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Tisztelt Kollégák, kedves Tagtársak! 
Kipattantak az első rügyek, felharsant az első hajnali madárfütty, hosszabbak a nappalok, és 

kellemesen melegít a napsugár- újra itt a tavasz. Már elfelejtettük a tél minden nagyvárosi bosszúságát, 
zúzmarát, ködöt, havat, csúszós utakat. Szövögetjük nyári terveinket, és végezzük mindennapi 
feladatainkat. 

Bőven van teendő erre az évre is. Megoldatlan problémákat taszigálunk magunk előtt, és csak 
reméljük, hogy egy mesebeli tündér egyszercsak megoldja azokat. A „bőség kosarából” kellene 
meríteni ahhoz, hogy betegeinket úgy tudjuk ellátni, ahogy szeretnénk, és ahogy a mai elvi lehetőségek 
mellett elvárható lenne, de a finanszírozás rossz szelleme megköti a kezünket és kompromisszumokra 
kényszerít. 

Persze az igyekezet minden szinten látható. A kérdésben érintettek lehetőségeik legjavát nyújtják, 
csak hát ,,eddig ér a takaró...” 

Társaságunk VIII. Kongresszusa megmutatta – prominens előadók segítségével – merre vezet az 
út, és mi lenne a cél házunk táján. 

Jelen számunkban -mert ahogy az szokás, az elnöki beköszöntő egyúttal az aktuális szám ajánlása 
is egyben - felidézzük a múlt év jeles eseményeit is. Dr. Hok Mária, vezérkarunk oszlopos tagja a 
2005. évi EPUAP Kongresszusról számol be, melyet Skóciában, Aberdeen-ben tartottak. A nemzetközi 
Társaságban betöltött vezető funkciója biztosítja részvételét a reguláris, évenkénti Kongresszuson, és 
annak aktuális üzenetét megosztja velünk. 

Győri András, a Mölnlycke cég magyarországi képviseletének igazgatója a nyári EWMA 
Kongresszusról hozott (Stuttgartból) összefoglalót. Idén- reményeim szerint – képviseltetjük magunkat 
az európai anyatársaság konferenciáján, aminek ezúttal a cseh főváros ad otthont. 

A 100 éves Magyar Sebész Társaságról megemlékezni - röviden sorjázni annak történetét 
– elengedhetetlen. Magunk valamiféle oldalhajtásai vagyunk ennek a több mint 1000 tagot számláló 
Társaságnak, mely a magyar orvosi társaságok közül az egyik legnagyobb múlttal rendelkező. 

A ,,decubitus rizikófelmérés és prevenció” hazai lehetőségeiről, és az ezzel kapcsolatos irányelvek 
kidolgozására szakértői panelt szólított fel a Miniszter. Szakmai Kollégiumok, ápolási igazgatók, 
házi ápolók, forgalmazók, előállítók és finanszírozók találkoztak a SEBINKO Szövetség és az MSKT 
szervezésében létrehozott találkozón, a Minisztériumban februárban. Az ülést dr. Schwarz Tibor 
képviselő vezette, a témát a szokásos precizitással dr. Hok Mária tárta a résztvevők elé. Az elfogadott 
konszenzust – szokás szerint közre adjuk. 

Iványi Zsolt tanár úr nagy sikerű előadást tartott a tavalyi Kongresszuson ,,Fájdalom-menedzselés a 
sebkezelésben” címmel, most felkérésünkre cikk formájában is megírta a témát, amit boldogan nyújtunk 
át olvasóinknak, reméljük – tanulságos olvasmányként. 

Örömmel üdvözöljük egy győri kolléga közleményét, akinek közleménye szintén kapcsolódik a 
tavalyi kongresszus főtémáihoz. Hadd bíztassuk ,,tollforgató” kollégáinkat a hasonló tevékenységre, 
mindenki munkájának szívesen adunk helyet a lapban. 

Tájékoztatjuk az Olvasókat, hogy lapunkat regisztrálta a Széchényi Könyvtár, a regisztrációs szám a 
felzeten olvasható. Régi adósságunk volt ez, hiszen minden ,,tisztességes” sajtótermék rendelkezik ISSN 
számmal, mely egyúttal azt is jelenti, hogy az érdeklődők a Széchényi Könyvtárban és a nagyobb hazai 
szakmai könyvtárakban hozzá tudnak jutni lapunk korábbi, jelenlegi és jövőbeni számaihoz egyaránt. 

A IX. Kongresszus október 19–20-án lesz - mint rendesen, a Grand Hotel Hungáriában- ahová a 
majdani résztvevőket már most nagy szeretettel várjuk. Apró gesztusként az orvosok részvételi díját 
továbbra sem emeljük (2004–2005-ben is ennyit fizettek!), a szakdolgozókét viszont mérsékeltük nagyobb 
részvételük reményében, sőt első szerzőként és előadóként szereplő szakdolgozóknak nem kell fizetni 
részvételi díjat! Mindezt azért engedhetjük meg magunknak, mert szponzoraink és a szervező É+L Kft. 
jóvoltából, természetesen az éves rendes tagdíjainkkal egyetemben, szerény pozitív mérleggel zárhatjuk 
Kongresszusainkat és ez Társaságunk létfenntartásához is elengedhetetlen. 

Idei referátumaink, ,,top”-témáink az alábbiak lesznek: 
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Hunyadi professzor vezetésével szeretnénk összeállítani egy szekciót, mely a neuropátia és a 
cirkulációs zavarok hatását vizsgálná a sebgyógyulásra. A sztómakezelés problémáiról a bevezető 
előadást István Gábor tanár úr (prominens vastagbélsebész, korábban ILCO Klub vezetője) vállalná, 
a sztómák gondozásában igen jártas és felkészült nővér. Báthory Edit társaságában. Az amputációs 
csonkok szövődményei a rehabilitátorok komoly problémái közé tartoznak. Az Országos Orvosi 
Rehabilitációs Intézet főorvosát, Farkas Pétert kértük fel referátum készítésére, melyhez várjuk a 
csatlakozó előadásokat. 

A cégek bemutatóinak koordinálását -mint az elmúlt években is tettük - Győri András és Hanga 
Péter igazgató urakra szeretnénk bízni. 

Várjuk előadások bejelentését ,,egyéb kategóriában” is, ahol szívesen hallanánk beszámolókat új 
sebkötöző anyagokkal kapcsolatban, továbbá a decubitus prevenció lehetőségeiről, hiszen ezek a témák 
most –minden szinten” napirenden vannak. Ennek az utóbbi ,,előadás-csokornak” a levezetését Mészáros 
Gábor és Molnár László főorvos urakra bíznánk. 

További jó munkát, kellemes, megérdemelt nyári pihenést kívánunk, az októberi találkozás 
reményében, a Vezetőség nevében 

Dr. Sugár István  
ügyvezető elnök

Budapest, 2006. március
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Fájdalom-menedzselés a sebkezelésben
Dr. Iványi Zsolt PhD 

(Semmelweis Egyetem, Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Tanszék)

Történet
A sebészeti beavatkozások okozta fájdalom csillapítása már az ősidők óta foglalkoztatja az 

emberiséget. 
A fájdalom tudományos megközelítésére számos kiváló gondolkodó, tudós tett kísérletet. A korai 

- Arisztotelész, majd H. Darwin által képviselt – holisztikus szemléletet, mely szerint a fájdalom nem 
más, mint a kritikus intenzitást meghaladó szenzoros modalitás által generált – tudatunk, érzelmeink 
által modulált - érzet, az anatómia, és az „egzakt” orvostudományba vetett hit a XIX. századra a definiált 
idegstruktúrák által vezetett kellemetlen specifikus ingerületté degradálta (Muller, Bell, Frey). Sajnos a 
XIX. század öröksége napjainkig kísért, manapság sem ritka a fájdalom kellemetlen szenzoros ingerként 
való definiálása és terápiájának, a kellemetlen szenzoros inger megszüntetésére tett sebészi, gyógyszeres 
kísérletként való identifikálása.

Történik mindez annak ellenére, hogy 1953-ban megjelent a „fájdalom atyjának” tartott J. Bonica – az 
American Pain Society, és az International Association for the Study of Pain alapítója - The Management 
of Pain című meghatározó könyve, melyben a fájdalom multidiszciplináris kezelését, a holisztikus 
szemlélet visszaállításának jelentőségét hangsúlyozza. Melzak és Wall 1965-ben publikálja fájdalom kapu 
elméletét, mely egyértelműen bizonyítja, hogy a magasabb szintű központi idegrendszeri struktúrák 
hatással vannak a fájdalom központi idegrendszerbe történő bejutására és fordítva. A periaquaductalis 
szürkeállományban található, központi szabályzás alatt álló fájdalom kontroll mechanizmusának leírása 
(Reynolds és Mayer 1971) tovább erősíti a feltevést, a fájdalom nem kezelhető egyszerű „kellemetlen 
inputként”. 

Áttekintés
A központi idegrendszerbe jutva a fájdalom összetett hatást fejt ki, melynek eredményeként, primer 

szenzoros, hormonális, emocionális, kognitív szocializációs hatásai érvényesülnek, melyek együttesen 
adják meg a fájdalomérzetet és modulálják a további fájdalomingerre adott választ. Az emocionális, 
kognitív, szocializációs, hatások dominanciája alapján akut és krónikus fájdalomszindrómák között 
tehető különbség. 

Az akut fájdalom az International Association for the Study of Pain, Subcommittee on Taxonomy 
meghatározása szerint (Pain 1986, suppl. 3, S1–225) olyan kellemetlen szenzoros és emocionális élmény, 
mely valós vagy potenciális szöveti károsodáshoz társul, általában a kiváltó okhoz ok-okozati jelleggel 
kapcsolható, és pszichoszociális, kognitív, emocionális mellékhatása másodlagos, de nem elhanyagolható. 
Számos megfigyelés igazolta, hogy pusztán pszichológiai eszközökkel az akut fájdalom is nagymértékben 
csökkenthető.

A krónikus fájdalmak ezzel szemben nem ritkán már függetlenek az eredetileg kiváltó okként 
szereplő szenzoros ingertől, és az akut fájdalommal szemben, a pszichoszociális, kognitív, emocionális 
mellékhatásai dominálnak. Ebben a fájdalomtípusban a primer kiváltó ok önálló kezelése szinte soha 
nem vezet teljes eredményre. 

A sebkezelés során mind az akut, mind a krónikus fájdalomszindrómák fontos szerepet játsza-
nak.

A mindennapi klinikumban elkövetett gyakori hiba, hogy a fájdalomcsillapítás csak a szenzoros 
inger intenzitásának csökkentésére irányul, míg a fájdalom egyéb komponensei figyelmen kívül 
maradnak.

A műtéti beavatkozást követő fájdalom legfontosabb meghatározó tényezői között a sebészi 
beavatkozás helye és időtartama mellett fontos szerepet játszik a beteg pszichés általános állapota és a 
páciens pszichés és általános gyógyszeres előkészítése is. 
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Mindezek alapján a megfelelő - a szenzoros stimulus csökkentésére szolgáló - terápián túl (preemptív 
analgézia, regionális fájdalomcsillapítás, szisztémás fájdalomcsillapító gyógyszerek applikációja), a 
fájdalom egyéb, nem szenzoros komponenseit befolyásoló technikákkal lényegesen hatékonyabbá, és 
megbízhatóbbá tehetjük a fájdalom elleni küzdelmet. 

A mindennapi kezelés során fontos pozíciót tölthet be az adekvát felvilágosítás, és a megfelelő 
pszichoszociális környezet biztosítása.

Az, hogy megfelelő megelőző viselkedésterápiával, felvilágosítással, a fájdalomcsillapító igény 
szignifikánsan csökkenthető, több mint 200 lektorált folyóiratban megjelent közlemény által kimutatott 
tény (McQuay HJ, Moore RA. Systematic review. Health Technol Assess 1998;2:1–236), vizsgálati 
eredmények szólnak olyan egyszerű pszichés eljárások hatékonyságáról is, mint az ablakos szobában 
történő posztoperatív elhelyezés (Science, 1984 Apr 27; 224(4647):420-1 ), megfelelő pszichés előkészítés 
stb. (N Engl J Med. 1964, 270, 825-7)

A fent leírt többdimenziós fájdalommegközelítés mellett az is kiemelkedő jelentőséggel bír, 
hogy a fájdalom ne egységes szindrómaként, hanem multimodális jellegének megfelelően kerüljön 
kezelésre. Kézenfekvő, hogy a neurogén eredetű fájdalom kezelése más eszközöket igényel, mint a 
gyulladásos vagy zsigeri szerveket érintő tumoros elváltozás fájdalmának csillapítása. Míg az elsőben 
a konvencionális fájdalomcsillapítók (nem opioid analgetikumok, opiátok) szinte hatástalanok, addig a 
másodikban a nem opioid analgetikumoktól, a harmadikban pedig főleg az opiátoktól várhatunk kielégítő 
eredményt. Gyakori példa, hogy a tumoros csontdestrukcióval járó folyamatok opiátokra rezisztensnek 
bizonyulnak, míg nem-szteroid gyulladáscsökkentőkre drámai javulás következik be. A multimodális 
fájdalomcsillapítás koncepciója gyakran szenved csorbát a WHO (Cancer Pain Relief. 2nd ed. Geneva:
WHO Office of Publication, 1996) által tumoros fájdalomcsillapítás céljából kibocsátott ajánlás más 
fájdalomtípusra történő adaptációja során. Mint látjuk fontos, hogy a fájdalom kezelése során ne essünk 
a kis fájdalom = nem opioid analgetikum, nagy fájdalom = kis potenciálú opioid, igen nagy fájdalom = 
nagypotenciálú opioid hibába. 

Tudnunk kell, hogy a tűrhetetlen fájdalommal járó, morfium adagolására rezisztens pleuritis adekvát 
módon kezelhető egyszerű metimazol adagolással, míg egy kiterjedt kismedencei tumor kezelésében az 
önálló nem szteroid gyulladáscsökkentő adagolás megjósolhatóan elégtelen.

Összefoglalás
A fájdalom multimodális többdimenziós érzet, melynek percepciójában a fényérzékelő receptorokon 

kívül valamennyi receptor-típus részt vesz. A központi idegrendszerbe jutó fájdalom-impulzus számos 
szomatikus és pszichés hatást vált ki, melyek önmagukban is befolyásolják a további fájdalom felléptét. A 
sebészeti eljárásokhoz társuló fájdalom kezelése nem képzelhető el a fenti multimodális, többdimenziós 
modell alkalmazása nélkül, és magában kell, hogy foglalja a fájdalom típusának megfelelő gyógyszeres 
terápiát és a fájdalom szomatikus, pszichoszociális, kognitív és emocionális komponenseinek komplex 
befolyásolását is.  
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Energiával és fehérjével dúsított 
kiegészítő táplálékkal szerzett klinikai tapasztalatok 

a lábszárfekély kezelésében
 Dr. Galambos Barnabás, Dr. Banga Péter, Dr. Tamás László

(Petz Aladár Megyei Oktató Kórház, Győr, Érsebészeti Osztály) 

Összefoglalás
Krónikus vénás elégtelenség következtében kialakult lábszárfekélyek előfordulása rendkívül gyakori, 

lassan gyógyítható és gyakori a kiújulása. Napjainkig nincs pontosan meghatározható, a legtöbb esetre 
alkalmazható terápiája. A bőr anyagcseréjét, gyógyulását sok tényező befolyásolja. 

Arra próbáltunk választ keresni, hogy magas táp- és fehérjeértékű táplálék-kiegészítő javítja-e ezen 
krónikus sebek gyógyulását. Vizsgálatunkban 15 Cubitant fogyasztó beteg sebgyógyulását hasonlítottuk 
össze 15 hasonló etiológiájú és általános állapú betegével. 

A tíz hetes vizsgálati idő alatt a Cubitant fogyasztó csoport sebmérete az átlagosan 27,8 mm-ről 
jelentős mértékben csökkent 20,1 mm-re, míg a kontroll csoport sebgyógyulásában a változás nem volt 
szignifikáns.

A lábszárfekély gyógyításakor az eddig ismert terápiás eszközök mellett érdemes figyelmet szentelni 
az esetlegesen előforduló tényleges vagy relatív malnutrícióra is.

Bevezetés
A lábszárfekélyek 70%-át okozza krónikus vénás elégtelenség, emellett artériás fekély: 10-15%, kevert 

artériás és vénás: 10–20%, diabetes mellitus: 5-8%, vasculitis: 2–5%, lymphoedema 1%, trauma 2%, egyéb 
(malignus betegség…) 1% szerepel etiológiai faktorként (1). Napjainkban a nyugat-európai lakosság 10-
25%-a szenved krónikus vénás elégtelenségben (2). A teljes gyógyulás nagyon hosszú időt vehet igénybe 
és a recidíva 5 éven belül magasabb, mint 40% (3). A betegség fájdalommal, a mobilitás csökkenésével 
és az életminőség romlásával jár (4). Szinte minden fejlett ország egészségügyi biztosításának hatalmas 
anyagi ráfordításába kerül ennek a betegcsoportnak a kezelése, ráadásul nem teljesen tisztázott az ellátást 
végző csoport sem: lehet sebész, bőrgyógyász és akár belgyógyász is. 

Az előbbiek mellett fontos szerep jut más tudományágak szakembereinek is. A sebgyógyulásban 
– a bőrnek a homeosztázisban betöltött fontos szerepének tudatában – a lokális tényezők mellett, 
fontos szerepe van az ember általános egészségi állapotának is. Nem elég közel optimális helyi állapotot 
létrehozni magas nyomású pólya, nedves környezetet biztosító kötszerek, sarjadást elősegítő különböző 
anyagok alkalmazásával, hanem a beteg általános egészségi állapotát is javítani kell a gyógyuláshoz, 
illetve a recidíva kivédéséhez. A sebgyógyulást bizonyítottan késlelteti az anaemia, a magas vércukor 
érték (5,6) .

Mivel a betegek túlnyomó többsége 60 év fölötti, felmerül bizonyos mértékű vagy éppen a gyógyulást 
hátráltató relatív malnutríció lehetősége is. A folyamatos kutatásoknak köszönhetően ismereteink a 
mikrocirkulációval és sebgyógyulással kapcsolatban egyre bővülnek, így kihasználhatóvá válnak az 
új techológiák által kifejlesztett eszközök, gyógyszerek és táplálék-kiegészítők, melyekkel a terápiás 
lehetőségek száma állandóan növekszik.

 Célunk az volt, hogy megvizsgáljuk, javítja-e a sebgyógyulást olyan magas táp- és fehérjeértékű 
táplálék-kiegészítő, amelyet felfekvések kezelésében már alkalmaztak.

Beteganyag és módszer
Csak olyan betegeket vettünk be a vizsgálatba, akiknél kizárható volt artériás-, malignus betegséghez 

kapcsolódó-, szisztémás vasculitis-szel járó (pl.: rheumatoid arthritis)- és cukorbetegséghez társult 
alsó végtagi fekély. Ezen kívül a homogénebb betegcsoport érdekében kizártuk azokat a betegeket is a 
vizsgálatból, akiknek anamnézisében alsó végtagi trauma, miokardiális infarktus, dohányzás szerepel. 
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Nem vontuk be azokat, akiknek a Doppler-indexe 
(boka/felkar) 0,8 alatt volt.

Betegeinknél laborvizsgálatokat végeztünk 
(vércukor, elektrolitok, albumin, vérkép), hogy 
más eredetű fekélyképződést felismerjünk.

Magas nyomású pólya alkalmazása mellett a 
sebkötözést egységesen 3-5 napos gyakorisággal, 
Hartmann-Rico álta l javasolt metodikával 
végeztük (7) hidrokolloid (Hydrocoll) Paul 
Hartmann AG, Heidenheim,Germany) vagy 
poliuretán nedvszívó hidrogél (Hydrosorb, Paul 
Hartmann AG, Heidenheim, Germany) kötszerrel, 
mindig figyelembe véve a sebváladékozás mértéket. 
A seb ellátása tiszta vízzel való lemosással 
kezdődött. Kerültük különböző antiszeptikus 
illetve antibiotikumokat tartalmazó oldatok 
használatát, mivel ezen anyagok irritációt kiváltva 
hátráltatják a sarjadást. A betegeket tartós ácsorgás 
helyett sétálásra illetve nyugalmi helyzetben a láb 
polcolására buzdítottuk.

A randomizált vizsgálatból az első 15 Cubitant 
(Nutricia, Zoetermeer, Holland) fogyasztó beteg 
adatait hasonlítottuk össze 15 olyan betegével, 
akik ezen időszak alatt hasonló kezelésben 
részesültek, de táplálék-kiegészítőt nem kaptak. 
A fekély nagyságát mértük, mindig a sagittális 
síkban az ulcus középpontján át. Jelen esetben a 
vizsgálat végpontja a 10. hét volt.

Eredmények
 Varianciaanalízist végeztünk Statistica 5.0 

szoftverrel - p‹0,05 érték mellett Turkey HSD post-
hoc teszttel sikerült különbséget kimutatnunk 
(1. ábra) a Cubitant fogyasztó betegcsoport (2. 
ábra) lábszárfekélyének kiterjedésében a kezdeti 
(27,8 mm) és a 6. heti állapot között (20,1 mm 
(p=0,029)). A táplálék-kiegészítőt nem kapott 
betegeknél (26,3 mm ill. 20,4 mm) a változás nem 
volt szignifikáns (p=0,156) (3. ábra).

A betegek életkora 62,9±10,4 illetve a kontroll 
csoport esetén 61,1±10,5 év volt. A nemek aránya 
6:4 és 7:3 volt, mindkét esetben enyhe női 
dominanciával.

Megbeszélés
Krónikus vénás elégtelenség következtében 

kialakult lábszárfekélyek gyakori előfordulásuk 
miatt jelentős egészségügyi problémát jelentenek. 
Bár ritkán fatális elváltozás, az életminőséget 
jelentősen csökkenti. Mivel kezdetben a fekély kis 
területet érint, az elváltozást gyakran alulkezelik, 

1. ábra:
A1: A Cubitant a későbbiekben fogyasztó csoport 

a vizsgálat kezdetekor, 
A2: Cubitant fogyasztó csoport a vizsgálat végén, 

B1: kontroll csoport a vizsgálat kezdetekor, 
B2: kontroll csoport a vizsgálat befejezésekor.

2. ábra:
Gyógyhajlamot mutató lábszárfekély 

Cubitant fogyasztó csoportban a vizsgálat végén.

3. ábra:  
Gyógyhajlamot nem mutató lábszárfekély 
a kontrollcsoportban a vizsgálat végén.
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ezért gyakran társul mellé erythema, cellulitis, dermatitis, jelentős fájdalom, és lehetséges a malignus 
elváltozás is.

Nem véletlen, hogy napjainkig is szinte csak a kompressziós kötés az, melynek hatékonyságát több 
nagy randomizált, kontrollált klinikai vizsgálat is bizonyította. Vannak ajánlások a további kezelésre: 
a sebészi megoldás szükségességére, a kötözési technikákra, enzimatikus debridement hatékonyságára, 
a lokális antibiotikumok kerülésére, de a legjobb terápia megválasztása kétség kívül egyéni elbírálást 
tesz szükségessé (9,10,11). Fontos a folyamatos és tervezett kontrollvizsgálat, a fekély nagyságának 
regisztrálása.

 A bőr rendkívüli érzékenysége - a külvilág és az egyén egészségi állapotára - magyarázza, hogy 
a gyógyulás folyamata függ a megfelelő tápanyagbeviteltől is. Az ajánlásokban szerepel a malnutrició 
kérdése, de a nagyobb összefoglaló írások csak az általános sebgyógyulást veszik figyelembe (10,11), bár 
egyes cikkek felvetik a hiányos táplálkozás szerepét a lábszárfekélyek gyógyulásában.

Vizsgálatunkkal tudatosan igen homológ betegcsoportot választva a lehetőségekhez mérten 
próbáltunk választ találni a tápanyagbevitel fontosságára. Eredményeink felvetik egy esetleges nagyobb, 
heterogénebb betegcsoport terápiájának pontos követésének szükségszerűségét.
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Fej- és arcbőrpótlások az esztétikai eredmény 
és az életminőség figyelembe-vételével 

Dr. Vraukó Béla*, Dr. Kruppa Zoltán**, Dr. Fülöp Imre***
*Jósa András Kórház, Sebészeti osztály, Nyíregyháza,  

**Országos Onkológiai Intézet, Fej- Nyak Sebészeti osztály, Budapest, 
***Jósa András Kórház, Fej- Nyak Sebészeti osztály, Nyíregyháza

Összefoglalás
A szerzők két eset ismertetésével mutatják be az esztétikum fontosságát a műtét utáni életminőségre a 

fej- és arcbőr hiányainak pótlásánál. Még ma is tartja magát az az álláspont, hogy legmegfelelőbb a fél-
vastag, szabadon átültetett bőr az arcról eltávolított daganatok után keletkezett hiányokra, mert minden 
esetben használható, könnyen megtapad és hamar felismerhető a recidíva. Ez igaz, de gondolnunk kell 
a páciens megjelenésére, további életére családja körében és a társadalomban. Egy kiterjedt, mély hiány 
pótlása – ruhával nem takarható – félvastag bőrrel fedett arcrészlet minden társadalmi érintkezés során 
a partnerből akaratlanul is nem kívánatos reakciókat válthat ki.

A diagnosztikus módszerek fejlődése eredményeként a tömegesebb szöveteket alkalmazó hiánypótlás 
nem akadályozza ma már a recidíva felismerését. Segítségükkel a páciens akadálytalanabbul térhet vissza 
korábbi életviteléhez. Egyik esetünkben a hajas fejbőrből vett nyeles lebennyel, a másikban mikrovaszkuláris 
lebennyel fedtük a keletkezett bőr- és lágyrészhiányt. 

Bevezetés
Az arc veleszületett vagy szerzett hiányainak esztétikailag megfelelő pótlása egyidős az emberi 

civilizációval, az első írásos emlékek Egyiptomból és Indiából származnak.
Az Egyiptomban fellelt Ebers-papírusz (kb. i.e. 1550) említi az orrpótlást, és a calvaria pótlást (múmiák). 

Indiában vallási és büntetőjogi okokból sok volt az orr és fülkagyló amputáció, melyek rekonstrukciójára 
ma is használatos plasztikai sebészeti módszert találunk az indiai Szusruta által összeállított Ájurvédaban 
(„Az élet tudománya”) Kr.e. 300 körül (indiai lebeny).  A következő jelentősebb módszer a Tagliacozzi által 
leírt - orrpótlásra használt -„olasz lebeny” . A XIX. században írták le az első sikeres szabad bőrátültetéseket 
(Reverdin, Thiersch, Wolfe, Krause), a XX. század első negyedében közölték a hengerlebenyeket (Filatov, 
Gillies), melyek félévszázadon keresztül a rekonstrukciós sebészet hatékony fegyverei voltak. A XIX.-XX. 
században számtalan a közvetlen környezetből elforgatott, csúsztatott lebenyt közöltek. A XX. század utolsó 
negyedében ismerték meg a bőr pontos keringési viszonyait, ennek eredményeképpen bőrt, subcutist, 
fasciát, izmot, csontot tartalmazó összetett lebenyek sokaságát írták le, majd a mikrosebészeti módszerek 
terjedésével robbanásszerűen átalakult a plasztikai sebészet fegyvertára.  És hogy a magyar orvosok se 
maradjanak ki a felsorolásból, Balassa János, Pólya Jenő, ifj.Imre József, Blaskovics László és Zoltán János 
nevét kell mindenképpen megemlíteni. (1) 

Megbeszélés 
Ma már szerencsére nem kell büntetésből arcon, orron, fülön végrehajtott csonkolásokat pótolnunk, 

de a közlekedési és egyéb balesetek, kutyaharapás után létre jött hiányok néha megközelíthetik a történeti 
ismertetőkben leírtakat. Leggyakrabban tervezett műtétekben kérik a plasztikai sebész közreműködését - 
kiterjedt daganatok eltávolítását követő rekonstrukciókban. Ekkor a műtéti team tagjává válik, mely felméri 
a tumor nagyságát, a várhatóan keletkező hiányt és annak pótlását, az utókezelést, a recidíva lehetőségét és 
annak felismerhetőségét. Ma is találkozhatunk még olyan onkológiai és diagnosztikai szempontokkal, mely 
szerint legmegfelelőbb a félvastag, szabadon átültetett bőr az arcról eltávolított daganatok után keletkezett 
hiányokra, mert minden esetben használható, könnyen megtapad és hamar felismerhető a recidíva. Ez igaz, 
de számos hátránya is van, például vékony, sérülékeny, az alatta fekvő képleteket sem védi megfelelően, 
hőszigetelése sem kielégítő, mert nem alakul ki alatta subcutis, zsugorodik, nem esztétikus heggel gyógyul 
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1. ábra: Bőrdaganat 
a homlok-hajas fejbőrhatáron

2. ábra: A kimetszés után 8 cm-es defektus, 
helyenként a csont denudált

◄ 3. ábra: A defektus közvetlen közelségéből metszett lebeny

4. ábra: A lebeny transzponálása a hiányba, 
helyén a periosteum marad az alapon

5. ábra: A bevarrt lebeny és félvastag bőr ojtvány

6. ábra: 
Kifekélyesedett tumor a szem és a fül között
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és színét sem mindig tartja meg, az esetleges utókezelésként alkalmazott besugárzást sem jól bírja. A 
rendelkezésünkre álló vizsgáló módszerek birtokában ma már korán fel lehet ismerni a reziduális tumort 
vagy a recidívát. Ilyen az intraoperatív szövettan, CT, MR, vagy PET. Így javasolhatók a tömegesebb 
szöveteket felhasználó hiánypótló eljárások is. Segítségükkel a páciens könnyebben visszailleszkedik 
saját környezetébe. 

  Anyag és módszer
Az átültetetés anyaga a plasztikai sebészet alapelvéből következően (a keletkezett hiányt azonos 

mennyiségű, minőségű, azonos funkciójú szövettel igyekszünk pótolni) a szervezet saját bőre volt. Az arcon 
keletkezett bőrhiányt az eltávolított arcbőrrel azonos mennyiségű, minőségű és funkciójú arcbőrrel kell 
pótolni, amire legalkalmasabbak a szomszédságból vett elforgatott, csúsztatott stb. lebenyek. Ha ez nem 
lehetséges, távolabbi testtájakról vett, mikrovaszkuláris saját (helyreállított) keringéssel rendelkező szabad 
lebenyek jönnek szóba, melyek nem zsugorodnak, színüket megtartják, a keletkezett szövettörmelékeket, 
gyulladásos mediátorokat biológiai debridement végzésével elszállítják, az immunválasz sejtjeit, 
ellenanyagait odaviszik, hőszigetelnek, mechanikai védelmet biztosítanak a mélyebb szerveknek, az 
arckontúrt megfelelő tömegükkel kiegészítik, ezzel a páciens reszocializációját biztosítják. (Megjegyzendő 
azonban, hogy a más tájékról vett lebeny színe, konzisztenciája eltérhet a befogadó helyétől). 

Az átültetés módszere első esetünkben elforgatásos bőrlebeny volt (2, 3), a másodikban a lebeny 
szabad átültetése mikrovaszkuláris anasztomózissal (2, 4, 5) 

10. ábra: Műtét végi állapot    

7. ábra: Az exstirpatio utáni jelentős méretű archiány 8. ábra: A kipreparált alkari lebeny 
a hozzátartozó artériával és vénával

9. ábra: A bevarrt kínai lebeny
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 Eredmények
Az első esetben idős nő páciens hajas fejbőrén, a homlok széléig terjedő 6 cm átmérőjű, kifekélyesedett 

bőr tumorát (1. ábra) távolítottuk el az alatta lévő csonthártyával együtt. A keletkezett 8 cm átmérőjű hiányra 
nem tudtunk részvastag bőrt ültetni (2. ábra), mert a szabad csontfelszínen ez nem tapadt volna meg, a 
koponyacsont külső lemezét kellett volna eltávolítani a megtapadás érdekében, de ez nem volt indokolt, a 
tumor nem érintette a csontot, a koponyát is meggyengítettük volna, amely időskorban hátrány a különben 
is meglévő osteoporosis miatt. Esztétikailag is jelentős hátrányt jelentett volna a vastagság-különbség miatt 
keletkezett szintkülönbség, lépcső, valamint a jelentős méretű, elöl fekvő kopasz folt. A hajas fejbőrről 
vettünk szomszédságból elforgatott tapasztalati lebenyt (3. ábra) a csonthártya meghagyásával (4. ábra), a 
lebeny helyét távolabbról vett fél vastag bőrrel fedtük, így a kopasz folt a fejtetőre került (hajráfésüléssel jól 
takarható helyen), a homlokon a hajhatár helyre állt. (5. ábra) (2, 3)

A második esetben idős férfi beteg halántéktáji kifekélyesedett bőr tumorát távolítottuk el, mely ki-
terjedt a külső hallójárattól a külső szem zugig, felfelé ráterjedt a homlokra, lefelé az arc felső részére (6. 
ábra). Mélységében eltávolításra került a járomcsont, a rágóizom egy része, a fültőmirigy egy része, a nyaki 
nyirokcsomók (7. ábra). A keletkezett hiány nemcsak mély volt, de a sérült nyálmirigyből származó emész-
tőnedvek és az izom mozgása által kialakult sebalap nem kedvezett a szabadon átültetett, keringéssel nem 
rendelkező félvastag bőrnek, megtapadását pedig akadályozta volna. Csak saját keringéssel rendelkező, a 
keletkezett lépcső kitöltésére is alkalmas lebeny jöhetett szóba, melyet távolabbi testtájról tudtunk átültetni, 
mert a szomszédságban nem volt megfelelő nyeles lebenyt adó hely. Ún. „kínai lebeny” mellett döntöttünk, 
melyet alkarról lehet venni, tápláló ereként az a. radialist kell felhasználni. (8, 9, 10. ábra) (2, 4, 5)

Az első esetben az eltávolítás épségben történt, az utókezelés során recidívát, távolabbi áttétet nem 
tapasztaltunk, a páciens elégedett volt az eredménnyel. A második esetben reziduális tumor nem maradt, 
a nyaki nyirokcsomók tartalmaztak áttétet, sajnos távoli áttét is igazolódott, de a beteg elvesztéséig a műtéti 
területen recidíva vagy egyéb probléma nem mutatkozott. A választott műtéti megoldások a betegek további 
sorsát, recidíva-felismerését, onkológiai stádium beosztását, annak diagnózisát nem akadályozták, nem 
befolyásolták. Esztétikailag pedig további életminőségüket javították. 

Irodalom:
1. Ivanics Gy.(szerk): Esztétikai plasztikai sebészet, Springer Orvosi Kiadó, Professio, Budapest, 2000, 400 p.
2. Zoltán J.: A bőrátültetés atlasza, Medicina Könyvkiadó Budapest, 1984, 302p.
3. Zoltán J.: Cicatrix Optima. Medicina Könyvkiadó., Budapest 1995, 175p.
4. Smet H.T. : Tissue Transfers in Reconstructive Surgery. Raven Press New York 1988
5. Mathes S.J., Nahai F.: Reconstructive Surgery - Principles, Anatomy, Technique. 
Churchill Livingstone, Quality Medical Publishing, Inc.. New York, 1976-1978

Szerkesztői megjegyzés:
A közlemény alapgondolatával - vagyis azzal, hogy az arcon és fejen mindenképpen előnyben kell 

részesíteni a lebenyes megoldásokat a műtét utáni esztétikus megjelenés miatt – teljes mértékben egyet kell 
érteni. Ugyanakkor a bemutatott két eset igényel kommentárt. Mindkét lebeny sebészileg megfelelő munka 
volt. A hajas fejbőr hiány fedésére szerencsésebb lett volna azonban még nagyobb lebeny preparálása, mellyel 
nem csak a hiány lett volna fedhető, hanem az adóterületet sem kellett volna félvastag bőrrel fedni. A szabad 
lebeny esetében pedig az indikáció vitatható. A közleményből nem derül ki, hogy a távoli metasztázisok 
mikor kerültek felderítésre. Ha csak a műtét után, netán hónapok múlva, akkor a megoldás tökéletesen 
megfelel. Ha már előbb, akkor a szabad lebeny hosszú műtéti ideje miatt túlságosan kockázatos megoldás. 
És végül egy apró megjegyzés a történeti előzmények ismertetéséhez. A szerzők a hivatkozott irodalomból 
származó információt ismertetik, mely szerint az Ebers-papíruszban szó van orrpótlásról. A szerkesztőnek 
– megtartva a tévedés jogát, hiszen nem olvasta az Ebers-papíruszt végig – nincs ilyen tudomása. Az általa 
ismert plasztikai sebészeti és orvostörténeti munkák az első orrpótlásként az indiai lebenyt említik. 

Az említett kritikai megjegyzések nem vonnak le semmit a közlemény alapgondolatának igazságából. 

Szerző címe: Dr. Vraukó Béla 
„Jósa András” Kórház 4400 Nyíregyháza, Szt. István u. 68. 
Tel: 70/450-4934, fax: 42/402-912 - e-mail: vrauko@freemail.hu
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100 éves a Magyar Sebész Társaság 
Mottó:

Vu1nerando sanamus 
(Sebbe1 gyógyítunk)

A MST fennállásának 100. évfordu1óját nemcsak az érintettek, de az egész magyar orvostársadalom 
ünnep1i. Igen ifjú Társaságunk egyik „szü1őatyja” a jubiláló Társaság, me1ynek megjelenése és Társasággá 
formálódása – a XX. század első éveiben a gyógyító medicina egyik alapkövét jelentő sebészet műve1ő-
inek összetartásával – példát mutatott a többi tudományágnak és biztosította a kor követelményeinek 
megfelelő magas színvonalú betegellátást a sebészet vonatkozásában az egész ország területén. 

A Sebkezelő Társaság Vezetősége kedves kötelességének érzi, hogy a szeptemberi Jubileumi Kongres-
szus előtt szívből gratuláljon az MST vezetőinek, tagjainak, további sikerekre biztatva valamennyiüket la-
punk olvasóinak néhány sorban történeti visszatekintést nyújtunk a patinás Társaság múltjábó1, kiemelve 
azt a három kiváló sebészt – a sok-sok igen kiváló közül – akik e kicsiny Hazán kívül is nagy reputációt 
kaptak és nevükre, életükre, munkásságukra egyaránt lehet büszke minden sebész és magyar. 

Szóval a história….
Manninger Vilmos 1906. október 23-án írt körlevele nyomán az MST megalakítására előkészítő 

bizottság alaku1t, melynek szívós munkája révén 1907 májusában tartott közgyűlésen 316 tag lelkesen 
megalakította a Sebésztársaságot. Az I. Nagygyű1és elnöke Do1linger Gyula volt. Évente rendeztek 
Nagygyűlést egészen az I. Világháborúig, majd 1921-től rendre, egészen 1942-ig töretlen szorgalommal. 
A Nagygyű1éseken a sebészet 1egaktuálisabb kérdéseit tárgyalták meg, kitűnő referensek vezetésével. 

Számos témát ezek közül, ma is izgalmasnak, vitathatónak tartunk. Olyan elnökök fémjelezték ezt 
a korszakot - mellőzve a teljes felsorolást – mint Hercze1 Manó, Kuzmik Pál, Verebélyi Tibor, Bakay 
Lajos, Hültl Hümér, Hüttl Tivadar, Winternitz Arnold. 

Aztán megint jött egy pusztító háború és egészen új világ... Az Orvosegészségügyi Szakszervezet 
Sebész Szakcsoportja címmé degradálódott MST igyekezett szakmai fórumokon megtalálni feladatait, és 
1949-tő1 1966-ig vándorgyű1éseken folytatta a munkát olyan Elnökök felügyelete mellett -akik a szakma 
prominens képviselői voltak – mint Sebestyén Gyula, Milkó Vilmos, Mo1nár Bé1a, Kudász József, Litt-
mann Imre, Czeyda-Pommersheim Ferenc, Mester Endre, Rubányi Pál. 1966-ban „újjáalakul” a Társaság, 
ismét a színen a régi-új MST. A flexibilisebb politikai körülményeket kihasználva 1966- ,1970- ,1974-ben 
nemzetközi Sebész, Traumatológus, Orthopaedus, Anaesthesiológus konferenciákat tartanak, majd 
ezután kétévenként ismét a Nagygyűlések sorozata indul azoknak a kiválóságoknak a vezetésével,  akik 
már a jelenleg tevékenykedő vezető sebészek közvetlen tanítómesterei voltak, nevezetesen Petri Gábor, 
Imre József, Szeleczky Gyula, Stefanics János, Marton Tibor, Ku1ka Frigyes, Szécsény Andor, hogy csak 
azokat citáljuk, akik már nem lehetnek közöttünk. A felsorolás persze korántsem teljes…

A sok kiváló sebész közül hadd emeljünk ki hármat, azokat, akik talán a legszélesebb körű nem-
zetközi hírnevet szerezték meg.
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Balassa János (1814–1868) 
Pesti és bécsi egyetemi tanulmányait követően 1839-ben sebészeti és szülészorvosi képesítést szerzett 

(címlapunkon). 27 éves korában a császárvárosban sebészeti osztályt vezetett, majd két évvel később a 
hazafias érzelmű fiatalember elfogadja a Pesti Egyetem meghívását, ahol katedrát kap. A bécsinél sokkal 
szerényebb hazai körülmények között is lelkesen, boldogan dolgozik és oktat. Tanítványai között találjuk 
Korányi Frigyest, aki később a belgyógyászat pápájává nőtte ki magát, és Markusovszky Lajost, aki a 
magyar közegészségügy vonalán alkotott maradandót a későbbi évtizedekben.   

A szabadságharc alatt a Honvédkórház igazgatója volt, ezért a megtorlás éveiben börtönbe zárják. 
Külföldi nyomásra 1851-ben szabadon engedik és visszakapja katedráját, ahol 1868-ban bekövetkezett 
haláláig munkálkodik. 

Tudományos tevékenységét hosszasan részletezhetnénk, de csak néhány szemelvény álljon itt. 
1847-ben – néhány hónappal Morton Bostonban elvégzett éternarkózisa után – bevezeti klinikáján az 
általános érzéstelenítésnek ezt a módját. Meghonosítja a sebészi bemosakodást. Több tucat tudományos 
közleménye lát napvilágot, majd 1853-ban könyvet ír a „hassérvekről”, 1867-ben pedig a „képzőműté-
tekről”, melyekben plasztikai sebészeti tapasztalatait összegzi. 

1906-ban a Magyar Királyi Orvosegyesület Balassa-emlékérmet alapított, melyet a kor legkiválóbb 
orvosai nyertek el. 1943-ig hat sebész részesült ebben a kitűntetésben. A nagyszerű gesztust 1960-ban 
a Magyar §ebésztársaság újította fel, és ettől kezdve csak sebészek a kitüntetettek. Minden év májusá-
ban egy, a Sebésztársaság Vezetősége által megtisztelt kiváló chirurgus tartja a Balassa emlékelőadást, 
melynek első részében hagyományosan tiszteleg az előadó Balassa emléke előtt, majd a második részben 
mutatja be saját tevékenységét. 

Balassa János az MST eszmei „szülőatyjává” vált, habár a Társaság tényleges megalakulását nem ér-
hette meg. Munkája, tehetsége, emberi mivolta, magyarsága példakép minden sebész és magyar előtt. 

54 éves korában perforált féregnyúlványlobban halt meg. Sorsának tragikus fintora volt, hogy a halála 
utáni évtizedekben végezte az első appendectomiát McBurney, az első cholecystectomiát Langenbuch, 
és az első gyomorcsonkolást Theodor Billroth

Pólya Jenő (1876–1944)
A tragikus sorsú, brilliáns manualitású sebész Herczel Manó tanítványaként, 35 évesen kapott 

kinevezést a Szent István Kórház sebészeti osztályának élére, ahol 1940-ben bekövetkezett nyugdíja-
zásáig dolgozott.  

A Balassát követő korszaknak nem csak a legnagyobb sebész egyénisége volt, de kiterjedt, széleskörű 
német- és angol nyelvű publikációi révén Európa és Amerika-szerte ismertté vált. A Pólya bibliográfia 
400 közleményt tartalmaz. Már az 1911-es Sebész Nagygyűlésre 84 oldalas referátumot szerkesztett 
az epeutak sebészetéveI kapcsolatban, majd egy évvel később 
monográfiát ad ki a heveny hasnyálmirigygyulladás javallható 
kezeléséről. Ugyanebben az évben tanulmányt ír az Orvoskép-
zésben „A hasmetszés sürgős javallatai” címmel. A Billroth által 
leírt gyomorcsonkolás módosítását több helyütt publikálja, a 
műtétet azonban akkor ismeri meg a világ,   amikor a tanulmány 
megjelenik a nagyformátumú Surgery Gynecology and Obstet-
rics- ben.1939-ben több helyen tart előadást az Egyesült Államok-
ban, az American College of Surgeons tagjai sorába választja és 
tanszékvezetésre kap ajánlatot több amerikai egyetemtől, melyet 
azonban visszautasít és hazajön … Őt is eléri a kor kirekesztő 
szelleme, és nagy szomorúságára nyugdíjazzák. 1944 telén - mint 
oly sok kiválóságot – őt is elpusztítja a tomboló  nyilas terror. 

Emlékét nagyon gondosan ápolta a magyar sebésztársada-
lom. 1946-ban Milkó professzor emlékezett meg róla az Orvosok 
Lapjában, majd később Stefanics professzor írt róla méltatást a 
Magyar Orvosi Iskola Mesterei c. kötetben. 
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1982-ben Pólya Emlékérmet alapított az MST, melyet első alkalommal 
Petri Gábor professzornak ítéltek, aki 1937–1940 között beosztott orvosa 
volt. Ennek megfelelően 1982-ben Petri professzor, majd egy évvel később 
az ugyancsak Emlékéremmel jutalmazott Marton Tibor professzor tartott 
nagyon szép előadást Pólya életéről és munkásságáról, melyek megjelentek 
a Magyar Sebészet c. folyóirat 1983. évi számában.  Marton professzor a 
háború után fiatal sebészként Pólya valamikori osztályán kapott állást 
- idősebb munkatársai személyesen ismerték Pólyát, akinek klasszisáról 
az ifjú Marton „első kézből” kapta a visszaemlékezéseket. 25 évvel később 
ugyanerre az osztályra nevezték ki Marton professzort tanszékvezetőnek, 
aki Pólya születésének 100. évfordulóját azzal ünnepelte, hogy művészi 
domborművet készíttetett és avatott fel a klinika halljában a nemzetközi 
hírű nagy sebész emlékére a magyar sebésztársadalom képviselői és az 
Amerikában élő leszármazottak jelenlétében.  

Petz Aladár (1888–1956)
A Budapesti Tudományegyetemen nyert orvosdoktori 

diplomát 1911-ben. A sebészetet Budapesten az I. majd a II. 
Sebészeti Klinikán sajátította el Dollinger, illetve Kuzmik pro-
fesszoroknál. 1922-től édesapja utódja a győri kórház igazgatói 
székében, egyúttal a sebészfőorvosi teendőket is ellátja egészen 
1956-ben bekövetkezett haláláig. 

Nevét az általa konstruált gyomor-varrógép tette világhí-
rűvé. Hültl Hümér 1907-ben szerkesztett varrógépét tökélete-
sítette, könnyűvé, egyszerűen kezelhetővé alakította. A gépet 
először gyomor-resectio során Kuzmik professzor használta 
1920-ban,az operatőr asszisztense természetesen Petz dr. volt. 
A varrógép népszerűségét bizonyítja, hogy német nyelvterü-
leten szakmai zsargonként a feltaláló nevéből igét alakítottak 
ki (petzen), és ezt a kifejezést használták, amikor a gyomrot a 
géppel ,,petzelték". A gép elterjedt az egész világon. A mai varró-
gépek lényegében az eredeti alkotás korszerűsített változatai. 

Mindemellett kitűnő sebész volt, sokat publikált. Nagy 
szeretettel és energiával fejlesztette a rábízott Szentháromság 
Kórházat, melyet a ’30-as években az ország egyik 1egmodernebb, legjobban felszerelt kórházává me-
nedzse1t. A ma is aktívan tevékenykedő nyugat-dunántú1i sebész-szakcsoport elnöke vo1t. Szü1etésé-
nek 100. évfordu1óját a győri kórház méltóképpen ünnepe1te, a város vezetése kórházát – tiszteletből 
– egykori igazgatójáról nevezte el. A sebésztársadalom tudományos fórumon, és szakmai folyóiratában 
adózott emlékének. 

Forrásmunkák: 
1. 90 éves a Magyar Sebésztársaság.(Szerkesztette: Prof. Lukács Géza) 1996. 
2.  Magyar Orvosok Arcképei (Összeá11ította: dr. Jantsits Gabriella) Medicina,1990. 
3.  Pó1ya Jenő emlékelőadás 1982. (Prof. Petri Gábor) Magyar Sebészet, 36, 1, 1983.
4. Pó1ya Jenő emlékelőadás 1983. (Prof. Marton Tibor) Magyar Sebészet, 36, 193, 1983.
5. In memoriam dr.Petz Aladár (dr. Mátrai Tamás) Magyar Sebészet, 41, 351, 1988.
6. Ba1assa-em1éke1őadás 1999. (Dr. Kiss János István) Magyar Sebészet, suppl.  

Dr. Sugár István
Semmelweis Egyetem, II. Sebészeti Tanszék
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Beszámoló az Európai Sebmenedzsment Szövetség 
(EWMA) 2005. évi kongresszusáról 

Győri András
(Mölnlycke Health Care Kft. ügyv. ig., Budapest)  

2005. szeptember 15–17. között három szövetség az EWMA, az ETRS (European Tissue Repair 
Society) és a Német Sebkezelő Társaság (DGV) együtt rendezte éves kongresszusát Baden-Würtenberg 
tartomány székhelyén, Stuttgartban a Liederhalle Kongresszusi Központban. A kongresszus témája: 

„A laboratóriumtól a betegig: a sebek problematikája és a jövőbeni szervezeteik” 
Már a téma önmagában is sugallta, hogy szerteágazó problémakört öleltek fel a szervezők, illetve, 

hogy emiatt sok a közös tennivaló is ezeken a területeken. 
A laboratóriumból való kiindulást a biológiai alternatívák helyét, szerepét bemutató előadásokon 

ismerhettük meg. Néhány – általunk meghallgatott – előadás ebben a témában: 
- „Az extracellulláris protein mátrix terápia a lábszárfekélyben” c. előadás a legújabb 
sejtkutatási, sebgyógyulási, gyógyítási tapasztalatokat összegezte (kutató, gyógyító, ápoló, beteg 

közösen!)
- „A szöveti technikák és a különböző kötszerek összefüggései”-t vizsgáló kutatási eredmények 

bemutatása sok kérdést vetett fel, élénk vita alakult ki az előadásokat követően is. Ezek a viták igazolták 
az elmúlt évek hazai szakmai törekvéseit is a „gyógyszer vagy kötszer?” illetve „gyógyít-e a kötszer?” 
kérdések megválaszolásában. 

A sebmenedzseléssel, sebgyógyítással foglalkozó szervezetek szerepét a kongresszus a ,,hídszerep-
ben”, a hídépítésben jelölte meg. 

- „Építsünk hidat a klinikai laboratóriumtól a betegekig illetve a betegektől a klinikusig” volt a 
plenáris ülések fő témája. Így volt plenáris előadás az alapkutatásokból, a szöveti tervezés-fejlesztés 
témaköréből, az infekciók megelőzéséből. 

Az alapkutatások területéről a biosebészet, a sebtisztítás, a sebgyógyulás fázisai és az azokat befolyá-
soló faktorok kutatási eredményeit mutatták be előadások. Ezek közül „A szöveti perfúzió változásai és 
a krónikus sebek kialakulásának folyamata”, „A mátrixok, metalloproteázok szerepe az epitelizációban” 
c. előadásokat rendkívüli érdeklődés kísérte. 

A konferencia minden napján elhangzottak a Cochrane-felülvizsgálatok legújabb eredményei „A 
decubitus, a lábszárfekély, a sebtisztítás és a kutatási evidenciák használata a sebellátó termékek esetén” 
címmel. Ezzel is felhívva a figyelmet ezen témák sürgető feladataira. 

A szervezőket dicséri, hogy a kongresszus mindhárom napján részt vehetett gyakorlati jellegű 
workshopon, aki akart. Mi is éltünk ezzel a lehetőséggel. 					   

Megismertük:
- az EWMA oktatási programját, 
- fotódokumentáció a sebmenedzselésben, 
- a publikációk módszertanáról 	 szóló tájékoztatót. 
Az EWMA lehetőséget biztosított szatellit szimpóziumok lebonyolítására is. Ezek közül néhányat 

a teljesség igénye nélkül megemlítek: 
-  A nemzeti ápolási standardokra és az evidenciákra alapozott sebmenedzselés (Coloplast) 
-  Harcban a fertőzésekkel (Convatec) 
-  A kompressziós terápia elmélete és gyakorlata a krónikus sebek gyógyításában (Hartmann)
- Aktív sebkezelés (Johnson&Johnson)
- A V.A.C. terápia (KCI) 
-  Lymphoedema (Lohmann –Rausch) 
-  A lábszárfekély menedzselése (3 M) 
-  A trauma és a fájdalom minimalizálása kötéscseréknél 
- Extracellulláris Protein Mátrix terápia a lábszárfekély gyógyításában (Mölnlycke) 
- Az infekciókontrolltól a nedvesedési egyensúlyig (Smith and Nephew) 
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És akinek mindez nem töltötte ki a napját, az 225 poszter közül válogathatott, vagy látogathatta a 
kiállítók standjait.  

Nagy örömmel értesültünk a kongresszus ideje alatt, hogy a Magyar Sebkezelő Társaság is az EWMA 
tagja lett, valamint az is jó érzéssel töltött el bennünket, hogy a SEBINKO-MSKT -EGVE- MÖLNL YCKE 
közös pályázatának nyertes ápolói újabb szakmai tapasztalatokkal, szakmai barátságokkal gazdagodva 
és az Old Palace és a New Palace környékén tett városnézés élményeivel gazdagodva térhettek haza, és 
ezt cégünk segíthette. 
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Beszámoló az EPUAP 
(European Pressure Ulcer Advisory Panel) 

8. konferenciájáról 
(2005. május, Aberdeen, Skócia) 

Salczerné dr. Hok Mária
(független tanácsadó, EPUAP-tag, Budapest)

Azok, akik rendszeresen résztvettünk az elmúlt évek EPUAP munkájában és konferenciáin,  két 
jelentős állomást tartunk fontosnak azok során. Az egyik a budapesti (2002) , a másik a tamperei (2003) 
konferencia. 

Budapesten kerültek központba a decubitus prevenció és – ellátás minőségügyi, egészségügyi 
gazdaságtani kérdései. Akkor néztünk először szembe a valósággal: „a minőséget csinálni kell és nem 
beszélni róla!” 

Igen ám, de annak feltételei is vannak! Ezek felmérését elvégezve rájöttünk egész Európában arra, 
hogy nagyon szegényes és elavult a prevenció, a sebellátás területén káosz van. Ezek részleteit fogalmazta 
meg a budapesti kongresszus, kijelölve a további tennivalókat és az irányt. 

Tamperében az volt a fő kérdés : „Másként csináljuk-e a decubitus prevenciót és kezelést, illetve an-
nak menedzselését?” Itt került sor az alapkutatások és a társtudományok széleskörű bevonására, illetve a 
„szöveti életképesség” fogalmának szélesebbkörű alkalmazására. Tamperében rendkívüli dinamizmusról, 
variációk széles tárházáról számoltak be a résztvevők előadásaikban, a vitákban. Olyan nagymértékű 
alapkutatási eredményekről adtak számot a témával foglalkozók és olyan mértékű technológiai robbanás 
történt az elmúlt 10–15 évben, hogy a mindennapi gyakorlatban feltétlenül szükségessé vált a változtatás. 
Ezért lett a 8. konferencia témája tudásunk alapjainak a felülvizsgálata: 

„Visszatérés az alapokhoz a decubitus prevencióban és kezelésben, a szöveti életképesség biztosí-
tásában”  címmel. 

Az elmúlt évtized kórélettani eredményei, a rizikófaktorok azonosítása, az evidenciák használha-
tósága és sok esetben az ütközése a mindennapi gyakorlattal, a sebek klasszifikációja, a lézertechnika, 
a digitális technika alkalmazása, a fotodokumentáció terjedése, a biomechanika fejlődése, a prevenciós 
eszközök és kötszerek technológiai fejlődése kényszerítették ki a visszatérést az alapokhoz. A konferen-
cián fontos állásfoglalások születtek: 

- a decubitus prevenció széleskörű értelmezésére, 						    
	 - az incidencia, prevalencia értelmezésére, 						    
	 - a felázott seb és a decubitus elkülönítésére, 

- a szöveti életképességet befolyásoló tényezőkre, 
- a biomechanikai alaptételek alkalmazására a decubitus prevencióban, 
- az egységes adatgyűjtés és dokumentáció alkalmazására. 

Jelen volt Aberdeen-ben a japán, az amerikai, az ausztrál és az európai panel, és valamennyi beszá-
molt a decubitus-szal kapcsolatos attitűd változásokról is. 

Japánban 2002-ben „A hospitalizációs ártalmak okozta költségek csökkentési programjában” plusz 
támogatást ad a kormány a decubitus-os betegek ellátásához, de szigorú ellenőrzéseken felügyelik is a 
pénz felhasználását.

Az Egyesült Királyságban és Franciaországban az állampolgári jogokhoz kötik a decubitus- ellátást, 
külön ombudsmanokat alkalmaznak a decubitushoz. Hollandiában és Belgiumban kormányprogram 
során szisztematikus matraccserére költséghatékony sebellátási irányelv kidolgozására került sor. Sok 
ország a decubitus-szal foglalkozó, vagy sebgyógyító - és kutató központként működő háttérintéz-
ményéről számolt be, szinte mindenhol gyűjtik az adatokat a decubitus-ról, azokat elemzik és ezek 
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alapján foglalkoznak a finanszírozási és szervezési kérdésekkel. Az oktatással mindenütt kiemelten 
foglalkoznak.

Volt tankönyv bemutató a témában, és bekapcsolódott a konferencián elhangzottak publikálásába 
a Journal of Wound Care, a Nursing Times, a British Journal of Nursing. Ebben az évben 4 alkalommal 
szervez nyitott szemináriumot a Nursing Times a lakosság és a szakemberek, továbbá a politikusok, 
döntést hozók részére egyaránt. 

Természetesen nem hiányoztak a skótszoknyás skótdudások sem a konferenciáról, (Kövesd a dudást!)  
volt a jelszó a szünetekben. Aki követte őket, ott meglepetésekkel várták a szervezők a résztvevőket 
(játékos kvízek, nyeremények, skót specialitások). 

A konferencia ideje alatt megértettük az „árnyalati” különbségeket a „permetező”, a „zuhanyszerű”, 
az „enyhe” és a „záporozó” eső között is, naponta többször bőrig lehetett ázni! 

A konferenciáról és az EPUAP törekvéseiről, irányelveiről részletesen olvashatnak az EPUAP 
honlapján (www.epuap.org).  
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Konszenzus

a decubitus rizikófelmérés és prevenció, a nyomást átrendező eszközök 
(ágyak, matracok, feltétek) kiválasztásáról és alkalmazásukról 

a decubitus prevencióban a fekvőbeteg intézményekben 
és otthoni körülmények között 

2006. február 16.
A 2006. február 16-i széleskörű nemzeti szintű szakmai konszenzus konferencia felülvizsgálta az 

1999. és 2003. évi „A decubitus prevenció és kezelés” hazai irányelvét az EPUAP irányelvei, valamint a 
kórélettani és biomechanikai kutatások eredményei alapján.

Megerősíti az eddigi konszenzusok érvényességét, mind a decubitus prevenciójára, mind a kezelésére 
vonatkozóan. A decubitus rizikófelmérés és prevenció eddigi részleteit az alábbiakkal egészíti ki, illetve 
részletezi a konszenzus konferencia:

A decubitus prevenciót elsődleges. másodlagos és harmadlagos prevencióként 
értelmezzük. Célja, hogy ne alakuljon ki nyomási fekély, illetve a meglévő 

decubitus ne súlyosbodjék.

SPECIÁLIS DECUBITUS PREVENCIÓS ESZKÖZÖK 
AZ ALAPELLÁTÁSBAN ÉS A FEKVŐBETEG INTÉZMÉNYEKBEN

Statikus eszközök: állandó értékű alacsonyabb nyomást biztosítanak
·	 magas specifikációjú (alternatív) habból készült matracok, rátétek
·	 géllel töltött matrac / rátét
·	 rostanyaggal töltött   - “ -
·	 levegővel töltött        - “ -
·	 folyadékkal töltött     - “ -  
			 
Dinamikus eszközök:  alternáló nyomást biztosítanak
·	 váltakozó nyomású eszközök beépített nyomásérzékelővel
·	 levegő befúvásos eszközök, pulzáló váltakozó nyomással
·	 alacsony légvesztéses eszközök
·	 kinetikus ágyak

NEM ANTIDECUBITOR ESZKÖZÖK ezért DECUBITUS PREVENCIÓRA 
NEM AJÁNLOTTAK SEM A KÖZEPES, SEM A MAGAS RIZIKÓJÚ BETEGEKNEK 

(B)

- az ún. „old style” kényelmi eszközök: 
- vízzel töltött párnák, kesztyű 
- levegővel töltött nem speciális kiképzésű párnák 
- egy darabból kiöntött polyurethan hab matrac, párna, még akkor sem, ha speciális huzatban van 
- az egy darabból kiöntött polyurethan hab matracok, párnák, még akkor sem, ha különböző a 
felszíne (tojás, kocka) 
- polyurethan „fánk alakú” ülőpárnák, gyűrűk (sarok, könyök) 
- báránybőrök vagy műanyag utánzatuk
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Nyomást újraelosztó eszköz az, amely kedvezően befolyásolja a szövetek deformálódását és 
egyidejűleg csökkenti a nyíróerőket valamint a gyűrődő-képességet, ezáltal csökkenti a decubitus 
kockázatát. Ez érvényes: tolószékes párnákra, ülőpárnákra, matracokra, kinetikus ágyakra és 
rátétekre egyaránt.

A váltakozó nyomású, az alacsony légvesztéses eszközök, és a kinetikus ágyak a prevenció mellett 
terápiás célúak is.

Az otthoni körülmények között alkalmazott eszközök mérete, súlya, a beteg ágyával való 
kompatibilitása alapvető fontosságú szempontjai a kiválasztásnak.
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AZ ESZKÖZÖK BIZTONSÁGOSSÁGA FONTOS FELTÉTELE 
A DECUBITUS PREVENCIÓNAK (B)

- A gyártó, a forgalmazó felel a fertőtleníthetőség biztosításáért, a szolgáltató a fertőtlenítés 
biztosításáért (Medical Devices Agency 2002)

- EEC által kiadott: az orvostechnikai eszközökre vonatkozó direktíváknak való megfelelés kötelező 
(a 1993. június 14-én kiadott és az azóta bekövetkezett változtatásoknak való megfelelés dokumentáltan 
kötelező).

- A hazai termékfelelősségi törvényben előírtak mind a gyártóra, mind a forgalmazóra 
kötelezőek.

Az egyes típusokkal szemben konkrét elvárásokat a 2. sz. melléklet tartalmazza.

A konszenzus konferencia 
egyhangúlag elfogadja és ajánlja minimum ellátásként

közepes és magas rizikójú betegeknek, intra és perioperatív szakban is
	 a magas specifikációjú hab matracokat,
	 a géllel – rosttal és egyéb kombinációban 

                  töltött eszközöket 
valamint a beteg állapotának megfelelő dinamikus eszközöket is

A dinamikus eszközöket a decubitus-ban szenvedő, az intenzív ellátásban részesülő betegeknek, 
illetve olyan esetekben ajánlja a konferencia, amikor az előzményekben már volt a betegnek decubitusa, 
és a klinikai kondíciói (pl. mozgásképtelen, eszméletlen állapot) indokolják az alkalmazásukat, valamint 
akkor, ha a statikus eszközök nem segítenek.

Szervezési ajánlások a konszenzus intézményi szintű alkalmazásában
1. Az ajánlások alkalmazásához integrált decubitus prevenciós és gyógyítási stratégia és politika 

szükséges, amit az intézményi menedzsment magáénak vall. (B)

2. Az intézmény folyamatos minőségfejlesztése részévé csak akkor válhat a decubitus prevenció 
és gyógyítás, ha biztosítják a prevenció és kezelés rendszeres auditját és az azokról való szervezett 
visszajelzéseket is. (D)

3. Képzések, továbbképzések szükségesek a témában:
- a naprakész tudás megszerzésében
- az irányelv ajánlásainak intézményi bevezetéséhez
- a betegek, hozzátartozók oktatására
Ezek szerves részét képezik a decubitus prevenció és kezelés auditjának is.	 (B)

4. A felmérés – eszköz kihelyezés közti időtartam kiemelt stratégiai szempont, az auditnak is 
része. (B)

5. A decubitus prevenció és kezelés egy testületileg koordinált folyamat, aminek része a beszerzés, 
a kihelyezés, a beteg és a környezete menedzselése. Ezek vizsgálata a minőségi audit része. (C)
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A konszenzus konferencia 
az alábbiakat terjeszti a döntéshozók és finanszírozók elé:

■ Csak az nevezhető prevenciós eszköznek, amely megfelel a konszenzusban megfogalmazott 
elvárásoknak.

■ Az OEP csak a szakmai kritériumoknak megfelelő eszközöket támogassa
■ A konszenzus konferencia kéri az Orvostechnikai Szövetséget, hogy a specifikációknak megfelelő 

eszközökről készítsen decubitus prevenciós terméklistát. Ezt a terméklistát a Szövetség folyamatosan 
karbantartja, a szakmai kritériumokat 2 évenként a konszenzus konferencia felülvizsgálja.

■ Az OEP által finanszírozott bármely kölcsönzési szisztéma feleljen meg a szakmai kritériumoknak 
és szakmai kompetenciáknak

■ A beteg állapota határozza meg az eszköz kiválasztását, és dokumentált esetben annak 
módosítását.

■ Megerősíti a konszenzus konferencia az előző konszenzuson megfogalmazott dokumentált házi 
szakápolói és körzeti nővéri javaslattételi kötelezettséget a prevenciós eszközökre mind a háziorvos, 
mind a beteg és családja részére. 

■ A konszenzus konferencia résztvevői javasolják az otthoni szakápolásban a prevenciós eszközök 
kölcsönzésének támogatását, valamint az eszközök kórházi kölcsönzése finanszírozásának kialakítását 
is.

A konszenzus képezze a 3 éves nemzeti szintű decubitus prevenciós program szakmai alapját!
Ezzel a konszenzussal teljessé vált a decubitus prevenció és gyógyítás haza irányelve az EPUAP 

irányelve alapján.
Valamennyi konszenzus a szakmák, a döntéshozók, a finanszírozók, a gyártók, forgalmazók közös 

konszenzusa, így a SEBINKO Szövetség az MSKT-val együttműködve elkészíti az irányelv összefüggő 
változatát, és azt a lehető legnagyobb nyilvánossággal közreadja.

1. sz. melléklet 
MEGHATÁROZÁSOK

· „Old style”: kórházi matrac: egy darabban kiöntött polyurethan hab, bevonva egy nem strech, 
vagy plasztik, vagy nylon huzatban
· Magas specifikációjú (alternatív) hab matrac/rátét: viszkoelasztikus hab, (komfortosabb, 

szerkezete alapján átrendezi a nyomást)
· Géllel töltött matracok/rátétek: viszkoelasztikus anyaggal töltött, rugalmas 

nyomáscsökkentők (nyíróerőt csökkentenek). Alkalmasak rátétnek, műtőasztalra, a fej, a könyök, 
a térdek védelmére, a sarok alá, egymáshoz fekvő bőrfelületek védelmére 
· Rostanyaggal töltött matracok, feltétek: szintetikus rostok, szilikonnal átszőttek, ill. golyókba 
formázva csökkentik a súrlódást és a nyíró erőket 
· Levegővel, ill. folyadékkal töltött matracok, feltétek: meleg levegő ill. folyadék kering finom 

kerámia gyöngyök között, emiatt nem állandó a nyomás az érintkező felületen.
· Váltakozó nyomású eszközök: cserélhető, vagy speciálisan összeolvasztott cellákban 

váltakozó nyomású levegő áramlik, vagy ennek megfelelően váltakozó fekvő felület.
· Váltakozó nyomású matracok, eszközök, beépített nyomásérzékelővel: a különböző 

anatómiai pontoknál a nyomási periódusok rövid intervallumúak.
· Légvesztéses eszközök: a cellákban változó nyomású levegő áramlik, a szükséges pontokon a 

levegőt kisebb térközön áramoltatja át, eközben állandóan kontrollálja a bőr mikroklímáját.
· Kinetikus ágyak: speciális matraccal ellátott ágyak, amelyek manuálisan, vagy automatikusan 

vezérelve folyamatosan változtatják a beteg helyzetét.
· Feltétek: speciális anyagszerkezetű, standard matracokra, műtőasztalra, ill. nyomási 

felszínekre helyezhető eszközök.
FIGYELEM! Ha az antidecubitor eszköz ún. „helyettesítő eszköz”, akkor kemény, stabil 

alátámasztást biztosító ágylap, ágykeret vagy szék kell hozzá!
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2. sz. melléklet 
A betegágyak specifikációi 

(Ajánlás)
A beteg állapotának megfelelő kiegészítő eszközökkel ellátott betegágy:
•	 stabil fekvőfelület és szerkezet
•	 felső kapaszkodó
•	 3-4 részes fekvőfelület
•	T rendelenburg és anti-Trendelenburg helyzetű állíthatóság
•	 állítható magasság (45–80 cm)
•	 állítható háttámla és hátrész (0–80º között)
•	 levehető, felzárható oldalrács mindkét oldalra
•	 fékezhető kerekek
•	 szétszedhető (szállítható)
•	 mosható, fertőtleníthető
•	 terhelhetősége legalább 170 kg
•	 az ágyhoz speciális habmatrac tartozzon (N3386 minőségű)
•	 a matracvédő-huzat légpára áteresztő, víz és baktérium át nem járható képességű legyen. 

Mosógépben 90 C°-ig kemothermikusan mosható, fertőtleníthető legyen. Égést nem tápláló 
képességű és hossz- és keresztirányban is rugalmasan nyújtható tulajdonsággal rendelkezzen a 
huzat.

Nyomás újraelosztó eszközök specifikációi 
(Szakmai követelmény)

Speciális, magas specifikációjú habból készült eszközök specifikációi:
•	 a viszkoelasztikus egy, vagy több rétegű hab esetén a viszkoelasztikus réteg minimum 50 

kg/m3 denzitású,
•	 több méretben kapható.
•	 összességében 13 cm-nél vastagabb.
•	 felszíne rétegelt, metszett vagy zónákra osztott (ortopédiai szempontok szerint),
•	 huzata (min. 2 db) rugalmas anyagból készült (minden irányban egyenletesen nyúlik), 

jól szellőző, égéskésleltetett (lánggátló) tulajdonságú, folyadék- és baktériumzáró képességű, 
hypoallergén. A huzatra 2 éves jótállás van. Mosható, fertőtleníthető (IBO 11092 minősítésű 
termékek)

•	 legyen a matracnak súlyhatár ajánlása
•	 a matrac szokványos ágyon (melynek stabil fekvőfelülete van) is használható legyen
•	 gyártóműi nyilatkozattal, vagy rendelkezzen független mérési hivatal által mért mérési 

eredményekkel arra vonatkozóan, hogy egyenes háton fekvő helyzetben és max. 45 fokban megemelt 
fekvő törzs esetén is a mért eredmény 30–40 Hgmm közötti. 

Géllel, rostanyaggal és egyéb kombinációban töltött párnák, feltétek 
specifikációi:

•	 megegyeznek az előzőekkel, különbség csak a gyártási technológiában van,
•	 a súlyuk legyen arányban egyéb méreteikkel (ISO 6330 minősítésűek)

Váltakozó nyomású matracokra vonatkozó specifikációk:
•	 vagy egyrétegű cserélhető cellákból kialakított, vagy 2–3 réteg összeolvasztásával készül
•	 a fejrésztől eltekintve minden cellája váltakozó nyomású (legalább 16 cella) 
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•	 minden cella megerősített kapcsolódású (25 kg-os húzóerőnek ellenáll)
• huzata: vízálló, könnyen cserélhető (min. 2 db), fertőtleníthető, mosható, égéskésleltetett, jól 

szellőző, hypoallergén, nem csípődhet a cellák közé
• felfújt állapotban a kórházi ágyak méretének megfelelő, házi használatra többféle méretválaszték 

és többféle terhelhetőségre biztosított legyen,
• gyorsan leereszthető legyen (max. 25 másodperc 70 kg-os, normál BMI-vel rendelkező beteg 

esetén) 
• maximum súlya 15 kg

Pumpa:
Mozgatható legyen, ne akadályozza a betegellátást.
Doboza behatás rezisztens, könnyen tisztítható, fertőtleníthető.
Kapcsolói bekapcsolt állapotban adjon vizuális jelet
Az automatika a beteg testsúlya szerint beállítható
Áramkiesés esetén a nyomást tartja, automatikusan visszakapcsol.
Működési zavar esetén riasztási funkcióval rendelkezik
Zajkibocsátása a pumpától 1 m-re 40 decibelnél nem lehet több

Nyomásváltoztatás:
ciklikusan minimum 0–5 Hgmm – 80–120 Hgmm, 1 teljes ciklus időtartama max. 15 perc.

Emelési kapacitása:
100 kg-os beteget a szállítási (statikus) üzemmódban is megtartja.

Maximum működési nyomása, komfort fokozata automatikusan vagy kézzel irányítható

A légvesztéses technológia komplex rendszer:
a nyomásátrendezést és a bőr optimális mikroklímáját kell biztosítania laboratóriumi 

eredményekkel igazoltan (kötelező előírások szerint).

A  BETEG OPTIMÁLIS  KIÜLTETÉSÉNEK  DIMENZIÓI 
Az ültetés szélessége:
2 cm-nél ne legyen kisebb a hézag a beteg egyik oldalánál sem a beteg és a szék között 
Az ültetés mélysége:
Ne legyen 2 cm-nél magasabban a térd a combok vízszintes helyzeténél
Az ültetés magassága:
Érjen le teljesen talppal a földig a lába a páciensnek, a hátát támassza a szék háttámlája, a combját 

támassza alá teljes hosszában a szék.
Legyen a széknek kartámlája
A háttámla szükség esetén segítse a fej és a nyak tartását

OPTIMÁLIS ÜLŐPÁRNA DECUBITUS PREVENCIÓBAN
- A párna a szék méretének megfelelő legyen 
- maximális stabilitást biztosít
- átrendezi a nyomást
- csökkenti a nyírást-gyűrődést, stabilizálja az ülőgumókat és támasztja a combokat
- csökkenti az izmok tónusát és a feszítést, a csípő 900-os hajlítást segíti
- támogatja az önállóságot
- kényelmes
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A ,,Decubitus-prevenció és kezelés hazai irányelveinek 
felülvizsgálata” c. konszenzus konferencián elhangzottakat 

egyhangúlag elfogadták és aláírták 
2006. február 16.

Balatoni Ernőné 
SEBINKO Szövetség elnöke, Tatabánya	 

Banai Jolán 
Magyar Otthonápolási és Hospice Egyesület 
elnöke, Budapest

Dr. Bobek Ilona 
Anaesthesiológiai és Intenzív Therápiás Szakmai 
Kollégium delegáltja, Budapest

Bugarszki Miklós 
Ápolási Egyesület várományos elnöke, Budapest

Dr. Füredi Gyula 
Országos Alapellátási Intézet, főigazgató-
helyettes Budapest

Füstös Márta 
Ápolási Szakmai Kollégium delegáltja, Budapest

Halmosné Mészáros Magdolna 
Magyar Kórházszövetség delegáltja, Gyula

Dr. Halmy Csaba 
MH. Központi Honvéd Kórház, 
Égési és Plasztikai Sebészet, Budapest	 

Hornyák László 
Orvostechnikai Eszközök Gyártóinak és 
Forgalmazóinak Szövetsége elnöke, Budapest

Prof. Dr. Hunyadi János 
Magyar Sebkezelő Társaság társelnöke, 
Bőrgyógyászati Szakmai Kollégium volt elnöke, 
Debrecen

Jóbai Zsolt 
Orvostechnikai Eszközök Gyártóinak és 
Forgalmazóinak Szövetsége, alelnöke, Budapest	 

Dr. Med. Habil. Juhász István  
Traumatológiai Szakmai Kollégium delegáltja 
Plasztikai és Égéssebészeti Szakcsoport tagja 
A Magyar Sebkezelő Társaság vezetőségi tagja, 
Debrecen

Dr. Kertész Györgyi 
Rehabilitációs Szakmai Kollégium elnöke, 
Budapest

Dr. Komáromi Zoltán 
Háziorvostani Szakmai Kollégium delegáltja, 
Budapest

Dr. Mészáros Gábor 
Szent István Kórház, Égési és Plasztikai Sebészet, 
Budapest

Mezei Zoltán 
Gyógyászati Segédeszköz Forgalmazók Országos 
Szövetsége elnöke, Budapest

Dr. Molnár László 
Magyar Sebkezelő Társaság elnökségi tagja, 
Budapest

Prof. Dr. Nagy Attila 
Sebészeti Szakmai Kollégium titkára, Veszprém	

Ónodiné Kalmár Tünde 
MESZK Országos Felnőtt Ápolás Szakmai  
Tagozatvezető

Panics Vilmosné 
Szociális Otthon Módszertani Intézetének 
delegáltja, Budapest

Dr. Pusztai Erzsébet 
Országos Egészségbiztosítási Pénztár, 
szaktanácsadó Budapest

Dr. Schvarcz Tibor 
Magyar Országgyűlés, országgyűlési képviselő 
Parlament Egészségügyi Bizottsága, elnök, 
Budapest	

Somogyvári Zoltánné 
Egészségügyi Szakdolgozói Kamara 
Fekvőbetegellátási alelnöke, Budapest

Dr. Med. Habil. Sugár István 
Sebészeti Szakmai Kollégium delegáltja 
Magyar Sebkezelő Társaság társelnöke, Budapest

Dr. Szilágyi István 
Sugárterápiás és Onkológiai Szakmai Kollégium 
delegáltja, Budapest

Dr. Zöllei Magdolna 
Geriátriai Szakmai Kollégium elnöke, Szeged

Vártok Józsefné 
Belgyógyászati Szakmai Kollégium delegáltja, 
Budapest.
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Közgyűlési meghívó 
A Magyar Sebkezelő Társaság tagjait meghívjuk a Társaság 2006.évi közgyűlésére 2006. április 21. 

(péntek) 14 órára a Semmelweis Egyetem Kútvölgyi Tömb előadótermébe. (1125, Budapest, Kútvölgyi 
út 4.) 

Napirendi pontok: 
1.  Elnöki beszámoló (Dr. Sugár István) 
2.  Pénzügyi beszámoló (Takler Gabriella) 
3. Beszámoló az Oktatási Alapítvány működéséről, (Dr. Molnár László)
4. Egyebek 

A közgyűlés határozatképességéhez a tagok 50%-a plusz 1 fő jelenléte szükséges. Amennyiben a 
közgyűlés határozatképtelen, azt az őszi VIII. MSKT kongresszus keretén belül tartjuk meg október 
19-én. 

Budapest, 2006. március 22.  
Az MSKT Vezetősége

Kongresszusi meghívó  

A Magyar Sebkezelő Társaság VIII. Kongresszusát 2005. október 19–20-án rendezi meg Budapesten, 
a szokásos helyszínen a Grand Hotel Hungáriában. 

A Kongresszus fő témái:  
1. A mikrocirkulációt befolyásoló tényezők szerepe a sebgyógyulásban (moderátor: Prof. dr. 

Hunyadi János) 
2. A sztómakezelés problémáiról (moderátor: Dr. István Gábor, Báthory Edit)
3. Amputációs csonkok szövődményei (moderátor: Dr. Farkas Péter)
4. Új technológiák a sebellátásban (moderátor: Győri András, Hanga Péter) 
5. Egyebek (moderátor: Dr. Molnár László, Dr. Mészáros Gábor) 

A kongresszus további tudnivalóiról a szokásos ismertetőt kapják majd meg a rendező irodától (É+ 
L Kongresszus és Kiállításszervező Kft. ügyv. ig: Várhegyi László). 

Tájékoztatjuk tagjainkat, hogy a tagdíjfizetési fegyelmet is erősítendő (a tagdíjak: orvosoknak 3000 
Ft, szakdolgozóknak 1000 Ft), a kongresszusi részvételi díjak a következők:  

Tagdíjat 2006. aug. 31. előtt befizetők 	                        Tagdíjat nem, vagy később fizetők 
Orvosok 			   14.000 					     19.000		

Szakdolgozók 			     5.000 					       7.000 

Felhívjuk a figyelmet, hogy első szerzőként és előadóként szereplő szakdolgozók a kongresszuson 
részvételi díj nélkül vehetnek részt! 

A részvételi díj magában foglalja a szakmai programokon való részvételt, a kongresszusi anyagok 
biztosítását, a szakkiállítás megtekintését, a kávészüneteket és az általános forgalmi adót.  

A kongresszusra várjuk minden érdeklődő jelentkezését. 

2006. április 5. 						      Az MSKT vezetősége


