 3 (2%) 6 (7%) 4 (31%) <0.001
Survivors, n (%) 209 (94) 125 (98) 75 (93) 9 (69) <0.001
Discharged home 154 (70) 99 (78) 49 (60) 6 (46) <0.001
Discharged to rehabilitation 41 (18) 18 (14) 20 (25) 3(23) <0.001
Discharged, other 14 (6) 8 (6) 6 (7) 0 <0.001

IQR, interquartile range; SD, standard deviation; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; TBSA, total body surface area; Pa0,, arterial partial
pressure of oxygen; FiO_, fractional inspired oxygen. * Data missing for two patients.




Kezelés-Intubacio

Szupraglottikus serules

Intubacio
Irodalmi adatok alapjan az egesi centrumba szallitott
betegek 11 — 53 %-t extubaljak az els6 24 oraban.
Az egesi irodalom veszeélyesnek gondolja az intubaciot




Intubacio

TABLE 1. Guidelines for Intubation in the Preburn Center Setting

Guidelines for Intubation in the Preburn Center Setting

Patient safety should not be compromised, and patient status is the ulti-
mate determinant of intubation need

Standard indications for intubation should be followed, including but
not limited to shortness of breath, wheezing, stridor, hoarseness, com-
bativeness, or decreased level of consciousness

Contact should be made with the regional burn center as soon as it 1s
safely feasible to discuss the events surrounding the burn and need
for intubation

If the patient 1s clinically stable with no signs or symptoms of compro-
mised airway, burns with lesser need for intubation before transfer to a
burn center are as follows:

OBurns that occur from causes other than flame mnjury
OBurns that do not occur in enclosed spaces

OBurns that are less than 20% TBSA

OBurns that have no third-degree burns to the face

OPatient 1s within a reasonable distance to a burn center (approxi-
mately 3-h transfer time)




REVIEW

Technology, education and safety

RRENT

#io.) Advances in airway management and mechanical
ventilation in inhalation injury

Patient exposed to fire,
steam or smoke

}

Rolf Kristian Gigengack™®, Berry Igor Cleffken®,
and Stephan Alexander Loer*

Imminent respiratory failure or Endotracheal intubation
. —yYes: 22 e 3
loss of airway patency (anticipate difficult airway)
T
No
X
Exposed to fire in enclosed space
98 Impaired airway unlikel
Prolonged exposure to fire —No v 4 . § v y
OR (including facial flash burns)
Facial steam burns A
T
Yes e
v |
Extensive full-thickness burns of face and neck
OR Hoarseness, stridor, cough
Oropharyngeal blistering or scalding ——No—P»i OR
OR Inablitity to swallow secretions
Need for fluid resuscitation
1
Yes
\ 4
Suspicion of upper airway injury
Yes
A 4 Perform nasolaryngoscopy
Cons:de.r.endotr.ac.heal |r.1tubat|on & 5 Blistering 4
(anticipate difficult airway) OR
Extensive redness / edema

/\ Periodic reassessment

Yes No

Endotracheal intubation
(anticipate difficult airway)

Attentive Observation

FIGURE 1. Flowchart for the decision of endotracheal intubation after possible inhalation injury.



Intubacié — tudom nem illik nemzetkozi gyakorlattal
vitatkozni de.....

600 beteg vizsgalata alapjan
korai sztdma mellett csOkkent
az ITO-s tartozkodas és a
lelegeztetett napok szama, de
nem volt kulonbség a

DAN 2022 pneumonia el6fordulasaban.

Chung KK et al. J Burn Care Res. 2016;37:e131-e139.
Terragni PP et al. JAMA. 2010;303:1483-1489




Kezelés

Szubglottikus serulées

Bronchialis hyperemia

Preklinikal vizsgalatok alatt all.
A bronchialis artéria lekotés csokkenti
A transvascularis folyadékaramiast

Efimova et al. J Appl Physiol. 2000;88:888-893.
Hamahata A et al. Burns. 2009;35:802-810.

Morita et al. Burns. 2011;37:465-473.

Sakurai et al. J Appl Physiol 1985. 1998;84: 980-986.

am r J 4
Az odemat
Hales et al. J Appl Physiol 1985. 1989;67:1001-1006.

Citokin szinteket

Hamahata A et al. Burns. 2009;35:802-810.
Morita et al. Burns. 2011;37:465-473.

Sakurai et al. J Appl Physiol 1985. 1998;84: 980-986.

Keétsegtelenul van osszefugges a folyadek bevitel és
az odema kozott, de most mar az eégési irodalom is
elismeri, hogy a folyadékelvonas nem veszelytelen
és megvannak a hatarai.



Kezelés J
Szubglottikus serules '
n

Bronchoszkopia — az ontenyek eltavolitasa megko |

beteg lelegeztetesét

Rovidebb ITO-s és korhazi tartozkodas

Csokkeno koltseg

18%-al csokkent halalozasi esély
Porlasztott Heparin — megakadalyozza az alvadekok
kialakulasat
N-acetyl cisztein — megkonnyiti a valadék expectoralasat
Inhalativ B2 agonistak — oldjak a bronchuskonstrikciot.
Mellkasi fizioterapia!l!l



PAPERS FROM THE 2017 JMS BURN SYMPOSIUM

Y 4
Inhalation Injury in the Burned Patient Ke Ze I eS
Guillermo Foncerrada, MD,*1 Derek M. Culnan, MD,} Karel D. Capek, MD,*7
Sagrario Gonzalez-Trejo, MD,*f Janos Cambiaso-Daniel, MD,*7 Lee C. Woodson, MD, PhD, 7§
David N. Herndon, MD, FACS, MCCM, FRCS,*{ Celeste C. Finnerty, PhD,*1 and Jong O. Lee, MD*7

TABLE 2. Evidence-Based Treatment Protocol for Patients

With Smoke Inhalation Injury at Shriners Hospitals for
Children at Galveston

® Nebulize 20% N-acetylcysteine (3 mL) every 4 h for 7 d
o

Alternate aerosolizing 10,000 U of heparin (in 3 mL normal saline)
every 4 h for 7 d

® Nebulize with albuterol 1in case of wheezing




Lelegeztetes

Nincs konszenzus a hagyomanyos lelegeztetési

modok vonatkozasaban
HFV — elonyos lehet a valadek mobilizalasaban

Altaldban igyeksziink tiidéprotektiv médon lélegeztetni
A nagyfoku katabolizmus jelentdos CO2 termeléssel jar
Az ontvennyel kitoltott tudo teruletek nem

rekruitalhatok




High Tidal Volume Decreases Adult Respiratory ®--

Distress Syndrome, Atelectasis, and Ventilator

Days Compared with Low Tidal Volume in Pediatric

Burned Patients with Inhalation Injury

Linda E Sousse, PhD, David N Herndon, MD, FACS, Clark R Andersen, Ms, Arham Ali, MD,
Nicole C Benjamin, BS, Thomas Granchi, MD, MBA, FACS, Oscar E Suman, PhD, Ronald P Mlcak, rhD

6,743 records of acute pediatric
admissions to SHC-G
(1986-2014)

932 patientswithinhalation
injury based on bronchoscopy

5,811 had no evidence
of inhalation injury

691 patients were enrolled in
the study

241 patients did not
receive mechanical
ventilation and were
excluded

J

l

9+ 2.0ml/

501 Patients: LTV

kg

190 Patients: HTV
14+ 0.9 ml/kg




High Tidal Volume Decreases Adult Respiratory ®--
Distress Syndrome, Atelectasis, and Ventilator

Days Compared with Low Tidal Volume in Pediatric
Burned Patients with Inhalation Injury

Linda E Sousse, PhD, David N Herndon, MD, FACS, Clark R Andersen, Ms, Arham Ali, MD,
Nicole C Benjamin, BS, Thomas Granchi, MD, MBA, FACS, Oscar E Suman, PhD, Ronald P Mlcak, rhD

Table 2. Ventilation Parameters and Pulmonary Complications in High Tidal Volume and Low Tidal Volume Patients

Variable HTV LTV HTV/LTV  95% CI Minimum  95% ClI Maximum p Value*
Ventilator days, mean + SD, [median] 9 4 15 [4] 11 &£ 16 [5] 0.73' 0.62 0.87 0.0004
Maximum PEEP, mmHg, mean £ SD 7+ 4 9+ 4 0.68' 0.64 0.73 <0.0001
Maximum PIP, mmHg, mean 4+ SD 43 + 18 38 + 16 1.07' 1.02 1.13 0.0119
Plateau pressure, mmHg, mean + SD 37 + 16 33 + 14 1.07' 1.02 1.13 0.0106
Pneumonia, n (%) 44 (25) 125 (25) 0.80° 0.52 1.24 0.3238
Atelectasis, n (%) 79 (43) 292 (58) 0.44° 0.31 0.63 <0.0001
ARDS, n (%) 20 (11) 74 (15) 0.46' 0.25 0.84 0.0115
Pneumothorax, n (%) 52 (28) 75 (19) 1.59¢ 1.06 2.41 0.0268

*r‘l = ﬂ I"Iq ‘]l"‘l"‘f"ﬁh"‘f" ac E;ﬂ'l"‘l;'ﬁl‘"ﬂﬂf




Osszefoglalas

Jobb félni, mint megijedni — nem latom az intubélést‘ |
olyan veszelyesnek.

Erdemes elgondolkozni a korai tracheostoma
szukségességen.

A tudoprotektiv lelegeztetést tartom elonyosnek.




Betegvizsgalat



Betegvizsgalat

* Altaldban az ATLS/ABLS szabalyai szerint torténik

* Az égés mélysegének megitélése
Kb 35 %-ban a szemrevételezéssel tapasztalt
égessebészek is tévednek

i Monstrey et al. Burns 2008;34: 761-769.

i Watts et al Burns 2001;27:154-160.

i Devgan et alBurns Wounds 2006;5:e2

* Aléguti égés megitélésére hasznalt klinikai jelek
hasonléan pontatlanok szemben a brochoscopiaval

i Ching et al. J Burn Care Res 2015;36: 197-202



Betegvizsgalat — mit hasznalnak
mashol?

* Laser Doppler imaging
* Akeringés megitélésére szolgal (szenzitivitas 89%, specificitas 93% )
* Gyorsabb dontés a graftolas iranyaban
e Koltséghatékony

b Hop et al. Plast Reconstr Surg 2016;137:166e—176e

e Laser Speckle imaging
e (Csak kis égésnél hasznaljak

* |ndocyanid zo6ld
* Fejfajas, viszketés, urticaria

i Kaiser et al. Burns 2011;37:377-386.

Kamolz et al.n2014;40:776-777.
Wongkietkachorn et al. J Trauma Acute Care Surg 2019; 86:823-8



Kutatas alatt

Near-infrared spectroscopy,

[ ]
Seki et al. Int J Burns Trauma 2014;4:40-44

Ultrasound

Andrews et al. Australian and New Zealand Burns Association Annual Scientific Meeting, Adelaide,2017

Skin quality probes

Nuclear magnetic resonance imaging

hd Jaskille et al. J Burn Care Res 2009;30:937-947

Capillary microscopy,
Orthogonal polarization spectral imaging,

Reflectance mode confocal microscopy,
Polarization-sensitive optical coherence.



Folyadékpotlas




Folyadékpotlas

* Kirajzolddni latszik egy hatarérték (250-300 ml/kg)
ami folott a beadott folyadék jelent6sen emeli a
szovédmeny ratat.

Oda et al. Burns 2006; 32:151-154.



Cél orientalt folyadékpotlas

e Ha célorientalt akkor

 PICCO
 SVV, PPV
 [TBVI

* LiDCO — kevés megfelel6 minGségl vizsgalat, az OD-hez képest
kevesebb a bevitt folyadék.

Tokarik et al. J Burn Care Res 2013;34:537-542

 Tovabbra is vannak, akik favorizaljak az oradiurézis alapu
folyadékpotlast.



Cél orientalt folyadékpotlas

guided resuscitation. ITBVI-guided resuscitation
is also not superior to urine output-guided resus-

citation, with no difference seen in the incidence of air
MODS at 48 or 72 h postburn.'®”

160. Csontos C, Foldi V, Fischer T, Bogar L. Arterial
thermodilution in burn patients suggests a more
rapid fluid administration during early resusciia-
tion. Acta Anaesthesiol Scand 2008;52:742-749.

C. Csontos et al.

Table2

Summary of measured and calculated parameters of the patients during the study period (72 h).

Parameter Group Day 1 Day 2 Day 3

ScvOy (%) HUO 68 (64-71) 72 (61-77)"" 76 (71-78) 171,
ITBVI 74 (71-78) 74 (69-79) 77 (73-79)1,1

P=0.024 NS NS

MODS HUO 4.0 (2.0-5.0) 5.0 (4.3-5.8)1 0 (4.3-6.0)t

ITBVI 3.5 (3.0-5.0) 4.0 (3.04.3) 0(3.3-3.8)"
NS —uozy " !U'U'H-

ITBVI (ml/m?) HUO 723 (590-844) 802 (701-959)+++ 860 (785-965)1++1,"

ITBVI 851 (753-970) 873 (817-920) 970 (903—-1020)7+,"*

P=0.009 FP=0.043 P=0.003
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An overview on fluid resuscitation and resuscitation
endpoints in burns: Past, present and future.
Part 2 — avoiding complications by using the right endpoints
with a new personalized protocolized approach

Yannick Peeters!, Marnix Lebeer!, Robert Wise?, Manu L.N.G. Malbrain!

Recommendation: Barometric preload indicators should
not be used to guide fluid resuscitation in burn patients.

A pulmonalis kateter hasznalata
nem javasolt egett betegekben
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An overview on fluid resuscitation and resuscitation
endpoints in burns: Past, present and future.
Part 2 — avoiding complications by using the right endpoints
with a new personalized protocolized approach

Yannick Peeters!, Marnix Lebeer!, Robert Wise?, Manu L.N.G. Malbrain!

Recommendation: Fluid resuscitation in burn patients
should be guided by physiological parameters or tests that are
able to predict fluid responsiveness.

A folyadek valaszkéeszseéegre
valaszolo tesztek alkalmazasa

Jjavasolt
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An overview on fluid resuseitation and resuscitation

endpoints in burns: Past, present and future. L4 L4 -
Part 2 — avoiding complications by using the right endpoints O a e e r a I a
with a new personalized protocolized approach

Yannick Peeters!, Marnix Lebeer!, Robert WiseZ, Manu L.N.G. Malbrain’

Determine <
PPV/hour®

PPV < 15% PPV 15=25% PPV = 25%

-

PPV reliable? NO
Sedation and RASS < —4 B
Lactate < 2.5 Lactate = 2.5 Fu"!f ventilated (TV > 6 mL kg_‘_} [

| BE>-5 BE < =5 No arrythmias (AF, ES) ¥

Mo high ITP (PEEF, IAP)
Mo right heart failure

GEDVI
algorithm

Bolus plasmalyte® Bolus plasmalyte’
& mL kg™ 30 min" 12 mL kg™ 30 min”

h 4 v v

If after 2 cycles: Cl < 2.5 start dobutamine 2.5y or MAP < 65 mm Hg start norepinephrine 0.1y

*After first 8h: 3 mL kg instead of 6 mL kg™ "After first 24h: 3PPV/2h if lactate and BE are normal
“After first 8h: bolus 6 mL kg™ instead or 12 mL kg™ and no vasopression/inotropic medication
AF: atrial fibrillation; BE: base excess; Cl: cardiac index; ES: extrasystole; GEOVI: global end=diastolic volume index;

IAF: intra=abdominal pressure; ITP: intrathoracic pressure; MAFP: mean arterial pressure; PEEF: positive endeexpiratory
pressure; FPV: pulse pressure variation; TV; tidal volume

Figure 3. The Pulse Pressure Variation algorithm to guide resuscitation in severely burned patients. If the patient is mechanically ventilated and
PPV is reliable, fluid resuscitation is guided by the PPV algorithm
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An overview on fluid resuscitation and resuscitation
endpoints in burns: Past, present and future.
Part 2 — avoiding complications by using the right endpoints
with a new personalized protocolized approach

Yannick Peeters!, Marnix Lebeer!, Robert Wise?, Manu L.N.G. Malbrain!

Recommendation: Volumetric preload indicators are
superior when compared to barometric ones and are recom-

mended to guide fluid resuscitation, especially in burn patients
with increased IAF.

A Volumetrias preload parameéterek
alkalmazasa javasolt kulonosen IAH
veszelye esetén
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An overview on fluid resuscitation and resuscitation J // ‘f /
endpoints in burns: Past, present and future. /4 V 4 u &
Part 2 — avoiding complications by using the right endpoints O y a e e r a p I a N AL

with a new personalized protocolized approach

Yannick Peeters!, Marnix Lebeer!, Robert Wise2, Manu L.N.G. Malbrain'

First 8h: every 2h
Determine GEDVI [~ Mext 16h: every 4 h
After 24h: every 8h

NO
GEDVI reliable? EEEEEEEEEREEESEREEERLCIEES
|
YES |
¥
GEDVI < 500 GEDVI 500-850 GEDVI > 850 Urine output
< - = algorithm
/ \! YES v
Lactate = 2.5 Lactate < 2.5
or BE > -5 or BE > =5
NO
‘,/7\ EVLW] < 10 EVLWI > 10
EVIWI<8 | [Eviwlg=12| | EViwl > 12 orlAP <15 orlAP > 15
v v v L y v v
Bolus plasmalyte* | | Bolus plasmalyte' Maintain Reduce infusion Reduce infusion rate
12 mL kg" 30 min” || 6 mlL kg™ 30 min || infusion rate = rate —25% —25% consider diuretic

v v v v v

I after 2 cycles: Cl < 2.5 start dobutamine 2.5y or MAP < 65 mm Hg start norepinephrine 0.1y

*After first 8h: bolus 6 mL kg™ instead or 12 mLkg”  'After first 8h: bolus 3 ml/kg instead of 6 mL kg

BE: base excess; Cl: cardiac index; EVLWE extravascular lung water index; GEDVI: global end=diastolic volume index;
IAP: intra=abdominal pressure; MAP: mean arterial pressure

Figure 4. Global end-diastolic volume index algorithm to guide resuscitation in severely burned patients. If PPV is unreliable, the patient has
a PiCCO catheter and GEDVI is reliable, fluid resuscitation is guided by the GEDVI algorithim
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An overview on fluid resuscitation and resuscitation
endpoints in burns: Past, present and future.
Part 2 — avoiding complications by using the right endpoints
with a new personalized protocolized approach

Yannick Peeters!, Marnix Lebeer!, Robert Wise?, Manu L.N.G. Malbrain!

Recommendation: Urine output is a poor endpoint that
may lead to over- or under estimation of fluid resuscitation
and, as such, can no longer be recommended. However, in
situations with limited monitoring techniques, it can still be
used to guide fluid resuscitation.

Az oradiuréezis csak limitalt
monitorozasi lehetosegek mellett
alkalmas a folyadékterapia
vezetesere
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Oradiurézis alapjan
vezetett folyadekterapia

An overview on fluid resuscitation and resuscitation
endpoints in burns: Past, present and future.
Part 2 — avoiding complications by using the right endpoints
with a new personalized protocolized approach

Yannick Peeters!, Marnix Lebeer!, Robert Wise, Manu L.N.G. Malbrain'
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Figure 5. Urine output algorithm to guide resuscitation in severely burned patients. If the patient has no PICCO catheter (or GEDVI is not reliable)
and PPV is not reliable, fluid resuscitation is guided by the UQ algorithm



Folyadékpotlas - kolloidok

 Mesterséges kolloidok
 HAES kontraindikalt égésbetegségben
e Gelatin — nincs evidencia a hasznalatara

e Természetes kolloidok

202 beteg retrospektiv vizsgalata alapjan az 5%-o0s albumin adasa
szignifikansan csokkentette a mortalitast

i Cochran et al. Burns 2007; 33:25-30

e 159 beteg esetében folyadék igény > 6 ml/kg/h csokkent
* Mortalitas, lélegeztetett napok szama, VAP, ACS

i Park et al. J Trauma Acute Care Surg 2012; 73:1294-1297



Folyadékpotlas - kolloidok

 FFP tobb égés resuscitatios protokollban szerepel
 Megfelel6 oradiurézis eléréséhez kevesebb folyadékra volt sziikség

 (Csokkent IAP, Légzési nyomas
« Osszehasonlitva hypertdnids sé és Hartmann oldattal torténd
resuscitatioval kevesebb folyadékot igényeltek

b Hoelscher et al. Burn Care Res 2018;39:576.

* De
e Beszamoltak tidé karosodasrol FFP addasa utan 147
 FFP dragabb mint az albumin ????

b Cartotto et al. Crit Care Clin 2016;32:507-523



C vitamin

Az utobbiid6ében népszerlisége egyre nd
* Allatkisérletes vizsgalatok a folyadékigény csokkenését igazoltak

* Human RCT igazolta a folyadékigényt csokkentd hatasat

* Potencialis veszélyei:
e Potens ozmodiuretikum

i Cartotto et al. J Burn Care Res 2017;38:e596—e604.
i Mann et al. J Burn Care Rehabil 1997;29:587.
d Tanaka et al. Surg 2000;135:326-331
* (Caoxalat termelédés
tt |16d
i Buehner et al. J Burn Care Res 2016;37:e374—e379

 Hamis VC értéket adhat a point of care vizsgalat.

i Kahn et al. J Burn Care Res 2015;36: e67—e71



Sebészi ellatas



Sebészi kezelés - nekrotomia 4

 Tangentialis excisio

* Kemiai debridement
 Kevésbeé fajdalmas — altalanos anesztézia nem szikséges

Schulz et al. J Burn Care Res 2018;39:413-422

 Hydrosebészet
* Infekcid veszély
 Draga, de van adat arra, hogy koltséghatékony
* Kakagia et al. J Burn Care Res 2018;39:188-200



Graftolas
* Korai kimetszés és graftolas

 (Csokkent
e LOS
 Vérvesztés
* Infekcid

* Puri et al. J Burn Care Res 2016;37:278-282.
* Engrav et al. J Trauma Acute Care Surg 1983;23:1001-1004.

 Mesh graft

* MEEK technika
Nagy kiterjedés( égések

¢ Almodumeegh et al. Int Wound J 2017;14:601-605
Allografttal kombinalhato (szendvics technika)

* Chong et al. Burns 2017;43:983-986
Autograft kulturaval is kombinalhato

* Chua et al. Burns 2018;44:1302-1307

Dehydratdlt human amnion/chorion membran
* Reilly et al. Ann Plast Surg 2017;78:519-526



Bérhelyettesitd eljarasok

* Integra
* Marha kollagén és glykozamikoglycan
* Lehet6vé teszi a neodermis és vasculatura beleéptlését
* Els6sorban az USA-ban hasznaljak

Lohana et al. Ann Burns Fire Disasters 2014;27:17-21.

* Allogén modon elGallitott b6rpotdk

* epidermalis keratinocitakbdl el6allitott sebfedbk, dermalis
fibroblasztok kapcsolodnak a kollagén — glikozaminoglikan vazhoz.

b Boyce et al. J Burn Care Res 2017;38:61-70



Bérhelyettesitd eljarasok

* Autoldog kompozit tenyésztett bor
* Bodrbiopsziat végeznek keratocyta és fibroblaszt nyerés céljabol.

* A kimetszett sebet bioldogiailag lebomlo polyurethan habbal és egy nem
lebomld membrannal fedik, mely lehetbvé teszi a neodermis kialakulasat.
28 nap utan a membrant eltavolitjak és a tenyésztett sejtekkel fedik a
neodermist

d Greenwood et al. Ann R Coll Surg Engl 2017;99:432-438



Bérhelyettesitd eljarasok

3 D nyomtatas
A

* Kollagén fibrinogén hydrogélbe fibroblastokat Gltetnek és ezt nyomtatjak a
sebre. Majd keratocytakat nyomtatnak a hidrogélre.

« Allatkisérletes vizsgalatok soran 8 hét alatt teljes reepitelizaciét sikerilt elérni

* Varkey et al. Burns Trauma 2019;7:4

* Amnion folyadékbodl szarmazd 8ssejteket és csontveld eredetli mesenchimalis
Ossejteket szuszpendalnak kollagén, fibrin és trombin tartalmu gélbe és ezt

nyomtatjak a sebre.
hd Varkey et al. Burns Trauma 2019;7:4



Kotszerek

Helyi ezust rutinszerd alkalmazasa a sebinfekciok valoszinlségét
akar 80%-al is emelheti.

Az ezist tartalmu kotszerek fontos szerepet jatszanak az égési
sebinfekciok kezelésében.

ra et al. Wound Repair Regen 2017;25:707-721

Osszehasonlitva a hagyomanyos kétszerekkel az nanokristalyos
ezUstartalmuak esetében

 Rovidebb a LOS

* Kisebb a fajdalom

 Kevesebb a sebészi kezelés

d Wasiak et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;3: CD002106.
® Aziz et al. Burns 2012;38:307-318



Antibiotikum

* Az ezist tartalmu kotszerekhez hasonléan csak infekciok
kezelésére javasolt megel6zésre nem.

Wibbenmeyer et al. J Burn Care Res 2006;27:152-160

e Helyirutinszerd AB kezelés emeli
e asebinfekcidk valdészinliségét (RR 1.37, Cl 1.02-1.82)
e Szepszis rizikojat (RR 4.31, Cl 1.61-11.49)
* MRSA kolonizaciot RR 2.22,95% Cl 1.21-4.07 )
* Halalozast (RR 5.95, Cl 1.1-32.33)
 Miltéthez adhatd AB profilaxis

Barajas-Nava et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;6: CD008738



Fajdalomcsillapitas




Fajdalomcsillapitas

 Fajdalom erbsségének megitélése
e visual assessment scale (VAS)

o de Jong AE et al. Burns 2005;31:198-204

* the burn-specific pain anxiety scale (BSPAS),

b Taal LA et al. Burns 1997;23:147-150.

* Lélegeztetett betegnél critical care pain observation tool (CPOT)

b Gelinas et al. Am J Crit Care 2006; 15:420-427

 QOpoioidok
* Tolerancia fejl6dhet ki
 Emelkedik az opiod kot a-1 glycoprotein
e Opiodid metabolizal6 citokrom P450 indukcid
e A gerincvel6 hatulsd szarvanak fokozatos ingerelése DAMP illetve PAMP altal

d Wang et al. Pain Med 2011;12:87-98.



Opioid tolerancia

e (Csokkentheto

* Neuroaxialis érzéstelenitéssel
* QOpioidok rotalasaval
 Multimodalis analgéziaval

e Paracetamol

* Non-steroid gyulladas csokkent6k
 COX 2 gatlok

* Martyn et al. N Engl ) Med 2019;380:365-378.



Opioid tolerancia

e (Csokkentheto

e Clonodin
e Ketamin

i Kariya et al. J Clin Anesth 1998;10:514-517

e Methadon

i Williams et al.J Anaesth 1998;80:92-95

 Dexmedetomidin adasaval (csokkenti a szorongast is)

* Bittner et al. 2015;122:448-464

 PCA noveli a fajdalomcsillapitas effektivitasat

Choiniere et al. Anaesthesia 1992;47:467-472.



Nem gyogyszeres
fajdalomcsillapitas

* Hypnozis
e Virtualis valdsag
* Transkutan elektromos stimulalas



Hyperbarikus O2 terapia

e A graft tulélés jelentss javulasardol szamoltak be. RR 3.5, Cl alll
1.35-9.11

* Lerdviditette a szeptikus epizédok id6tartalmat 136 — 23 nap
vs. 84 —nap, p <0.001



Katabolizmus

e Katekolaminok felel6sek érte

* Propranolol
e (Csokkenti a nyugalmi energia felhasznalast
* Noveli a periférias izomtomeget
e (Csokkenti az inzulin rezisztenciat

i Flores et al. J Trauma Acute Care Surg 2016;80:146—-155

 Oxandrolon

e (Csokkenti a testsulyvesztést

* Anitrogén uritést

* Gyorsitja a graft gyogyulast

¢ Real et al. Acta Cir Bras 2014;29(Suppl 3): 68-76

* Human rekombinans novekedési faktor

e Gyorsitja a gyogyulast

* Rovidebb LOS

* Hyperglikémiat okoz

i Breederveld et al. Cochrane Database Syst Rev 2012;12:CD008990
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Cooling of burns: Mechanisms and models

Az égés folyik mig a hémérséklet > 44 oC

Allatkisérletekben a tul agressziv hiités rontotta a
Kimenetelt.

A human adatok alapjan a hltées késese novelte a
hegkepzodest.

* Burns 2007; 33:155-8

Masik vizsgalat csak fajdalomcsillapitd hatast igazolt
* Br.JPlast Surg 1968; 21: 68-72

Tobb retrospektiv vizsgalat a graftolas szamanak
csokkenéset igazolta

* J.R.Soc. Med. 1992; 85: 121
* JAMA 1960; 173: 1916-9

Burns 2002; 28: 172-9
Burns 2009; 35:768-75
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Review

Cooling of burns: Mechanisms and models

Szamos vizsgalat nem igazolta a hdmeérseéklet szignifikansan
gyorsabb csokkenését hités hatasara

Csokkenti az 6déma képzddeést
e (Csokken a hisztamin felszabadulas
e OX csokkenés

Csokken a stasis, és a bevérzés — jobb mikrokeringés
Javitja a sebgyogyulast
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Fig. 2 - Summary of the temporal sequence of events in burns across the published models of thermal injury.



PECSI TUDOMANYEGYETEM

Klinikai Kézpont
Aneszteziolégiai és Intenziv Terapias Intézet

aii

K6szonom a figyelmet!




