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A szerz6k dsszefoglaljdk a sacralis decubitusok fedésére kidolgozott
m(itéti eljarasokat. Ismertetik a lehetséges m(itéti eljarasok elényeit és
hatranyait az irodalmi adatok alapjan. Részletesen leirjak a sajat
gyakorlatukban igen jol bevalt musculus gluteus maximus musculo-
cutan lebeny mtéti technikajat és a sajat technikai médositasukat. Vala-
mennyi operedlt beteg gyogyult, recidivat nem észleltek.

Sacralis decubitus fiataloknal a leg-
gyakrabban gerincsériilés okozta pa-
ra-, vagy tetraplégia, eszmeletlen alla-
potok, vagy politrauma kovetkez-
tében, mig id6seknél hosszan tarto
betegségek, vagy mitétek szév6dmé-
nyeként keletkezhet. Egyes szerzék
szerint az 6sszes decubitus 43 %-a a
sacrum felett alakul ki (1), mig mas
kdzlemények arrol szamolnak be,
hogy 100 medence tajéki decubitushol
41 esik a sacralis régidra (2). Néhany
kisméretd decubitus az alapbetegség
gyogyulasa utan, vagy haréantlézids
betegnél a tartds hasonfekvés mellett
végzett konzervativ kezelés hatasara
spontéan zarodhat. A csak néhany cm
atmérdja sacralis decubitust id6nként
prébalkoznak megoldani kimetszéssel
és suturaval, tébbnyire sikertelendl. A
feltisztitott sarjszOvetre tortén6 fél-

vastag b6r szabad atliltetésétél szintén
nem varhato tartds eredmény.

A kbvetkezOkben dsszefoglaljuk a le-
hetséges mtéti eljarasokat a sacralis
decubitus fedésére, majd részletesen
ismertetjik az altalunk végzett és
egyediuli megoldaskéntjavasolt m(ité-
ti metodust.

1. Harant irdnyu lumbosacralis le-
beny

Anharantiranyd lumbosacralis lebenyt
1965-ben Seleanu irta le, majd 1978-
ban Hill dolgozta ki részletesen az al-
kalmazésat (3,4). Az axiélis keringés(
lebeny vérellatasat a lumbalis és in-
tercostalis perforatorok biztositjak. A
lebenyt haréntirdnyban a lumbalis ta-
jékon metsszik, elemelését a hatso
honaljvonalban kezdjuk, majd a ko-
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zépvonal felé haladunk. A lebeny
preparalas oldalan a perforatorokat
atvagjuk. A kézépvonalon athaladva,
a nyél oldalan a perforatorokat meg-
Orizzuk (1. abra). Késleltetés nelkil a
lebeny 2:1 ardnyban metszhet6. A ma-
sodlagos hianyt félvastag bérrel fed-
juk, ami nem nyomasnak kitett tertilet-
re esik (2. dra). Elsésorban nem ha-
rantlézios betegek esetén javasoljak
az alkalmazasat. Megitélésiink sze-
rintez az eljaras mar tulhaladott, csak
kivételesen alkalmazhat6. Mivel bér-
lebenyr6l van sz6, nem kell6en ala-
pamazott, nem megfelel6 teherbirasu
lebeny kerul a sacrum folé, igy nagy
a recidiva veszélye.

2. Intercostalis lebeny

1974-ben Dibbel irta le elszor az in-
nervalt intercostalis szigetlebeny al-
kalmazasat sacralis decubitus fedésére
(5). Az intercostalis lebeny modositott
leirdsa Danielt6l szarmazik, aki mar
nagyobb lebenyt lltetett at (6).

Az eljarés egyetlen el6nye, hogy a
b6r-izom lebeny érzéképessége meg-
marad. Nagy hatrany, hogy kétsza-
kaszos, igen bonyolult, bordéak reszek-
cidjat is igényld, technikailag kife-
jezetten nehéz eljarés, emiatt az intra-
és posztoperativ szovédmények lehe-
tésége aranytalanul sok. Invaziv, ve-
szélyes miitét, veszélyei nagyobbak
mint magaé a decubitusé. Tovabbi
hatranya, hogy viszonylag kis Kiter-
jedésl decubitusok fedésre alkalmas
(kb. 10 x 5 cm-es lebeny (ltethetd at).
Agyakorlatban igen ritkan, valogatott
esetekben alkalmazott eljaras. Ma-
gunk nem végeztink ilyet.
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3. Distalisan nyelezett latissimus dor-
si lebeny

A musculus latissimus dorsi lapos
legyez6szerl lemez, mely a négy al-
sO hatcsigolya processus spinosusan,
a fascia thoracolumbalis fellletes le-
mezén, a crista iliaca hatso felén és a
harom als6 bordén ered és a crista tu-
berculi minoris humerin tapad (7). A
musculus latissimus dorsi Mathes és
Nahai beosztésa szerint (8) azon izmok
kozé tartozik, amelyeknek vérellatasat
egy dominans értorzs, valamint ma-
sodlagos, de fontos szerepet jatszo
szegmentalis erek biztositjdk (V. ti-
pus), amelyek a dominans ér hia-
nyaban is képesek az izom és a felette
levd bOr verellatasat biztositani. Ennek
megfelel6en distalisan nyelezett latis-
simus dorsi musculocutan lebeny is
metszhet6 és caudalisan elforgatva al-
kalmazhaté sacralis b&ér és lagyrész-
hidnyok potlasara. Sacralis decubitu-
sok kozil csak a cranialisabb elhelyez-
kedésliek johetnek szbéba, mert a le-
beny nem elég hosszu a caudalisabb
defektusok fedésére.

4. Gluteus maximus lebeny

A musculus gluteus maximus vaskos,
durva rostd izomlemez, amely a csi-
p6tanyér linea glutea posterior mogot-
ti teruletén, a fascia thoracolumbali-
son, az articulatio sacroiliaca dorsalis
szalagkészilékén és a ligamentum
sacrotuberalen ered. Rostjai medial-
proximal fel6l lateral-distal felé ha-
ladnak, felsd rostjai a fascia lata trac-
tus iliotibialisaban, alsé rostjai a femur
oldalsé felszine fels6 harmadaban
tapadnak. Az izom a csip@iziilet feszi-
t6je, 1épcsOn jaraskor, emelkedd, vagy
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slilylyed6 talajon val6 jaraskor kiilo-
ndsen fontos a mikodése (7). Amus-
culus gluteus maximus Mathes és Na-
hai beosztidsa szerint, a vérellatas
szempontjabaol, a Ill. tipusba tartozik
(8). Kétellato ere van, az arteria glutea
superior az izom cranidlis felét, az ar-
téria glutea inferior az izom caudélis
felét latja el, mindkett6 az arteria ilia-
ca intema &ga. Az arteria glutea su-
perior a hiatus suprapiriformison, az
artéria glutea inferior a hiatus in-
frapiriformison 1ép ki a medencébél.
Az arteria glutea superior izomba
Iépésének vetiilete a csipblapat felsd
szélét6l kb. 6 cm-re caudalisan és a
sacrum lateralis szélét6l kb. 3 cm-re
lateralisan talalhat6. Ett6l kb. 3 harant-
ujjnyival caudalisabban Iép az arteria
glutea inferior a musculus gluteus
maximusba. A lebenyt nyelezhetjik az
arteria glutea superiorra, vagy az ar-

B ,C

1. &bra:
A= A decubitus kimetszése utan keletkezett
defektus
B= Az atvagott perforatorok
C= A meg0rz6tt perforatorok, amelyek a
lebenyt taplaljak.
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teria glutea inferiorra is. Mi legtébb-
szOr az arteria glutea superiorra
nyelezett lebenyt alkalmazzuk. Nem
haréntlézids betegnél az izom valame-
lyik felét meg kell 6rizni az izom-
miikodés megtartasa céljabol.

a. izom lebeny

Az izom alsd, vagy felsé felét (ha-
rantlézids betegnél akar az egész iz-
mot is) felhasznalva és kiegészitve
bératiltetéssel fedhetjik a sacralis de-
cubitust (9,10,11). Lateralisdn az izom
tapadésat levalasztjuk, a musculus
gluteus mediusrdl elemelve, medial
felé haladunk, az izom eredését
megd@rizzik és az izmot a sacralis de-
fektusra réaforditjuk. Az izmot fél-
vastag bdrrel fedjuk, az ad6helyet
primeren zarjuk, ezt a mddszert nem
alkalmazzuk és nem javasoljuk, mert
véleményiink szerint tartés eredmény

2. dbra:

A= A defektusba bevart lebeny
B= Félvastag transzplantatum
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amusculus gluteus maximus muscu-
locutan lebenyként valé alkalmazésa-
tol varhat6. A félvastag bér adote-
rilete és a félvastag b6r (mesh graft)
a posztoperativ id6szakban kezelést,
apoléast igényel. Masrészt az atlltetett
félvastag b&r a mechanikai igénybevé-
tellel szemben kevésbé ellenalld, mint
a musculocutan lebeny bdre.

b. izom-bdr lebeny

A sacralis decubitus musculus glu-
teus maximus musculocutan lebeny-
nyel valo fedésére tobb m{itéti meto-
dust dolgoztak ki, javasoljak rotacios
lebenyként és szigetlebenyként valo
felhasznalésat is (12,13). Mi a Parry és
Mathes altal leirt eljardst modositva
végezzik a mitétet (14). EI6szor Ki-
rajzoljuk a bérén a kimetszés hatarait.
A heges, olykor a kezd6dd széli ha-
mosodas jeleit mutaté sebszéleket
eltavolitjuk, a metszést mindig az ép
bérben vezetjik. A latszélag kis kiter-
jedésl decubitus esetén is lehet a
mélyben akar tenyérnyi decubitus-
bursa, melyet- a szOvethatarokatnem
respektédlva - az épben szikséges Ki-
metszeni. Sokszor a csont is érintett,
a sebalapon a sacrum lathaté. Az
életképtelen csontrészeket mindig
eltavolitjuk. Egy alkalommal 20 éves
anamnézis utdn az I. sacralis csigolya
kivételével a sacrum és az os coc-
cygeum Kiirtasara is sor kertlt ma-
lignus atalakulds miatt. Ez esetben a
sebalap a rectum hatsé fala volt.

A sacralis decubitus radiélis kimet-
szese utdn olyan haromszdg alaku le-
benyt terveziink meg, melynek alap-
ja a defektus lateralis széle, a csucsa
pedig lateral felé mutat (3. dbra).
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Ezt kdvetbéen a haromszdg alaku
bérteruletet kdrilmetsszik az izomig.
Cranidlisan a bérmetszésnek meg-
felel6en atvagjuk a gluteus maximus
izmot, majd ezen az izomseben
keresztul ujjal tompan levalasztjuk a
musculus gluteus maximust a glu-
teus mediusrol. A haromsz6g csuc-
sabol kiindulva caudélisan csak oly
mértékben vagjuk at a gluteus maxi-
mus izmot, hogy a lebeny lazan, fes-
zulés nélkal medial felé a defektusba
csusztathato legyen. ily médon csak
részben valasztjuk ketté az izom fel-
s6 és also részét (4. abra). Az arteria
glutea superior és inferior kdzotti col-
lateralis keringés nagyrészt épen
marad. Az émyelet legtdbbszér nem
szukséges Kipreparalni, de ha a lebeny
mobilitdsat ndvelni akarjuk, akkor
Ovatos preparalassal felkeressik a
rovid (kb. 3 cm-es) émyelet, és az iz-
mot az eredésénél részlegesen atvag-
juk. Nagy defektus esetén mindkét
oldalon lebenyt képeziink és a két
lebenyt egymas felé cslsztatva varrjuk
egymasba a lebenyeket. A lebenyek
kozotti varratvonal legtobbszér a
kézépvonalba esik, de az adott hely-
zetnek megfelel6en a lebenyeket rotal-
va véltozatos mintazatu varratvonalat
alakithatunk ki (5. &bra). Egyes szerzék
a lebenyek kozotti ,,feszilés" csokken-
tésére és a lebenyek medidlis csilicskei-
nek megkimélése céljabol Z alaku var-
ratvonal Kkialakitdsat javasoljak a
kézépvonalban (15). A sacrumot sajat
vérellataslt, nagy teherbirasd, izom-
mal aldpdmazott lebennyel fedjik. A
zards szivo drain behelyezése utan V-
Y elcsusztatassal, tovafutd varratokkal
torténik. Ritkan a ,,fokos lebeny" elvét
felhasznéalva fedjik a defektust (16). A
régio bére mindig elegendd ahhoz,
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3. abra: A decubitus kimetszése utan visszamaradt bor- és lagyrészhiany
A lebenyplasztika terve berajzolva

4. abra: A két musculocutan szigetlebeny kozll a bal oldalit az izom teljes
atmetszésével, ajobb oldalit csak az izomfelsd szélének atmetszésével mobilizaltuk
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5. &bra: Varratvonalak a m{tét végén

6. dbra: Harom héttel a m(itét utan késziilt kép agyogyult lebenyekrél (a bal
trochanter tajon mditétre varo, jobb trochanter tadjon mar musculus tensorfasciae
latae lebennyel begydgyitott decubitus)
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hogy megengedje az ad6hely direkt
z4rasat a lebeny medial felé cslsz-
tatdsa utan (6. abra).

Ezzel amddszerrel 15 betegen végez-
tuink mitétet és keringési zavart a
lebenyen egy alkalommal sem észlel-
tink. A m(tét technikailag kénnyen
elvégezhetd, speciélis kézi miszereket
nem igényel, bArmely sebészeti, vagy
traumatologiai mGtében kivitelezhetd.
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Surgical therapy of pressure sores in
the pelvic region II.

Sacral pressure sores

Methods elaborated for covering
sacral pressure sores are discussed by
the authours. The adventages and dis-
advantages of possible surgery are
listed based on the literature. Surgical
technique of gluteus maximus mus-
culocutaneous flap and their own
modification of the technique is de-
scribed which proved to be sucessful
in their practice. All patients operated
on healed primarily, no recurrence
was encountered.
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