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A szerz6k ismertetik atomportajeki decubitusok kialakuldsanak okat,
a régebben alkalmazott bérlebenyekkel torténé m(itéti megoldasok
hatranyait. A szakirodalmi adatok alapjan ¢sszefoglaljdk a fasciocu-
tan és musculocutan lebenyes m(itéti eljardsokat. Részletesen ismer-
tetik az altaluk alkalmazott és javasolt m(itéti metdédust, a musculus
tensor fasciae latae musculocutan lebeny alkalmazasat, amellyel ered-
ményesen gyogyithatok a tomportéjéki decubitusok. Képpel illusz-
tralt esetismertetéssel igazoljdk az eredmény tartéssagat.

Egyes vélemények szerint az 6sszes
decubitus 12%-a a nagytompor felett
alakul ki, mig més szerz6k szerint 100
medencetdjéki decubitusbdl 23 esik a
trochanterikus regiora [1,2]. Tompor-
tajéki decubitus elsésorban a para-,
vagy tetraplégidban szenvedd bete-
geknél fordul el6. A sacralis decubi-
tus megel&zése, vagy kezelése soran
a betegeket hosszabb, rovidebb id6re
az oldalukra forditjak. igy a sacralis
decubitus mellett gyakran a nagy-
tomporok felett is felfekvés alakul ki.
A tomportdjéki decubitusok fedésére
szdmos rotécids és transzpozicios bor-
lebenyt irtak le [3, 4, 5]. Ezek alkal-
mazasa azonban napjainkban mar
elavultnak tekinthet6. Az esetek tul-
nyomo tébbségében a viszonylag kis
bérhiany mogott a lagyrészhiany a
bérhiany tdébbszorose lehet, tehat ha
a decubitus kimetszése utadn csak a

borhidanyt pétoljuk, mogotte Ureg
marad vissza. A nagytompor folé
atlltetett bérlebeny ellenalloképes-
sege nem megfeleld, gyogyulasa bi-
zonytalan a fert6zott kdrnyezetben.
Nagy decubitusoknal megfelel6 mé-
retli bérlebeny nem metszhetd a kor-
nyezetb6l. Végleges gydégyulads az
izom, vagy az izom-b&r lebenyek al-
kalmazasatdl varhato, mertkitling ke-
ringése a fet6zott mtéti teruleten is
biztositja a zavartalan gyégyulast,
mértetei lehetdvé teszik asebiireg tel-
jes kitoltését, a csont felett vastag, jol
parnazott lagyrészréteget biztosi-
tunk. Az aladbbiakban a lehetséges
m{(itéti megoldasokat ismertetjik.

1. Vastus lateralis izomlebeny

Az izom a musculus quadriceps
femoris lateralis része. Onallo vérel-
latassal rendelkezik. Dominans ellaté
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ere az arteria circumflexa femoris late-
ralis 4ga, amely a spina iliaca anteri-
or superiortdl 8-10 cm-rel kaudalisan
Iép az izomhasba, és benne elagazva
biztositja a vérelltdsat. Az izom a
comb kilsé oldalan ejtett bérmet-
szeésbdl kipreparalhato és érnyele -
mint forgaspont - kériil elforgatva al-
kalmas lehet kisebb tomportajéki de-
fektusok kitoltésére. A szabad izom-
felszint fedni kell, erre a mesh graft a
legalkalmasabb [6],

Az eljaras technikailag bonyolult, a
mesh graft-tal fedett izom gondos
utokezelést igényel, fokozottan apo-
lasigényes. Alklamazéasa éppen ezért
nem terjedt el, anndl is inkdbb, mert
legtobbszor gyorsabb, egyszeriib és
biztonsdgosabb mddszerrel megoldha-
to a tomportdjéki decubitus mtéti
gydgyitasa. Magunk soha sem kény-
szerultlink ezt a médszert alkalmazni.

2. Rectus femoris lebeny

A musculus rectus femoris szintén a
musculus quadriceps femoris része.
Az izom a spina iliaca anterior infe-
rior tajékan ered, és a patellan tapad,
a térdizilet extensorra [7], A muscu-
lus rectus femoris Mathes és Nahai
beosztésa szerint a vérellattds szem-
pontjdbol az 1. tipusba tartozik [8],
Egyetlen dominans ellaté ere az arte-
ria circumflexa femoris lateralis &ga,
mely a spina Uiiaca anterior superiortol
10 cm-el kaudalisan 1ép az izomba.

A musculus rectus femoris izom és
izom-b6r lebenyként is alkalmazhat6
a tomportajéki decubitusok felésére.
Ha izomlebenyként hasznaljuk, akkor
félvastag bérrel (mesh graft) fedjuk [9].
A musculocutan lebeny lehet transz-
pozici6s-, vagy szigetlebeny egyarant.
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Nem harantlézios betegnél a muscu-
lus rectus femoris felhasznalasanak
hatranya a térdiziileti extenzid, a
térdizilet stabilitdsdnak gyengulése.
Ezt a mddszert sem alkalmaztuk, bar
mint lehetéség hasznos lehet, ha a
comb oldals6 vagy hatsé felszine
valalmilyen okbol (pl. Kiterjedt
hegesedés) nem alkalmas a lebeny-
atultetésre.

3. Gluteo-femoralis lebeny

A lebeny izmot nem tartalmaz, de a
mély (izom) fasciat magaban foglal-
ja, a felette levd bdrrel és subcutissal
egyltt. Tehat 4.n. fasciocutan lebeny.
Vérellatasat az arteria glutea inferior
leszallo aga biztositja, amely a mus-
culus gluteus maximus distalls szé-
Iénélaz Gl6gum§ és anagytompor ko-
z0tti tdvolsdg felez6pontjanak meg-
felelen éri el a lebenyt és a lebeny
tengelyében fut distal felé. Erz6 bei-
degzését a nervus cutaneus femoris
posterior adja, amely egydtt fut az
artéridval. A lebeny hatérai: proxima-
lisan anagytompor ésaz tlégumé ko-
z0tt hazott vonal, medialisan az Gl16-
gumo és a femur medidlis condylusa
kozott huzott vonal, laterdlisan a
nagytompor és a fascia lata hatso
hatara kozott hdzott vonal, distalisan
pedig a fossa poplitea. A lebeny el§-
nye anagy méret, akénnyd preparal-
hatsag és az érz6 beidegzés. Hatra-
nya, hogy mivel izmotnem tartalmaz,
a subcutan zsirszOvet vastagsaga val-
toz0, a terhelhet6sége hosszl tavon
nem kielégit6. Tomportajéki és t16gu-
mé feletti decubitusokra is javasoljak
[10], Fenti okok miatt, valamint az
addéhely nagy defektusédnak fedéséhez
sziikséges szabad béréatiltetés utoke-
zelési nehézségei miatt magunk ezt a
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maddszert nem alkalmaztunk. Elvileg
- az irodalmi adatok alapjan - nem
zarkozunk el az alkalmazéasatdl, ha
nincs mas lehet6ség. Szerencsére ed-
dig ilyen alkalom nem adodott.

4. TFL lebeny

A musculus tensor fasciae latae (TFL)
a spina iliaca anterior superior kilsé
oldaléan ered, és feltlr6l lefelé és kissé
hatrafelé haladva a fascia lata meg-
er§sodésében, atractus iliotibialisban
tapad. Az izom a csipGizulet hajlito-
ja és a térdizulet extensora [7]. Az
izom Mathes és Nahai beosztasa szerint
a vérellatas szempontjabol az 1. ti-
pusba tartozik [8], Vérellatasat az ar-
teria circumflexa femoris lateralis 4ga
biztositja, mely 8-10 cm-rel a spina il-
iaca anterior superior alatt éri el az
izmot, amely nemcsak az izom, ha-
nem a folytatasaként felfoghatd fas-
cia lata és a felettiik 1év6 b6r vérel-
latasat is megbizhatoan ellatja az epi-
és subfascialis plexusok, illetve a
beldlik eredd, asubcutishan ésab6r-
ben eldgazd perforéld erek révén. A
lebeny elulsé hatara a spina iliaca an-
terior superiort6l a tibia lateralis
condylusaig huzott képzeletbeli vo-
nalnak felel meg. A hats6 hatar a
nagytompor veliletébe esik [9], Az
izom, illetve a fascia feletti b6r érzé
beidegzésétanervus cutaneus femoris
lateralis biztositja. Ezaltal nem ha-
rantlézios betegeknél érz6 lebennyel
tudjuk fedni a tomportdjéki decubi-
tust [11,12,13]. Altalaban nagy kiter-
jedés( (akar tenyérnyivagy nagyobb)
decubitus alakul ki a nagytompor fe-
lett. Egyes esetekben csak néh&ny cm
atmérdjli borhiany lathaté, amely
alatt hatalmas decubitus bursa latha-
t6. Ritkan megnyilik és inficialodik a
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csipGizilet és purulens arthritis ala-
kul ki a decubitus mélyén [14], Az izi-
let érintettségét rtg felvétellel és fis-
tulographiaval tudjuk kimutatni.

A miitét soran az oldalara fektetett
betegen elészor kirajzoljuk a kimet-
szés hatérait és a varhatd defektus
nagysaga alapjan megtervezzik a
transzpozicios lebenyt a comb latera-
lis felszinén (1. &bra). A decubitus bur-
satradikalisan, az ép szovetekben ha-
ladva kimetszik (2. bra). Sokszor a
nagytompor is érintett, ilyenkor a de-
strudlddott csontot levéssuk. Csip6-
izlleti arthritis esetén a proximalis fe-
murvég reszekciojat is el kell végezni
[14] és csak a csontizuleti folyamat tel-
jes szanéalddasa esetén kerilhet sor a
decubitus fedésére. A decubitus radi-
kélis kimetszése utan a defektust a
musculus tensor fasciae latae mus-
culofasciocutan lebennyel fedjik. A
lebeny preparalasat distalisan kezd-
jik. Atvagjuk a bért, a subcutist és a
fascia latat. Subfascialisan proximal
felé haladunk. Az érnyelet, amely a
musculus rectus femoris és a muscu-
lus vastus lateralis kdzott 1ép az izom-
ba, kipreparaljuk. A lebenyt 90 fokkal
elforditva a defektusba fektetjik és
tébbrétegd tovafutd varrattal bevarr-
juk. ,,Holtlreget,, visszahagyni nem
szabad! A lebeny adoteriletét rend-
szerint zarni lehet (3. dbra). Ha nem,
akkor tovafut6 varrattal sz(kitjuk és
a maradék borhianyt félvastag bor
szabad atiltetésével fedjuk. Szive
draint a lebeny ala és a lebeny adéte-
rilete ala teszlink és legkorabban az
5. posztoperativ napon tavolitjuk el.
Mivel a musculus tensor fasciae latae
izom rovid a lebeny distalis részén
izom nem taldlhat6. A lebeny teher-
bir6 képességét fokozhatjuk, ha a



1. 4bra: A jobboldali tomportajéki decubitus a kimetszés
és a TFL lebeny m(téti terveivel

2. ébra: A decubitus bursa radikalis kimetszése utani defectus afelpreparalt
lebennyel. A bursa gyakran a lebeny nyéli része ala is beterjed. Ilyenkor célszerdi
el6bb felprepalélni a lebenyt és csak utana befejezni a bursa lebeny alatti részének

kimetszését.
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3. &bra: Az elforgatott lebeny és a priméren zart adéterilet a m(itét végén

musculus tensor fasciae lataet és a
musculus vastus lateralist egytt pre-
paraljuk és forgatjuk a defektusba. Sa-
jatgyakorlatunkban erre sohasem volt
szikség. 9 esetben alkalmaztunk TFL
lebenyt tomportajéki decubitus fedé-
sére, keringési zavar, vagy recidiva
nem alakul ki. Tapasztalataink alapjan
tomportajéki decubitusok kezelésére
a TFL lebeny a valasztandé eljaras.

Esetismertetés

Cs. Zs. 26 éves fiatalemberen ma-
lignus corpus pineale tumor miatt a
tumor subtotalis exstirpatiojat és azt
kovetden rtg besugarzast végeztek.
Mindezek kovetkeztében a betegen
tetraparesis és apatia alakult ki. Apo-
lasa soran a beteg forgatasa ellenére
mély decubitus keletkezett mindkét
nagytompor és a sacrum felett. Az
igen sulyos allapotban 1évé betegen
agondos neuroldgiai kezelés hatasara
a tetraparesis és az apétia lassu, de

hatarozott javuldsat észlelték. A re-
ménytelennek tliné beteg teljes gyo-
gyulasanak legnagyobb akadalya
ebben az allapotban a 3 Kiterjedt de-
cubitus volt. Konzilium soréan ekkor
lattuk a beteget el6sz6r. Kb. 3 hona-
pos el6készités (lokalis status és al-
taldnos allapot) utdn kezdtik el a
m(itéti sorozatot az Egési Osztalyon.
Az els6é m(tét sorén a sacralis decu-
bitus kimetszése utdn a keletkezett
hianytbilateralis (fels6) gluteus max-
imus musculocutan lebennyel fedtik
(4. &bra). Varratszedésig a beteg fluid-
izacios agyban fekudt, ezt kovetéen
a kiuld6 osztalyra helyeztik vissza,
ahol mobilizaci6jat megkezdték. 2 hét
mulva a kisebbik tomportajéki decu-
bitusat fedtik TFL lebennyel (5. &bra).
21 nap utan ismét a kildd osztalyra
helyeztiik vissza. Ujabb két hét mul-
va a nagyobbik tomportéjéki decubi-
tust fedtiik TFL lebennyel. Mivel ha-
talmas lebenyt metszettiink a lebeny
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4. dabra: A kép a beteg teljes gyogyulasa utan készilt. Jél lathat6 a sacralis decubi-
tus fedésére alkalmazott jobb oldali gluteus maximus musculocutan szigetlebeny,
illetve a bal oldalon ennek mddositott valtozata kaudalis bér-izomnyél megtartasaval.

5. &bra: A gyogyult jobb oldali TFL 6. dbra: A bal oldali nagyméret( TFL
lebeny és adohelye lebeny és az addhelyre transzpantalt
részvastag bér gydgyulasa utani allapot
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adoteruletét sz(kités utdn félvastag
bérrel fedtik. A félvastag bér add-
teruletének hamosodéasa és a félvas-
tag b&r megtapadasa idejében mar
nem volt abetegen decubitus (fert6z6
forras). Aharmadik m(itét utan is za-
vartalan sebgyogyulas kovetkezett
(6. &bra). igy alig tébb mint 3 hénap
alatt mindharom decubitust szanal-
tuk. Néhany honap mulva abeteg se-
gédeszkdz nélkil jarkalt és 4 év 6ta
panaszmentes, jelenleg gimnéziumi
tanar. A csucskok eltdvolitasat és a
hegkorrekcidt a beteg - javaslatunk
ellenére - nem fogadta el.

IRODALOM

[1] Peterson, N.C.: The development of pres-
sure sores during hospitalization. In.:
Kenedi, R.M., Cozvden, J.M., Scales, J.T., eds.
Bedsore biomechanics. London: Mac-
millan, 1976. 219-224.

[2] Kauer, I., Sonsino, G.: The need for skin
and muscle saving techniques in the re-
pair of decubitus ulcers. Scand. J. Plast.
Reconstr. Surg., 1986. 20: 129-131.

[3] Conway, H., Griffith, B.H.: Plastic surgery
for closure of decubitus ulcers in patients
with paraplegia. Am. J. Surg., 1956. 91:
946-961.

[4} Griffith B H.: Advances in the treatment
of decubitus ulcers. Surg. Clins. North.
Am., 1963. 2: 245-249.

[5.] Krupp S. Zach G A.: Operative treatment
of pressure sore in paraplegics by rota-
tion flap. Paraplegia. 1976. 14: 29-35.

[6] Minami, RT., Hentz, V.P., Vistnes, L.M.:
Use of vatus lateralis muscle flap for cov-
erage of throhantenic pressure sores.
Plast. Reconstr. Surg., 1977. 60: 364-367.

[7.] Szentagothai J.: Functionalis anatomia.
Medicina Kényvkiado, Budapest 1977.

[8] Mathes S}, Nahai F: Classification of the
vascular anathomy of muscles: experi-
mental and clinical correlation. Plast.
Reconstr. Surg., 1981. 67: 177-183.

1997. (49) 2. szam

[9.] Mathes, S.J, Nahai, F:: Clinical applications
for muscle and musculocutaneous flaps.
Mosby Company, St. Louis, 1982.

[10.] Flurwitz, D.J., Schwartz, W.M., Mathes, S.J.:
A reliable sensate flap for the closure of
buttock and perineal wounds. Plast.
Reconstr. Surg., 1981. 68: 40-45.

[11] Nahai, F.: The tensor fascia lata flap. Clin.
Plast. Surg., 1980 7: 51-54.

[12.] Nahai, F, Siverton, J.S., Hill, L.: The tensor
fascia lata musculocutaneous flap. Ann.
Plast. Surg., 1978. 1: 372-379.

[13.] Cochran, J.H., Edstrom, L.E., Dibbel, D.G.:
Usefullness of the innervated tensor fas-
cia lata flap in paraplegic patients. Ann.
Plast. Surg., 1981. 7: 286-288.

[14.] Kertész Gy.: Gerincvel6sériiléshez tarsuld
decubitusok szov6dményekeént kialakulo
purulens csip8arthritisek kezelésével
szerzett tapasztalataink. Rehabilitacio,
1994. 41: 205-208.

J. Jésvay M.D.,
Col. (rét) A. Donath M.D., PhD.

Surgiacal therapy of pressure sores
in the pelvic region Il
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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