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پيامد، كسر قلياي پلاسما، سوختگي :هاي كليدي اژهو

 :چكيده

بيماران ترومايي و  ها و احيا در مناسب براي تعيين وضعيت خونرساني به بافت از كسر قلياي پلاسما به عنوان يك ماركر هاي اخير در سال :و هدف هينمز

  .اين مطالعه براي بررسي اثر كسر قلياي پلاسما در پيامد بيماران سوختگي انجام شد .پيشگويي پيامد بيماران آسيب ديده استفاده شده است

 ۶گي حاد كه در كمتر از در بيماران با سوخت و ۸۸ لغايت پاييز سال ۸۷ نگر از پاييز سال و آينده )(Cohort اين مطالعه هم گروهي: ها مواد و روش

ميانگين ( Aساعت اول آسيب به دو گروه  ۲۴بيماران بر اساس ميانگين كسر قلياي  .انجام شد ،ساعت در مركز سوختگي شهيد مطهري تهران پذيرش شده بودند

مورد تجزيه و تحليل آماري  SPSS 16نرم افزار آماري  هاي بدست آمده با استفاده از يافته. تقسيم شدند )- ۶بيشتر از (  B و) کسر قلياي پلاسما كمتر يا برابر

  .قرار گرفتند

 - ۸۲/۲±۱۹/۱( Bاز گروه  کمتر) ليتر ميلي مول در - A ۱۸/۲±۷۶/۷ (ميانگين کسر قلياي پلاسما درگروه. بيمار وارد مطالعه شدند ۳۸ در هر گروه :ها يافته

باوجود آنكه ). P> .05(  داري نداشتند جنس اختلاف معني سن و ،درصد سوختگي سطح بدن بيماران دو گروه از نظر). P=.031( بود) ليتر ميلي مول در

، و عليرغم )P= .030( داري نداشت ساعت اول بعد از آسيب اختلاف معني ۲۴ گروه بيماران در دو ميانگين حجم مايع تجويز شده و ميانگين برون ده ادرار

ري، نمره سندرم اختلال عملکرد ـده روز اول بست (SIRS)ابي سيستميک ـره سندرم پاسخ التهـداري در نم معنيگر، دو گروه اختلاف  حذف فاکتورهاي مداخله

داري بالاتر  بطور معني%) ۲/۶۳( A گروه رگ درـدرصد م. >P)  (05.داشتند )Sepsis( کـونت سيستميـو ميزان درصد عف) MODS SCORES( ها ارگان

  ).P = .020(بود  B (36.8%)گروه  از

. ارزشمند در مونتيورينگ احياء بيماران سوختگي همراه با معيارهاي باليني استفاده كرد مارکرتوان بعنوان يك  از کسر قلياي پلاسما مي :ريـگي نتيجه

درصد (هاي فيزيولوژيک  بيماران سوختگي شاخص موربيديته در کيد کرد که براي پيشگوئي مورتاليته وأمطالعات مشابه بايد ت براساس نتايج مطالعه ما و

  .هم استفاده کرد) يا کسر قلياي پلاسما لاکتات و(هاي بيوشيميايي  شاخص لازم است از کند و به تنهائي کفايت نمي) سوختگي، سن، سوختگي مخاطي

  

 



  ۱۳۹۱، سال ۴، شماره ۲۰نشريه جراحي ايران، دوره 

  و هدف هزمين
به دليل فعاليت مدياتورهاي % 20ش از در سوختگي بي

التهابي حجم زيادي از مايع داخل عروقي وارد فضاي زير جلدي 
در اين  1.شود در نتيجه بيمار دچار شوك سوختگي مي شده و

موارد براي افزايش خونرساني نسجي لازم است حجم مناسبي 
ساعت  24از مايع كريستالوييد متناسب با درصد سوختگي در 

در حال حاضر در اكثر مراكز درماني ارزيابي  .يز گردداول تجو
فشار خون، تعداد (كفايت مايع درماني بر اساس علايم باليني 

شود، حال آنكه در  ده ميـسنجي) ضربان قلب و برون ده ادرار
وارد در بيماران شوكه عليرغم طبيعي بودن ـبسياري م

يا كاهش  افزايش لاكتات سرم و الذكر، ارهاي باليني فوقـمعي
وجود دارد كه از دلايل غير قابل انكار ) تر شدن منفي(كسر قليا 

) هيپوتانسيون مخفي(پاراكلينيكي خونرساني ناكافي نسجي 
  4- 2.است

هم اكنون اين موضوع در بيماران ترومايي به اثبات رسيده 
بالا و  )Injury Severity Score(است كه نمره شدت آسيب 

ساعت  12كه بيش از ) وز متابوليكاسيد(هيپوتانسيون مخفي 
  5.شود سبب افزايش عفونت مي ،طول بكشد

 24در ) تر شدن منفي(در بيماران ترومايي كاهش كسر قليا 
ساعت اول پس از آسيب با افزايش ميزان مرگ و افزايش مدت 

در طي ساليان اخير كسر  .ري بيماران همراه بوده استـبست
مناسب وضعيت خونرساني  اي پلاسما به عنوان يك شاخصـقلي

همچنين  دامات احيا در بيماران ترومايي وـي و ارزيابي اقـنسج
آگهي بيماران آسيب ديده مورد توجه قرار  ويي پيشـپيشگ

  6.گرفته است
اي پلاسما ـگيري كاهش كسر قلي در سوختگي نيز با اندازه

ي ـونرساني نسجـت خـتوان وضعي زايش لاكتات سرم ميـو اف
اختصاصي بودن  ي كرد و اين شاخص با حساسيت ورا ارزياب

) فشار خون، تعداد ضربان قلب(ت به علايم باليني ـبالاتري نسب
ك كمك ـار به پزشـثر بيمـؤاء مـرون ده ادرار در احيـو ب
  10- 7.كنند مي

در سوختگي مهمترين فاكتوري كه براي پيشگويي پيش 
سندرم ، (Sepsis) آگهي بيماران از نظر عفونت سيستميك

و مرگ در نظر گرفته شده  )MODS(ها  اختلال عملكرد ارگان
هر چه . باشد مي )TBSA( است درصد سوختگي سطح بدن

وارض و ـاحتمال ع ،بالاتر باشد ح بدنـد سوختگي سطـدرص
توان درصد سوختگي سطح بدن در  مي. رگ بيشتر استـم

روما در ـدر ت (ISS)ادل نمره شدت آسيب ـي را معـسوختگ
  .ر گرفتنظ

درصد سوختگي سطح بدن مهمترين فاكتور  هر چند
ولي عوامل  ،باشد پيشگويي پيش آگهي بيماران سوختگي مي

اي هم در  هاي زمينه آسيب استنشاقي و بيماري ديگر مثل سن،
  .آگهي بيماران سوختگي دخالت دارند پيش

اين مطالعه در صدد پاسخ به اين سوال بود كه آيا كاهش 
ساعت اول  24در ) تر شدن منفي(قلياي پلاسما  كسر دار معني

عفونت  بعد از سوختگي در پيامد اين بيماران از نظر
ثير أرگ تـم و ها رد ارگانـسيستميك، سندرم اختلال عملك

  يا خير؟ دارد

  ها واد و روشـم
ر ـنگ دهـنـي و آيـروهـم گـه هـالعـن مطـاي

Prospective Cohort Study) (لغايت پاييز  1387 از پاييز سال
در مركز آموزشي درماني شهيد مطهري و در  1388سال 

درصد و  20بيماران بستري شده كه داراي سوختگي بيش از 
معيارهاي ورود به ( انجام شد ،بودند 3 و 2عمق سوختگي درجه 

 بيماراني كه داراي سوختگي الكتريكي، شيميايي و). مطالعه
عت به بيمارستان سا 6يا پس از گذشت  و استنشاقي بودند

بر اساس معيارهاي خروج از مطالعه  ،مطهري مراجعه كرده بودند
  .اين پژوهش حذف شدند از

هاي  تمام اقدامات درماني مورد نياز بيماران طبق پروتكل
بيماران بر اساس  استاندارد درمان بيماران سوختگي انجام شد و

از . تندگرف تحت مايع درماني قرار) Parkland( فرمول پاركلند
يك از اقدامات تشخيصي و درماني مورد  نظر اخلاقي در هيچ

كسر قلياي پلاسما در بدو . نيامد اران اختلالي بوجودـنياز بيم
) ساعت 24به مدت (ساعت  8و سپس هر  پذيرش بيمار

ري و ثبت شد و البته بر اساس نتايج كسر قلياي ـگي اندازه
علايم . ات تغيير نكردر لاكتـادير تجويز مايع رينگـپلاسما مق

 درجه حرارت و ون وـخ فشار ،ضربان قلب ،حياتي شامل تنفس
گيري و به همراه  ساعت طبق روتين اندازه 6حجم ادرار هر 

گرفته شده در پرونده  )ABG( اي خون شريانيـهاي گازه نمونه
هاي بيماران شامل كراتينين،  آزمايش .بيماران ثبت شد

ها  الكتروليت هاي خون و سلول شمارش روژن اوره خون،ـنيت
  .روزانه انجام شد

آزمايشگاهي سندرم پاسخ التهابي  پارامترها باليني و
لكوپني  وز و ياـلكوسيت: شامل (SIRS)سيستميك 

(4000<WBC<12000)يـرمــوتـپـا هيـرمي و يـرتـپـ، هي 
(36>T>38) افزايش تعداد تنفس در دقيقه ،)RR>20( افزايش ،
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ثبت  رور پيگيري و 10تا  )PR>90(ب در دقيقه تعداد ضربان قل
 American" ييدأبراساس معيارهاي مورد ت SIRS نمره. شد

College of Chest Physicians/ Society of Critical Care 
Medicine"11 در اين روش ارزيابي روزانه بيماران . محاسبه شد

 ي ودر طول بستري از نظر پيدايش علائم بالين مدت ده روزه ب
نمره  4انجام و هر بيمار هر روز از صفر تا  SIRS آزمايشگاهي
در كودكان بر اساس سن تعداد تنفس و ضربان  .دريافت كرد

  .قلب تنظيم شد
در تمام بيماران بررسي روزانه باليني و يا آزمايشگاهي 

محاسبه نمره . انجام شد براي پيدايش عفونت سيستميك
در تمام بيماران بر اساس ها  سندرم اختلال عملكرد ارگان

پارامتر را در نظر گرفته و به هر يك صفر  6كه  12پروتكل مارشال
در تمام بيماران . انجام و ثبت شد ،شود داده مي امتياز 4تا 

 Tobiasen13بر اساس پروتكل ) ABSI(شاخص شدت سوختگي 
  .گيري شد اندازه

ان شد و بيمار ها مربوطه وارد تمام اطلاعات در پرسشنامه
ساعت اول به دو گروه داري  24بر اساس ميانگين كسر قليا 

و كسر قلياي بيشتر ) BD≤ -6( 6كسر قلياي كمتر يا برابر منفي 
در اين دو گروه ميانگين  .تقسيم گرديدند BD>-6)( 6از منفي 

درصد عفونت ، ميانگين درصد سوختگي، كسر قلياي پلاسما
 24دريافتي در ميانگين حجم مايع ، درصد مرگ سيستميك،

ساعت اول  24ساعت اول سوختگي و ميانگين حجم ادرار 
اول و  روز 10در طي  SIRSاز ـميانگين امتي. ري شدندـگي اندازه

روه محاسبه شد و ـدر دو گ MODSو  ABSIنيز ميانگين 
هاي مربوطه  امهـاران در پرسشنـات بيمـس تمام اطلاعـسپ

  .ثبت گرديد
. آناليز شد  SPSS 16رم افزااطلاعات با استفاده از نر

و  Independent t Testرهاي كمي با استفاده از ـمتغي
 Chi-Square Testاده ـا استفـك بـريـارامتـمتغيرهاي غير پ

 ن مطالعه در صورتي كهـدر اي. دندـايسه شـر مقـبا يكديگ
05/0 P < دار روه از نظر آماري معنيـاختلاف بين دو گ ،بود 

  .شد محسوب مي
 در 30/9/87در تاريخ  1086270مطالعه با شماره  اين

اوري دانشگاه علوم پزشكي تهران ـات و فنـاونت تحقيقـمع
  .ثبت شد

  ها يافته
 مجموعاً) ماه 12مدت ه ب( 1388لغايت آبان  1387آذر  از

آسيب سوختگي داراي معيارهاي ورود به اين مطالعه  بيمار 76
Inclusion criteria)( ميانگين كسر قلياي پلاسما  دو گروه با در

ميانگين كسر قلياي  و )BD ≥ - 6( 6مساوي منفي  كمتر يا
. گرفتند تحت مطالعه قرار )BD < - 6( 6منفي  پلاسما بيشتر از

گروه  و BD ≥ -  6معادل گروه  A بيان نتايج اين مطالعه گروه در
B 6 معادل  - > BD باشد مي.  

 Aه روـگ ا درـاي پلاسمـر قليـن كسـميانگي
 Bاز گروه  كمتر) ليتر مول در ميلي - 18/1±76/7(
 بود دار اين اختلاف معني و) ليتر مول در ميلي - 82/2±19/1(
)P=.031 () ميانگين سني گروه ). 1جدولA  وB  اختلاف آماري

گروه  دو سي درـتوزيع جن). 1جدول (داري نداشت  يـمعن
وجود نداشت داري  لاف آماري معنيـمشابه بوده و اخت ريباًـتق
)P= .353( )ح ـي سطـن درصد سوختگـميانگي). 2دول ـج

ساعت  24 ويز شده و برون ده ادرار درـم مايع تجـبدن، حج
ص ـره شاخـري و نمـدت بستـداد اعمال جراحي، مـاول، تع

داري نداشت  اختلاف معني Bو  Aروه ـگ ي درـدت سوختگـش
  .)1 جدول(

بيماران  %1/21 و A بيماران گروه% 2/34 اسكاروتومي در
نظر فراواني  داري از تفاوت آماري معني. انجام شد Bگروه 

  .)2جدول ) (P=.168(گروه وجود نداشت  اسكاروتومي بين دو
ها در مدت  ميانگين نمره سندرم اختلال عملكرد ارگان

بستري و نمره سندرم پاسخ التهابي سيستميك ده روز اول بعد 
داري  شكل معني به Aگروه از آسيب سوختگي در بيماران 

  .)1جدول (بود B بالاتر از گروه 
دچار عفونت سيستميك  Aروه ـاران گـبيم زا% 9/57
 .ودـب% B 1/21گروه  زان درـن ميـدر حاليكه اي .شدند
. دار بود لاف معنيـاين اخت Chi – squareون ـاس آزمـبراس

)P= 0.000( )2 جدول(.  
 Bگروه  اري بالاتر ازبطور معني د Aگروه  ميزان مرگ در

 در و) مورد 38ز ا A، 2/63% )24روه ـگ كه در طوريه بود ب
ود داشت ـورتاليته وجـم) وردـم 38 از B، 8/36% )14روه ـگ
)P = .020( )2 جدول.(  

  
  
  
  

  
  
  
  



  ۱۳۹۱، سال ۴، شماره ۲۰نشريه جراحي ايران، دوره 

تعـداد   ميـانگين  مدت بستري، ميانگين ن،درصد سوختگي سطح بد سن، ميانگين از نظر ميانگين کسر قلياي پلاسما، ميانگين Bو Aمقايسه گروه  -۱جدول 

 پاسـخ  سـندرم  هـا، ميـانگين، نمـره    ارگان عملکرد اختلال سندرم نمره سوختگي، ميانگين شدت شاخص نمره ميانگين ده ادرار، ، ميانگين برونعمل جراحي

   سيستميک التهابي

  

  
  

  و مرگ  Sepsisاز نظر جنس، اسكاروتومي، B و A مقايسه دو گروه -۲جدول 

  

  تغيرم
  )BD≤ -6) A  گروه

  نفر ۳۸

  )BD>­6) Bگروه 

  نفر ۳۸
  مقادير احتمال

  (%)جنس 
  ۲/۶۳  ۶/۵۲  مرد

P>.353  
  ۸/۳۶  ۴/۴۷  زن

  P=.168  ۱/۲۱  ۲/۳۴  (%) اسكاروتومي

Sepsis )(%  ۹/۵۷  ۱/۲۱  P=.000  

  P=.020  ۸/۳۶  ۲/۶۳  (%)مرگ 

  

  متغير
  )BD≤ -6) Aگروه 

  نفر ۳۸

  )BD>­6) Bگروه 

  نفر ۳۸
T  مقادير احتمال جه آزاديدر 

  پلاسما قلياي کسر ميانگين

mmol/lit)(  
۱۸/۱±۷۶/۷- ۸۲/۲±۱۹/۱-  ۳۴۰/۱۱  ۷۴  P=.031  

  P= .071  ۷۴  /۵۰۹  ۸۴/۳۱±۱۲/۱۲  ۹/۲۹±۸/۱۹  )سال(سن 

  P= .368  ۷۴  -۰۰۳/۱  ۷۹/۴۸±۴۹/۲۰  ۷۴/۵۳±۴۶/۲۲  بدن سطح سوختگي درصد

  P= .061  ۷۴  -/۶۳۴  ۷/۱۵±۳/۱۷ ۹/۸±۳/۱۳  بستري مدت ميانگين

  P­ .142  ۷۴  /۱۸۱  ۱/۲±۶/۱  ۱/۲±۰۹/۲  جراحي عمل تعداد ميانگين

  ادرار ده برون ميانگين

)ml/kg/h( 
۸۶/±۷۹/۱  ۶۸/±۷۱/۱  ۳۸۲/-  ۵۶  P= .030  

  P= .053  ۷۴  -/۲۲۴  ۸/۷±۰/۲  ۹/۷±۹/۲  سوختگي شدت شاخص نمره ميانگين

 عملکرد اختلال سندرم نمره ميانگين

  ها ارگان
۷/۴±۲/۶  ۸/۳±۴/۱  ۸۳۷/۳-  ۷۳  P=.055  

  P=.672  ۷۴  -۲۸۶/۳  ۴/۱± /۸  ۰/۲±/۸  سيستميک التهابي پاسخ سندرم نمره
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  بحث
رات فيزيولوژيك منحصر به يـسوختگي شديد سبب تغي

احياء كافي  مسلماً. گردد جدي به نام شوك سوختگي مي فرد و
موربيديته  ورتاليته وـو به موقع شوك سوختگي سبب كاهش م

زان اطمينان به معيارهاي باليني ـاكنون مي هم. د شدـخواه
ارزيابي دقيق كفايت مايع  در) علائم حياتي، برون ده ادراري(

اند  مطالعات متعددي اثبات كرده 14.باشد وال ميئدرماني مورد س
خون مناسب ممكن  ده كافي ادرار و فشار وجود برون كه حتي با

كسر قلياي  اين موارد است خونرساني نسجي ناكافي باشد، در
  17-15و8.يابد لاكتات پلاسما افزايش مي پلاسما كاهش و

خصوص استفاده  هاي متعددي در بررسي متون پژوهش در
مورد  كسر قلياي پلاسما براي پيشگويي در از لاكتات و
مقالات  تعدادي از در. موربيديته شوك وجود دارد مورتاليته و

ان مولتيپل تروما بدو پذيرش بيمار كاهش كسر قلياي پلاسما در
كننده ميزان مرگ گزارش شده  بعنوان مهمترين عامل پيشگوئي

ه قلياي پلاسما ب آنكه كاهش كسر البته مشروط بر 18و5،است
  19.وجود نيامده باشده هيپركلرميك ب دليل اسيدوز

سعي شده است  (Cohort) اين مطالعه هم گروهي در
نكه تعداد ضمن آ. گروه حذف شود دو گر در عوامل مداخله

، متغيرهاي )گروه هر نفر در 38(گروه برابر بودند  دو بيماران در
دو گروه  جنس بيماران در درصد سوختگي سطح بدن، سن و

تمام بيماران سوختگي شيميائي،  .داري نداشتند اختلاف معني
مطالعه  منواكسيد كربن از الكتريكي، استنشاقي و مسموميت با

گروه  دو راواني اسكاروتومي درميزان ف. كنار گذاشته شدند
داري وجود نداشت، بنابراين كاهش پرفوزيون  تفاوت معني

نتوانسته ) اندام مثل اختلال جريان خون در(نسجي موضعي 
ميانگين كسر قلياي  داري در است سبب ايجاد تفاوت معني

  .گروه شود پلاسما دو
ساعت اول  6 اين پژوهش فقط بيماراني كه حداكثر در در

وارد  ،بيمارستان پذيرفته واحياء شده بودند از آسيب درپس 
مطالعه شدند، لذا در دو گروه زمان تقريبي شروع مايع درماني 

خير در أبرابر بود و كاهش كسر قلياي پلاسما به ت نيز تقريباً
  .شروع مايع درماني ارتباطي نداشت

استاندارد مايع  گروه براساس پروتكل مشابه و دو هر در
ساعت اول  24 در) هاي سالين محلول بدون استفاده از( درماني

ساعت اول  24 گروه بيماران در دو ميانگين ادرار. انجام شد
بود كه براساس توصيه منابع علمي معتبر  h/kg /ml 5/1بيش از 

مونيتورينگ احياء بيماران سوختگي حجم مناسبي  در

كافي  راين بر اساس معيارهاي باليني حجمـبناب 20.باشد مي
  .تجويز شده بود
ق و نتايج مطالعه حاضر مشابه مطالعه ـروش تحقي

Cartotto R.  و.J Choi انجام  2003 و 2000 هاي سال كه در
 حجم نمونه مطالعه ما بيشتر و تعداد اما 15و8،باشد شده است مي

مطالعه حاضر عوامل  در. گروه برابر بود دو تعداد بيماران در
وختگي، سن، جنس، سوختگي گر شامل درصد س مداخله

شيميايي، سوختگي الكتريكي، سوختگي استنشاقي، 
مطالعه  دو. گروه حذف شد دو منواكسيد كربن در مسموميت با

كنند كه كاهش كسر قلياي  كيد ميأت 16مطالعات ديگر اخير و
ي نشانگر جدي گاز آسيب سوخت ساعت اول بعد 24 پلاسما در

شوك سوختگي  افي درمي بافتي به علت احياء ناكـايسك
ص شده است كه ايسكمي بافتي نقش ـبه خوبي مشخ .باشد مي

نارسايي  اب سيستميك وـود آمدن التهـاي در بوج كننده تعيين
  21.ارگان دارد

هاي مشابه اثبات نمودند كه بر خلاف  پژوهش مطالعه ما و
د سوختگي به تنهايي سبب كاهش كسر ـتصور قبلي درص

كاهش خونرساني نسجي  Carttoto. ودـش اي پلاسما نميـقلي
رين عامل كاهش كسر قلياي ـاء ناكافي را مهمتـدر اثر احي
  22و8.داند پلاسما مي

فرضياتي كه در خصوص  با بررسي نتايج مطالعه حاضر
كاهش بيشتر كسر قلياي پلاسما در برخي بيماران نسبت به 

ست كه شود آن ا مشابه مطرح مي بيماران ديگر با شرايط تقريباً
هاي مايع درماني فعلي در برخي بيماران  احتمال دارد فرمول اولاً

به دليل ايسكمي  به دلايل ناشناخته سبب احياء كافي نگردد و
ممكن است در  ثانياً. يابد سلولي كسر قلياي پلاسما كاهش مي

بعضي بيماران عليرغم تجويز كافي مايعات وريدي عامل ديگري 
كمي باعث افزايش كسر قلياي مثل سندروم كمپارتمان ش

  .گيرد پلاسما شود كه در بسياري موارد مورد غفلت قرار مي
چندين مطالعه قدرت پيشگويي شاخص شدت  در

در تشخيص پروگنوز بيماران سوختگي به (ABSI) سوختگي 
دو گروه  هر در ABSIدر مطالعه حاضر  22.اثبات رسيده است

 داري در لاف معنيوجود آنكه اخت با بيماران محاسبه شد و
ABSI گروه وجود نداشت، نمره سندرم پاسخ  بيماران دو

ده روز اول پس ازحادثه، نمره ) SIRS(التهابي سيستميك 
، ميزان )MODS Scores(ها  سندرم اختلال عملكرد ارگان

دار  ميزان مرگ بطور معني و) Sepsis(درصد عفونت سيستميك 
  .بالاتر بود )-≥ A )6  BDگروه  در
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كيد كرد أبايد ت 23مطالعات مشابه اساس نتايج مطالعه ما وبر
بيماران سوختگي  موربيديته در كه براي پيشگوئي مورتاليته و

درصد سوختگي، درجه سوختگي، (هاي فيزيولوژيك  شاخص
لازم است  كند و به تنهائي كفايت نمي) سن، سوختگي مخاطي

) پلاسما يا كسر قلياي لاكتات و(هاي بيوشيميايي  صـشاخ از
  .هم استفاده كرد
 رهايي درخصوص ارزش كسر قلياي پلاسما درـاختلاف نظ

براساس مطالعه . وز بيماران وجود داردـوئي پروگنـپيشگ
Hosain F احياء  رزش لاكتات پلاسما بعنوان ماركر شوك وا

قدرت  طبق مطالعه مذكور .كسر قلياي پلاسما است از بالاتر
 پيشگوئي لاكتات پلاسما محدود به بيماران ترومايي نيست و

شد،  هم مي ICU شامل بيماران غير ترومايي پذيرفته شده در
 و ساعت اول پذيرش 24 حال آنكه كسر قلياي پلاسما فقط در

متفاوت  ،اند فوت كرده يا اند و بيماران ترومايي كه زنده مانده در
آن است كه كسر قليا ولاكتات  بيانگر 24مطالعه ديگري 8.بود

كننده  ساعت اول بعد از حادثه پيشگويي 24 دو در پلاسما هر
همچنين همين . باشند بسيار مطمئن پيامد بيماران سوختگي مي

 ساعت را 24مطالعه طبيعي شدن كسر قلياي پلاسما در عرض 
  .داند سبب كاهش مورتاليته مي

نگر ارتباط  يك مطالعه گذشته كوچران در 2007سال  در
بيماران سوختگي  مورتاليته در با كسر قلياي پلاسما را لاكتات و

ارتباطي بين ميزان درصد عفونت  مطالعه او در .بررسي كرد
ها  و نمره سندرم اختلال عملكرد ارگان (Sepsis)سيستميك 

)MODS Scores(  در مقاطع زماني كه كسر قلياي پلاسما
همين مطالعه كسر  البته در. دمشاهده نش ،گيري شده بود اندازه

از افراد  داري بالاتر افراد فوت شده بطور معني قلياي پلاسما در
 نگر بود و مطالعه كوچران يك مطالعه گذشته 10.زنده مانده بود

 آوري كمتر امكان جمع مقطع زماني مورد نظر پژوهشگر رـدر ه
 طرفي در از. د اطلاعات بيماران وجود داشتـدرص 50از 
خير أت. درصد سوختگي همانندسازي نشده بود ران سن وبيما
بيماران نيز اشكال ديگر اين مطالعه  اء برخي ازـشروع احي در
ر شده در مطالعه مذكور امكان ـهاي ذك دوديتـمح با لذا. بود

ق ذكر كرده ـونه كه خود محقـتعميم جغرافيايي آن همانگ
  .وجود ندارد ،است

ت كه سعي شده است آن اس نقاط قوت مطالعه ما از
 كاهش كسر قلياي پلاسما در گر در المقدور عوامل مداخله حتي
طرفي اين مطالعه يك  از .گروه مورد مطالعه حذف شود دو

قلياي پلاسما بيماران  دقت شد تا كسر نگر بود، لذا مطالعه آينده

نكته . گيري شود مقاطع زماني مورد نظر اين مطالعه اندازه در
نظر درصد  گروه از ين مطالعه بيماران دوا ر آنكه درگدي

  .داري نداشتند سوختگي، سن، جنس، اختلاف معني
تواند سبب  توجه به آنكه سندرم كمپارتمان شكم مي با

لذا بنظر  ،افزايش مورتاليته شود كاهش كسر قلياي پلاسما و
قلياي پلاسماي براي  كسر رسد بهتر بود  ضمن استفاده از مي

دربيماران سوختگي كه نيازمند تجويز  مونتيورينگ احياء
بصورت  باشند، فشار داخل شكم نيز هاي بالاي مايع مي حجم

لازم  .شد گيري مي روتين در تمام بيماران هر دو گروه اندازه
است به سيكل معيوب تجويز حجم بالاي مايع كه سبب افزايش 

شود در احياء  فشار داخل شكم و كاهش كسر قلياي پلاسما مي
  .ران سوختگي توجه نمودبيما

شود در استفاده از كسر قلياي براي مونتيورينگ  توصيه مي
بيماران سوختگي دقت شود تا تمام عواملي كه سبب  احياء در

شوند مثل ايسكمي موضعي اندام،  كاهش كسر قلياي پلاسما مي
هاي  سوختگي شيميايي، سوختگي استنشاقي، تجويز محلول

  .شكم در نظر گرفته شودسالين و سندرم كمپارتمان 

  گيري نتيجه
گيري كسر قلياي پلاسما، اين تست  سهولت و سرعت اندازه

د در احياء بيماران ـص ارزشمنـوان يك شاخـعنه را ب
كند كه از  د ميـييأاين مطالعه ت. سوختگي مطرح كرده است

د در ـعنوان يك وسيله ارزشمنه توان ب اي پلاسما ميـكسر قلي
راه با معيارهاي ـاران سوختگي همـاء بيمورينگ احيـمونتي

  .باليني استفاده كرد
بر اساس نوع مطالعه و آناليز آماري انجام شده در اين 

در خصوص قدرت پيشگويي كسر قلياي  پژوهش نمي توان قطعاً
پلاسما بعنوان يك فاكتور مستقل در مورتاليته و موربيديته اين 

كند كه  كيد ميألعه حاضر تبيماران اظهار نظر كرد، اما نتايج مطا
در تعيين پيامد بيماران سوختگي علاوه بر فاكتورهاي اصلي 

) عمق سوختگي و آسيب استنشاقي درصد سوختگي، سن،(
ص كننده وضعيت خونرساني ـرهاي مشخـلازم است مارك

ساعت اول بعد آسيب  24اي پلاسما در ـنسجي مثل كسر قلي
  .در نظر گرفته شود

نمايد كه  مطرح مي وال جدي را مجدداًئمطالعه ما اين س
هاي فعلي احياء بيماران سوختگي جوابگوي نياز  شايد پروتكل

شود اين موضوع در  لذا پيشنهاد مي .برخي از بيماران نباشد
  .مطالعات ديگر بررسي شود
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Abstract: 

 
Prediction of the Outcome of Burn Patients by Measuring Acute-Phase 

Base Deficit of plasma, at Shahid Motahari Hospital 

Salehi S. H. MD*, Asadi K. MD**, Mosavi J. MD*** 

(Received: 9 Oct 2012 Accepted: 2 Feb 2013) 

 

Introduction & Objective: In recent years, base deficit of plasma has been used as a marker to 
determine the status of tissue perfusion and predict the outcome in trauma patients. This study was performed 
to investigate the effect of plasma base deficit in predicting the burn patients' outcome. 

Materials & Methods: This prospective cohort study was done in the acute phase of burn patients from 
October 2008 to October 2009 who were admitted hospital of Motahary in less than 6 hours after injury. 
Patients based on the mean plasma base deficit in the first 24 hours after injury, were divided in two groups: 
group A (mean plasma base deficit lesser than or equal to -6, and group B (mean plasma base deficit more 
than -6). Statistical analysis was performed, using SPSS 16 software. 

Results: In each group, 38 patients were enrolled. The mean plasma base deficit in group A (-7.76 ± 2.18 
mmol) was lesser than that of the group B (-1.19±2.82 mmol) (P=.031). Although there were no significant 
differences in the mean volume of fluid resuscitation and urine output in first 24 hours after injury between the 
two groups (P= .030), and despite removal of interfering factors, there were significant differences between 
systemic inflammatory response syndrome and multiple organ dysfunction syndrome score and the percentage 
of sepsis between two the groups (P <.05). The mortality rate in the group A (%63.2) was significantly higher 
than that of the group B (%36.8) (P = .020).  

Conclusions: The plasma base deficit can be used as a valuable marker in the resuscitation of burn 
patients along with clinical criteria. According to our study and similar studies, physiological indicators (burn 
percentage, age and mucosal burns) are not enough to predicate mortality and morbidity in burn patients and it 
is necessary to investigate the role of biochemical markers such as base deficit in determining the outcome of 
burn patients. 
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