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Kedves Tagtársak, tisztelt Barátaink! 

A 2007-es esztendő jeles jubileuma Társaságunk életének. 10 évvel ezelőtt alapította az 

MSKT -t a széles látókörű, nagy tudású Baksa József főorvos, akit a gyógyíthatatlan kór 2001 

augusztusában elragadott közülünk. Vezetőségünk tervei szerint őszi lapszámunkat jubileu-

mi kiadványnak tervezzük, és idei Kongresszusunkat, a X.-et is ennek jegyében szeretnénk 

megrendezni. 

Úgy múlt el a tél, hogy igazából nem is volt, nem mintha a nagyvárosi hólapátolás valaha 

is a kedvenc teendőink közé tartozott volna. Szóval egy igazán hosszú ősz után jött a korai 

tavasz, és még március idusa előtt kizöldültek a fák, bokrok. Állítólag könyörtelen forró nyár 

vár reánk. 

Nemcsak a szokatlan időjárás, a váratlan hőmérsékleti adatok leptek meg bennünket, de 

az új év meglehetősen mélyreható változásokat hozott az egészségügyben is. Talán nincs egész-

ségügyi dolgozó e hazában, akit valamilyen formában ne érintett volna a változás szele. Az 

„érintés” sokszor kíméletlen volt, TaIán átgondolatlan a fentről jött parancs, utasítás. Tény, hogy 

a kiskatona a csatában sem tudja, milyen magas tábornoki koncepció következtében onthatja 

ki vérét, életét. Persze fi zikai értelemben nem voltunk, vagyunk életveszélyben, csak jövőnket, 

egzisztenciánkat áshatják alá a történések. Nyilvánvaló vannak győztesei is a csatának - mint 

minden harcnak- csak az ügyvezető elnök velük alig-alig találkozott. 

Félre a pesszimista felhangokkal, és higgyük azt, hogy minden mélyreható változásnak 

vannak nehéz korszakai, de ha megvalósulnak a „fővezérkar” álmai mindnyájan megtaláljuk 

számításainkat, és ami ennél fontosabb, gyógyíthatjuk tovább elképzeléseink szerint a hozzánk 

bizalommal forduló betegeket.  Ne foglalkozzunk Minisztériummal, Kamarával, ágyszámmal, 

regionális ellátással, koncentráljunk X. jubileumi Kongresszusunkra, melyet szeretnénk legjobb 

tudásunk szerint emlékezetessé téve megrendezni.  Mielőtt azonban az októberi események 

vázlatát bemutatom, hadd ajánljam -szokásomhoz híven - ezt a lapszámot a nagybecsű Olvasó 

kezébe. Hunyadi professzor - mint a Debreceni Egyetem Bőrklinikájának igazgatója - nemcsak 

klinikus, de nemzetközileg elismert kutató is a szakterületén, valamint Molnár főorvos, aki 

évtizedek óta a bőrgyógyászati betegellátás mindennapos nehézségeivel küzd, állították ma-

guk mellé tanácsaikkal a Kötszergyártók Szövetségének két vezetőjét, Hanga Pétert és Győri 

Andrást, hogy egy közlemény formájában ismertessék saját - és így a Társaság-véleményüket 

a krónikus sebek ellátásának sarkalatos kérdéseiről. 

A IX. Kongresszus egyik izgalmas témája volt, az amputációs csonkok problematikája. 

Felkérésünkre Farkas Péter dr. a Rehabilitációs Intézet operatív osztályának főorvosa az érbe-

tegség miatt amputált végtagok szövődményeit ismerteti közleményében, elhangzott előadását 

vetve papírra. Szitkay dr., - aki Daróczy professzorasszony munkatársa a Szt.lstván Kórház 

bőrgyógyászati osztályán - igen széles perspektívában mutatja be a csonkszövődmények okait, 
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melyek belgyógyászati betegségekre, nyirokkeringési zavarokra, vagy akár az amputáció során 

elkövetett sebész-technikai hibákra vezethetők vissza. 

Főszerkesztőnk, Mészáros dr. plasztikai sebészként az égésbetegség szövődményeként ki-

alakuló torzító hegek korrekciójának mestere is, az égéskezelés történetével foglalkozva már 

sokat publikált lapunkban. Ezúttal a II. fokú égés vitatott és problematikus kérdéseit tárja cikk 

formájában az érdeklődő Olvasó elé. 

Ami pedig a X. Kongresszust illeti… A jubileum ünnepi felhangját szeretnénk megadni 

egy szekcióval,  melynek vezérfonala a visszaemlékezés lesz. Remélhetőleg vendégü1 láthat-

juk az EWMA elnökét, vagy képviselőjét, aki előadásában nemzetközi hovatartozásunkat is 

bemutatja reményeim szerint. Az Európai Társaság Elnökével május első napjaiban Hunyadi 

professzor személyesen tárgyalhat Glasgowban, ugyanis képviseletünkben részt vesz az EWMA 

idei Kongresszusán. 

Tervezünk egy szekciót a rehabilitáció kérdéséről, melynek moderálásával Vekerdy pro-

fesszorasszonyt szeretnénk megbízni. Prevenció témakörben elsősorban a varicositas és az 

érszűkület okozta szövődmények megelőzésére helyeznénk a hangsú1yt. Phlebologus, érsebész 

irányítaná ezt a szekciót. Hagyományaink szerint Győri András és Hanga Péter urak a Kötszer-

gyártók Szövetségének két „kapitánya” a technikai újdonságok bemutatásáról szóló előadásokat 

koordinálják. Ismét a házi-, és családorvosokat várja előadóként az „egyebek” színesnek ígér-

kező csokra, ahol az elnöki pulpitus Molnár és Mészáros főorvos urakat illeti. 

Nagy izgalommal várjuk tehát a csatlakozó előadások bejelentését, egyúttal kérjük a je-

lentkezési határidő szíves betartását a szervezés gördülékeny lebonyolítása érdekében. 

Immár harmadik éve nem kívánunk részvételi díjat emelni és továbbra is ingyen látjuk ven-

dégül az orvosi diplomával nem rendelkező előadókat. Közgyűlésünk –  a sok éves tapasztalat 

szerint valószínűleg - ezúttal is csak a Kongresszus során lesz szavazóképes, feladata egyebek 

között az Új Vezetőség megválasztása is, hiszen nekünk lejárt a megtisztelő megbízatásunk. 

Kérem, együttes erővel vigyük előre tovább az egészségügy hánykódó hajóját azzal, hogy 

a tőlünk gyógyulást remélő betegeket legjobb tudásunk szerint látjuk el, és próbáljuk meg-

találni minden tisztességes eszközzel a módját annak, hogy megszerezzük ennek fi nanciális 

feltételeit is. 

2007. április

Dr. Sugár István
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A krónikus, nem gyógyuló sebek integrált 
betegellátási modellje

Többlépcsős komplex ellátási modell iránti igény megfogalmazása

PROF. DR. HUNYADI JÁNOS, GYŐRI ANDRÁS, HANGA PÉTER,

DR. MÉSZÁROS GÁBOR, DR. MOLNÁR LÁSZLÓ,

SALCZERNÉ DR. HOK MÁRIA, DR. SUGÁR ISTVÁN
Magyar Sebkezelő Társaság

A krónikus seb a gyakori egészségi problémák közé tartozik, előfordulási gyakorisága a felnőtt 

lakosságra vonatkoztatva meghaladja az 1%-ot, a 65 év felettieket fi gyelembe véve 3-5%. A nem baleset 

eredetű amputációk száma Magyarországon 5000/ év (15). Mo.-n a diabetes betegek 5 évvel korábban 

jutnak el az amputációig, mint nyugati országokban(15). A probléma komplexitását jelzi, hogy ma már 

modern terápiás eljárások alkalmazásával lehetőség nyílik a régebben reménytelennek hitt esetek meg-

gyógyítására (8); (1. és 2. ábra). Jelen közleményben összefoglaljuk a krónikus, nem gyógyuló sebek 

ellátási problémakörét, és megfogalmazzuk egy integrált, többlépcsős, komplex ellátási modell létre-

hozásának szükségességét.

1.  ábra

2. ábra

Krónikus sebkeringési-rendellenesség, szisztémás faktorok (anyagcsere betegség, protein- vitamin 

hiány, alvadási zavar, gyógyszerek), anyagcsere betegség, tumor, vagy infekciós eredet alapján egyaránt 

létrejöhet, korrekt és eredményes kezelése feltételezi a betegség klinikai képének és a kiváltó tényezők 

pontos ismeretét(7, 14). A vénás elégtelenség talaján létrejött ulcus cruris patogenezisének lényege, hogy 

a vénás rendszert érintő, egymás kialakulását elősegítő betegségek circulus vitiosus révén hozzák létre a 
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lábszárfekélyt (13, 14). A betegség-

láncolat elindítója az állandósult 

magas vénás nyomás, amely kró-

nikus gyulladás és egyéb patoge-

netikai tényezők révén károsítja 

a mikrocirkulációt, ami végül az 

érintett terület szöveti destrukci-

ójához vezet.

Ulcus cruris kialakulására 

hajlamosító társbetegségek közül 

a legfontosabbak: cukorbetegség, 

magas vérnyomás, agyvérzés, szívelégtelenség, anyagcserezavarok, bénulás, hosszú lábadozással járó 

baleset, haematológiai kórképek, daganatos és immunbetegségek. Ennek megfelelően a betegek ellátását 

számos specialista (belgyógyász, angiológus, diabetológus,  immunológus, sebész, érsebész, bőrgyó-

gyász, ideggyógyász, ortopéd orvos, onkológus) végzi és ezért a betegút sok esetben kaotikus. A jelenlegi 

betegút előnye, hogy az egyszerű esetek ellátására alkalmas. Hátránya azonban, hogy a bonyolult esetek 

költség-hatékony ellátására alkalmatlan. 

Az ulcus cruris nem diagnózis, hanem tünet. A diagnosztikai lehetőségek segítségével, a kifekélye-

sedéshez vezető okok tisztázásával, valamint a modern kezelési eljárások és gyógyszerek igénybevételével 

biztosíthatjuk a krónikus seb gyógyulását. Az eredményes kezelés feltételei a pontos diagnózis felállítása, 

teljes körű terápiás terv készítése, valamint komplex terápia alkalmazása. Fontos a beteg – háziorvos 

– sebgyógyulási központok közötti jól működő kapcsolat kialakítása, valamint a fenntartó kezelés és a 

prevenció. A korszerű krónikus sebkezelés fi gyelembe veszi a sebgyógyulás egyes fázisait, a fi ziológiás 

gyógyulást támogatva fejti ki hatását.

A betegek nagy száma, a probléma komplexitása, valamint a terápia költséghatékonyságának 

biztosítása miatt indokolt célkitűzés a stroke-centrumok mintájára olyan sebgyógyulással foglalkozó 

centrumok létrehozása, amelyek felvállalják a krónikus sebek hátterében álló betegségek magas szintű 

diagnosztikai és terápiás ellátásának irányítását. Az újonnan kialakítandó rendszer három alappillére 

a struktúra, a folyamat, valamint az eredmény. 

Struktúra: Személyi és tárgyi feltételek

Folyamat: 

a. management: tervezés, szervezés, irányítás, vezetés;  

b. fő folyamat: diagnózis, terápia, ápolás, rehabilitáció, gondozás,technológia, protokollok, 

 tájékoztatás, kommunikáció; 

c. támogató folyamatok: élelmezés, takarítás. 

Eredmény:  a populáció és a kezelésen részesült betegek egészségi állapota. 

a. Klinikai eredmények: Az egyes betegségekre, a betegek szubjektív érzéseire, 

 a rokkantságra valamint a halálozási arányra vonatkoztatva. 

b. Elégedettség 

c. Gazdasági eredmények: Működési, szolgáltatási költségek, minőség költség;

Szakmai minőség biztosítása; 

A minőségirányítási rendszer kialakítása  és működtetése; A nem megfelelő ellátás költségei 

 (pl. Párhuzamos tevékenység, Perek, stb). 

A gazdaságosságot befolyásoló tényezők:  

Korai helyes diagnózis;  Megfelelő helyen és időben végzett kezelés, rehabilitálás; 

Minőségi kontroll minden betegnél – a gyakorlatban;  

d. Társadalmi kihatások. 

3. ábra
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A javasolt többlépcsős komplex ellátási modell lényege az otthonápolást is igénybe vevő családorvos 

által végzett  betegellátás. A megfelelő előírásoknak megfelelően a beteget  szakorvoshoz (sebész / bőr-

gyógyász / belgyógyász), vagy speciális regionális centrumba (phlebologiai-,  angiológiai-, lymphologiai-, 

és anyagcsere-központ) kell küldeni, ahol speciális vizsgálatokkal  igazolják /vagy elvetik a betegség 

feltételezett kiváltó okát és, elvégzik  a szükséges beavatkozásokat, majd visszautalják a beteget család-

orvoshoz. A gyógyulás elhúzódása esetén ismételt beutalás válhat  szükségessé. (3. ábra)

A multidiszciplináris ellátást igénylő betegségek korrekt, költség-hatékony megoldása szakmai in-

tegráció keretében történhet eredményesen. Ennek megfelelően a kialakítandó sebkezelő központ tagjai: 

orvosok: belgyógyász angiológus/diabetológus, sebész (érsebész), bőrgyógyász, az ideggyógyász és az 

ortopéd szakorvos. Ápoló személyek: sebkezelő nővér, lábápoló. Fontos feladat a sebkezelő nővérképzés 

létrehozása. Az ortopéd cipész fontos eleme a rendszernek. Az integrált betegellátási modell áttekint-

hetősége, egyszerű struktúrája jól követhető működése biztosítja, hogy az egyes esetek ellátása minden 

esetben kontrolláltan, a megfelelő helyen és ellátási szinten történjen. 

Sebgyógyulást ellenőrző / irányító központok 
integrált betegellátási egységei:

Sebkezelő központ,  

Angiológiai központ, 

Lymphologiai központ, 

Anyagcsere központ,  

Bőr-transzplantációs köz-

pont (5). 

Az azonos protokollt 

használó, hasonló módon 

felszerelt funkcionálisan 

összekapcsolt központok 

nem feltétlenül egy épület-

ben helyezkednek el.

Ki kell dolgozni az 

egyes betegségekhez tar-

tozó beutalási utakat. A 4. 

ábra az egyik lehetséges 

megoldást fogla lja ös-

sze. Az egyszerű eseteket 

a családorvos kezeli. Ha a 

seb nem gyógyul, a bete-

get szakorvoshoz, ill. ha a 

lehetőség adott, a beteget 

a krónikus, nem gyógyuló 

sebek integrált betegellátá-

sára specializálódott központba kell utalni. Meghatározott betegségek fennállása esetén (pl. diabeteses 

seb, artériás eredet, stb.) a beteg azonnali beutalása szükséges. Különösen fontos az egészséges életmód 

és a prevenciós szemlélet hangsúlyozása.

Az eddigi struktúrák alkalmatlanok a gazdaságos működés és a fejlődés biztosítására. Az újonnan 

kialakítandó integrált betegellátó rendszer által meghatározott irányelvek csak akkor érik el céljukat, ha 

a rendszer kialakítása, fenntartása és továbbfejlesztése az érintett szakmák közös szellemi termékeként 

jön létre. Olyan működőképes szervezeti struktúrát kell létrehozni, amely széles körben elfogadott irány-

elvek alapján folyamatosan működik, és amelyben a folyamatos felülvizsgálat eredményei alapján adott 

a megújulás lehetősége. Folyamatosan reprodukálható jó eredményt a rendszeres kiértékelő-ellenőrzés 

segítségével kell biztosítani, melynek ki kell terjednie a felelősség megállapítására és az eredményesség 

4. ábra
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értékelésére. A működőképesség lényegi eleme, hogy a meglévő szakmai irányelvek (12, 13, 1, 3, 4, 6, 8, 

10, 11) alapján ki kell dolgozni az egyes betegségekre vonatkozó irányelveket. Fontos az oktatás meg-

szervezése, melynek ki kell terjedni az egységekben működő személyzeten kívül a családorvosokra és a 

betegekre is (5, 2). Létre kell hozni az akkreditált sebkezelő nővéroktatást.

A Magyar Sebkezelő Társaság célul tűzte ki, hogy a megfelelő szakmai kollégiumokkal, más tu-

dományos társaságokkal, valamint a szakfelügyelői rendszerekkel együttműködve rendszeres munka-

értekezleteket, kerek asztal megbeszéléseket szervezve felvállalja a probléma megoldásához vezető út 

keresését. 
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Az amputációs csonk szövődményei érbetegségben
DR. FARKAS PÉTER(1), DR. SZITKAY SÁNDOR(2)

ORSZÁGOS ORVOSI REHABILITÁCIÓS INTÉZET, SZEPTIKUS ÉS TBC-S MOZGÁSSZERVI REHABILITÁCIÓS OSZTÁLY(1)

SZENT ISTVÁN KÓRHÁZ, BŐRGYÓGYÁSZATI OSZTÁLY(2)

Az amputációs csonk elégtelensége igen gyakori probléma, amely jelentősen rontja az amputált betegek 
életminőségét. A protézis viselésének átmeneti idejű felfüggesztése nehezíti a betegek mozgását, helyvál-
toztatását, kihat munkájukra és nehezíti mindennapi élettevékenységeik végzését.

A szövődmények sokszor az amputáció magasságának hibás megválasztása következtében alakulnak 
ki. A csonk vérellátási elégtelensége miatt ischaemiás tünetek észlelhetők, vezető tünet a nagy fájdalom, 
a műtéti seb nem gyógyul, környezetében gyulladás látható és viszonylag rövid idő után a seb necrosisa 
alakul ki. Az ilyen esetekben a végtag magasabb szintjén elvégzett reamputáció csak ritkán kerülhető el. 

A protézis viselése és használata közben könnyen alakulnak ki kisebb-nagyobb sebek a csonkon. Több-
nyire a protézis tokja okoz dörzsölést vagy nyomást a csontos alapú területeken. Elesés, a csonk megütése 
bevérzést, haematoma kialakulását eredményezheti. Súlyosabb esetekben az esés után a csonkon mély seb 
és kiterjedt szövetkárosodás alakulhat ki, a műtét utáni időszakban pedig a még nem teljesen gyógyult seb 
szétnyílása következhet be. A sebszélek ismételt egyesítése általában megoldja a problémát, nagy kiterjedésű 
és mélységű szövetelhalás esetén azonban szükség lehet a csonk megrövidítésére. Magasabb szinten végzett 
reamputációra viszonylag ritkán kerül sor. 

Kulcsszavak: érszűkület, amputációs csonk elégtelenség, sebek és fekélyek, neuropátiás láb

A legsúlyosabb szövődmények többnyire érszűkület okozta súlyos károsodások miatt végzett 

amputációk után alakulnak ki. Ennek magyarázata az, hogy érbetegek esetében az amputációs csonk 

vérellátása nem megfelelő, a szövetek oxigenizációja rossz, a tápanyag-ellátás hiányos. Az amputációs 

csonkon kialakult sebek megnehezítik a művégtag viselését és használatát, ezáltal megnövelik a reha-

bilitáció időtartamát. 

A hosszabb ideje protézist viselő régi amputáltak majdnem felének életében már legalább egy alka-

lommal volt csonk-problémája. A sebek kialakulásának számos oka lehet, leggyakrabban az amputációt 

követő sebgyógyulási elégtelenség, a csonk vérkeringésének romlása, a művégtag viselése okozta horzso-

lás, kidörzsölődés, súlyosabb estekben nyomási fekély, folliculitis, a bőr berepedése, gombás fertőzése 

szerepel kiváltó tényezőként. 

Az alsóvégtagi amputációk oka Magyarországon túlnyomó részben érszűkület következtében ki-

alakult súlyos vérkeringési zavar, üszkösödés. Az esetek több mint 80 %-ában emiatt történik csonkoló 

műtét. Az amputációt követően a posztoperatív időszakban minden második beteg esetében kialakul 

kisebb-nagyobb mértékű sebgyógyulási elégtelenség. A szövődmények kezelése többnyire csak kórházi 

körülmények között, a protézis használatának felfüggesztése és szakszerű sebkezelés mellett végezhető 

eredményesen. Gyakran van szükség műtéti beavatkozásra is. 

Az amputációs csonk keringésének károsodása, elégtelensége

Az érszűkület következtében kialakult lokális keringési zavar, az erek szűkülete vagy teljes elzáró-

dása általában az alsó végtag nagyobb artériáit érinti, többségében multiplex lokalizációval. A keringés 

elégtelensége bekövetkezhet az amputációs csonkban is, ilyenkor típusos ischaemiás tünetek jellemzik 

a klinikai képet, a fájdalom sokszor elviselhetetlen, a csonk hűvös tapintatú, a bőr livid vagy egészen 

halvány színű, a sebfelszínen necroticus szövetek láthatók (1. ábra). A kezelés egyrészt konzervatív: a 

keringési viszonyok javítása, a fájdalom csökkentése, a sebek kialakulásának megelőzése illetve a már 

kialakult sebek gondos kezelése, a csonk óvatos terhelése és a protézis viselésének átmeneti időre történő 

felfüggesztése. Érsebészeti kezeléssel, revaszkularizációs műtétekkel a szükséges vérellátás bizonyos ese-

tekben még biztosítható. Amennyiben a csonk súlyos keringési elégtelensége sem műtéti, sem pedig egyéb 

más módon nem javítható, a végtag magasabb szinten elvégzett reamputációja válik szükségessé.
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Az érszűkületes betegségek progresszív kórlefolyásúak, ezért a kezelés során gyakran kell számítani 

az állapot rosszabbodására. Ez a tény a gondozás és a rendszeres ellenőrzés szükségességét támasztja 

alá, melynek célja a későbbi súlyos szövődmények kialakulásának megelőzése. A kezelésbe aktívan be 

kell vonni magát a beteget is. Meg kell tanítani a csonk szakszerű ápolására, kezelésére és a rendszeres 

önellenőrzés végzésére. A kialakult sebek, fekélyek egy része járóbeteg szakrendelésen kezelhető, míg 

súlyosabb esetekben kórházi körülmények között kell végezni az ellátást.

A neuroprotektív és a lokális vérkeringési viszonyokat javító gyógyszerek alkalmazására ma még 

nincsen egységesen elfogadott álláspont, bár egyre több vizsgálat igazolja a fenti gyógyszerek hatékonysá-

gát érbetegségek kezelésében. Biztató eredmények születtek alfa-liponsav tartalmú készítmények, tiamin 

származékok valamint az idegrostok mikrocirkulációját serkentő rheológiai hatású szerek alkalmazá-

sával. Hosszútávú, korrekt vizsgálatok azonban ma még nem állnak rendelkezésre. A haemorheológiai 

viszonyok (véralvadási tényezők, vérviszkozitás) gyógyszeres befolyásolása is jó hatásúnak tűnik.

Az amputációs csonk szövődményei leggyakrabban az artériás keringési rendszer károsodása, a 

csonk elégtelen vérellátása következtében alakulnak ki. Függetlenül a kiváltó októl és a károsodás for-

májától, az eredmény majdnem mindig a protézis viselésének képtelensége lesz, ami egyben az amputált 

beteg járásképtelenségét is jelenti.

Csonk-haematoma, trombózis

A csonkolás a szervezet számára nagy megterhelést jelentő és sokszor nagy vérveszteséggel járó 

műtéti beavatkozás, ami után gyakran észlelhető kisebb vagy nagyobb bevérzés a lágyrészek között. A 

haematoma kialakulása a gondosan kivitelezett és alapos drain-ezés ellenére is szinte elkerülhetetlen 

a műtét után, mely többnyire kezelés nélkül felszívódik, csupán a sebgyógyulás időtartamát hosszab-

bítja meg. A csonk mechanikus károsodása, ráesés vagy ütés után jóval nagyobb bevérzés alakulhat ki. 

Kisebb erőbehatás esetén a lágyrészek bevérzése, suff usiója látható, a csonk megvastagodásával és nyo-

mási érzékenységével. Ilyenkor a bőrön jellegzetes kékes-vöröses elszíneződés fi gyelhető meg. A csonk 

nyugalomba helyezése, hűtőborogatás és óvatos fáslizás többnyire elegendő, a vérömleny rövid idő alatt 

felszívódik, műtéti beavatkozásra nincsen szükség. Nagyobb traumát követően a csonkban nagy kiterje-

désű vérömleny jöhet lére (2. ábra). Az amputált végtag hiányát a betegek hosszabb-rövidebb ideig még 

nem érzékelik, emiatt gyakran fordul elő, hogy a csonkolt, hiányzó végtagra próbálnak rálépni. A kisebb 

haematoma lokális kezelések mellett is képes felszívódni, azonban nagyobb vérömlenyek többnyire már 

csak műtéti beavatkozással távolíthatók el. A korrekt módon elvégzett haematoma lebocsátás és drain-

ezés után a csonk viszonylag gyorsan gyógyul, reamputációra többnyire nincsen szükség. 

A keringési rendszer általános károsodása miatt a csonk-trombózis kialakulása sem ritka betegség. 

Különösen gyakran fordul elő az amputációt követő inmobilizáció időszakában. Kialakulásában a vénafal 

károsodása, a vér fokozott alvadékonysága és a véráram lassulása együttesen játszik szerepet. A csonk 

megvastagodása mellett erős fájdalom jelentkezik, különösen a nagyvénák lefutása mentén tapasztalható 

nyomásérzékenység. A bőr feszes, fénylő, a bőralatti szövetek ödémásak. A csonkkörfogat növekedése 

1. ábra  

Transmetatarsalis (TM) csonk szétnyílt, necroticus sebe

2. ábra

 Csonk haematoma
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miatt a beteg a protézist nem tudja felvenni. Ágynyugalom, antikoaguláns terápia és hűtőborogatás 

után a tünetek hamar javulnak, de a művégtag viselése és a járás csak 2–3 hét után kezdhető meg újra.  

A csonk tartós megvastagodása esetén állapotváltozás jogcímen van lehetőség a kihordási időn belül új 

protézis felírására és elkészítésére.

A csonk lágyrészeinek bakteriális vagy gombás fertőzése

A fertőzés érintheti a bőr felületes rétegeit, de nem ritkán a mélyebb lágyrészeket is involválja. A 

művégtag viselése okozta krónikus irritáció és Staphylococcus infekció következtében folliculitis ala-

kulhat ki a csonk felszínén, a bőrön kis gennyes csomó, follicularis pustula jelenik meg, környezetében 

gyulladással. Az elváltozás igen fájdalmas lehet, felülete sokszor kifekélyesedik. Lokális kezeléssel és 

antibiotikum adásával a bőrelváltozás gyorsan megszűntethető. 

Az erysipelas szinte kizárólag Streptococcus haemolyticus okozta, heveny fertőző, lázas betegség 

formájában lezajló felületes pyoderma. A betegség hidegrázással, magas lázzal kezdődik, mely tünetek a 

bőrtüneteket néhány órával meg is előzhetik. 

A bőrön lángnyelvhez hasonlító, vörös, igen 

fájdalmas, meleg tapintatú, egybefolyó foltok 

és egyre nagyobb kiterjedésű bullák láthatók, 

melyek naponta több cm-t is növekedhetnek 

(3. ábra). A hólyagok alapján kötőszöveti el-

halás és fekély keletkezhet. Erysipelas gyanúja 

esetén az első teendő a végtag nyugalom-

ba helyezése, hűtőborogatás felhelyezése és 

antibiotikum (Penicillin) adásának mielőbbi 

megkezdése. Lokális és szisztémás kezeléseket 

párhuzamosan kell folytatni. 

A bőrfelszín gombás fertőzése következ-

tében hámlással és berepedéssel járó gyulla-

dás alkul ki a csonkon, a bőr hyperpigmentált, 

durva redőzött rajzolatot mutat, kemény, 

megvastagodott és gyakran viszket. A mű-

anyag protézistok okozta izzadás elősegíti kialakulását. Lokális antimycotikus ecsetelők és krémek az 

akut tüneteket hamar megszűntetik. Gyakran recidívál.  

Szisztémás antibiotikum adása bakterális fertőzésben a kezelés alapjának számít és rövid idő után 

a gyulladás regresszióját eredményezi. Tapasztalatok szerint penicillin származékok és fl uorokinolonok 

használhatók a legjobb eredménnyel.  A lokális hidegterápia szintén jó hatású, azonban az érszűkületes 

alapbetegség miatt jegelés helyett hütőborogatások alkalmazása javasolt. A bőr felületes rétegeinek gyul-

ladása esetén antibiotikum tartalmú kenőcs vagy spray használata hozzájárul a gyulladásos folyamat 

mérséklődéséhez. 

Mechanikai károsodások (elesés, a protézis viselése okozta sebek)

A protézis viselésével járó krónikus irritáció gyakran okoz gyulladást vagy kisebb sebeket a csonkon.  

A műanyagból készült csonktok ritkán allergiás reakciót is kiválthat, kontakt dermatitis jön létre, a bőrön 

ekzematózus kiütések és gyulladás alakul ki, mely fájdalmas és a művégtag viselésének abbahagyása után 

rövid idővel megszűnik. Többnyire a csonk teljes felületét érinti, jellemzően azon a részen, ahol a csonk 

a műanyaggal érintkezik. Többnyire csak a protézis típusának, a csonktok anyagának megváltoztatása 

vezet eredményre, a műanyag helyett valamilyen természetes anyag, bőr- vagy fatokos protézis viselése 

szünteti meg a panaszokat.

Elesés vagy beütés következtében kialakult trauma nemcsak az amputációs csonk bevérzését okoz-

hatja, hanem súlyosabb esetekben a csonk szétnyílását is eredményezheti, különösen a közvetlen poszt-

operatív időszakban. Az amputációs műtét során lágyrészekkel jól fedett és párnázott csonk kialakítása a 

cél, annak érdekében, hogy kisebb traumákkal szemben a csonk vége védve legyen. Nagyobb erőbehatások 

3. ábra

Erysipelas (orbánc) lábszárcsonkon
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esetén a csonkon repesztett seb alakul ki, általában a 

műtéti heg vonalában (4. ábra). Szerencsés esetekben 

a szétnyílt seb szélei újra egyesíthetők a nekrotikus, 

elhalt, súlyosan károsodott szövetek kimetszését 

követően. Akár öltésekkel, akár ragtapasz csíkokkal 

a szétnyílt seb szélei összefektethetők. Súlyosabb 

esetekben már csak reamputáció végezhető, melynek 

során többnyire elegendő a csont megrövidítése és 

felette a lágyrészek ismételt egyesítése. Amennyiben 

ez technikailag már nem kivitelezhető, akkor csak 

magasabb szintű reamputációt lehet végezni. 

Egyéb csonkszövődmények

A műtétet követő hetekben, első hónapokban 

lehet észlelni a hegvonalban egy vagy több helyen, 

enyhe vagy közepes mértékben váladékozó sipolyok 

megjelenését, melyek többnyire a felületes lágy-

részeket érintik, és a mélyebb izomrétegekbe ritkán 

terjednek. A gyulladást a subcutan varratok által 

kiváltott idegentest reakció tartja fenn, 

gyakran észlelhető a sebekből a varratok 

időszakos kilökődése, ami a diagnózist biz-

tossá teszi (5. ábra). 

A végtag csonkolása túlnyomó részben 

az artériás vérkeringés elégtelensége által 

okozott súlyos ischaemiás tünetek és nagy 

fájdalom miatt történik. Jóval ritkábban 

kerül sor amputációra a vénás keringés kró-

nikus elégtelensége miatt. Sajnos nagy kiter-

jedésű, mélyre hatoló, hosszú ideje fennálló, 

terápiarezisztens és nagy fájdalmat okozó 

lábszárfekélyek esetén már csak a végtag 

csonkolása jön szóba. A vénás keringés 

elégtelensége miatt az amputációs csonkon 

is kialakulhatnak sebek, fekélyek, különö-

sen a lábszárcsonk hosszú hátsó lebenyén 

(6. ábra). Emiatt a beteg nem tudja viselni 

protézisét, járóképessége elvész, és különö-

sen a sebek kötözésekor jelentkeznek nagy 

fájdalmak. Ha a vénás keringés gyógyszeres 

kezelése, a sebek feltisztító majd hámosító 

kezelése nem vezet eredményre, akkor ma-

gasabb szinten a végtag reamputációját kell 

elvégezni, melyet rehabilitáció és ismételt 

protetizálás követ.  

4. ábra 

Ráesés következtében szétnyílt csonk per secundam gyógyulása

5. ábra 

Subcutan varratok kilökődése

6. ábra

Lábszárcsonk vénás fekélye
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A neuropátiás sebek, fekélyek kezelése

Külön kell szólni a diabeteszes neu-

ropathiás lábon végzett műtétek után ki-

alakult sebekről és fekélyekről (7. ábra). 

A neuropátia következtében a fájdalom 

kiváltotta védekezési mechanizmusok 

hiányoznak, a fájdalomérzés zavara mi-

att a sebek többnyire már csak súlyos 

stádiumban kerülnek észlelésre. Ezek-

ben az esetekben a tünetek létrejöttét a 

láb helyzetének, statikai szerkezetének 

a megváltozása, az érzészavar és a kró-

nikus irritáció együttesen okozzák. Az 

egyes megjelenési formák eltérő kezelési 

technikát és taktikát igényelnek, melye-

ket a pontos állapotfelmérés és gondos 

mérlegelés után lehet egyénre szabottan 

alkalmazni. Tekintettel arra, hogy a neu-

ropátiás láb késői szövődményeinek prog-

nózisa meglehetősen jó, a kezelési terv 

felállításakor törekedni kell a konzervatív 

kezelési módok alkalmazására. 

A neuropátiás láb kezelési stratégiá-

ját az elváltozások súlyossága határozza meg alapvetően. A kórházi kezelésre kerülő esetek zömében a 

lábon seb vagy fekély észlelhető, gyulladásos jelek kíséretében. Legfontosabb teendő a gyulladt, duzzadt 

végtag nyugalomba helyezése, felpolcolása. A seb és a gyulladás miatt a végtag teljes tehermentesítése 

szükséges, mely kerekesszék, járókeret vagy könyökmankó használatával biztosítható megfelelően.

Lázas, szeptikus állapot esetén indokolt antibiotikum adása. Az antibiotikum választásánál előnyös, 

ha az adott szer parenterálisan, valamint szájon át is adagolható. Az első napokban – különösen ha a be-

teg elesett, súlyos szeptikus állapotban van - ajánlott az antibiotikum parenterális bevitele. A gyógyszer 

megválasztásánál fontos szempont a megfelelő hatásszélesség és a jó szöveti penetráció. A kiválasztott 

antibiotikumnak a csontokban is baktericid koncentrációt kell elérnie és fenntartania. Fontos, hogy 

az empírikus terápia beállításakor olyan antibiotikumot válasszunk, melynek hatásspektruma lefedi a 

leggyakrabban előforduló pathogén kórokozókat. A szeptikus tünetek mérséklődése után át lehet tér-

ni a per os bevitelre. A kezelés során törekedni kell a célzott antibiózis megvalósítására. Szepszisben a 

hemoculturás vizsgálat segít a kórokozó kimutatásában és meghatározásban. Emellett javasolt az első 

napon a sebváladék levétele és bakteriológiai vizsgálatra küldése is. A mintavétel során törekedni kell 

arra, hogy a sebek vagy fekélyek mélyebb részeiből nyerjünk anyagot, így van esély a valóban patho-

gén kórokozó kimutatására. Lokális alkalmazástól eredmény nem várható. Az antibiotikum adásának 

időtartama nem határozható meg egyértelműen, a klinikai kép, a gyulladás regressziója nagyban befo-

lyásolja azt. Nem várható kívánt terápiás hatás a szakszerű sebellátás nélkül. A tályogok megnyitása, a 

necroticus szövetek eltávolítása és természetesen a végtag tehermentesítése mellett a szeptikus állapot 

néhány nap alatt megszűnik, a helyi gyulladásos jelek is mérséklődnek. Antibiotikum adásának ezekben 

az állapotokban már csak további 1-2 hétig van értelme. Osteomyelitis esetén az antibiotikum adásának 

időtartama hosszabb, általában 3-4 hét.

A láb kiterjedt phlegmonózus gyulladása esetén a beolvadás elősegítésére párakötés alkalmazása 

igen hatásos. Többször ismételve a lágyrésztályogok beolvadását eredményezi, ilyenkor már elvégezhető a 

gennygyülem lecsapolása. Megnyílt sebek esetén törekedni kell arra, hogy a mélyben lévő zegzugos tasa-

kokat mind megnyissuk. A genny lebocsátása után a necroticus vagy életképtelen szöveteket eltávolítjuk, 

A neuropátiás fekélyeket körülvevő hiperkeratotikus felrakódást, sáncszerű szegélyt célszerű gondosan 

eltávolítani annak érdekében, hogy a teljes seb láthatóvá váljon. A seb mélyén lévő gyulladásos csont-

7. ábra  

Diabeteszes lábcsonk talpi fekélye
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fragmentumok a seb megfelelő feltárása után viszonylag könnyen eltávolíthatók. Különösen a kezdeti 

időszakban a végtag felpolcolását, esetlegesen hűtőborogatásokat ajánlatos alkalmazni. Több alkalommal 

ismételt feltisztítás eredményeként az általában tátongó seb környezetének gyulladása mérséklődik, a 

napi sebkötések során már csak szolíd váladékozás észlelhető. A fertőtlenítő lábáztatást az első naptól 

célszerű napi rendszerességgel végezni. Egyrészt felpuhítja a megkeményedett, beszáradt sebet, másrészt 

a bőrfelületen szétkenődött, rászáradt váladékot is leoldja. Nagy kiterjedésű sebek fedésére plasztikai 

műtétek végezhetők, melyeknek több módszere is használatos (bélyeg plasztika, félvastag bőr átültetése, 

lebenyelforgatás), de csak a csonk jó vérellátása és tiszta sebfelszín esetén várható megfelelő eredmény.

Összefoglalóan elmondható, hogy érszűkületes betegségekben végzett amputáció során törekedni 

kell a csonkolás optimális szintjének megválasztására és standard műtéti technika alkalmazására. A 

műtét után antibiotikum adására minden esetben szükség van.  A csonk bakteriális felülfertőződése 

esetén az adekvát szisztémás antibiotikus terápia és a lokálisan alkalmazott kiegészítő kezelések a tü-

neteket 1-2 hét alatt megszűntetik. 

Az amputált beteg egyéni képességeinek, aktivitási szintjének megfelelő típusú protézis rende-

lése nemcsak a művégtag viselése során kialakuló szövődményeket csökkenti, de lehetővé teszi a leg-

optimálisabb ellátást is. A totálkontakt kialakítású csonktok használata csökkenti a csonkon a sebek, 

sérülések kialakulását. A kezelés előtt szükséges a csonkelégtelenség okának pontos meghatározása és 

megfelelő kezelése. A kialakult sebek kezelését, a kötszer megválasztását pedig mindig a seb stádiuma 

határozza meg.
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Amputációs csonk nem gyógyuló sebei
DR. SZITKAY SÁNDOR(1), PROF. DR. DARÓCZY JUDIT (1),

DR. FARKAS PÉTER(2)

SZT. ISTVÁN KÓRHÁZ BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS LYMPHOLÓGIAI OSZTÁLY, BUDAPEST (1) 

ORSZÁGOS ORVOSI REHABILITÁCIÓS INTÉZET, SZEPTIKUS ÉS TBC-S MOZGÁSSZERVI  REHABILITÁCIÓS OSZTÁLY (2)

Amputáció után a csonkon nem gyógyuló sebek kialakulásának oka lehet az alapbetegség progres-

sziója és/vagy szövődmények megjelenése, az amputáció technikája, a seb stádiumának nem megfelelő 

sebkezelés, a protézis milyensége, azaz a protézis megválasztása és annak gyakorlati használhatósága, a 

kezeletlen nyiroködéma, tumor megjelenése, a beteg szociális helyzete. A sebkezelésben résztvevő bőr-

gyógyász feladata az adott helyzetnek megfelelő sebkezelési technika megválasztása és a szövődmények 

kezelése, a beteg és a hozzátartozó megtanítása a seb helyes kezelésére, ill. a házi ápolás megszervezése, 

valamint visszajelzés a sebész és a protetikus felé, mindezzel a beteg teljes körű és szintű rehabilitálása. 

Erre szeretnénk felhívni a fi gyelmet - eseteink bemutatásával.

Kulcsszavak: 

amputációs csonk sebe, korszerű sebkezelés, nyiroködéma, ödémamentesítés, rehabilitáció

Alapbetegség, szövődmények:

Progrediálhat az érbetegség, azaz kritikus ischaemia alakul ki stenosis, occlusio vagy reocclusio 

miatt. A betegek egy része nem is tud érelváltozásról, esetleg claudicatiója sincs, más részük anamnézi-

sében szerepel artériás eredetű panasz, tünet vagy rekonstrukciós műtét. A bőrgyógyász feladata a seb 

állapota (necrosis, progresszió, lokalizáció) és a panaszok (claudicatio) alapján Doppler nyomás mérése az 

alsó végtagon és az angiológiai kivizsgálás elindítása, annak megtörténte után a sebkezelés folytatása.

A diabéteszes anyagcserezavar változása szintén hasonlóan alakul, a betegek nagy része nem is tud 

cukorbetegségéről, gyakran a bőrtünetek megjelenése az első fi gyelmeztető jel. A betegek egy részében 

nincs jól „beállítva” a kezelés, nem jó a kombináció, ill. nincs átállítva insulinra. De gyakori ok a szö-

vődmény, pl. erysipelas következtében kialakuló anyagcsere zavar, ill. a meglévő betegség progressziója. 

Különösen szövődmény esetén lenne fontos az insulinra átállítás. Mindkét betegségcsoportban számolni 

kell a betegek nem megfelelő együttműködésével. A bőrgyógyász feladata az anyagcsere lehetőség sze-

rinti azonnali beállítása, esetleg belgyógyász konzílium segítségével.

Infekció kialakulása az amputációs csonkon az anatómiai szituáció és a mélység szerint lehet os-

teomyelitis, a fertőzés terjedése a szabaddá vált, necrotikus inak mentén, a bőr és a bőr alatti szövetek 

fertőzése, ahol a behatolási kapu a seb maga. A neuropátiás sebek esetében a kóros nyomáspont felett 

alakul ki a seb, egy idő után érintett lehet a csont, osteolysis és osteomyelitis formájában. A szabadon lévő 

ín – amennyiben sebészi necrectomia nem történt – behatolási és terjedési útvonalat jelent egyaránt. A 

diabéteszes lábnak amputáció nélkül is szövődménye lehet erysipelas kialakulása, az amputáció rizikó 

faktor az angiopátia mellett, a kóros nyomáspontok, a behatolási kapu, az irritáció és az immobilizáció 

miatt. Figyelmeztető tünet a lázas állapot mellett a seb és környékének változása, azaz erythema meg-

jelenése, a seb mély, lepedékes, necroticus, tasakos lesz. A bőrgyógyász feladata az infekció kezelése pa-

renterális antibiotikummal, a necrectomia elvégzése (mechanikus és/vagy enzymaticus), ín necrosisa, 

fasciitis esetén sebész konzílium segítségével, a csontfolyamat Rtg kontrollja, és az antibiotikus vagy 

sebészi kezelés elindítása.

Amputációs technika:

Sebészileg elégtelenül zárt seb létrejöhet a műtét helyszínén, amikor is a sebész szándékosan nem 

zár, meghatározott szakmai okok miatt és létrejöhet a műtét után, varratelégtelenség vagy nem meg-
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felelően megválasztott fedő lebeny miatt. A bőrgyógyász feladata a megfelelő sebkezelés elkezdése és a 

primer sebzárást kizáró szövődmények, pl. fertőzés kezelése.

Sebkezelés:

A seb környékének állapota szerint: a cellulitis, a stasis dermatitis, a nyirokcsorgás, a kontakt derma-

titis, esetenként az interaktív kötszer hatásaként kialakult elváltozások megelőzéseként védőréteg felvitele, 

gyulladt, macerált, erodált bőr esetén gyulladáscsökkentő ecsetelő és/vagy krém alkalmazása.

Necrosis esetén: mechanikus és/vagy enzimatikus necrectomia.

Tasakos seb esetén: a tasak szondázása, átöblítése Betadine oldattal, kitöltése algináttal. A naponta 

történő kontroll fontos a progresszió megfi gyelése, az átjárható sebek és az esetleges csontérintettség 

kiderítése céljából.

Hiperkeratótikus gyűrű: malum perforans pedis megelőzésére, ill. meglévő seb esetén a granuláció 

és a hámosodás megindításához le kell választani a kóros nyomásponton kialakult keratosist, keratoly-

ticummal és/vagy mechanikusan.

A bőrgyógyász feladata mindig a seb stádiumának megfelelő seb környékét védő és sebfedő alkal-

mazása, a necrectomia és a keratolysis elvégzése.

Protézis:

A nem megfelelő protetizálás mindhárom résztvevő hibája lehet, vagyis probléma lehet a nem meg-

felelően megtervezett vagy elkészített protézis, ami ilyen formában kóros nyomásponton hat, lehet oka 

a nem megfelelő szinten végzett amputáció, ami lehetetlenné teszi a protézis viselését és végül lehet oka 

a beteg, aki nem tudja és/vagy nem akarja megfelelő módon használni a protézist vagy ortézist. Lehet 

gond az ép és a protetizált végtag nem egyforma hosszúsága, amikor a beteg mozgása nem stabil, azaz 

„döccen” a rövidebb végtagra. A bőrgyógyász feladata felhívni a fi gyelmet az alkalmatlan protézisre, ill. 

felvilágosítani a beteget a protézis használatáról és hasznáról.

Nyiroködéma:

A fel nem ismert és nem kezelt nyiroködéma a szövődmények miatt lehet oka amputációs csonk 

sebének. A nyiroködéma szövődményei a fertőzések, főleg a circulus vitiosusként működő orbánc, a 

nyirokcsorgás, az erek kompressziója. Az ödémát okozó tényezők a primer rizikó és az immobilizáció. 

Mindkettő időben történő felismerése és kezelése fontos. A manifesztációban és progresszióban viszont 

szerepe van a lezajlott orbáncnak, a nyirokutakat keresztező műtéti technikának, a műtétet megelőzően 

lezajló mélyvénás trombózisnak, varicectomiának, ily módon a folyamat secunder is lehet egyben. Az 

immobilizáció oka és súlyosbító tényezője is egyben az ödémának. Protetizálás szempontjából probléma 

az ödémás csonkra elkészített protézis, amit a beteg nem tud használni seb képződésének veszélye nélkül, 

de az ödéma immobilizációt is jelent, így az elkészített protézis végképp használhatatlan. A bőrgyógyász 

feladata a komplex ödémamentesítés megkezdése a megfelelő eszközökkel és módszerekkel, gondosan 

mérlegelve az esetleges angiopátiát.

Daganat kialakulása:

Krónikus irritáció talaján laphámrák is létrejöhet krónikus seben. Felismerése döntően befolyásolja 

a seb gyógyulását és a prognózist. Az egyetlen kezelési lehetőség ilyenkor az in toto excisio. A daganat 

gyanúját kelti a korszerű sebkezelés ellenére progrediáló seb és a kiemelkedő sebszélek. Rizikócsoportba 

tartozik ha a betegnél korábban bőrdaganatot diagnosztizáltak. A bőrgyógyász feladata a diagnózis és 

a műtét indikálása, majd műtét után a sebkezelés folytatása.

Szociális helyzet:

A beteg szociális helyzete meghatározó a sebkezelés higiéniája és a segédeszközök megléte szempont-

jából. Az osztályon kezelt beteget otthonában kezelhető állapotban emittáljuk, a sebkezelést a betegre, a 

betanított hozzátartozóra vagy a házi ápolásra bízva. Gondos mérlegelés és szervezés ellenére sem mindig 

valósulnak meg a tervezett tennivalók. Bár a beteg fi gyelmét felhívjuk ennek veszélyére és lehetőséget 



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS • X. évfolyam 2007. 1. szám16

biztosítunk megfelelő kontroll vizsgálatra és képzésre, sokszor kerül vissza a beteg intézetünkbe nem 

vagy nem megfelelően kezelt állapotban. A bőrgyógyász feladata a kontroll vizsgálatok, a betanítás és 

az ápolás megszervezése a szakasszisztencia segítségével.

Eseteink:

11 dokumentálható esetet kezeltünk 1998. – 2005. között, 2 nő és 9 férfi  beteget, az átlag életkor 46 

év volt. 6 esetben diabetes mellitus, 2 esetben baleset, 1 esetben fagyás, 2 esetben perifériás érszűkület 

volt az amputáció oka, 1 esetben észleltünk hám eredetű daganatot a csonkon, 4 esetben volt infekció (2/4 

MRSA), 2 esetben az elégtelen sebzárás és az infekció, 3 esetben a nem megfelelő protetizálás és az infek-

ció + nyiroködéma, 2 esetben az alapbetegség progressziója és az infekció + necrosis volt a seb oka.

3., 4.

Fagyás, priméren nem zárt seb, sebgyógyulás, ortezist kaphat a beteg

1., 2.

Diabeteses angiopathia, gyógyult seb, megfelelő protézis

Kezelés és eredmény:

5 esetben gyógyult a seb, 3 esetben tiszta, granulálódó sebalappal a beteg életminősége jó és ott-

honában kezelhető állapotban emittáltuk, 2 esetben romlott az állapot, a malignus tumor műtéte utáni 

beteg tumormentes, karbantartott sebe van. A betegek nem voltak tájékozottak arról, hogyan kell a sebet 
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ellátni, a korszerű kötszerek alkalmazását megtanítottuk, ez elősegíti az önellátást. Az ödémamentesítő 

kompressziós kötés technikáját a betegek elsajátították.

Összefoglalás:

Eseteink arra hívják fel a fi gyelmet, amire ügyelnünk kell a sebkezelés megkezdése előtt, a seb ke-

zelése közben és amire meg kell tanítanunk a beteget az otthoni kezeléssel kapcsolatban. Az amputáció 

előtt szükséges ismerni a keringési viszonyokat (angiographia), jól kell beállítani a cukoranyagcserét, 

tájékozódni kell a klinikai tünetek alapján arról, hogy van-e a betegnek nyiroködémája vagy egyéb 

betegsége, ami az alapbetegséget befolyásolja, elégséges bőrlebennyel kell fedni a jól megválasztott am-

putációs szintnek megfelelő csonkot. Ellenőrizni szükséges, hogy a protézis nem irritálja-e a csonkot. A 

rehabilitáció része tehát a szakszerű sebkezelés és ödéma esetén az ödémamentesítő kezelés.
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A másodfokú égési sérülés problematikája
DR. MÉSZÁROS GÁBOR

(SZENT ISTVÁN KÓRHÁZ, BUDAPEST, ÉGÉSI ÉS PLASZTIKAI SEBÉSZETI OSZTÁLY)

Összefoglalás:

A szerző azt a látszólag egyszerű kérdést próbálja megvilágítani, hogy problémát jelent-e a másod-

fokú égési sérülések kezelése. Tekintettel arra, hogy az égési sérülésekről sajnálatos módon relatíve csekély 

tudásanyag és tapasztalat áll rendelkezésre az égéssel nem napi rutin feladatként foglalkozók számára, 

így a kérdés nomenclatura-i, fi nanszírozási, ellátási problémái komoly egészségkárosodáshoz vezethetnek. 

A közlemény ezek tárgyalásával fi gyelemfelhívó kíván lenni. 

Bevezetés

Első állítás: A másodfokú égési sérülések problémamentesen gyógyulnak.

Második állítás: A másodfokú égések kezelése számos problémát jelentő feladat.

Ha az olvasó elolvassa a fenti két ellátást, akkor nyilvánvaló, hogy a kettő egymásnak ellent mond. 

A probléma lényege az, hogy nem mindegy, hogy ki olvassa a fenti két állítást. Ha az olvasó nem szokott, 

vagy legalábbis ritkán szokott égési sérüléseket ellátni, akkor a második mondatra azt mondja, hogy 

nem igaz, hiszen az egyetemen, szakiskolákban is azt tanulta, hogy a másodfokú égési sérülés egy kön-

nyen, gond nélkül gyógyuló sérülésfajta. Ha az égési sérülésekkel gyakran, vagy hivatásként foglalkozó 

szakember olvassa el, akkor biztos, hogy mind a kettővel egyetért, legfeljebb hozzáteszi, hogy mind a 

két állításból hiányzik egy-egy szó. Remélem érezhető, hogy akkor itt valami probléma van, hiszen nem 

lehet igaz mind a két állítás egyszerre - a fenti formájában. Pedig az. 

Megbeszélés 

Ahhoz, hogy közelebb jussunk a megoldáshoz, nézzük meg az 1. ábrán a bőr szerkezetét. Ezen 

látható az az egyszerű beosztás, mely a XIX. század első felében alakult ki, és ma is ezt használja az 

orvosi köznyelv. Ennek lényege, hogy első fokú égésnek nevezzük azt a sérülést, amelynél a károsodás 

mélysége nem haladja meg az epidermis (hám) basal-sejtes rétegét. Másodfokú égésről akkor beszélünk, 

amikor a sérülés mélységi határa a dermisen (irha) belül halad, így épen marad egy olyan réteg, amely-

ben szőrtüszők, erek, egyéb képletek maradnak, melyek hámborítéka segítségével spontán hámosodás 

indul el. Harmadfokú égésről beszélünk, ha a sérülésnél a bőr teljes vastagsága elpusztult, károsodik a 

subcutis, így nem maradtak olyan képletek, melyekből spontán gyógyulás következhetne be, csakúgy 

mint a negyedfokú égésnél, amikor a még mélyebb képletek (fascia, izmok, nagyobb erek, idegek, vagy 

akár a csontok) is hőkárosodást szenvednek. A beosztás egyszerű, könnyen áttekinthető. Az angol no-

menclatura is epidermalis, dermalis és subcutan égésről beszél. Egy másik, újabb keletű beosztás super-

fi cial (felületes) , split-thickness (részvastagságú) és full-thickness burns-ről (teljes vastagságú égésről) 

beszél. A bőr keresztmetszete alapján egyértelműnek látszik, hogy az I-II. fokú égés spontán gyógyul ( 

az elsőfokú néhány nap alatt, a másodfokú 1-2 hét alatt jó esetben, rosszabb esetben ennél hosszabb) , a 

III-IV. fokú égést, ha hagyjuk spontán gyógyulni, vaskos hegesedéssel, rendkívül hosszú idő alatt, több 

hónap alatt gyógyul, feltéve, hogy a sérülés kiterjedése és a beteg állapota miatt nem okoz életveszélyt, 

égésbetegséget, égési katasztrófát, szepszist. 

Ezen ismeretek vezettek ahhoz, hogy a XX. század közepétől kezdve a III-IV. fokú égési sérülések 

egyértelműen műtéti javallatot képeztek, ahogy haladtunk a XX. század vége felé, úgy egyre korábban, 

egyre agresszívabban – a beteg érdekében. Magyarországon egyelőre inkább csak az érdekességek (és 
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szörnyülködések) kategóriájá-

ba tartozik az a sebészi agres-

szivitás, mely több országban 

már gyakorlat, levenni a tel-

jes necrosist a sérülést követő 

órákban, olyan hamar, ahogy 

csak lehet. Svédországi utam 

során beszéltem a linköpingi 

égési intenzív osztály vezető-

jével (hazánkfia egyébként), 

aki elmondta, hogy volt olyan 

betegük, akit a sérülést kö-

vető 16. órában tettek fel a 

műtőasztalra, mintegy 16–18 

órás műtéttel vettek le 80% 

necrosist a betegről. Aki vett 

már csak 1–2% necrosist le 

betegről, az tudja, hogy an-

nak eltávolítása is igen komoly 

vérveszteséggel járhat, vért kell pótolni. Az adott esetben kb. 80 E vért kapott a beteg a műtét során, és 

mivel a necrectomizált terület nem maradhat fedetlenül, mert másodlagos necrosis fog kialakulni, ezért 

fedni kellett. Erre saját bőr természetesen nem állhat elégséges mennyiségben rendelkezésre, ezért két 

lehetőség van, fagyasztott friss disznó- vagy emberi cadaver-bőr, vagy ún. bőrpótló anyag. Hazánkban 

elvileg minden rendelkezésre áll, de az olvasó képzelje el a választ arra a kérésre, hogy kérünk azonnal 

80 E választott csoportazonos vörösvértest-koncentrátumot, vagy hogy indítsuk el azonnal a saját kera-

tinocíta-tenyésztést, és emellett pedig szükség van azonnal, mintegy 14000–15000 négyzetcentiméternyi 

bőrpótló anyagra. Az utóbbi két dolog együttes ára jelen esetben kb. 80 millió Ft! 80 E vér és 80 millió 

Ft. Elképzelhető? A választ az olvasóra bízom. 

A közlemény célja nem a harmad-, negyedfokú égés kérdéskörének tárgyalása, mégis szükség volt a 

kitérőre. Az égéskezelés ma az intenzív terápia teljes arzenáljának és a sebészi agresszivitásnak a közös 

interdiszciplináris erőfeszítése. (Természetesen itt a nagyfelszínű égettekről beszélek, hiszen a kisebb 

felszín megoldása tisztán sebészi kérdés). Az elmúlt félévszázadban egyértelművé vált, hogy az égési sé-

rültek minél jobb hatásfokú kezelése csak sebészek, intenzív terápiás, rehabilitációs szakemberek közös, 

minél korábbi, agresszív terápiás lépései alapján elképzelhető. Ez a szemlélet vezetett ahhoz, hogy a XX. 

század ’80-as éveire a másodfokú égés problematikussá vált. 

Aki egy kicsit elgondolkodva nézi meg a bőr szerkezetét, az könnyen megérti, hogy azon – a rajz 

alapján nagyon széles, egyébként viszont – nagyon keskeny, milliméteres nagyságrendű szerkezeten 

belül, rendkívül fontos, hogy a sérülés határa közelebb van-e a basalis sejtréteghez, vagy közelebb van-e 

a subcutishoz. Néhány mikronnyi különbség, és a sérülés kezelése egész más irányt kell vegyen! Ha a 

sérülés mélysége a hámhoz közel van, akkor valószínű a gyors spontán gyógyulás, legfeljebb az történik, 

hogy nem két hét alatt gyógyul meg, hanem 3 hét alatt, valószínűleg hegesedés nélkül. Ez ugyan bizonyos 

fokig a dolgok leegyszerűsítése, mert nem egyforma a bőr vastagsága a csuklón, a nyakon, arcon, vagy 

például a háton, nem egyforma a bőr szerkezete még a kéz háti - vagy tenyéri felszínén sem. Ez a tény 

tovább bonyolítja a kérdéskört. (És akkor még nem beszéltem arról, hogy ez a kérdés még élesebben ve-

tődik fel gyermeksérülteknél, akiknél a fokozottabb hegképző hajlam miatt, még fontosabb a sérülések 

korai műtéti kezelése, ha szükséges). Az említett, egyre agresszívabb, a minél korábbi sebgyógyulásra 

törekvő szemlélet hozta magával azt, hogy ma az égésekkel foglalkozó szakemberek alaptétele a követ-

kező: azt a sérülést, amely várhatóan 3 héten belül nem gyógyulna meg spontán, meg kell operálni! 

Nem három hét után, hanem az első 1-5 napon belül! És itt már elérkeztünk a címben idézett kérdés-

körhöz. Ugyanis a gyakorlat azt mutatja, hogy a sérülés határa minél közelebb esik a dermis-subcutis 

határhoz, annál hosszabb idő alatt gyógyul, és ezért az úgynevezett részvastagságú égések egy részét 

ugyan nem kell megoperálni, egy másik részét viszont meg kell operálni, ugyanúgy 1-5 napon belül, 

Burn Depht
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mint a harmadfokú égéseket! Ha valaki visszagondol a kiinduló állításokra, akkor lassan érthetővé kezd 

válni azok tartalma. 

Térjünk vissza egy pillanatra oda: az első állítás igazsága könnyen érthető, mindössze egy szó hi-

ányzik: a „felületes”. Vagyis: A felületes másodfokú égési sérülések problémamentesen gyógyulnak. 

A második állítást pedig a „mély” szóval kell kiegészíteni, vagyis: A mély másodfokú égések kezelése 

számos problémát jelentő feladat.   

Elérkeztünk tehát oda, ahol az égési szakember többet tud a nem szakembernél. A hazai nomenc-

laturában 30–40 éve használatos a felületes másodfok, és a mély másodfok megjelölés. Ez a megkülön-

böztetés az egyetemi sebészeti tankönyvekben is szerepel, ennek ellenére a gyakorlat azt mutatja, hogy 

ezen megkülönböztetés használata, felismerése nem erőssége a háziorvosi, de a sebészeti, traumatológiai, 

bőrgyógyászati praxisban dolgozó kollégáknak sem. Igen gyakran (túl gyakran!) küldik a sérülteket 2-4 

héttel a sérülés után, olyan inveterált sebekkel, melyeket már rég meg kellett volna operálni, és akkor 

már „el is felejtette volna” sérülését a páciens. Sőt küldik a sérülteket azzal, hogy első-másodfokú égé-

si sérülés, amikor már az anamnézis telefonon való referálása alapján egyértelmű, hogy harmadfokú 

égésről van szó. Ez az a probléma, amiért remélem, érdemes végig olvasni ezen sorokat. Sajnos, ezek a 

tévedések emberek életét, sorsát, majdani munkaképességét befolyásoló hibák.

Hogy a világban sem ilyen egyszerű a kérdés, arra utal például az, hogy máig nincsen egységes 

jelölési rendszer. Itthon az égési osztályok nagyobb része II/1 ill. II/2 jelöléssel különbözteti meg a két 

formát, de van olyan hazai égési osztály, ahol II/a ill. II/b a jelölés. Vannak tőlünk keletre, akik II, III/a 

és III/b jelölést használnak, ahol a II. fok megfelel a felületes másodfokú égésnek, a III/a az általunk mély 

másodfokúnak, és a III/b természetesen az általunk III. foknak jelölt égésnek.

Lehetne azt mondani, hogy mindegy miként nevezzük, ha tudjuk a lényegét. Ez igaz, csak nehéz a 

mai világban valamiről beszélnünk, ha nincs egységes rendszer. A mi általunk használt felületes és mély 

másodfok arra utal, hogy a sérülés nem teljes vastagságú, a II, III/a, III/b pedig a kérdéskör másik olda-

lát emeli ki, hogy meg kell-e operálni, mindegy, hogy rész- vagy teljesvastagságú az égés. Az angolszász 

irodalom egyre kevésbé beszél számokról, superfi cial, superfi cial dermal, deep dermal, és full-thickness 

burns-ről beszél, persze valószínűnek tartom, hogy kórlapokban ott is használnak valamilyen jelölést. 

Hogy még tovább bonyolódjon a kérdés, a ma használatos, a kezelések fi nanszírozásának alapjául 

szolgáló HBCS-rendszerben égési szakembernek egyszerűen nincs lehetősége, hogy megtegye azt a fi -

nom megkülönböztetést, ami pedig szakmailag egyértelmű. A beosztások ott másod- és harmadfokról 

beszélnek, és ezek alapján kapjuk a fi nanszírozást. Ha azt kódolom be, hogy az égési sérülés mélysége 

másodfokú, akkor nem írhatom be, hogy megoperáltam, mert visszadobja a rendszer, hiszen a másodfokú 

égés mellé nem sorolható be műtét. Vagyis a fi nanszírozási rendszer nem ismeri el az a több évtizedes 

ismeretet, szemléletet, hogy a mély másodfokú, II/2, II/b, III/a, deep dermal (vagy bármiképpen neve-

zett) égési sérülést meg kell operálni! Így kénytelen téves, valótlan kódolást alkalmazni az égési szak-

orvos, és még csak nem is a pontvadászatért folytatott hazugság céljából, hanem azért mert az elvégzett 

tevékenység ellenértéket sem kapná meg, ha valós adatot adna meg. Ez probléma? Szerintem igen, mert 

elmaradt struktúra szerepel a kódkönyvben, és tudom, hogy csak a saját szakmámban több ilyen van, 

biztos vagyok benne, hogy más szakmák képviselői hasonló anomáliákat tudnának megjelölni. Az ok 

nyilvánvalóan az, hogy amikor a kódkönyvet kiadták, sem az égési, sem a plasztikai sebészeti szakma 

képviselőit nem kérdezték meg. Nyilván megkérdezték a sebészet, vagy a traumatológia jeles képviselőit, 

csak ők egy már azelőtt önállóvá vált szakma (szakmák) speciális kérdéseit nem ismerik, nem ismerhe-

tik megfelelő mélységében. 

Hogy az elnevezési és fi nanszírozási kérdéseken túllépjek, sajnos meg kell állapítanom, hogy a mély 

másodfokú égés kérdése még sok éves tapasztalattal bíró égéssebészek számára sem könnyű feladat. 

Vannak ugyan különböző vizsgáló módszerek (lézer-doppler, fl uoreszcein festékek használatával mű-

ködő infrakamerák), melyek elsősorban a vizsgált területen talált vörösvérsejtek aktivitásának mérése 

alapján kísérelnek meg választ adni arra, hogy milyen vastagságú az elpusztult terület, de a már említett 

bőrszerkezeti különbségek okozta problémát ezek sem oldják fel könnyen. Marad a sok év tapasztalat, 

ami a sebfelszín színárnyalatain, az okozó ágens ismeretén, a páciens életkora és állapota okozta várható 

elváltozásokon alapul, és ezek alapján ad javaslatot a kezelés kérdéseire. A gyakorlat azt mutatja, hogy a 

halványan foltos sérülés „gyanús”, csakúgy, mint a sötétebben beívódott sebfelszín. Ilyenkor friss sérülés 
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esetén még segíthet esetleg a szakaszosan alkalmazott hűtés, a szövetek közti hő kivonásával, az ödéma-

képződés lassításával. Ugyanakkor idős, nyilvánvalóan rosszabb mikrocirkulációjú bőrrel rendelkező 

betegeknél szinte biztosan várható, hogy a sérülés még tovább fog mélyülni. Ilyenkor a sérülést követő 

1.-2. napon máris dönteni kell a műtétről. Objektív mérések híján a tapasztalat dönti el a kérdést, ope-

rálunk-e vagy nem. Meg kell mondani ugyanakkor, hogy égési kongresszusok tapasztalatai alapján két 

égési osztály szemléletében is lehet árnyalatnyi különbség, sőt egy osztály különböző szakorvosai között 

is vannak az operálandóság megítélésében véleménykülönbségek. Jómagam, meggyőződésből vallom, 

hogy a mély másodfokú égési sérülések nagyobb részét meg kell operálni. És, hogy tovább bonyolítsam a 

kérdést: 1980 óta dolgozom jelenlegi osztályomon. El kell mondjam, hogy az utolsó 5-6 évben két olyan 

eset fordult elő, amikor szakmai tapasztalataim alapján egyértelműen a műtétet javasoltam a betegnek, de 

az nem egyezett bele, és a sérülés 20-25 nap alatt behámosodott, lényegében hegesedés nélkül. Mit lehet 

ilyenkor mondani? Uram, asszonyom, igaza volt! Én meg merenghettem azon, hogy vajon a szubjektív 

tapasztalat biztosan objektív mérések nélkül hány esetben operáltatta meg a sérülést, amelyet esetleg 

nem kellett volna? Ez nem változtatja meg ugyanakkor a meggyőződésemet, hogy a betegek túlnyomó 

többsége akkor jár jobban, ha a mély másodfokú égési sérüléseket megoperáljuk, szebben gyógyul, 

gyorsabban gyógyul, hamarabb dolgozhat a sérült. Több olyan sérültet operáltam az elmúlt években, 

akiket a korábbi (talán kevésbé aktív) „korszakomban” nem operáltam, konzervatíve kezeltem, aminek 

következménye hegesedés lett, mely miatt a sérültek kérték a hegkorrekciós műtéteket. 

Következtetés

Nem tudom, sikerült-e az olvasót meggyőznöm arról, hogy milyen szakmai gondot jelent még ma is 

a mély másodfokú égési sérülések kezelése. És ez csak a sérülés mélysége okozta probléma-kör, és nyilván 

tovább bonyolítható azzal, hogy a sérülések ritkán egyneműek, egyszerre egymás mellett fordulnak elő a 

felületes -, a mély másodfokú, és a teljes vastagságú égési sérülések, melyek műtéti technikája sem azonos, 

lévén, hogy a mély másodfokú égéseket általában tangenciálisan, érintőlegesen, rétegről-rétegre haladva 

metszük ki, míg az ép, jól vérző rétegig érünk, a mély égési sérüléseket meg gyakran suprafascialisan, 

vagyis a subcutist is eltávolítjuk a gyakorlat alapján. Ez már valóban az a része az égéskezelésnek, amely 

az égési sebészekre tartozik.

Ha valami fontos lehet a nem égési szakemberek számára, az az, hogy égési sérülések kezelése 

mindenképpen égési szakember bevonását teszi szükségessé. Elképzelhető, hogy utána további kezelés 

javaslatával visszautalja a háziorvos, a városi sebészeti szakrendelés kezelésébe, de ha az égéssel foglal-

kozóknak is komoly megítélési, és ebből következően terápiás konzekvenciájú problémát jelenthet a mély 

másodfokú égési sérülés, akkor a pácienseket a sérülés korai fázisában (1-2. nap) égési ambulancián kell 

megvizsgálni, az ellátási hibák megelőzése érdekében.
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Orvostudomány és művészet 
IV. A középkor relikviáiból 

Ezúttal a középkor néhány szép alkotásának másolatát szeretnénk átnyújtani az Olvasónak. 

A gyógyítás igyekezete,a humanitás íratlan szabályai természetesen éppúgy fellelhetők az egyipto-

mi, a görög, a római és - mint képeink bizonyítják - a keresztény kultúrában is. 

Jézus Krisztus életét, gyógyításait, csodáit már néhány évtizeddel az Üdvözítő kereszthalála után 

példaként állítja az orvosok elé a keresztény ideológia. Az evangélisták írásaikban Krisztus csodáit he-

lyezik a középpontba, így válik a gyógyító Jézus a mítoszok „nagy orvosává" a gyógyítók példaképévé. 

Ez a kép némileg halványul az újkorban, amikor a vallás és a tudományos orvoslás kettéválik, azonban 

a keresztény hit-remény fi lozófi ában nem tűnik el napjainkban sem. 

1. képünk eredetije egy mozaik Szicilia Monreale városának katedrálisában.  Krisztus Péter anyósát 

gyógyítja a XV. szd.-ban készült alkotáson. Péter az egyszerű, nős, halászember csak az évek múlásával 

válik a  legkedvesebb apostollá, és már igazi „kősziklaként” lesz a keresztény egyház első pápája, szentje 

és vértanúja. 

1. kép 2. kép 3. kép

6. kép
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A 2. képen Krisztus receptet ír az első 

emberpárnak  A Rouenban található fes-

tett miniatúra történelmileg teljes anak-

ronizmus, de a gyógyítás kötelességének 

sugallata kisüt belőle. 

3. képünket a középkor német fes-

tője alkotta, ez a feliratok szövegéből is 

nyilvánvaló, és jelenleg Überlingen ká-

polnájában őrzik, mely a gutaütött csodás 

gyógyítását ábrázolja. 

Egy XIV. szd.-i etióp miniatúra a  

„gyógyító érintés” pillanatát rögzíti (4. kép) 

A miraculum, amikor Krisztus visszaadja a 

vak szeme világát. (Genf, WHO Múzeum) 

Az irgalmasság eszménye, mint a segítés és 

gyógyítás legfőbb mozgatórugója, nemcsak 

a Biblia, de a Korán vezérfonala is volt. Az 

4. kép

5. kép

irgalmas szamaritánus bibliai pél-

dázatának jelenetszerű ábrázolása 

látható 5. képünkön. 

Az első Kórháznak titulálható 

létesítményeket a Szentföldön har-

coló kereszteslovagok hozták létre a 

XI–XII. szd.-ban, így a ,Johanniták" 

és a „Német Lovagrend" tagjai. 

A XIII. szd.-ban már feleke-

zettől függetlenül kórházak ezrei 

működtek világszerte. 6. képünk Szt. 

Erzsébet kolostorkórházát mutatja 

(a lübecki Erzsébet sorozatból való 

– XV. szd.), melyhez hasonlók százai 

működtek az iszlám Keleten, sőt az 

egész muzulmán világban, Indiában 

és Perzsiában is. 

Dr. Sugár István
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Sebészet
6. kiadás – Medicina Kiadó

Szerkesztette: 
GAÁL CSABA

Mottó: 

„Ha van a világon olyan foglalkozás, 

olyan élethivatás, 

amely egész embert követel, 

minden fi gyelmet, minden fáradtságot, 

szüntelen éberséget, fejtörést, kétkedést és

ugyanakkor sorsdöntő határozottságot, 

az a sebészet.

   Petri Gábor

Orvostanhallgató, sebész-szakorvosjelölt, tapasztalt szakorvos nagy szerencséje, hogy él a Duna 

partján – még ha Németországban, Ehingenben is – egy hazánkfi a, akit nagy sebészeti tapasztalattal, 

kitűnő szervezőképességgel és ragyogó írói vénával áldott meg a sors.

Csak a legnépszerűbb bestsellerek dicsekedhetnek 6 kiadással 16 esztendő alatt. Merthogy ez történt 

Gaál Csaba dr. Sebészet c. tankönyvével, melyet 39 elismert magyar szakemberrel együtt írt, szerkesz-

tett, csaknem 1300 oldalon. A recenzens koránál fogva emlékszik azokra a 20–40 évvel ezelőtti időkre, 

amikor a sebészetet az orvostanhallgató „zsírpapírra” nyomtatott jegyzetből szerette volna tanulni, ha 

éppen hozzájutott a házinyomdában sokszorosított példányhoz.

A Gaál doktor szerkesztette munka vetekszik az angol-amerikai-német kézikönyvekkel színvona-

lában, kiállításában, korszerűségében egyaránt. Az alfejezeteket követő irodalmi hivatkozások nemcsak 

aktuálisak, de tartalmazzák a legjobb és legfontosabb nemzetközi és magyar szerzők tollából származó 

közleményeket is.

A recenzens nem lektor, és nem is lehet egy ilyen muntidiszciplonáris munka szakértője, hiszen csak 

azoknak az alfejezeteknek a szakmai megítélésére vállalkozhat, amivel amúgy évtizedek óta foglalkozik. 

Olvasva a könyvet, hol kritikus szakértőként, hol érdeklődő orvosként érdekesnek, olvasmányosnak, 

naprakésznek érzi.

A recenzens reményei szerint a sebészet alapismereteit, a korszerű diagnosztika és terápia fegy-

vereit megismerni kívánó Olvasó – legyen az medikus, rezidens, családorvos, szakorvos – bővítheti 

ismereteit, elmélyedhet az irodalmi utalások révén további részletekben, akár az internet, akár egy jól 

felszerelt könyvtár segítségével.

Az általános rész 22 alfejezetet tartalmaz 420 oldalon. A műtővel és a műtétekkel kapcsolatos tech-

nikai részleteken kívül itt foglalkozik a Szerkesztő a lehetséges műtéti indikációkkal, így logikusan a 

beteg közvetlen műtéti előkészítésével, és a várható posztoperatív szövődményekkel is. Értelemszerűen itt 

sorjázza az intervenciók kórélettani vonatkozásait, továbbá, a haemostasis általános kérdéseit, valamint 

a beavatkozások feltételeit biztosító anesztéziai formákat. A sebészeti fertőzések kérdéséhez kapcsolódva 

lehetetlen nem szólni az asepsis, antisepsis fogalmáról, antibiotikumok javallatairól. A különböző típusú 

sebek, a sebellátás és sebkötözés kérdése egy újabb egységes terület. Az onkológiai sebészet és a rehabi-

litáció általános problémái valóban érdemük szerint kerültek ebbe a részbe, de a szervtranszplantáció 

sebészete a részletes sebészet tárgykörébe jobban illeszkedett volna.

A részletes sebészet 16 alfejezetet tartalmaz 840 oldalon. A központi idegrendszer, fej, nyak, emlő, 

mellkas, szív, has sebészetének részletein, jól megválasztott műtét technikai, vagy ha úgy tetszik, in-

kább magyarázó ábráin túl, az endokrin és gyermeksebészeten kívül, az ér, plasztikai és mozgásszervi 

sebészet is helyet kap egy-egy alfejezetben.
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Azok a chirurgusok, akik a Szerkesztő felkérésére megírták ezeket az alfejezeteket, évtizedek óta 

foglalkoznak szorosan vett szakmai kérdéseikkel, így érhető, hogy minden mondat, minden apró részlet 

alkotójának, leírójának tárgyi tudását, nagy tapasztalatát bizonyítja. Így válik a könyv igazi tankönyvvé 

– amiért íródott – hiszen az Olvasó megkapja a sebészet általános esszenciáját, ami segíti a tájékozó-

dásban, kapaszkodót nyújt az elinduláshoz, hogy valamely szakterületen aztán sok-sok további tanulás, 

személyes tapasztalat után, mesterei gyakorlatát folytatva szakterületének valódi specialistájává nője ki 

magát, ha éppen a sebészetet kívánja választani élethivatás gyanánt.

A Medicina kiadványát kézbe venni öröm, a munka formailag is – hogy divatos szóval éljek – Euro-

komform. Persze van ettől nagyobb dicséret…Világos, érthető, korszerű, olvasmányos és ezáltal ajánlott 

„kicsiknek és nagyoknak”, „kezdőknek és haladóknak”.

Az 5. kiadás recenzense, aki 5 évvel ezelőtt hasonló jó véleménnyel ajánlotta azt a könyvet, hiányolta 

a magyar sebészet nagyjaira való visszaemlékezést és remélte, hogy majd a legközelebbi kiadásban… 

Nos, ezúttal is kimaradt a múlt…

Tavaly ünnepelte az ország a 100 éves Magyar Sebész Társaságot. A magyar hallhatatlan halan-

dók munkája, tudása is értékes szelete a sebészet egészének, múltjának, mely a jelen talpköve, aminek 

végeredménye itt áll előttünk ezen az 1300 oldalon. Kocher és Balassa, Billroth és Pólya Jenő, Fogarty 

és Petz Aladár a sebészet „templomát” közösen emelték. A lábjegyzetekben feltüntetett egy mondatos 

emlékezés az úttörőkről, élharcosokról általában elégséges, de a sebészet legjelentősebb magyar kép-

viselőinek története „megér egy misét”, vagy mondjuk, egy fejezetet. A mi nemzeti kincseinkre nekünk 

kell büszkének lennünk, ha már a világirodalom oly gyakran mostohán bánik emlékükkel.

A recenziót jó szívvel, mottó gyanánt Petri professzor szavaival bocsátom útjára. Ha egy sebész 

követője akar lenni a karizmatikus gondolatoknak, ismereteinek bővítése elengedhetetlen feltétele te-

vékenységének. Az évek, és az esetek számának növekedése gyarapítja a tapasztalatot, de nem pótolja az 

elméleti felkészültség esetleges hiányát. A gyakorlat és az elmélet harmóniája a magas szintű sebészeti 

tevékenység nélkülözhetetlen eleme. Ez utóbbi pallérozható Gaál Csaba nagyszerű könyvének tanul-

mányozásával.

2007. április hó

        Dr. Sugár István
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Közgyűlési meghívó 
A Magyar Sebkezelő Társaság tagjait meghívjuk a Társaság 2007. évi közgyűlésére 2007. május 4. 

(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 (Tak1er Gabriella) 

3. Beszámoló az Oktatási Alapítvány működéséről (Dr. Molnár László) 

4. Egyebek

5. Új vezetőség megválasztása 

A közgyűlés határozatképességéhez a tagok 50%-a plusz 1 fő jelenléte szükséges. Amennyiben a köz-

gyűlés határozatképtelen, azt az őszi X. MSKT kongresszus keretén belül tartjuk meg október 25-én. 

Budapest, 2007. március 22. 

Az MSKT Vezetősége

 

Kongresszusi meghívó 
A Magyar Sebkezelő Társaság X. Kongresszusát 2007. október 25–26-án rendezi meg Budapesten, 

a szokásos helyszínen a Grand Hotel Hungáriában. 

A Kongresszus fő témái: 

1. Visszaemlékezés az első 10 évre (Prof. dr. Hunyadi János és Dr. Sugár István) 

2. Rehabilitáció (moderátor: (Dr. Vekerdy Zsuzsa)

3. Prevenció, phlebologia (moderátor: Dr. Bihari Imre, Dr. Sándor Tamás)

4. Technológiai újdonságok (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 tagdíjfi zetési fegyelmet is erősítendő (a tagdíjak: orvosoknak 3000 

Ft, szakdolgozóknak 1000 Ft), a kongresszusi  részvételi díjak a következők: 

Tagdíjat 2007. aug. 31. előtt befi zetők  Tagdíjat nem, vagy később fi zetők  

Orvosok   14.000 Ft    19.000 Ft   

Szakdolgozók       5.000 Ft        7.000 Ft

Felhívjuk a fi gyelmet, 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. 

2007. április        Az MSKT vezetősége 
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Radó Kiadó és Szolgáltató Digitális Nyomda
Gyöngyös, Csomor u. 1. 37-312-000, 20-9318084, http://radonyom.fw.hu

Már 1990 óta készítünk orvosi folyóiratokat!


