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میوکوتانئوس گلوتئوس ماگزیموساي جزیرههاي فشاري ساکرال با فلپ ترمیم زخم

****دکتر امیر مولایی،***دکتر محمد رضا ترحمی، **، دکتر حمید رضا علیزاده اطاقور*صدراله معتمددکتر

******گلاویژ قصیريدکتر ، *****الهه روحی رحیم بگلو

اي، زخم ساکرال، میوکوتانئوس گلوتئوس ماگزیموسهفلپ جزیر:هاي کلیدياژهو

و هدفهزمین
هاي فشاري یا دکوبیتوس در نتیجه فشار بر روي زخم

بافت نرم در سطح فشاري بالاتر از فشار عروق خونی 
کننده آن محل، در یک دوره زمانی طولانی ایجاد تغذیه

متر جیوهمیلی30تا 20شود و میزان این فشار بین می

چکیده:
ئوس گلوتئوس اي میوکوتانفلپ جزیرههاي فشاري پیشنهاد شده است،هاي متعددي براي درمان زخمروش: زمینه و هدف

مطالعه حاضر با هدف توصیف کاربرد عضله شود.هاي فشاري ایسکیوم استفاده میدر درمان زخمماگزیموس به طور عمده و شایع 
هاي دکوبیتوس ساکرال انجام گردید.اي میوکوتانئوس در بستن زخمگلوتئوس ماگزیموس به عنوان یک فلپ جزیره

براي شش بیمار مبتلا به فلج اندام تحتانی دوطرفه انجام شد. اندازه زخم بطور 1394این مطالعه در سال : هامواد و روش
اي متر و در ناحیه ساکرال بود. بیماران تحت بیهوشی عمومی قرار گرفتند و محل دیفکت با فلپ جزیرهسانتی7×7متوسط 

اي بسته شد.عارضهنیز به طور اولیه و بدون ایجاد )دنور(دهندهمیوکوتانئوس ماگزیموس و محل

اي میوکوتانئوس گلوتئوس ماگزیموس محدودیت حرکتی و نیاز به انجام گرافت پوستی در ترمیم فلپ جزیرهدر:هایافته
شود.اي بسته میباشد، همچنین دیفکت محل دنور به طور اولیه و بدون عارضهدیفکت ثانویه مطرح نمی

هاي ترمیم زخموتئوس ماگزیموس یک نوع فلپ مفید، ایمن و متحرك براي اي میوکوتانئوس گلفلپ جزیره: گیـرينتیجه
باشد.فشاري ناحیه ساکروم می
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، بیشترین )Supine(باشد. در وضعیت به پشت خوابیدهمی
محل فشار در ناحیه ساکروم، پاشنه پا و اکسی پوت است و 

60تا 50ر شده ـت بر نواحی ذکـفشار وارده در این وضعی
باشد، همچنین در وضعیت نشسته میزان متر جیوه میمیلی

1.استمتر جیوه میلی100هاي ایسکیال فشار بر توبروزیته
هاي فشاري شامل برش پوست در گذشته درمان زخم

هاي ایسکیال، تخریب شده، سایش یا قطع توبروزیته
و 2هاي عفونی و بستن دیفکت با فلپ بودبرداشتن بورس

ود مجدد و برگشت زخم دیده ـها، عبا این روشولاًـمعم
این امر موجب شد که به تدریج زمینه معرفی روش شد،می

ها ولوکوتانئوس براي درمان این قبیل دیفکتفلپ موسک
3.فراهم گردد

هاي هاي اخیر با تکنیکهاي فشاري در دههدرمان زخم
مفهوم اصلی درمان با 4.گیردبازسازي متعددي صورت می

استفاده از فلپ، فراهم کردن خونرسانی مناسب بافتی جهت 
5.باشدهاي استخوانی میهاي روي برجستگیپوشاندن زخم

بایست تمامی ها میبه طور کلی براي درمان این نوع زخم
بیماران بر حسب عوامل خطرزاي زخم فشاري ارزیابی و 

ها به ندرت تهدیدکننده حیات بوده و درمان شوند. این زخم
نیاز به تعجیل درمانی یا جراحی تا زمان بهبود کامل وضعیت

6.باشدعمومی بیمار نمی

بدون جراحی دو، معمولاًهاي فشاري درجه یک و زخم
هاي درجه سه و چهار نیاز به شوند، اما زخمدرمان می

بازسازي با فلپ دارند. در بیماران مشکوك به آسیب بافتی 
بندي نشده، لازم است عمل دبریدمان عمقی و زخم طبقه

انجام شود تا مرحله زخم فشاري مشخص شود، همچنین 
ه در شرایط بحرانی اقدامات بازسازي زخم براي بیمارانی ک

هستند و توانایی تحمل عمل جراحی را ندارند، بعد از بهبود
که فرد وضعیت عمومی بیمار انجام خواهد گرفت. در صورتی

تحرکی، استئومیلیت تشخیص ار سوء تغذیه، بیچبیمار، د
داده نشده باشد، درمان بیمار با روش جراحی با شکست 

ت قبل از اقدام به عمل مواجه خواهد شد، بنابراین لازم اس
جراحی ارزیابی صحیحی از بیمار به عمل آید تا مشخص شود 

مند یابد یا نیازکه زخم بیمار به صورت ترمیم ثانویه بهبود می
فلپ جهت پوشش زخم و فضاي مرده ایجاد شده پس از 

1.باشددبریدمان می
هاي فشاري پیشرفته (درجه دو و با زخمجراحان معمولاً

ها فاقد ضخامت کامل پوستی شوند، این زخمه میسه) مواج
7.هستند و استخوان و عضله در معرض دید قرار دارند

هاي فشاري وجود چندین تکنیک جراحی جهت پوشش زخم
فلپ موسکولوکوتانئوس با عضله گلوتئوس دارد. معمولاً 

گیرد. استفاده از عضله گلوتئوس ماگزیموس انجام می
ا براي پوشش دیفکت و برقراري ماگزیموس حجم وسیعی ر

از اینرو استفاده از این عضله 9و8،کندجریان خون فراهم می
عضله گلوتئوس 10.ثر استؤدر کنترل عفونت نیز م

هاي فشاري با روش ماگزیموس کاربرد زیادي در بستن زخم
فلپ عضله 11،تواند به عنوان فلپ چرخشیجراحی دارد و می

صورت ترکیب با پوست روي آن به و یا به 12و3منتقل شونده
درمان جراحی 13.عنوان فلپ میوکوتانئوس استفاده شود

هاي هاي فشاري با استفاده از عضلات و فلپزخم
اي میوکوتانئوس و فاشیوکوتانئوس پیشرفت قابل ملاحظه

در مطالعه خود )، 1975ش (و همکارانFujinoداشته است. 
ه عضله گلوتئوس یک فلپ میوکوتانئوس زنده را بر پای

ماگزیموس توصیف کردند و روش انتقال میکرو وسکولار آن 
فقدان مادرزادي (آپلازي)را در بازسازي بیماران مبتلا به 

14.سینه استفاده نمودند

هاي هاي جراحی، درمان زخمعلیرغم پیشرفت در روش
هایی را براي فشاري به خصوص در ناحیه ساکرال چالش

اي بااز اینرو مطالعه61و51.اد کرده استجراحان پلاستیک ایج
هدف توصیف کاربرد عضله گلوتئوس ماگزیموس به عنوان 

هاي یک فلپ جزیره ایمیوکوتانئوس در بستن زخم
دکوبیتوس ساکرال انجام گردید.

هاواد و روشـم
آناتومی عضله گلوتئوس ماگزیموس

فلپ جزیره ایمیوکوتانئوس و فاشیوکوتانئوس عضله 
س ماگزیموس به طور مستقیم قابل انجام است و گلوتئو

دارد، همچنین ایناسکار را دور از سطوح تحمل فشار نگه می
باشد. استفاده ازنوع فلپ به راحتی قابل اصلاح و چرخش می

این عضله جهت بستن فضاي مرده، به ویژه بعد از 
عضله تئوکتومی کاربرد زیادي دارد. مبدأبورسکتومی و اس

ماگزیموس، سطح خارجی ساکروم، کوکسیس، گلوتئوس 
لیگامان ساکروتوبروس و فاشیاي پوشاننده عضله گلوتئوس 
ماگزیموس است، خونرسانی این عضله بر پایه شریان 
پرفوراتور گلوتئال فوقانی بوده و این شریان در سطح زیرین
رگلوتئوس ماگزیموس، بخش فوقانی عضله پیریفورم قرا

17.دارد
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اي خلفی خط فرضی از خار خاصرهبا کشیدن یک 
به نوك Posterior Superior Iliac Spine][(PSIS)تحتانی

کوکسیس، مرز خلفی و مبدا عضله گلوتئوس ماگزیموس 
شود. با کشیدن خط فرضی دوم از نوك مشخص می

کوکسیس به لبه تحتانی توبروزیتی ایسکیال و ایلئوتیبیال 
ئوس ماگزیموس ترین قسمت عضله گلوتتراکت، تحتانی

گردد. همچنین با کشیدن خط فرضی دیگري از تعیین می
اي خلفی تحتانی به صورت موازي با مرز تحتانی خار خاصره

شود. در قسمت جانبی عضله، مرز فوقانی عضله مشخص می
مرز عضله از تروکانتر بزرگ به سمت پایین و ایلئوتیبیال 

عی شکل مربتراکت می باشد. عضله گلوتئوس ماگزیموس 
شکل است. سایز عضله به طور متوسط در یک )رومبوئید(

سانتیمتر است، طرح شکل پوستی آن 24×24فرد بالغ 
22متنوع است و بستگی به بیمار دارد و ممکن است به طول 

سانتیمتر باشد، همچنین بستن اولیه آن 10و عرض 
پذیر است. محل اتصال عضله به سمت تروکانتر بزرگ امکان

باشد. این عضله باعث یلئوتیبیال تراکت فاشیالاتا میو ا
شود، همچنین در اکستنشن و چرخش به سمت لترال ران می

رود، دویدن، پریدن، ایستادن و صخره نوردي به کار می
رك توان در بیماران داراي تحبنابراین تمام این عضله را نمی

روي ثیر جزئیأتوان این عضله را علیرغم تبرداشت، اما می
عملکرد، به نیم رسانید. 

بندي فلپ عضلانی آناتومی عروقی عضله (از طبقه
Mathesباشد. یکی از این )، به صورت دو پدیکل غالب می

ینترنال ها شامل عضلات سوپریورگلوتئال (از شریان اپایه
متر، که محل آن در عمق عضله، ایلیاك) با طول سه سانتی
دیگري اینفریورگلوتئال باشد و روي عضله پیریفورم می

ر د(از شریان اینترنال ایلیاك) با طول سه سانتیمتر بوده که 
عضله و زیر پیریفورم قرار گرفته است. پدیکل ءعمق مبدا

ه مینور آن اولین پرفوراتور شریان فمورال عمقی و ورید همرا
آناز ورید فمورال عمقی می باشد که طول آن یک سانتیمتر و 

دهی با تحتانی عضله قرار دارد. عصبزیر محل اتصال 
L5اینفریور گلوتئال ( – S2وراخ سیاتیک باشد که از س) می

ریفورم آمده و وارد عضله ـرد شده و به زیر عضله پی
شود. این عصب، گلوتئوس ماگزیموس از سطح عمقی آن می

انی عضله را ـهاي فوقانی و تحتدهی حرکتی بخشعصب
18.کندمین میأت

هایافته

فلپ گلوتئال سوپریور بیشتر در فلپ پرفوراتور 
ئوس شود، اما فلپ با پایه اینفریور گلوتاي استفاده میجزیره

رد بیشتري دارد. تکنیک ـکارب)V-Y(در وي واي فلپ 
جراحی به این صورت است که بیمار در وضعیت ایستاده و در 
صورت عدم امکان در وضعیت خوابیده به روي شکم 

شود و زخم دکوبیتوس تا جایی که به بافت میمارکرگذاري
هاي شود و برجستگیدهنده برسد، برش داده میخونریزي

شود. یک فلپ اضافی استخوانی ساکرال نیز برداشته می
شود، که بزرگ مناسب با پوست و عضله طراحی می

خونرسانی این فلپ بر پایه عروقی بین تروکانتر بزرگ و خار
شد. برش از قسمت پوست و بافت زیر باخاصره قدامی می

جلد و عضله گلوتئوس ماگزیموس یا فاشیاي عضله گلوتئوس 
شود و بعد از برش فاشیاي گلوتئوس، عضله داده می

از طریق سپسمی گردد،جانبی آن آزاد ءگلوتئوس از منشا
انگشت، این عضله از عضله گلوتئوس مدیوس جداسازي با

ی گلوتئال فوقانی، عروق انتخاب). عروق1شود (تصویرجدا می
ی باشد. بخش فوقانی پایه مدر طراحی پایه فلپ جزیره اي

، جدا شدهدر قسمت پروگزیمال آن با دقت ايفلپ جزیره
که آسیب عروقی ایجاد نشود. در این محل زنده بودن بطوري

معمول توان با تزریق فلورسین داخل وریدي فلپ را می
19.ارزیابی کرد

ـ زخم وسیع در ناحیه ساکروم، طراحی فلپ به 1تصویر 
اي با پوست همراهصورت جزیره

در این مرحله فلپ کامپوزیت میوکوتانئوس ماگزیموس 
. )2(تصویر شودبلند شده و به محل دیفکت منتقل می

هاي عضلانی مقابل فیبرهاي عضله در فلپ با دقت به لایه
ت در یک لایه جداگانه و پوسهشدبخیهدیفکت ساکرال 
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هاي همووگ به طور معمول در زیر فلپ شود. درنبسته می
گذاشته شده و تا زمان توقف درناژ در محل نگه داشته 

بنابراین در مجموع، بعد از برش روي بخش فوقانی شوند. می
شود و فاشیاي از لترال به مدیال انجام میجداسازي باتوك، 

با پرفوراتور بخیهده و بعد از عضله گلوتئوس بالا آورده ش
اینترا ماسکولار تا شریان دقیقجداسازي دلخواه، عروق را با 

را باید تا جداسازيکنیم.سوپریور گلوتئال دنبال می
ماکزیموم طول پدیکل و رسیدن به طول و ضخامت کافی رگ 

بایست تا حد امکان از ایجاد فشار روي عروق انجام داد و می
این فلپ جلوگیري کرد.)دنوردهنده (محلپدیکل و بستن 

هاي ایسکیوم به صورت به طور عمده و شایع در درمان زخم
شود و این مطالعه با امید اینکه استفاده میايفلپ جزیره

هاي عضله گلوتئوس ماگزیموس بتواند جهت ترمیم زخم
. )6تا 3(تصاویر ساکروم مفید باشد، طراحی گردیده است

زادسازي فلپـ آ2تصویر 

ـ بلند کردن فلپ از محل و جاسازي3تصویر 

ـ بررسی مجدد وضعیت فلپ جهت جاسازي نهایی4تصویر 

ـ چینش و بررسی نهایی فلپ5تصویر 

ـ شکل نهایی فلپ حین عمل6تصویر 
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گزارش موارد
کوتانئوس گلوتئوس ماگزیموس براي فلپ جزیره ایمیو

سال انجام شد. بیماران مبتلا63شش بیمار با میانگین سنی 
به فلج اندام تحتانی دوطرفه به دنبال آسیب کمري و نخاعی 

سانتیمتر و در7×7بودند. اندازه زخم در آنها بطور متوسط 
ناحیه ساکرال بود. بیماران تحت بیهوشی عمومی قرار 

محل دیفکت پس از برش کامل، بورسکتومی و گرفتند و می
هاي غیرضروري استخوان ساکرال با فلپ برداشتن برجستگی

هاي اي میوکوتانئوس ماگزیموس بسته شد. مراقبتجزیره
پس از عمل در همه بیماران مشابه یکدیگر بود، محل دنور 
نیز به طور اولیه و به سرعت و بدون ایجاد کشیدگی بسته 

هاي از عمل در بیماران عالی بود و زخمشد. بهبودي پس
روز پس10اي بسته شدند. بیماران بیماران بودن هیج عارضه

روز 45از عمل از بیمارستان ترخیص شدند، پس از گذشت 
مورد ارزیابی قرار گرفتند و هیچ شواهدي از شکست مجدداً

درمان و باز شدن زخم در بیماران مشاهده نگردید.

بحث
اري به خصوص در ناحیه ساکرال، هاي فشزخم

هایی را براي جراحان پلاستیک ایجاد کرده است. چالش
تانی مبتلا به فلج اندام تحهاي فشاري معمولاًبیماران با زخم

خیر در بهبودي أبوده و ناتوان هستند و این شرایط موجب ت
درمان 61و51.شودزخم پس از بازسازي و عود مجدد آن می

فشاري ناحیه ساکروم با هدف دبریدمان هاي جراحی زخم
هاي اضافی استخوانی و بافت نکروز شده، برش برجستگی

انتقال بافت نرم کافی و زنده جهت پوشش محل دیفکت 
هاي جراحی متنوعی براي پوشش دیفکت روش12و02.باشدمی

هاي فشاري استفاده شده است و در پس از برش جراحی زخم
له گلوتئوس ماگزیموس به خاطر ها، عضبازسازي این زخم

22.داشتن خونرسانی مطلوب، مورد توجه قرار دارد

Minaniترمیم با )، در مطالعه خود1977ش (و همکاران
میوکوتانئوس گلوتئوس ماگزیموس را توصیف فلپ چرخشی

کردند، اما نتایج جراحی محدودیت در تحرك فلپ و نیاز به 
انجام گرافت پوستی در محل دنور را نشان 

نیز فلپ عضله ) 1971(Gerو) 13SamuelGer)1976.دادمی
منتقل شونده گلوتئوس ماگزیموس را بکار بردند، در این 

ت حرکتی و نیاز به گرافت پوستی ها نیز مشکل محدودیفلپ
12و3.براي دیفکت ثانویه مطرح بود

اي میوکوتانئوس گلوتئوس در صورتی که فلپ جزیره
ها ماگزیموس فواید متعددي دارد، از جمله اینکه این فلپ

کمتر از چرخش بیشتري را دارند و دیفکت محل دنور معمولاً
ن هیچ باشد که به طور اولیه و بدوهشت سانتیمتر می

که محل توان این اندازه را بست، در صورتیاي میعارضه
ن است فلپ ـر باشد، ممکـدیفکت بزرگتر از هشت سانتیمت

از دیگر 23.اي گلوتئوس ماگزیموس دو طرفه لازم باشدجزیره
رافت ـها این است که لازم به انجام گفواید این نوع فلپ

ن بهبودي بعد م دیفکت ثانویه نبوده همچنیـپوستی در ترمی
باشد. با در نظر گرفتن این از عمل در بیماران سریعتر می

اده از فلپ عضلانی گلوتئوس ماگزیموس به ـفواید، استف
جهت ترمیم زخم ثانویه ایسکیوم، ، ايصورت فلپ جزیره

ن مطالعه ـپ به همان طریقی که در ایـوان از این فلـتمی
روم نیز استفاده هاي ناحیه ساکم زخمـبیان شد، جهت ترمی

کرد. 

گیرينتیجه
اي میوکوتانئوس گلوتئوس ماگزیموس یک فلپ جزیره

توان آن را در نوع فلپ مفید، ایمن و متحرك است و می
هاي بر پایه فلپ19.هاي ناحیه ساکرال بکار بردترمیم زخم

سال گذشته بسیار مورد توجه قرار گرفته 20پرفوراتور از 
ا در حفظ جریان خون عروق پدیکل هاست. فواید این فلپ

باشد. اصلی و طول پدیکل بلندتر براي ادوانس کردن فلپ می
تر هستند و سختجداسازيها براي انجامگرچه این فلپ

شوند، با این وجود مزایاي آن بیشتر بیشتر دچار احتقان می
از مضرات آن است.
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Abstract:

Gluteus Maximusmyocutaneous Island Flap for Repairing

of Sacral Decubitus Ulcers
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Introduction & Objective: Many procedures have been proposed for the treatment of pressure sores
and a gluteus maximusmyocutaneous island flap are most commonly used in the treatment of ischial
pressure sores. This study conducted to describe the use of muscle Gluteus maximus as a gluteus
maximusmyocutaneous island flap in the closure of sacral decubitus ulcers.

Materials & Methods: This study was performed for six patients, in 2015. Average wound size was
7×7 cm, in sacral region. The patients were under general anesthesia and the defect was reconstructed by a
gluteus maximusmyocutaneous island flap and the donor site be closed primarily and without complication.

Results: In the gluteus maximusmyocutaneous island flap is no limited mobility and the need for skin
graft on the secondary defect. Also, the donor site can usually be closed primarily without any difficulty.

Conclusions: The gluteus maximusmyocutaneous island flap is a useful, safe and versatile flap for the
repair of sacral decubitus ulcers.
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