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Tisztelt Kollégák! Kedves Barátaink!

A szokatlanul fagyos tél után, különösen jól esik a szívet-lelket felajzó napsütés és a tavaszi 
rügyfakadás. Hangulatunk is jobb, teljesítményünk is javul a harsogó tavaszban. Pénztár-
cánkba is egy kicsivel többet tesznek a finanszírozók, de az ideálist megközelítő helyzet - akár 
a zsebünkre gondolunk, akár a betegeinkre, a gyógyításra fordítható csengő-bongó forintok-
ra - még nagyon messze van.

Ebben az évben magunkat ünnepeljük…..Tavaly a EWMA, az EPUAP és a SEBINKO Szö-
vetség jubilált, míg az idén szeptemberben lesz húsz esztendeje, hogy Baksa József főorvos 
úr megalapította a Magyar Sebkezelő Társaságot. Magam is ott voltam azon a napsütötte őszi 
délutánon a Szt. János Kórház Könyvtárában - egy tucat lelkes résztvevővel egyetemben - 
amikor „közfelkiáltással megszülettünk”. A minden újra fogékony gyermeksebész főorvos 
meggyőzte a résztvevőket, hogy a modern sebkezelés - adott esetben - egy igen összetett, 
multidiszciplináris tevékenység melynek művelése és elterjesztése hazánkban – a korszerű 
igények szellemében- egy társaság fáradtságos és bonyolult feladata. Az elvetett mag kicsi-
rázott, kivirágzott…..Bár az Alapító - a sors kegyetlen szeszélye folytán néhány év után - itt 
hagyott bennünket, de mi tovább haladtunk az általa kijelölt úton, és bátran mondhatom, 
hogy az MSKT a korszerű sebkezelés motorjává vált Magyarországon. Ennek a jubileumnak 
a szellemében szeretnénk szervezni október 19-20.-án idei, XX. Kongresszusunkat, mely ne 
csak a visszaemlékezésről szóljon, hanem határozza meg jövőnk irányvonalát is.

A jubileumok között kutakodva rátalálunk az éppen 90 
éve született George D. Winterre (1927-1981), akit a nedves 
sebkezelés „atyja”- ként aposztrofálunk. Angliában látta meg 
a napvilágot és a University of London experimentátoraként 
a Nature 1962 januári számában publikálta azt a megfigye-
lését, hogy a tengeri malacokon ejtett sebzés a sebváladék 
környezetében sokkal jobban, gyorsabban gyógyul, mint 
száraz fedőkötés alatt. Első elnöke lett a European Society of 
Biomaterials nevű, ma is tevékenyen működő társaságnak, 
amelynek Vezetősége évente megtiszteli egy tagját a „Win-
ter-Award”-al. Winter később éveken át gyakorló urológus-
ként dolgozott, fiatalon 1981-ben hunyt el. Sajnálatos, hogy 
a nedves sebkezelés negyed századon át a feledés homályába merült, és csak évekkel az in-
ventor halála után került az érdeklődés középpontjába, és indult el világhódító útjára, hogy 
forradalmasítsa a sebgyógyítást.

2016 októberében a „Benczúr-ban” egy újabb- szakmailag-sikeres kongresszust „köny-
velhettünk el”. A résztvevők, érdeklődők száma évről-évre emelkedik. Azonban a kiállítók 
és a szponzorok súlyosbodó anyagi körülményei - szerényebb dotációnk - némileg csökken-
tették bevételünket 2015-höz képest, még ha akadtak is igen nagyvonalú támogatók, és itt  
a Hartmann-Rico Hungaria Kft.-re gondolok, aminek hangot adni kötelességünk.

Az elmúlt fél esztendő eseményeit sorjázva az őszi hónapok rangos eseménye volt  
a SEBINKO Szövetség XX. – jubileumi – Kongresszusa november 17.-én, mely egyúttal az 
ötödik alkalommal megrendezett – az EPUAP kezdeményezésére Európa-szerte megtartott 
- „nyomási fekély prevenciós világnap” hazai megemlékezése is volt. A Szövetség „nagyasz-
szonya” Fokiné Karap Zsuzsa bevezetőjében hangsúlyozta, hogy ez a nap Európa négymillió 
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nyomási fekélyben szenvedő betegéről szól. Ez a szám a összlakosság 1%-a, de ha szűkítjük 
a kört, a 60 év felettieknél a betegség aránya jóval meghaladja a 10%-ot. Természetesen az 
előadások is e témakörben tartattak. A helyszín a Zala-megyei Alsópáhok volt, ahol a község 
polgármestere - nagyvonalú ajánlatként - ingyenesen bocsájtotta a Szövetség, a tagság és a 
hallgatóság rendelkezésre a község kultúrházát.

November 16.-ára szervezte a budapesti Honvédkórházba több tudományos társaság és 
egyesület - a Hartmann–Rico Hungaria Kft. szponzorálásával az „Első hazai NPWT tudo-
mányos szakmai napot”. A hatalmas előadótermet több száz érdeklődő töltötte meg az ország 
számtalan kisebb-nagyobb egészségügyi intézményéből. Az NPWT kezelés múltjáról és az 
állatkísérleti modellekről szóló bevezető előadások után általános sebészek, traumatológu-
sok, mellkas -, szív -, ér - és plasztikai sebészek tartottak előadást és mutatták be szövőd-
ményes eseteik kezelését a vakuum-terápiával, mely az elmúlt évtizedben forradalmasította  
a szövődményesen gyógyuló sebek kezelését.

Legyen szabad az Olvasónak ajánlani folyóiratunk publikációit….
Dr. Juhász Boglárka, aki a Gottsegen Györgyről elnevezett Országos Kardiológiai Intézet 

Szívsebészeti osztályának a munkatársa - „hagyományos” vakuummal végzett (NPWT) ke-
zelést mutat be, egy súlyos szívsebészeti szövődmény - a mély sternális gennyedés (DSWI) 
- eredményes terápiáját, mely korábban csaknem 100%-os lethalitást okozott. Napjainkban 
már az intézet rendelkezésére áll a VAC - VeraFlo rendszer is, melyről tapasztalatait őszi 
kongresszusunkon prezentálja. Ez utóbbi rendszer egyesíti a vakuum-kezelés és az öblítő 
drenázs előnyeit.

Hanga Péter - a Replant4Care Kft. képviseletében - munkájában a „biofilm” fogalmával 
ismerteti meg az Olvasót. Ez utóbbi a fertőzött sebben kialakuló baktérium-panel, mely meg-
akadályozza az antimikrobiális kötszerek hatóanyagának eljutását arra a sebfelületre, ahol 
azok hatásának érvényesülni kellene. Hogyan lehet „feltörni” ezt a biofilmet? Erről szól ez az 
érdekes közlemény.

Dr. Szolnoky Győző, a Szegedi Tudományegyetem Bőr- és Allergológiai Klinikájának ta-
nára a kompressziós kezelés lehetőségeit, indikációját ismerteti, fókuszálva azokra a módsze-
rekre és kórképekre, melyek ritkábban szerepelnek a palettán.

Terveink szerint a XX. – jubileumi - Kongresszusra készülő őszi újságunkban adunk teret 
az elmúlt két évtizedre való visszaemlékezésnek, és a Kongresszust is ennek szellemében sze-
retnénk ünnepélyessé tenni, természetesen nem csorbítva ezzel a szokásosan magas színvo-
nalú tudományos munkát. Ezért szívesen fogadunk Mindenkit, aki személyes emlékezéssel, 
képpel, előadással tudja színesíteni, visszaidézni az elmúlt évek eseményeit. Ennek érdeké-
ben a Szervezők felajánlják annak a Kolleganőnek/Kollégának a teljes kongresszusi vendég-
látást, aki a legjobb, legérdekesebb, jó minőségű képet/képeket küldi be a Társaság múltjáról 
(augusztus 1.-ig) a Szervező Bizottságnak!

Kívánok Mindnyájuknak további jó munkát, regeneráló, kellemes nyári szabadságot és 
várom jelentkezésüket az októberi Kongresszusra, melynek fényét emeljék bejelentendő 
előadásaikkal is.

2017. április
dr. Sugár István
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Mediastinitis modern kezelési lehetőségei  
a szívsebészetben

Dr. Juhász Boglárka
Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet, Budapest

Összefoglalás
A mediastinitis napjainkban is igen súlyos, magas mortalitással járó, életveszélyes állapot 

(1,6). Leggyakrabban szívsebészeti beavatkozásokat követően alakul ki, előfordulási gyakori-
sága 0.4-5%. A jelenleg alkalmazott terápiás lehetőségek ellenére mortalitása 14-47 % (1,3,6); 
míg az alkalmazott terápia összköltsége egy átlagos, eseménytelen szívsebészeti beavatkozás 
többszöröse is lehet. A hatályos irányelvek és egyéni tapasztalatok ellenére az optimális te-
rápia még nem egyértelmű (1,2). A legfontosabb a prevenció, a megfelelő sebésztechnika 
és az alkalmazott antibiotikum (AB) profilaxis mellett a korai felismerés és debridement. 
A szekunder sternumzárás és/vagy mellkas-rekonstrukció ideje, az AB terápia időtartama 
továbbra is egyéni elbírálást igényel. Osztályunkon az elmúlt 10 évben mediastinitis kezelése 
során elsődlegesen VAC rendszert alkalmazunk (1,2,8). Egyedi esetekben, korai sternum-de-
hiscentia esetén az öblítő drainage használata mérlegelendő (5). Jelentős szöveti destrukció 
esetén pedig musculocutan lebenyek alkalmazása válhat szükségessé (6-9).

Definíciók
A sternumot érintő elváltozásokkal kapcsolatban az alábbi 

állapotokat érdemes elkülöníteni (1). Ezen felosztás előreve-
títi a lehetséges terápiás megoldásokat is.

• sternum-dehiscentia: a sternum haránt irányú törése 
és/vagy hosszanti illesztési hiba miatt kialakult elválto-
zása, jelentős infekcióra utaló klinikai és labor elválto-
zás nélkül

• mediastinalis infekció: jellegzetes labor és klinikai pa-
raméterek mellett kialakult praesternalis infekció és/
vagy sternalis osteomyelitis, mellkasi instabi-
litással vagy anélkül, illetőleg szepszis megje-
lenés mellett vagy nélkül. Lehet superficialis: 
ha a folyamat suprasternalis, és csak a subcu-
tan szöveteket érinti (1. kép). És lehet mély: ha 
a folyamat tovább terjed, sternum osteomye-
litist okoz, valamint involválja a mély, ster-
num alatti szöveteket is (2. kép). Klasszikus 
értelemben ez utóbbi jelenti a mediastinitist 
vagy angol nyelvterületen a mély mediastina-
lis infekciót (deep sternal wound infection 
DSWI), alcsoportjait lásd az I. táblázatban.

1. kép. Suprasternalis  
infectio

2. kép. Mély sternalis infekció, sternum 
osteomyelitis
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Rizikófaktorok, szívsebészeti beavatkozások esetén (1,3,6):
• kétoldali a. mammaria interna használata (BIMA) koszorúér bypass-műtétek (CABG) 

során, különösen obes, diabeteses betegek esetében. A skeletonizált (kísérő vénák nél-
kül preparált) a. mammaria interna használata csökkenti az előfordulási gyakoriságot 

• emergenciális és/vagy reanimációt követő szívműtét
• obesitas (az ideális kornak és nemnek megfelelő BMI> 20%)
• jelentősen csökkent preoperativ cardialis funkció (EF ~ 20%), multimorbiditás
• elhúzódó műtéti - és extracorporalis (ECC) idő
• ismételt műtét vagy vérzés miatti reexploratio
• posztoperatív időszakban cardiogen shock és/vagy politranszfúzió
• sebésztechnikai hiba (paramedian sternotomia, túlzott elektrokauter és bone wax hasz-

nálat)

Mikrobiológia
A leggyakoribb kórokozó a Gram-pozitív -coccus, a S. aureus és a S. epidermidis, az esetek 

kb. 70-80%-ban okoz infekciót (1,3). Egyre gyakoribb, különösen polihospitalizált betegek 
esetén a kevert vagy izolált Gram-negatív (Enterococcus, Enterobacter) infekció. 

Prognózis
A gyógyulás ideje és kimenetele jelentősen függ a pre- és posztoperatív klinikai állapottól 

(EF, co-morbiditási tényezők, obesitas, diabétesz, ismételt műtét stb.) ezért széles spektrum-
ban mozog (2-47%) (1); valamint hosszútávon is befolyásolja a beteg életkilátásait; pl. az 
eseménytelen CABG betegcsoporthoz képest, a CABG műtéteket követően kialakult medi-
astinitis a kétéves mortalitást 2-8%-kal növeli. A mediastinitisben szenvedő betegek esetén 
a kórházi tartózkodási idő hat-nyolcszorosára is növekedhet, ami az összkezelési költséget 
akár öt-hatszorosára emelheti (1,3).

Diagnózis
A diagnózis alapvetően klinikai, a posztoperatív fájdalom azonban sok tünetet elfedhet. 

Az infekcióra jellemző tünet (láz, gyengeség, sebfájdalom) és labor paraméter eltérések (le-
ukocytosis, CRP-szint emelkedés) mellett idővel megjelennek a lokális elváltozások, mint a 
sebdisruptio, sternum instabilitás (1).

I típusú rizikófaktorok nélkül *, szívsebészeti beavatkozást követő 2 héten belüli mediastinitis

II típusú rizikófaktorok nélkül *, szívsebészeti beavatkozást követő 2-6 héten belüli mediastinitis

IIIA típusú I típusú mediastinitis 1 vagy több rizikófaktor mellett

IIIB típusú II típusú mediastinitis, 1 vagy több rizikófaktor mellett

IVA típusú I, II vagy III típusú mediastinitis egy sikertelen sebészi kezelés után

IVB típusú I, II vagy III típusú mediastinitis többszöri sikertelen sebészi kezelés után

V típusú szívsebészeti beavatkozás után 6 héttel jelentkező mediastinitis

I.táblázat Mediastinitis stádium beosztás
*rizikófaktorok: diabétesz, obesitas, immunszupresszív terápia
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Terápia
Az alkalmazott terápia a folyamat kierjedésétől és a beteg általános klinikai állapotától 

függ. A döntésmechanizmus során az alábbi mediastinitis-beosztást követjük (I. táblázat) 
(1).

Minden esetben folyamatos laboratóriumi paraméter kontroll mellett, többszöri sebvála-
dék leoltást követően, célzott AB terápiát kezdünk (legtöbb esetben parenteralis). Elsődleges 
az infektált seb feltárása, a kiterjesztett debridement (sternum-drótok és a nekrotikus szöve-
tek eltávolítása). Osztályunkon elsődlegesen nyitott sebkezelést alkalmazunk VAC rendszer 
segítségével (folyamatos üzemmód - 100-125 Hgmm).  A VAC rendszert - a váladék meny-
nyiségétől függően - 24-48 óránként cseréljük, a granulációs fázisban pedig 72 óránként. 
Minden egyes VAC rendszer csere során célszerű sebrevíziót végezni. A folyamatos VAC 
terápia következtében, a bőrszél és a subcutan szövetek gyakran fibrotikusan átalakulnak, 
mely a későbbi rekonstrukciós lehetőséget jelentősen megnehezítheti. Célszerű ezért az első 
fóliaréteget még a VAC szivacs előtt a bőrre felhelyezni, majd a szivacsnak megfelelő nagy-
ságú rést kivágni, a bőrszéleknél kb. 3-5mm-s ráhagyással; ezáltal jelentősen csökken ezen 
részek VAC miatti irritációja (lásd 3.-4. kép). 

3. kép. Védőfóliát követő VAC szivacs behelyezés 4. kép. Ismételt védőfólia, a szivófej helyének 
kialakításával

I. ábra: Szekunder sutura lehetőségei mediastinitist követően
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Negatív tenyésztési leletek birtokában (min. három), 
a klinikai képpel azonos mértékben regrediáló labor-
paraméterek mellett jön szóba szekunder sebzárás. A 
mellkasi stabilitás megőrzése érdekében, törekedni kell 
akár residualis (de jó állapotú) sternumrészek megőr-
zésére (2); ezért a sternum állapota, megléte alapvetően 
meghatározza az alkalmazott technikát (I. ábra).

A sternum single vagy nyolcas acél drótok segítségé-
vel zárható (I, II típus) (5. kép); többszörös törés esetén 
(IIIA, IIIB, V típus), pedig a Robicsek - vagy a módo-
sított Robicsek-technika javasolt (6. kép) (4). Legtöbb 
esetben a subcutan réteg minimális mobilizálást köve-
tően egyszerű tovafutó vagy single öltések segítségével 
zárható.

Nagyobb szöveti destrukció esetén a kialakult szö-
vethiány (sternum osteomyelitist követően és/vagy izo-
lált suprasternalis érintettségnél) musculocutan lebe-
nyek segítségével pótolható (IVA, IVB típus) (1,6,7,8,9). Több szerző a jobb revascularisatio 
érdekében omentum majus lebenyt használ; azonban ezen beavatkozás a hasüreg megnyitá-
sával jár, ami további megterhelést jelent, a már amúgy is gyengébb szervezetű beteg számá-
ra. Jómagam a rotációs, musculocutan lebenyek használatát preferálom, melyek alkalmazása 
során igen kiterjesztett mobilizáció és többszöri drainage szükséges; a feszülésmentes zárás 
és dekompresszió érdekében (7.-8. kép).  Gyógyult állapotban azonban, a megfelelő módon 
mobilizált lebenyek panaszmentes mozgást tesznek lehetővé.

Eredményeink
Intézetünkben évi 800-1000 nyitott szívműtétet végzünk.  Mediastinitis 1-3%-ban fordul 

elő, a mortalitás 20-35 %. Az esetek jelentős részében, a 2-8 hétig tartó VAC terápiát követő-
en lehetőség van a sternum zárására. Igen ritkán (10 éves időintervallumban 5 beteg) - több-
szöri sikertelen zárást követően - alakulhat ki jelentősebb szöveti destrukció, melyet minden 
esetben mobilizált musculocutan lebenyek segítségével zártunk.

5. kép. Nyolcas drótokkal  
egyeztetett sternum

6. kép. Robicsek technikával  
egyeztetett sternum

7. kép. Kétoldali - a m latissiumus dorsi széléig 
kiterjesztett- musculocutan flap

8. kép. Gyógyult állapot
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Konklúzió
A mediastinitis napjainkban is igen súlyos, magas mortalitással járó kórkép. A leg-

fontosabb a prevenció, a megfelelő sebésztechnika és az alkalmazott antibiotikum (AB) 
profilaxis mellett a korai felismerés és debridement. Az elmúlt évtizedekben kezelésében  
a VAC terápia vált elsődleges gyakorlattá. Jelentős szöveti destrukció esetén musculocutan 
lebenyek alkalmazása válhat szükségessé. A jövőben a VAC VeraFlo rendszer alkalmazása 
hozhat további fejlődést, azonban folyadéknak a pericardiális térbe való bejuttatása tampo-
nád tüneteket okozhat; ezért csak szoros orvos/nővérfelügyelet mellett alkalmazható, ami 
széleskörű elterjedését egyenlőre akadályozza.
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A kompressziós terápia alkalmazása  
lábszárfekélyek esetén

Dr. Szolnoky Győző
Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar  

Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika

A lábszárfekélyek kezelése szempontjából - az okok pontos feltérképezését követően -  
a legfontosabb maga az oki terápia, ami elsődlegesen a vénás és nem elhanyagolhatóan,  
a nyirokkeringési zavar legnagyobb mértékben történő csökkentésére irányul. A oki terá-
pia leghatékonyabb és legrégebbi idők óta alkalmazott konzervatív eszköze a kompresszi-
ós terápia (1). Sajnos az alsó végtagi vénás keringési zavarok különböző formái és a nyiro-
ködéma esetén is meglehetősen szűkre szabott a kompresszióval kapcsolatos randomizált, 
összehasonlító klinikai vizsgálatok száma (2). A klinikai vizsgálatokra vonatkozó útmuta-
tók elkészítésére, összehangolására és - nem utolsósorban - elvégzésére alakult és működik  
a Nemzetközi Kompresszió Klub (ICC) (3). 

A kompresszió hatásai
A kompressziós terápia többféle hatással bír, melyek közül négy fő terület emelendő ki 

(4,5). Az egyik legfontosabb az ödéma csökkentése, melynek során egyrészt a hajszálerek 
falán kilépő folyadék mennyiségét mérsékli a nyomásviszonyok megváltozása, másrészt  
a nyirokerek elvezető képességét is fokozza. A másik fontos terület a vénák átmérőjének 
csökkentésével együtt a vénás elfolyás sebességének növelése, sőt megfelelő mozgásra képes 
személyeknél a külső kompresszió az izompumpa igénybevétele mellett ennek hatékonyságát 
is érdemben fokozza. Így számottevően javít az álló helyzetben mért ambuláns vénás nyomá-
son. Minden izomkontrakció a vért a gravitáció ellenében a szív felé pumpálja, a visszafolyást 
pedig az ép vénabillentyűk akadályozzák meg. Amennyiben a vénabillentyűk nem tudják 
a felettük lévő véroszlopot helyben tartani, akkor a vénás visszafolyás esetén az elégtelen 
billentyűk alatti vénás szegmentumnak aránytalanul nagy mennyiségű vért kell tárolnia, így 
kialakul az ambuláns vénás hipertenzió. A mikrocirkulációt illetően fokozza a nyíróerőket és 
a nyírófeszültséget, és ezzel együtt nő a gyulladás elleni citokinek kibocsátása. A kompresszió 
artériás keringésre gyakorolt hatása az artériás funkciótól függ. Ép artériás keringés esetén az 
intermittáló jellegű vagy tartós, de viszonylag alacsony kompressziós nyomás hatására javul 
az artériás áramlás (4,5,6). Ugyanakkor az artériás keringési zavar súlyos állapota (0,6 alatti 
boka-kar index) vagy túl erős nyomású kompresszió (a perfúziós nyomás feletti kompresz-
sziós nyomás) esetén kontraproduktív a használata. Ezekről azért érdemes beszélni, mert  
a vénás eredetű lábszárfekélyben szenvedő betegek kb. 10-15%-ában artériás keringési za-
var is kimutatható. Artériás keringési zavar esetén 0,5 feletti boka-kar index (ABI) érték fe-
lett maximum 40 Hgmm-es nyomás alkalmazható és naponta legalább egyszer cserélni kell  
a kompressziós eszközt, ami preferáltan kompressziós pólya. 0,5 alatti ABI esetén viszont az 
ajánlott kezelési módszer a intermittáló pneumatikus kompresszió (7) 
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A kompresszió fizikai alapjai

Laplace törvénye
A kompressziós anyag végtagra gyakorolt végső nyomása egyenesen aránylik a komp-

ressziós anyag meghúzásának erősségével (kompressziós pólyák esetén) és az alkalmazott 
rétegek számával, és fordítottan aránylik a végtag átmérőjével és a kompressziós anyag szé-
lességével (kompressziós pólyák esetén).

P-LA-C-E rövidítés 
Ez az akronima tartalmazza a kompressziós terápia legfőbb ismérveit, könnyen meg-

jegyezhető formában. A „P” betű a végtagra alkalmazott nyomást jelenti. A „LA” betűpár  
a rétegeknek felel meg. A „C” betű a komponenseket jelöli, hiszen a modern kompressziós 
eszközök gyakran nem egyfajta anyagból állnak. Az „E” betű nem más, mint az elaszticitás, 
azaz a nyújthatóság. Az eredeti hossz kevesebb, mint 100%-ában nyújtható anyagokat rövid 
megnyúlásúnak, míg az ennél jobban nyújtható anyagokat hosszú megnyúlásúnak nevezzük. 
A rövid megnyúlású anyagok munkanyomása nagy, azaz hatásukat – a legnagyobb nyomást 
– aktív izompumpa közben tudják kifejteni. Ezzel szemben a hosszú megnyúlású anyagok 
- tekintet nélkül arra, hogy a végtag nyugalomban vagy mozgásban van -, szinte egyforma 
nyomást gyakorolnak és a nyugalmi nyomás számottevően magas. A rövid megnyúlású cso-
porton belül önálló részt képviselnek az inelasztikus, más néven a merev anyagok (nyújtha-
tóság <10 %), melyek legismertebb fajtája az Unna-féle cinkenyv-pólya.

Stiffness (merevség)
A kompressziós anyag elasztikus tulajdonságainak leírására szolgál a merevségi index, 

amely lehet statikus merevségi index (SSI) vagy dinamikus merevségi index (DSI) attól füg-
gően, hogy statikus vagy dinamikus körülmények során végezzük a mérést (4).  A statikus me-
revségi index azt a nyomáskülönbséget mutatja, amely fekvő helyzetből álló helyzetbe történő 
pozícióváltás során mérhető nyomáskülönbséget adja meg. A járáskor fellépő izommunka 
hatására kialakuló munkanyomás általában magasabb, mint az álló helyzetben mért stati-
kus nyomás mértéke. A 10-es értéknél alacsonyabb merevségi indexszel rendelkező anyagok 
elasztikus tulajdonsággal rendelkeznek, míg a 10-esnél magasabb értékek merev anyagokat 
jelentenek. Az az ideális kompressziós anyag, amely álló helyzetben jól visszatartja a térfo-
gat-növekedést és kellő nyomást gyakorol a végtagra; míg fekvő helyzetben a nyomás megle-
hetősen alacsonnyá válik. Álló helyzetben a megnövekedett ambuláns vénás nyomás vissza-
tartásában érdemes legalább 50-60 Hgmm-es kompressziós nyomást alkalmazni, ha nincsen 
artériás keringési zavar, mert a fekélyek gyógyulásában megfelelő eredményességet érhetünk 
el. Egy közelmúltban végzett vizsgálatsorozat azt mutatta, hogy a leggyorsabb vénás lábszárfe-
kély-gyógyulást álló helyzetben a 80 Hgmm-hez közeli nyomással lehet biztosítani (8). 

Kompressziós eszközök

Kompressziós pólyák
A vénás keringési zavarok - ezen belül a vénás lábszárfekélyek - kezelése során a lábujjak 

tövétől általában a térdig több, rövid megnyúlású pólya alkalmazása az „arany standard”, 
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ugyanis álló helyzetben kellő módon visszatartják a megnövekedett ambuláns vénás nyo-
mást, járáskor az izompumpával együtt a fokozott munkanyomás segítségével jelentősen 
segítik a vér áramlását a visszerekben, illetve fekvő helyzetben kifejtett alacsony nyugalmi 
nyomásukkal (15-20 Hgmm) nem rontják a hajszálerek keringését. A hosszú megnyúlású 
pólyákat (nyújthatóság > 100%) önmagukban ritkábban alkalmazzuk, sokkal inkább több, 
akár eltérő tulajdonságú pólyával együtt egy kompressziós rendszer részeként. Ilyenkor az 
egész rendszer működése legjobban a magas merevségi indexszel rendelkező, rövid meg-
nyúlású pólyákéra hasonlít. Nagyon fontos annak tudatában lenni, hogy a felrakott fáslik 
már néhány órán belül veszíthetnek a lábra gyakorolt nyomásukból, aminek a hátterében 
a gyorsan kialakult térfogatcsökkenés és a pólyák nyúlása áll. Emiatt a kezelés kezdete után 
néhány órával megfontolandó az újbóli fáslizás elvégzése (4,5). 

Kompressziós harisnyák
A fekélykezelés hatékonyságának megítélése - hagyományos kompressziós gyógyharis-

nyák segítségével - további elemzésre vár. A klasszikus gyógyharisnyák viselése leginkább 
a fekélyek gyógyulását követő fenntartó szakban javasolt azért, hogy biztosítsák a vénás ke-
ringés tartós javítását és megelőzzék a krónikus sebek kiújulását. A fekélyek intenzív kezelési 
szakaszában olyan esetben érdemes alkalmazni, amikor a krónikus seb kisméretű ( < 5 cm2) 
vagy nem túl régóta ál fenn (< 6 hónap) (5). 

Az utóbbi időben piacra került és Magyarországon is elérhetővé vált két, egyenként ala-
csony nyomással rendelkező, egymás fölé húzható harisnyából álló ún. „fekélyharisnya rend-
szerek” meglehetősen jó gyógyhajlamot biztosítanak a vénás fekélyek számára. Fontos azon-
ban tudni, hogy nagyfokú ödéma esetén érdemes a többrétegű fáslizással végzett előkezelés, 
majd utána a megfelelő méretvételt követően a fekélyharisnyák alkalmazása. Míg a rövid meg-
nyúlású pólyák éjszakára az érintett végtagon hagyhatók, a klasszikus kompressziós gyógy-
harisnyákat éjszakára le kell venni, fekélyharisnyák esetén az alsó harisnyában lehet aludni. 
A kétrétegű fekélyharisnyák a klasszikus gyógyharisnyákhoz képest valamelyest kedvezőbb 
fizikai paraméterekkel bírnak, illetve az elsődleges előnyük az, hogy meglehetősen könnyű fel- 
és lehúzhatóság mellett elég magas nyomást fejtenek ki az alsó végtagokra álló helyzetben (9). 

Tépőzáras kompressziós eszközök
A kompressziós eszközök új generációja azt teszi lehetővé, hogy a betegek saját maguk is 

be tudják állítani a megfelelő nyomást az adott végtagon, sőt a térfogat csökkenését követően 
könnyen utána lehet állítani. Az eszköz – tulajdonságait illetően - átmenetet képez a komp-
ressziós pólyák és harisnyák között és igen strapabíró, azaz a rendszeres használat mellett is 
hosszabb lehet a kihordási ideje, mint a kompressziós pólyáké vagy a hagyományos orvosi 
gyógyharisnyáké. Saját klinikai tapasztalatunk az, hogy a betegeket igen alaposan meg kell 
tanítani a helyes alkalmazásra, de leginkább az újraállítás megfelelő időpontjainak pontos 
megítélésére. Rövid megnyúlású pólyákkal összevetve legalább olyan hatékony az alkalma-
zásuk, mind a vénás lábszárfekélyek gyógyulásában, mind a vénás hemodinamika tekin-
tetében. A tépőzáras harisnyákat éjszaka is lehet viselni és megengedett fekvő helyzetben  
a tépőzárak lazítása, így az eszköz által a végtagra gyakorolt nyomás csökkentése (4,10). 
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Intermittáló pneumatikus kompresszió
A felfújható, rekeszekre osztott, ún. intermittáló pneumatikus kompressziós (IPC) eszkö-

zök egy - és többrekeszesek lehetnek és a rekeszek nyomását általában 0 és 120 Hgmm között 
lehet szabályozni, sőt a fejlettebb berendezéseknél a cellák felfújási sorrendjét is a felhaszná-
ló állíthatja be. Használatuk során a betegek kellemes érzésről számolnak be és ez fokozza  
a betegek kezeléssel kapcsolatos elégedettséget. Az elmúlt évtizedben számos kiterjedt klinikai 
vizsgálat tanulmányozta az IPC artériás keringésre gyakorolt hatását és egyértelműen igazolta 
azt, hogy a vénás és nyirokkeringés javítása és az ödéma csökkentés mellett a hajszálerek vénás 
oldalának gyakori kiürítésével kedvezően befolyásolja a verőérszűkület miatti keringési zavart 
és az artériás fekélyek gyógyhajlamát is. Ez felveti azt, hogy kevert (artériás-vénás) eredetű 
lábszárfekélyek kezelésében a pneumatikus pumpáknak kitüntetett szerepe lehet (4,5,7). 

Hibrid eszköz
A nemrégiben kifejlesztett, neves szakértők által megvalósított innovatív eszköz ötvözi  

a tépőzáras harisnyák és az intermittáló kompressziós eszközök tulajdonságait, sőt a hatás-
mechanizmust illetően az intermittáló és a tartós pneumatikus kompresszió működését. 
Vizsgálati eredmények egyelőre korlátozottan elérhetőek, de hatékony eszköznek bizonyult 
a vénás lábszárfekélyek gyógyításában, mivel a fekélyek területének csökkenése nem volt 
alacsonyabb sebességű, mint a négy kompressziós pólyát tartalmazó kompressziós rendszer 
használata esetén. Az életminőséget és a használhatóságot illetően a hibrid, adaptív komp-
ressziós eszköz felülmúlja a kompressziós pólyákat, ugyanakkor a kompressziós eszköz fel-
vétele és beállítása gyakorlatot igényel (11). 

Bizonyítékokon alapuló kompressziós terápia
Az eddig elvégzett összehasonlító, részben randomizált és multicentrikus vizsgálatok ered-
ményei alapján a következő megállapítások tehetőek (4): 

A vénás lábszárfekélyek jobban gyógyulnak kompresszióval, mint kompresszió nélkül.

A többkomponensű rendszerek hatékonyabbak, mint az egykomponensű rendszerek.

A hosszú megnyúlású pólyát is tartalmazó többkomponensű rendszer hatékonyabb, mint  
a csak rövid megnyúlású pólyákat magába foglaló rendszer.

A kétkomponensű rendszerek általában olyan jók, mind a négyrétegű rendszerek. 

A négyrétegű kompressziós rendszerek jobban működnek, mint a rövid megnyúlású pólyák. 

Több beteg gyógyul meg a magas nyomást biztosító harisnyáktól, mint a rövid megnyúlású 
pólyák esetén. Ugyanakkor itt feltételezhető, hogy a metaanalízis alapjául szolgáló két kli-
nikai vizsgálat során az eredményt a nagyon jó minőségű harisnyák összehasonlítása szol-
gáltatta gyengébb minőségű kompressziós pólyákkal. Így ezt a viszonyt további vizsgálatok 
alapján kell elemezni. 

A négyrétegű pólya-rendszerek és a magas nyomású harisnyák további összehasonlítása 
szükséges.
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Új generációs antimikrobiális kötszerek szükségessége  
a biofilmmel fedett, nem gyógyuló sebek kezelésében

Hanga Péter
Replant 4 Care Kft.

A nehezen gyógyuló sebek esetében minden negyedik seb hat hónapon túl gyógyul. Az el-
húzódó sebgyógyulás egyik legfontosabb oka a sebek mikrobiális terheltségének növekedése. 
A sebgyógyulás során felmerülő komplikációk, mint  a sebfertőzés, a legnagyobb költségté-
nyezők az ellátás során. 

Az elhúzódó sebgyógyulásnak vannak szisztémás, illetve a seb helyén ható tényezői. Ez 
utóbbiak közül a sebfelszínen a biofilm jelenléte okozza ma a legtöbb gondot a sebkezelő 
szakemberek számára.

Egyre több evidencia áll rendelkezésre arra vonatkozólag, hogy a hypoxián és a ischaemia 
következtében kialakult keringés sérülésén felül, egy intrinsic faktor, a bakteriális biofilmek 
jelenléte a harmadik legnagyobb pillére a krónikus seb patogenezisének. A biofilm egy adott 
felszínhez (pl. katéter, seb) kapcsolódó mikrobák közössége: saját maguk által termelt nyál-
kába beágyazva, amely megvédi őket az antimikrobiális hatóanyagoktól és a szervezet véde-
kező mechanizmusaitól.

A biofilmek mindennaposak. A természetben megtalálható baktériumok 99%-a biofilm 
formában létezik. Előfordulnak természetes vizekben, valamint a közvetlen környezetünk-
ben is (pl. zuhanyrózsán).

A biofilmek okozzák az egészségügyben előforduló  fertőzések több mint 80%-át (pl. fog 
plakkok, húgyúti és szem fertőzések, stb).

Legalább 60%-os gyakorisággal előfordulnak a nehezen gyógyuló sebekben függetle-
nül attól, hogy azok milyen mikrobiális terheltségűek (kontaminált, kolonizált, kritikusan 
kolonizált vagy fertőzött). Jelenlétük miatt vagy már fertőzött a seb, vagy nagy a fertőzés 
kockázata a sebben. Mindenféle szöveten előfordulhatnak. Nehéz teljesen eltávolítani, még 
debridementet követően is gyorsan újraképződnek. Az antimikrobiális szereket (pl. PHMB, 
méz, iodine és ezüstion) és az antibiotikumokat tolerálják. Tolerálják a szervezet sebágy tisz-
títására tett kísérleteit: a neutrofil aktivítást gyengítik. A biofilmek elhúzódó sebgyógyulást 
eredményeznek. A sebgyógyulás a kezdeti szakaszban megáll, állandó gyulladásos állapot 
alakul ki. Megakadályozza a seb granulációját és epithelizációját is.

Éppen ezért a nehezen gyógyuló sebekben található biofilm felismerése fontos kihívás a 
sebkezelő szakemberek számára. Az evidenciák azt mutatják, hogy a biofilmek jelentős mér-
tékben hozzájárulnak a sebgyógyulás leállásához, illetve a sebállapot romlásához. A human 
infektológia klinikai irányelvei előírják a bakteriális fertőzések (beleértve a biofilmek) meg-
állapítását, de a sebekben lévő biofilmek kimutatására nincs irányelv.
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Kifejlesztettek viszont egy módszert, amely segít a biofilmek azonosításában, segít a direkt 
észlelésben, illetve a biofilmek vélelmezhető jelenlétének meghatározásában. Klinikai tapasz-
talatok, klinikai és tudományos betekintés és irodalmi kutatás kombinációja hozta meg az 
eredményt.

Kérdések sorozatát állították össze azokról a direkt és indirekt indikátorokról, amelyek se-
gítségével meghatározható, hogy egy adott seb tartalmaz-e biofilmet. Az algoritmus lépésről 
lépésre vezet minket kérdezz-felelek formában.

A sebekben található biofilmre utaló vizuális jeleket meghatározták, mert a biofilm alkal-
manként a sebágyban látható állománnyá fejlődik. Ez fényes, áttetsző vagy tejszerű viszkózus 
nyálkás, pigmentált vagy gélszerű képződmény. Képes gyorsan újra alakulni, és a lepedékkel 
szemben könnyebben eltávolítható. 

Azonban ha a biofilm mikroszkópikus és láthatatlan, a gyakorlatlan szemlélő számára 
vannak klinikai nyomravezető jelek, amelyek utalhatnak a jelenlétére: a helyi fertőzés jelei, 
az antimikrobiális kezelés sikertelensége, a negatív leoltás eredménye vagy a sebgyógyulás 
megállása. 

A vizuális jelek és a nem látható, indirekt jelek együttesen segítenek kialakítani az algorit-
must a sebben található biofilm klinikai azonosítására. Míg a sebek esetében a biofilm kuta-
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tása még csecsemőkorban van, addig egy ilyen algoritmus a seb biofilm meghatározásához 
segítheti a hatékony seb menedzsmentet. 

Mit kell tennünk, ha az algoritmus segítségével megállapítottuk a biofilm jelenlétét?
Ma az optimális biofilm-kezelés az ellátási protokollokon alapul:
1. Tisztítás – antiszeptikummal és fiziológiás sóoldattal 
2. Debridement – nem mindig lehetséges 
3. Biofilmet megbontó kötszer alkalmazása: egy un. anti-biofilm kötszer (pl. Aquacel 

Ag+ Extra) használata 2-5 kötözés alkalmával. Ez a kötszer szétbontja a biofilmet, 
így a kötszerben található antiszeptikum és a szisztémás antibiotikum hatékonyan 
működhet. A kötszer megöli a baktériumokat és megakadályozza a biofilm újbóli 
kialakulását. 

4. Antiszeptikum tartalmú kötszerek alkalmazása, amelyek már a megbontott biofilm-
ben található baktériumokkal szemben hatékonyak.

5. A seb gyógyulási fázisainak (sebtípusoknak) megfelelő kötszerek használata a seb 
gyógyulásáig. 

Irodalom:
1. Metcalf, Bowler: Biofilm delays wound healing. A review of the evidence. Burns Trauma  1, 

5-12, 2013
2. Hall-Stoodleyet et al.: Towards diagnostic guidelines biofilms-associated infections. FEMS 

Microbiol 65, 127-145, 2012
3. Hess, Kirsner: Understanding the presence of biofilms in wound healing opportunities for 

prevention. Wound Clinic 6, 12-18, 2012
4. White, Cutting: Wound biofilms are they visible? Wound Care 21, 140-141, 2012
5. Leaper et al: TIME concept: what have we learned in the past 10 years? Int. Wound 9, S 2, 

1-19, 2012
6. Hurlow, Bowler: Potential implications of biofilm in chronic wounds a case series. Wound 

Care 21, 109-115, 2012
7. Cutting, Harding: Criteria for identifying wound infection. Wound Care 3, 198-201. 1994
8. Percival, Bowler: Biofilms and their potential role in wound healing. Wounds 16, 234-240, 

2004
9. Percival et al.: Antimicrobal tolerance and the significance of persister cells in recalcitrant 

chronic wound biofilms. Wound Repair Regen 19, 1-9, 2011
10. Davies et al.: Use of 16S ribosomal DNA POR denaturing gradient gel electrophoresis for 

analysis of the microfloras of healing and nonhealing chronic venous leg ulcers. Clin. Micro-
biol. 42, 3549-3557, 2004

11. Dowd et al.: Survey of bacterial diversity in chronic wounds using pyrosequencing. DGGE 
and full ribosome shotgun sequencing. BMC Microbiol. 8, 43, 2008

12. Metcalf et al.: Adinical algorithm for wound biofilm identification. Wound Care 23, 137-142, 
2014
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 Könyvismertetés: 
Empirikus antimikrobás terápia - Sebkezelés

Mediq Direkt Kft. kiadása, 2016.

Kitűnő szerzők és szerkesztők munkája nyomán született meg ez a rendkívül hasznos, na-
gyon jól forgatható kézikönyv, mely arra hivatott, hogy rendet teremtsen az antibiotikum-ke-
zelés szerteágazó - mondhatjuk kissé kusza - világában. Hatástanulmány az orvosnak, finan-
szírozónak pedig ismertető az elkerülhetetlen költségekről. A grafikai, nyomdai munkálatok 
és a szerkesztés erényei a Promotion Line Bt. munkatársait dicsérik.

Legelébb az antimikrobás kezelés alapelveinek rövid, ámde nagyszerű összefoglalása ol-
vasható, majd a baktériumok természetes - vagy primer - rezisztenciáit táblázat ismerteti.

A következő fejezet az antibiotikumok hatóanyagának betűrendi sorrendjében - az 
Aminoglikozidoktól a Tetraciklinig - tájékoztat a védjegyzett gyári nevekről az ampullás ki-
szerelés és a per os adható tablettahatóanyag tartalmáról, a bruttó árról, és a napi terápiás 
költségekről.

Ezután a leggyakoribb infekciók betűrendi sorrendjében bemutatja - az akut bronchitistől 
kezdve a szepszisig, külön érintve olyan fontos kérdéseket, mint a Clostridium difficile infek-
ció és a COPD - az ajánlott terápiát, zöldtől-pirosba forduló színskálán át - az árak emelkedő 
sorrendjében - a napi finanszírozás terheit.
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Külön fejezet – mint a cím is ígéri - a sebkezelésben javasolt gyógyszerelés. Kórházi kö-
rülmények között kezelendő, súlyos sebinfekció esetén a baktérium-tenyésztés eredményé-
nek megfelelően választandó az antibiotikum-terápia. A tájékoztató kiemelten foglalkozik az 
ajánlott terápiával ESBL-termelő Gram negativ kórokozók jelenlétének esetében, valamint, 
ha a fasciitis necrotisans hátterében MRSA, vagy anaerob baktérium /pl. Clostridium/ talál-
tatik.

Dicsérendő, hogy tárgyalja az utolsó fejezet a „nem”, vagy „lassan” gyógyuló krónikus 
sebek kötszeres kezelését is. Felhívja a figyelmet azokra a nélkülözhetetlen ismeretekre - stá-
diumokra- amelyekkel meghatározható a seb állapota, mely determinálja a kötszerválasztást. 
Fénykép, magyarázó szöveg, jól használható táblázat segít a tájékozódásban és a kötszerek 
arzenáljában való eligazodásban. A sebtisztítás - debridement- leggyakrabban alkalmazott 
lehetőségei is olvashatók, mely elkerülhetetlen a gyógyítás menetében.  A kötszerek csopor-
tosítása - az OEP-ISO kód alapján - nyilvánvalóvá teszi, hogy a csoportazonos kötszerek 
között nincs érdemi különbség a felhasználhatóságban, de a finanszírozók szeszélye, támo-
gatása nyilvánvalóan meghatározza az adott kötszer „popularitását”.

Fentiek alapján méltán ajánlom ezt a könyvecskét épp úgy a családorvosi rendelőbe, mint 
a különböző kórházi osztályok orvosainak kezébe, akár az intenzív ellátással foglalkozók kö-
rébe is.

dr. Sugár István
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A Magyar Sebkezelő Társaság XX.  
(Jubileumi) Kongresszusa

 
A Magyar Sebkezelő Társaság XX. (jubileumi) Kongresszusát 2017. október 19-20.-án rende-
zi meg Budapesten, a Hotel Benczúrban (1068, Budapest, Benczúr u.35.).
A kongresszus tudnivalóiról a szokásos ismertetőt kapják majd meg a rendező irodától (Eta-
lon ’95 Kft. cégvezető: Várhegyi László), illetve az MSKT honlapján olvashatják a további 
részleteket.
Tájékoztatjuk tagjainkat, hogy a tagdíjfizetési fegyelmet is erősítendő (a tagdíjak: orvosoknak 
3000 Ft, szakdolgozóknak 1000 Ft), a kongresszusi részvételi díjak a következők:

augusztus 31. 
előtt

augusztus 31. 
után

helyszínen

Orvosok 15.000 Ft 17.000 Ft 19.000 Ft
MSKT-tag orvosok 10.000 Ft 11.000 Ft 13.000 Ft
Szakdolgozók 5.000 Ft 6.000 Ft   8.000 Ft
MSKT-tag szakdolgozók  3.000 Ft 4.000 Ft 6.000 Ft
Diplomások 30 éves kor alatt vagy  
a rezidens-képzésen résztvevők 5.000 Ft 5.000 Ft 7.000 Ft

Felhívjuk a figyelmet, hogy első szerzőként és előadóként szereplő szakdolgozók a kongresz-
szuson részvételi díj nélkül vehetnek részt!
A részvételi díj magában foglalja a szakmai programokon való részvételt, a kongresszusi 
anyagok biztosítását, a szakkiállítás megtekintését, a kávészüneteket és az általános forgalmi 
adót.

A kongresszusra várjuk minden érdeklődő jelentkezését.

2017. április
Az MSKT vezetősége
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Közgyűlési meghívó

A Magyar Sebkezelő Társaság tagjait meghívjuk a Társaság 2017.évi köz-
gyűlésére 2017. április 20-án 14 órára a Semmelweis Egyetem Kútvölgyi 
Tömb előadótermébe. (1125, Budapest, Kútvölgyi út 4.)

Napirendi pontok:
1. Elnöki beszámoló (Dr. Sugár István)
2. Pénzügyi beszámoló (Takler Gabriella)
3. Egyebek

A közgyűlés határozatképességéhez a tagok 50%-a plusz 1 fő jelenléte szük-
séges. Amennyiben a közgyűlés határozatképtelen, azt az őszi XX. MSKT 
kongresszus keretén belül tartjuk meg október 19.-én, változatlan napirendi 
pontokkal.. 

Budapest, 2017. március 19.   Az MSKT Vezetősége

A SEBINKO Szövetség  
2017. november 16-án tartja  

XXI. Tudományos Kongresszusát

2017. november 16.
www.sebinko.hu



Sebkezelés-Sebgyógyulás 24



 3 XX. évfolyam 1. számÚj dimenzió
a hegképződés megelőzésében
Egyedülálló hegkezelő tapasz kettős hatásmechanizmussal

ÚJ! Contractubex® 
Éjszakai intenzív tapasz

ÚJ

1mm

RENDKÍVÜL LÁGY ÉS VÉKONY

A vékony Éjszakai intenzív tapasz 
hatékonyan támogatja a bőr gyógyulási 
folyamatát. Az öntapadó tapasz puha, 
vékony és hipoallergén és eltávolítása 
szinte teljesen fájdalommentes.

NAGYOBB ÉS KISEBB MŰTÉTI
HEGEK ESETÉN IS 

Az Éjszakai intenzív tapasz teljes felülete (12 
x 3 cm) felhasználható. Kisebb hegek esetén 
tiszta ollóval méretre vágható, nagyobb felüle-
tű hegek esetén egymás mellett alkalmazható.

SZABÁLYOZZA 
A HEGKÉPZŐDÉS FOLYAMATÁT
A legjobb eredmény – egy alig látható, nem 
szembetűnő heg – elérése érdekében a 
kezelést azonnal el kell kezdeni, amint a seb 
bezáródik és legalább 3 hónapig folytatni kell.

KÖNNYŰ ÉJSZAKAI ALKALMAZÁS
A Contractubex Éjszakai intenzív tapasz 
használata minden éjszaka (min. 6, 
maximum 12 órán keresztül) kényelmes 
megoldást nyújt a hegkezelésnek, még 
a testfelszín nehezen hozzáférhető helyén is.

Egyedülálló hegkezelő tapasz kettős hatásmechanizmussal

Puha Micro-Légpárna A mikro-légpárna 
puha felső rétege kiegyensúlyozott, 
nedves környezetet biztosít, mely elősegíti, 
hogy a hegek rugalmassá váljanak. 
A lágy hab megvédi az érzékeny hegszövetet.

1. Elzáró réteg

Az Aktív hatóanyag felszabadítási mátrix  
több órán át szabadítja fel a Contractubex 
hatóanyagait – a cepalint és allantoint, 
ezzel is segítve a bőr gyógyulási folyamatát

2. Hatóanyagok felszabadulása

• Csökkenti a műtétek utáni túlzott hegképződést   • Szabályozza a hegképződés folyamatát
• Javítja az újonnan képződött szövet simaságát, a környező bőr színéhez való illeszkedését és puhaságát

VÉNY NÉLKÜL KAPHATÓ ORVOSTECHNIKAI ESZKÖZ. KERESSE A GYÓGYSZERTÁRAKBAN!
Gyártó: Merz Pharmaceuticals GmbH Frankfurt am Main, Németország •  Forgalmazó: Shila-Medic Kft. 1022 Budapest, Bég utca 3-5.

SH_1144-1_165x235_Contractubex Éjszakai tapasz hirdetés Sebkezelés kiadvány.indd   1 4/3/17   3:40 PM



Mölnlycke Health Care AB, Box 13080, SE-402 52 Göteborg, Sweden. Phone + 46 31 722 30 00. 
A Mölnlycke Health Care, Exufiber®, Mepilex® Safetac® and Hydrolock® márkanevek, nevek 
és logo típusok a Mölnlycke Health Care Group of Companies egy- vagy több tagjához vannak 
bejegyezve © 2016. Mölnlycke Health Care AB. Minden jog fenntartva. HQWC0096

ConvaTec® and Aquacel® a ConvaTec Inc. bejegyzett márkanevei 
Smith&Nephew® and Durafiber® a Smith & Nephew Plc bejegyzett márkanevei

Exufiber Rendelési információ Mepilex Border Rendelési információ Steril csomagolás

Cikkszám Méret cm Db/ 
csomag

Db/ 
karton

603300 5 x 5 10 40

603301 10 x 10 10 60

603306 4,5 x 20 10 50

Cikkszám Méret cm Db/ 
csomag

Db/ 
karton

295210 7,5 x 8,5 5 70

295000 12,5 x 12,5 5 50

295410 17,5 x 17,5 5 35

295610 17,5 x 23 5 25

282200 20 x 20 10 50

MEPILEX BORDER SACRUM

REFERENCIÁK
1. Data-on-file report 20140806-001 Mölnlycke Health Care.  2. Chadwick P, McCardle J. Exudate management using a gelling fibre dressing. The Diabetic Foot Journal 2015; 18(1): 43-48.       
3. Mölnlycke Health Care data: Veeva Survey undertaken in UK, Sweden, Denmark, Finland, Norway and Latvia between September 2014 and July 2015.  4. Exufiber instructions for use.   
5. Molnlycke Health Care data on file. Exufiber. Gesellschaft für Versorgungskonzepte in der Wundbehandlung (GVW) mbH (Stuttgart, Germany) report 2015; December.  6. Molnlycke Health 
Care Technical Performance Assessment – Exufiber (unpublished report, 2016).  7. Zillmer, R., Agren, M.S., Gottrup, F., Karlsmark, T. Biophysical effects of repetitive removal of adhesive 
dressings on peri-ulcer skin. Journal of Wound Care 2006;15(5):187-191.  8. Meaume, S., Van De Looverbosch, D., Heyman, H., Romanelli, M., Ciangherotti, A., Charpin, S. A study to compare  
a new self-adherent soft silicone dressing with a self-adherent polymer dressing in stage II pressure ulcers. Ostomy Wound Management 2003;49(9):44-51.  9. Woo, K.Y., Coutts, P.M.,  
Price, P., Harding, K., Sibbald, R.G. A randomized crossover investigation of pain at dressing change comparing 2 foam dressings. Advances in Skin and Wound Care 2009;22(7):304-310.

Használja az Exufiber-t Mepilex® Border kötszerrel
A Mepilex Border Safetac technológiával kiváló választás másodlagos 
kötszernek. Bizonyítottan minimalizálja a kötéscsere során fellépő fájdal-
mat7 és a maceráció kockázatát8 amelyek késleltethetik a gyógyulást. Mint 
minden Safetac-kel ellátott kötszerünk, a Mepilex Border klinikailag bizonyí-
tottan csökkenti a kötszer eltávolításakor fellépő fájdalmat9.

A Safetac előnyével

Exufiber®

Hydrolock® Technológiával
A rostkötszer, 
amilyet Ön is tervezne

Jobb nedvességmegtartás1

Könnyen eltávolítható2

Nagy nedvszívó képesség2

Kiváló felhelyezhetőség2

Tudjon meg többet a www.molnlycke.hu weboldalon


