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Az égési sebek módosított nyílt kezelése

Irta : Novák János dr. orvosőrnagy

D upuytren  1836-ban azt írta, hogy „az égés volt m indig a  legbizarrabb em­
pirikus eljárások tárgya” (Lorthoir). Ez a m egállapítás még napjainkban  is 
érvényes, b ár az utóbbi években lassan kikristályosodtak az égési sérülés helyi 
kezelésével szemben tám asztott követelmények. Ennek köszönhető, hogy az 
alkalmazott eljárások célszerűbbé váltak.

Ha visszatekintünk az elmúlt évtizedekben elterjed t m ódszerekre, három, 
elvileg különböző nagy csoportba sorolhatjuk az eljárásokat:

1. N yílt kezelés.
2. Zárt, kenőcsös módszer.
3. Compressiós kötések.
Régi tapasztalat, hogy a II. fokú égési sérülés általában 12—14, a felületes

III. fokú 20—30 nap a la tt gyógyul. K oslowski és Gregl azonban hangsúlyozzák, 
hogy a localis therapiával a gyógykezelés idő tartam át befolyásolni lehet. Emel­
lett nem  lehet közömbös számunkra az sem, hogy a kezelés fájdalm as-e, vagy 
például, hogy milyen m egterhelést ró a személyzetre. Az em lített és még más 
szempontok figyelembevételével vezettük be osztályunkon az úgynevezett nyílt, 
kezelést.

A ny ílt kezelést Copeland alkalm azta elsőként 1887-ben, azonban feledésbe 
ment, annak  ellenére, hogy Am erikában m ár az I. világháború elő tt többen 
közleményben számoltak be tapasztalataikról. 1949—50-ben Blocker, valam int 
Wallace elevenítette fel újból e módszert. Azóta sok híve akadt (Dupont és 
munkatársai, A riz és munkatársai, Fang-Chung, Morani, Reynolds, mások). 
Az égési sebek nyitott kezelésének lényege, hogy m egvárjuk, míg a  sebfelszínen 
pörk alakul ki, mely biológiai kötszerként a hámosodás befejezéséig védi a 
sebfelületet, azután pedig spontán lelökődik. Holman és m unkatársai állat- 
kísérletben igazolták, hogy a nyílt kezeléssel jobb epithelisatiós a rán y t lehet 
elérni.

A nyílt kezelés előnyei közé tartozik, hogy a sebváladék szivárgása ham ar 
megszűnik, a száraz pörk a baktérium ok m egtapadására kevésbé alkalm as, mint 
a kenőcsök által feláztatott vagy nedvesen ta rto tt sebfelszín (Blocker, Rehn és 
Koslowski). A hőleadás nem  gátolt (Miller), a beteget m egkím éljük a kötés­
váltással járó  fájdalmaktól. Rövidebb az ápolási idő (Holman), ezáltal is jelen­
tősen csökken az ápolási költség (Rousselot), az így kezelt sérültek  kevésbé 
munkaigényesek (Robinson). Nem elhanyagolható szempont az odorosus köté-
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sek elm aradása sem. Kétségtelen hátránya azonban, hogy a pörk beszáradá- 
sáig nagy az infectio veszélye, m ivel a  plasma k itűnő táptalaj.. A  betegtől tü rel­
m et és cooperatiót igényel, nagyobb kiterjedésű sebfelszínek esetén pedig sok­
szor okoz ápolástechnikai nehézségeket. Körkörös törzs-égés u tán  természetesen 
nem  alkalmazható.

A nyílt sebkezelés nemcsak az égési sebek viszonylatában te rjed t el, hanem 
az általános sebészetben is alkalm azzák. MacLarren például több száz m űtét 
u táni nyílt sebkezelés eredm ényeit összegezve nem  észlelt significans különb­
séget a sebgennyedés szempontjából. Ugyanerről számol be Einerth és W ik- 
lander is.

A zárt kezelés hívei ez utóbbi módszer előnyeit emelik ki. Az infectio ellen: 
védelem jobban biztosított, a szivárgó plasm át a  kötszer felveszi, ezáltal az 
ágynem ű tisztán tartha tó . A beteg azonnal mabilis. A kötések a la tt azonban a 
hámosodás befejezéséig a sebfelszín nyitott, a kötésváltás pedig kedvez az in - 
fectiónak. A kenőcsös kötések a la tt kialakuló meleg-nedves kiim a a baktériu­
mok szaparodását elősegíti. A kötszerek impregnálásához legkiterjedtebben 
alkalm azott paraffinolaj pedig károsan hat a szöveti anyagcserére (Grocott).

A zárt kezelés egyes hátrányait nélkülözik a  m űanyagkötszerek (Brejtman) 
és fémfóliák (Terry).

Az oedemaképződés csökkentését szolgálják a  nyomókötések. Hátrányuk 
azonban, hogy a keringés gondos ellenőrzése elengedhetetlen feltételük. Ameny- 
nyiben a kéz- vagy lábu jjak  is égettek, ez a felté tel viszont nem  teljesíthető.

A zárt és ny ito tt eljárás között bizonyos átm enetet képeznek az úgyneve­
zett folyékony sebkötözőanyagok (Fáber és Brandstein, Novák és munkatársai), 
melyek a  sebfelszínre felvive, átlátszó m űanyagfilm et képeznek. Ezáltal a seb 
állapota^ a fedőkötés, illetve a sebfelszín bolygatása nélkül ellenőrizhető.

A klasszikus ny ílt sebkezelést többen módosították. Ide kell sorolni az 
óránként váltott, egy-két rétegű konyhasós lapokat, melyeket elsősorban az 
elhalt szövetek dem arkációjának gyorsítása céljából alkalm aznak (Dingmann, 
Postnyikov). Cramer testtá jankén t határozta meg a választandó eljárást; a kéz 
és láb égését például zártan, m ás területeket ny íltan  kezel, tehát kom binálja a 
két eljárást.

Lorthoiv az elpusztult szövetréteget gyors fordulatszám ú m otorra szerelt 
csiszolókővel eltávolítja („derm abrasion”), majd ny itva kezeli a sebet. Űjabban 
gélek (Contzen, Inga, Jänner) és pörkképző porok (Ahnefeld és munkatársai, 
Allgőwer és munkatársai, Novák és munkatársai) kerültek  forgalomba. Utób­
biak alkalmazása azonban még nincsen teljesen kidolgozva.

A nyílt kezelést egyes szerzők tábori körülm ények, tömegesen jelentkező 
égési sérülések ellátására alkalm as eljárásnak ta r tjá k  (Allgőwer és m unkatár­
sai, Fischer, Tem ovszkij). Ezt a javaslato t azonban nem  lehet fenntartás nélkül 
elfogadni (ladevaia, Novák). Adott esetben, igen kedvező körülm ények között 
sor kerü lhet nyílt kezelésre. Feltétele azonban, hogy legalább a sérülést követő 
első 72 órában ne kerüljön sor k iürítésre  (Miller).

A plasmapörk kialakulásához, az égési seb n y ito tt kezelése m ellett, általá­
ban 48—72 óra szükséges (Schm idt—Tintemann). Ez idő a la tt nehéz feladat a 
sebfelület védelme a m echanikai behatásoktól és a fertőzéstől. Ennek ellenére 
a nyílt kezelés végeredm ényben csökkenti az infectiók számát, m ert összességé­
ben rövidebb az expozíciós idő. A pörk ugyanis 48— 72 óra m úlva izolálja a 
sebfelszínt a külvilágtól. A pörk felszínén és benne is gátolt a  baktérium ok 
növekedése, m inthogy itt a  hőm érséklet 28° kö rü lire  süllyedt (Ahnefeld és  
munkatársai).
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Az égési sebek nyílt kezelése a teljes vastagságú bőrelhalással járó  esetek­
ben is alkalmazható. Ilyenkor a  sérüléstől szám ított 2—3 hét a la tt spontán 
leválik a  necrotikus réteg, a la tta  friss sarjszövetet találunk.

1963. áprilisa óta a II. fokú és a felületes III. fokú égési sebek kezelését a 
nyílt eljárás alábbi módosításával végezzük:

Az égett bőrfelületen a bullákat m egnyitjuk, m ajd lenyírjuk. A sebalapra 
egy réteg perubalzsammal im pregnált gazelap kerül (1. ábra). Az im pregnálás- 
hoz paraffinolajjal hígítjuk a peruibalzsamot.

A sebfelszínen kiszivárgó plasma számára a  gazelap fonalai m integy vázul 
szolgálnak, a fibrin kiválását gyorsítják. A plasm apörk kialakulásának gyorsí­
tása a fertőzéssel szemben fogékony sebfelület koraibb izolálását eredményezi.

1. ábra.

2. ábra.
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3/a. ábra.

3/b. ábra.

A  gazevázba a  pörk teljesen beépül (2. álbna), a hámosodás előrehaladásával a  
,,gaze-pörk” fokozatosan leválik.

A gaze-vázas pörk tapasztalatunk szerint rugalm asabb a természetes plas- 
mapörknél. A rugalm asságban szerep ju t a perubalzsam nak is, em ellett hasznos 
a  regeneratiót serkentő hatása (Viljavin). A  sérült gyógytornáját a módosított 
nyílt eljárás nem  akadályozza, illetve a klasszikus ny ito tt sebkezeléssel szemben 
jobban elősegíti. Ennek az izületköm yéki, de elsősorban a  kéz égéseiben van 
nagy jelentősége. Mivel a sérü lt kéz aktíve tornáztatható, szükségtelenné válik 
a rögzítés. A beteg nem teljesen m agatehetetlen. Ez az egyik előnye az álta lunk
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bevezetett módosításnak a klasszikus nyílt kezeléssel szemben. Másik előnye,, 
m int em lítettük, hogy a pörk kialakulása ham arabb befejeződik.

Amennyiben a gaze-vázas pörk a la tt váladékretentio jönne létre, a retentio- 
területének pönkje, a  környező területeket fedő réteg sérülése nélkül, élesen 
eltávolítható, éppen a gaze-vázas pönk rugalm asságánál fogva. Ezt ta r tju k  a 
módosítás további előnyének. A retineált váladék eltávolítása után a szabadon 
m aradt sebalapot újabb egy rétegű im pregnált gazelappal fedjük.

Az infectió m egakadályozására az első napokban a  sebfelszínt Cram er-sínből 
készült kosárral védjük (3. ábra). A pörk kialakulása u tán  ezt eltávolítjuk, és 
ezzel a beteg lényegében nem  szorul további ápolásra.

Osztályunkon a plasm apörk kialakulását követően néhány nap m úlva a- 
betegek kibocsáthatók. A betegek panaszmentességét jól példázza az a  férfi­
sérültünk, aki a bal alsó végtag 5%-os kiterjedésű égését követően 6 nap m úlva 
munkába állt. Kötésváltás többé nem volt szükséges. Á ltalában az a tapaszta­
latunk, hogy a sérültek betegségérzete korán megszűnik, jórészük ügyet sem 
vet többé a  sérülésére.

E ljárásunkat nem ta rtju k  alapvetően új módszernek, mindössze a nyílt 
kezelési eljárás nálunk jól bevált módosításával — eddig több m int 50 betegen 
— szerzett tapasztalatainkat kívántuk ismertetni. A m ódszer — bizonyos m ér­
tékig — analóg a  félvastag bőrlebenyek adóterületének nyílt kezelésével, m elyet 
hazánkban Zoltán  ism ertetett.

Összefoglalás: A szerző a  bullák lenyírása u tán  az égett sebfelszínt egy­
rétegű, perubalzsam m al im pregnált gazelappal fedi be. Rugalmas pörk a laku l ki, 
mely a beteg ambulans kezelését és az Ízületek to rnáztatását is lehetővé teszi. 
Az eljárást ezért a kéz égési sérüléseinél is alkalm azni léhet.

Ezúton is köszönetemet fejezem ki Olajkár Zsuzsa p. a. műtős-asszisztensnek 
értékes segítségéért.
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Tip« oaso roB b ix  n o p a ase H H a x  KHCTeü.

Dr. J. Novák, Major d. Med. D.:
EIN MODIFIZIERTES VERFAHREN ZUR OFFENEN BEHANDLUNG 

DER BRANDWUNDEN

Nachdem Verfasser die Bullen der Brandwunden abgeschoren hat, bedeckt er 
die Wundoberfläche mit einem einschichtigen, durch Perubalsam durchgetränkten 
Gazeband. Somit entstehen elastische Schorfe, die eine ambulante Krankenbehand­
lung und Turnübungen der Gelenke erlauben. Demnach ist das Verfahren auch 
bei Brandwunden der Hände verwendbar.

Adatok a fiatalkorúak fekélybetegségéhez

ír ta : Válfi Frigyes dr. orvosalezredes—Beczán Ju d it dr.

A fekélybetégség ma m ár szinte áttek in thetetlen  irodalm ában viszonylag 
kevés azon közlemények száma, m elyek a fiatalkorúak fekélybetegségének 
ad a ta it tartalm azzák- Az idevonatkozó közlések elsősorban katonabeteg-anya- 
gon tett megfigyelésekről szám olnak be.

Hazai irodalom ban Farádi 676, 18—25 év közötti férfi beteggel kapcsolatos 
észleléseit közli. Részletesen tárgyalja  a  „gastritis syndrom a” kritérium ait, 
összefüggését a  fekélybetegséggel, 'és rám u ta t a fiatalkorban a  duodenalis 
fekély domináló előfordulására. Eröss a Központi Katonai Kórház belosztályá- 
n ak  1 éves gastritises-ulcusos forgalm át tanulm ányozta, különös tekintettel a 
katonai szolgálat m egterheléseire, a polgári betegekkel szemben. A külföldi iro­
dalomban Laverdant és Toorette egy észak-afrikai kórházban kezelés alatt 
állott 340 katonai szolgálatot teljesítő  gastroduodenalis fekélybetegségben szen­
vedő fiatal egyén, Pattan 150, 22 év alatti sorköteles, Teitelbaum  120, 20 éven 
alu li beteg ad a ta it elemezte. Baron  és Vaughan az angol légierő és flo tta fekély­
betegeiről szám olt be. Korcsoportok szerint elemezték a fekélybetegség m eg­
jelenési form áját és összehasonlítást te ttek  az egyes fegyvernemeik közötti elő­
fordulásról. Beteganyaguk nem kórházi kezelés a la tt állókból tevődött össze, 
hanem  hadseregben történt szűrés alkalm ával észlelték fekélybetegeiket. Meg- 
■ említendők m ég Szm urikov , Litvir.enko, Tidow  közleményei, ak ik  részint sta­
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