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Az ún. biológiai excisióról

A helyreállító  sebészet nehéz feladata a régi, nagykiterjedésű, rend
szerin t fertőzött, gyógyulási hajlam ot nem  m utató  lágyrészhiányok pótlása. 
A h iány  te rü le tén  a m élyebb képletek  szabadon fekszenek. Az inak-ízüle- 
tek-csontok, idegek sorsa a pusztulás. Az erek falának  fokozatos elhalása 
sup turához vezet. A  végtagok Ízületei m erevednek, izmai sorvadnak, k e rin 
gésük reflectorikusan  rom lik. Az idegek pusztulása bénulást, érzéskiesést 
okoz. A hónalj-lágyéktájon, a nyakon a nagyerek ru p tú rá ja  elvérzéshez 
vezethet. A testüregek  fele tt m élyülő h iány  a m ellüreg, hasüreg m egnyílá
sát okozhatja. A gyulladásos-necrotikus folyam at következtében a beteg le
romlik, septicus állapotba kerül. C irculus vitiosus alakul ki, am elyet csak 
a h iány  m egszüntetésével lehet m egszakítani.

Az idült, nagykiterjedésű bőr- és lágyrészhiányok aetiológiája jól is
m ert.

Roncsolások, nyúzások fertőzése a sérü lt keringésű lágyrészek elhalá
sát okozhatja.

Lehet az idü lt osteom yelitis fellobbanása az ok, am ikor a sipolyok kö
rü li heges bőr nagyobb te rü le ten  elhal.

Az ex trém  hőhatások (kontakt égés, szénsav-fagyás) ugyancsak m élyre- 
terjedő  lágyrészhiányt idéznek elő.

Az elektrom os égés a lágyrészdefectuson k ívü l a  környék  ereit-idegeit 
is károsítja.

A sugaras kezelés akkor okoz jellemző necrotikus fekélyt, ha  technikai 
okból (gép-, vagy szűrőhiba), adm inisztratív  okokból (hibás, téves, vagy 
hiányos dokum entáció) a m egengedett sugáradagot túllépik.

Az ideális m űté ti m egoldás a végleges bőrpótlás: a necrotikus szövetek 
épig tö rténő  kim etszése és a keletkező hiány  fedése jó keringésű, vastag  le
bennyel.

Az ideális megoldás m egköveteli az összes necrotikus szövetek eltávolí
tását. Ezt nem  teh e tjü k  meg olyan helyeken, ahol fontos képletek  fu tnak  
a necrotikus szövetek között. Ezek a képletek m aguk is részben m ár elhal
tak. Az idegek, inak, ízületek, csontok eltávolítása a végtagok sérü lt ré
szeinek, vagy functió jának  elvesztését je lentené. A hajla tok  és a nyak nagy
erei és idegei m ia tt te ljes kim etszést nem  végezhetünk. Testüregek m eg
nyílása m űtét közben ugyancsak súlyos szövődm ényt jelent.

Ilyen esetekben általában  úgy já rn a k  el, hogy a necrotikus részleteket 
a kötések kapcsán eltávolítják . K iegészíthetik az élesen végzett necrek- 
tom iát ún. „kém iai” excisióval: urea, enzymek, például trypsin  lokális al
kalm azásával. P er secundam  sebgyógyulásra törekszenek. Ha a h iány  egy 
részén sárjszövetet sikerül gondos kezeléssel létesíteni, akkor azt szabad 
bőr-á tü lte téssel fedik. A gyógyulás hosszadalmas. A sarjszövet nem  védi 
meg a m élyebb képleteket a további pusztulástól. A vérzés veszélyét sem 
csökkenti. M ire a felszín hám osítása sikerül, a hegek m ia tt súlyos m űkö
dési zavarok alakulnak  ki. P er secundam  gyógyulás esetén a keletkezett 
heg, szabad á tü lte tés esetén a rossz keringés m ia tt a transp lan ta tum ok  ki- 
fekélyedésre hajlam osak, a m echanikai m egterhelést nem  b írják .
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Az ilyen esetek gyógyítására dolgozta ki H. M arino  fo rradalm inak  ne
vezhető, szellemes e ljá rásá t (Plast, reconstr. Surg, 1967, Vol. 40, 2, 180). 
Az általa  „biológiai excisio”-n ak  nevezett m ódszer lényege, hogy a fontos 
^képleteket állapotuktól függetlenül m egtartja , csak részleges kim etszést 
[végez és a te rü le te t vastag, jó keringésű nyeles lebennyel fedi. A meg
f a g y o tt  é letképtelen  szövetek elim inálását a beteg élő sejtes elem eire, en 
zim jeire, ferm en tje ire  bízza („biológiai excisio”). Ezeket a jó keringésű le
beny ereinek segítségével ju tta tja  a helyszínre. T udatosan m egsért két 
klasszikus sebészeti elvet az eljárás folyam án, de éppen ezen a m ódon te 
rem te tte  meg az ilyen defectusok egyetlen sikerre vezető m ű té ti m egoldá
sát. Ezek az elvek: „a sebet nem zárhatjuk , amíg benne életkép te len  szö
vetek  v an n ak ” és a m ásik „nyeles lebenyt nem  ü lte th e tü n k  fertőzött te rü 
le tre ”. Nem cáfolja ezeknek az elveknek érvényességét, csak ezekben a k ü 
lönleges esetekben ta r tja  őket áthághatóknak.

A m ódszernek a klasszikus elvek be nem  tartásábó l eredő veszélyei 
vannak. Ezeket tudatos gyakorlati rendszabályokkal csökkenti. Az á lta lá
nos és helyi m űtéti előkészítés, a m űté t gyakorla ti végrehajtása, a m élyebb 
képletek  ellátásának szabályai és a m ódszeres utókezelés a siker elengedhe
te tlen  feltételei.

Az általános előkészítés az idü lt szeptikus állapotú, vagy csökkent el
lenállóképességű beteg általános előkészítéséből, elsősorban anaem iájának. 
hypopro teinaem iájának  kezeléséből, roborálásból áll. A beteg keringésének, 
légzésének, endokrin  rendszerének revisióját, az esetleges elváltozások ke
zelését is jelenti.

A helyi előkészítés a gyakori kötések során lemosásból, időnkénti nek- 
rektom iából, nedves kötésekből, a kórokozók célzott lokális antib io tikus ke
zeléséből, a környéki gyulladás m egszüntetéséből áll.

A m űté t gyakorla ti kivitele a tervezéssel kezdődik. A helyi rossz ke
ringési viszonyok m ia tt a lebeny keringésének tökéletesnek kell lennie. 
Ezért a lebeny arányait a m axim ális biztonságot figyelem be véve kell ki
alak ítanunk . A lebeny nyelének legkisebb m egtöretését is el kell kerü l
nünk. Mivel a  lebeny a la tt necrotikus részek is m aradnak, az alap kerin
gése eleve rossz, a lebenyt a széleken biztosan ép terü letekhez kell v arr- 
nunk. A lebeny alapjához való tapadást nem  várha tjuk , üregképződésre, 
váladékozásra kell szám ítanunk, ezért m inden esetben d raináln i kell.

A m élyebb képletek  ellá tására  vonatkozó elvek is eltérnek  kissé a köz
ism ert elvektől. A helyes ellátás viszont a módszer sikeréhez elengedhetet
len. A sequestereket el kell távolítani. Azokat a csontdarabokat azonban, 
am elyek életképessége v ita to tt ugyan, de a lágyrészekkel összefüggenek, 
m eg tartha tjuk . A tapasz ta la t szerint a javuló vérellátás révén ezek meg
m aradnak . Ezzel szem ben nem csak a szabadonfekvő, hanem  a m űté t során 
a felszínre kerülő porcokat is feltétlenü l el kell távolítanunk, m ert ezek 
biztosan elhalnak. Inhüvellyel bo ríto tt inakkal teendő nincs. A szabadon
fekvő inak  biztosan elhalt részletét el kell távolítani. Az ín folytonossága 
és ezzel m űködőképessége m egm arad. Legfeljebb a le tapadásokat kell ké
sőbb oldani. A bizonytalan keringésű izmok elhaló részleteinek elim inálása 
„biológiai” ú ton  várható, a többi viszont reaktiválódik, az izmok kim et
szése ezért szükségtelen. A szabadonfekvő ereket és idegeket meg kell ta r 
tani, szám ukra a lebeny ideális védelm et biztosít, m egakadályozza az erek  
ru p tú rá já t és az idegek pusztulását.
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A gyógyuláshoz szakszerű utókezelés is szükséges. A lebeny a la tt üreg 
keletkezik, am ely váladékozik. A d rain t ta rtósan  benn  kell hagynunk. Ezen, 
illetve inkább  ezeken át az üreg rendszeres átöblítését végezzük. A kezdet
ben purulens, vagy seropurulens váladék fokozatosan serosussá válik. Az 
üreg rendszeres öblítésével a nagyobb szövetrészletek m echanikus eltávolí
tását is elősegítjük. A reten tio  m egakadályozásával az üreg  fokozatos te- 
lődését tesszük lehetővé. A gyógyulás term észetesen hetekig, esetleg hóna
pokig ta rth a t.

A m űté t frappáns hatása, hogy a beteg fájdalm a azonnal megszűnik. 
Á tm eneti láz-szubfebrilitás u tán  gyors láztalanodás következik be. A gyó
gyulás m echanizm usából következő hosszadalm as lokális sebgyógyulással 
szemben a beteg általános állapota roham osan javul. A végleges gyógyu
lás u tán  a lebeny esztétikailag r itk á n  ad jó eredm ényt. R ajta  behúzódások, 
pigm entáció, a drainage helyén k ia laku lt sipolyok u tán  hegek keletkeznek. 
A functionalis eredm ények azonban m inden  esetben jók, gyakran  kitűnőek.

Ism ételten  hangoztatjuk , hogy a m ódszer csak pontosan m eghatározott 
indicatio alapján , kellő előkészítés, a m űté t és utókezelés elveinek és gya
korla tának  betartásáva l alkalm azható.

Az indicatio vitális, ha a lágyrészdefectusban nagyerek vannak, vagy 
a progressio folyam án testüregek  m egnyílása várható.

Az esetek többségében végtagok, azok fontos részeinek, például kéz, 
vagy functió jának  m egtartása indicálja ezt a m űtéti megoldást.

Három  esetben alkalm aztuk a „biológiai excisio”-t osztályunkon. Az 
első beteg elektrom os égéstől sérü lt felső vég tag já t annak  jelentős m űködé
sével, a m ásodik beteg súlyosain égett kezét, a harm ad ik  fagyástól sé rü lt 
(II—III—IV—V) négy u jjá t és ezzel a kéz m űködését sikerü lt m egtartani. 
V élem ényünk szerin t ezek az eredm ények m ás m ódszerrel nem  le ttek  volna 
elérhetők.

Eseteink részletes ismertetése:
1. G. O. 33 éves férfi 1967. X. 21-én m unka közben áram ütést szenvedett. 

Vidéki kórház, m ajd a MNKK Égési osztálya kezelte. P lasztikai sebészeti osztá
lyunk a bal könyöktáj k iterjed t bőrdefectusa és a könyökízületet alkotó csontok 
egy részének fedetlen állapota m iatt vette át. (1. sz. ábra.)

Á tvételkor: a bal könyökízület csontjai tenyérnyi te rü leten  heges környezet
ben szabadon fekszenek. A csontok mellől kevés purulens váladék ürül. Az ízület 
140 fokos helyzetben merev, pro- és supinatio  fele kiterjedésű. A n. ulnaris sé
rült, a n. radialis terü letén  a kézen és az alkaron paraesthesia, a hosszú feszítők 
részleges paresisével. Az u jjak  passzív mozgathatósága teljes, aktív  hajlításkor 
4 cm -re közelítik meg a tenyeret.

Lokális előkészítés u tán  m űtétet tervezünk. A felsővégtag m egtartását (nyitott, 
merev, gennyedő ízület, idegsérülés) csak a könyöktáji defectus m egszüntetésével 
érhetjük  el. A szabadon fekvő csontok részleges necrektom iáját, nyeles lebenyes 
fedést tervezünk.

Három  héttel az átvétel u tán  (1968. I. 31.) a defectus heges széleit eltávolí- 
tottuk, a hum erus medialis epicondylusának, az olecranonnak és a spongiosájából 
gennyt ürítő  processus coronoideus ulnae egy részét luerre l eltávolítottuk. A 
hiányt a m ellkasfalról vett nyeles lebennyel fedtük, ennek helyére szabadon fél
vastag bőrt ültettünk.

Lázas állapot u tán  a lebeny szélének egyharm ada necrotizált, az olecranon 
forintosnyi darab ja  ism ét a felszínre került. Purulens váladék ürült. Feltisztítás 
u tán félvastag „bélyeg”-plasztikát végeztünk.

6 hét m úlva az olecranon szabadon fekvő felszínét egynyelű hasi hengerie- 
bennyel fedtük. Gyulladásos jelenségek, részleges dehiscentia m ia tt a henger
lebenyt csak egy hónap m úlva tud tuk  teríteni.
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A terítés u tán  2 héttel m egtapadt lebennyel, kis sipolynyílással, a kéz u jja i- 
nak a n. u lnaris laesio-okozta con tracturája  kivételével csaknem  teljes aktív 
mozgásával, m inim ális könyökmozgással távozott.

Fél évvel az első m űtét u tán  a nem  záró sipolyt feltártuk , sequestert távo
líto ttunk  el, lebenyterítéssel fedtük a fe ltá r t csontot.

8 hónappal később újabb sequestrectom ia, sipolya 1 hónap m úlva gyógyult 
(2. sz. ábra). Távozáskor a könyök mozgása 80—120 fok között, pro- és supinatio 
90 fok terjedelm ű. A n. ulnaris laesio-okozta IV—V. ujj deform itásától eltekintve, 
a  kéz működése teljes, a  beteg m unkaképes volt.

2. Második betegünk R. V.-né 28 éves epilepsiás nőbeteg, aki 1968. XI. 2-án 
roham  közben tűzhelyre esett és a bal kézháton kiterjed t, kontakt égést szenve
dett. Az egyik fővárosi kórházból ve ttük  át 3 héttel a sérülés után.

Á tvételi állapot: a csuklótól 4 cm -re proxim álisan kezdődő, a kézhát egész 
szélességére kiterjedő, a II—V. u jjak  alapperce középső-distalis harm ada határáig  
terjedő száraz necrosis. A szokásos konzervatív  kezelésre a  száraz necrosis foko
zatosan elfolyósodott, a feszítőinak, m ajd  a csuklótájon csontok kerü ltek  fel
színre (3. sz. ábra). A röntgenfelvétel az os triquetrum  üregképződését m utatta. 
A kéz m egtartása csak nyeles lebenyes fedéssel volt megkísérelhető.

3. ábra 4. ábra

2 hét m úlva m űtét: a  kézhát necrotikus subcutisat, az extensorinak egy ré
szét, az extensor carp i u lnarist, az u lna necrotizált fejecsét, a radius epiphisének 
biztosan necrotizált részletét, az os trique trum  egy részét eltávolítjuk. A csüngő 
kezet három  dróttal a  radiushoz tűzzük. A bal hasfélen hídlebenyt készítünk, a lap
já t  félvastag bőrrel fedjük, m ajd  a kezet a hídlebeny alá csúsztatva, m uffplasz- 
tika-szerűen bevarrjuk  (4. sz. ábra).

Á tm eneti lázas, de nem  septicus állapot. E zalatt a lebeny alól seropurulens 
váladék ürül. Egy hét m úlva a beteg iáztalanodik. A váladék közben m acerálta 
az alap félvastag transp lan tatum át, am elyet a proxim ális nyelet 3 héttel a  m ű 
té t u tán  átvágva tudunk  jobban kezelni (5. sz. ábra). A lebeny keringése az egyik 
nyél átvágása u tán  is kifogástalan, ezért újabb 1 hét m úlva a m ásik nyelet is 
átvág juk  és m indkét sebfelszínt varrjuk . Sebgyógyulás u tán  aktív  tornakezelést 
végeztetünk a csukló teherm entesítése m ellett.

2 és fél hónapos kórházi kezelés u tán  a csuklót rögzítő gipszben távozik. Ek
kor a II. kézközép-ujjízületben 40, a harm adikban 10 fokos mozgathatóságot ész
lelünk, a IV—V, ízület m erev. A proxim alis porcközti ízületek aktív  mozgása 
csaknem eléri a 90 fokot. A hüvelykujjat abducálni és extendálni nem tudja.
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A csuklót rögzítő d rótokat két részletben távolíto ttuk  el.
8 hónappal az első m űtét u tán  a lebeny radialis felét zsírtalanítjuk.
4 hónappal később az extensor pollicis longus inának proxim ális csonkját az 

extensor carpi rad ialis brevishez fűzve jav ítjuk  a hüvelykujj használhatóságát 
Fél évvel ezután az u lnaris lebenyrészlet zsírta lan ítását végezzük, m ajd újabb 

félév m úlva a II. kézközép-ujjízületet semiflexiós helyzetben m erevítjük  a  finom 
fogás jav ítására  (6. sz. ábra).

6. ábra
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Jelenleg a kézközép-ujjízületek merevek, a proxim ális percközti ízületekben 
csaknem  90 fokos, a distalis percközti ízületekben 20 fokos aktív  mozgásra képes. 
A hüvelykujj oppositiója kivihető, a td u c t ió j i  aktíva r nem  lehetséges, extensioja 
korlátozott. A csuklóban 30 fokos aktív  mozgás van: a beteg könnyebb tárgyak 
vitelére, házim unka végzésére használja kezét (7. sz. ábra).

H arm adik betegünk G. P. 29 éves férfi, aki 1969. I. 2-án szénsavfagyást szen
vedett, vidéki kórház kezelte, 4 hónappal a  sérülés u tán  vettük  fel.
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A bal kéz II—III—IV—V. u jja inak  háti felszínén az alappercek közepétől 
teljes lágyrészhiány, am ely a II—V. u jjakon a középperc közepéig ta r t a  III—IV. 
ujjakon a köröm percre is rá terjed . A csontok és a proxim ális percközi ízületek 
szabadon fekszenek, a  csontok szárazak, az ízületek megnyíltak. (8. sz. ábra).

Műtét: a felszínek felfrissítése u tán  m űvi syndaktyliát képezünk, m ajd hasi 
m ufflebenyplasztikát végzünk. A lebeny a lap já t és nyeleit félvastag bőr szabad 
átültetésével fedjük (9. sz. ábra).

Á tm eneti láz, m ajd  szubfebrilitás, aránylag kevés váladékozás u tán  a nyeleket 
3, ill. 4 héttel a m űtét u tán  vágjuk á t (10. sz. ábra).

A m űvi syndaktyliát három  részletben szüntetjük  meg, 3, 6, illetve 8 hónap
pal az első m űtét után. A IV—V. u jj szétválasztásakor a III. és a IV. u jj proxi
m ális percközti ízületét semiflexiós helyzetben m erevítjük. 14 hónappal a fedés 
u tán  a m utatóujj proxim ális percközti ízületét is m erev ítjük  és a IV. u jj defekt- 
á lízületét is korrigáljuk  (11. sz. ábra).

Távozáskor a m egtarto tt u jjak  percközti ízületeiben mozgást nem  észleltünk, 
a kézközép-ujjízületek teljes akaratlagos mozgása azonban a beteg kezét fogásra, 
könnyebb tárgyak  m egtartására  alkalm assá teszi (12. sz. ábra).

Eseteinket értékelve m egállap íthatjuk , hogy az épig tö rténő  kim etszés 
és nyeles lebenyes fedés ideális m ódszerét nem  alkalm azhattuk , m ert az 
vagy technikailag  k iv ihete tlen  volt, vagy lehete tlenné te tte  volna a végtag 
m űködésének helyreállítását. A szabadon fekvő csontok, a ko n tak t égés 
esetében pedig a gyorsan m élyülő folyam at progressziója sárjszövet k ia la 
k ításá t sem te tte  lehetővé. A „biológiai excisio” m ódszerét alkalm azva csak 
első esetünknél észleltünk részleges kudarcot. Az első lebeny részleges nec- 
rosisát a könyökdefectus dom borúsága m ia tt bekövetkező nyél-m egtöretésre 
és a nem  kielégítő drainage-ra vezetjük  vissza. A m ódszer alkalm asságát 
az ebben az esetben ism ételt nyeles lebenyes fedés sikere is bizonyítja. — 
A m ásik ké t esetben hídlebenyt, illetve m uffp lasztikát alkalm aztunk. Ennek 
az az oka, hogy a m ásodik esetben a keringés abszolút biztosítása csak így 
lá tszo tt lehetségesnek, a harm adik  esetben pedig a keskeny és hosszú hiány 
m ia tt egynyelű lebeny nem  is jöhe te tt szám ításba. Ezekben az esetekben 
külön nem  drainá ltunk , m ert a lebenyek nyelei a la tt e lfo lyhato tt a váladék.

összefoglalva: a „biológiai excisio” lényege a nagy k iterjedésű, a m ély
ben fontos kép leteket tartalm azó, súlyos szövődm ényekkel fenyegető idült 
lágyrészdefectusok pótlása oly módon, hogy a fontos kép leteket m egkí
mélve, csak részleges necrektom iát végzünk és jó keringésű nyeles lebeny
nyel fed jük  a hiányt. A necrotikus m aradványok elim inálását a lebeny ré- 
vény a helyszínre szállíto tt élő sejtes elem ekre, enzim ekre, ferm entekre bíz
zuk. A lebeny a la tt keletkező üreg váladékának  folyam atos távozását biz
tosítjuk.

Békében roncsolások, kon tak t égések, súlyos fagyások, sugárkárosodás 
okozta m élyre terjedő, o tt fontos képletek  pusztulásával, szövődm ényekkel 
fenyegető defectusok pó tlására egyedül alkalm as módszer.

H áborús körülm ények között jelentősége igen nagy, hiszen a háborús 
sérülések tekintélyes részét elsődlegesen nem  szabad zárni, a szabadon fekvő 
mély képletek  m egtartása ezzel a m ódszerrel lehetséges.
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