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segít gyógyítani.

VÁKUUMTERÁPIA

A HARTMANN vákuumterápia 
új generációja: 

VIVANO®

HARTMANN-RICO Hungária Kft.
2051 Biatorbágy Budapark,
Paul Hartmann u. 8.

Telefon: 06-23-530-900
Fax: 06-23-530-905
www.hartmann.hu
www.vivanosystem.info

VivanoService

VivanoMed

VivanoTec

VIVANO®



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS  XVI. ÉVFOLYAM 2013. 1. SZÁM 1

IMPRESSZUM:   KIADJA A MAGYAR SEBKEZELŐ TÁRSASÁG  1125 Budapest, Kútvölgyi út. 4.  Társelnökök: 
Prof. Dr. Hunyadi János, Dr. Sugár István, főszerkesztő: Dr. Mészáros Gábor, a szerkesztőbizottság tagja: Dr. 
Molnár László   Tipográfi a: Radó István, 06 20 9318 084   Nyomtatás, kötészet: Pauker Nyomda Budapest - www.pauker.hu   radonyom@

gmail.com  ISSN 1787-7121

A Társaság címe:

Magyar Sebkezelõ Társaság, 1125 Budapest, Kútvölgyi-út 4.

Sebkezelés-Sebgyógyulás folyóirat szerkesztõsége: 1096 Budapest, Nagyvárad tér 1.
(fõszerkesztõ: Dr. Mészáros Gábor - e-mail: meszga@freemail.hu) 

http://www.euuzlet.hu/mskt

A címlapon: 
Hans von Gersdorff német sebész amputál. (fametszet, XVI. sz.)

Museum of Art, Philadelphia, USA.

Tartalom
Elnöki köszöntő  ..................................................................................................................... 3 

Diabeteszes lábszövődmények kezelése és megelőzése
Egerszalók 2013. április 4–6.  .................................................................................................5
Dr. Sugár István

KCI  Szimpózium Bad Waltersdorfban (Ausztria) 
2012. november 22–23. ...................................................................................................... 7
Dr. Sugár István

A nem gyógyuló (krónikus) bőrsebek ellátása irányelvének tervezete ...............................11
Dr. Daróczy Judit c. egyetemi tanár, moderátor

Közgyűlési meghívó ............................................................................................................ 48

Kongresszusi meghívó......................................................................................................... 48



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS  XVI. évfolyam 2013. 1. szám2

Hydrotul

Gyorsabb sebgyógyulás
Hydrotul 

-
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Tisztelt Kollégák, kedves Barátaink! 

Az ügyvezető szokásos köszöntőjében – különösen így tavasz táján – szigorú kötelessé-
geképp, igyekszik „csak a szépre és a jóra emlékezni”, és beharangozójában is halvány „ró-
zsaszín szemüvegen át” vizslatni a jövőt. Természetesen lesz helye soraim között az opti-
mizmusnak is, de mindenekelőtt ismertetnem kell Olvasóinkkal, tagjainkkal egy olyan 
fi nanciális eseményt, amely mellett nem mehetünk el, nem dughatjuk struccként fejün-
ket a homokba, foglalkoznunk kell vele és meg kell oldanunk. Történetesen arról van szó, 
hogy az őszi – szakmai szempontból sikeres – XV. Kongresszusunk, először az MSKT tör-
ténete, fennállása során, ráfi zetéssel zárult! Ennek konkrét összegével nem terhelem az Ol-
vasót, de a tény önmagában is drámai. Az nem lehet magyarázat erre a fi askóra, hogy a 
mai súlyos anyagi gondokkal küzdő világunkban már sokkal nagyobb társaságok is tönk-
re mentek. Időben  – amikor még koránt sincs vészhelyzet házunkon belül!  – meg kell ál-
lítani ezt a tendenciát!

A Vezetőség hosszasan elemezte a problémát és az okokat az alábbiakban találta meg. A 
Best Western Hotel Hungária – mely éveken át kiválóan látta el feladatát – folyamatosan 
emelte az árait. A kiállítóink száma  – akiknek a „helypénzét” is emelnünk kellett  – min-
den igyekezünk ellenére, érthető módon karcsúsodott, és a résztvevők száma is – nyilván a 
csökkenő szponzoráció miatt – némileg mérséklődött. Mindehhez hozzájárult, hogy évek 
óta nem emeltük – azt elismerem, hogy elég magas – részvételi díjat, és persze a tagság lus-
tasága a tagdíj befi zetésével kapcsolatban.

Fentiekre való tekintettel, úgy határoztunk, hogy a Kongresszust „elvisszük” a belvá-
rosból  – a kétségtelenül mérsékeltebb árakon működő  – 3 csillagos „Griff” szállodába, mely 
a kiválóan megközelíthető Bartók Béla úton található, hatalmas, díjmentes parkolóval, és a 
környező utcákban is szabad parkolási lehetőséggel. A 150 személyes, minden igényünket 
kielégítő előadóterem mellett több kisebb tárgyaló is van, melyben újdonságként szakmai 
„workshop” tartását tervezzük. Az igen tágas hall kitűnő kiállítások, kávézások, diskurá-
lások helyszíne lehet. Az étterem és a konyha sem hagy kívánni valót maga után, a szálló-
vendégeknek pedig frissítő wellnessel kedveskednek.

Fentieken túl a szakmai anyag kínálatának frissítésén is dolgozunk, mint írtam, 
„workshopot”, ha lehet „workshopokat” szervezünk és külföldi előadókat is szeretnénk ven-
dégül látni, akik megfelelő tolmácsolás kíséretében tartanának előadást.

Csak ízelítőnek: Referendumokat szervezünk, országos hírű előadókat kívánunk meg-
hívni olyan korszerű sebkezelési kérdésekben mint a hydrosebészet, vagy a negatív nyomás 
terápia. Felkértük Pénzes István professzor urat a hazai anaesthesia doyenjét koordináljon 
egy sectiót a fájdalomcsillapítás legújabb lehetőségeiről. Szeretnénk színesíteni a palettát, 
hogy mindenki megtalálhassa a számára legizgalmasabb kérdésekre a választ.
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Az elmúlt hónapok eseményeit sorjázva legelébb említem, hogy a multinacionális KCI 
cég Ausztriában november végén kétnapos kongresszust szervezett a VAC terápia szélesíté-
sére, a Közép-európai intézmények számos meghívott előadójával és hallgatójával – mely-
nek szerencsés résztvevője lehettem. Rövid beszámolómat olvashatják a lapban.

Egy évvel ezelőtt újságunkban publikáltuk – társaságunk egyik szellemi mentorának, 
dr. Hok Máriának a szerkesztésében – a krónikus sebek helyi, tüneti kezelésének tervezett 
protokollját. Akkoriban többször írtam a munka megszületésének körülményeiről, utóéle-
téről így ezt nem szeretném megismételni. A protokoll készítés meglehetősen szerteágazó, 
összetett szakmai feladat és ezért, ahogy már legutóbbi számunkban jeleztem egy ad hoc bi-
zottság – elegánsabban – grémium, együtt gondolkozva, tovább szélesítette a majdani irány-
elveket megformázó koncepciót, melynek organizálását a „www.sebkezelés. hu” szakmai 
portált „megálmodó” Schuck Péter menedzselte, és Daróczy  Judit professzor asszony szer-
kesztette, moderálta. Ezúttal ezt a „nagyobb lélegzetű” munkát adnánk közre e lapszám-
ban, mely térfogatánál fogva kimeríti nyomdai és anyagi lehetőségeinket, így más egyéb 
közlésétől eltekinteni kényszerülünk. Tesszük ezt akkor is, ha a GYEMSZI és a Miniszté-
rium részéről a befogadás még nem történt meg, de gondolom ezek a lépések már a szak-
mai szempontokat kevéssé érintik.

Visszatérve a XVI. Kongresszusra, azt október 17–18-án tartjuk – tehát – a „Griff”-
ben, ahová a korábbiak szellemében várjuk előadásukat, érdeklődésüket, részvételüket. Re-
méljük, hogy idén a Kongresszust megelőző napokban, hetekben semmiféle szakmai „zava-
ró-repülés” nem igyekszik elirigyelni több mint másfél évtizedes hegemóniánkat a krónikus 
sebek kezelésének „örökzöld” témakörében.

2013. március

dr. Sugár István
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Diabeteszes lábszövődmények kezelése és megelőzése

A Debreceni Egyetem továbbképző tanfolyama
Egerszalók, 2013. április  4-6.

A „diabétesz-láb” a népbetegségnek tekinthető cukorbetegség rettegett szövődménye. 
Eredményes kezelése rendkívül összetett és bonyolult, multidiszciplináris feladat. A hozzá-
értő sebész, ortopédus, traumatológus, podológus együttes munkája számtalan esetben csak 
úgy lehet eredményes, ha a bőrgyógyász- kozmetológus, érsebész, angiológus, intervenciós 
technikában járatos radiológus, infektológus is besegít a gyógyításba.

A DE OEC Traumatológiai és Kézsebészeti Tanszéke a szponzorok hatékony segítsé-
gével szervezte meg a tanfolyamot a Saliris Resort Gyógyszállodában, mely a mátrai üdü-
lőparadicsom – Egerszalók – egyik ékessége. Tették ezt annak érdekében, hogy hazánkban  
javuljon ezeknek a betegeknek az életminősége, és jelentős részüknek reményük lehessen a 
gyógyulásra.

Természetesen a Diabétesz-Láb Szövetség partnerként boldogan elfogadta a felkérést, 
a kihívást. Dr. Mecseky László elnök, és dr. Rozsos István alelnök a szervezők segítségével 
illusztris gárdát verbuvált az orvosokból, ápolókból, gyógytornászokból, és gyógycipészek-
ből álló mintegy 100 főnyi hallgatóságnak. 

Ha a 3 napos konferencia programját – a teljesség igénye nélkül – citáljuk, már akkor 
is látható, hogy nagy hangsúlyt kapott a prevenció kérdése. Hogyan előzhető meg a rette-
gett Charcot-láb, és a katasztrofális helyzetet előidéző compartment szindróma megjelené-
se, és ha kialakult, hogyan kerülhető el az amputáció, és hogyan tehető elviselhetővé a be-
teg számára az élet?

Az első nap a makrocirkulációs zavarokkal foglalkozott, érsebészeti kérdéseket boncol-
gatta (Rozsos dr.), melyre a választ és a megoldást az érrekonstrukciós műtétek ismertetésé-
vel két nappal később Tóth Csaba dr. adta meg. A mikrocirkuláció kezelése, a neuropáthia 
kialakulásának kivédése az angiológus- belgyógyász témaköre. Pécsváradi és Kempler pro-
fesszorok előadásai ezekre a kérdésekre kívántak választ adni. Lebilincselően érdekes volt 
Battyáni professzor kiválóan dokumentált prezentációja, aki bemutatta, hogy a lábszár - se-
bész számára már aligha jobbítható- artériáinak recanalizációja az invazív radiológia mód-
szereivel hogyan oldható meg. 

Mező Róbert dr. didaktikus anatómiai ábrákkal, modellekkel, boncolt preparátumokon 
demonstrálta, hogyan működik a láb, miért pont ott jelennek meg a szövődmények ahol ki-
alakulnak, melyek a predilekciós helyek ahol fellépnek a problémák. Óriási lehetőség a ke-
zelés színes palettáján a jól elkészített védő- és gyógycipő, és – ha elkerülhetetlen- a defi ni-
tív abreviáció után a szakértő protetika.



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS  XVI. évfolyam 2013. 1. szám6

A bőrgyógyász és az infectológus feladatait, a megfelelő antibiotikum választás kritéri-
umait Szabó Éva és Rákóczi Éva főorvos asszonyok előadásaiban hallhattuk.

A diabétesz láb ambulanciák közreműködésében rejlő lehetőségekről - mint a köröm se-
bészete, és a hozzáértő orvosi pedikűr- Szokoly és Mecseky doktorok tartottak előadást.

Korszerű, könnyű gipszeit mutatta be a TEVA cég, melyek nem akadályozzák viselő-
jét korábbi mindennapos feladatainak ellátásában. Hallhattunk azokról a kiegészítő terápiás 
lehetőségekről (Rozsos dr.) – mint a BEMER, a bioptron, a lézer, a széndioxid, a lökéshul-
lám-terápia –, a dietetikában rejlő lehetőségekről, melyek még keresik a helyüket a regulá-
ris gyógyítás segítésében, támogatásában.

A Szervezők korszerű szemléletét bizonyítja, hogy külön előadás foglalkozott az intel-
ligens kötszerek állandóan megújuló arzenáljával, valamint a krónikus sebkezelést forradal-
masító negatív nyomástechnika (NPWT) bemutatásával, melynek eredményessége nem-
csak a lábszár és a láb sebeiben bizonyított, de a hasi- és a szívsebészet, valamint a plasztikai 
sebészet bonyolult sebszövődményeiben is reménykeltő.

Olyan „workshopok” is színesítették a programot mint a kézi- és gépi kompresszió be-
mutatása az ödéma mentesítésben, a gyógytorna lehetőségei, valamint a pedikűr mint spe-
ciális lábápolás.

Előadók, szervezők remélik, hogy a diabetológusok körében is a fi gyelmet felkeltők ezek 
a gondolatok, a fi nanszírozók pedig a saját lehetőségeikkel állnak azon „megszállottak” mel-
lé akik tudják, hogy hazánk – európai viszonylatban is – szégyenletesen magas major am-
putációs tevékenysége csak ez úton javítható.

De mindenek felett áll a szenvedő beteg, aki szeretne két, saját lábán állni ezen a Föld-
nek nevezett sárgolyón!

2013. április.                                                                       dr. Sugár István
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KCI  Szimpózium Bad Waltersdorfban
(Ausztria)  2012. november 22–23.

„Mennél tovább élünk, annál tisztábban látjuk, 

hogy az igazán nagy dolgok egyszerűek.”

                                                                           (Romano Guardini)

A krónikus, váladékozó, üreges sebek gyógyításának egyik korszerű módszere- a ma-
gyarul kissé sekélyesen nevezett- negatív nyomás terápia, melynek angol megfelelői a VAC. 
(vacuum assisted closure), vagy a NPWT (negative pressure wound therapy).

Ennek a terápiának az ismertetésére vállalkozott 15 előadó, akik különböző kórképek 
után kialakuló sebgyógyulási szövődmények kezelésére alkalmazták az eljárást. Európa szá-
mos városában megtalálható Falkensteiner Hotel Konszern egyik roppant kellemes szállo-
dája biztosította a nagyszerű környezetet a 35 éves fennállását ünneplő cég által szponzorált 
eseményhez, melyhez kb. 100 meghívott érkezett Szlovákiából, Cseh,- Horvát,- és Német-
országból, Szlovéniából, Ausztriából. Hazánkat Kardiológiai és Érsebészeti Intézetek mun-
katársai, vezető plasztikai sebész, és személyemben az MSKT képviselte. Az előadások mo-
derátora Greiner Bernd dr. volt a cég európai igazgatóhelyettese.

A bécsi Marcus Fink a terápia alkalmazásának általános technikai feltételeiről szólt. 
Előadását nagyszerűen kiegészítette a Társaság szakembereinek bemutatója, ahol minden 
résztvevő modelleken gyakorolhatta a különböző típusú készülékek felhelyezését a beteg-
re, sérültre.

A gyorsabb gyógyulás nem csak a betegnek de a kezelést alkalmazó intézetnek is fon-
tos. A költséghatékony terápia fi nanciális előnyeiről külön előadásban számolt be Heumann 
úr a KCI vezető menedzsere. Természetesen- hangsúlyozta- minden országnak- fi gyelem-
be véve fi nanszírozási rendszerét- meg kell találni a leggazdaságosabb utat a kezelésre. Lesz-
nek országok, ahol csak az akut ellátás fi nanszírozható gazdaságosan, lesz ahol a gyógyinté-
zeten kívüli-, és lesz olyan is ahol mindkét forma egyaránt megtérül.

Trotovsek dr. a ljubljanai orvosegyetem általános sebészeti osztályáról hangzatos című- 
„ A múltból a jövőbe”- előadásában a „nyitott has” kezelésének legjobb és legeredményesebb 
terápiájaként aposztrofálta a VAC. metódust. Abban konszenzus van az irodalmi hivatkozá-
sokban, hogy ez a kezelés indokolt lehet fascitis necrotizans esetén, hasi trauma után, nec-
rotizáló pancreatitisben és abdominalis compartement syndromában, vagy bármely hasűri 
nyomásfokozódás fennállásakor. Cepic dr. és munkatársai a horvátországi Rijekából, valamint 
Krahl főorvos Görlitzből hasonló tapasztalatokról számoltak be, és a „nyitott has” kezelé-
sének „gold standard”-jeként minősítették a beavatkozást, mert a módszer egyszerű, gyor-
sítja a gyógyulást, javítja a túlélést. Mi a célja a VAC. kezelésnek „open abdomen” esetében 
tették fel a kérdést előadásukban. Eltávolítja a sebből és környezetéből az ödémát valamint  
az excessiv sebváladékot a fertőzött anyagokkal együtt, megvéd az újabb kontaminációtól, 
stimulálja új szövet kialakulását, és ezáltal közelíti egymáshoz a sebszéleket.
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Wiltos doktornő üzenete a bécsi Wilhelminenspitalból azt tartalmazza, hogy az érse-
bészeti beavatkozásokat követően kialakult sebszövődményének negatív nyomásterápiával 
való kezelése csak akkor lehet eredményes, ha a revascularizációt helyreállítottuk, és meg-
történt a széleskörű debridement és necrosectomia.

Lumenta dr. a grazi egyetem plasztikai- és reconstruktív- sebészeti osztályáról az égé-
si sérültek kezelésében hasznosítható VAC. terápiáról szólt. A beavatkozás segíti az átülte-
tett bőr megtapadását a befogadó sebágyba, miután ideális kontaktust teremt a „donor” és 
a „recipiens” bőr között.

A VAC. kezelés kiegészítését, optimalizálását jelenti az un. Ulta/VeraFlo technológia-  
amikor a negatív nyomás jelenlétével egyidőben a sebet fi ziológiás sóval, vagy antibiotiku-
mos oldattal áramoltatják át. Ezekről az eredményekről Hennig és Brem doktorok számoltak 
be Nürnbergből. A ljubljanai kórház orvosai még azzal egészítették ki ezt a terápiás lehető-
séget, hogy a hosszú hatású lokális anaesthetikumok áramoltatása a rendszerben jelenősen 
csökkenti az egyébként szükséges analgetikumok gyógyszerigényét.

Osztrák, cseh és magyar szívsebészeti csoportok- utóbbiakat dr. Juhász Boglárka pre-
zentációja képviselte a Gottsegen György intézetből – a szívműtéteket követő sebinfekciók 
halálos következményeinek kivédését- vagy legalább is csökkenését remélik ettől a metodi-
kától. Juhász doktornő a billentyű-elégtelenség miatt műtétre kerülő, valamint a transzplan-
tációra váró műszívesek fatálissá válható fertőzéseinek eredményesebb kezelését bizonyítot-
ta előadásában. Dr. Fleck a bécsi Allgemeine Krankenhaus szívsebészeti osztályáról, Simek 
kolléga Olomoucből a -fogalommá nemesedett- mély szegycsont sebfertőzések /DWSI-deep 
wound sternum infections/ gyorsabb gyógyulását bizonyította, amiben nem kis szerepet ját-
szott az a tény, hogy a betegek a kezelés alatt- még nyitott sternummal is- mobilizálhatók 
voltak, az erre kifejlesztett készülékek technikai adottságai révén.

Zsemlye Zsolt dr. Pozsonyból a mellkasi empyemák- gennyedések- kezelésére alkalmazta 
a VAC.-ot, melynek jótékony hatását a következőkben fogalmazta meg. A szövetek közötti 
/un. interstitiális/ ödéma-, és a bakteriális colonializáció -csökkentése, az angiogenesis támo-
gatása, -mely a granulációt és az epithelizációt segíti elő-végeredményben karcsúsítja a seb 
dehiscenciáját. A bőr vérátáramlásának fokozódása lézer-doppler készülékkel igazolható.

 Az előadók valamennyien számos esetük színes dokumentációjával igazolták mondandó-
ikat és vonták le következtetéseiket. Az ismertetett technika nyilván nem csodaszer, de egy 
újabb lehetőség a sebgyógyulás súlyos szövődményeinek leküzdésében. Fentiekben a speci-
ális alkalmazási területek mellett nem ismertettük a kezelés olyan –már jól ismert -indiká-
cióit mint a vénás lábszár fekély a diabétesz láb, a decubitus vagy a nyílt törések sebszövőd-
ményeinek gyógyítása. Feltétlen szem előtt kell tartani, hogy a VAC. terápia természetesen 
nem helyettesíti a megfelelő sebészi beavatkozást!! A jelentős tapasztalattal rendelkező kol-
légák a kezelés időtartamára vonatkozóan hangsúlyozzák, hogy alkalmazzuk „oly hosszan 
mint szükséges, és oly röviden mint lehetséges”. 

Hazai széleskörű elterjedése mindaddig nem várható amíg az OEP nem fi nanszírozza a 
kezelést. Reméljük, hogy a nemzetközi publikációk, fenti beszámolónk az előadók eredmé-
nyeiről, az eddigi hazai tapasztalatok rábírják a fi nanszírozókat a kérdés újragondolására, és 
támogatásukat elnyeri ez a ma már világszerte elfogadott metodika.

Dr. Sugár István 
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Csernus Mariann 
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közgazdász,  

a www.sebkezeles.hu társalapítója



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS  XVI. évfolyam 2013. 1. szám12

Tartalomjegyzék

Bevezetés, az irányelvek kiadásának indoklása

  1. Alapvető megfontolások

  2. A nem gyógyuló seb defi níciója

  3. A nem gyógyuló sebek osztályozása, etiologia alapján

  4. Vénás elégtelenség eredetű fekély

  5. Érszűkület  (artériás) eredetű fekély

  6. Diabetes mellitus (malum perforans pedis) 

  7. Krónikus nyiroködéma 

  8. Decubitus (nyomási fekély)

  9.  Neuropátiás fekély 

10. Vasculitis (necrotisans) 

11. Coagulopathia

12. Égési sebek 

13. Egyéb okok miatt kialakult nem gyógyuló sebek

14. A nem gyógyuló sebek szövődményei

15. Rizikó faktorok megállapítása az ellátási szint meghatározásához
15.1. Ellátási szint meghatározás a rizikó csoportok alapján 
15.2. A seb állapotának dokumentálása

16.  Helyi sebkezelés

16.1. Enzimtartalmú szerek 
16.2. Antimikróbás hatású ecsetelők
16.3. Sebhintőpor, granulátumok 
16.4. Jód-, szalicil tartalmú externák 
16.5. Nedves sebkezelésben használt sebfedők 

17. A nem gyógyuló sebek korszerű kezelésének elemei 

17.1. Nekrotikus seb ellátása
17.2. Fertőzött seb ellátása
17.3. Váladékozó seb ellátása  
17.4. Granulálódó seb ellátása 
17.5. Hámosodó seb ellátása



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS  XVI. ÉVFOLYAM 2013. 1. SZÁM 13

17.6. Fájdalom-kontroll
17.7. Ödémamentesítő kezelés (A-evidencia)
17.8. Gyógytorna (B-evidencia)
17.9. Sebészeti eljárások 
17.10. Érsebészeti eljárások (C-evidencia)
17.11. Gyógyszeres kezelés
17.12. A kísérő betegségek kezelése 
17.13. A táplálkozás terápia (hiánybetegségek) 
17.14. Gondozás 
17.15. Negatív nyomás terápia (NPWT) alkalmazása a sebkezelésben
17.16. Nitrogén-monoxid (NO) alkalmazása a sebkezelésben 
17.17. Lökéshullám terápia a sebkezelésben 
17.18. Oxygén kezelés alkalmazása a sebkezelésben 
17.19. Széndioxid kezelés nem gyógyuló sebek esetén
17.20. Növekedési faktorok alkalmazása a sebkezelésben
17.21. Fénykezelés, alternatív gyógymódok

18.  A sebkezelés minőségbiztosítása 

19.  Az ellátási szintek feladatai a sebkezelésben  

19.1  Alapellátás – a családorvos feladata a sebek ellátásában
19.2. Otthonápolás feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában 
19.3. Járóbeteg szakellátás feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában
19.4. Fekvőbeteg osztály feladata a nem gyógyuló sebek ellátásban 
19.5. Rehabilitációs intézet feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában 
19.6. Idősotthon, szociális otthon feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában 



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS  XVI. évfolyam 2013. 1. szám14

Bevezetés, az  irányelvek kiadásának indoklása
A korszerű sebkezelés elvei újak, és nem ismertek széles körben. Ennek az az oka, hogy 

a krónikus seb kialakulása összetett patológiai folyamat, a beteg  kezelése több szakmát érint, 
és a társszakmák feladatait és lehetőségeit is ismerni kell. A sikeres kezeléshez ezért a szak-
mák közötti konszenzus szükséges. A szakszerűtlen sebkezelés nem hatékony, és rendkívül 
költséges. A nem gyógyuló sebek szövődményei – thrombosis, embolia, krónikus infekció, 
cellulitis, fasciitis necrotisans – az életet is veszélyeztetik.

Az utóbbi évek sikeres kutatásai a sebgyógyulás patogeneziséről igen sok adatot szol-
gáltattak, és a nedves sebkezelés módszeréhez az ipar hatékony kötszereket fejlesztett ki. A 
korszerű sebkezelés azonban nem elsősorban a sebfedők alkalmazását jelenti. A költségeket 
tovább fokozza a nedves sebkezelést lehetővé tevő sebfedők megfelelő guideline nélküli al-
kalmazása. A beteg sorsát és a kezelés hatékonyságát, költségeit illetően meghatározó, hogy 
a megfelelő diagnózis megállapítása, az ellátási hely megválasztása és a seb okának a kezelé-
se, a seb kialakulásakor megtörténjen. 

A korszerű és költség hatékony sebkezelés irányelvei tájékoztatnak a krónikus sebek ki-
vizsgálására, ellátására vonatkozó döntési ajánlásokról. Az irányelvek segítenek a kompe-
tenciaszintek meghatározásában, az evidencián alapuló orvoslás gyakorlati alkalmazásában, 
biztosítják a szakmai együttműködést, lehetőséget mutatnak a prognózis és a költségszámí-
tások elvégzésére. 

A-evidencia – nagyszámú beteg vizsgálatára alapozott randomizált, klinikai vizsgála-
tok, metaanalízisek felhasználásával készült ajánlás. 

B-evidencia – kisszámú beteg vizsgálatára alapozott randomizált, klinikai vizsgálatok, 
nem randomizált vizsgálatokra alapozott metaanalízisek felhasználásával készült ajánlás. 

C-evidencia – egyének vagy orvoscsoportok megfi gyeléseinek és vizsgálatainak fel-
használásával készült ajánlás. 

1. Alapvető megfontolások

EPIDEMIOLÓGIA, A TÉMA JELENTŐSÉGE
A nem gyógyuló sebek korszerű és költséghatékony kezelése epidemiológiailag is fon-

tos kérdés, mert a különböző eredetű krónikus sebek a lakosság 5-10 %-ánál fordulnak elő. 
A szakszerűtlen sebkezelés rontja az állapotot, és a szövődmények veszélyeztetik az életet is 
(szepszis, amputáció, trombózis). A (szakszerűtlen) sebkezelés költséges. A beteg életminő-
sége romlik, számos szocializációs probléma alakulhat ki (munkaképesség-csökkenés, csa-
ládon belüli izolálódás). A krónikus seb miatt kezelt beteg közvetett ellátása is költségigé-
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nyes. A beteg munkaképtelenné válhat, a krónikus/otthoni ellátás igénye nő, a beteg/család 
együttműködése szükséges. 

A TEVÉKENYSÉG ALKALMAZÁSI TERÜLETE
A sebkezelés szakmai irányelvei ajánlottak az alapellátásban, házi ápolásban dolgozó csa-

ládorvosoknak, a szakrendelőben, kórházban dolgozó bőrgyógyászoknak, sebészeknek, ér-
sebészeknek, a diagnosztikai eljárásokat végző belgyógyászoknak, angiológusoknak, diabe-
tologusoknak, infektologusoknak,  onkologusoknak, radiológusoknak, idősotthonokban, 
ápolási intézményekben dolgozóknak. Ajánlott az alapellátásban, járóbeteg szakápolásban, 
házi ápolásban, és ápolási intézményben, idősotthonokban, szociális ellátásban krónikus se-
beket kezelő  ápolóknak, szakdolgozóknak is. 

AZ IRÁNYELVEK BEVEZETÉSÉNEK ALAPFELTÉTELE
A személyi feltételek biztosítása érdekében szükséges az orvosok és a szakdolgozók folya-

matos továbbképzése. Nemcsak a szakmai ismeretek oktatása, hanem a kompetenciák meg-
határozása is szükséges. A kompeteneciák végrehajtásának számonkéréséhez az szükséges, 
hogy az ápolók elméleti és gyakorlati képzést kapjanak. Meg kell határozni, hogy milyen 
elméleti tudás szükséges ahhoz, hogy az orvosok és az ápolók a sebkezelést a gyakorlatban 
megtervezzék, felügyeljék és végrehajtsák. Célkitűzés, hogy a sebkezelésben résztvevő szak-
dolgozók megfelelő tudással, készséggel, képességgel és jártassággal rendelkezzenek. 

Célkitűzés, hogy az orvosok kövessék az evidenciákkal alátámasztott és elfogadott seb-
ellátási módszereket. A tárgyi feltételek biztosítása (folyamatosan) követelmény.

2. A nem gyógyuló seb defi niciója

A  KRÓNIKUS, NEM GYÓGYULÓ  SEB FOGALMA
A krónikus seb a test bármely részén kialakult olyan hám-, és szövethiány, amely több 

mint 6 héten belül nem gyógyul.

SEBGYÓGYULÁS
Fiziológiás körülmények között a sebek begyógyulnak, a szövetpusztuláskor termelődő 

gyulladásos citokinek eliminálódnak, és előtérbe kerülnek a növekedési faktorok, melyek ha-
tására vascularis, kötőszöveti és hámregeneráció következik be. A krónikus, nem gyógyu-
ló sebek esetében valamilyen okból (infekció, vérellátási elégtelenség, idős kor, alultápláltság, 
anyagcserebetegség, immunodefi ciencia, stb.) a szövetek újraképződése nem következik be. 

A NEM  GYÓGYULÓ SEBEK STÁDIUMAI
Nekrotikus: a szövetkárosodás következtében elhalt szövetek, véralvadék, sebváladék, 

baktériumok alkotják a nekrotikus felrakódást a sebalapon és a sebszéleken, amihez gyak-
ran a. sebalapon maradt kenőcsök, sebfedő maradékok is társulnak

Váladékozó, fertőzött: a váladék a sebalapon képződik a nyirokfolyadékból, a gyulladá-
sos infi ltrátum alkotórészeiből és az elhalt szövetek autolitikus anyagaiból. A baktériumfer-
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tőzés a gyulladás következtében fokozza a sebváladékot, amihez az elhalt leukocyták nagy 
tömege (genny) keveredik. 

Granulálódó: a növekedési faktorok hatására megindult szövetszaporulat eredményezi 
az érdús, vörös színű granulációs szövetet a sebalapon. 

Hámosodó: a sebalapon kialakult granulációs szövet megteremti az alapot az epidermális-
dermalis kapcsolódás számára, és megindul a hámsejtek osztódása és a hámosodás- a sebek 
széle menetelessé válik, látható a gyöngyházfényű új hámszövet és elvétve a seb területén a 
megmaradt járulákos szervek hámjának újraképződéséből kialakult hámszigetek

3. A nem gyógyuló sebek osztályozása etiologia alapján

• vénás elégtelenség eredetű fekély;
• érszűkület- (artériás) eredetű fekély;
• diabetes mellitus (malum perforans pedis) következtében kialakult fekély
• krónikus nyiroködéma;
• decubitus;
• neuropátiás fekély;
• vasculitis;
• coagulopathia;
• égési sebek;
• egyéb okok miatt kialakult nem gyógyuló sebek

4. Vénás elégtelenség eredetű fekély

DEFINICIÓ
A vénás keringési elégtelenség (billentyűelégtelenség, varicositas, postthromboticus 

szindróma) következtében a vénás vér visszafolyása a perifériáról akadályozott. Ennek oka 
lehet vénás elzáródás (obstrukció) vagy a vénás vér visszafolyása az elégtelenül záró billen-
tyűk miatt (refl ux). A keringési rendellenesség a lakosság 60%-át érinti. A perifériás vénák-
ban állandósuló pangás következtében károsodott érfalakon keresztül savó és fehérvérsejtek 
jutnak a kötőszövetbe, gyulladás, szövetkárosodás, majd a hámsejtek elhalása, fekély alakul 
ki. A vénáselégtelenségben szenvedők 3-5 %-ánál keletkezik lábszárseb. A nem gyógyuló 
lábszársebek kb. 75%-a vénás keringési elégtelenség következménye. 

PANASZOK, TÜNETEK
A perifériás vénás nyomás növekedése nehézláb érzést okoz, fájdalom, elsősorban nyu-

galomban izomgörcsök lépnek fel, a változatos tünetek közül kiemelendők: 
• ödéma;
• corona phlebectatica paraplantaris,seprűvénák;
• vénatágulat a v. saphena magna és v.saphena parva területén; 
• dermatosclerosis;
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• pigmentáció/depigmentáció;
• atrophie blanche;
• hám atrophia;
• ulcus cruris (hegek)
A lábszárfekély jellegzetes lokalizációja a lábszár mediális alsó harmada, ahol a perforans 

vénákra közvetlenül tevődik át a mélyvénák megnövekedett nyomása, ami a bőrkapillári-
sokig terjed, és a hám elhalásához vezet.

A SEB LEÍRÁSA
Az alsó végtag, elsősorban a lábszár megvastagodott, jellemző az ujjbenyomatot tartó ödé-

ma, varicositas, seprűvénák, a talppal párhuzamosan a boka alatt kékes-vörös tágult vénák, 
teleangiectasiák láthatók (corona phlebectatica paraplantaris). A lábszár mediális alsó harma-
dában a bőr tömött tapintatú, nyomásérzékeny. A bőr gyulladt, hámlás, nedvedzés gyakori 
(stasis dermatitis). A seb nagysága és mélysége változó, az alapja a seb stádiumától függően 
lehet nekrotikus, granulálódó, bőségesen váladékozik. A seb széle lehet alávájt, egyenes szé-
lű vagy meneteles. A környezet nyugodt, gyulladásmentes vagy ödémás, gyulladt, a gyul-
ladás miatt fájdalmas, hámreakció esetén ekcéma vagy maceráció látható 

Osztályozás: kétféle osztályozás terjedt el 
Widmar-szerinti stádium beosztás: mely a vénás elégtelenség következtében kialakult 

bőrtünetek súlyossága szerint értékeli az elváltozásokat. Az osztályozás egyszerű, gyors tá-
jékozódásra és állapotfelmérésre alkalmas, de nem ad tájékoztatást sem az érintett érszakasz 
helyéről, sem a patogenezisről.

I. stádium: terheléskor jelentkező, pihenésre reverzíbilis pangásos ödéma és bokakörnyé-
ki tágult vénák (coronaphlebectatica paraplantaris)

II. stádium: spontán irreverzíbilis, ujjbenyomatot tartó pangásos ödéma, a bőr barna el-
színeződése (hiperpigmentáció), dermatosclerosis

III. stádium: aktív vagy gyógyult ulcus cruris

CEAP-osztályozás: alapja a klinikai vizsgálat, anamnézis, az angiológiai állapot felméré-
se, Doppler-vizsgálat, a klinikai (C), etiológiai (E), anatómiai (A), patofi ziológiai (P) adatok 
alapján. Példák a kiértékelésre: ulcus cruris l. s. lábszár belső felszínén, reticularis vénák, va-
ricositas, dermatosclerosis, pigmentáció, C1,2,4,6, a tünetek alapja postthromboticus szind-
róma Es, a felületes vénák érintettek As, mélyvénás okklúzió, trombózis tünetei Po. Diag-
nózis: postthromboticus szindróma talaján ulcus cruris, felületes varicositas, C6EsAsPo.

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
Azokat a diagnosztikus eljárásokat kell alkalmazni, melyek a seb kialakulásának oká-

ról adnak értékelhető adatokat. 
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Anamnézis: családi, egyéni anamnézis: visszérbetegség, embólia, visszérműtét, trombó-
zis, érszűkület, cukorbetegség, köszvény, magas vérzsír értékek, szívbetegség, magas vér-
nyomás, baleset, műtét, immobilizáció ténye, seb kialakulásának időpontja 

Fizikális vizsgálatok
Inspekció: az inspekciót az alsó végtag teljes hosszában, beleértve a lábfejet is, állva kell 

végezni. 
A következő elváltozások ismerhetők fel (keresendők): 
• suprapubicus varixok a medence magasságában levő perzisztáló vénás akadályozta-

tottságra 
   utalnak;
• az egyik oldalt magasabban álló far redő a két láb közötti hosszkülönbségre és 
   angiodysplasiára utal;
•  lábszár varicositásnál felmerül a v. saphena magna vagy v. saphena parva érintettsé-

ge;
•  nyiroködéma;
•  ízületi merevség, kóros lábtartás, pes planus;
Palpáció: Schwartz-féle kopogtatási vizsgálat: az insuffi ciens v. saphena magna beszájad-

zás esetén a comb distalis részén vagy a térdmagasságában visszerekre gyakorolt nyomás lö-
késhulláma a lágyékhajlat alatt a v. saphena magna beszájadzásnál kitapintható

Valsalva-manőver: ha a beteg köhög vagy haspréselést végez, a visszaáramlás kitapint-
ható, amennyiben a v. saphena magna insuffi ciens. Ezzel a kopogtatási vizsgálattal a v. sap-
hena parva is vizsgálható

Stemmer-féle jel: a dermis fehérjedús ödémájára és elsősorban nyiroködémára utal, ha 
a lábujjakon, elsősorban a 2. lábujjon, nem emelhető redőbe a bőr. Gyulladást jelez (például 
phlebitis, erysipelasnál, arthritis) az érintett terület duzzanata, a bőr meleg tapintata, a fáj-
dalom 

Az a. dorsalis pedis és az a. tibialis pulzus tapintása tájékoztat a végtag artériás kerin-
géséről. 

Funkcionális tesztek: a műszeres vizsgálatok előtérbe kerülésével háttérbe szorulhatnak, 
de a rendelőben egyszerűen elvégezhetők és tájékoztató jellegűek: 

• Perthes-teszt: egy torniquet (szorítókötés) felhelyezve a térd fölé, majd így sétál a be-
teg. A 

   mélyvénák megfelelő működése mellett a varixok kiürülnek
• Linton-teszt: strangulálást a térd alatt kell végezni, és a fekvő beteg lábát fel kell emel-

ni. A 
  varixok gyors kiürülése a mélyvénák épségét igazolja
• Trendelenburg-teszt: a v. saphena magna varixok fekvő helyzetben kiürülnek. Ek-

kor kell 
felhelyezni a szorítókötést a combra, ezután a beteg feláll. Ha a v. saphena magna 30 
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másodperc alatt nem töltődik fel, akkor a perforansok megfelelően működnek. 
Amennyiben a v. saphena magna a szorítás felengedése után gyorsan feltöltődik proximal 
felől, akkor a beszájadzásnál billentyűelégtelenség van

Műszeres vizsgálatok
Nem invazív vizsgálatok: 

• pletizmográfi a – okklúzió, ill. refl ux elkülönítése;
• boka/kar (ankle/brachial) vérnyomásindex, Doppler-index (DI): normál érték 0,9;
• CW Doppler-vizsgálat;
• color duplex scan.
Invazív vizsgálatok: 

• fl ebográfi a (kontraszt anyagos röntgenvizsgálat) az erek vizsgálatának abszolút indi-
kációja   

  vénaműtétek előtt;
• szövettani vizsgálat – nem gyógyuló sebek differenciáldiagnózisához;
• laboratóriumi vizsgálat: pl. vérzsírok, fi brinogén, thrombophilia, reológiai 
  paraméterek, 
  gyulladásos paraméterek.

A VÉNÁS ELÉGTELENSÉG  KEZELÉSE (C-evidencia)
A kitágult vénás szakaszok eltávolítása szklerotizációval, a varicectomia különböző mód-

szereivel (crossectomia, stripping, lézer), perforans ligatúra – a megfelelő indikáció esetén ja-
vítják a vénás keringést és elősegítik a sebgyógyulást. A javasolható legkorszerűbb forma a 
mikrosebészet, mert a legkisebb roncsolást okozza a véna-nyirokér szövetágy területen.

Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet). 

5. Érszűkület (artériás) eredetű fekély

DEFINICIÓ
Az artériás és vénás eredetű sebek elkülönítése fontos, mert meghatározza a további vizs-

gálatokat és a kezelés módját is. Az alsó végtag artériák szűkülete ischaemiás panaszokat okoz, 
és az ún. Fontaine I–IV. stádiumok alapján határozható meg az állapot súlyossága. 

PANASZOK, TÜNETEK, A SEB LEIRÁSA
Az ischaemiás állapotot járáskor fájdalom jelzi, a beteg néhány méter (< 200m) után 

kénytelen megállni a hasító fájdalom miatt (claudikáció). Súlyos érszűkület esetén  a fájda-
lom már nyugalomban is jelentkezik. Igen jellegzetes, hogy a beteg ülve alszik, mert a láb 
felemelése már a minimális vérellátást is lehetetlenné teszi a végtagban. A fekély lokalizá-
ció leggyakoribb a lábszár feszítő felszínén, lábon, külboka felett, ujjakon. A fekély alapja 
száraz, a seb széle gyulladt, bevérzett, alapja nekrotikus,  a láb hűvös tapintatú, fájdalmas, 
ödémás, az ujjak cyanotikusak. 

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
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Diagnózis: color duplex ultrahang, CTA,MRA 
ARTÉRIÁS SZŰKÜLET OKI KEZELÉSE
A  sympathectomia létjogosultsága megkérdőjelezhető, bypass, stent beültetése, ballonos 

katéteres értágítás. Pentoxifyllin-B 100 mg iv. injekció, ASA, clopidogrel + vérzsírok csök-
kentése (statinok alkalmazása javasolt), intermittáló  pneumatikus gépi kezelés.

Érszűkület esetén az artériás vérellátás javítására endovascularis módszerek, rekanali-
záció, ballonos értágítás, jól vezető érszakasszal anasztomozis, stb. érsebészeti beavatkozá-
sok végezhetőek.

Gyógyszerkölcsönhatás léphet fel ciprofl oxacin adása esetén, ami  növeli a pentoxifyllin 
plazmaszintjét, óvatosság szükséges antikoagulánsokkal együtt adva (C evidencia). 

Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet). 
 

6. Diabetes mellitus (malum perforans pedis)

A pontos és korai diagnózis fontos, a betegség gyakorisága és a megkülönböztetett eljá-
rási folyamatok valamint a súlyos szövődmények miatt

DEFINICIÓ
A tüneteket a neuropátia és az angiopátia  együttes előfordulása okozza (ulcus trophi-

cum, malum perforans pedis).
Neuropátia: a  kóros cukoranyagcsere az alapja az idegrostokban degeneratív károsodá-

sának, és a  funkciózavarok kialakulásának.  Az autonom-,  motoros-, és szenzoros neuro-
pátia olyan elváltozásokat okoz, amelyek következtében egyenetlenné válik a talpra és az 
ujjakra nehezedő nyomás. Kóros nyomáspontok alakulnak ki, melyek kezelés nélkül nem 
gyógyuló sebek kialakulásához vezetnek. 

Angiopátia:   a cukoranyagcsere zavara következtében az érfalak megvastagodása alakul 
ki, ami érszűkület kialakulásához vezet

PANASZOK, TÜNETEK, A SEB LEIRÁSA 
A neuropátia (motoros, sensoros, autonom) miatt a lábon a nyomás járáskor kórosan 

oszlik meg és az egyenetlen  terhelés miatt kóros nyomáspontok (bőrkeményedések) kelet-
keznek.

A motoros neuropátia a láb izmainak beidegzési zavarát okozza, aminek következtében a 
csontok egymáshoz való viszonya megváltozik, bütyök, kalapácsujj alakul ki. A leggyakoribb  
a láb 4.5. ujja alatti talpi területeken és az 1. ujj alatti metatarsophalangealis ízülete felett,

a sarkon, az ujjak talpi és feszítő felszínén megjelenő hyperkeratotikus nyomáspontok. 
A keratotikus vaskos massza nyomja az alatti lévő szöveteket, ami szövetelhaláshoz, sebek 
kialakulásához vezet. 

Az autonom neuropátia miatt a bőr száraz, kirepedezett. A vérellátás megváltozása miatt 
a csontok károsodnak (osteolysis), az izületek „összerogynak” és a  tarso-metatarsalis boltozat 
összeroppanása következtében  a hosszanti boltozat konvexszé válik, létrejön az un.”hintaló” 
vagy Charcot-láb. A következmény újabb kóros nyomáspontok és sebek kialakulása a lábon 
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(malum perforans pedis). A sebet jellemzi, hogy a kráterszerű szövethiányt körkörösen vas-
kos szarúmassza veszi körül, mely egyszeri kezeléssel nem választható le.

A sensoros neuropátia  miatt a beteg nem érzi a fájdalmat és gyakran akkor észleli a se-
bet, amikor már  mély szövethiányok, gangrénás területek alakulnak ki. 

A diabeteses angiopátia (érfalak megvastagodása, érszűkület) érintheti a kis bőrereket, és 
kiterjedhet a nagy erekre is. A seb kiterjedését és a gyógyulás esélyeit az angiopátia (ischa-
emia) mértéke és a kezelés (pl. műtét) lehetőségei szabják meg. Amennyiben diabeteszes 
angiopátia is érinti a disztális érszakaszokat, akkor a sebek gyakran a lábujjak, lábhát, lábél 
területén jelennek meg. 

A neuro-ischaemiás lábelváltozások esetén a prognózis kedvezőtlen, ez súlyos rizikó, ami 
gyakran vezet amputációhoz. Szövődményként erysipelas és fasciitis necrotisans gyakori. 

Osztályozás: a sebek osztályozásában két séma terjedt el, a Wagner-féle és az ún. UT-
(University of Texas) klasszifi káció:

 Wagner-klasszifi káció: 0. fokozat: prae- vagy post-ulcusos elváltozás 
1. fokozat: felületes, csak a hámot és a dermist érintő fekély
2. fokozat: a szövethiány érinti az ínszövetet és az ízületi tokot
3. fokozat: a csont is érintett
4. fokozat: gangréna a láb egy részén
5 fokozat: a teljes láb gangrénája

Az UT-klasszifi káció: 0. fokozat: prae- vagy post-ulcusos elváltozás
1. fokozat: felületes, csak a hámot és a dermist érintő fekély
2. fokozat: a szövethiány érinti az ínszövetet és az ízületi tokot
3. fokozat: a csont is érintett
4. fokozat: gangréna a láb egy részén
5. fokozat: a teljes láb gangrénája
Az UT-klasszifi káció kiegészül a seb stádiumának a meghatározásával is:

A stádium: tiszta seb 
B stádium: nem ischaemiás fertőzött seb
C stádium: ischaemiás nem fertőzött seb
D stádium: ischaemiás fertőzött seb
Az UT-osztályozás jobban tájékoztat a prognózisról, mint a Wagner-féle beosztás

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
Hangvilla vizsgálat: a kalibrált, 128 Hertzen rezgő speciális hangvilla jelzi a vibrációs ér-

zés kiesését. A neuropátia szűrése a 128 Hz-en rezgő kalibrált hangvilla (0-8 beosztás) vizs-
gálattal történik. Az 0,6-ös vagy az alatti éték a neuropátia biztos jele. 

Monofi lamentum alkalmazása: a bőrérzés elvesztését kimutató monofi lamentum vizs-
gálat jelezheti a fekély kialakulásának rizikóját. 
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A  perifériás erek vizsgálata: az erek szűkülete  multiszegmentálisan  érinti a lábat, ezért 
a perifériás idegek lefutásának mentén gondosan kell vizsgálni a végtagot. A perifériás erek 
tapintása és a Doppler-index meghatározása szükséges. Az erek sclerosisa miatt  (Mönckeberg 
sclerosis) nem állapítható meg a pontos nyomásérték. Amennyiben a Doppler-index  (boka-
kar nyomás index) 0,6 alatt vagy 1,2 felett van angiologiai konzilium javasolt, Doppler- és 
Ultrahang vizsgálat:  Szükség esetén angiográfi a végzendő, az érszűkület elhelyezkedésének, 
súlyosságának a megállapítására, és a szükséges érműtét, egyéb terápia beállításához.

Röntgenvizsgálat a lágyrészekben kimutatja a sclerotikus erek jelenlétét. 
Osteolysis (a csontstruktura károsodás, Charcot-féle láb kialakulása) két irányú rönt-

gen felvétellel igazolható. A rögzített sarok mellet a hallux hátrahajlításával vizsgálható az 
izületek mobilitása.  

 Az osteomyelitis megállapítása megszabja a szisztémás antibiotikum kezelés vagy a se-
bészi beavatkozások ütemezését. 

Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet).

DIABETESZES LÁB SZINDROMA
A diabeteszes láb elnevezés magába foglalja valamennyi tünetet, amely a cukorbeteg lá-

bon kialakulhat (neuropátia, angiopátia, seb, mikróbás fertőzések). Sebek a cukorbetegek  
15%-nál jelentkezik. A seb gyógyulása után a betegek 40-100%-ánál a seb 1 éven belül ki-
újul. A diabeteses lábseb szövődményeként gyakori a gangréna, kialakulhat szepszis. Gya-
kori az amputáció. Ezért a szűrés és a megelőzés szerepe elsőrendű fontosságú. 

A betegek, esetenként a hozzátartozók tájékoztatása a szövődmények lehetőségéről,  nél-
külözhetetlen. Gondozás üteme a tüneteknek megfelelően.

A DIABETESZES LÁB  KOMPLEX ELLÁTÁSÁNAK ELEMEI
Az eredményes kezelés több szakmacsoport együttműködését feltételezi:  belgyógyász-

diabetologus, angiologus, sebész, radiologus, bőrgyógyász, orthopéd, infektologus, diabete-
ses szaknővér,dietetikus, sebkezelő szaknővér, lábápolásban jártas gyógypedikűrös, ortho-
pediai eszközök gyártója. 

A betegeknek meg kell tanítani az önkontrollt, a lábak rendszeres vizsgálatának végre-
hajtását tükör segítségével. A körömápolást, és a kóros nyomáspontokon a keratosis eltávo-
lítását a sérülések elkerülése érdekében gyógypedikűrös végezze. 

 Belgyógyászati állapot normalizálása: normoglikémia biztosítása céljából gyakran szük-
séges a betegek átmeneti (infekció, műtét), vagy végleges inzulinkezelése. A neuropatia és 
az angiopatia vizsgálata minden esetben szükséges. 

Tehermentesítés: elsődleges szerepet játszik a seb gyógyulás feltételeinek a biztosításában 
és a prevencióban, hogy a kóros nyomáspontokon ne alakuljanak ki sebek. A felületes se-
bek esetében a  seb területén kimélyített betéttel ellátott diabéteszes védőcipő / terápiás cipő 
a megfelelő. A hangvilla vizsgálat eredményét dokumentáló vizsgálat alapján a neuropáti-
ás beteg diabéteszes védőcipő viselésére jogosult, melyet ortopéd szakorvos, diabetologus  ír 
fel számára. Mélyebb sebeknél, főleg talpi lokalizációban az egész lábat tehermentesítő un. 
total kontakt gipszelés bizonyítottan hatékony. Ez azonban a betegek életminőségét jelen-
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tősen rontja, így elfogadottá vált az egyéni/előre gyártott ortézis viselése. Akut krízisálla-
pot (pl. fertőzés) esetén ágynyugalom, majd segédeszközzel (kerekesszék, mankó) történő 
mobilizálás javasolt.

Diabeteses cipő készítésénél a méretvétel kompressziós pólyában/harisnyában tör-
ténjen.

Speciális sebkezelés: Külön fi gyelmet igényel a talpon, lábélen, ujjakon  kialakult mély, 
fertőzött sebek kezelésénél a sebfedők gondos megválasztása, pl. occlusiv kötszer kerülendő, 
a sebfedők térfoglalása a cipőben fontos szempont!

Műtéti korrigálás a  kialaklult csontdeformítások esetében (pl. kalapácsujj) szükséges le-
het.

Artériás keringés biztosítása: a végtag megmentésében, azaz az amputáció elkerülésében a 
végtag  revaskularizációjának az elősegítése meghatározó.  Amennyiben  műtéttel az ér re-
konstrukció nem lehetséges,  angiológiai kezelés (hemodilúció, parenterális postacyclin in-
fúzió) javasolt. Dislipidaemia esetén vérzsír csökkentők (pl. statinok) javasoltak.

A kompressziós pólya szakszerű alkalmazása előtt a Doppler index meghatározandó: 
nemcsak az érszűkületet,  hanem a Mönckeberg sclerosis fennállását is fi gyelembe kell ven-
ni (pl. kompressziós pólya csak torna alkalmával, 0,6 Doppler index esetén éjszaka vagy 
ágynyugalom esetén a kompressziós pólya nem javasolt, stb.). Minden esetben egyéni elbí-
rálás javasolt.

Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet). 

7. Krónikus nyiroködéma: 

felismerése és a kialakuló sebek okszerű kezelése fontos, mert a betegség  gyakori, 
gyakran társul vénás és artériás keringési elégtelenséghez. A krónikus nyiroködéma loká-
lis immundefi cienciát jelent, a kezeletlen  esetekben szisztémás infekciók, gangréna  ala-
kulhat ki. 

DEFINICIÓ
Nyiroködéma akkor alakul ki, ha a nyirokrendszer (nyirokerek, nyirokcsomók) nem 

képes a nyirokköteles anyag-, és folyadékmennyiséget a szövetekből elszállítani. Ez az un. 
nyirokköteles anyagmennyiség a szövetekbe jutó, infi ltrált anyag-, és folyadékmennyiség  
20-30 %-a. 

A nyiroködéma lehet primér,  amikor a nyirokrendszer veleszületetten fejletlen. vagy 
másodlagos, amikor másodlagosan károsodott a nyirokrendszer. A másodlagos nyiroködé-
mának számos oka lehet: daganat, besugárzás, műtét, baleset, angiodysplasiához társuló nyi-
rokér károsodás, immobilizáció. 

PANASZOK, TÜNETEK, A SEB LEIRÁSA
A nyirokfolyadék felszaporodása a periférián a végtag megvastagodását, elnehezedését 

jelenti gyakran a mozgást is akadályozza a felszaporodott folyadék. A boka és a lábfej cipó-
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szerű, az ujjak megvastagodnak a csukló vagy boka területén mély ráncok, az ujjak tövében 
is un. csecsemőráncok keletkeznek. 

Sebek kezeletlen nyiroködéma esetében alakulnak ki. A sebképződés leggyakoribb okai: 
lymphangiectasia, nyirokcsorgás, trauma, bőrinfekció, vénás elégtelenséggel való szövődés. 

A nyiroködéma szövődményei: papillomatosis, nyirokfolyás, bőrtumorok, angiomák,  
lymphangioma, lymphangiosarcoma

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
Diagnózis, differenciáldiagnózis: a klinikai kép jellegzetes: a lábujjak tövében csecsem-

őráncok, az ödéma tartja az ujjbenyomatot, narancsbőr. 
Lymphangioscintigraphia kérdéses esetben végezhető, ami funkcionális vizsgálat, izotóp 

alkalmazásával véleményezhető a nyirokerek működőképessége. 
Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet).  A sebkezelés csak 

akkor lehet eredményes, ha az ödémamentesítő kezeléssel együtt történik. A bőrsebek in-
fekciója következtében gyakori a lágyrészek fertőzése, ami az életet is veszélyezteti (fascii-
tis necrotisans, szepszis)

Komplex ödémamentesítő kezelés l. 17.17. fejezet.

8. Decubitus (nyomási fekély):

gyakori, a korai felismerés és a szakszerű kezelés javítja az életminőséget 

DEFINICIÓ, TÜNETEK, A SEB LEIRÁSA
Tartósan nyomásnak kitett területeken, elsősorban csontos alap felett alakul ki. Fek-

vőbeteg esetében leggyakrabban a keresztcsont a csípőcsont és a tompor, tartósan ülő beteg 
esetében az ülőcsont a jellemző kialakulási hely. A sarok érintettsége tartós vagy átmeneti 
tompult tudatállapotot és érszűkületet feltételez

A hám és a szövetek vérellátási zavara miatt kezdetben  az érintett terület sápadt,  majd 
hyperemia, végül szövetelhalás és következményes szövethiány  alakul ki.  

Kialakulásában szerepet játszó tényezők:
1.a beteggel összefüggő tényezők
2.a sebbel összefüggő tényezők
3.az egészségügyi személyzettel összefüggő tényezők
4. az egészségügyi rendszerrel összefüggő tényezők
Rizikó tényezők: magas életkor, inkontinencia, túlsúly, mozgáskorlátozottság, alultáp-

láltság, lázas állapot, senyvesztő betegség

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
Megelőzés: a fekély kialakulását előre jelző kockázati tényezők számbavétele segít azo-

nosítani a leginkább veszélyeztetett betegeket. A kockázati tényezők felmérésére a bővített 
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Norton-,  és a Braden-féle  skálák alkalmazása eredményes és a folyamat súlyosságának a 
megítélésére is alkalmasak. 

Az  Ápolási Szakmai Tagozat jelenleg érvényben lévő protokollja követendő
Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet) 

9. Neuropátiás fekély: 

nem ritka, időben történő szakszerű sebkezelés megelőzi az esetleges gangréna kiala-
kulását 

DEFINICIÓ, TÜNETEK, A SEB LEÍRÁSA
Az autonóm és motoros idegek működési zavara egyaránt szerepet játszik a kóros láb-

tartás és nyomáspontok kialakulásában (neuropátia, alkohol, idős kor). 
Klinikai tünetek: a seb leggyakrabban a csontos alap felett alakul ki: sarok, ujjak talpi fel-

színe, bütyök. A sebet hyperkeratosis veszi körül, a seb széle alávájt, zsibbadás, égő bőrérzés, 
érzéskiesés vagy paraesthesia kíséri.  

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
Anamnézis:  gondos adatfelvétel, neurológiai vizsgálat 
Differenciáldiagnózis: diabeteses neuropátiától  való elkülönítés fontos, mert meghatá-

rozza az oki kezelést  
Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet). 

10. Vasculitis (necrotisans):

ritka, korai stádiumban kezdett kezelés csökkenti a szövődményes sebek kialakulásá-
nak rizikóját

DEFINICIÓ, TÜNETEK, A SEB LEIRÁSA
Immunvasculitis: az érfalban kialakuló immunkomplexek okozzák az érfal károsodását, 

elzáródását, a kötőszövet és a hám következményes elhalását és ezáltal a sebek kialakulását. 
Kialakulás oka lehet pl.: toxikus ártalmak, baktérium szuperantigének,  cryoglobulinaemia, 
autoimmun betegségek, paraneoplasztikus szindroma. 

Klinikai kép: leggyakrabban az alsó végtagon vannak livid vörös színű, bevérzett papu-
lák, melyek kifekélyesednek, az erek lefutását követve jellegzetes a reticularis rajzolatú fe-
kélyképződés lehetséges.  Általános tünetek: láz, izom-, ízületi fájdalmak, elesettség. Belső 
szervek is érintettek lehetnek igy a központi idegrendszer, bél-, vesetünetek.

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
Diagnózis: klinikai kép, laboratóriumi vizsgálatok, immunologiai panel: se -komple-

ment szint, immunglobulinok, specialis antitestek, vizelet fehérje-,  és üledék vizsgálat, 
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széklet Weber, szövettan-immunohisztológia. A klinikai tünetek alapján kell kiterjeszte-
ni a vizsgálatokat.

KEZELÉS
A kiváltó ok alapján, szisztémás antibiotikum, szisztémás kortikoszteroid-, citosztatikus 

kezelés mellett,  tüneti ellátás. 
Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet).

11. Coagulopathia: 

ritka, a kiváltó ok megállapítása fontos, vegyes etiologiájú csoport

DEFINICIÓ, TÜNETEK, A SEB LEIRÁSA
A bőr kisereinek lumenében bekövetkezett kóros véralvadás (coagulopathia) következ-

tében bőrvérzések, sebek alakulnak ki. 

KLINIKAI KÉP
Elsősorban az alsó végtagon, de testszerte is jelentkezhet a márványos bőrrajzolat (live-

do reticularis), a tapintható purpurák, majd a hámelhalást követően szabálytalan reticularis 
rajzolatú, csillag alakú, beszáradt vörösvérsejtmasszával és nekrotikus szövettel fedett feké-
lyek,  a felületes bőrkapillarisok elsődleges érintettségére utalnak. Az ujjak végartériáinak 
elzáródása csonkoló gangrénához vezethet. A belső szervek érintettségét a klinikai tünetek 
alapján kell vizsgálni (központi idegrendszer, vese, gyomor, uterus)

DIAGNOSZTIKUS (ajánlott) ELJÁRÁSOK
Emelkedett plazmafi brinogén, antiphospholipid antitestek, thrombophilia, csökkent fi b-

rinolitikus aktivitás, emelkedett leukocytaszám, kóros, vagy hiányzó alvadási faktorok. 

KEZELÉS: A  szisztémás kezelést multidiszciplináris team végzi: haematologus, bel-
gyógyász, ideggyógyász, sebész, bőrgyógyász. 

Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. fejezet).

12. Égési sebek: 

DEFINICIÓ, TÜNETEK, A SEB LEIRÁSA
Hő (víz,gázok) és vegyi égés is okozhatja a hám és az alatta lévő szövetek elhalását. A 

szövetek károsodásának a mélysége és az égés kiterjedésének a %-a a testfelületen határoz-
za meg az égés súlyosságát, amit I–IV. fokú égésben lehet meghatározni. 

ELLÁTÁS
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Az égési sebek ellátása  speciális tárgyi és személyi feltételeket igényel, gyakori az in-
tenzív osztályon való ellátás szükségessége, a légutak égési sérülésére is kell gondolni, gépi 
lélegeztetés válhat szükségessé.  

Általában a heggel gyógyuló területeken keletkezik a nem gyógyuló seb. 
Sebkezelés: csak a nekrotikus szövetek eltávolítása után (nekrektomia) kerülhet sor a seb-

kezelésre. Amennyiben nem gyógyuló seb maradványtüneteit kell kezelni, úgy irányadó a 
seb állapotának dokumentálása (16. 17.fejezet) és annak alapján meghatározott kezelés. 

13. Egyéb okok miatt kialakult nem gyógyuló sebek

Nem gyógyul sebek kialakulása különböző betegségekben észlelhető: pl. calciphylaxis, 
scleroderma, heroin injiciálás, rheumatoid arthritis, cutis laxa, erythema ab igne, stb. Csak 
a leggyakoribb okok miatt kialakult sebek szerepelnek az alábbi felsorolásban.

13.1. Pyoderma gangrenosum
Defi nició, tünetek leírása: leggyakoribb az alsó végtagon, a sebet lividen elszinezett ki-

emelkedő szegély övezi. 
Pathogenesis: gyakran bizonyítható egy aspecifi kus kiváltó ok, sérülés, rovarcsípés, stb..

Anergiás vagy kóros válaszreakció alakul ki. Kisérőbetegséget kell keresni: bélbetegségek, 
haematologiai kórképek, tumor

Kezelés: A kisérőbetegségnek megfelelően oki kezelés és célzott speciális vizsgálatok 
szükségesek.

Sebkezelés: a nem gyógyuló seb esetén irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. 
fejezet) és annak alapján meghatározott kezelés.

13.2. Tumorok
A tumorok kifekélyesedése nem ritka. Akkor fordul elő, amikor a növekedő tumormas-

sza  felett a hám elvékonyodik majd megszűnik a hámsejtek vérellátása és kialakul a szövet-
hiány. A primér daganatok is kifekélyesedhetnek, de a bőrbe áttétet adó daganat is okoz-
hat nem gyógyuló sebet. 

Elsődleges a szövettani diagnózis, ami meghatározza a daganat természetét (primér da-
ganat vagy metasztazis). 

Klinikai kép: kifekélyesedő livid-vörös csomók, tumorok. A sebalap lepedékes, vérzé-
keny. 

Szisztémás kezelés: a tumor szövettani természetétől függően lehet sebészi in toto eltá-
volítás, kemo-radiotherapia, nyirokcsomó blokk disszekció, immunterapia,stb.

Lokalis kezelés: Nekrozis folyamatos eltávolítása a sebfelszínről, antimikróbás ecsetelők 
(povidone iodine, ethylhexylglycerin , octenidine HC,  undecylen-amindopropyl betaine, 
polihexanide),  felkészülés a tumor szétesése  miatti  esetleges kapillaris vérzésekre ( érfo-
gó), sebkörnyék tisztítása, híg paszta, nedvszívó sebfedő 

Sebkezelés: a nem gyógyuló seb esetén irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. 
fejezet) és annak alapján meghatározott kezelés.
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13.3. Krónikus röntgen bőrben kialakult fekély
A krónikus röntgenbőr klinikai jellemzői: atrophia, telangiectasia, pigment incontinen-

cia (hypo, hyperpigmentáció) keratosis,  dermatosclerosis, fekélyek.  
A fekélyek kezelésében a fertőzés megakadályozása és a nekrozis eltávolítása az alap-

vető.
A nem gyógyuló sebek területén malignus daganat (leggyakrabban elszarusodó laphám-

rák) fejlődhet ki. A diagnózis pontosításához szövettani vizsgálat szükséges. Javasolt a nem 
gyógyuló seb sebészi eltávolítása, szükség esetén plasztikai fedése. 

Sebkezelés: a nem gyógyuló seb esetén irányadó a seb állapotának dokumentálása (16. 17. 
fejezet) és annak alapján meghatározott kezelés.

13.4. Artefi cialis sebek
Az artefi cialis sebeket a beteg önmaga idézi elő. Az „önpusztító” tevékenység okát nem 

könnyű megállapítani. Az indíték  lehet fi gyelemfelkeltés, a sebek  miatt  betegállomány, 
leszázalékolás iránti törekvés, neurozis, psychopathia. 

A klinikai kép nagyon változatos: vonalas vagy pontszerű sebek, amik vakarás vagy sé-
rülést okozó tárgyak segítségével idézhető elő. Nem ritka savak vagy lúgok felhasználása, 
amikor bizarr csorgásnyomok láthatók,  vagy stranguláció, stb. A sebek másodlagosan fer-
tőződhetnek és szisztémás infekciók  is kialakulhatnak.

Psychologus vagy psychiáter igénybevétele szükséges, ugyanis csak a beteg kóros tevé-
kenységének a megszüntetésével érhető el sebgyógyulás.

Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16.17. fejezet).

13.5.Necrobiosis lipoidica
A necrobiosis lipoidica  kialakulásának az oka a diabeteses angiopátia, a következményes 

kötőszöveti degeneráció – necrobiosis. A cukoranyagcsere zavara esetén keletkezhet, nem 
gyakori. Klinikailag jellemzi a tömött tapintatú plakk megjelenése  általában a lábszáron. 
A sárgásan elszinezett plakk gyulladt szegéllyel övezett, felszíne atrophiás, teleangiectasi-
ákkal tarkított. A plakk ritkán fekélyesedik ki. Ilyenkor a tömött plakk területén keletke-
zik szövethiány, ami a diabeteses neuropátia miatt gyakran nem fájdalmas. A sebgyógyu-
lás igen rossz prognozisú. 

A necrobiosis kialakulása gyakran megelőző a diabeteses anyagcserezavar egyéb klini-
kai megnyilvánulásait, ezért szükséges a korai felismerése.

Sebkezelés: irányadó a seb állapotának dokumentálása (16.17. fejezet).

14. A nem gyógyuló sebek szövődményei

A fekélyhez társuló szövődmények kialakulásának oka elsősorban a seben kialakult in-
fekció:

• phlebitis;
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• phlebothrombosis;
• lymphangitis; 
• lymphadenopathia;
• cellulitis; 
• erysipelas;
• abscessus, sipoly;
• fasciitis necrotisans;
• compartment jelenség; 
• gangréna;
• szepszis;

15. Rizikófaktorok megállapítása az ellátási szint meghatározásához

• életkor;
• általános állapot (tápláltság, sorvasztó betegségek, pszichés állapot);
• szisztémás betegségek (szívbetegség, diabetes mellitus, vesebetegség, májbetegség, im-

munbetegség, 
  daganat);
• mozgásszervi megbetegedés (immobilitás, arthrosis);
• önellátás foka (képes-e önellátásra, fi zikai vagy pszichés gátoltság);
• szociális helyzet;

15.1. Ellátási szint meghatározás a rizikó csoportok alapján 

         (American Society of Anaesthesiologists – ASA szerint)
I. rizikócsoport: szisztémás betegség nélkül.
II. rizikócsoport: a szisztémás betegség (pl.hipertónia) nem befolyásolja az életvitelt 
III. rizikócsoport: súlyos szisztémás betegség, ami befolyásolja az életvitelt.
IV. rizikócsoport: fekvőbeteg
ASA I–II. csoport: járóbeteg-rendelésen kezelés
ASA III. csoport: kórházi felvétel egyénileg mérlegelendő
ASA IV. csoport: kórház, ápolási intézet 
Pl.: kórházi kezelés szükséges: 
• nekrotikus fekély + cellulitis;
• sebészi nekrektomia szükségessége (nagy terület, altatás), súlyos szisztémás infekció,  

szövődmény, pl. tályog
• Az ASA kritériumok között nem szerepel az akut sebészi ellátás szükségessége fasci-

itis   necrotisans esetén 

15.2. A seb állapotának dokumentálása
A seb állapotának jellemzőit minden vizsgálat alkalmával dokumentálni kell, ajánlott a 

digitális fényképezés. A seb kezelésének módját, azt, hogy milyen szisztémás gyógyszert és 
helyi kezelést (kötszert-sebfedőt) kell alkalmazni, az alábbi indikátorok határozzák meg:
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• a seb fennállásának tartama (hónap, év);
• a seb elhelyezkedése;
• a seb nagysága (cm2);
• a seb mélysége (hám, dermis, subcutis; mm);
• a seb alapja (nekrózis, lepedék, váladék, sarjszövet);
• a seb széle (alávájt, egyenes, meneteles);
• a seb környéke (gyulladt, ödémás, beszűrt,macerált);
• szövődmények, pl.lymphangitis, phlebitis, lymphadenopathia, erysipelas, tályog, fas-

ciitis necrotisans;

16.  Helyi  sebkezelés

16.1.Enzimtartalmú szerek:  oldják és ezáltal eltávolíthatóvá teszik az elhalt 
és fertőzött szöveteket

• fi brinolizin + dezoxiribonukleáz (Fibrolan kenőcs);
• kollagenáz, proteáz (Iruxol Mono kenõcs);
Fertőtlenítő szerek után csak bő vizes öblítés után használhatók, mert egyébként az  en-

zimek elbomlanak, és nincs meg a kívánt enzimatikus hatás
Sebkezelési hibák: dezinfi ciens ecsetelők utáni vizes lemosás (lehet csapvíz, steril fi zioló-

giás konyhasó vagy Ringer-oldat) elmaradása (C evidencia)
 
16.2. Antimikróbás hatású ecsetelők
A leggyakrabban ajánlott hatékony antimikrobás ecsetelők
- povidone iodine
- ethylhexylglycerin , octenidine HC
- undecylen-amindopropyl betaine, polihexanide 
Egyes fertőtlenítő oldatoknak (pl.Neomagnol, hydrogen peroxid, káliumpermanganát) 

lehetnek mellékhatásai, ezért javasolt ezeket a sebről 5-6 perces hatásidő kivárása után vi-
zes öblítéssel eltávolítani

• a toxikus hatás nemcsak a baktériumokat, mikrobákat pusztítja el, hanem a hám- és 
kötőszöveti sejteket is, a károsodott szöveti sejtek nem képesek a növekedési faktorok ter-
melésére; 

• a sebalapon maradt dezinfi ciensek irritációt, nem kívánt gyulladást okoznak (leuko-
cytosis)

• a seb környékére jutott dezinfi ciensek irritálják a bőrt, macerációt és ekcémát okoz-
nak

Mercurochrom (higany tartalmú ecsetelő) használata nem javasolt: elégtelen az anti-
mikrobás hatása, megfesti a szöveteket, ami a vizsgálatot nehezíti, toxikus!

16.3. Sebhintőpor, granulátumok 
Nem összetételük vagy hatóanyaguk, hanem fi zikai tulajdonságaik – por, száraz granu-

látum- miatt nem javasolt a mély, erősen váladékozó vagy nekrotikus sebekre. Az ok, hogy 
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a por  a sebváladékkal „sarat” képez, ezáltal szinte beleragad a szövetekbe, nem távolítható 
el tökéletesen és ezért fokozza az infekció rizikót. 

Nem javasolt:nekrotikus seb, mély seb > 3mm
                       alávájt szélű seb, roncsolt seb
Javasolt:  tiszta sebalap, felületes seb <2 cm
                       meneteles sebszél, granulálódó seb 
Hatás: nedvszívás, váladék összegyűjtése

16.4. Jód-, szalicil tartalmú externák 
Povidon ionide  tartalmú kenőcs, hatékony antimikrobás hatású. Jódérzékenység gya-

núja esetén epikután tesztet kell végezni, pajzsmirigybetegségben adása hosszú ideig (5–6 
hét) nem javasolt.

Borosalicylat tartalmú kenőcs az Ung. ad Vulnera FoNo, antimikrobás és hámosító ha-
tású.

A különböző százalékban (3-5%) szalicilt tartalmazó kenőcsök antimikróbás hatásúak és 
oldják a fehérjéket. Hatásuk azonban az ép bőrt is érinti és alkalmazásukkor gyakori a ma-
ceráció a seb környéken, ami gyulladást és a seb megnagyobbodását eredményezi.

Nagy területen alkalmazva, 25-30 cm2-t meghaladó nagyságú sebfelületről hosszas al-
kalmazás után nagyobb mennyiség szívódik fel, ami vérzékenységet, és általános tüneteket 
(szédülés, fűlzúgás) okozhat.

16.5. Nedves sebkezelésben használt sebfedők 

A  sebfedők használatának előnyei (C evidencia): 
• minimális szövetkárosítás;
• csökken a fertőzés veszélye;
• csökken a kezelést kísérő fájdalom;
• a váladékeltávolítást elősegíti;
• elősegíti a szövetregenerációt (növekedési faktorok);
• elősegíti a hámosodást (növekedési faktorok);
• nedvesen tartja a szöveteket;
• szakszerű használat esetén költséghatékony;
• szakszerű  használat esetén csökkenti a kórházi tartózkodás idejét.
Korszerű (interaktív) sebfedők 

• fi zikai/kémiai reakció alapján lépnek kapcsolatba a sebváladékkal;
• nagy felületű, abszorbeáló anyag kialakulása;
• nedvesen tartják a szöveteket;
Típusok:

- hidrogél – nedves kamrát biztosít;
- hidroaktív – nedves kamrát biztosít, szívó-öblítő hatású
- hidrokolloid – nedvesség megkötő;
- alginát – nedvesség-, váladékszívó;
- aktív szén – szag-, váladékszívó;



SEBKEZELÉS — SEBGYÓGYULÁS  XVI. évfolyam 2013. 1. szám32

- ezüstion-tartalmú hidrofi ber kötszer –antimikrobás hatás;
- poliuretán hab – nedvszívó;
- kenőccsel és/vagy antiszeptikus anyaggal impregnált háló – nedves kamrát 
  biztosít;
- fi lmkötszer – nedves kamrát biztosít;
- matrix kötszer – kollagén + cellulóz –csökkenti a proteáz szintet 

Az interaktív sebfedők mellékhatásai (C-evidencia) 
Hidrogél, hidrokolloid hatás: lepedék oldása, illetve a seb nedvesen tartása
Mellékhatás: • váladékmegszaporodás, • váladékcsorgás, környező bőr macerációja, • seb-

környéki gyulladás, • cellulitis, szatellita ulcusok,
 • sebnövekedés 
Hidroaktív hatás:  lepedék leoldása, MMP-megkötés, seb nedvesen tartása 
Mellékhatás: • kezdeti stádiumban a seb növekedése 
Alginát hatás: nedvesség-váladék felvétel, nedvszívás 
Mellékhatás: • a seb környékének kiszárítása, • a seb alapjának kiszárítása
Aktív szén hatás: nedvszívás, szagtalanítás
Mellékhatás: • szárító, irritáló hatás, • a sebkörnyék kiszáradása, • sebalap vérzékeny-

sége.
Poliuretán hab hatás: nedvszívó 
Mellékhatás: • a váladék felszaporodása, • infekció rizikó fokozódása.

17. A nem gyógyuló sebek korszerű  kezelésének  elemei 

A nehezen vagy nem gyógyuló sebek kezelésében az első lépés a seb okának pontos meg-
határozása, azaz a diagnózis felállítása. A diagnózis ismeretében mód van arra, hogy a seb-
gyógyulást akadályozó általános és helyi tényezőket a kezeléssel lehessen mérsékelni vagy 
megszüntetni. 

A szövetek elhalásának a megakadályozása, az elhalt szövetek eltávolítása és a fertőzés 
kiküszöbölése a kezelés legfontosabb feladata. 

A legfontosabb kezelési elvek: korai diagnózis, a seb stádiumának és a beteg általános állapo-
tának az ismeretében az ellátási szint megállapítása. A különböző ellátási szinteken (alapellá-
tás, szakrendelő, kórház, házi ápolás, szociális otthon) biztosítani kell a kezelés minőségét. 

A seb stádiumának a megállapítása  alapvető, mert meghatározza a kezelés menetét: nek-
rotikus-, fertőzött-, váladékozó-, granulálódó-, hámosodó seb

1.  nekrotikus seb ellátása :  nekrektomia vagy nekrotomia  - nekrózis 
     eltávolítása
2.  fertőzött seb ellátása
3.  váladékozó seb ellátása - váladék kontroll
4.  granulálódó seb ellátása 
5.   hámosodó seb ellátása  
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6.   fájdalom kontroll
7.   ödémamentesítő kezelés 
8.   gyógytorna
9.   sebészeti eljárások
10. érsebészeti eljárások
11. gyógyszeres kezelés
12. táplálás terápia
13. megfelelő lábbeli, tehermentesítés
14. kisérő betegségek kezelése 
15. gondozás, a beteg és a hozzátartozók tájékoztatása

17.1. Nekrotikus seb ellátása
• nekrektomia/nekrotomia (debridement):
- mechanikus nekrotomia, az elhalt szövetek eltávolítása (Volkmann- kanál, 
  szike);
- hydrochirurgia;
- enzimtartalmú kenőcsök (fi brinolizin-kollagenáz-Iruxol, Fibrolan);
- autolízis fokozása ( interaktív sebkezelő termékek)
- sebészeti nekrotomia/nekrektomia (lokális vagy általános érzéstelenítés 
  alkalmazása)
- a seb állapotának ellenőrzése (sebszél vizsgálata szondával, sebalap állapota, 
  környezet)
- lárva terápia/maggot terápia
• infekció kontroll – baktérium leoltás szükség esetén; hygienia a sebkezelésben
• kötéscsere naponta;
• lokális sebfedés:- alginát/aktív szén;- hidrokolloid, hidrogél;
• nedvszívó fedőkötés
Sebkezelési hibák (evidence based medicine adatok, A evidencia) 
A nekrotomia elmaradásának következményei: progrediáló nekrózis, toxikus állapot 

(szisztémás), infekcióra magas rizikó, baktérium-biofi lmek kialakulása, seb növekedés/-a szö-
vethiány mélyülése, fájdalom fokozódása, szövődmények 

17.2. Fertőzött seb ellátása
Bakteriológiai vizsgálathoz mintavétel:

• a mintát nem a seb felszínéről kell venni;
• a sebet mechanikusan és vízzel le kell tisztítani a mintavétel előtt;
• a mintát a sebalap és az ép szövet határáról kell venni (A evidencia); amennyiben a fo-

lyamatban a csont is érintett, előnyös a csontból történő mintavétel (pl. diabeteses láb szind-
róma, nem gyógyuló mély decubitus). 

• a steril üvegben lévő mintát szobahőmérsékleten kell tartani
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Tenyésztés eredményének értékelése: A legfontosabb feladat a kolonizáció és a fertőzés el-
különítése. Néha ez nehéz, de iránymutató lehet a kvantitatív mikrobiológia vizsgálat. In-
fekció esetén a mikroorganizmusok száma 105/g. 

Nemcsak a mikroorganizmusok száma meghatározó, hanem a baktériumok együttes 
előfordulása és egymás hatását befolyásoló szinergista hatásuk is.

 A sebekben általában polimikrobás fertőzés van. Elsősorban Staphylococcus aureus 
(gyakran MRSA), Streptococcus pyogenes és egyéb streptococcusok, enterococcusok és fa-
kultatív aerob baktériumok, valamint a mély sebekben Gram-negatív baktériumok és ana-
erobok is találhatók. Figyelembe kell venni azt, hogy az adott beteg az elmúlt 90 napban 
feküdt-e kórházban (multi- és polirezisztens baktériumok!).

A baktériumok közösségének kialakulásához a lehetőséget a  sebgyógyulás kezdeti fázi-
sában kialakult fertőzésre adott elégtelen immunválasz adja. A baktériumok fenotípus vál-
tása is bekövetkezik, igen gyorsan expresszálnak különböző új proteineket és extracellularis 
enzimeket. Számos baktérium  glycoprotein burokkal veszik körül magukat és nagyon rö-
vid idő alatt kialakul a biofi lmnek nevezett kocsonyás, a nekrotikus sebalaphoz rendkívül 
erősen tapadó sárgás-fehér vastag lepedék 

A biofi lmet képző baktérium kolóniák nemcsak a gazdaszervezet immunválaszával da-
colnak, antibiotikum és helyi kezelések is hatástalanok ellenük. A biofi lm megbontása csak 
mechanikusan lehetséges - szikével és csipesszel kell eltávolítani a kocsonyás masszát. Te-
hát önmagában, csak antibiotikum kezeléssel gyógyulást nem lehet elérni és a rezisztencia 
fokozódását lehet előidézni.

Szisztémás antibiotikum kezelés: szisztémás infekció tünetei esetén (láz, cellulitis, lymp-
hangitis, fasciitis lymphadenopathia, leukocytosis) szükséges szisztémásan antibiotikum adá-
sa. A beteget kell kezelni, nem a baktériumot!

Nem gyógyuló seb esetén nem javasolt antibiotikum adása a fertőzést megelőző céllal.
Lehetőleg törekedni kell minden esetben a célzott kezelésre (kivéve, ha a betegnek szep-

szise van, a folyamat gyorsan progrediál, toxikus shock szindróma diagnosztizálható).
Amennyiben empírikus antibiotikum adása szükséges a beteg állapota, ill. a feltételezett 

kórokozó(k) és a rezisztencia viszonyok határozzák meg a választandó kezelést (kórokozóban 
gondolkodás). Minden esetben olyan antibiotikumot, ill. esetleg antibiotikum kombinációt 
kell alkalmazni, amely hatásos a staphylococcusok és streptococcusok ellen is. Az antibioti-
kum érzékenység eredménye alapján, ha szükséges, célzott antibiotikum kezelésre kell át-
térni. A célzott antibiotikumnak a lehető legszűkebb spektrumunak kell lennie. 

Az antibiotikum érzékenység eredménye alapján, ha szükséges, célzott antibiotikum 
kezelésre kell áttérni. 

Cellulitis, ödéma esetén antikoagulációs kezelés, a bőr kisereiben fenyegető thrombo-
emboliás szövődmények megelőzésére szolgál (alacsony molekulasúlyú heparin). 

Helyi kezelés: Kötéscsere naponta, sebtisztítás, dezinfi ciens lemosás, ecsetelés
sebváladék eltávolítása, fertőtlenítő oldat Neomagnol vagy H2O2, majd bőséges vizes 

lemosás. 
-Fertőtlenítő ecsetelők: pl. povidon  iodine, resorcin-fuchsin (Sol. Castellani vagy sine fuch-

sino FoNo), ezüst-nitrát 1%-os oldat, polyhexanide, octenidindihidroklorid 
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Hatás: mikrobák károsítása, ezáltal fertőtlenítő hatás, 
Mercurochrom oldat nem javasolt a toxikus hatás és az alacsony antimikrobás haté-

konyság miatt! 
- Ecsetelők mellékhatása: • helyileg: lehet sejt toxikus; • felszívódás: toxikus (pl. vese);  • 

szisztémás hatás (jód); • szenzibilizáció (resorcin).
Lokális antibiotikum kontraindikált: • rezisztencia alakul ki; • felszínes fl órára hat, az in-

váziót okozó baktériumra nem meghfelelő a koncentráció; 
• szenzibilizáció kialakulása gyakori!
- A sebalapra alkalmazható 3-5 % Salicyl tartalmú kenőcs (fi gyelem a salicyl felszívódá-

sára!) - Nátrium-hyaluronát + ezüst szulfadiazin kombináció, ami fertőtlenítő hatású és se-
gíti a kötőszövet újraképződését

Sebfedők:

• nedvszívó-sebfedő alginát, 
• poliuretán hab (antiszeptikus anyaggal kombináltan); 
• hidroaktív kötszer 
• nedvszívó-szagtalanító aktív szén;
• ezüstiont tartalmazó kötszer;
• sebkörnyék védelem: Ung. Burow FoNo, Cremor Refrigerans FoNo, híg paszta;
• nedvszívó párna
Sebkezelési hibák a bakteriológiai leoltás végrehajtásában (A evidencia):
• a baktérium leoltás nem megfelelő (pl. a felszínről történik);
• nem a szöveti inváziót (infekciót) okozó baktérium tenyészik ki;
• a célzottan adott antibiotikum nem az inváziót okozó baktérium (hanem a biofi lm-

ben lévő, de nem kórokozó) ellen irányul;
• hatástalan a szisztémásan adott antibiotikum, emiatt gyakori az antibiotikum gyors  

váltogatása.

17.3. Váladékozó seb ellátása   

A seb környékének kezelése (C evidencia), a sebkörnyéki gyulladás/maceráció okai: 
• sebváladék baktérium tartalma;
• sebváladék mediátor- (hisztamin-) és enzimtartalma;
• sebváladékban lévő gyulladásos faktorok (IL-6, IL-8 stb.); 
• nyirokfolyás, nyiroködéma
Javasolt: váladékszívó sebfedők, mechanikus tisztítás, lemosás, hám védelme, pl. natri-

um-disulfosalicylatosamarate,-hexaklorofen (Phlogosam), Ung. Burow FoNo, povidon- jód, 
polyhexanide, octenidindihidroklorid 

 kortikoszteroid externa (átmenetileg néhány napig), védőpaszta 

17.4. Granulálódó seb ellátása 
A seb alapját élénkvörös, granulációs szövet jellemzi, a sebszélek menetelesek, a sebkör-

nyék nyugodt. Nedves sebkezelés javasolt, hogy a növekedési faktorok optimálisan kifejt-
hessék hatásukat.
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Kezelés: Sebalap tisztítása, lemosása 2–3 naponta, bőséges csapvíz/steril izotoniás só- vagy 
Ringer-oldat javasolt, 

- Váladék képződés esetén antimikrobás hatású ecsetelők: higított  povidon iodine, poly-
hexanide,  octenidindihidroklorid  oldatokkal ecsetelés

- A sebalapra nátrium-hyaluronát + ezüst szulfadiazin kombináció (Ialugén Plus krém) 
ajánlott, ami lokális fertőtlenítő hatású és elősegíti a kötőszövet újraképződését

- Zink-hyaluronat – fertőtlenítő és a kötőszöveti alapállomány regenerációját elősegí-
tő   készítmény

Sebfedők: 

• hidrokolloid – nedvesség megkötő; 
• kenőccsel impregnált háló – nedves kamrát biztosít; 
• matrix kötszer – kollagén + cellulóz: csökkenti a proteáz enzim szintet 
• hidroaktív kötszer –  csökkenti a proteáz enzim szintet 

17.5. Hámosodó seb ellátása
A sebalapon granulációs szövet van, a meneteles sebszéleken gyöngyház fényű szegély-

ként újonnan képződött hámréteg látható. Nedves sebkezelés javasolt, hogy a növekedési 
faktorok optimálisan kifejthessék hatásukat, az újonnan képződött szövetek a kötéscsere al-
kalmával minimálisan károsodjanak.

Kezelés: A sebalap tisztítása 2–4 naponta bőséges csapvízzel/steril izotoniás sóval vagy 
Ringer oldattal; váladék képződés esetén hígított povidon iodine, polyhexanide, octenidin-
dihidroklorid -  antimikróbás hatású oldatokkal ecsetelés

 Sebfedők:

• hidrogél/kombinált hidrogél – nedves kamrát biztosít  
• kenőccsel impregnált háló – nedves kamrát biztosít
• fi lmkötszer – nedves kamrát biztosít

17.6. Fájdalom kontroll
A fájdalom oka lehet a vénás pangás, gyulladás a fertőzés következtében, ödéma nyo-

mása a bőr kis ereire és az idegrostokra, a seb miatt rögzült kényszertartás okozta ízületi 
kontrakció, kísérő érszűkület. A kötésváltás különösen a hagyományos kötszerek esetében 
fájdalmas. 

A fájdalom okának kiderítése és oki kezelése szükséges. A fájdalom akadályozza a seb-
gyógyulást, mert a stressz, a lokalis érösszehúzódás rontja a helyi gyógyulás esélyeit. A be-
teg a fájdalmat rosszul tűri és nem működik együtt a kezelővel, esetleg a tisztítást, lemosást 
nem hajtja végre, vagy a kezelőnek nem engedi végrehajtani. Elveszítheti a bizalmát, ha a 
fájdalmat nem enyhítik, vagy panaszát nem veszik  fi gyelembe. Ez a sikeres kezeléshez nél-
külözhetetlen compliance-t rontja.

17.7. Ödémamentesítő kezelés (A evidencia)
A komplex ödémamentesítő kezelés célja: 

• a perifériás vénás nyomás csökkentése;
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• izompumpa javítása;
• a szövetekben lévő ödémafolyadék elvezetése;
• a fi ziologiás vénás-lymphás keringés helyreállítása;

A komplex ödémamentesítő kezelés elemei

Manuális nyirokdrenázs: speciális masszázstechnikával a peripheria felől a centrum felé 
kell vezetni, drenálni a szövetek között felgyülemlett plazma mennyiséget. Szakképzett 
gyógytornász végzi.

 Ellenjavallt: akut phlebitis, cellulitis, erysipelas, egyéb akut gyulladás és fertőző bőrbe-
tegség (pl. felültes mycosis, pyoderma) esetén 

Kompressziós pólya (A evidencia)
Megfelelő kompressziós pólya: rövid megnyúlású, Rosidal K pólya (40–70%).1 végtag-

ra: 5 db, pl. 1 db 8 cm, 4 db 12 cm,szakszerű felhelyezés szükséges, a beteget vagy a hozzá-
tartozót meg kell tanítani az alkalmazásra!

Cél: a mobilis kötőszöveti folyadék eltávolítása az intervascularis térből. Felírhatóság: 
félévente. 

A megfelelő eloszlású és hatékonyságú kompressziós hatáshoz szükség van kiegészí-
tő anyagokra is: a boka köré vese alakú, tömött gumiból készült kompresszek, a lábszárra, 
combra lapkompresszek, melyek a pólyahatását felerősítik, Cellona vatta a jobb nyomásel-
osztáshoz, szövetelasztikus pólyák (4 cm széles) a lábujjak kötéséhez 

Ellenjavallt: peripheriás artériás érszűkület, a Doppler-index (DI)<0,6, plégia, izüle-
ti gyulladás 

Pneumatikus (gépi) kompresszió:

Több rekeszes mandzsetta, mely pneumatikus nyomással alkalmaz kompressziót a szö-
vetekre. Orvosi indikáció szükséges az alkalmazáshoz. 

Ellenjavallt: kezeletlen nyiroködéma, csak akkor alkalmazható, ha a nyirokelfolyás már 
biztosított a  végtagon, ezért súlyos mellékhatás (pl. trombózis, embolia, cellulitis) várható 
a helytelen alkalmazástól. 

Orvosi gyógyharisnya (B evidencia):

• seb gyógyulása után félévente (2 db) orvos javasolja/felírja;
• típus, méret, kompresszió foka az ödéma súlyosságától függ: II. kompresszió: 25–35 

Hgmm; III. kompresszió: 35–45 Hgmm; IV. kompresszió: 45–50 Hgmm.
• ödémás végtagra kontraindikált!;
• ulcusos lábra néhány újonnan rendelkezésre álló típus ajánlott, ami lehetővé teszi a 

felhúzást sebkötés esetén is;
• felhúzását a betegnek meg kell tanítani.
Cél: az ödéma mentes állapot tartósítása. 
Ellenjavallt: perifériás artériás érszűkület, a DI<0,6. Helytelen alkalmazás: purpura, fáj-

dalom, bőrsérülés. 
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17.8. Gyógytorna (B-evidencia)
Cél: speciálisan összeállított tornagyakorlat fokozza az izompumpát, és ezáltal csökken-

ti a perifériás vénás nyomást és a szövetek közötti ödémát. A tornát a beteg életkorának, ál-
talános állapotának megfelelően kell összeállítani. Szükséges egy olyan terem, ahol a torna 
a betegnek és/vagy hozzátartozójának bemutatható

17.9. Sebészeti eljárások 

• A nekrózis gyors és radikális eltávolítása szorítkozhat csak a seben lévő elhalt szövet-
részek   eltávolítására, vagy az elhalt terület eltávolításából, az élő szövetekig történő kivá-
gásából. A műtét ilyenkor altatásban történik, sebészeti osztályon.

• A nagy kiterjedésű bőrseb fedése több módon történhet, pl. hám, félvastag bőrlebeny, 
de  csak a feltisztított, infekciótól mentes sebalapon. Talpi sebre nem alkalmazandó!  Plasz-
tikai sebészeti megoldások is szükségessé válhatnak. 

A kezelés sikeréhez elengedhetetlen a terület jó vérellátása: nincs a végtagon érszűkü-
let,   a vénás keringés megfelelő, azaz nincs kezeletlen vénás pangás

• A bőrseb fedése történhet analóg keratinocyta tenyészet transzplantációjával a gra-
nulálódó  sebalapon

17.10. Érsebészeti eljárások (C-evidencia)
A kitágult vénás szakaszok eltávolítása szklerotizációval, a varicectomia különböző mód-

szereivel (crossectomia, stripping, lézer), perforans ligatúra – a megfelelő indikáció esetén ja-
vítják a vénás keringést és elősegítik a sebgyógyulást. A javasolható legkorszerűbb forma a 
mikrosebészet, mert a legkisebb roncsolást okozza a véna-nyirokér szövetágy területen.

Érszűkület esetén az artériás vérellátás javítására endovascularis módszerek, rekanali-
záció, ballonos értágítás, jól vezető érszakasszal anasztomozis, stb. érsebészeti beavatkozá-
sok végezhetőek.

17.11. Gyógyszeres kezelés
A seb „okának”, leggyakrabban a  krónikus vénás elégtelenségnek a kezelése: a komp-

lex patogenetikai folyamatban fontos szerepet játszanak az endothel sejtek közötti kapcso-
latok, és az endothel sejtek luminális membránjának, a membrán receptoroknak a károso-
dásai. Ezek a változások a fehérvérsejtek kitapadását, az endothel sejtek közötti kapcsolatok 
meglazulását, fi brin- és gyulladásos sejtek érfalon való átjutását, érkörüli gyulladásos gyűrű 
kialakulását eredményezik. Az un. venotonikumok vagy kapilláris stabilizáló gyógyszerek 
jó hatásúak az érfal károsodásban, és enyhítik a nehézláb-érzés, fájdalom, ödéma tüneteit. 
A vénás eredetű sebek kezelésében nemzetközi ajánlások (American Society of Phlebology 
2008) alapján hatékony a pentoxifyllin (B evidencia), és a rutosidok, per os mikronizált tisz-
tított fl avonoid frakció (MPFF) formájában (C evidencia). 

A szulodexide a glükozaminoglikánok (GAG) osztályába tartozó  molekula, antitrom-
botikus hatása felülmúlja a heparin hatását. A vér fi brinogén tartalmának csökkentésével 
fokozza  a véráramlás sebességét, gyulladáscsökkentő aktivitásánál fogva csökkenti a C-re-
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aktív protein (CRP) szintet, visszaszorítja  a növekedési faktorok termelődését. Az orális al-
kalmazhatósága és a vérzések alacsony kockázata teszik alkalmassá  a  tartós alkalmazásra  
az  érfal védelmében mind  artériás, mind vénás betegségekben. 

 
17.12. A kísérő betegségek kezelése 

A kísérő betegségek fennállásáról az anamnézis tájékoztat. A leggyakoribb társbetegsé-
gek: hipertónia, ischaemiás szívbetegség, diabetes mellitus, rheumatoid arthritis, arthrosis, 
mozgáskorlátozással járó betegségek, máj-, vesebetegség, immunbetegség, thromboemboli-
ás tünetek, pajzsmirigy betegség, obezitás. Ezen betegségek monitorozása és kezelése folya-
matosan szükséges. 

17.13. A táplálkozás terápia (hiánybetegségek) 
A táplálkozás ellenőrzése fi gyelmet igényel, mert folyadékfelvételre, fehérje-, és vitamin-

pótlásra, a nyomelemek szervezetbe juttatására a sebgyógyulás érdekében szükség van.

17.14. Gondozás 
A seb állapotának az ellenőrzése rendszeres gondozást igényel. A járóbeteg-rendelésre 

olyan ütemben kell visszarendelni a beteget, hogy a seb aktuális állapotának megfelelően 
történjen a kezelés változtatása, a tanácsadás. Szakorvosi javaslat szükséges akkor, ha a seb 
stádium változása miatt helyi kezelést kell változtatni. Minden esetben szükséges orvosi vé-
lemény állapot romlás esetén.

A gondozás minden esetben azt szolgálja, hogy a recidívákat megelőzzük.

17.15. Negatív nyomás therapia (NPWT) alkalmazása a sebkezelésben
A nem gyógyuló sebek kezelésében, valamint sebészeti beavatkozás előkészítésére vagy 

annak támogatására is használható a negatív nyomás terápia (NPWT). A kezelés során a 
negatív  nyomás csökkenti a sebkörnyéki ödémát, és javítja a váladék folyamatos távozását a 
sebből. A zárt rendszer csökkenti a fertőzés veszélyét, ritkul a kötésváltás igénye. A vacuum 
által létrehozott microdeformitások elősegítik a szöveti proliferációt a sebágyban  és ezáltal a 
granulációs  szövet kialakulását. Kompressziós pólyával kiegészítve hatékonyabb a kezelés.

A mellékhatások lehetősége fertőzött sebek esetén igen jelentős, ezt fi gyelembe kell ven-
ni. Ez a magyarázata, hogy szisztémás antibiotikummal és lokalisan ezüst ionokat tartalma-
zó kiegészítőkkel javasolt a módszer.

17.16. Nitrogén-monoxid (NO) alkalmazása a sebkezelésben 

Az exogén NO kezelés azon alapszik, hogy a nitrogén monoxid, olyan  biologiailag igen 
aktív endogén molekula, aminek  neurotransmitter , sejtprotektív hatását bizonyították.

Az exogén NO  olyan hatásait fi gyelték meg, melyek elősegítik a nem gyógyuló se-
bek gyógyulását: •  aktiválja az antioxidáns rendszert (5) • baktericid hatású, és a szuperoxid  
anionnal  rekacióba  lépve peroxinitritet képez (NO+O2  →ONOO— ) • fokozza  a  neut-
rophil leukocyták  és macrophagok baktérium phagocytáló képességét (6) • növeli a gyul-
ladás ellenes cytokinek és növekedési faktorok szekrécióját  • javítja a neuronok funkcióját, 
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a vezetőképességet  • szabályozza az apoptosist, csökkenti a hegképződést • hatással  van a 
nem spcifi kus immunválaszra  • serkenti a fi broblasztok proliferációját • serkenti a kollagén 
szintézist, ezáltal a granulációs szövet kialakulását  • serkenti az erek újraképződését, előse-
gítő növekedési faktorok expresszióját, ezáltal elősegíti a granulációs szövet  jó vérellátását, 
serkenti a hámsejtek osztódását, ezáltal a hámosodást 

Az exogén NO előállításához egy olyan műszer szükséges, amely képes a levegőből ma-
gas hőmérsékleten (4000 Co) nitrogén-monoxid tartalmú  gázáram előállítására, amit lehűt-
ve fujókával lehet a sebfelszínre rávinni. 

17.17. Lökéshullám terápia a sebkezelésben 
A testen kívüli lökéshullám (ESWL) kezelést jó eredménnyel alkalmazzák  fájdalom-

,  és  nem gyógyuló sebek kezelésében is. A gyorsan terjedő akusztikus hullámokat egy ke-
zelőfej segítségével juttatják a sebfelszínre. A hullámok a dermisbe hatolva fokozzák a mac-
rophagok aktivitását, a baktérikumok phagocytosisát, a növekedési faktorok expresszióját, 
ezuáltal elősegítik a sebgyógyulást   

17.18. Oxygén kezelés alkalmazása a sebkezelésben 
Hyperbarikus oxygén kezelést (HBO) elsősorban cukorbeteg láb sebeinek kezelésében 

alkalmaznak. A transcután oxygén több vizsgáló szerint hatékonyan javítja a nem gyógyu-
ló kóros nyomáspontok területén kialakuló fekélyeket. Több megfi gyelés és randomizált ta-
nulmányok szükségesek, melyek a végtag tehermentesítése és a szisztémás antibiotikum ke-
zeléssel szemben bizonyítják a módszer elsődlegességét. 

Nem javasolt a módszer önálló alkalmazása, hanem a sebkezelési  módszerek (debride-
ment, antimikróbás kezelés, kompressziós kezelés, stb.)  sorába való beillesztése ajánlott. 

17.19. Széndioxid kezelés nem gyógyuló sebek esetén
A nem gyógyuló sebekben az oxygén tartalom a szövetekben alacsony. A széndioxid 

transcután alkalmazása után a microcirculációs oxygén telítettséget és a szöveti oxygén nyo-
mást (transcután oxygén nyomás- TcPO2) is emelkedettnek találták, ami a sebgyógyulást 
gyorsította. További vizsgálatok szükségesek annak bizonyítására, hogy a transcután vagy 
subcután széndioxid fokozza a szövetek oxigenizációját és ezáltal gyorsítja a sebgyógyulást. 

17.20. Növekedési faktorok alkalmazása a sebkezelésben
A normál sebgyógyulásnál a szövetekben  magas koncentrációban van jelen IL-6, IL 

8IL-, PDGF, IFN-γ és TNF-α. , a proinfl ammatorikus cytokinek közül az IL-1β , me-
lyek fontos induktorok a növekedési faktorok képzéséhez.A sebgyógyuláskor a gyulladásos 
fázisban a granulocyták, macrophagok, lymphocyták termelnek olyan növekedési faktoro-
kat ( PDGF, VEGF TGF-béta, stb.) melyek a regenerációt, angiogenesist, kötőszövetkép-
ződést, keratinocyta proliferációt segítik elő. A krónikus (nem gyógyuló) sebek esetében 
a gyógyulást elősegítő, egymásra épülő helyreállító folyamatok bonyolult rendszere  nem 
tud létrejönni, zavar keletkezik a láncreakciókban, az egymásra épülő bonyolult immuno-
logiai folyamatok  dysregulációja  következik be.  A granulocyta stimuláló faktor, a szinte-
tikus növekedési faktorok lokális alkalmazása elsősorban a jövőben lehet a sebkezelésben si-
kerrel alkalmazható eljárás.
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17.21. Fénykezelés, alternatív gyógymódok
Nincsenek összehasonlító vizsgálatok, melyek bizonyítanák, hogy lézerfény vagy a po-

larizált rezgő fény elősegíti a sebgyógyulást. Az alkalmazók jó eredményekről számolnak 
be, amit avval magyaráznak, hogy a lézerfény elősegíti a kötőszöveti sejtek és a hámsejtek 
újraképződését, és ezáltal a szövethiányok gyorsabb gyógyulását.

Fontos fi gyelmeztetés!
A lézerfény és a polarizált fény nem helyettesíti a szakszerű sebkezelést! 
Kizárólag tiszta alapú, granulálódó és hámosodó sebek esetében kísérelhető meg kiegé-

szítő kezelésként. Nekrotikus, fertőzött sebek esetén súlyosbítja az állapotot!

18. A  sebkezelés minőségbiztosítása 
(International Standard Organisation ISO):  

(L. ellátási szintek): struktúra, folyamat, eredmények. 
Struktúra: tárgyi, személyi feltételek (épület, infrastruktúra, műszerek, információs 

rendszer, megfelelően képzett szakemberek)
Folyamat: az ellátás során történő események összessége (megelőzés, diagnózis, keze-

lés, ápolás, rehabilitáció, információ, dokumentáció). Az ellátás folyamata szakmai irány-
elv alapján történik. Az evidenciákon alapuló szakmai irányelveket (guide-line) fi gyelem-
be kell venni.

Eredmény: a beteg adott és a jövőben várható egészségi állapotában bekövetkező válto-
zásokra vonatkozik, amelyek a beavatkozásoknak tulajdoníthatók, illetve annak a következ-
ményei. Ilyen adatok: a mortalitás, morbiditási adatok, betegelégedettség, átlagos ápolási idő, 
visszatérő betegek aránya, kezelési szövődmények, gyógyulás.

19. Az ellátási szintek feladatai  a  sebkezelésben 

19.1. Alapellátás – a családorvos feladata a sebek ellátásában
• diagnózis – a seb eredetének meghatározása (véna, artéria, diabetes mellitus stb.),  a 

vélelmezett diagnózis pontosítására szakrendelőbe irányítás;
• a seb típusának meghatározása, a seb stádiumának a meghatározása;
• infekció kontroll: baktériumleoltás, szükségesetén (szisztémás tünetek, rizikó)
  szisztémás antibiotikum-javaslat;
• az ellátási szint meghatározása;
• váladék kontroll, bőrvédelem; 
• fájdalom kontroll;
• sebkezelők szakszerű használata a szakorvos írásban történő javaslata alapján;
• kompressziós pólya alkalmazása;
• kísérő betegségek kezelése;
• folyamatos állapot ellenőrzés, állapotfelmérés – állapotnak megfelelő döntés – 
  konzílium;
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• dokumentáció;
19.2. Otthonápolás feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában 
• kísérő betegségek kezelése;
• sebellátás: orvos írásbeli utasítása alapján végzett kötéscsere, az annak 
  gyakoriságára, a seb  állapotának megfelelő sebkezelők használatára vonatkozó 
  utasítások alapján
• infekció kontroll, váladék kontroll; 
• fájdalom kontroll;
• az előírt testmozgás biztosítása;
• folyamatos állapot ellenőrzés – állapotnak megfelelő döntés (pl. orbánc,vérzés, 
  phlebitis), állapotváltozás esetén újabb orvosi vizsgálat, kezelés változtatása
• dokumentáció;

19.3. Járóbeteg szakellátás feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában
• diagnózis pontosítása: műszeres diagnosztika (CW Doppler, angiográfi a stb.);
• a seb típusának meghatározása, a seb stádiumának a meghatározása;
• infekciókontroll: baktériumleoltás, szükség esetén (szisztémás tünetek, rizikó) 
  szisztémás  antibiotikum javaslata;
• az ellátási szint meghatározása;
• váladék kontroll, bőrvédelem;
• fájdalom kontroll;
• sebellátás: nekrotomia, nekrektomia, sebkezelés, sebkezelők felírása (javaslat a 
  családorvosnak);
•diabetes mellitus esetében tehermentesítés biztosítása
• kompressziós pólya alkalmazása;
• ödémamentesítő kezelés: manuális nyirokdrenázs, értorna betanítása, 
  hozzátartozó  tájékoztatása;
• kontroll/gondozás megszervezése;
• dokumentáció;

19.4. Fekvőbeteg osztály feladata a nem gyógyuló sebek ellátásban 
• felvett beteg: általános állapot, kísérőbetegség alapján (ASA-kritériumok);
• műszeres diagnosztika: ami járó betegként nem végezhető (pl. katéteres 
  angiográfi a,  vérzékeny beteg);
• sebellátás: nekrektomia/nekrotomia(altatásban), abscessus ellátása (feltárás), 
  súlyos infekció  esetén (iv. antibiotikum);
• sebkezelő szerek felírása (javaslat háziorvosnak, házi ápolásnak);
• folyamatos állapot-ellenőrzés, állapotfelmérés – állapotnak megfelelő döntés
• kompressziós pólya alkalmazásának ellenőrzése;
• ödémamentesítő kezelés: manuális nyirokdrenázs, értorna betanítása;
• kezelés megtanítása a betegnek/hozzátartozónak;
• kontroll/gondozás megszervezése;
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• dokumentáció
19.5. Rehabilitációs intézet feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában 
• sebellátás: az orvos (szakorvos) írásbeli utasítása alapján;
• a beteg korának és állapotának megfelelő gyógytorna, fi zioterápia előírása, 
  begyakorlása
• a szükségesnek itélt tehermentesítő segédeszköz biztosítása 

19.6. Idősotthon, szociális otthon feladata a nem gyógyuló sebek ellátásában 
• sebellátás: az orvos (szakorvos) írásbeli utasítása alapján;
• infekciókontroll, váladékkontroll, fájdalomkontroll;
• az előírt testmozgás biztosítása;
• folyamatos állapot-ellenőrzés – állapotnak megfelelő döntés (pl. orbánc, láz,  
  vérzés,  phlebitis);
• állapotváltozás esetén újabb orvosi vizsgálat, tanácsadás;
• dokumentáció;
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