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Az ülőgumó feletti decubitus fedésére alkalmaztak először izom vagy 
izom-bőr lebenyeket, amelyekkel tartós eredményt tudtak elérni. A 
szerzők az irodalmi adatok alapján összefoglalják a lehetséges fas- 
ciocutan és musculocutan lebenyeket, amelyekkel fedhető az ülőgumó 
decubitus. Saját tapasztalataik alapján részletesen leírják az általuk 
alkalmazott műtéti eljárást, a musculus biceps femoris musculocutan 
lebeny alkalmazását, amellyel végleges gyógyulást tudtak elérni. 
Esetismertetéssel támasztják alá az általuk felhasznált lebeny meg­
bízhatóságát.

Egyes szerzők szerint az összes de­
cubitus 5%-a az ülőgumók felett 
alakul ki [1], míg más közlemények 
arról számolnak be, hogy 100 meden- 
cetájéki decubitusból 36 esik az ülő­
gumók tájékára [2], Ülőgumó feletti 
decubitus leggyakrabban a para-, 
vagy tetraplegiában szenvedő bete­
gek tartós ültetése során alakul ki 
(„sitting sore"). Anatómiai helyze­
ténél fogva -  három nagy izomcso­
port (farizmok, comb hajlítok és kö­
zelítők) között található -  a műtéti 
megoldások számos variációját dol­
gozták ki. 1949-ben Blackman javasol­
ta először az ülőgumó feletti decubi- 
tusra a musculus biceps femoris és a 
musculus gluteus maximus alkalma­
zását. 1956-ban Conway és Griffith szá­
moltak be arról, hogy nagy szériában

alkalmaztak ülőgumó decubitus 
fedésére m usculus biceps femoris 
lebenyt [3], Munkásságuk nem váltott 
ki nagy érdeklődést. Ger 1971-ben újra 
leírta az izomlebenyek alkalmazásá­
val nyert tapasztalatait a medencetá- 
jéki decubitusok fedésére [4]. Ezt kö­
vetően vált általánosan elfogadottá az 
izom- és izom-bőr lebenyek felhasz­
nálására a decubitusok kezelésében.

1. Gluteus maximus musculocutan 
lebeny
A musculus gluteus maximus ana­
tómiáját és vérellátását korábbi cik­
künkben már ismertettük. Az izom al­
só felét musculocutan lebenyként le­
het alkalmazni ülőgumó decubitus 
fedésére. Az arteria glutea inferiorra 
nyelezve az izom alsó felének laterális
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részét és a felette levő bőrszigetet 
csúsztatjuk a defektusba. Alkalmaz­
hatjuk a musculus gluteus maximus 
izom-bőr lebenyt rotációs, vagy transz­
pozíciós lebenyként is. Az izom felső 
felét megőrizzük az esetleges későbbi 
felhasználásához (sacralis decubitus 
fedésére).

2. Gracilis lebeny
A musculus gracilis igen karcsú, la­
pos izom a comb medialis oldalán, az 
adductor izomcsoport tagja. Az izom 
az os pubis ram us inferior medialis 
részén ered és a tuberositas tibiae me­
dialis oldalán tapad [5], Mathes és 
Nahai beosztása szerint a vérellátás 
szempontjából a II. típusba tartozik 
[6]. A  domináns artéria, amely az ar­
teria circumflexa femoris medialis 
ága, a musculus adductor magnus és 
longus között lép ki és a tuberculum 
pubicumtól 10 cm-re distalisan éri el 
az izmot. Az izom distalis felét 1 vagy 
2 kis artéria látja el az arteria femoral- 
isból [7]. A z  izomból kilépő perforáns 
erek által ellátott bőrterület kijelölése 
gondos tervezést igényel. A comb me­
dialis oldalán a distalis harm adban 
m etszést ejtünk és felkeressük a m us­
culus gracilist, melynek fele izom, fele 
ín ebben a magasságban. Elölről a 
m usculus sartorius, hátulról a m us­
culus semitendionosus határolja. Az 
izom  alá nyúlva és megfeszítve kira­
jzolható az izom által ellátott bőrte­
rület, mely 5-6 cm széles lehet. A bőrt 
körülmetszük, és a kis ereket átvág­
va, a domináns émyélig prepalálunk. 
A lebenyt az ülőgum ó feletti defek­
tusba forgatjuk és az adóhelyet pri­
m eren zárjuk [8, 9]. A  musculus gra­
cilis izomlebenyként is felhasznál­

ható. Ilyenkor az izmot félvastag bőr­
rel fedjük, vagy felette zárjuk a decu- 
bitust környező bőrt. Az izomlebeny 
funkciója ebben az esetben kizárólag 
a lágyrészhiány pótlása, az ülőcsont 
védelme. A gracilis lebeny csak kis­
méretű decubitusok esetén jön szóba, 
amelyek megfelelő ápolás mellett, ál­
talában spontán gyógyulnak. Ma­
gunk ilyen műtétet nem végeztünk.

3. Gluteo-femoralis lebeny

4. TFL lebeny
Csak mint lehetőségek kerülnek szó­
ba. Mindkét lebenyről korábbi cik­
künkben részletesen irtunk. A mus­
culus tensor fasciae latae csak tom- 
portájéki és ülőgumó feletti decubi­
tus egyidejű fedésére alkalmas. Mind­
két lebeny hátránya, hogy mivel iz­
mot nem tartalmaznak, (a musculus 
tensor fasciae latae lebenynek az ülő­
gumóig elérő része m ár fasciocutan) 
a tartós nyomást kevésbé viselik, mint 
a musculocutan lebenyek. Terhelő­
képességük fokozható, ha az ülőgu­
mót először musculus gluteus maxi­
mus, vagy musculus gracilis izomle­
bennyel fedjük be, vagy a musculus 
tensor fasciae lataet a musculus vas­
tus laterálissal együtt emeljük el és fed­
jük az ülőgumó decubitust. Ezeket az 
eljárásokat nem alkalmazzuk.

5. Biceps femoris musculocutan 
lebeny
A mucsulus biceps femoris a comb 
flexor („hamstring") izomcsoportja 
leglaterálisabb tagja. Az izomcsoport 
része még a musculus semitendiono­
sus és a musculus semimembranosus. 
A musculus biceps femoris az ülőgu­
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mó fedésére felhasználható önma­
gában is (járóképes betegeknél), de 
gyakran kiegészítjük (harántléziós be­
tegnél mindig) a másik két izommal, 
ezáltal nagy bőrfelület és nagy izom­
tömeget tudunk mobilizálni.

A musculus biceps femoris hosszú fe­
je a tuber ischiadicumon, rövid feje a 
linea aspera lateralis ajkán és az oldal­
só izomközti sövényen a comb közép­
ső harmadában ered, és a capitulum 
fibulaen tapad. A musculus semiten­
dinosus a tuber ischiadicumon ered és 
a tuberositas tibiae mediális oldalán 
tapad. A musculus semimembranosus 
szintén a tuber ischiadicumon ered és 
a tibia medialis condylusán tapad [5], 
Mathes és Nahai beosztása szerint a 
vérelláttás szempontjából a musculus 
biceps femoris a II. típusba tartozik [6]. 
A 3 domináns artéria proximálisan az

artéria profunda femorisból ágazik le. 
A másodlagos kis erek az artéria pro­
funda femoris (2 vagy 3 artéria) és az 
artaria poplitea (2 artéria) ágai [7], A  
musculus semitendinosust (II. típus) 
proximalisan két domináns artéria lát­
ja el az arteria profunda femorisból, 
distalisan pedig 1, vagy 2 kis artéria 
az arteria femoralisból biztosítja a 
vérellátást. A musculus semimem- 
branosust (III. típus) proximálisan két 
domináns artéria az arteria profunda 
femorisból, distalisan 1 dominans ar­
téria az arteria femoralisból látja el [7],

A  műtét során a hason fekvő betegen 
először kirajzoljuk a kimetszés hatá­
rait és megtervezzük a lebenyt a comb 
hátsó felszínén (1. ábra). A  decubitus 
radikális kimetszése után a felpuhult, 
destruálódott, fertőzött ülőgumó ré­
szeket levéssük, ha kell az egész ülő-

1. ábra: Kétoldali ülőcsont decubitus illetve instabil heg egyidejűén végzett 
műtétének terve a kimetszendő decubitusokkal és a szigetlebeny körvonalaival
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2. ábra: A körülmetszett lebeny és a 
decubitus helyén maradt lágyrészhiány

3. ábra: A lebeny kraniális irányú 
elcsúszását a hajlító izmok átvágása 

megkönnyíti

csontot is. Ezt követően a comb hát­
só felszínén olyan háromszög alakú 
lebenyt metszünk, amelynek alapja a 
defektus distalis széle a csúcsa pedig 
distal és kissé lateral felé mutat, alsó 
végpontja a comb alsó harmadáig ér 
(2. ábra). A bőrsziget körülmetszése 
után a flexor izmokat elválsztjuk a 
környezetükből és a lebeny csúcsa 
magasságában átvágjuk azokat (3. 
ábra). Az izmokatt az ülőgumón való 
eredésüknél részlegesen átvágjuk, és 
így a lebeny könnyen, feszülés nélkül 
proximál felé (kb. 10 cm-nyit) a de­
fektusba csúsztatható (4. ábra). A z  ülő­
gumót és a kimetszés során keletke­
zett üreget nagy izomtömeggel tud­
juk befedni, illetve kitölteni. Szívó- 
drain behelyezése után a lebenyt több­
rétegű tovafutó varrattal bevarrjuk, az

adóhelyet V-Y metódussal zárjuk [10, 
11] (5. ábra). Mivel túlnyomórészt ha- 
rántléziós betegekről van szó beteg­
nél csak a musculus biceps femorist 
vágjuk át. Ennek az egy izomnak az 
elvesztése ugyanis nem jelent lénye­
ges kiesést a térdizület hajlításában. A 
m űtét után a csípőizület hajlítását há­
rom hétig megtiltjuk.

Ezzel a módszerrel 7 betegen végez­
tünk műtétet, keringési zavar a lebe­
nyen, vagy recidiva egy alkalommal 
sem keletkezett.

Esetismertetés
M. Zs. 18 éves beteg spina bifidával 
született, születése óta harántléziós. 
Néhány év óta az ülőkocsi használa­
ta során mindkét ülőgumó felett kis-
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4. ábra: Az izmok átvágása után szabadon mobilizálhatóvá vált lebeny

5. ábra: Kétoldali lebenyelcsúsztatás a műtét végén. A  lebenyek színe a jó
vérellátásukat igazolja.



6. ábra: A feltárt csípőizület, a hegek, 
fisztulák, sequesterek eltávolítása után

8. ábra: Varratszedés után a gyógyult 
lebeny

7. ábra: A "biceps femoris musculocu- 
tan fokos-lebeny" a műtét végén

méretű decubitus keletkezett. A jobb 
oldali decubitus a konzervatív keze­
lés hatására behámosodott. A bal ol­
dalon a decubitus bursából lateral fe­
lé, a csípőizület irányába fisztula ala­
kult ki. Ennek következtében purulens 
csípőizületi arhritis és generalizált 
szepsis jött létre. Az életveszélyes ál­
lapot miatt, a proximalis femurvég re- 
szekcióját és necrectomiát végeztek. 
Később -  a csontizületi folyamat sza­
nálása után -  az ülőgumó fedésére 
lokális lebennyel történt kísérlet, de re­
cidiva alakult ki. Ebben az állapotban 
láttuk a beteget első alkalommal. Elő­
készítés után az Égési osztályon eltá- 
volítottuk a decubitus bursát, a volt 
csípőizületig (a proximalis femur- 
végig) érő fisztulát és néhány seques- 
trálódott csontrészletet (6. ábra). A  de­
fektust musculus biceps femoris mus-
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culocutan lebennyel terveztük fedni. 
A korábbi műtéti hegek miatt, a bőr­
szigetet nem vágtuk teljesen körbe 
(laterálisán a háromszög szárának je­
lentős részét épen hagytuk -  „fokos le­
beny" elve), mert a már egyszer elfor­
gatott, tehát alapjáról leválasztott, a 
perforáns vérellátástól megfosztott 
bőrterület elhalását okoztuk volna az 
oldalsó nyél átvágásával (7. ábra). A le­
beny csúcsának magasságában mind­
három flexor izmot átvátuk. A lebenyt 
lazán, feszülés nélkül, a defektusba 
csúsztattuk, a keletkezett hatalmas 
üreget izommal kitöltve, többrétegű 
tovafutó varrattal bevarrtuk a lebenyt. 
A beteg a műtét után három hétig flu- 
idizációs ágyban feküdt. A lebeny per 
prímán gyógyult, recidiva nem alakult 
ki (8. ábra).
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Surgical therapy of pressure sores 
in the pelvic region IV.
Ischial pressure sores
Muscle- or musculocutaneous flaps 
were first used for covering ischial 
pressure sores with durable results. 
The possible fasciocutaneous and 
musculocutaneous flaps suitable for 
covering ischial pressure sores are 
summed up. The operational tech­
nique of the biceps femoris musculo­
cutaneous flap is described in details 
based on their own practice. They 
achieved recurrence-free healing. A 
case is reported to point out the reli­
ability of this flap.
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