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magas szintű antimikrobiális hatékonyságot mutat olyan 
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Kedves Barátaink, tisztelt Kollégák!
Elmúlt az indián nyár, hűvös, szürke reggelekre ébredünk. Fonnyadt, sárga levelek peregnek le a 

fákról, a fakó napsugár alig néhány órát simogat már. ,,Itt van az ősz, itt van újra…” Már csupán emlék 
a forró nyár, a Balaton, vagy a tenger harsogó kékje, a simogató hullámok, a hegyek-völgyek, fák, bok-
rok, sziklák harmóniája, a kirándulások, lustálkodások, a kerti partik illata, és rutinosan térünk vis�-
sza a feladatokhoz, a munkához, a hivatáshoz, amely életünk gerince, meghatározója. Az évszakok kör-
forgása lehetővé tesz – jogos igényeinknek megfelelően – olykor-olykor egy kis lazítást a minden-napok 
ritmusában, de teendőink és betegeink megvárnak. 

 Az elmúlt hónapok szakmai eseményét idézni szíves kötelességem. A MOTESZ megtisztelő felké-
résére a Társaság június 6-án 1 napos – a korábbi évek hagyományait felújítandó – továbbképző ülést 
tartott az Aesculap Akadémián, mely a Szent Imre Kórház területén elhelyezkedő új korszerű előadóte-
rem, ahová jelentős számú érdeklődőt vonzottak a meghirdetett előadások. Ennek a sikeres napnak az 
előkészítésében nagyszerű munkát végeztek a MOTESZ lelkes munkatársai – jelesül, dr. Koplányi Má-
ria és Benke Zsanett – akiknek szeretnék köszönetet mondani e helyütt is.

A program megtalálható a lapban, de engedtessék meg, hogy röviden diszkutáljam az előadásokat. 
A debreceni bőr- és belgyógyász tanárok – nevezetesen Hunyadi és Boda professzorok – egy nagyszerű 
új profilú intézet eredményeit és ennek révén a megindult klinikai, gyógyító munka első lépéseit mu-
tatták be színesen dokumentálva, sokat sejtetően, de illő szerénységgel. az őssejt kutatás és annak kli-
nikai alkalmazhatóságát illetően. Az ugyancsak Debrecenből érkezett Varga Zsolt tanár úr előadása az 
érsebész mindennapos feladatait citálta, melyet végtagok mentése érdekében tesz fáradhatatlanul. Évek 
óta „vendégünk”, – és színes előadásainak részese vagyunk – Erős főorvos úr, aki időközben a váci kór-
ház főigazgatójává avanzsált. Ezúttal a Dunakanyar és környékének egészségügyi helyzetét és struktú-
ráját elemezte kevés malíciával és sok bizakodással, reménykedéssel, egy sebkezelő diagnosztikus köz-
pont felállítása kapcsán. A kötszergyártók – a ConvaTec és a Mölnlycke – is kirukkoltak két nagyszerű 
előadással és rutinos előadókkal, mint Hanga Péter és Varga Péterné. Alkalmunk volt hallani Mecseky 
főorvos igen összetett szakmai problémákat fejtegető előadását a diabeteses lábról, valamint Rozsos fő-
orvos mindig rendkívül szellemes, szórakoztató, de mindazonáltal mélyen szántó előadását a „króni-
kus sebekről a lábon” címmel. Molnár és Bihari főorvosok a vénás lábszárfekély etiológiáját és kezelé-
sének algoritmusát ecsetelték. Szokoly főorvos „traumatológiai csemegékkel” varázsolt el bennünket 
– ahogy ezt tőle régóta megszoktuk – rendkívül megrázó esetek képsorait vetítette elénk a sérült felta-
lálásától a gyógyulásig.

A XI. Kongresszusra tervezett profilokat már bemutattam a tavaszi lapban, így ettől most eltekinte-
nék. Eme lapszám ajánlását azonban nem mulaszthatom el. Nagy örömömre szolgál, hogy Csapó Erzsébet 
doktornő kiválóan dokumentált munkáját tehetjük közzé a lapban – remélhetőleg ezzel is lelkesítve – a 
területi ellátásban dolgozókat, akiknek nagy örömmel adunk lehetőséget a publikálásra oldalainkon.

Az ismert internetes portál, a „Webdoki” felkérte Salczerné dr. Hok Máriát, Hunyadi professzort 
és jómagamat, hogy a krónikus sebek etiológiájáról, kezeléséről, népegészségügyi vonatkozásáról írjon 
a lapban. Ezek a munkák már megjelentek az említett oldalakon, de a rövidített összefoglalónak helyet 
adtunk az újságban.

...szokásunkhoz híven a résztvevő – jelen esetben dr. Hok Mária – beszámol az EPUAP és a EWMA 
idei Kongresszusáról, ismertetve a hasznosítható tapasztalatokat, eredményeket.

…és persze találkoznak az újságban a Kongresszus programjával, és azon előadások összefoglaló-
ival, melyeket időben megkapott a Szerkesztőség.

Nagy szeretettel, és érdeklődéssel várja a Vezetőség a résztvevőket a XI. Kongresszuson! Hisszük és 
reméljük, hogy előadók, hallgatók, szponzorok, kiállítók és szervezők eredményes Tudományos Ülést 
verbuválnak fennállásunk második évtizedének hajnalán. Az É+L Kft. csapatától is a megszokott kitű-
nő munkát reméljük, a Grand Hotel Hungária dolgozói pedig készséges kiszolgálással és nagyszerű me-
nüvel fognak kényeztetni az idén is mindnyájunkat.

Budapest 2008. október.   
								        Dr. Sugár István
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A krónikus és nehezen gyógyuló seb fogalma, okai, 
kritériumai, kezelésének alapelvei  

a nemzetközi és hazai konszenzusok tükrében

Prof. dr. Hunyadi János, Salczerné dr. Hok Mária,  
dr. Sugár István

A fiziológiás sebgyógyulás viszonylag gyors, eseménytelen folyamat. A bakteriológiai értelemben 
tisztának tartható, nem roncsolt sebek a testtájéktól függően 3–10 nap alatt szinte beavatkozás nélkül 
gyógyulnak. Ez az ún. primer (elsődleges) sebgyógyulás, mely akut sebek azonnali ellátását követően 
(pl. műtétek során) általában szövődménymentes, bonyolult biokémiai, sejtélettani folyamatok révén 
teljes restitúciót hoz létre, vagyis a kültakaró folytonossága helyreáll. Felülfertőződés esetén a gyógyulás 
elhúzódó, ilyenkor szekunder (másodlagos) sebgyógyulásról beszélünk. A krónikus, nehezen gyógyuló 
sebek azok, amelyeknek a szanációja 12 hétnél hosszabb a leggondosabb kezelés ellenére is. Szerzőknek 
nem feladata olyan fiziológiai történéseket ismertetni, melyek a kézikönyvekben megtalálhatók, viszont 
apriori kötelességük a címben foglaltak alapos és részletes tárgyalása, mely óhatatlanul szükségessé te-
szi bizonyos anatómiai, kórtani, patológiai kérdések felvetését, mely nélkül a kóros folyamat kialakulá-
sának mechanizmusa nem lehet egyértelmű, és a javasolt kezelés sem indokolható.

Az alábbiakban megfogalmazottak team-munka eredményeként kristályosodtak ki. A Magyar 
Sebkezelő Társaság és a tatabányai illetőségű SEBINKO Szövetség képezte a magvát annak a csapat-
nak, mely az elmúlt 10 esztendőben „harcolt” a krónikus sebek korszerű gyógyításáért és a kívánalmak 
megvalósításáért hazánkban. A probléma élharcosa Baksa főorvos volt – az MSKT Alapítója – aki élete 
utolsó éveit fáradhatatlanul ez ügynek szentelte. Tagjai és támogatói – élükön a Kötszergyártók Orszá-
gos Szövetségével, a Mölnlycke és ConvaTec cégekkel – saját tudásukat, ismereteiket ötvözték a külföl-
di tapasztalatokkal, érveltek, kritizáltak. Az évenkénti Kongresszuson sok támogatóra talált a Társaság, 
társszakmák nagy tapasztalatú képviselői gazdagították tapasztalatait, gyógyszer- és kötszergyártók va-
lósították meg az új elképzeléseket. A minisztériumban, az egészségpénztárban a finanszírozókkal vi-
tatkoztak, ,,lobbiztak” az MSKT-SEBINKO vezetői, de egy dologban a jelenlévők mindig egyetértettek. 
Tenni, jót tenni a beteg és szenvedő emberért akartak valamennyien.

A nyomási fekélyek megfelelő, hatékony kezelésének naprakész ismertetésére évtizede nemzet-
közi társaság alakult (EPUAP-European Pressure Ulcer Advisory Panel), nem is szólva – és ehelyütt 
említeni kötelességünk - , hogy a korszerű sebkezelésre oktató, Európát (EWMA-European Wound 
Management Association) és a világot összefogó (WUWHS-World Union of Wound Healing Societies) 
társaságok formálódtak rendszeresen megjelenő tudományos folyóiratokkal (J.Wound Care, Wound 
Repair Regeneration). Az említett fórumok javaslatai alapján született hazai konszenzusok (2, 7,17) le-
hetnének a krónikus sebek kezelésének vezérfonalai. Ezeknek a társaságoknak leánygyermeke és egyút-
tal tagja a Magyar Sebkezelő Társaság, mely a nemzetköziekhez hasonlóan évente tartja tudományos 
összejövetelét, ahol a sokoldalú képzettséggel rendelkező szakemberek kicserélhetik tapasztalataikat, 
megoszthatják ismereteiket egymással.

Mielőtt a sebkezeléssel kapcsolatos szerteágazó konkrét teendőket ismertetnénk, nagyon röviden 
bemutatnánk azt a ma már egyedül elfogadható komplex (holisztikus) szemléletet, mely kiegészíti a lo-
kális terápiát és megvalósulása esetén a teljes gyógyulás reményével kecsegtet.  A seb nem egy izolált 
entitás, hanem egy beteg ember része, akinek kapcsolata a gyógyítókkal, az egészségügy  ellátási struk-
túrájával abszolút meghatározó a gyógyulás hosszú menetében. Jelenleg ennek a szemléletnek csak rö-
vid és szerény kibontására van hely és lehetőség, de a holizmus kérdéseinek „asztal alá söprése” elégte-
lenné teheti a munkánkat, vagyis az eredményes terápiát.

Fel kell tárni a sebgyógyulást késleltető faktorokat, melyek a beteggel állnak kapcsolatban (életkor, 
társbetegségek, gyógyszer szedés, dohányzás, személyi higiéne, tápláltsági állapot, pszichoszociális hely-
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zet). Tisztában kell lenni az ellátók szakmai ismereteivel, tapasztalatával, kompetenciájával, valamint a 
mediko-financiális kérdésekkel. Mindezek középpontjában természetesen maga a seb áll!

Az eseménytelen, akut sebgyógyulásnak négy fázisa van:

1. A haemostasis (véralvadék képződés) a sérülést követően, 
2. Az exsudativ,vagy inflammatiós (gyulladásos) fázis  1–2 nap múltával, 
3. A granulációs, vagy proliferativ (sarjadásos) szakasz 3–5 nappal a sérülést követően, 
4. A reparációs szak (hámosodás), mely 2–3 héttel az esemény megtörténte után fejeződik be. Ez a 

folyamat a krónikus, elhúzódó sebgyógyulás során felbomlik – Juhász véleménye szerint (9) – a szöve-
teket alkotó sejtek szigorú harmóniájának disszonanciája miatt.  Ennek oka részben a sebben, részben 
attól távolabb keresendő. A vérkeringés centrális (hypotonia, cardialis történés, anaemia, stb.) vagy lo-
kális (érszűkület, kompresszió, stasis, stb.) károsodása szöveti hypoxiát okoz, és az inkriminált helye-
ken további szövődményeket indukál. A képet tovább színezi anyagcserezavar (pl. diabetes), táplálkozási 
elégtelenség (malnutritio). Gyulladásos állapotra is jellemző leukocyta aktiváció indul meg. A kapillári-
sok permeabilitása és proliferációja zavart szenved, a  fehérvérsejtek kilépnek az érpályából, fibrin ala-
kul ki, mely circulus vitiosusként tovább rontja a lokális keringési viszonyokat, ez nekrózishoz, sebvá-
ladék felszaporodásához vezet, ami a patogén baktériumflóra kialakulásának melegágya.

A rendkívül sok fájdalmat okozó krónikus sebek pszichoszomatikusan is súlyosan megviselik a be-
teget. Depresszió, szociális elkülönülés, a környezetben élőkre való állandó rászorulás mind az életmi-
nőség markáns romlását idézi elő. Szakmailag multidiszciplináris megközelítést igényel ezért házior-
vos, bőrgyógyász, geriáter, belgyógyász, sebész, érsebész, plasztikus, onkológus, rehabilitátor, podiáter 
részvétele lehet szükséges a kezelésben, de speciálisan kiképzett nővér és a segédeszközöket gyártók al-
kalmazkodó tevékenysége sem nélkülözhető.

A nehezen gyógyuló sebek modelljeinek a vénás (esetleg artériás, diabéteszes, vagy kevert eredetű) 
lábszárfekély, vagy a „nyomattatásos”- ischaemiás ulcusok, decubitusok tarthatók. (14) Magyarorszá-
gon az összlakosság 1%- t érinti, a 60 év felettiek csaknem 5%-ának életét keseríti meg az előbbi, míg az 
utóbbi a magatehetetlen beteg nyomorúságát, fájdalmát súlyosbítja tovább. Financiális kérdések bon-
colgatása – bár nem feladata a szerzőknek – olykor elkerülhetetlen, hiszen a kezelés sok pénzbe kerül. 
Az a paradoxon, hogy sokszor nehéz meggyőzni a finanszírozót, hogy a rövidebb, hatékonyabb keze-
lés összességében olcsóbb, költséghatékonyabb, mint a rendkívül hosszadalmas, sokszor eredményte-
len hagyományos, még akkor is, ha a korszerű kezelésben felhasznált anyagok sokkal költségesebbek, 
mint azok a régi matériák, melynek támogatásába belemerevedett a finanszírozó.

Alsó végtagi krónikus vénás elégtelenség az emelkedett vénás nyomás által elindított folyamat, 
amely a vénák strukturális és funkcionális elváltozását eredményezi. A vénafal és a vénabillentyűk ve-
leszületett, vagy szerzett hibája a vénás nyomást nagymértékben fokozza a végtag distalisabb részében. 
A meglassult cirkuláció következménye a hiperpigmentáció, a stasis dermatitis. A kitágult kapillárisok  
megjelenése (atrophie blanche), majd az ulcus cruris – mint végállapot – keletkezése, mely progrediáló, 
önfenntartó betegség, ami gondos orvosi kezelés nélkül nem tud meggyógyulni. Az artériás vagy hiper-
tóniás eredetű (Martorell) fekélyek gyógyulása is reménytelen az alap-probléma orvoslása nélkül. 

A szövetek hosszantartó összenyomása „nyomási ulcus” kifejlődését eredményezi, melynek van-
nak praedilectiós helyei (sacrum, trochanter, sarok, stb.). A hosszasan ágyban fekvő, pozícióját változ-
tatni képtelen betegnél alakul ki, különös gyorsasággal incontinencia, malnutritio, diabétesz, valamint 
az előrehaladott életkor esetében. Kezelésére és megelőzésére, világszerte protokollokat dolgoztak ki. 
A beteg mozgatása, a masszázs, valamint az antidecubitor matracok alkalmazása lehet a prevenció ve-
zérfonala, míg a kezelésben a necrectomiáé, a bőrátültetésé, és persze a megfelelő kötszer alkalmazá-
sáé a döntő szerep.

A fentiekből nyilvánvalóan kitűnik, hogy a krónikus és nehezen gyógyuló sebek kezelése akkor le-
het igazán eredményes ha a kiváltó okot elimináljuk. Megfelelően felhelyezett kompressziós pólyát alkal-
mazunk, nyugalomba helyezzük a végtagot, vagy megszüntetjük a seb körül a varicosus „vénacsokrot”, 
tehát szükség esetén megtörténik a hagyományos „visszérműtét”, (3,4,5) vagy a Rozsos dr. által preferált 
(21) endovénás lézer terápia, avagy scleroterápia. Az érszűkületes beteg artériák keringését helyre állít-
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juk, rendezzük a diabéteszt, (6) megfelelő kényelmi eszközökkel látjuk el a decubitusost, (1, 2, 7) és így 
tovább, hogy csak néhány jellemző dolgot ragadjunk ki a sok egyéb teendő közül.

A „modelleken” kívül krónikus sebek kialakulásához vezetnek az immun betegségek talaján ki-
alakuló vasculitisek (rheumatoid arthritis, scleroderma), a haematológiai kórképekben jelentkező  al-
vadási zavarok következtében jelentkező ulcusok, valamint a Streptococcus pyogenes infekció kapcsán 
létrejövő kórkép a fasciitis necrotisans, a félelmetes MRSA (multirezisztens Staphylococcus aureus) fer-
tőzés, vagy a vegyes flóra mellett megjelenő gomba szepsis. A diabetes mellitus ugyancsak a fekélybe-
tegség igen jelentős praedisponáló tényezője, hiszen a kísérő neuropátia és perifériás érbetegség a fe-
kély létrejöttének melegágya.

Kifekélyesedéssel járó bőrbetegségek mellett csaknem kilátástalan a rosszindulatú daganat okoz-
ta bőrelváltozások kezelése (basalioma, laphámrák, spinalioma, fibrosarcoma). A megoldás reményével 
csak a sebészi eltávolítást követő – ha ez egyáltalán lehetséges – komplex onkológiai kezelés kecsegtet.

Nélkülözhetetlen gyógyszerek mellékhatása, hogy akadályozzák a sebgyógyulást. (szteroidok, 
citostaticumok). Az alábbiakban magára a sebkezelésre szeretnénk fókuszálni, reményeink szerint ve-
zérfonalat adni az olvasó kezébe, hogy a rendelőben, vagy a betegágynál további ismereteket és tapasz-
talatot gyűjtve oldhassa meg nehéz és fáradtságos feladatát.

Általánosságban megfogalmazható, hogy meg kell szüntetni, vagy legalább mérsékelni kell a kró-
nikus seb gyógyulása folyamán kialakult  kóros folyamatokat és olyan körülményeket célszerű terem-
teni – ideális esetben – melyek a fiziológiás sebgyógyuláshoz hasonlatosak.

A krónikus seb felszínén nekrózis van, melynek eltávolítása feltétlen indokolt. A sebészi necrectomia, 
,,debridement”, már évszázados múltra tekint vissza. Az örvénylő vízsugárral történő feltisztítás kor-
szerűbb, kíméletesebb, nem fájdalmas. Az enzimatikus folyamatok segítségével elvégzett necrectomia 
(trypsin, collagenase) helyettesítheti a sebész szikéjét. Az enzimeket számos kémiai anyag inaktiválja 
(szappanok, hidrogen-peroxid, jódtinktura, alkohol, benzin) így ezek helytelen alkalmazásától tartóz-
kodni kell. Bizonyos kötözőanyagok felpuhítják a száraz elhalást,  majd az impregnált fedőkötszer segít 
a baktériumokban gazdag nekrózis felszívásában. A legkorszerűbb biosebészet a légylárvák proteolysise 
révén éri el hatását. (9)

Sarjadó sebeknél a granulációs szövet nagy anyagcsere igénnyel rendelkezik, ezért a szöveteket táp-
láló mikrokeringés biztosítása a nedves környezet nélkül elérhetetlen, ezért a hydrogelek, hydrokolloidok, 
hydropolimerek alkalmazása szükséges.  A sebváladék menedzselése a sebgyógyítás egyik kulcsfontos-
ságú kérdése. (22) Annak ellenére, hogy Weber (13) közel fél évszázada felhívta a figyelmet a nedves seb-
gyógyulás jelentőségére, ma is sokan szükséges rossznak tartják a jelenlétét, holott a szanáció markáns 
és elengedhetetlen része. A száraz sebfelület puhítása időnként speciális kezelést igényel, izotóniás só-
tartalmú géllel puhítjuk ezeket a felületeket.  A nedves sebkezelés a „punctum saliense” a krónikus sebek 
ellátásának! Egy évtizeddel ezelőtt hazánkban még csak az esetek 10%-ban használták a korszerű köt-
szereket, de szerencsére ma már a helyzet sokat javult, és még jobb lehetne, ha a finanszírozás rugalma-
sabban kezelné a kérdést, és így minden rászoruló hozzájuthatna ezekhez a matériákhoz. (20) A sebvá-
ladék az erekből kilépő, plazmához hasonló exsudatum, mely nemcsak a seb kiszáradását előzi meg, de 
tápanyagot biztosít a sejtek anyagcseréjéhez, immunanyagokat juttat a sejtbe és elősegíti az autolysist.

A sebváladéknak van színe, konzisztenciája, szaga és mennyisége. Ezek döntő paraméterek a seb 
szempontjából, melyeket értékelni kell. A normális sebváladék tiszta, enyhén sárgás. Zavaros, opálos, 
tejszerű, ha purulens, ha baktériumokkal fertőzött. Vöröses, ha erythrocytákat tartalmaz. Konziszten-
ciája a fehérjetartalomtól függ. Gyulladás jelenlétében sűrű, nyúlós. Szaga infektálódott esetben igen 
kellemetlen, néha specifikus, (Pseudomonas, E. coli, Klebsiella,…) irányadóan a seb baktérium tartal-
mára, esetleg eredetére utalhat. A váladéktermelés mennyiségét befolyásolhatja, fokozhatja az infekció, 
statikai probléma, (álló helyzet) kardiális állapot. Ischaemia csökkenti a váladékképződést, akárcsak a 
dehidráció, exsiccosis.

A kötszer megválasztása függ a sebváladék fentiekben emlegetett karaktereitől. (17, 22) Az összes 
váladékot felszívó kötszer (vágott géz) megakadályozza a nedves sebkezelést, korszerűtlen, ezért kerü-
lendő! Az enyhén váladékozó sebek felületére viszkóz kötszer helyezendő, az erősebben váladékozókra 
(lepedékes, sarjadó sebek) hydrogél, vagy hydrokolloid tartalmú. Utóbbiak, valamint az alginát tartal-
múak, géllé alakítják a váladékot, ami azt könnyebben kezelhetővé teszi. 
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Fertőzött (vagy tumoros) sebek esetében az ezüst- és jód-tartalmú kötszerek preferálhatók, mert an-
tiszeptikus, baktericid tulajdonsággal rendelkeznek. Külön említést érdemelnek a kombinált készítmé-
nyek, melyek a sebgyógyulás minden fázisában hatékonyak pl. hyaluronsav+ezüstszulfadiazin. Viszony-
lag kis jelentőséggel bír az antibiotikumok lokális használata, de elfogadott pl. a moxifloxacin, gatfloxacin 
használata. A teafa virágából készült méztartalmú kenőcsöknek ugyancsak leírták antibakteriális hatá-
sát. Antibiotikumok szisztémás adása bacteriaemia, szepszis kialakulása esetén indokolt! (9) Odorózus 
sebek esetében a széntartalmú kötszerek a célszerűek, mert megkötik a kellemetlen illatot. 

A technikai fejlődés lehetővé tette az erősen váladékozó sebek kezelésében az ún. V.A.C terápia be-
vezetését. (vacuum assisted closure) A mintegy 10 éve alkalmazott kezelés  során 75–200 Hgmm-es ne-
gatív nyomást  biztosít egy vakuum pumpa és egy semipermeabilis membrán. (19) Ezáltal elhárulnak a 
sebgyógyulás lokális akadályai – melyek közé tartozik az extrém nagy(!) mennyiségű sebváladék –, ja-
vul a mikrocirkuláció, csökken a környező ödéma és gyulladás, vagyis megindulhatnak a granuláció 
képződés irányába ható sejt-tevékenységek.

Lassan 40 éves múltra tekint vissza a kisdózisú lézer sugárzás biológiai alkalmazása, mely Mester 
Endre (10) sebészprofesszor úttörő munkásságát fémjelezte a múlt század 60-as, 70-es éveiben. Hosszú 
időn át a szakma meglehetősen mostohán kezelte a sebgyógyításnak ezt a lehetőségét, azonban az utób-
bi években egyre szélesebb körben, sikeresen alkalmazzák a lézer-kezelést a bőrgyógyászatban is. (11, 
12) Ezzel lényegében Mester professzor kutatásának eredményei beigazolódtak.

A sebalapot - a sejteken kívül - extracellularis mátrix képezi, mely krónikus sebekben a fagocyták 
áldozatául esik, ezért ennek pótlása szükséges. Számos anyag (vitaminok, nyomelemek, makromoleku-
lák) alkalmasak a mátrix pótlására, sőt legújabban a vérlemezke növekedési faktor, valamint az őssejt 
terápia alkalmazása áll a kutatások előterében.

A sejtek regenerációs képessége is csökken a krónikus sebben, ezért a fentiekben emlegetett őssejt-
terápia a seb gyógyulását szolgálhatja ennek javítása révén is. Erre vonatkozó kísérleti és szerény klini-
kai adatok már vannak hazánkban is a Debreceni Tudományegyetemen, mely munkálatok Hunyadi és 
Boda professzorok vezetésével zajlanak. (14)

Rendelkezésre állnak más módszerek is, melyek elősegítik a krónikus sebek szanációját. Nekrózis-
sal járó, leginkább lágyrész infekcióknál a hyperbarikus oxigén bevitel előnyös. A végtagot, vagy akár 
a beteget keszonba helyezik, ahol az oxigén bevitel olyan intenzív, hogy a  szövetekben 30–40-szeresé-
re is megnőhet az oxigén parciális nyomása. Ez a szituáció természetesen az anaerob flóra eliminálá-
sát is elősegíti.

Az emberi szervezetben, a sejtekben normális körülmények között elektromos áramlás zajlik, ami 
a krónikus sebben megszakad. Ezért a galván-árammal történő kezelés, mint elektromos stimuláció 
eredményes lehet. (9) Kiterjedt bőrdefektus esetén a bőrhelyettesítés lehet a megoldás, ennek technoló-
giáját már külön iparág szolgálja.

A tápláltsági állapot is jelentősen befolyásolja a sebgyógyulást. Malnutrítióban nem, vagy igen ros�-
szul gyógyulnak a sebek. Ma már van lehetőség táplálék-kiegészítők alkalmazására. Immunmoduláns 
tápanyagok, nyomelemek, vitaminok komplettálhatják a táplálkozást, kellő materiális hátteret nyújt-
va a sebgyógyuláshoz. A kérdéssel hazánkban Harsányi és Papp Ákos tanárok foglalkoztak a legrész-
letesebben (15,16,18).

A nyirok-keringés zavarának következményeivel is szükséges foglalkoznunk. Nagy szerencséje a 
szerzőknek, hogy volt alkalmuk betekinteni Daróczy professzor asszony osztályára, ahol az ilyen be-
tegségben szenvedőket kezelte, és hallhatták a professzor kitűnő előadásait – e kérdésben. (8) Így a leg-
autentikusabb hazai forrásból kaphattak információt a nyirok-keringés zavara következtében kialaku-
ló krónikus sebekről, és most ezen információkat megoszthatják az olvasóval.

Nyirok ödéma akkor alakul ki, ha  a nyirokrendszer nem képes elszállítani azt az anyag- és fo-
lyadék mennyiséget melyet a szervezet  „ráruház”. Ilyenkor a bőr vérátáramlása fokozódik, ennek kö-
vetkeztében olyan folyamatok indukálódnak, mely a fekély kialakulása ellen hat. Ezért primer nyirok 
ödémában ritka a lábszárfekély. Azonban ha a nyirokcsorgás a nyirok-kapillárisok rupturája miatt be-
következik, a sebek a kialakult pyoderma talaján jönnek létre. A professzor anyagában a nyiroködémás 
betegeknek kb. 8%-a rendelkezik lábszársebbel. Ha kialakul a fekély, a kezelés minden szempontból ha-
sonló az egyéb krónikus sebek, fekélyek terápiájához.



SEBkezelés — SEBGYÓGYULÁS u XI. évfolyam 2008. 2. szám�

A nyirok-keringési zavar esetén ödéma-mentesítő kezelés szükséges, mely egyben megelőzi a fekély 
kialakulását. Ennek része a manuális nyirok drenázs, kompressziós pólya és a gyógytorna. A fizikoterá-
pia mellé venotonikumok adását javasolja a professzor.
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Decubitus és ulcus cruris lokális kezelése inzulinnal
Dr. Csapó Erzsébet

Főv. Önkorm. Szent János Kórháza, Krónikus Belgyógyászati Osztály, Budapest

Az inzulin lokális alkalmazása decubitusok és ulcus crurisok kezelésében évtizedek óta foglalkoz-
tatja a tudósokat, de széleskörű elterjedése ezen sebek kezelésében nem ismert (1-7).

Osztályunkon 1999-ben kezdtük el alkalmazni az inzulint (Actrapid és Humulin R inzulin formá-
ban) ulcus crurisok és decubitusok lokális kezelésében (3%-os H2O2, inzulin 40E/ml, povidone iodine, 
Inadine) és eddig 39 beteget kezeltünk ezzel az eljárással. 13 esetben teljes gyógyulást, 21 esetben javu-
lást észleltünk. 5 esetben nem következett be javulás, melyet a súlyos alapbetegségekkel magyarázunk. 
Mind az 5 beteg exitált. 30 beteg adatait az alábbi táblázatban közöljük, 9 beteg sebeinek kezelése nem 
volt pontosan dokumentálva. Azoknál a betegeknél, akik még képesek voltak regenerációra, szinte min-
den esetben láttunk javulást vagy gyógyulást. 

A kezelések során allergiás reakciót, hypoglycaemiás comát soha nem észleltünk. Betegeink kezelé-
sét nem minden esetben tudtuk befejezni, előbb távoztak osztályunkról. A „Rehabilitáció” című folyó-
irat 2003. októberi számában közöltünk első alkalommal inzulinnal végzett lokális kezelést két beteg 
esetében (23). Jelenleg is két beteg kezelését írjuk le esetismertetésként. A 2005. évi XCV. törvény hatály-
ba lépéséig (2005. október 30.) a dolgozatot lezártuk, új kezelést nem kezdtünk el.

Kulcsszavak: decubitus, ulcus cruris, inzulin

The use of insulin in the local treatment of decubitus and ulcus cruris has been a popular topic 
among scientists, but its widespread use in the treatment of these wounds is not known (1-7).

We began using insulin (in the form of Actrapid and Humulin R insulin) at our department in 1999 
for the local treatment of ulcus cruris and decubitus (3% H202, insulin 40E/ml, povidone iodine, Inadine), 
and so far 39 patients have been treated with this method. In 13 cases we have experienced complete 
recovery, and in 21 cases there was improvement. In 5 cases there was no improvement, which can be 
explained by the severe illnesses that were present originally. All 5 patients died. The data of 30 patients 
are shown in the table below. The treatment of the wounds of 9 patients’ was not well-documented. Those 
patients who were capable of regeneration, improved or recovered their health in almost each case. In 
the course of treatment we never experienced allergic reaction or hypoglycaemic coma.

We were not able to finish the treatment of our patients in all cases, as some of them left our 
department early. The first time we published a local treatment using insulin (3% H202, insulin 40E/ml, 
povidone iodine, Inadine) in the case of two patients was in the October 2003 issue of the magazine 
called “Rehabilitation”. In the following we are going to describe two important treatments as case 
studies (24). Until Law No. 95 of 2005 came into effect (30 October, 2005) we suspended the paper and 
did not begin new treatments. 

Key words: decubitus, ulcus cruris, insulin.

Esetismertetések:

Első beteg
V. J. 55 éves férfibeteg. 2004. VII. 16-tól kezeljük osztályunkon.
Anamnesis: 1996 júniusában kezdődtek paresises panaszai, melyet kivizsgálva 1996. októberében 

MR-vizsgálattal mindkét oldali encephalomyelitis disseminata chronicát (sclerosis multiplex) vélemé-
nyeztek. Rendszeresen kapta a szteroidot, időnként lökésterápiában. 1999. óta depresszív szindrómát, 
2001. szeptemberben hipertóniát véleményeztek. 2003. V. 25-én jobb oldali darabos pertrochantericus 
törést szenvedett, melyet Gamma-szegezéssel rögzítettek. Utána az intenzív gyógytorna és masszázs ha-
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tására járókerettel tudott közlekedni. 2004. V. 12-től VII. 10-ig kezeltük első alkalommal osztályunkon, 
járóképtelen, magatehetetlen állapotban, kis sacralis decubitussal érkezett. Ezt követően több nagyobb, 
mélyebb II–III stádiumú decubitus alakult ki. 2004. VII. 16-án vettük vissza az I. Pulmonológiai Osz-
tályról, decubitusai ekkor már II–IV stádiumban voltak. Átvételétől kezdve szondán keresztül táplál-
juk. Magasabb vércukor értékeket osztályunkon mértünk először.

Kezelési napló: kezdetben a Sebészeti Ambulanciára küldtük, ahol többször végeztek necrectomiát, 
majd hydrokolloid kötözőanyagot helyeztek fel rendszeresen. Ennek következtében feltisztultak a 
decubitusok, de sarjadzást nem lehetett észlelni. Így is látható volt m.k. tomportájon az ízületi tok, sőt 
jobb oldalon az ízvápa, bal oldalon csak lyuk volt az ízületi tokon. Sarkain és sacralisan III. stádiumú (a 
szalagok látszottak a sacro-iliacalis ízületből) decubitusai voltak. A begyógyítás lehetetlennek látszott. 
2004. 09. 14.-től kezeltük Humulin R patronos inzulinnal (300 NE van 3 ml-ben). Először 0,7 ml-t hí-
gítottunk 3,0 ml-re és bórsavport is szórtunk a sebre. 2004. 09. 26.-tól másnaponta kezeltük inzulinnal 
és javulást is észleltünk. 2004. X. 6.-tól elhagytuk a bórsavport és megemeltük az inzulin mennyiségét 
0,8 ml-re (2,0 ml-re hígítva). Ugyancsak ettől kezdve az inzulin rétegre Inadine hálót és Curiosa gélt 
tettünk, mely során további javulás indult meg. Újabb decubitusok alakultak ki vállain (de csak II. stá-
diumúak) és így 1,0 ml-re emeltük a Humulin R adagját. A kezelési eljárás során mindig 3%-os H2O2-s 
fertőtlenítést végeztünk, előbb 3x kipezsegtetve, majd később, ahogy a felületek feltisztultak 2x. Utána 
vékony filmszerű rétegben ráfecskendeztük a hígított Humulin R-t (hígítási arány 2004. 10. 06-tól: 1 ml 
inzulint 2,5 ml-re hígítottunk 0,9 %-os NaCl-dal, így ml-ként 40 NE-t tartalmazott). Ezután Inadine há-
lót tettünk rá és végül Curiosa gélt. Az egészet Mesoft és Mesorb lapokkal fedtük. A tasakokat Betadine 
oldatos gézcsíkkal tamponáltuk. Később naponta kezeltük a sebeket és az inzulin mennyisége is foko-
zatosan csökkent, ahogy kisebbedtek a decubitusok. Többször végeztünk dextrostix-szel és fluoridos 
kémcsőben vércukor vizsgálatot, hypoglycaemiát a kötözéssel kapcsolatosan nem észleltünk. A vércu-
kor szintet közvetlen a kezelés előtt és 2 órával a kezelés után néztük. Kezelés előtti értékek 7,7 -7,1 -6,6 
-5,6 -6,4 mmol/L. Kezelés utáni értékek: 6,1 -7,8 -8,2 -4,5 -6,8 mmol/L. Máskor, – nem a kezeléssel kap-
csolatosan – észleltünk hypoglycaemiát eszméletvesztés nélkül, de ez a szondás táplálás rossz időzítésé-
vel magyarázható. Se. inzulin szintet nem tudtunk mérni.

Két felvételsorozattal szeretnénk illusztrálni a változásokat. 
Első fényképek 2004. IX. 13-án készültek a sarkakról, a két tomporról és a sacralis régióról. A 

decubitusok nagysága: Bal sarok: 30x20 mm, 5 mm mély III. stádium (1/A). Jobb sarok: 30x30 mm, 5 
mm mély, III. stádium (1/B). Bal tompor fölött: 80x65 mm, 10 mm mély, de 50-60 mm-es tasakok vol-
tak körkörösen, az ízületi tokon lyuk volt, III-IV stádiumú (1/C). Jobb tompor fölött: 87x50 mm, 10-15 
mm mély, 40-50 mm-es tasakokkal, a vápa csontszélét is lehetett látni, IV. stádiumú (1/D). Bal sacro-
iliacalis ízület fölött: 45x35 mm, 10 mm mély, III. stádiumú, jobb sacro-iliacalis ízület fölött 20x10 mm, 
fekete, III. stádiumú (1/E). 

1a ábra 1b ábra 1c ábra
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Második sorozat 2005. IX. 30-án készült, ugyanezen régiókról. Bal tompor fölött:15x5 mm, 2-5 
mm mély, II stádiumú (2/C). Jobb tompor fölött: 30x40 mm, 3-5 mm mély, II. stádiumú (2/D). A töb-
bi mind begyógyult (2/A,B,E).  

 1d ábra

1e ábra 

 2d ábra

2e ábra 

2a ábra 2b ábra 2c ábra
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Második beteg: 
Gy.B.Gy.  55 éves férfibeteg. 2005. II. 28-tól 2005. X. 11-ig kezeltük osztályunkon.
Anamnesis: Ulcus crurisai 2004. nyarán kezdődtek. 2003 óta ismert hipertónia, diabetes mellitus 

2-es typ., mitralis és tricuspidalis insuffitientia, fibrillatio auricularis chr. et paroxysmalis. Rendszere-
sen fogyasztott alkoholt. 2004. novemberében a Szent Ferenc Kórház Belgyógyászati fekvő osztályán 
kezelték pangásos szívelégtelenség miatt. 2005. januárjában a SE ÁOK Bőrgyógyászati Klinikáján ke-
zelték, ahonnan önként távozott. 2005. február 2-től 28-ig ismét a Szent Ferenc Kórház Belgyógyásza-
ti fekvő osztályán kezelték és transzfundálták gastrointestinális vérzés okozta anaemia miatt. 2005. 02. 
28-án vettük fel osztályunkra kifejezett nagyvérköri dekompenzáció tüneteivel, mérsékelt anaemiával, 
emelkedett vesefunkciós értékekkel, jobb lábszár körkörös, Achilles ínig terjedő, zöldes-sárgás lepedék-
kel borított ulcus crurisával és a bal lábszár több kisebb, de ugyancsak Achilles ínig terjedő, sárgás-zöl-
des lepedékkel borított ulcusával. Eléggé indolens beteg volt, nehezen viselte a kezeléseket és nem akar-
ta tanácsainkat elfogadni. 

Kezelési napló: Érkezése napjától naponta kezeltük: 3%-os H2O2-s fertőtlenítés után 3 ml Humulin 
R-t (patronos 7,5 ml-re hígítva 0,9 %-os NaCl-vel, a patronban 300 NE inzulin volt 3 ml-ben) fecsken-
deztünk a sebekre. 2005. III. 31.-től elhagytuk az inzulint, mivel nem volt hajlandó együttműködni ab-
ban, hogy ödémái minél előbb kiürüljenek. V. 10-től kezdtük újból a Humilin R-t – változatlan hígítás-
ban – adni hetente kétszer. Ekkorra jelentősen csökkentek ödémái. Ettől kezdve észleltünk jelentősebb 
változást, megkisebbedést. VIII. 1.-től másnaponta, IX. 11-től naponta kapta a Humulin R inzulinos ke-
zelést, legutóbb már csak 0,8 ml-t 2 ml-re hígítva. 

Kezelési eljárás: az ulcus crurist 3%-os H2O2-vel fertőtlenítettük 3-2x kipezsegtetve. Utána ráfecs-
kendeztük filmszerűen az inzulint és Betadine oldattal átitatott Mesoft lappal fedtük. Erre újabb Mesoft 
lapot helyeztünk, végül Mesorb lapokat borítottunk rá és mullpólyával rögzítettük az egészet.  

Több alkalommal mértünk vércukor szintet közvetlen kezelés előtt és 2 órával a kezelés után. Előtte: 
8,5 -7,3 -6,8 -8,5 mmol/L, utána: 5,5 -5,1 -5,2 -5,6 mmol/L volt. A kezelés szinte mindig délelőtt történt. 
Három alkalommal észleltünk alacsony vércukor szintet, de eszméletvesztés nélkül az esti és hajnali órák-
ban, melyeket nem a fenti kezelés következményének tartottunk. Se. inzulin szintet nem mértünk.

Két felvételsorozattal szeretnénk bemutatni a változást. 

Érkezésekor: a jobb lábszáron levő ulcus volt a legnagyobb: 295 x 265 mm, 5–10 mm mély és az 
Achilles ínig terjedt (3/A és 3/B). Bal lábszáron, lábfejen levő ulcusok: 1/. 120x70 mm, 3–5 mm mély, 
2/. 30x20 mm, 2-5 mm mély, ínig terjedő (3/C). 3/. 50x40 mm, 5-7 mm mély, Achiles ínig terjed (3/D). 
Ezek a fotók az érkezés után 3 nappal, a sebek feltisztítása után készültek – technikai okokból. A lábfe-
jeken számos kisebb-nagyobb, ínig terjedő ulcusok voltak, melyek közül nem mindegyik látszik a kö-
zölt felvételeken. 

3a ábra 3b ábra 3c ábra 3d ábra



SEBkezelés — SEBGYÓGYULÁS u XI. évfolyam 2008. 2. szám 13

Távozáskor: jobb lábszáron 170x120 mm-es, 2-3 mm mély, sarjadzó ulcus cruris látható (4/A és 4/
B), a jobb lábszáron és lábfejeken levők begyógyultak (4/C és 4/D). Az Achilles ín nem látható egyik ol-
dalon sem. 

4a ábra 4b ábra 4c ábra 4d ábra

Sorsz. NÉV
SZÜL. 

ÉV
ALAPBETEGSÉGEK SEBEK KEZELÉS ELŐTT SEBEK KEZELÉS  UTÁN MEGJEGYZÉS

1. K.I-né 1936.
IDDM. Hypertonia. Atrophia 
cerebri. Decubitus reg. sacr. 

150x80 mm,  5-30 mm mély
45x25 mm, 3-5 mm 

mély
JAVULT- otthonába távozott

2. M.M-né 1926.

NIDDM. Hypertonia. 
Hemiplegia l.s. Anaemia 

sideropenica. Decub. reg. 
sacralis.

120x130 mm,  15-30 mm 
mély

necrectomia 
+kezelés:60x60 mm, 

3-5 mm mély

JAVULT- 
belső áthelyezés

3. H.I. 1933.
Vulnus punct. abdom. et fem. 
l.s. Fract. aperta ossis pub. l.s. 

decubitus reg. sacr.
80x60 mm,  5-10 mm mély

40x30 mm
2-3 mm mély

JAVULT - heveny 
szívelégtelenségben exitált

4. B.J. 1934. 
Hypertonia. Laesio vasc. cer. 
Hemiparesis l.s. Decubitus 

reg. sacr.

140x115 mm,  30-40 mm 
mély

60x50 mm,
2-5 mm mély

JAVULT osztályunkon,
otthonában a kezelést 

folytatták és BEGYÓGYULT

5. P.G-né 1919.
Hypertonia. Encephalopathia 

vasc. Decubitus reg. sacr.
65x65 mm, 10 mm mély begyógyult

BEGYÓGYULT
belső áthelyezés

6. H.V-né 1912.
Fract. pertroch. fem. l.s. Decub. 

reg. calc. et sacr. l.s.

sarok: 20x15 mm, 5 mm 
mély;  sacr.:30x25 mm, 3 

mm mély
begyógyult

BEGYÓGYULT –
belső áthelyezés.

7. F.J 1927.
Postthromboticus syndr. 
Decomp. cardialis. Ulcus 

cruris l.u.

B lábszáron 15 db 30-50 
mm-es

3-5 mm mély 
begyógyult

BEGYÓGYULT-
otthonába távozott.

2003-ban 
ismertetve.

8. T.B. 1928.
Fibrillatio auric. chr. Decomp. 

card. Ulcus cruris l.d.
110x80 mm,
5-7 mm mély

35x30 mm,
2-3 mm mély

JAVULT -
belső áthelyezés

9. D.J-né 1918.
ASO extr. inf. l.u. 

Encephalopathia vas. 
Gangraena cruris l.d.

250x100 mm, necroticus, 
fasciáig terjedt.

160x70 mm, feltisztult 
(necrectomia és 

kezelés )

JAVULT –
exitus lethalis hirtelen.

10. O.Á-né 1913.
Ileus paralyt. operata. Decomp. 

card. Dehiscentia vulneris.
150x10-35 mm, 5-10 mm 

mély
begyógyult

BEGYÓGYULT-
belső áthelyezés

11. K.K-né 1922.
Hypertonia. Laesio vasc. cer. 

Hemiplegia l.d. Decub. reg. sacr.
60x40 mm, 3-5mm mély

10x10 mm, 2 mm mély;  
+20x10 mm, 2 mm 

mély

JAVULT - otthonába távozott
2003-ban ismertetve

12. F-A-né 1920. 
Hydrocephalus int. Hypertonia. 

Decub. reg. sacr.
20x20 mm, 7 mm mély

15x15 mm,
5 mm mély

JAVULT - exitus lethalis 
hydrocephalusban

13. M.A-né 1908.
Hypertonia. Thrombosis prof. 
extr. inf.l.d. Decub. reg. sacr.

90x75 mm, necroticus-
necrectomia

90x60 mm,
10 mm mély

JAVULT- exitus lethalis 
embolia pulm-ban

1. táblázat: Eddig kezelt betegeink:
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14.
K.

GY.
1912.

Fibrill. auric. chr. Varicositas 
cruris l.u. Ulcus cruris l.s.

70x45 mm,
3-5 mm mély

begyógyult
BEGYÓGYULT-

szoc. otthonba helyezve

15. SZ.L. 1928.
St.p. perforatinem intest.tenui. 
Decomp. card. Decubitus reg. 

sacr. l.u.

70x70 mm,
3 mm mély;

30x30 mm, necroticus

60x30 mm,
3 mm mély

30x35 mm, feltisztult 
1-2 mm

JAVULT -
exitus lethalis pneumoniában

16. W.S-né 1924.
St. p. fract. subtroch. fem. l.s. 
oper. Vulnus lacer. cruris s.

150x60 mm, fasciáig terjedt begyógyult
BEGYÓGYULT -

más intézetbe helyezve

17. V.A 1953.
 ASO extr. inf. l.i. Phlegmone 

cruris et pedis l.d. Amput. fem. 
l.d. Dehiscentia vulneris

60x25 mm,
5-10 mm mély; 

20x10+20x10+50x32 mm,
5 mm mély

begyógyult
BEGYÓGYULT -
önként távozott

18.
H.L-né 1922.

B.Tawara-szár block. 
Hypertonia. Decomp. card. 

Ulcus cruris l.s.

125x75 mm, 
5-6 mm mély

35x20 mm, 
2-3 mm mély

JAVULT
otthonába távozott

19.
K.B.A-

né
1965.

Cirrhosis hep. alc. decomp. 
parench. et vasc. Decubitus 

calc. l.u.

B: 60x50 mm, necroticus
J:50x40 mm, necroticus

B:12x5 mm, 2-5 mm 
mély J:3x5 mm,  

2 mm mély

Javult -
otthonában kezelést folytatta 

és BEGYÓGYULT

20. N.I-né. 1927.
Atrophia renis l.u. Decomp. 

card. Erysipelas cruris l.u. Ulcus 
cruris l.u.

B:130x60 mm, 5-10 mm 
mély 25x20+20x15+15x15 

mm, 3-5 mm mély;
J: 35x20+15x15 mm, 2-5 

mm mély

85x25+23x13+
15x5 mm és 2-5 mm 

mélységre csökkentek,
a J begyógyult

JAVULT -
exitus lethalis cardio-resp. 

insuff. miatt

21. B.A. 1925. 
Erysipelas extr. inf. l.s. decomp. 

card. Ulcus cruris l.s.

130x90 mm,
5-10 mm mély,

90x60 mm, 5-10 mm mély

85x40 mm,
2-3 mm mély; 55x10 

mm 2 mm mély

JAVULT -
exitus lethalis

pneumonia miatt 

22. R.I. 1918.
Fract. pertroch. fem. s. oper. 

Hypertonia. decub. reg. calc. s.
60x55 mm necroticus pörkös seb

BEGYÓGYULT -
más intézetbe helyezve

23. V.J. 1950.
Sclerosis multiplex. Hypertonia. 

St. p. fract. pertroch. fem. l.d. 
oper. Decubitus generalisata.

esetismertetésben közölve
JAVULT –

BEGYÓGYULT
                                    

24. Gy.B. 1949
Aethyl. chr. Cardiomyopath. 

tox. decomp. Ulcus cruris l.u.
esetismertetésben közölve

JAVULT -
otthonába távozott

25. Zs.E-né 1925.
Fract. pertroch. fem. l.s. oper. 

Hypertonia. Decub. reg. calc. l.s.
60x60 mm, 

5-15 mm mély
40x30 mm,

2-10 mm mély
JAVULT -

belső áthelyezés

26. Z.P. 1952.

ASO extr. inf. l.u.+implant.
aorto-bifem. St. p. amput. 

fem. pp. phlegmone cruris l.d. 
Dehiscentia vuln.

150x40 mm,
20 mm mély

120x50 mm, 10 mm 
mély

JAVULT -
Sebészetre vissza

27. E.J-né 1925.
Insuff. ventr. utr. cordis. PF. 
Haematoma reg. fem. l.s. 
Decollement reg. fem. l.s.

65x30 mm,
2-5 mm mély

17x5 mm,
1-2 mm mély

JAVULT -
otthonába bocsátva

28. G.K. 1953.
Hydrocephalus. Paraplegia inf. 

Decubitus reg. sacr.
115x75 mm,

2-10 mm mély
90x60 mm,  2-3 mm 

mély
JAVULT

29. F.K-né 1933.

Diabetes mell. inzulinnal 
kezelt. Occlusio fem.-popl- l.u. 

Gangraena pedis l.d. St. p. 
amput. fem. l.d. Dehiscentia 

vuln. Decub. reg. calc. l.s.

B.sarok: 20x15 mm, 2-3 mm 
mély J. csonk

 med: 30x15 mm, 2-5 mm 
mély lat: 15x10 mm,

2-3 mm mely

begyógyult az összes BEGYÓGYULT

30. Cs.E. 1947.
St. p. varicect. et crossect. l.u. 

Ulcus cruris l.d.
10x7 mm, 5 mm mély 20x15 

mm, 2-3 mm mély
begyógyult mind a 

kettő
BEGYÓGYULT

Megbeszélés
Eddig összesen 39 beteget kezeltünk a fenti eljárással, melyek közül két esetet ismertettünk részle-

tesen. A 2003-ban leírt tapasztalatok mellett – újabb kezelések során – elmondhatjuk, hogy a fenti ke-
zelési módszer eredményesnek bizonyult súlyos, nagy kiterjedésű, fertőzött, mély decubitusok, ulcus 

Sorsz. NÉV
SZÜL. 

ÉV
ALAPBETEGSÉGEK SEBEK KEZELÉS ELŐTT SEBEK KEZELÉS  UTÁN MEGJEGYZÉS
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crurisok és más sebek kezelésében akkor, ha a beteg szervezet képes még regenerációra. Minden esetben 
a necroticus, purulens szövetek eltávolítása, feltisztítása után kezdtük el az inzulinos kezelést. Biokémi-
ai vizsgálatokat nem állt módunkban végezni, ezért a hatásosság okát az irodalomban (1-7) ismertetet-
tekkel magyarázzuk. A kezelés után mért vércukorszint eltérésekből most is arra következtetünk, hogy 
az inzulin – nagy valószínűséggel – nem szívódik fel a 3%-os H2O2-vel lefertőtlenített sebfelületről. Te-
kintettel a jelentős mennyiségű inzulin adagokra (alkalmanként 300 NE-t is fecskendeztünk a sebfelü-
letekre) és ismerve a betegek étkezését, etetését – rövid hatású inzulinról lévén szó – a ritkán észlelt mér-
sékelt hypoglycaemia nem magyarázható a sebfelületre fecskendezett inzulin hatásával. 

Köszönetet mondunk
Minden kedves munkatársamnak megköszönöm a lelkiismeretes segítséget és Szabados Bélánénak 

a kiváló minőségű fotók készítését. Hála Istennek, hogy ezeket a kezeléseket ilyen eredménnyel tudtuk 
elvégezni!
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Egy új generáció
Alterna Free sztómaterápiás segédeszközök
•  3 részes „banánszûrô” 

Hatékony, a kellemetlen szagokkal szemben hosszabb ideig véd

•  Ovális tapadó felszín
Spirális, új anyaga megkíméli a bôrt és megbízhatóan rögzít

•  Puha borítású zacskó
Anatómiailag illeszkedik a test vonalába, zörgéstôl mentes, kellemes viselet

•  Elrejthetô tépôzár
Díjnyertes újításunk az elrejthetô tépôzáras ürítônyílás a nyíltvégû zacskóknál

Coloplast A/S Magyarországi Képviselet
1118 Budapest, Dayka Gábor utca 3.
Telefon/Fax: 22 66 163
www.hungary.coloplast.com

08/3268-2 175x250 Hird1.indd   1 10/1/08   4:56:46 PM
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 Lisszabon 2008. május 14–16. 
Beszámoló az EWMA és az EPUAP 

2008. évi kongresszusáról
Az EWMA (Európai Sebmenedzsment Szövetség) 18.kongresszusának fő témáit
Sebmenedzsment-Sebgyógyulás :Felelősség és beavatkozás?  címmel és kérdéssel fogalmazta meg.

A kongresszus Európában a sebgyógyítással és a sebmenedzseléssel foglalkozó szakemberek leg-
nagyobb nemzetközi szakmai fóruma. A lisszaboni kongresszuson  több, mint 600 tudományos elő-
adás hangzott el, köztük 378 poszter bemutatóval. (42 ország vett részt a kongresszuson, több, mint 
1200 résztvevővel).

Örömmel tájékoztatom a Tisztelt Olvasót,hogy hazánkból Karap  Zsuzsa diplomás,egyetemi vég-
zettségű ápoló (Fóka-Med Bt.Tata)  poszterjénél is sokan megálltak és érdeklődtek. Zsuzsa poszterének 
a címe, illetve a témája: Az elhúzódó gyógyulású sebek fájdalomszint változásának összefüggés vizsgá-
lata az  ezüst ion tartalmú Hydrofiber kötszerek használatával. A meghirdetett témának megfelelően az 
optimális sebgyógyítás felelőssége szinte valamennyi előadásba beépült.

8 szekcióban zajlottak az előadások:
• A felelősség és a beavatkozások kérdései (Milyen jó lenne,ha a mi döntéshozóink is hasonlóképpen 

gondolkodnának és a szavaikat azoknak megfelelő tettek követnék! A sebellátás-sebgondozás csak pro-
fesszionális alapokon végezhető!!!!)

• Az EWMA legújabb szakmai állásfoglalását bemutató szekció: A nehezen gyógyuló sebek - holisz-
tikus folyamat megközelítésben

• Multidiszciplináris csoportok együttműködése - mint kiemelt oktatási téma
• A rosszindulatú sebek multidiszciplináris megközelítése
• A sebészi sebek fertőződésének mérése és megállapítása - kinek a felelőssége?
• Jól ismert beavatkozások - validak is?
• Lymphoedema
• A diabéteszes láb
  A workshopok közül ebben az évben tartottak először nagyon élvezetes, interaktív workshopot a 

gyermekek seb gondozása témájában, valamint az atipikus sebekről. 
A már eddig megszokott témákból (alapkutatás, debridement, kompressziós terápia, komplex bete-

gek, a sebfájdalom, égési sérülések-sebek, nyomáscsökkentés) is szerveztek workshopokat.
Újdonság volt az EWMA Egyetemi Konferencia Modelljének (UCM) bekapcsolódása a konferenci-

ába. 110 hallgató vett részt a konferencia ideje alatt a számukra szervezett nemzetközi tanárokból álló 
csoport szemináriumán. Idén az Egyesült Királyságból, Svájcból, Portugáliából és Írországból voltak 
hallgatók. A modellt 2007-ben mutatta be az EWMA oktatási munkacsoportja Glasgowban.

Lényege:
• azok a hallgatók, akik valamelyik EWMA együttműködő szervezet országának egyetemén, vagy 

főiskoláján az EWMA által is akkreditált sebgyógyító, sebgondozó modul hallgatói,
• meghatározott feladatok elvégzése után (ezek összefüggésben vannak az adott kongresszusi té-

mákkal!) 
• lehetőséget kapnak az EWMA kongresszuson való részvételre.
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Részvételük célja részben a sebgyógyítás, gyógyulás evidenciáinak a megismerése, részben a hely-
színen a kongresszus ideje alatti szemináriumon találkozni az adott témák szakértőivel, és a folyamatos 
együttműködés biztosítása az új generációval. Bővebb információ: www.ewma.org honlapon. A lissza-
boni kongresszuson a hazai szakemberek közül Prof.Dr.Daróczy Judittal találkoztak a hallgatók.

A kongresszuson mutatták be az EWMA közös kelet-közép európai „Lábfekélyek”projektjének részt-
vevői: a Cseh Köztársaság, Szlovénia és Lengyelország Sebkezelő Társaságai az induló programot. A prog-
ram részleteiről,a csatlakozás lehetőségeiről az alábbi címen lehet érdeklődni.: ewma@ewma.org

A nagyon gazdag kongressszusi programot a kiállító cégek is bővítették. Nemcsak a legújabban 
kifejlesztett modern sebmenedzselésre használható termékeikkel emelték a kongresszus színvona-

lát, hanem a standjaikon szervezett esetbemutatásokkal, interaktív 
feladatmegoldási lehetőségekkel, tapasztalatcserékkel  is hozzájárul-
tak a jó kongresszusi hangulathoz.

Kevés idő, de azért jutott a városnézésre is. A gyönyörű monosto-
rok, az Óváros, a nyüzsgő forgatag , a Felfedezők emlékműve, a város 
szimbóluma a Fehér torony és a 15.századi Convento do Beato, ahol 
a portugál házigazdáink vendégül láttak bennünket szintén a mara-
dandó emlékeink közé tartoznak.

A jövő évi EWMA Kongresszust Helsinkiben tartják, ismét lehet-
ne jelentkezni magyar egyetemi, főiskolai tanulóknak az EWMA Egye-
temi Konferencia-modelljének a szemináriumára, de sajnos egyetlen 
egyetemünkön/főiskolánkon sincs akkreditált sebgyógyító-gondozó 
modul, sajnos még sebkezelő ápolói munkakör sem és államilag elis-
mert képzés sincsenek ezen a fontos területen.

11. EPUAP Kongresszus  
2008. szept. 4–6. Oud Sint-Jan Bruges, Belgium   

RIZIKÓ-MENEDZSMENT – KORAI FELISMERÉS  
Az EPUAP 11. kongresszusa az elmúlt esztendő és a tizenegy évvel ezelőtti „oxfordi” alapgondola-

tot teljesítette. Az Európai Decubitus Tanácsadó Panel missziós nyilatkozatának kiemelkedő két fontos 
tételét tartotta szem előtt mindvégig: a tudományosságot és az ismeretek oktathatóságát.

A kongresszus meghirdetett témájának - az EPUAP alapgondolatán túl - az is aktualitást adott, hogy 
az elmúlt évben került sor az EPUAP Decubitus  Prevenciós Irányelve felülvizsgálatára, valamint az is, 
hogy az egy éve folyó „világ konszenzust” előkészítő munkálatokból az EPUAP a prevenciót,az EWMA 
és az NPUAP (az amerikai tanácsadó panel) közösen a decubitus gyógyítási irányelvének felülvizsgála-

HELP in Helsinki 2009: 
Healing  
Educating 
Learning and 
Preventing in wound care
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tát és konszenzusos kimunkálását fogja össze. (A SEBINKO Szövetség hazai konszenzusaival és ápolás-
tudományi részletek kimunkálásában veszek részt a munkálatokban)

A decubitus rizikó menedzselése és a rizikók korai felismerése rendkívül fontos eleme a decubitus 
ellátásnak. A megnövekedett ellátási költségek, a prevencióhoz, ellátáshoz szükséges magas munkaidő és 
tudás igénye, a páciensekre és családjaikra háruló  komoly terhek, a limitált források és a meglévők ha-
tékonyabb kihelyezése változtatást igényel mind a rizikó menedzselésében, mind a korai felismerésben, 
mind a sebkezelésben. Arról a kérdéskörről szólt a kongresszus egy jelentős része, hogy hogyan lehet-
ne fejleszteni  a magas rizikójú betegek azonosítására szolgáló eszközeinket, módszereinket? A Doreen 
Norton 1962-ben kifejlesztett ,az első decubitus rizikószűrő skálá” - ja óta haladtunk-e, ha igen miben, 
ha nem miért nem?? Többen foglalkoztak a betegsúlyossági besorolási skálák használatáról a decubitus 
rizikószűrésében. Én magam is támogatom ezt az irányvonalat, mert nem szabdalja szét a beteget rész-
letekre, és egyszerűsíti - de objektívabbá teheti - az ápolók beteg felmérő munkáját és csökkentheti az 
adminisztrációs terheket is. A decubitus, mint klinikai probléma megértése is komplex – ápolástudo-
mányi, biomechanikai, biokémiai, a bőrfiziológiai, és a krónikus-nehezen gyógyuló sebek gyógyításá-
nak egyébként is komplex megközelítése mind-mind szerepelt az előadások között.

Nagy teret szenteltek az előadások között a biomechanikai és a biokémiai markerek szerepének a 
korai felismerésben.

• A decubitus minőségi indikátorként való kezelését bemutatták kormányszintű programként több 
holland előadásban,

• megismerhettük a holland nemzeti szintű decubitus programot. (Számos részlete megegyező a 
SEBINKO által kezdeményezett, az ÁNTSZ által felkarolt hazai programmal)

• Belgiumban hosszú távú home-care programként mutatták be a nemzeti szintű decubitus-prog-
ramot,

• Svédországban pedig a nemzeti szintű betegbiztonság kérdései közé sorolt programot és a prog-
ramban alkalmazott eszköz, a TILDA használatát is ismertették.

Egy teljesen önálló blokk foglalkozott a decubitus-szal, mint szövetkárosodással,
• a magas frekvenciájú ultrahang vizsgálat alkalmazása a szövetkárosodás kimutatására,
• a bőr ázása, kiemelten az inkontinencia, az inkontinencia okozta dermatitis,
• a kompresszió hatására kialakult szövetkárosodás,
• a nem kifehéredő vörösödés problémaköre: fekélynek kell-e tekinteni,vagy sem/válasz:igen, a sejt-

szinten zajló folyamatok és az időfaktorok alapján
•  A bőr ápolás optimalizálását taglalták egy szekcióban.
A kongresszushoz tartozott egy középkori vacsora, élő solymászattal, íjászattal, udvari bolond-

dal, tűznyelővel.
És a csodálatos Bruges! A Világörökség része, a finom belga csokoládé, a finom belga sörök csak te-

tézték a kongresszus sikerét.
Jövőre Amszterdamban a holland szövetség szervezi a 12.kongresszust.
Pressure Ulcer Status 10 Years On
12th Annual European Pressure Ulcer Meeting, 3-5 September 2009, AMC, Amsterdam, The 

Netherlands 

Információk: www.epuap.org honlapon.
A beszámolót összeállította:
Salczerné dr. Hok Mária 

független tanácsadó
EWMA együttműködő szervezeteinek elnökségi tagja

EPUAP-tag
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Orvostudomány és művészet  
VII.  Az Újkor relikviái

A történetírók az újkor kezdetét különböző eseményekhez kötik, általában azonban az angol pol-
gári forradalom a meghatározó időpont, melynek pontos terminusa 1640, és a korszak lényegében egy 
negyed évezredet ölel fel, vagyis a XIX–XX. század fordulójáig tart.

 A kor első éveiben festette az ifjú 
Rembrandt a híres képet Tulp doktorról 
– akit később Amsterdam polgármes-
terévé választottak –, az anatómia órá-
ról, mely kép ma is a város múzeumának 
egyik büszkesége. (1. kép)

A „chirurgus specialisták” körébe 
sorolta a korabeli gyógyítás a foghúzó-
kat,  akik utcán, vásárokon végezték „ál-
dásos” tevékenységüket, megszabadítva 
a szenvedőket a fájós fogtól. Jan Victors 
festménye a XVII. század utolsó harma-
dában készült. (2. kép)

A XVIII. század hajnalán alkotta Jan 
Verkolje festményét, mely ugyancsak a 
Rijskmuseum egyik féltve őrzött kincse 

Van Leeuwenhoek-ról. A tudós a – maga 
szerkesztette – mikroszkóppal addig is-
meretlen mikroorganizmusokat fede-
zett fel, vizsgálta a sperma összetételét, 
az izomrostokat, a szemlencsét. 1680-
tól haláláig a londoni Royal Society tag-
ja volt. (3. kép)

A különböző hashajtókúrák és pur-
gálások ezeknek a századoknak szinte 

„minden betegségre” ajánlott gyógymódjai voltak. Ha lehet 
hinni a hozzáférhető irodalomnak, a „Napkirály” – XIV. La-
jos – mintegy 2000 ilyen kúrában részesült életében. Watteau 
1710-ben festett ironizáló képe is erről szól. (4. kép)

A XVIII. század közepén már olyan anatómiai tanul-
mányok látnak napvilágot, mint D’Agoty ábrái, melyek már 
plasztikusak az új nyomdatechnikának köszönhetően, és  se-
gítségükkel elindulhat hódító útjára a sebészet. (5. kép)  

1. kép

2. kép

3. kép
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A XIX. századot már 
egy sereg olyan orvos fém-
jelzi Európa-szerte és az 
Eg yesü lt Á l lamokban, 
akiknek a neve a minden-
napok nomenklatúrájában 
is szerepel. A britek közül 
Parkinson, Little, Addison, 
a németeknél Schwann, 
Virchow, Kussmaul és Koch, 
a franciáknál Charcot, Pas-
teur, Brown-Seguard, az 
olaszoknál Riva-Rocci, a 
cseheknél Purkinje, míg a 
sebészeti műtétek névadói 
a svájci Kocher, az osztrák 
Billroth, és az amerikai Mc 

Burney. Ezzel persze nem teljes közel sem a névsor, 
hiszen ebben a században még tucatjával említhetők 
azok a hallhatatlanok, akik nélkül nem fejlődhetett 
volna tovább a medicina. A betegápolás is ebben a 
században teljesedik ki, a brit Florence Nightingale 
legelébb a krími háborúban mutatja meg a világnak 
a szervezett sebesült-ellátást. Barcelonában látható 
Picasso egy korai festménye (1897) az ápolásról „Tu-
domány és felebaráti szeretet” címmel. (6. kép)

A XIX. sz. második felének tudósa az angol Sir 
Joseph Lister – Balassa János és Semmelweis Ignác 
kortársa – aki a karbolozás felfedezője. Ez a sebke-
zelésben első lépés volt az „antisepsis” megvalósítá-
sa felé, míg a műtői eszközök, kötszerek csírátlanítása terén az „Asepsisben” is úttörő munkának szá-
mított. A képet Komlóssy Ede festette, és a budapesti Semmelweis Orvostörténeti Múzeum nagyszerű 
darabja, címoldalunkon látható.  

4. kép

5. kép

6. kép
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MOTESZ Interdiszciplináris Fórum 
a Magyar Sebkezelő Társasággal közös szervezésben
Időpont: 2008. június 6. (péntek) 10:00–16:15
Helyszín: Aesculap Akadémia 1115, Budapest, Halmi út 20–22.

TUDOMÁNYOS PROGRAM
Moderátor:  Hunyadi János, DE OEC Bőrgyógyászati Klinika
10:00–12:30 
Multidiszciplináris sebkezelő diagnosztikus központ iránti igény megfogalmazása 

	 Hunyadi János, DE OEC, Sejtterápia Klinikai Központ
	
Multidiszciplináris sebkezelő diagnosztikus központ a Jávorszky Ödön Kórházban,  

	 első eredmények									       
	 Erős András, Jávorszky Ödön Kórház							     
	 Hunyadi János, DE OEC, Sejtterápia Klinikai Központ

	
Autológ őssejtterápia érszűkületben	 						    

	 Boda Zoltán, Udvardy Miklós, Rázsó Katalin, DE OEC, II. Belgyógyászati Klinika		
	 Hunyadi János, DE OEC, Sejtterápia Klinikai Központ					   
	 Rajnavölgyi Éva, DE OEC, Immunológiai Intézet

	
Alábecsült veszélyek a diabeteszes lábon Mecseky László, HTS Medical
	
Diabeteszes láb multidiszciplináris megközelítése						    

	 Varga Zsolt, DE OEC, Sebészeti Intézet, Érsebészeti Tanszék
	
Álmok és valóság a sebészetben								      

	 Sugár István, SE II. sz. Sebészeti Klinika
12:30-13:30 	 Szünet
13:30-15:30	 A sebváladék és a kötszerek szerepe						    

	 Hanga Péter, ConvaTec  REPLANT-CARDO Kereskedelmi és Szolgáltató Kft.	  
	 Kökény Zoltán, Fővárosi Önkormányzat, Bajcsy-Zsilinszky Kórház	  
	 Fokiné Karap Zsuzsa, Foka Med Bt.

	
Ulcus cruris kezelésének algoritmusa	 						    

	 Molnár László, Fővárosi Önkormányzat, Szent János Kórház Bőrgyógyászat
	
Lábszárfekély és krónikus vénás elégtelenség						    

	 Bihari Imre, SE Főiskolai Kar
	
Krónikus sebek a lábon	 Rozsos István ifj., Oboler Kft.
	
Napjaink korszerű sebellátási rendszerei	 						    

	 Varga Istvánné, Mölnlycke Health Care Kft.
	
Traumatológiai jellegű sebek ellátása		  					   

	 Szokoly Miklós, Fővárosi Önkormányzat Péterfy Sándor utcai Kórház, Baleseti Központ 
15.30-16.00	 Kérdések, discussio
16:00–16:15	 Zárszó



SEBkezelés — SEBGYÓGYULÁS u XI. évfolyam 2008. 2. szám 23

Az MSKT XI. Kongresszusának programja

2008. október 30. (csütörtök)

8:30 Regisztráció
9:30 Megnyitó

9:35 I. Szekció: Krónikus sebek
Üléselnökök: Prof. Dr. Daróczy Judit - Prof. Dr. Hunyadi János

1. Dr. Hunyadi János (Debreceni Egyetem Orvosi és Egészségtudományi Centrum Sejtterápia Kli-
nikai Központ, Debrecen): A krónikus és nehezen gyógyuló seb fogalma, kritériumai a legújabb kuta-
tások és eredmények tükrében

2.  Dr. Daróczy Judit, Dr. Szitkay Sándor (Főv. Önk. Egyesített Szent István és Szent László Kórház és 
Rendelőintézet, Budapest): Sebek nyiroködémában: fasciitis necrotisans- életet veszélyeztető infekciók

3.  Dr. Szabó Éva (Debreceni Egyetem Orvosi és Egészségtudományi Centrum Bőrklinika, Debre-
cen): A kóros hegképződés patofiziológiája

4.  Dr. Sugár István (Semmelweis Egyetem II. sz. Sebészeti Klinika, Budapest): A krónikus és nehe-
zen gyógyuló sebek kezelésének alapelvei

5.  Dr. Iván László (Semmelweis Egyetem, Általános Orvosi Kar, Budapest): Pszichoszomatikus esé-
lyek és kockázatok jelentősége az idősödők sebkeletkezésében és gyógyításában

6. Salczerné Dr. Hok Mária (független tanácsadó, Budapest): A sebkezelés hazai és nemzetközi pro-
tokolljainak kritikus értékelése

11:00 Kávészünet

11:15 II. Szekció: Új eljárások 
Üléselnökök: Hanga Péter, Győri András 

7. Dr. Kökény Zoltán (Bajcsy-Zsilinszky Kórház SebészetBudapest): Nehezen gyógyuló sebek: ho-
lisztikus szemlélet

8. Dr. Kökény Zoltán (Bajcsy-Zsilinszky Kórház Sebészet, Budapest): A krónikus sebek kezelése 
korszerű kötszerekkel

9. Hanga Péter (Replant-Cardo Kft. (ConvaTec), Budapest): Nehezen gyógyuló sebek ellátása. Versiva 
XC elgélesedő habkötszer

10. Fokiné Karap Zsuzsa (Fóka-Med Bt., Tata): Sebkomplexitás és gyógyulás
11. Mölnlycke Health Care előadása
12. Móricz János (Hartmann-Rico Hungária Kft., Biatorbágy): VAC Terápia alkalmazása a sebke-

zelésben
13.  Kosikné Vasas Judit, Sánta Csilla, Nagy Nikoletta, Dr. Szabad Gábor, Dr. Kemény Lajos (Szege-

di Tudományegyetem Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika, Szeged): Lökéshullám terápia alkalma-
zása a modern sebkezelésben

14.  Dr. Szabad Gábor, Kosikné Vasas Judit, Sánta Csilla, Dr. Kemény Lajos (Szegedi Tudományegye-
tem Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika, Szeged): Maggot terápia a modern sebkezelésben

15. Dr. Ferencz Sándor, Mangold V.***, Bertók Sz., Horváth Sz., Kürthy M., Dérczy K.*, R. Branemark**, 
Rőth E., Wéber Gy. (PTE ÁOK Sebészeti Oktató és Kutató Intézet, Pécs, *Pécsi Diagnosztikai Központ, 



SEBkezelés — SEBGYÓGYULÁS u XI. évfolyam 2008. 2. szám24

Pécs, **Sahlgrenska University Hospital, Göteborg, Svédország, ***PTE ÁOK Sebészeti Klinika, Pécs): 
Új osszeointegrációs módszer alsó végtag amputált érbetegek protetizálására: az OPRA-módszer be-
mutatása

13:00 Ebéd

14:15  A Magyar Sebkezelő Társaság Közgyűlése

15:00 III. szekció: Rehabilitáció 
Üléselnökök: Dr. Fáy Veronika, Dr. Dénes Zoltán, Dr. Farkas Péter

16. Dr. Fáy Veronika, Kontra Andrea (Egyesített Szent István és Szent László Kórház és Rendelőin-
tézet, Budapest): Sebellátás és a rehabilitáció

17. Dr. Dénes Zoltán (Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Koponya-agysérültek Rehabilitációs 
Osztálya, Budapest): Prevenció - Rehabilitáció

18. Dr. Farkas Péter, Dr. Cserháti Péter, Dr. Harrira M. Fahed (Országos Orvosi Rehabilitációs Inté-
zet, Szeptikus és Tbc-s Mozgásszervi Rehabilitációs Osztály, Budapest): Krónikus sebek kezelése szep-
tikus csont-ízületi betegségek rehabilitációja során

19. Dr. Both Béla (Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Gerincvelősérültek Rehabilitációs Osz-
tálya, Budapest): Decubitusok gerincvelősérülteken

20.  Dr. Boros Erzsébet (Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Vegyes Profilú Mozgásszervi Reha-
bilitációs Osztály, Budapest): Sebészeti beavatkozás következményei és a rehabilitáció

21. Dr. Pusztai Erzsébet, Dózsa Csaba (Budapest): A kórházi orvostechnikai eszközök és eljárások 
biztosítási támogatásba történő befogadásának transzparens eljárási rendjéről

16:30 Koktél parti

2008. október 31. (péntek)

9:00  IV. Szekció - Diabeteses láb 
Üléselnökök: Dr. Rozsos István - Dr. Mecseky László

22. Dr. Rozsos István (Oboler Kft. - Théta Központ, Pécs, Seffer-Renner Magánklinika, Kaposvár): 
Gondolatok a Washingtonban megrendezett Diabetic Limb Salvage kongresszus kapcsán - merre tart 
a világ

23. Dr. Rozsos István (Oboler Kft. - Théta Központ, Pécs, Seffer-Renner Magánklinika, Kaposvár): 
Az amputáció fejlődése - a történet, ami még mindig nem érhet véget.

24. Dr. Varga Zsolt Antal (DE OEC, Sebészeti Intézet, Érsebészeti Tanszék): A diabeteses láb 
multidiszciplináris megközelítése

25. Dr. Stefán Zsolt, Dr. Erős András (Jávorszky Ödön Kórház, Vác): Diabeteses láb prevenciója és 
kezelése. Szakmai összefogás a váci Jávorszky Ödön Kórházban

26. Dr. Mecseky László (Diabétesz Láb Ambulancia, Medi-Dhoro Kft., Bugát Pál Kórház, Gyöngyös 
(Mátrix előtt), HTS Medical, Budapest, Dr Kenessey Albert Kórház, Balassagyarmat, MEK, Miskolc): 
Mély sebek, sipolyok kezelése a neuropátiás-láb legsúlyosabb eseteiben

27. Dr. Mecseky László (Diabétesz Láb Ambulancia, Medi-Dhoro Kft., Bugát Pál Kórház, Gyöngyös 
(Mátrix előtt), HTS Medical, Budapest, Dr Kenessey Albert Kórház, Balassagyarmat, MEK, Miskolc): 
Osztályon, vagy ambulancián? Lehetőségek és korlátok a neuropátiás-láb kezelésében



SEBkezelés — SEBGYÓGYULÁS u XI. évfolyam 2008. 2. szám 25

28. Dr. Rédling Marianna, Dr. Daróczy Judit (Főv. Önk. Egyesített Szent István és Szent László Kór-
ház és Rendelőintézet, Budapest): Ödéma kontrol a diabéteszes láb szindrómás betegek krónikus sebe-
inek megelőzésében és kezelésében 

29. Dr. Nagy Levente, Dr. Rozsos István (Kaposi Mór Oktató Kórház Általános, Ér- és Mellkassebészeti 
Osztály, Kaposvár, *Seffer és Renner Magánklinika, Kaposvár): Vegyszer okozta sérülés diabetes lábon 
és annak következményei

10:50 Kávészünet

11:05  V. Szekció - Ulcus, decubitus 
Üléselnökök: Dr. Mészáros Gábor, Dr. Molnár László 

30. Dr. Fógel Kristóf, Marticsek Marietta, Dr. Sebók Pál (Ceglédi Toldy Ferenc Kórház, Cegléd): 
Prontosan (B.BraunTM) használatával szerzett tapasztalataink - ,,Decubitus-team''

31. Dr. Gyurcsovics Klára (Budai Irgalmasrendi Kórház Bőrgyógyászati Ambulancia, Budapest): 
Ulcus cruris sikeres gyógyítása Prontosannal 2 eset kapcsán 

32. Magyarosi Dóra (Semmelweis Egyetem II. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest): Lábszárfekély 
kezelése modern kötszerekkel

33. Dr. Seffer A. Gergely, Dr. Rozsos István, Dr. Seffer István, Dr. Ferenczy József, Dr. Szabó Szilárd, 
Dr. Gyarmati Csaba, Dr. Almási Róbert, Dr. Muskát Judit (Seffer-Renner Magánklinika Kaposvár, Oboler 
Kft.- Théta Központ, Pécs): Az Endovénás Laser Terápia utánkövetéses vizsgálata

34. Patai Gyöngyi (Országos Onkológiai Intézet, Budapest): A tapadó felületek hatása a sztóma kö-
rüli bőrre és az életminőségre

35. Dr. Horváth Imre, Dr. Vértes László (Allianz Hungária Biztosító Zrt., Magyar Élet- és Egészség-
biztosítási Orvostani Társaság, Budapest): A sebek személybiztosítási orvosi megítélése

12:30 Kongresszus zárása

12:40 Ebéd
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A Magyar Sebkezelő Társaság XI. Kongresszusa  
Budapest, 2008. október 30–31. 

http://www.euuzlet.hu/mskt

Össszefoglalók
(Az első szerzők nevének ABC-sorrendjében, a szerzők neve előtti szám a kongresszusi program-

ban szereplő sorszám) 

20. Dr. Boros Erzsébet (Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Vegyes Profilú Mozgásszervi Re-
habilitációs Osztály, Budapest): Sebészeti beavatkozás következményei és a rehabilitáció 

Régóta ismeretes, hogy a különböző sebészeti beavatkozások során keletkező - különösen az elhú-
zódóan gyógyuló - sebek még sikeres eredmény esetén is számos terhet róhatnak mind a betegre, mind 
az egészségügyi szolgáltatóra. A beteg a fájdalom elszenvedésén túl esetleg hosszabb időre is ágyhoz kö-
tötté válik, családjától elszakad, munkáját végezni nem tudja, gyógyszerek szedésére szorul. A szolgálta-
tó a beavatkozással kalkulált ráfordítást gyakran túllépi a nem várt szövődmények jelentkezése, ismé-
telt beavatkozások szükségessége miatt. Bizonyos esetekben a többszörös szövődmények jelentkezése 
miatt szükségessé válhat komplex fekvőbeteg rehabilitáció is.   

A szerző egy hasi érsebészeti beavatkozáson átesett, korábban aktívan élő 69 éves férfi rendkívül sú-
lyos szövődménysorozatának esetét ismerteti. A betegnél diagnosztizált bal art. femoralis 2,5 cm hosszú 
occlusioja miatt aorto-bifemoralis bypass műtétet tervezvén hasi feltárást végeztek, melyet az aorta nagy-
fokú meszessége miatt végül elvégezni nem tudtak. A posztop. szakban kétszer került sor reoperációra 
(részleges jejunum és ileum, majd hasfali necrosis miatt).  Ezt követően veseelégtelenség, majd a kerin-
gésmegingást okozó gastrointestinális vérzés keletkezett. Mindezek ellátása közben pneumonia ala-
kult ki és lábán decubitusok is megjelentek.  A posztop. 20. napon a beteg akut myocardialis infarktust 
szenvedett pitvarfibrillációval, mely miatt streptolysist végeztek. Állapota fokozatosan stabilizálódott, 
de közben 25 kg-t fogyott, átmenetileg dialysisre szorult.  A lesoványodott, nagyfokú izomvesztést el-
szenvedett, súlyos hasi sebbel, decubitusokkal, ízületi kontraktúrákkal rendelkező, lelkileg is megviselt 
idős férfi osztályunkon lefolytatott komplex rehabilitációjának főbb elemeit, állomásait mutatjuk be az 
állapotfelméréstől, a programtervezéstől a hazabocsájtásig. 

Esetünk jól demonstrálja, hogy az elhúzódó, többszörös szövődménnyel járó sebek következtében 
kialakult állapot miatt rehabilitációs osztályon végzett komplex rehabilitációs program válhat szüksé-
gessé, amelynek eredményeként megelőzhető a maradandó súlyos fogyatékosság kialakulása és jó élet-
minőség tartható meg. Nem utolsósorban magyarázattal szolgál a rehabilitáció során szükséges igen 
jelentős költségekre is. 

19. Dr. Both Béla (Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Gerincvelősérültek Rehabilitációs Osz-
tálya, Budapest): Decubitusok gerincvelősérülteken 

Az OORI Gerincvelősérült Rehabilitációs Osztályán 2000. január 1. és 2008. szeptember 1. között 
1012 para- és tetraplég beteg 2093 rehabilitációs kezelése történt. A felvett betegek 52%-ának volt érke-
zéskor decubitusa, amelynek 16%-a többszörös volt. Az előadás a sebek konzervatív és sebészeti - köz-
te plasztikai sebészeti - kezelésével kapcsolatos tapasztalatainkat elemzi. 

2.    Prof. Dr. Daróczy Judit, Dr. Szitkay Sándor (Főv. Önk. Egyesített Szent István és Szent Lász-
ló Kórház és Rendelőintézet, Budapest): Sebek nyiroködémában: fasciitis necrotisans - életet veszélyez-
tető infekciók 

Célkitűzés: A nyiroködémában kialakult fekélyek és a szövődményes bőr-, és lágyrész fertőzé-
sek (SSTI) diagnózisa és kezelése elhanyagolt a bőrgyógyászati és sebészeti gyakorlatban is. A nyirok-
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ödémát jellemző lokális immunodeficiencia az oka az életet is veszélyeztető necrotizáló erysipelas és 
fasciitis kialakulásának. 

Módszer: 2006–2007 közötti időszakban 425 krónikus nyirtoködémás beteg bőrtünetei a követ-
kezőképpen oszlottak meg: 25 nyirokfolyás, 17 lymphangiectasia, 35 mycosis, 14  papillomatosis, 11 fe-
kély, 42  erysipelas, 13 cellulitis, 12 fasciitis necrotisans. A 67 SSTI beteg kórtörténete tartalmazzák a 
kor, nem, bőrtünetek kialakulása, fertőzési forrás, szisztémás társbetegségek, vérkémiai adatok, MRI, 
bakteriológiai tenyésztés, haemokultura, antibiogramm, kezelési eredmények, kórházi tartózkodás és 
rehabilitáció adatait. 

Eredmények: Az SSTI-esetek jelentős részét Staphylococcus aureus és beta-haemolytikus Strepto-
coccusok okozzák. 70-80% -a a kórokozóknak érzékeny az első generációs cephalosporinokra és pe-
nicillinre.  A nosocomialis fertőzések kórokozói Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Enterococcus spp., Escherichia coli, Enterobacteriaceae. Piperacillin -tazobactam és vancomycin elsőd-
legesek a kezelésben. Fluoroquinolonok és carbapenemek hatékonyak a fasciitis necrotisans kezelésében. 
Sebészi necrectomia 2 esetben, radikális fesciectomia 6 esetben,  2 betegnél térd alatti amputáció tör-
tént, 2 beteg meghalt szepszis és többszörös szervi működési elégtelenség következtében. A nekrotikus 
szövetelhalás következtében kialakult sebek speciális ellátást igényelnek. 

Megbeszélés: A krónikus nyiroködéma, mint immunodeficiencia, igen magas rizikót jelent az SSTI 
kialakulására. Nem ritka a sebek kialakulása nyirokcsorgás, szövődményes erysipelas következtében. Az 
infekciókat okozó baktériumok kolonizációja rapidan zajló nekrózist okoz, amikor a gyors és radikális 
sebészi beavatkozás, intenzív ellátás mentheti meg a végtagot vagy sok esetben a beteg életét. A fasciitis 
necrotisans ellátásának az algoritmusát mutatja be a tanulmány.  

17. Dr. Dénes Zoltán (Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Koponya-agysérültek Rehabilitációs 
Osztálya, Budapest): Prevenció - Rehabilitáció 

 A rehabilitáció - mint orvosi szakterület - a fiatal szakmák közé tartozik. Magyarországon az Ál-
lami Fodor József Gyógyintézetből 9 évi szerkezeti átalakítás után 1975. december 9-én alakult meg Or-
szágos Orvosi Rehabilitációs Intézet, majd ezt követően 1979-től megindult a szakorvosképzés is. A re-
habilitációs szakorvosok száma ma már 300 felett van, ami az európai átlagnak felel meg. Az elmúlt 30 
évben a rehabilitációs ellátórendszer kialakult, létrejöttek a megyei központok, rehabilitációs szakkór-
házak is. Egy új, korszerű országos intézet felépítése 2000-ben kezdődött, és befejezéséhez közeledik. A 
Semmelweis Egyetemen Tanszéki csoport (2008) alakult az oktatás fejlesztése érdekében.  

A kórházreform során a rehabilitációs ágyszám növekedett, de ez a rehabilitációs ellátás színvonalát, 
elérhetőségét nem javította. Az új belépők jelentős része a minimumfeltételeknek sem képes megfelelni.  
Problémát okoz, hogy még az orvosok jelentős része sincs teljesen tisztában az orvosi rehabilitáció fogal-
mával, tartalmával, feladataival. A rehabilitációt a krónikus ápolással, a rekreációval, sőt a wellness-szel 
mossák össze leggyakrabban. A megoldatlan egészségügyi strukturális és szociális problémákat is a re-
habilitációval próbálják áthidalni.  A primer prevenció mellett a gyógyítás során a szekunder prevenci-
óval már a betegek rehabilitációja kezdődik meg. A szekunder károsodások kialakulásának megelőzése 
az akut osztályon dolgozók feladata. Az akut osztályról a rehabilitációra szoruló betegek korai és szö-
vődménymentes átvételéhez a szakemberek szoros együttműködése szükséges. A leggyakoribb szövőd-
mények a következők: contractura, decubitus, malnutritio, légúti- és húgyúti infekció. A rehabilitációs 
konzílium során a megelőzés, a kezelés kérdései megvitathatók, de a későbbiekben a szövődmények el-
látását gyakran az akut osztályokkal együtt kell megoldanunk. Az akut és rehabilitációs szakemberek 
harmonikus együttműködése az ellátás minőségének jelentős javulását jelentheti betegeinknek.  

18. Dr. Farkas Péter, Dr. Cserháti Péter, Dr. Harrira M. Fahed (Országos Orvosi Rehabilitáci-
ós Intézet, Szeptikus és Tbc-s Mozgásszervi Rehabilitációs Osztály, Budapest): Krónikus sebek kezelése 
szeptikus csont-ízületi betegségek rehabilitációja során 

Krónikus sebek gyakran nehezítik a rehabilitációs munkát. Ezek részben az akut ellátás során, rész-
ben pedig a rehabilitáció időszakában alakulnak ki. Egy részük iatrogén úton jön létre, egy részük pedig 
az alapbetegség természetes tünete vagy szövődménye. A szeptikus csont-ízületi betegségek rehabilitá-
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ciója során majdnem minden esetben szükség van váladékozó sebek vagy sipolyok kezelésére. Az alap-
betegség függvényében az egyes kórformáknál más és más sebkezelési stratégia és technika szükséges. 

Az osteomyelitisben fennálló sipolyozás nagy mennyiségű váladékozással jár, ugyanakkor a bőrön 
látható seb többnyire kicsi, sokszor csak tűszúrásnyi. Hasonló kép látható lágyrész tályog megnyílása 
esetén vagy endoprotézis beültetését követően kialakult bakteriális infekcióban. Ilyenkor a sebkezelés 
célja a termelődő nagy mennyiségű váladék felszívása, a környező bőrterületek védelme, a seb fertőt-
lenítése. Nedves sebkötszerek választása ilyen esetekben nem ajánlott. Oki terápiát természetesen csak 
a műtéti feltárás jelent. Antibiotikum szisztémás adása majdnem mindig szükséges, emellett gyakran 
kerül sor lokális antibiotikus instillációra is. Az amputációt követően gyakran alakul ki a csonkon seb, 
melynek nagysága és melysége is igen változó lehet. Oka részben a csonk vérellátási elégtelensége, rész-
ben pedig mechanikai ártalom, a fásli szorítása, a művégtag dörzsölése. Emiatt a rehabilitáció időtarta-
ma jelentősen elhúzódhat. Oki terápiát a kiváltó tényező kiküszöbölése jelenti, a protézis viselését pedig 
abba kell hagyni, a művégtag igazítását el kell végezni. A hámosító sebkezelés számos eszköze használ-
ható, emellett a sebfelszín és a környező bőr fertőtlenítése is lényeges. A sebfelszínről végzett baktéri-
um-tenyésztés sok segítséget nem ad, a fertőzés majdnem mindig polimikróbás, nehezen lehet megál-
lapítani, hogy melyik a patogén kórokozó. Kiterjedt gyulladás esetén antibiotikumra is szükség lehet, 
lokális alkalmazástól azonban eredmény nem várható.  A diabéteszes neuropátiás lábon kialakuló se-
bek, trofikus fekélyek kezelésekor kezdeti időben a végtag teljes tehermentesítése szükséges, ágynyuga-
lommal és felpolcolással. A kezelés járóbeteg ellátás keretében nem végezhető. Gyakran van szükség lo-
kális sebészeti beavatkozásokra, tályogok megnyitására, lágyrészek kimetszésére, csontok resectiójára, 
sequesterek eltávolítására. A sebek kezelése igen sok türelmet igényel, a korszerű sebkötszerek igen nagy 
segítséget jelentenek, a seb stádiumának megfelelően szükséges lehet a kötszer típusának váltása is. A 
mobilizálás során a begyógyult seb tehermentesítésére különböző ortézisek, gyógycipők és talpbeté-
tek használatosak.  

Összefoglalás: Krónikus sebek kezelése gyakran része a rehabilitációnak. A sebek kialakulásának 
megelőzése, a gondos ápolás, az összehangolt team-munka, a szakszerű sebkezelés, a korszerű és a seb 
típusának megfelelően megválasztott kötözőszerek jelentős mértékben javítják a rehabilitáció eredmé-
nyességét és lerövidíthetik a rehabilitáció időtartamát. 

16. Dr. Fáy Veronika, Kontra Andrea (Egyesített Szent István és Szent László Kórház és Rendelő-
intézet, Budapest): Sebellátás és a rehabilitáció 

Rehabilitációs Centrumunk egy éves működése alatt ellátott olyan eseteit szeretnénk bemutat-
ni, ahol a sebekkel egyrészt mint szövődményekkel találkozunk, ill. a sebet a fogyatékossághoz veze-
tő károsodás okozta. A különféle sebformák (decubitus, égési sérülés, szeptikus sebek, műtéti hegek) 
más-más módon befolyásolták a rehabilitáció folyamatát. Elemezzük, hogy milyen nehézségeket oko-
zott ezen betegek ellátása intézményünkben a seb-ellátás vonatkozásában, és hogyan módosította re-
habilitációs eljárásaink alkalmazását.  Az esetek arra hívják fel a figyelmet, hogy a rehabilitációban is 
elsődleges a prevenció. 

15. Dr. Ferencz Sándor, Mangold V.***, Bertók Sz., Horváth Sz., Kürthy M., Dérczy K.*, R. 
Branemark**, Rőth E., Wéber Gy. (PTE ÁOK Sebészeti Oktató és Kutató Intézet, Pécs, *Pécsi Diag-
nosztikai Központ, Pécs, **Sahlgrenska University Hospital, Göteborg, Svédország, ***PTE ÁOK Se-
bészeti Klinika, Pécs): Új osszeointegrációs módszer alsó végtag amputált érbetegek protetizálására: az 
OPRA módszer bemutatása  

Célkitűzés: Az érbetegségek magas morbiditása és mortalitása régóta ismert, emellett gyakran el-
kerülhetetlenné válik alsó végtag amputáció is. A protézis viselési aránya alacsony, művégtagjával a be-
tegeknek csak 5%-a elégedett. Új megközelítés a tokot nem igénylő osseointegratios (OPRA) technika (a 
művégtag közvetlen csonthoz rögzítése), melynek magyarországi meghonosítását tűztük ki célul. 

Módszer: Az eljárás lényege egy titánium csavar combcsontba építése, melyhez a művégtag közvet-
lenül rögzíthető. Két műtéti fázis, majd komplex fizikoterápia és terhelési gyakorlatok után válik a proté-
zis a beteg csontjához rögzíthetővé. A combcsont minőségét és alakját Rtg-, és CT-felvételekkel határoz-
zuk meg. Négy érbeteg combcsontjába ültettünk be 2005-ben OPRA technikával titánium csavart.  
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Eredmények: A posztoperatív szak valamennyi betegnél eseménytelenül zajlott, a csavarok min-
den esetben kifogástalanul beépültek a csontba. Egyik betegünk az első műtét után nyolc hónappal 
myocardialis infarktus miatt elhunyt. A többi beteg esetében a megkezdett rehabilitáció korai szaka 
során komplikáció nem volt. A terhelési gyakorlatok kezdetben okoztak a betegeknek mérsékelt fájdal-
mat, de ez a rehabilitációt hátrányosan nem befolyásolta.  A betegek járás közben a talaj egyenetlensé-
geit is érzékelni kezdték, emiatt járásuk biztosabbá vált.  

Következtetés: A betegek gondos kiválasztásával az OPRA technika érbeteg alsó végtag amputál-
tak protetizálására is használható. Azonban néhány szempontot (osteoporosis, cardiovascularis rizikó, 
stb.) még ki kell értékelni, mielőtt rutin klinikai beavatkozássá válik ez a módszer. 

10. Fokiné Karap Zsuzsa (Fóka-Med Bt., Tata): Sebkomplexitás és gyógyulás 
A sebek komplexitásának hatása van a gyógyulás előrehaladására. A sebgyógyulásra ható  ténye-

zőket négy fő csoportba sorolhatjuk (EWMA 2008): beteggel, sebbel, az ápoló személyzet képzettségé-
vel és tudásával, valamint a felhasznált erőforrásokkal és a kezeléssel kapcsolatos tényezők. Az előadás 
a mindennapok sebkezelési gyakorlatából mutat be példákat arra, hogy a sebkezeléssel foglalkozó szak-
embernek ismernie kell a sebek komplexitására ható tényezőket, ahhoz hogy befolyásolni tudja a seb-
gyógyulás előrehaladását.

30. Dr. Fógel Kristóf, Marticsek Marietta, Dr. Sebók Pál (Ceglédi Toldy Ferenc Kórház, Cegléd): 
Prontosan (B.BraunTM) használatával szerzett tapasztalataink - ,,Decubitus-team'' 

Kórházunkban ez év tavaszán ,,Decubitus-team'' kezdte meg munkáját. Előadásunkban bemutatjuk 
az indulás nehézségeit, buktatóit. Ismertetjük a csapat felépítését, munkamegosztását, kezelési protokoll-
jainkat. Decubitusos betegeink kezelése során Prontosan seblemosó folyadék használatát preferáljuk, 
nedves sebkezelési módszereket alkalmazunk. Az elmúlt pár hónap eredményeit képekkel illusztrálva 
mutatjuk be. Eddigi tapasztalataink alapján kórházunk minden osztályán jelentős segítséget tudunk 
nyújtani a felfekvéses betegek korszerű, eredményes kezelésében. 

31. Dr. Gyurcsovics Klára (Budai Irgalmasrendi Kórház Bőrgyógyászati Ambulancia, Budapest): 
Ulcus cruris sikeres gyógyítása Prontosannal 2 eset kapcsán 

1. 59 éves diabéteszes férfi beteg, multiplex fekélyek mindkét lábszár alsó harmadában. Prontosan 
oldat és kenőcs alkalmazása és a neuropátia kezelése B vitaminokkal (Folsav és Neurobion Forte). Két 
hónap múlva csaknem teljes gyógyulás. Jelenleg is teljesen gyógyult. 

2. 65 éves férfi beteg. Mindkét láb öregujjának talpi felszínén, ,,vérhólyag'' után necrotikus feké-
lyek alakultak ki, hyperkeratotikus környezetben. Több alkalommal erysipelassal egy éven át. Ezután 
kezdtük Prontosanos borogatással, párakötés jelleggel kezelését. A kezelés előtt baktérium leoltás: 
Staphylococcus aureus MRSA pozitív. Amoxicilint kapott. Az ujjak ödémája csökkent, az ulcusok fo-
lyamatosan kisebbedtek, erysipelas nem jelentkezett. A kezelését Folsav és Neurobion tbl-val egészítet-
tük ki. Jelenleg is kezelésünk alatt áll. 

7. Hanga Péter (Replant-Cardo Kft., ConvaTec, Budapest) Nehezen gyógyuló sebek ellátása. Versiva 
XC  elgélesedő habkötszer Az egyedülálló elgélesedő habkötszer ötvözi a habkötszerek használatának 
egyszerűségét és a ConvaTec HydrofiberŽ technológiájának előnyeit. 

35. Dr. Horváth Imre, Dr. Vértes László (Allianz Hungária Biztosító Zrt., Magyar Élet- és Egész-
ségbiztosítási Orvostani Társaság, Budapest): A sebek személybiztosítási orvosi megítélése 

A sebek biztosítási orvosi megítélése mindennapos orvosszakértői feladat az üzleti személybiztosí-
tási gyakorlatban, mind az ügyfelek biztosítási ajánlatánál (kockázatelbírálás), mind káreseményeknél 
(kárelbírálás: betegségnél, balesetnél). A helyes megítélésre - az egységes orvosszakértői szemlélet ér-
dekében  -  biztosító intézeti- valamint országos szakmai irányelvek és útmutatók állnak rendelkezésre, 
amelyekben a sebekre vonatkozó biztosítási orvosi álláspontok megtalálhatók. Az útmutatók alapján, 
ezek figyelembe vételével történnek a kockázati- és kárelbírálások, de természetesen minden eset egye-
di, a megítélés - a csonkolási káresetek nagy részének a biztosítási feltételekben már előre meghatározott 
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csoportja kivételével  -   mindig önálló szakértői feladat. A biztosítási orvosi szakvélemények kialakítá-
sa elvi és általános kérdéseinek ismertetése mellett példák bemutatásával adnak képet a Szerzők ennek 
a sajátos orvosszakértői tevékenységnek a gyakorlatából a következő fő esetcsoportokban: 

- friss sebek biztosítási orvosszakmai kockázati megítélése, 
- krónikus (meglévő vagy kiújult) sebek kockázati megítélése, 
- kárelbírálás baleseti vagy betegségi eredetű sebekkel kapcsolatban mind hazai, mind külföldi 

(utasbiztosítási) eseteknél.  

1.   Prof. Dr. Hunyadi János (Debreceni Egyetem Orvosi és Egészségtudományi Centrum Sejtte-
rápia Klinikai Központ, Debrecen): A krónikus és nehezen gyógyuló seb fogalma, kritériumai a legújabb 
kutatások és eredmények tükrében 

Előadó bemutatja azokat a különböző patológiai folyamatokat, amelyek - kezelés hiányában - láb-
szárfekély kialakulásához vezetnek. Felhívja a figyelmet arra, hogy pontosan a fekélyképződés okának 
pontos ismerete ad lehetőséget a megfelelő terápia beállítására, amely reményt ad ezeknek a nehezen 
gyógyuló sebeknek a szanációjára is. 

5.  Prof. Dr. Iván László (Semmelweis Egyetem, Általános Orvosi Kar, Budapest): Pszichoszomati-
kus esélyek és kockázatok jelentősége az idősödők sebkeletkezésében és gyógyításában 

Az idősödés önmagában normál változásokkal jár, nem betegség. A korosodással azonban az esé-
lyek csökkennek és a kockázatok gyakoribbá válnak, nagy egyedi különbségekkel. Ily módon a normál 
időbeni változások patológiás változásokkal kombinálódnak, és alakítják ki az egyén személyre szabott 
idősödésének és időskorának jellegzetességeit: szomatikusan, pszichésen és szociálisan egyaránt. Ebben 
rendszerszemléletű megközelítésben a pszichoszomatizmus EBM (Evidence Based Medicine) folyama-
tai mindinkább meghatározóak. Különösen kiemelhetők a Személyiség strukturális mintázatai, neve-
zetesen a Pszichoszomatikus Esély-Kockázati (PEK) hajlamosítottságban, de a Hoff-féle patodinamikai 
elemzésekben is. Az idősödők és idősek sebkeletkezésének és sebgyógyításának ilyen irányú értelmezé-
sével szeretném felhívni a Kongresszus résztvevőinek figyelmét. 

13. Kosikné Vasas Judit, Sánta Csilla, Nagy Nikoletta, Dr. Szabad Gábor, Dr. Kemény Lajos (Sze-
gedi Tudományegyetem Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika, Szeged): Lökéshullám terápia alkal-
mazása a modern sebkezelésben - Összefoglaló nem érkezett.

7. Dr. Kökény Zoltán (Bajcsy-Zsilinszky Kórház Sebészet, Budapest): Nehezen gyógyuló sebek: ho-
lisztikus szemlélet 

Az elmúlt évek során egyre több ismeretet szereztünk a sebgyógyulásról, annak várható időtarta-
mát ma már közelítő pontossággal meg tudjuk jósolni. A sebgyógyulás biológiájának ismerete, az in-
teraktív kötözőszerek kifejlesztése és azok ismerete szintén a megfelelő és hatékony sebmenedzselést 
segítik. Mindezek ellenére gyakran találkozunk olyan sebekkel, amelyek gyógyulása elhúzódik, vagy so-
sem történik meg. Az előadás az Európai Sebkezelő Társaság (EWMA: European Wound Management 
Association) 2008-as állásfoglalását dolgozza fel. 

8. Dr. Kökény Zoltán (Bajcsy-Zsilinszky Kórház Sebészet, Budapest): A krónikus sebek kezelése 
korszerű kötszerekkel. 

Noha tőlünk kissé nyugatabbra már évek óta forgalomban vannak, és sorra születnek a velük vég-
zett vizsgálatok és a velük kapcsol tos ajánlások, mi kissé lemaradva még nem vagy csak épp hallottunk 
ezekről a kötszerekről. Az ezüstion tartalmú hidrofiber kötszerrel, manuka-mézzel impregnált köt-
szerrel, illetve egyéb, speciálisan a nehezen gyógyuló sebek kezelésére kifejlesztett kötszerekkel a kró-
nikus sebek kezelése során szerzett gyakorlati tapasztalataimat szeretném megosztani, esetismerteté-
sek segítségével.

32. Magyarosi Dóra (Semmelweis Egyetem II. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest): Lábszárfe-
kély kezelése modern kötszerekkel 
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A krónikus, fertőzött lábszárfekély kezelése költséges, időigényes ápolási folyamat. A helyes kötés-
típus kiválasztása döntő tényező mind a költséghatékonyság, mind a kezelés eredményessége szempont-
jából. Esetismertetés  kapcsán szeretnénk bemutatni a sebgyógyulás folyamatát Klinikánkon gyógyke-
zelt betegnél. 

26. Dr. Mecseky László (Diabétesz Láb Ambulancia, Medi-Dhoro Kft., Bugát Pál Kórház, Gyön-
gyös (Mátrix előtt), HTS Medical, Budapest, Dr. Kenessey Albert Kórház, Balassagyarmat, MEK, Mis-
kolc): Mély sebek, sipolyok kezelése a neuropátiás-láb legsúlyosabb eseteiben 

A szeptikus sebészetben gyakran kell mély, nyitott sebek kezelését megoldanunk. A sebgyó- 
gyulás során ismert jelenség, hogy a bőr és bőralatti réteg hamarabb regenerálódik, mint a mélyebb ré-
tegek, így a mély nyitott seb hamar sipollyá alakul át. Az alapvető sebészi elv, hogy a sebet ne enged-
jük idő előtt begyógyulni, annak a mélyből kell feltelődnie, különben a folyamat kiújul, mivel egy gócot 
hagyunk a mélyben. A sebgyógyulási folyamat bizonyos stádiumában nehéz feladat előtt áll a sebke-
zelő. Az évtizedes, de rossz gyakorlat alkalmazása ilyen esetekben tragikus következményekhez vezet-
het. Egy lábtő- de akár egy mély perianalis seb esetén is -  tragikus következményekkel járhat, ha H2O2 
beöblítés történik. A szer robbanásszerű habképződéssel jár egy átlagos sebkörnyezetben, ennek hatá-
sára a mély sebben a szervezet lobgátját átszakítja, a környező lágyrészbe, illetve a nyirokutakba pré-
seli a váladékot, a kórokozókat és felszálló infekcióval a végtag elvesztéséhez, nem ritkán életet veszé-
lyeztető szepszishez vezet.  

Gyakorlatunkban felületes, sarjadó, illetve hámosodó sebnél sem használunk  H2O2-t sohasem, 
inkább csapvizet, fiz. NaCl-ot, híg Betadint, vagy Octeniseptet. Otthoni kezelésre spray kiszerelésben 
utóbbi nagyon praktikus. Betegeinknek más antiszeptikumot általában nem engedélyezünk, de a ka-
millás lábfürdő ellen nem tiltakozunk.  

A seb és sipoly nyitvatartására, mintegy ,,kisámfázására'' a hagyományos mull alapú kötszerek he-
lyett a habkötszerek, vagy polimerek némely változatai alkalmasak. Infektált Charcot láb esetén, ahol  
a sipoly egy csontízületi struktúra összeomlásából képződött ,,barlangrendszerbe'' vezet, a porcmarad-
ványok miatti bőséges váladékozás antibakteriális anyag alkalmazását is igényli. Erre gyakorlatunkban 
a nanokristályos ezüst kötszer szalag vált be leginkább, melyből az ezüst ionok 4 napig kilépnek, és el-
jutnak a rejtett zugokba is. Beöblítést általában nem alkalmazunk. Hagyományos draint a diabéteszes/
neuropátiás lábszövődmények esetén 12 éve óta egyáltalán nem használunk. A hab/polimer tampon-
csík három-négy napig a sebben/sipolyban maradhat. A hab/polimer kötszer maradéktalanul kivezeti a 
váladékot, megakadályozza a sipoly szűkülését, a bőr bezáródását, ugyanakkor a kívülről támadó fer-
tőző ágenseket nem engedi a mélybe hatolni. A váltott személyekkel működő otthoni szakápolás során 
azonban gyakorlatunkban előfordult, hogy a tampon nem került időben eltávolításra, 1 alkalommal a 
nagyrészt szervült tampont műtéttel kellett eliminálni. Hasi, hasfali, perineális és retroperitoneális al-
kalmazás során nyert pozitív tapasztalataink mellett 35 operált, infektált Charcot-láb során szereztük 
tapasztalatainkat. Utóbbi esetek a sebkezelés legrizikósabb kihívásai közé tartoznak, túlnyomó több-
ségben végtagot mentettünk. A sebkezelés során nélkülözhetetlenek olyan kötszerek, melyek némelyi-
ke 3 év óta nem tud felkerülni a támogatási listára, ez a hozzáférhetőséget erősen korlátozza, az illeté-
kes döntéshozók felelősségét nem szabad elhallgatnunk.  

27. Dr. Mecseky László (Diabétesz Láb Ambulancia, Medi-Dhoro Kft., Bugát Pál Kórház, Gyön-
gyös (Mátrix előtt), HTS Medical, Budapest, Dr Kenessey Albert Kórház, Balassagyarmat, MEK, Mis-
kolc): Osztályon, vagy ambulancián? Lehetőségek és korlátok a neuropátiás-láb kezelésében 

Az egészégügyi átalakulás időszakában, részben a TVK szorításában, részben ágy- és kapacitáshi-
ányból, részben konfliktuskerülésből, a korábbinál több súlyos szövődményt operáltam ambulanter, jó 
otthonápolási szolgálattal karöltve, kis- és nagyvárosban, OEP finanszírozással és anélkül. A tapaszta-
latok számos tanulsággal szolgálnak: 

 Szerencsés, hogy a szövődmények sebészi megoldása gyakran nem igényel általános anesztéziát. 
 Szerencsés, ha egy sebészeti osztály/ambulancia gyakorlott nővérei dolgoznak  

	 az otthoni szakápolásban is.  
 Szerencsés, hogy az otthoni kezelésben a kötszerek széles skálája használható. 
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 Szerencsés, ha az otthonápolással XXI. századi a kommunikáció. 
 Szerencsés, ha a vonal másik végén állandó a segítség. 
 Nem szerencsés, ha a távsegítség ma legfeljebb paraszolvenciával finanszírozott  
 Nem szerencsés, hogy az otthonápolási vizitek ára ma nem fedezi  

	 a vidéki beteghez való kijutás költségeit. 
 Nem szerencsés, hogy az ambulanter műtött beteg ülve/fekve hazajuttatása komoly  

	 nehézségbe ütközik még nagyvárosban is. 
 Nem szerencsés, hogy az ambulanter beavatkozásért az OEP csak töredékét fizeti a kórházban végzettnek. 
 Nem szerencsés, hogy az ambuláns óraszámok a széleskörű ágyszámcsökkentések  

	 ellenére sem változtak.  
 Nem szerencsés, hogy a szeptikus betegek kórházi kezelése gyakran MRSA fertőzéssel végződik. 
 Nem szerencsés, hogy a kórházakban mull kötszernél alig van korszerűbb. 
 Nem szerencsés, ha az anesztézia azonnali sürgősségű végtagmentő eseteknél is merev.  
 Nem szerencsés, ha a defenzív medicina önvédelmi pajzsai közt elvész a végtagmentés esélye. 
 Nem szerencsés, hogy komolyabb parenterális antibiotikum sem osztályon, sem ambulanter  

	 nem adható.  
 Nem szerencsés, hogy minden szólam ellenére a költséghatékonyabb ambuláns  

	 tevékenység motivációja ma a kényszer és nem az anyagi támogatottság. 

12. Móricz János (Hartmann-Rico Hungária Kft., Biatorbágy): VAC Terápia alkalmazása a sebke-
zelésben - Összefoglaló nem érkezett

29. Dr. Nagy Levente, Dr. Rozsos István (Kaposi Mór Oktató Kórház Általános, Ér- és 
Mellkassebészeti Osztály, Kaposvár, *Seffer és Renner Magánklinika, Kaposvár): Vegyszer okozta sérü-
lés diabétesz lábon és annak következményei 

57 éves betegünk történetének bemutatásával arra  kívánjunk  felhívni a figyelmet, hogy napja-
inkban is még  vannak forgalomban olyan vegyi anyagok, amelyek  egészséges bőrön csupán irritációt 
okoznak , azonban  neuropátiától és angiopátiától érintett diabétesz lábon agresszív és progresszív szö-
vetkárosító hatásokat képesek  kiváltani.  A betegünk közel egy éve tartó kezelésének és a seb-menedzs-
mentnek a célja az egyébként terhelhető végtag - és így jobb életminőség - megőrzése. 

34. Patay Gyöngyi (Országos Onkológiai Intézet, Budapest): A tapadó felületek hatása a sztóma kö-
rüli bőrre és az életminőségre 

A sztómaterápiás eszközök tapadó felszíne kulcs momentum a terápiában, hatással van a sztóma 
körüli bőr állapotára és az életminőségre. A ,,Tanácsaink a sztóma ragasztókhoz'' hozzájárul a mélyebb 
ragasztó ismerethez, hogy a legalkalmasabbat választhassuk adott helyzetben.

Ez az előadás tartalmazza:  - A bőr anatómiai és fiziológiai áttekintését. - A sztóma ragasztók öt 
alapvető jellemzőjét. - Elmagyarázza a kölcsönhatást a bőr és a tapadó anyagok között. - Fontos szem-
pontokat a nővértől és a sztómával élőtől a hatékony és kényelmes eszközökért. 

21. Dr. Pusztai Erzsébet, Dózsa Csaba (Budapest): A kórházi orvostechnikai eszközök és eljárások 
biztosítási támogatásba történő befogadásának transzparens eljárási rendjéről. – Összefoglaló nem ér-
kezett

28. Dr. Rédling Marianna, Dr. Daróczy Judit (Főv. Önk. Egyesített Szent István és Szent László 
Kórház és Rendelőintézet, Budapest): Ödéma kontroll a diabéteszes láb szindrómás betegek krónikus se-
beinek megelőzésében és kezelésében  

Cukorbetegeknél bármely okból kialakult alsó végtagi ödéma  emeli a nehezen gyógyuló lábsebek 
és súlyos fertőzések amúgy is magas kockázatát. Az ödéma kontroll a diabéteszes sebek megelőzésének 
és kezelésének fontos része.  Diabéteszes betegek körében a másodlagos nyiroködéma gyakoribb a nyi-
rokrendszer hosszantartó túlterhelése (kardiális/renális inszufficiencia) miatt. Krónikus nyirokpangás 
egyik fontos következménye a lokális immunkárosodás.  
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Azon betegek, akik diabéteszesek és nyiroködémájuk is van a fertőzések kialakulására fokozottan 
hajlamosak. A fertőzés következtében a nyirokutak tovább károsodnak, az ödéma fokozódik. A keze-
letlen nyiroködéma tovább növeli az ismételt fertőzés kockázatát.  A krónikus nyiroködéma kezelen-
dő, a kezelés hazánkban elérhető, mégis gyakran elmarad. A limfödéma standard kezelése a komplex 
ödémamentesítő terápia, melynek elemei: többrétegű rövidmegnyúlású nyirokbandázs, gyógytornász 
által végzett manuális nyirokdrainage, intermittáló gépi kompresszió, körültekintő bőrápolás, testgya-
korlás, betegoktatás, fájdalomkontroll, pszichoszociális támogatás.  Diabéteszes betegeknél a kezelés fo-
kozott körültekintést igényel. A betegek alapos kivizsgálása (érszűkület, kardiális / renális / neurológia 
status felmérése és rendszeres ellenőrzése) elengedhetetlen a nyiroködéma sikeres és biztonságos keze-
léséhez. A kezelést a diabéteszes beteg állapota szerint módosítani kell.  

22. Dr. Rozsos István (Oboler Kft. - Théta Központ, Pécs, Seffer-Renner Magánklinika, Kapos-
vár): Gondolatok a Washingtonban megrendezett Diabetic Limb Salvage kongresszus kapcsán - merre 
tart a világ? 

2008 szeptemberében megrendezésre kerülő - az egész világ szakembereit megmozgató kongres�-
szuson - poszter bemutatással képviselhetem a Magyarországi Diabétesz-láb mozgalmat, a Diabétesz-
láb Szövetséget. A kongresszusi tapasztalatokat - trendeket kívánom összefoglalni előadásomban. 

23. Dr. Rozsos István (Oboler Kft. - Théta Központ, Pécs, Seffer-Renner Magánklinika, Kaposvár): 
Az amputáció fejlődése - a történet, ami még mindig nem érhet véget 

A sebészet és az amputáció fejlődésének kiemelkedő pillanatainak felidézésével és a rehabilitáció 
mindennapi problémáival szembesülve be kell látnunk, hogy a fejlődés nem minden területen éri el az 
űrtechnikát - de ebben a szegmensben is vannak reménysugarak. 

6.  Salczerné Dr. Hok Mária (független tanácsadó, Budapest): A sebkezelés hazai és nemzetközi 
protokolljainak kritikus értékelése 

Előadó a krónikus sebek ellátásának azt a holisztikus szemléletét kívánja bemutatni - a 2008. évi 
kongresszusok tükrében -, amelyet az Európai Sebmenedzsment Szövetség (EWMA), a Sebgyógyí-
tók Világszövetsége (WUWHS) és a Decubitus Tanácsadó Panel (EPUAP) egyaránt elfogad és megfo-
galmaz. Az elmúlt években ezeknek az ajánlásoknak révén születtek meg a hazai kongresszusok. Évek 
múltával is a szakmai irányelvek és a sebkezelési algoritmusok továbbfejlesztése és elfogadtatása a fel-
adata az MSKT-nak és a vele karöltve tevékenykedő SEBINKO Szövetségnek. 

33. Dr. Seffer A. Gergely, Dr. Rozsos István, Dr. Seffer István, Dr. Ferenczy József, Dr. Szabó Szi-
lárd, Dr. Gyarmati Csaba, Dr. Almási Róbert, Dr. Muskát Judit (Seffer-Renner Magánklinika Kapos-
vár, Oboler Kft.- Théta Központ, Pécs): Az Endovénás Lézer Terápia utánkövetéses vizsgálata 

A kaposvári Seffer-Renner Magánklinikán 2005-ben, az országban elsőként kezdték el alkalmaz-
ni az endovénás lézer terápiát (EVLT) a műtétet igénylő varicosus vénák kezelésére.  2005 óta több mint 
150 végtagon történt endovénás lézeres beavatkozás.  A kaposvári klinikán eddig 88 betegnél végeztünk 
posztoperatív utánkövetéses vizsgálatot. A nyomon követési időszak átlagosan 19 hónap volt. A bete-
geknek a műtét után 6 órával fájdalomcsillapító igényük nem volt, 12 órás megfigyelési idő után min-
den páciens saját lábán, panasz nélkül távozott a klinikáról. A betegek elmondása szerint a lábadozási 
idő a munkába állásig minimum 12 óra, maximum 6 nap volt. Mélyvénás keringési zavar, allergiás re-
akció, fertőzéses szövődmény, tartós érzészavar, visszamaradó zavaró pigmentáció nem fordult elő. 5 
betegnél (4 nő, 1 férfi) nyomásra érzékeny kötegezettség volt tapintható a műtét utáni hetekben, mely 
panaszok később teljesen megszűntek. A posztoperatív utánkövetési vizsgálatok alapján megállapíthat-
juk, hogy az életminőség tükrében az endovénás- lézeres terápia jobb módszer, mint a hagyományos 
stripping, illetve a cryostripping.  

25. Dr. Stefán Zsolt, Dr. Erős András (Jávorszky Ödön Kórház, Vác): Diabeteses láb prevenciója és 
kezelése. Szakmai összefogás a váci Jávorszky Ödön Kórházban 
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Mint köztudott, a diabeteses láb már kialakulásában is interdiszciplináris betegség. Megelőzé-
se már az alapellátás szintjén el kell, hogy kezdődjön, értve itt magát a cukorbetegség észlelését, ill. 
szövődményeinek kialakulását. Ehhez kapcsolódik a diabetológus szakvizsgálata, segítsége a beteg 
vércukorértékeinek beállításában. Szövődmények felléptekor, a neuropátiás, ill. angiopatiás típustól 
függően szükséges bevonni az érsebészt, ill. neurológust. Azon esetekben, amikor csontszerkezeti el-
térés vagy seb keletkezik a lábon, ehhez a munkához hozzájárul az ortopéd szakember, sebész, bőr-
gyógyász. Végső esetben, amikor a lábat amputálni kényszerülünk, kezdi el munkáját a rehabilitátor.  
Azonban ezen folyamatot lelassíthatjuk, ill. megelőzhetjük, ha már a szövődmények kialakulásának 
megkezdődtekor a beteget komplex gondozás alá vesszük, rendszeresen kontrolláljuk, megfelelő gyógy- vé-
dőcipővel látjuk el. A gondozás során, mivel a beteg kezelése egy pontban összpontosul, egyrészt a beteg nem 
ötletszerűen kerül szakrendelésről szakrendelésre, másrészt a megfelelő konzíliumok időben megtörténnek.  
Ezen cél megvalósítása érdekében kezdtük el ez év májusában kórházunkban a diabeteses láb szakren-
delést. A tapasztalatok folyamatosan gyűlnek, a kollégáktól megfelelő együttműködést és segítséget ész-
lelünk. Ezen rövid idő alatt is kimutatható a rendelésre kerülő betegek állapotának javulása, megelége-
dettségének fokozódása.

4.    Dr. Sugár István (Semmelweis Egyetem II. sz. Sebészeti Klinika, Budapest): A krónikus és ne-
hezen gyógyuló sebek kezelésének alapelvei 

Előadó azokkal a korszerű lehetőségekkel foglalkozik előadásában, amelyek megteremtik a króni-
kus sebek gyógyításának legoptimálisabb lehetőségeit. Ezúttal is azt reméli, hogy a finanszírozók is be-
fogadják ezeket a kezelési módszereket, hiszen anyagi bázis hiányában a már kidolgozott és elfogadott 
gyógyítási technikák és metodikák nem terjedhetnek el széles körben. 

14. Dr. Szabad Gábor, Kosikné Vasas Judit, Sánta Csilla, Dr. Kemény Lajos (Szegedi Tudomány-
egyetem Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika, Szeged): Maggot terápia a modern sebkezelésben. – 
Összefoglaló nem érkezett.

3.   Dr. Szabó Éva (Debreceni Egyetem Orvosi és Egészségtudományi Centrum Bőrklinika, Deb-
recen): A kóros hegképződés patofiziológiája 

A keloid és a hipertrófiás hegek a beteggondozás során a rehabilitáció fontos részét képezik. A ha-
tékonyabb kezelés érdekében jelenleg is rendelkezésre álló terápiás lehetőségek mellett még tökéletesebb 
módszerek, hatóanyagok szükségesek. Ez csak az új kísérleti eredmények felhasználásával lehetséges, 
amihez fontos a kóros hegképződés patomechanizmusának jobb megértése.  A szerző a hipertrófiás he-
gek és a keloid kialakulásának patomechanizmusára vonatkozó irodalmi adatokat tekinti át. 

A hegképződés folyamatát komplex biokémiai szignál útvonalak szabályozzák, amelyek napjaink-
ban még csak részben ismertek. A hipertrófiás heg és a keloid a bőr fibroproliferativ betegségei, ame-
lyekre jellemző a megnövekedett fibroblaszt és extracelluláris matrix mennyiség, de klinikai, szövettani 
sajátságaik eltérőek. Egyes szerzők szerint a heg és a keloid ugyanannak a folyamatnak két különbö-
ző stádiuma, amely elkülönülő klinikai és hisztológiai entitásként jelentkezik. A patomechanizmusban 
fontos a transforming growth factor beta (TGFbeta) szignál útvonalak és a kapcsolódó effektor mole-
kulák szerepe. Számos adhéziós molekulának, citokinnek szerepe van a hegképződés szabályozásában. 
Az extracelluláris matrix összetételének változása, a matrix metalloproteinázok és inhibitoraik arányá-
nak szintén fontos szerepe van a hipertrofiás hegek kialakulásában. A kísérleti eredmények új lehetősé-
geket nyithatnak meg a hegek és keloidok eredményesebb kezelésében. 

24. Dr. Varga Zsolt Antal (DE OEC, Sebészeti Intézet, Érsebészeti Tanszék): A diabeteses láb 
multidiszciplináris megközelítése 

A diabeteses láb az alsóvégtagi csonkolásos műtétek 80%-ért felelős. Eredményes kezelése csak az 
érintett szakmák szoros együttműködése révén valósítható meg. A rendelkezésekre álló - kiterjedt - 
külföldi tapasztalat alapján elmondható, hogy az amputációk száma jelentősen csökkenthető, ha orvos-
társadalmi összefogással közelítjük meg a problémát, és nem félünk bevonni olyan szakembereket is az 
ellátásba - speciálisan képzett pedikűrös -, akik több szinten kialakítandó multidiszciplináris betegel-
látásban központi szerepet tölthet be. A diabeteses láb ellátása jelenleg néhány lelkes szakember hatá-
rokat feszegető munkájának köszönhető. Távol állunk egy országos hálózat kialakulásától, de a távol-
ság nem reménytelenséget, csak sok munkát jelent.
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Közgyűlési meghívó 

A Magyar Sebkezelő Társaság tagjait meghívjuk a Társaság 2008. évi megismételt közgyűlésé-
re 2008. október 30-ra (csütörtök) 14:00 órára a Hungária Grand Hotelbe.

Napirendi pontok: 

1. Elnöki beszámoló (Dr. Sugár István) 

2. Pénzügyi beszámoló (Tak1er Gabriella) 

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

4. Egyebek 

A közgyűlés a megjelent tagok számtól függetlenül határozatképes. 

Budapest, 2008. október 6. 
Az MSKT Vezetősége
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