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A szerzők ismertetik a tomportájéki decubitusok kialakulásának okát, 
a régebben alkalmazott bőrlebenyekkel történő műtéti megoldások 
hátrányait. A szakirodalmi adatok alapján összefoglalják a fasciocu- 
tan és musculocutan lebenyes műtéti eljárásokat. Részletesen ismer
tetik az általuk alkalmazott és javasolt műtéti metódust, a musculus 
tensor fasciae latae musculocutan lebeny alkalmazását, amellyel ered
ményesen gyógyíthatók a tomportájéki decubitusok. Képpel illusz
trált esetismertetéssel igazolják az eredmény tartósságát.

Egyes vélemények szerint az összes 
decubitus 12%-a a nagytom por felett 
alakul ki, míg más szerzők szerint 100 
medencetájéki decubitusból 23 esik a 
trochanterikus regióra [1,2]. Tompor
tájéki decubitus elsősorban a para-, 
vagy tetraplégiában szenvedő bete
geknél fordul elő. A sacralis decubi
tus megelőzése, vagy kezelése során 
a betegeket hosszabb, rövidebb időre 
az oldalukra fordítják. így a sacralis 
decubitus mellett gyakran a nagy
tom porok felett is felfekvés alakul ki. 
A tomportájéki decubitusok fedésére 
számos rotációs és transzpozíciós bőr
lebenyt írtak le [3, 4, 5]. Ezek alkal
m azása azonban napjainkban már 
elavultnak tekinthető. Az esetek túl
nyomó többségében a viszonylag kis 
bőrhiány mögött a lágyrészhiány a 
bőrhiány többszöröse lehet, tehát ha 
a decubitus kimetszése u tán csak a

borhiányt pótoljuk, mögötte üreg 
marad vissza. A nagytom por fölé 
átültetett bőrlebeny ellenállóképes
sége nem megfelelő, gyógyulása bi
zonytalan a fertőzött környezetben. 
Nagy decubitusoknál megfelelő mé
retű bőrlebeny nem metszhető a kör
nyezetből. Végleges gyógyulás az 
izom, vagy az izom-bőr lebenyek al
kalmazásától várható, mert kitűnő ke
ringése a fetőzött műtéti területen is 
biztosítja a zavartalan gyógyulást, 
mértetei lehetővé teszik a sebüreg tel
jes kitöltését, a csont felett vastag, jól 
párnázott lágyrészréteget biztosí
tunk. Az alábbiakban a lehetséges 
műtéti megoldásokat ismertetjük.

1. Vastus lateralis izomlebeny
Az izom a m usculus quadriceps 
femoris lateralis része. Önálló vérel
látással rendelkezik. Domináns ellátó
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ere az arteria circumflexa femoris late
ralis ága, amely a spina iliaca anteri
or superiortól 8-10 cm-rel kaudálisan 
lép az izomhasba, és benne elágazva 
biztosítja a vérelltását. Az izom a 
comb külső oldalán ejtett bőrmet
szésből kipreparálható és érnyele - 
mint forgáspont - körül elforgatva al
kalmas lehet kisebb tomportájéki de
fektusok kitöltésére. A szabad izom
felszínt fedni kell, erre a mesh graft a 
legalkalmasabb [6],

Az eljárás technikailag bonyolult, a 
mesh graft-tal fedett izom gondos 
utókezelést igényel, fokozottan ápo
lásigényes. Alklamazása éppen ezért 
nem terjedt el, annál is inkább, mert 
legtöbbször gyorsabb, egyszerűb és 
biztonságosabb módszerrel megoldha
tó a tomportájéki decubitus műtéti 
gyógyítása. Magunk soha sem kény
szerültünk ezt a módszert alkalmazni.

2. Rectus femoris lebeny
A musculus rectus femoris szintén a 
musculus quadriceps femoris része. 
Az izom a spina iliaca anterior infe
rior tájékán ered, és a patellán tapad, 
a térdizület extensorra [7], A muscu
lus rectus femoris Mathes és Nahai 
beosztása szerint a vérelláttás szem
pontjából az I. típusba tartozik [8], 
Egyetlen domináns ellátó ere az arte
ria circumflexa femoris lateralis ága, 
mely a spina üiaca anterior superiortól 
10 cm-el kaudálisan lép az izomba.

A musculus rectus femoris izom és 
izom-bőr lebenyként is alkalmazható 
a tomportájéki decubitusok felésére. 
Ha izomlebenyként használjuk, akkor 
félvastag bőrrel (mesh graft) fedjük [9]. 
A  musculocutan lebeny lehet transz- 
poziciós-, vagy szigetlebeny egyaránt.

Nem harántléziós betegnél a muscu
lus rectus femoris felhasználásának 
hátránya a térdizületi extenzió, a 
térdizület stabilitásának gyengülése. 
Ezt a módszert sem alkalmaztuk, bár 
mint lehetőség hasznos lehet, ha a 
comb oldalsó vagy hátsó felszíne 
valalmilyen okból (pl. kiterjedt 
hegesedés) nem alkalmas a lebeny
átültetésre.

3. Gluteo-femoralis lebeny
A lebeny izmot nem tartalmaz, de a 
mély (izom) fasciát magában foglal
ja, a felette levő bőrrel és subcutissal 
együtt. Tehát ú.n. fasciocutan lebeny. 
Vérellátását az arteria glutea inferior 
leszálló ága biztosítja, amely a m us
culus gluteus maximus distaüs szé
lénél az ülőgumó és a nagytompor kö
zötti távolság felezőpontjának meg
felelően éri el a lebenyt és a lebeny 
tengelyében fut distal felé. Érző bei
degzését a nervus cutaneus femoris 
posterior adja, amely együtt fut az 
artériával. A lebeny határai: proximá- 
lisan a nagytompor és az ülőgumó kö
zött húzott vonal, medialisan az ülő
gumó és a femur mediális condylusa 
között húzott vonal, laterálisán a 
nagytom por és a fascia lata hátsó 
határa között húzott vonal, distalisan 
pedig a fossa poplitea. A lebeny elő
nye a nagy méret, a könnyű preparál- 
hatóság és az érző beidegzés. H átrá
nya, hogy mivel izmot nem tartalmaz, 
a subcutan zsírszövet vastagsága vál
tozó, a terhelhetősége hosszú távon 
nem kielégítő. Tomportájéki és ülőgu
mó feletti decubitusokra is javasolják 
[10], Fenti okok miatt, valamint az 
adóhely nagy defektusának fedéséhez 
szükséges szabad bőrátültetés utóke
zelési nehézségei miatt magunk ezt a
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m ódszert nem alkalmaztunk. Elvileg 
-  az irodalmi adatok alapján -  nem 
zárkózunk el az alkalmazásától, ha 
nincs más lehetőség. Szerencsére ed
dig ilyen alkalom nem  adódott.

4. TFL lebeny
A m usculus tensor fasciae latae (TFL) 
a spina iliaca anterior superior külső 
oldalán ered, és felülről lefelé és kissé 
hátrafelé haladva a fascia lata meg
erősödésében, a tractus iliotibialisban 
tapad. Az izom a csípőízület hajlító- 
ja és a térdízület extensora [7]. A z  
izom Mathes és Nahai beosztása szerint 
a vérellátás szempontjából az I. tí
pusba tartozik [8], Vérellátását az ar
teria circumflexa femoris lateralis ága 
biztosítja, mely 8-10 cm-rel a spina il
iaca anterior superior alatt éri el az 
izmot, amely nemcsak az izom, ha
nem  a folytatásaként felfogható fas
cia lata és a felettük lévő bőr vérel
látását is megbízhatóan ellátja az epi- 
és subfascialis plexusok, illetve a 
belőlük eredő, a subcutisban és a bőr
ben elágazó perforáló erek révén. A 
lebeny elülső határa a spina iliaca an
terior superiortól a tibia lateralis 
condylusáig húzott képzeletbeli vo
nalnak felel meg. A hátsó határ a 
nagytom por velületébe esik [9], Az 
izom, illetve a fascia feletti bőr érző 
beidegzését a nervus cutaneus femoris 
lateralis biztosítja. Ezáltal nem ha- 
rántléziós betegeknél érző lebennyel 
tudjuk fedni a tomportájéki decubi- 
tust [11,12,13]. Általában nagy kiter
jedésű (akár tenyérnyi vagy nagyobb) 
decubitus alakul ki a nagytompor fe
lett. Egyes esetekben csak néhány cm 
átmérőjű borhiány látható, amely 
alatt hatalm as decubitus bursa látha
tó. Ritkán megnyílik és inficiálódik a

csípőizület és purulens arthritis ala
kul ki a decubitus mélyén [14], Az Ízü
let érintettségét rtg felvétellel és fis- 
tulographiával tudjuk kimutatni.

A műtét során az oldalára fektetett 
betegen először kirajzoljuk a kimet
szés határait és a várható defektus 
nagysága alapján megtervezzük a 
transzpoziciós lebenyt a comb laterá
lis felszínén (1. ábra). A  decubitus bur- 
sát radikálisan, az ép szövetekben ha
ladva kimetszük (2. ábra). Sokszor a 
nagytompor is érintett, ilyenkor a de- 
struálódott csontot levéssük. Csípő- 
izületi arthritis esetén a proximális fe- 
murvég reszekcióját is el kell végezni 
[14] és csak a csontizületi folyamat tel
jes szanálódása esetén kerülhet sor a 
decubitus fedésére. A decubitus radi
kális kimetszése után a defektust a 
musculus tensor fasciae latae mus- 
culofasciocutan lebennyel fedjük. A 
lebeny preparálását distalisan kezd
jük. Átvágjuk a bőrt, a subcutist és a 
fascia latát. Subfascialisan proximal 
felé haladunk. Az érnyelet, amely a 
musculus rectus femoris és a muscu
lus vastus lateralis között lép az izom
ba, kipreparáljuk. A lebenyt 90 fokkal 
elfordítva a defektusba fektetjük és 
többrétegű tovafutó varrattal bevarr
juk. „Holtüreget,, visszahagyni nem 
szabad! A lebeny adóterületét rend
szerint zárni lehet (3. ábra). Ha nem, 
akkor tovafutó varrattal szűkítjük és 
a maradék borhiányt félvastag bőr 
szabad átültetésével fedjük. Sz ív ó  
draint a lebeny alá és a lebeny adóte
rülete alá teszünk és legkorábban az
5. posztoperatív napon távolítjuk el. 
Mivel a musculus tensor fasciae latae 
izom rövid a lebeny distalis részén 
izom nem található. A lebeny teher
bíró képességét fokozhatjuk, ha a



1. ábra: A jobboldali tomportájéki decubitus a kimetszés 
és a TFL lebeny műtéti terveivel

2. ábra: A decubitus bursa radikális kimetszése utáni defectus a felpreparált 
lebennyel. A bursa gyakran a lebeny nyéli része alá is beterjed. Ilyenkor célszerű 
előbb felprepalálni a lebenyt és csak utána befejezni a bursa lebeny alatti részének

kimetszését.
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3. ábra: Az elforgatott lebeny és a priméren zárt adóterület a műtét végén

musculus tensor fasciae lataet és a 
musculus vastus laterálist együtt pre
paráljuk és forgatjuk a defektusba. Sa
ját gyakorlatunkban erre sohasem volt 
szükség. 9 esetben alkalmaztunk TFL 
lebenyt tomportájéki decubitus fedé
sére, keringési zavar, vagy recidiva 
nem alakul ki. Tapasztalataink alapján 
tomportájéki decubitusok kezelésére 
a TFL lebeny a választandó eljárás.

Esetismertetés
Cs. Zs. 26 éves fiatalemberen ma
lignus corpus pineale tum or miatt a 
tumor subtotalis exstirpatioját és azt 
követően rtg besugárzást végeztek. 
Mindezek következtében a betegen 
tetraparesis és apátia alakult ki. Ápo
lása során a beteg forgatása ellenére 
mély decubitus keletkezett mindkét 
nagytom por és a sacrum  felett. Az 
igen súlyos állapotban lévő betegen 
a gondos neurológiai kezelés hatására 
a tetraparesis és az apátia lassú, de

határozott javulását észlelték. A re
ménytelennek tűnő beteg teljes gyó
gyulásának legnagyobb akadálya 
ebben az állapotban a 3 kiterjedt de
cubitus volt. Konzílium során ekkor 
láttuk a beteget először. Kb. 3 hóna
pos előkészítés (lokális status és ál
talános állapot) után kezdtük el a 
műtéti sorozatot az Égési Osztályon. 
Az első műtét során a sacralis decu
bitus kimetszése után a keletkezett 
hiányt bilateralis (felső) gluteus max
imus musculocutan lebennyel fedtük 
(4. ábra). Varratszedésig a beteg fluid- 
izációs ágyban feküdt, ezt követően 
a küldő osztályra helyeztük vissza, 
ahol mobilizációját megkezdték. 2 hét 
múlva a kisebbik tomportájéki decu- 
bitusát fedtük TFL lebennyel (5. ábra). 
21 nap után ismét a küldő osztályra 
helyeztük vissza. Újabb két hét m úl
va a nagyobbik tomportájéki decubi- 
tust fedtük TFL lebennyel. Mivel ha
talmas lebenyt metszettünk a lebeny
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4. ábra: A kép a beteg teljes gyógyulása után készült. Jól látható a sacralis decubi
tus fedésére alkalmazott jobb oldali gluteus maximus musculocutan szigetlebeny, 

illetve a bal oldalon ennek módosított változata kaudális bőr-izomnyél megtartásával.

5. ábra: A gyógyult jobb oldali TFL 6. ábra: A bal oldali nagyméretű TFL 
lebeny és adóhelye lebeny és az adóhelyre transzpantált

részvastag bőr gyógyulása utáni állapot
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adóterületét szűkítés után félvastag 
bőrrel fedtük. A fél vastag bőr adó
területének hámosodása és a félvas
tag bőr m egtapadása idejében már 
nem  volt a betegen decubitus (fertőző 
forrás). A harmadik m űtét után is za
vartalan sebgyógyulás következett 
(6. ábra). így alig több mint 3 hónap 
alatt mindhárom decubitust szanál
tuk. Néhány hónap m úlva a beteg se
gédeszköz nélkül járkált és 4 év óta 
panaszmentes, jelenleg gimnáziumi 
tanár. A csücskök eltávolítását és a 
hegkorrekciót a beteg -  javaslatunk 
ellenére -  nem fogadta el.
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Surgiacal therapy of pressure sores 
in the pelvic region III.
Greather trochanteric pressure sores

Facts causing trochanteric pressure 
sores are analysed and the drawbacks 
of usual skin-flap covering are point
ed out. Fasciocutaneous and muscu
locutaneous flaps are reviewed based 
on literature data. The operational 
technique used and recommended by 
the authours is the tensor fascia lata 
musculocutaneous flap, which is de
scribed in detalis and gave good re
sults in trochanteric pressure sore cas
es. A photo-illustrated case is report
ed to prove the durable results.
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