
Dr. Merkel Dagmar

Az égési seb műtéti kezelése

A szerző a részlegés és teljes bőrelhalással já ró  égések 
kezelésének m űtéti vonatkozásait tárgyalja . Leszögezi, hogy 
a mély égés eredm ényes kezelése sebészi beavatkozást igé
nyel, és hangsúlyozza az elsődleges kim etszés és sebzárás 
(bőrpótlás) alapvető szerepét. A bőrpótlás központi p rob lé
m ája, hogy nagykiterjedésű égésnél nem  áll rendelkezésre 
elegendő adóterület. Ezen nehézség m egoldására javasolt e l
járások  ism ertetésével fejeződik be a cikk.

Az égési seb helyi sebészi kezelése elsősorban a seb mélységétől és k iterje
désétől függ. Az égés mélységét illetően m ind a mai napig nem alakult ki egy
séges nemzetközi nom enklatúra, hazánkban is többféle beosztás használatos 
(bár ezek a  lényeget tekintve nem  térnek el egymástól): négy fokozatot külön
böztetnek meg, melynek m ásodik vagy harmadaik fokát még két alcsoportra

1. ábra. N yílt láng okozta felületes égési sérülés: a) közvet
lenül a bullektom ia u tá n  és b) gyógyultan 3 hétte l a baleset

u tán
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osztják. A m odern irodalom  világszerte a  mélységbeosztásban inkább sebészeti 
szempontokat követ (Feller), hiszen a seb gyógyulása szempontjából a sebészi 
teendők szerint (az egészen felületes égésektől eltekintve, melyek nem  is igé
nyelnek speciális kezelést) elegendőnek tűn ik  két csoportot m egkülönböztetni: 
a részleges és a  teljes bőrelhalással járó  égési sérülést. Részleges bőrelhalásról 
akkor beszélünk, ha az irh a  alsó rétege ép m aradt és így spontán hámosodás 
várható (1. ábra). Mély égésnél, a  bőr teljes vastagságú pusztulásánál, spontán 
hámosodásra csak a sebszélek felől lehelt szám ítani, így feltétlenül szükséges a 
m űtéti bőrpótlás, kérdéses csak annak időpontja lehet (2. ábra).

2. ábra. M ély égési sérülés kontaktégéstő l: a) átvételkor, 
3 hétte l a balese t u tán  és b) 6 nappal a bőrpótló  m űtét

u tán

Természetesen a részleges mélységű égési sérüléseknél is m egfontolandó a 
bőrpótló m űtét, ha az életben m aradt bőrelem nagyon kevés, és így a spontán 
hámosodás nagyon elhúzódik, két-három  hét alatt nem  fejeződik be. Az elhú
zódó hámosodás a tapasztalat szerint 'hipertrófiás hegképződéssel jár, amely
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nemcsak szubjektív panaszokat okoz (húzódás, viszketés, fájdalom), hanem  ízü
letek közelében 'kifejezett funkciózavarokkal is já r  'és a kon trak tú rák  később 
feltétlenül helyreállító m űtétet tesznek szükségessé. Ha tehát a kétes esetekben 
nem várju!k meg a  spontán hátmosodást, hanem  m ár a baleset utáni harm adik 
héten végzünk bőrpótló m űtétet, akkor nemcsak a  hosszabb bőrgyógyulással 
járó szenvedésnek vesszük elejét, hanem  megelőzzük a szövődményeket, a  ké
sőbbi helyreállító m űtétet, valam int ia hosszabb ideig tartó  m unkaképtelenséget.

Az égési sérülés kiterjedése ugyan nincs befolyással arra, hogy keli-e egyál
talán  m űtétet végezni, viszont meghatározó lehet a  m űtéti időpont megválasz
tásánál. Mi a m űtétek időpontját illetően Frank beosztását használjuk (1. táb
lázat).

1. táblázat

M űtétek beosztása Frank  szerin t

Elsődleges m ű té tek

Elsődleges kim etszés a sérülés u tán  azonnaltó l 12 óráig te rjedő  időben
K ésleltetett elsődleges kim etszés a sérülés u tán i 12—48 óra között

Másodlagos m ű té tek

G yorsított korai kim etszés a sérülés u tán i 2—14. nap  között
H alasztott korai bőrátü ltetés a sérülés u tán i 3—6 . h é t között
E lkésett bőrátü ltetés a sérü lést követő 6 . h éten  tú l

Meggondolva, hogy az égési sérülés tulajdoniképpen hasonlít ahhoz a mecha
nikai sérüléshez, ahol a nekrotikus szövetek különlegesen nagy tömegével ál
lunk szemben, világos, hogy i.tt még fontosabb a Friedrich-féle elvet követni: 
az elhalt részeiket eltávolítani 'és a  sebet zárni, aimi ebben az esetiben term észete
sen bőrpótlást is jelenthet. Ezáltal megelőzzük először a mekrózis, .később pedig 
a nyílt seb által okozott összes szövődményt: az égésbetegséget; valam int meg
rövidítjük a gyógyulást, a  kórházi ápolást. A prim er kimetszés fontosságát nem  
lehet eléggé hangsúlyozni. Az 'azonnali m űtétnek sajnos éppen a  kritikus égé
seknél szab határt a  beteg általános állapota, a  fenyegető sokk, valam int töm e
ges égési sérüléseknél a  felvevő osztály személyi és tárgyi adottságainak eset
leges korlátozottsága, az égési sérültek prim er m űtétjéhez szükséges tapasztala
tok hiánya. [Közbevetve megjegyzendő, hogy a  prim er m űtétek műszerigénye 
megegyezik a  bőrpótló m űtétekével (v. ö. 6. ábra).]

Mi a m agunk részéről a testfelület 30 százalékáig terjedő égéseknél feltét
lenül prim er kimetszésre és azonnali fedésre törekszünk. Tapasztalatainkról 
több cikkben szám oltunk be (Novák  és m tsai, N ádat és mtsaá). Itt szeretnék 
ennek ismétlésétől eltekinteni, hangsúlyozva azonban azt, hogy a  prim er ki
metszés minél szélesebb körben való elterjedését ta r tju k  a jövő útjának.

Az égés helyi kezelése tulajdoniképpen az első pillanattól kezdve sebészi 
kezelés akkor is, am ikor az elsődleges kimetszés nem  lehetséges, illetve nem  
szükséges (felületes égés). Az első ellátás ekkor is m űtéti aszepszist igényel. 
A sebet antiszeptiikus oldattal mossuk le 'és steril csipesszel távolítunk el minden 
fájdalommentesen léhúzható 'elhalt hámot (3. ábra). Ezután a sebet a gyógyu
lásig, illetve az első m űtétig  ny ito ttan  vagy kötéssel kezeljük.
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3. ábra. F orrázásos égési sérü lés első ellátása. S teril körü l
m ények között: a) bevágjuk a hólyagokat, b) eltávolítunk 
m inden e lh a lt hám részletet, c) a sé rü lt te rü le t a bullekto- 

m ia befejezése u tán
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Itt kell megemlíteni egy olyan sebészi beavatkozást, amelyet közvetlenül 
a sérülés u tán  kell elvégezni, teljesen függetlenül a  beteg általános állapotától, 
illetve az égés kiterjedésétől. Amennyiben ugyanis valamely végtag vagy a törzs 
körkörösen mélyen megégett, úgy a  kem ény nekrózis az a la tta  fekvő szövetekre 
páncélszerűen ráfeszül. A körkörös végtag-égésénl ehhez a baleset u tán i első 
négy napban nagyfokú ödómia képződés járul, am i álltai a  szövetek közötti nyo
más tovább fokozódik. Ez beavatkozás nélkül a  végtag keringésének leszorítá
sához, a  disztálisian fekvő részek trofikus károsodásához, illetve a  m ellkason az 
amúgy is rossz légzés m echanikus akadályozásához vezet. Ilyenkor a  mekrózis 
bemetszésével szabadítjuk fel a szövetéket a  feszülés alól, tesszük könnyebbé a 
légzőmozgásakat. A 4. ábrán látható, hogy a  nekrotom ia pillanatában a  nekró- 
zis alatt fekvő szövetek milyen nyomással feszítik szét a  bevágott nekrózis szé
leit. A bemetszéshez általában érzéstelenítés nem  kell, hiszen a bőrrel együtt 
az idegvégződésék is elpusztultak. Komolyabb vérzéssel sem kell általában szá
molni, sőt a nekrózis alatt trom botizált hajszálereket lehet látni.

4. ábra. Körkörös m ély égési sérü lés ruhatűztől. A szike 
az áb rán  jobbra halad, a bem etszésben jól lá tható  a nagy 

nyom ással előbuggyanó zsírszövet

A másodlagos m űtét időpontja sok oldalról vizsgálandó kérdés. Az elsődle
ges m űtét előnyeiből kiindulva több szerző (Janzekovic, Sorensen) foglalt állást 
am ellett, hogy a beteg általános állapotának stabilizációja, a sakkveszély elhárí
tása u tán  azonnal (azaz a negyedik napon) m egkezdhetjük m ár a nekrózis ki- 
metszését. Zellner viszont a rra  törekszik, hogy az égési seb felett antiszeptiikus 
szerekkel (Betaisodona), nyito tt kezeléssel száraz pörlköt képezzen és a beteget 
aszeptikus körülm ények között izoláltan ápolva a  kimetszésiéket a beteg álla
pota szerint ak ár csak az 5. vagy 6. héten megkezdve igen kis lépésekben vé
gezze és a borhiányt azonnal pótolja.

Mi miagunk, ha a  prim er kimetszésről lem ondtunk, akkor a  nekrolízist kötés 
alatt helyi szerek alkalmazásával gyorsítjuk meg, a leváló, fájdalom m entesen 
levágható nekrotikus részeket m inden kötözésnél ollóval és csipesszel gondosan 
eltávolítjuk (5. ábra) és a  10. nap u tán  m ég tapadó nekrózist narkózisban élesen 
kim etszük (Humby-késsel vagy szikével). A nekrotom iánál a  vérveszteség csök
kentésére diaterm iás (Baksa) vagy lézer kések (Jackson, Zellner) használatát 
is ajánlják.
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5. ábra. Részleges és m ély égési sérü lés ruhatűz tő l 10 n ap 
pa l a  sérülés u tán . K ö tésváltásná l a  nekrózis fájdalom m en

tesen eltávolítható  részeit ollóval levágjuk.

A nekrektom ia után  vagy vele egy ülésben következik a bőr pótlása, amely 
tulajdonképpen az égésbetegség oki teráp iája . Nagy kiterjedésű égéseknél vi
szont az adóterülettel megnövelt sébfelület m ár m eghaladhatja a  beteg tű rőké
pességét. I tt tesznek kitűnő szolgálatot az utolsó években M agyarországon is 
meghonosodott biológiai és szintetikus bőrpótló, illetve sebfedő anyagok. Jelen
leg a biológiai bőrpótlás céljára a liofilezett sertésbőr féléi m eg legjobban. En
nek alkalm azását illetően Baksa és m tsai összefoglaló cikkére utalok. A xenog
ra ft beszerzése nem  ütközik nehézségbe, am ióta annak  'hazai .előállítása meg
indult lés „Porciderm ” név a la tt kereskedelm i forgalomban kapható. Szintetikus 
bőrpótló szerek egyelőre csak im portból szerezhetők be, jelenleg Sys-purderm  
és Epigard kapható . Segítségükkel, ha csak átm eneti időre is, m indazt el tud juk  
érni, am it a  bőrpótlástól elvárunk: m egvédjük a szervezetet a  seben keresztüli 
fertőzéstől és a seben át történő folyadék-, fehérje- és energiaveszteségtől.
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6. ábra. A bőrpótló m űtétekhez szükséges m inim ális m űszer- 
készle t: 1. plasztikai tűfogó, 2. szövetragasztó, 3. finom  fo- 
gazású  csipesz, 4. H um by-kés, 5. penge a H um by-késhez, 6 . 

K irschner-d ró tok



A bőrpótló m űtétek nem  igényelnek különös műszerezettséget (6. ábra). Az 
egyszerű kéziműszerekkel a  lényeget tek intve ugyanolyan sikeresen vehetünk  
bőrt, m in t a  sűrített levegővel, illetve a villanym otorral ha jto tt dermatomm al,. 
ha a bőr megfelelő megfeszítéséről alkalmas módon gondoskodunk. Bár a bőr
vétel technikája a  plasztikai sebészeti tankönyvekben részletes'en le  van  írva,, 
mégis szeretnék a bőrvétel általunk használt m ódjáról szólni, m ivel a  bőrfeszí
tésének megoldása, úgy gondolom, hogy figyelm et érdemel. A tervezett adó terü 
let két szélén a  7. ábrán látható módon Kirschner-árótok at szúrunk á t közvet
lenül a bőr alatt, m ajd  gézzel meghúzva azokat a köztük levő bőr megfeszül és 
így egyenetlen vagy puha alapú testfelületeken (bordák felett, hason) is tu d u n k  
bőrt metszeni.

7. ábra. B őrvétel H um by-késsel, feszítés K irschner-drótok-
kal

A bőrpótlásnál természetesen ikozmetikailag és funkcionálisan akkor vár
ható a legjobb eredmény, iha egyenletes vastagságú nagy transzplan tatum okat 
úgy varrunk  a  sebre, hogy a  varratvonalak iránya  a  korszerű sebészet követel
m ényeinek feleljen meg. Nagy terjedelm ű égési (sérüléseknél sajnos eirre csak a. 
legritkább esetben van mód, sőt sokszor a rendelkezésünkre álló adóterü let jó
val kisebb a befedendő sebfelületnél. Ezt az ellentm ondást a  következő módo
kon lehet feloldani:

— Amennyiben a  bőrvételnél csak nagyon vékony réteget m etszünk, két. 
hét m úlva ugyanaz az adóterület alkalm as ú jabb ibőrvételre.

— Abból kiindulva, hogy a iranszplantált b ő r széleiből is elindul a spontán 
hámosodás, a  fedendő felülethez szükséges bő rt azáltal is csökkenthetjük, hogy 
a kis bélyegekre vágott bőrt elszórtan helyezzük el (8. ábra). A  széli hámoso
dás folytán a  bélyegek közti terü le tek  is 'begyógyulnak. A kozmetikai eredm ény 
ugyan kívánni valókat hagy m aga után, de a  beteget kis m űtéti m egterhelések
kel sikerül megmenteni.

— Ennek az eljárásnak egy továbbfejlesztett változatában az  au to transz- 
plantátum ok közti hézagokat hom oiotranszplantátum okkal tö ltjük  ki, így a se
bet a rra  az időre is teljesen fedjük, amíg befejeződik az autotranszplantátum oik 
széleiből induló végleges gyógyulás. Amióta rendelkezésünkre állnak biológiai
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8. ábra. R uhatűz á lta l okozott részleges és m ély égési sé
rülés, összesen a testfelü let kb. 50% -ára te rjedően  a) 3 h é t
te l  a  balese t u tán , b) frissen  te lep íte tt bélyegek, c) teljes 

gyógyulás u tá n



V

9. ábra. Bőrháló nyú jthatósága a) a  leve tt bőr közel erede
ti nagyságban, b) széthúzással m integy 2,5—3 szorosára

nyú jtha tó

és szintetikus bőrpótlószerek, ezeket részesítjük a hom oiotranszplantátum okkal 
szemben előnyben.

— A bélyegplasztikánál jobb megoldásnak tűnik  az utolsó évtizedben ha
záinkban is meghonosodott rácsplasztika. Ennék viszont feltétele a bőm yújtó  
készülék. M inden ilyen meöh-derimatomnak az a  lényege, hogy a félvastag bőr- 
lebenyben kis metszéseket e jt és így bőrbálát állít elő, am elyet a sebfelületen 
kifeszítve az adóterületnél lényegesen nagyobb terü letet tudunk  befedni (9. áb
ra). A m esh-dermatómoknák több kiviteli form ája ismeretes aszerint, hogy ben
nük a kések állanak (10. ábra) vagy mozognák (11. ábra). H asználhatóságukat 
természetesen növeli, h a  a  bemetszések közti távolság változtatásával ugyan
azon készülőkkel különböző m értékben nyújtható  bőrrácsokat tudunk  előállít 
tani. Ezt az egyes típusoknál az alátét, illetve a  késrendszer cseréjével lehet el-
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10. ábra. Mesh-dermatom álló késekkel, amelyeken a bőrt 
elhelyezzük, majd a teflonhengerrel áthengereljük

m-í'
11. ábra. Forgókéssel működő mesh-dermatom. Különböző 
méretű alátétekkel szabályozható a bőrháló nyújthatósága

érni. A rácsplasztika hazai elterjedését elősegíti, hogy rövidesen m agyar gyárt
m ányú bőm yújtó készülék kerü l kereskedelmi forgalomba.

A bőrhálót ajánlatos nem csak felsim ítani a sebre, hanem  kifeszítve rögzí
ten i is, hogy a  n y ú jtás t a  legteljesebben kihasználhassuk. Mivel a k i varrás, 
a  m űtéti időt nagyon meghosszabbítja, az utóbbi időben sikeresen válto ttuk fel 
a  kivarrást pontszerű szövetragasztással (12. ábra). A felhelyezett bőrhálót és a 
rácsplasztika u tán i gyógyulást a  13. ábra m utatja .

Az elm ondottakat összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy az eredményes 
sokktalanítás módszerének elterjedése után a  súlyos égések kezelésének kritikus 
elem e az elhalt bőrrészek eltávolítása és a bőrhiány pótlása lett. Mély égéseknél 
az  időben (a lőhető legkorábban) végzett m űtét és a m űtéti technika helyes meg
választása a siker kulcsa, b ár a  legjobb technikai lehetőségek m ellett is óriási 
m arad  a különbség a baleset előtti és a gyógyult állapot között mind kozm eti
kai, mind pedig funkcionális tekintetben.
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12. ábra. B őrháló kifeszítése ragasztással.

13. ábra. R uhatűz á lta l okozott m ély égés: a) rácsplasztika, 
b) gyógyult
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MepKe.i ff .:

OIIEPATMBHOE JIEHEHME OHCOrOBOH PAHbl
A btop paccMaTpHBaeT Bonpocw oneparaBHoro Jieiemor oxcoroBbix paH c HacTHHHtiM h.ih 

n o jiH M M  H e x p o 3 0 M  KO'/Kvr. yCTaHaBjmBaeT, HTO 3(jxj)CKTHBH0e jieieHHe rnyőoKoro oacora bo3mo>kho 
jiHinb xHpyprmecKHM BMemaTejibCTBOM h noaaep>cwBaeT ocHOBHyio po.ib nepBHHHOro HCceiemM 
H aaKpbiTHH pam>i (saMemennn k o m ). EjiaBHaa n p o Ő J ie M a  3aMemcHns k o m  b  tóm, hto npn oőiimp- 
H b ix  oscorax goHopcKHx yaacTKOB He xeaxaeT. B 3aKJnoaeHne npeaaaraioxcH pax.xtiHHbie MeTogH 
fíjin pemeHHíi gaHHOii npoőJieMbi.

Dr. Dagmar M erkel:

DIE OPERATIVE BEHANDLUNG DER BRANDWUNDE.

Es w erden d ie  operativen R e la tionen  bei Ger B ehandlung von V erbrennungen 
m it p artie lle r  und  to ta le r H au tnekrose  behandelt. Es w ird  festgeste llt, dass zur e r 
fo lgreichen  B ehandlung  der tiefen  B randw unden  d er chirurgische E ingriff no tw en
d ig  ist, und die g rundlegende R olle von  p rim ärem  A usschnitt und  W undverschluss 
(H autersatz) w ird  betont. Das ze n tra le  P roblem  des H autersatzes ist, dass bei ausge
d eh n ten  V erbrennungen  nicht genügend  grosse Spendergebiete zu r V erfügung stehen. 
D er A rtikel sch liesst m it der B eschreibung von V erfahren, m it denen dieses Problem  
gelöst w erden kann .
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