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Károsodott keringésű sérült alsó végtagon keletkezhetnek olyan tel
jes vastagságú bőrdefektusok, amelyek kezelésében a napjainkban al
kalmazott korszerű mikrovaszkuláris lebeny átültetés kockázatos. 
Ilyen esetekben megoldásként szerpelhet keresztezett fasciocutan le
beny átültetése. A szerzők három keresztezett fasciocutan lebennyel 
kezelt esetet mutatnak be.

A mindennapos baleseti sebészeti gya
korlatban gyakran találkozhatunk pri
meren borhiánnyal járó sérülésekkel, 
illetve olyan szövődményekkel, ame
lyek teljes vastagságú borhiányt ered
ményeznek. Az optimális bőrpótló el
járás megválasztása nem mindig köny- 
nyű feladat, ezt elsősorban a sérülés 
kiterjedése, valamint az adóterület ál
lapota határozta meg. A cél az egyen
súly megteremtése a defektus fedése 
során elérhető legjobb működési és 
esztétikai eredmény, illetve a lehetőleg 
minimális műtéti beavatkozás, a leg
rövidebb ápolási idő és az adóterület
ről károsodás nélkül vehető transplan
tatum  tulajdonságai között. A szóba- 
jövő lehetőségek a következők:

Szabad átültetés
-  teljes vatagságú bőrtransplantatum,
-  félvastag bőrtransplantatum,
-  érnyeles, microvascularis lebeny.

Nyeles lebeny
-  környezetből vett lebeny,
-  távolabbi testtájról közvetlenül átül

tetett lebeny,
-  vándorlebeny.

A jelentős lágyrész- és keringéskáro
sodással járó sérülések és szövőd
mények kezelésében ezen lehetőségek 
közül kell kiválasztanunk az optimális 
megoldást.

Anyag és módszer
A mikrosebészet korában is előfor
dulhatnak olyan helyzetek, amelyek
ben a szövetpótlás nem oldható meg 
a legmodernebb émyeles, mikrovasz
kuláris szabad lebenyes bőrpótló el
járásokkal. Aklasszikus, teljes vastag
ságú pótlás (pl. hengerlebeny ván
doroltatás) viszont mai korunkban 
már elavult. Felvetődik a kérdés, mi
lyen lehetőségeink vannak akkor, ami-
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kor a befogadó erek károsodottak, a 
lebenyelhalás valószínűsége fokozott, 
így a szabad lebeny átültetése nem 
ajánlott. Ilyen esetben mikrovaszku- 
láris lebeny alkalmazásakor a megma
radt ellátó ér károsodásának kockázata 
is fokozott. Az előbbi két bőrpótló 
módszer között átmenetet képez a jó 
vérellátású, nagy biztonsággal alkal
mazható keresztezett fasdocutan lebe
nyek alkalmazása, amely funkcioná
lisan és esztétikailag jó eredményt ad.

Esetismertetések
1. Egy 38 éves férfibeteg nyílt bo
katörést szenvedett, első ellátása más 
intézetben történt (1., 2. ábra) öt nap 
alatt heveny szeptikus állapot alakult 
ki és a tibia 10 cm-es szakasza elhalt. 
Feltáráskor ennek reszekciója után

1. ábra: Primer sérülés
2. ábra: Az első ellátás tűződrótos 

minimál szintézissel
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3. ábra: Szeptikus folyamat szanálása során behelyezett külső rögzítő és térkitöltő
csontcement

Gentamycines csontcementtel térki
töltést végeztünk és a végtag hosszát 
külső rögzítővel tartottuk meg (3. áb
ra). A kül- és belboka felett tenyérnyi 
bőrdefektus alakult ki, amelynek az 
alapja a csontcement volt. A külboka 
borhiányát a dors, pedis rotációs le
bennyel (4. ábra) fedtük, majd a bel

boka feletti hiányt csővé alakított me
dialis gastrocnemius fasciocutan le
bennyel borítottuk be (5. ábra). Négy 
hét után a lebeny nyelét leszorítás 
után átmetszettük és modelláltuk, a 
maradék bőrt a helyére visszafektet
tük. Csontpótlás (6. ábra) után a calca
neus felől bevert, reteszelt velőűr-
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4. ábra: A külbokát fedő a. dorsalis pedis lebeny

5. ábra: A belbokát fedő csővé alakított gastrocnemius lebeny
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6. ábra: Csontdefektus pótlása

szeggel alsó és felső ugróízületi 
arthrodesisi, stabilizálást végeztünk 
(7. ábra). Csont-, és borhiánya gyó
gyult.

2. Egy 17 éves fiú motorbaleset kap
csán az a. tibialis ant. és az a. dors, pedis 
sérülését szenvedte el. Az extensor i- 
nak felrostozódásával és teljes vastag
ságú borhiánnyal (8. ábra). A defektust 
az előzőekben leírt módon fedtük, a 
végtagokat Orthofix külső fixatőrrel 
rögzítettük egymáshoz (9. ábra). A  
beteg teljes funkcióval gyógyult.

3. Egy 27 éves nőbeteget a tibia dis
talis harmadbeli szeptikus, bőrdefek
tussal járó nyílt töréssel kezeltük. A 
szeptikus folyamat szanálódása után 
csont- és borhiánnyal, tengelyeltérés
sel járó álízület alakult ki (10. ábra). A z  
angiográfiás felvételeken mikrovasz- 
kuláris graft befogadására alkalmat-

7. ábra: Calcaneus felől bevezetett 
velőűrszeg
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8. ábra: Primer sérülés a sebkimentszés után

9. ábra: A fasciocutan lebennyel történt fedés, a végtagok rögzítése 
Ortho fix külső rögzítővel, az adóhely fedése Epigarddal
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10. ábra: Csontdefektussal és tengely
eltéréssel járó álízület 11. ábra: Angiográfiás kép

lan érpálya képe volt látható (11. ábra). 
A  fasciocutan lebeny vétele után (12. 
ábra) az adóhelyet körkörösen kisze
gett Epigarddal, majd második ülés
ben félvastag szabad bőrlebennyel 
fedtük (13. ábra). A végtagok rögzítése 
Hoffmann-Vidal külső fixatőrrel tör
tént. A csontstabilizálást ugyancsak a 
sarokcsont felől bevezetett velőűr- 
szeggel és csontpótlással végezzük el 
(14. ábra).

Megbeszélés

A gyakorlatban viszonlag keveset al
kalmazott módszer előnye, hogy a 
biztonságos, jó vérellátású lebenyek 
nagy területek fedésére alkalmasak a 
térdtől az Achilles-régióig. E módszer 
ajánlható azon esetekben, amelyek
ben az angiográfiás felvétleken nincs 
alkalmas befogadó ér és/vagy 
hiányzik a mikrosebészeti jártasság.
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12. ábra: Fasciocutan lebeny vétele

13. ábra: Lebennyel fedett terület gyógyult képe
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14. ábra: Calcaneus felől bevezetett velőűrszeggel történt csontstabilizálás
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Skin grafting on lower limbs with cir
culatory lesions

Certain deep skin defects following 
lower extremity injuries are not suit
able for microvascular flap transplants 
nor for ipsilateral rotational flap trans
plants due to local vascular lesions. The 
contralateral myocutaneous crossover 
flap transplant can be the method of 
choice in such cases. Three cases with 
this technique are presented.
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