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Kiisimus: Varskelt kiilmutatud plasmat vrreldes mitte kdigil pdletushaigetel, et saada parem ravitulemus
Kontekst: Kas koigil pdletushaigetel kasutada vérskelt kiilmutatud plasmat vai mitte, et saada parem ravitulemus?
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Toendatuse aste

1 randomiseeritud véga suura véga suur véga suura véga suura puudub Lewis et al. 2018: Cochrane ilevaateartikkel, mis kajastas infusioonravi kriitilises
uuringud seisundis patsientidel; vorreldi kristalloidi ja kolloidi efektiivsust erinevatele
tulemusnéitajatele. Kaasatud uuringutest kasitlesid pdletushaiget n=7, aga VKP oli
kaasatud vaid iihte pdletustrauma patsientide uuringusse (O'Mara et al. 2005).
Kokkuvdtted tehti kéikide kriitilises seisundis patsientide (sh pdletushaigete) kohta. 1)
Kriitilises seisundis patsientidel vedelikasendusravi kolloidlahustega (tarkliselahus,
dekstraanid, albumiin v&i VKP) vérreldes kristalloidlahustega ei oma 30 v&i 90 p&eva
suremusele suure tdendosusega paremat efekti. 2) Albumiini véi VKP kasutamine
vorreldes kristalloidlahustega vdib omada véhest paremat efekti vdi efekt puudub
neeruasendusravi vajadusele. 3) Uuringute pdhjal ei saa kindlalt véita, kas
kolloidlahuste kasutamisel vérreldes kristalloidlahustega esineb oluliselt parem efekt
verekomponentide vajadusele. 4) Statistiliselt olulist seost ei esinenud
vedelikasendusravi preparaadi (dekstraan, Zelatiini sisaldav kolloidlahus, VKP v&i
albumiin) ja allergilise reaktsiooni tekke vahel.
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Haiglas viibimise kestus

12 jalgimisuuringud suure vaike suure vaike puudub Sahli et al. 2021: retrospektiivne kohortuuring, uuritavad poletustraumaga patsiendid
kogu keha poletuspinna suurusega (edaspidi TBSA) 20-80%, omavahel vorreldi
ravistrateegiaid, vordluses kaks 3-aastast perioodi: periood1 2009-2011a (enne
eesmargistatud transfusioonravi) =36 patsienti (edaspidi pt) (27,8% naised) ja
periood2 2016-2018a (transfusioonravi algoritmi alusel, mis hdimas ka viskoelastse
testi kasutamist) n=42 pt (14,3% naised). Tulemused: haiglas viibimise kestuse ja
intensiivravi kestuse osas gruppide vahel statistiliselt oluline erinevus puudus
vastavalt: enne algoritmi rakendamist 29,0 péeva (16,5-56,0) vs. pérast algoritmi
rakendamist 23,0 p&eva (11,0 - 54,0), p=0,49; IROs viibimise kestus vastavalt 22,0
péeva (5.0 - 48,2) enne vs. 12,0 paeva (3,0 - 30,0) pérast algoritmi rakendamist,
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72345678 jalgimisuuringud suurecdefgh suured Vvéaga suurede véga suuredefh puudub o Schaden et al. 2012: prospektiivne 1-keskuseline randomiseeritud uuring; n=30 @OO O KRIITILINE
patsienti, kes vajasid poletushaavade kirurgilist ekstsisiooni. Vardlusgrupid:
kontrollgrupp n=16 pt, rakendati hiilibimisstisteemi toetavat ravi vastavalt arsti
otsusele; algoritmipdhise ravistrateegia grupp (viskoelastsete testide pdhjal) n=14 pt.
Ravisekkumised vastavalt ROTEM fikseeritud lavivaartustele: fibrinogeeni kontsentraat
(2g), TRK (1d), VKP (4d), traneksaamhape (10mg/kg kohta). ERS Ulekanne teostat,
kui Hb<80 g/L. Kumulatiivne verekomponentide kasutamine [mediaanvaartus
(varieeruvus)] viskoelastsete testide kasutamise grupis 3,0 (1,3 - 5,5) verekomponenti,
kontrollgrupis 9,0 (6,0 - 12,3) verekomponenti; p=0,002. ERS Ulekannete osas ei tulnud
algoritmi- ja kontrollgrupi vordluses statistiliselt olulist erinevust valja. Algoritmigrupis ei
manustatud kellelegi VKP, kontrollgrupis 5,0 (1,5 - 7,5) doosi kokku; p<0,001. TRK
lilekanne teostati kontrollgrupis 4 korral (4d kokku), algoritmigrupis ei saanud keegi
TRK Ulekannet. Fibrinogeeni kontsentraadi kasutamise osas ei tulnud gruppide vahel
erinevust valja. Traneksaamhapet ei manustatud.

Vaga madal

* Koljonen et al. 2016: n=558 pdletuspatsienti, kes olid hospitaliseeritud vahemalt 1
paeva, sdltumata péletuspiirkonna suurusest. RegistripShine uuring verekomponentide
kasutuse osas pdletustraumaga patsientidel. Koikidest patsientidest n=192 (34%) sai
hospitaliseerimise jooksul verekomponendi(-tide) tlekande. Kokku manustati ERS
2422 doosi, TRK 1728 doosi, VKP (afereesiplasma) 420 doosi ja parast 2007. aastat
Octaplasi 1517 doosi. Kdiki kolme verekomponenti sai 29% patsientidest, 45% sai
ainult ERS ilekandeid ning 6% sai ainult Octaplasi. Verekomponendi lilekande saanud
patsiendid olid statistiliselt oluliselt: vanemad, 6nnetusjuhtum oli rohkem seotud tule-
lleegikahjuga ja pletustega erinevates kehapiirkondades ja nende haiglas viibimise
suremusnéitajad Uletasid nende patsientide suremusnéitajaid, kes ei saanud
verekomponendi (ilekandeid. Jareldati, et verekomponentide Gilekannete vajadus sdltus
poletuse anatoomilisest lokalisatsioonist ja patsiendi elulemusest. Uuringu tulemuste
alusel ei saa pdhjuslikku seost vlja tuua suurema suremuse ja suurema
verekomponentide vajaduse vahel, arvesse tuleb vétta pdletuse astet ja pdletuspinna
suurust.

o Sahli et al. 2021: retrospektiivne kohortuuring péletustraumaga patsientidel TBSA
20-80%, omavahel vorreldi ravistrateegiaid, vordluses kaks 3-aastast perioodi:
periood1 2009-2011a (enne eesmargistatud transfusioonravi) n=36 pt (27,8% naised)
ja periood2 2016-2018a (transfusioonravi algoritmi alusel, mis héimas ka viskoelastse
testi kasutamist) n=42 pt (14,3% naised). Tulemused: algoritmipdhine transfusioonravi
viis verekomponentide kasutuse vahenemiseni: ERS kasutus véhenes 33 doosi vorra
(95% CI-52,8 .. -12,9; p=0,002), VKP kasutus vahenes 9 doosi vérra (95% Cl -14.7 .. -
2,6; p=0,006), fibrinogeeni kasutus vahenes 1.49 vérra (95% Cl -2,2 .. -0,5; p=0,001)
patsiendi kohta.

o Niemi et al. 1998: prospektiivne uuring péletustrauma patsientidel n=13, mediaan
TBSA 35%, kes vajasid traumapiirkonna kirurgilist kasitlust (1. nddala jooksul).
Verekaotus asendati kristalloidi, kolloidi ja ERS Ulekannetega. Ravistrateegia: kui pt oli
saanud 10d ERS, siis manustati 4d VKP ja seejérel 1d VKP koos 1d ERS-ga.
Keskmiselt sai patsient 12.4 doosi ERS iilekannet (7-23). 10 pt said VKP, 7 pt said TRK
llekande(id). Preoperatiivselt oli PT% mediaan 67% ja aPTT mediaan 44s.
Tromboelastograafial oli hiiiibe formeerumise kiirus vahenenud ja fibriini-
trombotsiiitide interaktsioon héirunud pre- ja postoperatiivselt. Trombotsiitopeenia
esines kogu uuringu kestel. Fibrinogeeni ja FVIIl aktiivsus oli kdrge preoperatiivselt
(vastavalt mediaan 6,1 g/L ja 253%). 4 pt surid. Autorid pakuvad hiipoteesina valja, et
poletustraumaga patsiendile véiks VKP manustada operatsiooni varasemas faasis,
kuigi antud uuringus ei tulnud hiiiibimisanaliiside (pre-, op. ajal ja postop.) pohijal vélia
VKP kasutamise vdimalikku positiivset tulemit koagulopaatiale (pdletushaigel ara
kasutav ja lahenduskoagulopaatia).

o Cullen et al. 1989: prospektiivne uuring n= 9 ulatusliku péletustraumaga patsienti,
kellel TBSA keskmiselt 46% (20-60%) ja kellele teostati pdletushaavade kirurgiline
t66tlus. Op. ravi 7.-14. paeval al. traumast. Kontrollid n=12 pt ilma pdletuseta, kellele
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19 randomiseeritud suuri suuri vaike suuri puudub O'Mara et al. 2005: RCT, llesehitus prospektiivne, 1-keskuseline; uuringus n=31 @OO O KRIITILINE
uuringud patsienti pdletuspinnaga TBSA = 25% (inhalatsiooniga seotud pdletus) voi TBSA =
40% (ei olnud inhalatsiooniga seotud pdletus). Kolloidi saanute grupp n=16, kasutati
VKP + Ringer Lac (RL), 24h jooksul RL 2000,0 mL ja VKP doos 75 mL/kg, uriini
soovitud kiirus 0,5-1,0 mL/kg/h; kristalloidi saanute grupp n=15, kasutati Parklandi
valemit, Ringer Lac. Tulemused: intraabdominaalse rdhu tous (IAP) kristalloidi grupis
suurem kui kolloidi grupis: 26,5 vs. 10,6 mmHg (p<0,0001). n=2 pt kolloidi grupis
IAP>25 mmHg, n=1 pt kristalloidi grupis sailitas IAP<25 mmHg. Kristalloidi grupis 4
patsienti suri, neist kahel tekkis abdominaalne kompartmentsiindroom, teised surid
hiliem (s.t mitte uuringuperioodi ajal) sepsise ja multiorganpuudulikkuse tagajérjel. VKP
grupis surmade arv 3. Mélemas uuringugrupis oli surnud patsientidel suurem %
kehapindalast pdletusest haaratud, péletus oli sigavam, IAP tus mélemas grupis
suurem, need patsiendid said suurema koguse infusioonravi. Neerufunktsioon (Krea,
uurea tippvaartuste alusel) oli kehvem ja uriini kogus (mL/kg/h) véiksem kristalloidi
saanutest hiliem surnud patsientide riihmal, vérreldes nendega kristalloidi saanutest,
kes ei surnud. Aluste liig oli hospitaliseerimisel rohkem referentspiirist kdrvalekaldunud
neil kristalloidi saanutest, kes hiljem surid, vérreldes nende patsientidega, kes
kristalloidi grupis ei surnud. Kristalloidi grupis oli vajalik hemodiinaamika tagamiseks
suurem vedeliku manustamise kogus: 0,26 vs. 0,21 L/kg kohta (p < 0,005). Esines
korrelatsioon infundeeritud vedeliku koguse ja IAP vahel mélemas grupis.
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o Zhao et al. 2003: hiinakeelne artikkel, viidatud Yang et al. 2012 uuringus.
Pdletusega patsiendid, pdletus >40% TBSA, millega kaasnes Sokk. Uuringugrupid:
VKP grupp n=9 pt, VKP 4000-6500 mL (57-93 mL/kg) 48h jooksul; Gelofusiini grupp
n=11 pt, Gelofusiin 4000-6500 mL (57-93 mL/kg) 48h jooksul. Fikseeritud parameetrid:
slidame véljutusmaht, kudede hapnikuga varustatus, hematokrit, vere ja plasma
viskoossus, laktaat, aluste liig (mdddetud 1. kuni 48. tunnini pdletuse jargselt). Esmase
infusioonravi jargselt 24. tunnil oli plasma viskoossus Gelofusiini grupis madalam kui
VKP saanute grupis (p<0,05). Teiste mdddetud parameetrite osas gruppide vahel
statistiliselt oluline erinevus puudus (s.t v.a plasma viskoossus) erinevate ajaintervallide
jargselt (p>0,05). Jareldused: pdletustraumaga Sokis patsiendil esmases
vedelikinfusioonravi faasis on Gelofusiini Kliiniline efekt sarnane VKP efektile.
Gelofusiini on vdimalik kasutada plasma asemel péletusega Sokis patsientide ravi
varajases faasis.

o Sahli et al. 2021: retrospektiivne kohortuuring péletustraumaga patsientidel TBSA
20-80%, omavahel vorreldi ravistrateegiaid, vordluses kaks 3-aastast perioodi:
periood1 2009-2011a (enne eesmargistatud transfusioonravi) n=36 pt (27,8% naised)
ja periood2 2016-2018a (transfusioonravi algoritmi alusel, holmates ka viskoelastsete
testide kasutamist) n=42 pt (14,3% naised). Tulemused: tlsistuste osas
algoritmipdhises grupis leiti, et infektsioonide tekke sagedus on vahenenud 61,8% vs.
41,5%, p=0,11 (tulemus ei ole statistiliselt oluline), kuseteede infektsioonide sageduse
véhenemise osas statistiliselt oluline erinevus enne 14 (41,2%) vs. parast 4 juhtu
(9.8%), p<0,01. Lisaks tuli gruppide vahel erinevus vélja antifungaalse ravi maaramise
osas - 14 juhtu (38,9%) enne vs. 6 juhtu (14,3%) pérast algoritmi rakendamist, p=0,02.
Teiste moddetud tlsistuste osas (sepsis, multiorganpuudulikkus, baktereemia, a/b-ravi
kasutus, HIT, trombemboolilised tiisistused) statistiliselt olulist erinevust vélja ei tulnud.
Haiglaravi ajal patsientide suremuse osas statistiliselt oluline erinevus gruppide
vérdluses puudus: 14 juhtu (38,9%) enne ja 11 juhtu (26.8% pérast algoritmi
rakendamist, p=0,33.

o Wiktor et al. 2020: retrospektiivne uuring, kaasati n=56 péletustraumaga TBSA
>20% patsienti (jéeti valja elektritrauma-, poliitraumapatsiendid ja patsiendid, kes surid
24h jooksul al. traumast). Kéik pt, kelle pdletus TBSA >30%, said prokokolli alusel VKP
6-8 tunni jooksul alates traumast. n=40 pt teostati esmast infusioonravi VKP-ga vs.
n=16 pt said ainult kristalloidlahust. Keskmiselt sai pt VKP koguseliselt 1866 ml (779-
4484 ml). VKP saanutel oli % TBSA suurem - mediaan 41% (29-57%) vs. VKP
mittesaanutel 22% (20-24%), p<0,001. Mediaan vedelikinfusioonravi maht I/O suhe
(ingl. k hourly resuscitation ratio mi/kg/%TSBA/h) paranes VKP manustamise jargselt
1,0 (IQR 0,4-3,7) -> 0,4 (IQR 0,2-1,5) 2 tundi VKP manustamise jargselt, p=0,01. 24
tunni jooksul manustatud vedelikravi maht gruppide vérdluses oli sarnane VKP grupis
3,94 vs. VKP mittesaanute grupis 3,92 (statistiliselt oluline erinevus gruppide vérdiuses
puudus). Ei registreeritud iihtegi kdhuddnesisest kompartmentstindroomi, ARDS ega
TRALI.

o Tejiram et al. 2016: kohortuuring pdletustraumaga patsientidel n=9, péletuspinnaga
TBSA 2 25%, kes hospitaliseeriti intensiivraviosakonda. Hospitaliseerimisel ja 2, 4, 8,
12, 24 tunni jarel ning edasi iga 12 tunni jérel kuni 96 tunnini (4 paeva) koguti
vereanaliilsid; kliiniline seisundi hindamine Baux ja FLAMES (Fatality by Longevity,
APACHE I, measured extent of burn and sex) skooringute alusel. Tulemused: n=5
patsienti suri, neil oli kérgem Baux skoor (125,26 vs. 91,05, p<0,05) ja FLAMES skoor
(60,57% vs. 32,4%, p>0,05) vdrreldes patsientidega, kes ei surnud, surnud patsientidel
esines atsidoosi ajaliselt rohkem ja see oli sligavam kui neil, kes ei surnud. Patsiendid
kes surid, vajasid rohkem verekomponentide tlekandeid, mehhaanilist ventilatsiooni
kui need, kes ei surnud. Kdikidel patsientidel oli INR<1,5 ja PTT<45s 24h jooksul al.
hospitaliseerimisest, n=2 tekkis kdrvalekalle referentsvaartusest. FVIIl ja FIX aktiivsuse
tdus esines n=7 patsiendil hospitaliseerimisel. AT ja proteiin C aktiivsus oli
hospitaliseerimisel langenud kdikidel patsientidel. Kdikidel patsientidel oli ref.piirist
suurem PAP, D-Di, fibriini monomeeride tase kogu hospitaliseerimise jooksul.
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Tiisistused
117 jalgimisuuringud suura véike suura suura puudub Welling et al. 2019: llevaateartikkel, kuhu kaasati ulatusliku pdletustraumaga @ O O O KRIITILINE
patsientidega teostatud uuringud (patsiendid, kes vajasid haava kirurgilist to6tlust). N
Kaasati PubMed, EMBASE ja CENTRAL andmebaasidest leitud artikiid, mis vastasid Véaga madal

kriteeriumitele, kokku n=6 artiklit. Jareldused: 1) Vereiilekande vajadus tduseb pdletuse
raskusastmega koos. 2)Viskoelastsed testid (TEG/ROTEM) langetasid intraoperatiivset
verekomponentide llekande vajadust ja neid on kasulik rakendada verejooksu tekke
riski hindamiseks ja hemostaatilise eesmérgistatud ravi rakendamiseks kirurgilise
operatsiooni (ekstsisiooniga seotud pdletuskirurgia) ajal.

Cl: usaldusintervall

Selgitused

a. Lewis et al. Tegemist metaanalliisiga, mis vardles kristalloid- vs. kolloidlahuse kasutamist kriitilises seisundis patsientidel. Pdletushaigeid késitlenud uuringutest vaid iiks kaasas patsiente, kes said VKP, ilejaénud said enamasti albumiini lahust. Kolloidlahuse manustamise eesmark
oli vedelikasendusravi, hiiibimist ei kasitletud. Uuringugrupid ei ole omavahel (ildistuste tegemiseks vdrreldavad, sest sekkumise grupis kasutatud lahused olid piisavalt erineva koostisega.

b. Sahli et al. Retrospektiivne uuring. 1-keskuseline. Véike valim. Vdrreldud on transfusioonistrateegiaid omavahel, nende mgju pdletustraumaga patseintide kasitluse optimeerimiseks. Ei ole tlisistuste juures registreeritud veritsusi.

c. Schaden et al. Tegemist traumapopulatsiooniga, kdigil patsientidel oli ndidustus kirurgiliseks raviks, mistttu kedagi ei jaetud valja. Uuringu eesmark oli vérrelda erinevaid transfusioonistrateegiaid: ROTEM vs. hliibimisanaliiliside pdhjal raviotsuse tegemine. Gruppidevahelised
erinevused oleksid olnud vaiksemad, kui oleks rakendatud veelgi restriktivsemat transfusioonistrateegiat. Ei hinnatud verekaotust enne ja parast operatsiooni. Patsiente jalgiti vaid esimese postop. hommikuni, trombootilisi tiisistusi selle jérgselt ei saa vélistada. Kasutati ROTEM

analiisaatorit, mis ei ole tundlik antikoagulantsete faktorite ja endoteeli diisfunktsiooni tuvastamisel.

d. Koljonen et al. Registripdhine uuring, antud kohort oli vaid 40% kdikidest pdletusega haigetest. Uuriti pdletustraumaga patsientidel verekomponentide kasutust. Registritest ei saanud katte %TSBA ja pdletuse etioloogiat, mis on oluline faktor patsientidele teostatud verekomponendi
lilekande mahu determineerimisel. Registrites ei olnud taielikku tilevaadet kbikide patsientide kohta Hb, Trom, INR vaartuste kohta.

e. Niemi et al. Uuring keskendus laboratoorsete parameetrie kaardistamisele raske pdletustraumaga patsientidel pre-, op. ajal ja postoperatiivselt. Probleemiks vaike valim, uuritavate heterogeensus. Ei registreeritud tiisistusi, sh verejookse, verekaotuse hulka. Patsiente ei jélgitud
kauem, kui 1. postop. péev. Ei ole vérdlusgruppi.

f. Cullen et al. Véike valim. Uuringugrupis mélemad op. patsiendid (vdrreldavus?), polnud tdpsemaid pt karakteristikuid esitatud. Verekaotus eeldatav. Patsiente monitooriti op. ajal tavaliste hitibimisuuringutega, ei kasutatud tromboelastomeetrilisi uuringuid. Op. ravi 7.-14. paeval al.
traumast (ei olnud esitatud kaalutlusi, miks ei tehtud varem). Patsiendid said ERS (ilekandeid, aga ei ole infot, kui palju keegi midagi sai, mis olid Hb vaartused, Hct. Op.jérgselt patsientide jalgimise kohta andmed puuduvad.

g. Lu et al. 1-keskuseline uuring, vaike valim. Retrospektiivne. Verekomponentide ordineerimine ei olnud standardiseeritud. Lihike jalgimise aeg. Autorite hinnangul ka pt selektsiooniga seotud véimalikud nihked. Puudus info, mis kehapiirkonna pdletusega oli tegmist, kas pt vajas
kirurgilist ravi, kas esines organpuudulikkust, sepsist (VTE riskifaktorid). Kardiovaskulaarsete haigustega patsientide antiagregantravi saamist ei registreeritud. Suremuste kohta ei registreeritud, kas tegemist vdis olla veritsusega. Verekomponentide Glekannete juures ei fikseeritud,
kas need olid seotud kirurgiliste prtseduuridega, ei olnud toodud lab.parameetrite vaartuseid ja ndidustuste transfusioonraviks.

h. Wu et al. Retrospektiivne, 1-keskuseline uuring, suhteliselt véike valim. Ei analliisitud AK-ravi mdju verekomponentide tlekannetele. Ei analiiiisitud vereanalliside tulemusi, tiisistuste esinemist, sh verejooksu, infektsioonide, mehhaanilise ventilatsiooni esinemissagedust ja seost
verekomponentide Ulekannetega.

i. O'Mara et al. Vaike valim, mille pdhjalt keeruline ildistusi teha; ainult rasked patsiendid; iiks uuringugrupp sai ainult VKP, ei olnud toodud hiiibimisanaliilise, veritsuste kohta infot, samuti kirurgiliste protseduuride vajaduse kohta info puudus.

j- Zhao et al. Valim véike. Patsiendid ainult raske pdletustraumaga. Vdrreldi omavahel kahte kolloidlahust - Zelatiinil pdhinevat Gelofusini ja VKP.

k. Wiktor et al. Retrospektiivne uuring, vaike valim. Ei olnud lab.analliiiside vastuseid, ei olnud patsiente hinnatud koagulopaatia/veritsuse osas. Hinnati ainult VKP raskete kdrvaltoimete suhtes.

|. Tejiram et al. Véike valim. Ei olnud vérdlusgruppe, kontrollgruppi. Puudub kliiniline info verejooksude, verekomponentide Glekannete, vedelikinfusiooni mahu, pdletustrauma kirurgilise sekkumise kohta. Ei rakendatud tromboelastomeetrilisi uuringuid.
m. Jones et al. Uuringutliiip retrospektiivne chart review. Vaike valim. Puudus vordlusgrupp. Anallilisi ei kaasatud eelnevalt hingamisteede patoloogiaga véi inhalatiooniga seotud pdletustrauma patsiente.

n. Aharoni et al 1989. Vaike valim, ihekeskuseline. Ei ole vereanaliiiside tulemusi, patsientide karakteristikud ei ole piisavas mahus valja toodud, ei ole koagulopaatiat késitletud, vélja toodud. Statistilist analiilisi ei ole teostatud. Ei ole vardlusgruppi. Kaasatud ka lapsed.



o. Du et al. Véike valim. Grupid ei pruugi olla omavahel vérreldavad otsuste tegemiseks. Ei ole valja toodud p&hjalikku analiiiisi pt karakteristikute kohta, ravimite (sh diureetikumide kasutamise kohta), kirurgilise sekkumise vajaduse, vereanaliilside kohta. Méddetud on vaid kehakaalu
kui otsest vedelikinfusiooni tagajarge, ei ole arvesse vdetud teisi potentsiaalseid mdjutegureid.

p. TUsistuste tekke ebakéla - uuringutes on toodud erinevaid tulemeid néiteks hingamisteede kompikatsioonide esinemise osas. P6hjus: uuringud ei ole omavahel vérreldavad, on heterogeensed ja teostatud erinevatel aegadel (analiiiside kéttesaadavus, verekomponentide kvaliteet,
ravi dokumenteerimine).

q. Welling et al. Analiisi kaasati vaid inglisekeelsed uuringud. Péletustrauma patsiendid, kellel TBSA >20%. Osades kaasatud uurignutes jaeti valja patsiendid, kelle péletus oli nii ulatuslik ning kes surid X aja jooksul (enamasti 24-48tj) alates hospitaliseerimisest. Kirjanduse
lilevaatesse on kaasatud vaid osa kdigist pdletuspatsientidest, kes vajasid kirurgilist kasitlust.
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