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A szerzdé bemutatja az égési sokk kezelésének vitatott pontjait
és a jelenleg elfogadott mddszereket, ismerteti az enzimatikus
nekrektomia uj lehetoségét, valamint a kiterjedt bérhiany ideig-
lenes és végleges fedésének korszert lehetdségeit

Az égésbetegség kezelésének sok ma is
vitatott — tehat megoldatlan - teriile-
te van. Polémia zajlik a folyadékpotlas-
rol, az égési sokk kezelése kapcsan is.
Tobb szerz6i formula alapjan torténik a
krisztalloid/kolloid infuzids terapia, va-
lamint annak monitorizalasa is. Egyre
vildgosabb azonban, hogy minden egyes
betegnél a kiillonb6z6 formulak csak ta-
jékozddd informaciodt és segitséget ad-
nak. A kezelést mindig az adott beteghez
kell individualizalni, fiiggéen a paciens
kardiopulmonalis statuszatdl, vesefunk-
ciojatdl, stb.

Az égett teriiletek sebészi kezelése is
folyamatosan megujul. Az egészségipar
Ujabb és ujabb termékeket allit a gyo-
gyitds szolgalataba. Erdemes bemutat-
ni a nekrektomidra ajanlott enzimatikus
debridement mddszerét, hisz akar egyéni,
de még inkabb tomeges ellatas soran fel-
gyorsithatja és egyszerusitheti a kozepes
és sulyos égési sériilések sebészi ellatasat.
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A boérpotlas teriiletén is egyre tobb,
korszeribb mddszerrel és anyaggal ta-
lalkozunk. A cikkben igyekszem ra-
irdnyitani a figyelmet a micrografting
transzplantdcios technikara, illetve a
bioszintetikus, modern bérpétlé anya-
gok hasznalatara.

Az égési sokk kezelése

A testfelszin tobb mint 20%-at érintd sé-
riilés esetén kiterjedt vagy stlyos égési
sérilésrol beszéliink, mert koriilbelil ez
az a hatar, amely folott a termikus tra-
uma altal kivaltott gyulladasos reakcio
az egész szervezetet érintd, szisztémds
gyulladashoz vezet. A szisztémas gyul-
ladasos vélasz egyik els6é szovodménye
az égési sokk. Bar hipovolémias sokk,
patomechanizmusa a szeptikus sokkéhoz
hasonlit, mert kialakulasaért a gyullada-
sos mediatorok felelések. Az égési sokk
legfontosabb eleme a pulzus- és kovet-
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kezményesen perctérfogat csokkenés-
hez vezet6 plazmavesztés az intersticialis
térbe (,,fehér vérzés”). Fontosnak tartjuk
hangsulyozni, hogy kiterjedt égési sérii-
lést szenveddknél a vérnyomds normalis
vagy magas lehet, ezért a sokkindex nem
hasznalhato. 20% feletti kiterjedés esetén
a sokktalanitast haladéktalanul meg kell
kezdeni [1, 2].

A sokktalanitas célja a szovetek per-
fazidjanak helyreallitdsa a minimalisan
szitkséges folyadék mennyiségével. Az
elégtelen folyadékbevitel szervelégte-
lenséghez vezet, a tulzott folyadékbe-
vitel tid6odémat, kompartment szind-
romat és az égési sériilés kimélyiilését
okozhatja. Az égési sokk ismerete és
kezelése csaknem szaz évre tekint visz-
sza [3], mégis a legfontosabb kérdése-
ket illetden ma sem egységes a szakma.
Vitatott a folyadéksziikséglet optima-
lis kiszamitdsanak mddja, ismét fellan-
golt a krisztalloid/kolloid vita, és nincs
egységes allaspont a sokktalanitds
monitorizaldsat illetéen.

A képlet-alapt sokktalanitdas csak-
nem teljesen dltaldnos az égési sériilte-
ket ellaté centrumokban. A leggyakrab-
ban alkalmazott képletek a Parkland-
és a modositott Brooke-formula, mind-
ketté széles korben elfogadott. A sé-
rilést6l az elsé 24 o6raig szamitott fo-
lyadéksziikséglet a Parkland-formula
szerint 4 ml/ttkg/TBSA% (égett testfel-
szin %), a Brooke-formula szerint 2 ml/
ttkg/TBSA%, amelynek a felét az els6
8 Oraban, mdasodik felét az ezt kovetd 16
Oraban kell beadni [2]. A szamitott fo-
lyadékbevitel mindkét esetben csak ut-
mutatéul szolgal, a tényleges folyadék-
bevitelt valamilyen élettani paraméter
(pl. 6radiurézis) alapjan sziikség esetén
modositani kell. A Parkland-formula
megalkotasa dta tudjuk, hogy bizonyos
betegcsoportok ennél joval nagyobb

mennyiségli folyadékpotlast igényel-
nek, igy példaul léguti égés, késén kez-
dett sokktalanitds, politrauma vagy alko-
holfogyasztas noveli a sokktalanitdshoz
sziikséges folyadékmennyiséget, akar 9
ml/ttkg/TBSA% folé [3].

Az Amerikai Hadsereg Egési Cent-
rumanak munkatdrsai az Irakbdl és
Afganisztanbol hazaszéllitott égési sé-
riltek sokktalanitdsat vizsgalva azt ta-
laltak, hogy Parkland-formula szerint
kezdett sokktalanitds esetén az elsé
24 6ra folyadéksziikséglete 5,9 £1,1 ml/
ttkg/TBSA%, modositott Brooke-for-
mula szerint inditott sokktalanitasnal
3,8 £1,2 ml/ttkg/TBSA% volt, azonos
6radiurézis célérték mellett. Azt a ko-
vetkeztetést vontak le, hogy a nagyobb
kezdeti folyadékbevitel a sokktalanitds
késébbi fazisdban is nagyobb folyadék-
mennyiséget igényel [4].

Bar a nemzetkozi ajanlasok alapjan
azonos értékiinek tlinik mindkét formu-
la (illetve a kettd kozotti barmely érték),
az irodalomban egyre t6bb adatot tala-
lunk az altalanossa valé talzott folya-
dékbevitelrdl (over-resuscitation), ezért
megfontolandé a szakmai szempontbol
helyesnek itélt, ugyanakkor fele mennyi-
séggel inditd6 modositott Brooke-sémara
attérni.

Az Amerikai Hadsereg Egési Cent-
rumaban egy Uj folyadéksziikséglet sza-
mitast dolgoztak ki, amelyet mind a
kérhdzban, mind a hadszintéren alkal-
maznak [5]. A 10-es szabalynak nevezett
formulat 2016-ban egy Landstuhlban
szervezett Advanced Burn Life Support
Provider Course keretében ismertem
meg. 40 és 80 kg testtomeg kozott a kez-
dé folyadéksebesség az égett testfelszin
szazalék tizszerese, ml/éraban. 80 kg f6-
16tt minden 10 kg sulytobblet a sebesség
novelését jelenti 100 ml/oéraval. Kiszami-
tasa egyszer(, az eredmény jellemzben a
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Brooke- és a Parkland-formula altal adott
érték kozé esik, ezaltal elkeriilhetévé va-
lik a tulzott folyadékbevitel.

A tulzott folyadékbevitel eredmé-
nyét Pruitt ,folyadék kicstuszas”-nak
(fluid creep) nevezte el. Ez részben azt
jelenti, hogy nagy mennyiségli folya-
dék jut ki a keringésbdl a szovetek ko-
zé, de azt is jelenti, hogy a sokktalanitds
kicsuszott a keziinkb6l. A fluid creep
sz6vodménye lehet generalizalt o6dé-
ma, tidéodéma, akut tuddékirosodds/
akut respirdcios distressz-szindroma,
az égési sérilés kimélytilése, végtagi
kompartment szindréma, masodlagos
abdominalis kompartment szindro-
ma, orbitdlis kompartment szindroma.
Kialakulasanak kockazata jelentsen
megnd 6 ml/ttkg/TBSA%/24 éra folya-
dékbevitel felett, vagy az ugynevezett
Ivy index, 250 ml/kg/24 6ra folyadék-
bevitel elérése esetén [3].

Kialakulasaban  szamos  ténye-
z6 jatszhat szerepet. A Parkland- és
Brooke-formulak megalkotasakor a
cél az akut veseelégtelenség megel6-
zése volt, amellyel ma mar ritkdn ta-
lalkozunk, azonban sok olyan beteget
sokktalanitunk, akik Baxter idejében
nem voltak megmentheték és a folya-
déksziikségletiik lényegesen nagyobb,
mint a Parkland-képlet altal meghatd-
rozott mennyiség. Ugyanakkor az is is-
mert, hogy az elsé ellatok az égési sé-
riilés kiterjedését gyakran tulbecsiilik,
tovabba az égési centrumba érkezésig a
betegek a szamitott napi folyadéksziik-
séglet jelentds részét mar megkapjak,
amely a tovabbiakban is megnovekedett
folyadékigényt jelent. Szintén ismert je-
lenség, hogy mig elégtelen dradiurézis
mellett a folyadékbevitel sebességét ké-
szek vagyunk névelni, a kivantnal ma-
gasabb oradiurézis ritkan eredményezi
a folyadékbevitel csokkentését [3].

Bar eredetileg Baxter a sokktalanitas
utols6 8 ordjaban a Parkland-séma ré-
szeként plazma addsat javasolta, és az
els6 Brooke-formula is részben kolloid-
ra épiilt, a késébbiekben a kolloid adasat
vilagszerte melldzték annak felismerése
alapjan, hogy kizardlag krisztalloiddal
is lehetséges a sokktalanitds. A jelenleg
altalanossa valo tulzott folyadékbevitel
elkeriilése céljabdl azonban ismét egyre
elfogadottabba valik a sokktalanitas ki-
egészitése kolloid oldattal a 8-12. 6ratdl.
Ez elsdsorban sikertelen sokktalanitas,
a testfelszin tobb mint felét érint6 sérii-
lés, gyermek- és idéskorban indokolt.
Kolloid oldat alkalmazasa a fluid creep
megeldzése céljabol mindenképpen in-
dokolt, ha a 12. érdban szamolt, varha-
t6 24 6ras folyadékbevitel meghaladja az
Ivy-indexet. Optimalis kolloid oldatnak
jelenleg az 5%-0s human albumin tiinik,
bar szamos centrumban friss fagyasztott
plazmat hasznalnak [6].

Fluid creep kialakulasdhoz vezethet
a korszert, invaziv mérésekkel meg-
hatarozott célértékek alapjan vezetett
sokktalanitas is. Bar egyes munkacso-
portok ezt tartjak kovetendének, mas
szerzOk nem latjak igazoltnak és valto-
zatlanul az 6radiurézis kovetését javasol-
jak a folyadékbevitel sebességének meg-
hatarozasdhoz [1].

Enzimatikus debridement

2012-ben Nexobrid néven (Mediwound
GmbH, Németorszag) egy 0j, névényi en-
zim-alapu készitmény keriilt Eurépaban
forgalomba az égési sebek enzimatikus
feltisztitasa céljabol. A Nexobrid hato-
anyaga az ananasznovény szarabol ki-
vont bromelain [7].

Tobb mint 500 kezelés tapasztala-
ta alapjan egy neves szakért6kbol al-
16 eurdpai munkacsoport 2017-ben
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konszenzus dokumentumot publikalt
[8]. Szakért6i vélemény és a rendel-
kezésre allo irodalmi adatok alapjan
a készitménnyel végzett débridement
szamos elénnyel jar a hagyomanyos se-
bészi nekrektomiahoz képest. Az en-
zim fontos tulajdonsaga, hogy szelektiv
nekrektomiat végez, csak az elhalt sz6-
veteket tavolitja el. Ezzel szemben a tan-
gencialis excizi6 sordn jelentés mennyi-
ségl ép szovet is aldozatul esik. Tovabbi
elénye, hogy enzimatikus nekrektomia
utan nagyobb aranyban jon létre spon-
tdn hamosodds, mint kimetszés utdn,
igy csokken a bératiiltetést igényl6 sebek
szama. A kezelés kisebb vérvesztéssel,
gyorsabb feltisztuldssal és gyogyulassal
jar, mint a sebészi kezelés. A tapaszta-
lat azt mutatja, hogy a mély masodfoku-
nak vagy harmadfokdnak itélt, és mi-
téti indikaciét (kimetszés+bdratiiltetés)
jelentd sebek enzimatikus feltisztitasa
utan a sebek gyakran feliiletesebbnek
bizonyulnak, és a szelektiv nekrektémia
utdn megmaradd életképes irharéteg
spontan hamosodast tud biztositani.
Enzimatikus kezelést kovetéen a funk-
cionalis és esztétikai eredmények a se-
bészi kezelés eredményeivel azonosnak
bizonyultak [9, 10].

A Nexobrid alkalmazasa egy Osszetett
kezelés. A seb mechanikai tisztitasat ko-
vetden nedves kotéssel kell a sebfelszint
el6késziteni, a kornyezetet vazelinnel
vagy stdma pasztaval védeni, majd a ke-
ndesot 1,5-3 mm vastagsagban felvinni
és okkluziv kotéssel fedni. Az enzim ha-
tasanak kifejtéséhez 4 ora sziikséges, ezt
kovetéen ismételt sebtisztitast kell vé-
gezni és nedves kotést felhelyezni. A to-
vabbi kezelés a kendcs eltavolitasa utan
donthetd el. Konzervativ kezelés valasz-
tasa esetén a teljes hamosodasig sziiksé-
ges a nedves kornyezet biztositasa, erre
els6sorban Suprathelt vagy allograftot

javasolnak. Az enzimatikus débridement
utan egyértelmten mélynek itélt sebeken
bératiiltetés indokolt. Az enzimes kezelés
erds fajdalommal jar, ezért szedacioval,
analgoszedacioval kell kiegésziteni. A
készitmény engedélye felnéttekre és a
testfelszin kisebb mint 15%-4nak kezelé-
sére sz6l, azonban j6 tapasztalatok van-
nak gyermekek kezelésében és a testfel-
szin akar 30%-an torténd alkalmazassal
is [7].

Meek mikrografting

A részvastag boérgraft méretének novelé-
sére altalanosan alkalmazott eljaras a ra-
csozas vagy haldsitas. Ez kiilonos jelentd-
séggel bir kiterjedt égési sériilésben, ahol
korlatozott a rendelkezésre 4llé adoterii-
let. A racsozas és nyujtas aranya 1:1-t6l
1:9-ig lehetséges. 1:3-4 arany felett azon-
ban a graft kezelhetetlenné, transzplan-
talhatatlanna valik. A halésitasi arany
novelésével a racskozok egyre nagyob-
bakkd, a racskozok széleit képezd bor-
csikok egyre vékonyabbd valnak. A cér-
navékony béresikok szakadékonyak és a
hamfelszin beforduldsa miatt nem biz-
tositjak az irharéteg sebfelszinre torténo
felfekvését.

Ennek kikiiszobolésére Meek 1958-
ban javasolta az apré bélyegekkel vég-
zett mikrotranszplantacids technidkat,
amelynek tovabbfejlesztése Kreis nevé-
hez flzédik (1993). Jelenleg a meek-
technika alkalmazasat a holland Humeca
cég specialis haldsito eszkoze és rendsze-
re biztositja vilagszerte és az utobbi évek-
ben egyre elterjedtebbé valik [11].

A modszer lényege, hogy 42x42 mm-
es parafa lapokra kell a részvastag graftot
felvinni, ugy hogy az irhafelszin fekszik
a lapra. A Meek-halositoba egyszerre
két kocka helyezhetd. A vagast az egyik,
majd 90 fokban elforditva arra merdleges
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iranyban végzi 13, egymastél 3 mm-re
elhelyezett penge. Igy az els6 végés utan
14 db 3 mm-es csik jon létre, a masodik
vagas utdn 196 db négyzet alaka borszi-
get. Ekkor a hamfelszint adheziv spray-
jel kell befujni és egy specialisan kialaki-
tott poliamid hordozo haléra ragasztani.
A késébbi manipulacié megkonnyité-
se érdekében a poliamid halét egy vé-
kony aluminium lemez erdsiti. Néhany
perc varakozas utan a parafa lemez el-
tavolithaté. A hordozo feliiletet mindkét
iranyba megfeszitve, a teljes kisimulasig,
a hamszigetek eltavolodnak egymastol.
A halésitds és nagyitds mértékét a hor-
dozé eredeti hajtogatasa hatdrozza meg.
1:3, 1:4, 1:6 és 1:9 aranyu nagyitast bizto-
sit6 hordozok vélaszthatoak.

Az irodalmi adatok szerint a meek-
technikdval  végzett transzplantacio
megtapadasi aranya 80% feletti és egy
mutét soran akar a testfelszin tobb mint
40%-anak fedését is biztositani tudja,
igy kivalthatja a koltséges és bizonyta-
lan eredményt keratinocita tenyésztést.
Az optimélis eredmény elérése célja-
bdl, mély égési sériilés esetén a sebalap
allografttal torténd el6készitését javasol-
jak. Kreis modositasa szerint a poliamid
halo eltavolitasa utan (7-10. nap) szintén
allografttal torténd fedés célszerd a teljes
hamosodasig [12,13].

Bioszintetikus borpotlo
anyagok

A bérhelyettesité anyagok teriiletén vi-
lagszerte intenziv kutatas folyik, és ko-
rabbi Osszefoglalonk [14] dta szamos
érdekes eredmény sziiletett. Ezek koziil
kiemelend6 a hamfelszin ideiglenes he-
lyettesitésére szolgaloé Suprathel és a tel-
jes vastagsagu bérhianyok végleges pot-
lasara kifejlesztett autolog, kétrétegli
tenyésztett bor.

A Suprathel (PolyMed Innovations
Gmbh, Németorszag) egy vékony, tejsav
polimérbdl all6 membran, amely a ham-
réteg ideiglenes helyettesitésére szolgal.
Kivaléan alkalmazhaté masodfoka (fe-
lilletes és atmeneti mélységii) égési sérii-
1és, illetve a részvastag borgraft adoterii-
letének konzervativ kezelésére. Sikeresen
alkalmaztak gyermek és felnott sériiltek-
nél, sét egy 80 éves betegen a testfelszin
51%-at érint6 masodfoku égési sériilés
kezelésében is, ahol a hamhiany 97%-a
14 nap alatt gyogyult [15,16].

A seb feltisztitasat kovetéen a Sup-
rathel, enyhe nyujtas mellett, kony-
nyen felhelyezhet6 a sebfelszinre, ame-
lyen nedvesség hatasara rovid idén
beliil rogziil. Jol modellalhatd, ezért
inkongruens felszineken is alkalmaz-
hatd. Porozitdsa biztositja a sebvaladék
tdvozdasdt, a membran alatt nem alakul
ki fertézésveszélyt jelent valadékreten-
cid. A Suprathel a felhelyezést kovetéen
azonnali fajdalommentességet biztosit
és a teljes hamosodasig fennmarad a se-
ben, hamosodast kovetden pergamen-
szerien levélik. Fedésére impregnalt
lap és gézlapok sziikségesek, a fed6ko-
tést a gydgyulasig néhany alkalommal
cserélni kell. Kotéscsere alkalmaval a
membran attetszéségének koszonheto-
en a sebalap ismételten megitélhetd, a
kezelés nyomom kévethetd. Az 1-6. db-
ra kéz feliiletes masodfoku égési sérii-
lésének kezelését mutatja osztalyunkon.
Suprathel kezeléssel tiz nap alatt teljes
hamosodast értiink el.

A Suprathel a feliiletes bérhianyok
konzervativ kezelésével szemben ta-
masztott korszeri kovetelményeknek
minden szempontbdl eleget tesz. Alkal-
mazasaval mas kezelési lehetéségekhez
képest szignifikdns fajdalomcsokkenés
érheté el, kevesebb kotéscserére van
sziikség, és kényelmesebb mind a keze-
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4. abra. Fedés a kézhdton
1. abra. Forrdzds dltal okozott tenyéri
hdambhidny

5. abra. Teljes gyogyulds a 12. napon

3. abra. Fedés Suprathellel

6. abra. Hamosodott kézhat a 12. napon
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16személyzet, mind a beteg szamara. Te-
kintettel arra, hogy nem allati vagy hu-
man eredet(, nem jelent betegségatviteli
kockazatot, illetve alkalmazdsit nem
korlatozhatja valldsi megfontolds. Bar
az egyszeri bekeriilési ara meghalad-
ja mas, azonos indikacioban hasznalt
termékek darat, a teljes kezelési koltség
figyelembevétele esetén koltséghaté-
konynak bizonyult. A teljes kezelés és
gyogyulasi folyamat soran biztositott
tajdalommentesség miatt a kozeljovo-
ben rendkiviili szerepe lehet gyermekek
masodfoku égési sériiléseinek kezelésé-
ben [17,18].

Kiterjedt, mély égési sériilés kezelé-
sénél az adoteriilet hidnya miatt rend-
kiviili kihivast jelent a bérhiany potlasa.
Bar az autoldg tenyésztett keratinociaval
torténo fedést az élenjard égési centru-
mok tobb mint 30 éve sikeresen alkal-
mazzak és a modszer életmentd elja-
rasnak tekinthetd, sulyos problémat
jelent az irharéteg hianya. Intenziv ku-
tatas folyik az irharéteg és a ham egy-
idejti potlasanak megoldasaért. Rendki-
viili eredményt ért el ezen a téren egy
kanadai munkacsoport ,kétrétegti, on-
épitett borhelyettesité” (bilayered self-
assembled skin substitute) el6allitasa-
val. Munkajuk alapjat az a megfigyelés
képezte, hogy a fibroblasztok megfelel6
tenyésztési kortilmények kozott kiilsé
minta nélkil is képesek extracellularis
matrix kialakitasara. A betegtél nyert
autolég fibroblasztok altal képzett vé-
kony irhalemezek egymasra iltetésével
egy kell6 vastagsdgu irharéteget alaki-
tanak ki. Ezt kovetéen a beteg hamsejt-
jeit ezen a bioszintetikus irhavazon te-
nyésztik, amig kialakul az irharéteggel
és tobbrétegli hammal biré bérhelyet-
tesitd. Az utolso tiz napon a tenyésztett
boért a tenyészmédium-levegé hatdr-

ra kiemelve kivaltjak a hamfelszin el-
szarusodasat, igy mintegy 10 hét utan
teljesértékid bor atiiltetését tudjak bizto-
sitani [19].

Tovabbi fejlesztést jelentett az azonos
technikdval késziilt, el6regyartott, sejt-
mentes irhavdz létrehozasa. Neonatalis
fibroblasztok tenyésztésével alakitjak
ki az irhavazat, majd a fibroblasztok ki-
mosasa utan -20°C-on taroljak. Kiol-
vasztas utan a betegtl nyert autolog
fibroblasztok és keratinocitak tenyész-
tésére alkalmazhato. Ezzel a mddszerrel
a bérbiopsziatol a boratiiltetésig terjedd
id6 40 napra csokkenthetd [20]. A 12 be-
tegen elért rendkiviili klinikai eredmé-
nyeikrél nemzetkozi kongresszusokon
szamoltak be [21].

A bemutatott eljarasok az égési sé-
riiltellatas kritikus kérdéseire nyujtanak
korszerti valaszt. Az égési sokk kezelésé-
hez sziikséges folyadékmennyiség meg-
hatarozasaban uj szemléletet jelent a 10-
es szabaly. Az atmeneti mélységli égés
kezelésének megvalasztasaban (kon-
zervativ vagy miitéti) minden eddigi-
nél nagyobb segitséget jelenthet a kémi-
ai nekrektomia elterjedése. A Suprathel
jelenleg optimalis megoldasnak tiinik a
spontan hamosodasra képes sebek ide-
iglenes fedése céljabdl, a kétrétegti, bio-
szintetikus autolog bor pedig az égésse-
bészet legnagyobb problémajara nyujt
egy igéretes megoldast.

Véleményem szerint a hazai égési sé-
riiltelldtds jelenleg igen komoly lemara-
dast mutat a vilag élvonalahoz képest.
A korszerl eljarasok bevezetését min-
denképpen célul kell tiizziik, de ezek
mellett, vagy akar el6tt, olyan siirgetd
problémak megolddsat is szorgalmazni
kell, mint egy égési centrum kialakitdsa
vagy az allograft ellatas biztositasa.
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