
Rezumat
În ciuda dezvoltãrii tehnicilor de reconstrucåie în tratamentul
escarelor de decubit, recidivele sunt încã frecvente, rata de 
succes ramânâd variabilã. În perioada 2003 – 2007, în Spitalul
Clinic de Urgenåã de Chirurgie Plasticã, Reparatorie şi Arsuri
din Bucureşti, au fost operaåi 27 de pacienåi care prezentau 45
de escare de decubit, dintre care 22 la nivel sacrat, 12 la nivel
ischiatic si 11 la nivel trohanterian. Vârsta medie a pacienåilor
a fost de 57,1 ani (limite 26, respectiv 82 de ani). Durata medie
de urmãrire postoperatorie a pacienåilor a fost de 6 luni (limite
2 luni – 2 ani). Au fost semnalate complicaåii la 18 dintre
escare (40%). La 6 luni postoperator au fost notate recidive la
12 dintre escarele tratate (27%). În lucrare sunt prezentate
detaliile referitoare la indicaåiile, contraindicaåiile, avantajele
si dezavantajele diverselor opåiuni de acoperire, alãturi de
datele din literaturã. Este subliniatã importanåa acoperirii
chirurgicale în reducerea morbiditãåii, mortalitãåii si costurilor
tratamentului.

Cuvinte cheie: escare de decubit, acoperire cu lambou, 
reconstrucåie tisularã, tratament chirurgical

Abstract

Options for flap coverage in pressure sores

Despite improvements in reconstructive techniques for 

pressure sores, recurrences are still seen frequently, and success
rate remains variable. During 2003 – 2007, at the Emergency
Hospital for Plastic Surgery and Burns in Bucharest, 27 patients
underwent surgical repair of 45 pressure sores located at sacral
(22 ulcers), ischial (12 ulcers) and trochanteric (11 ulcers)
regions. The mean patient age was 57,1 years (range 26 to 82
years). Mean postoperative follow-up was 6 months (range 2
months – 2 years). There were 18 complications for the 45 sores
(40%). At 6 months postoperatively, recurrence was noted in 12
ulcers (27%). Details regarding indications, contraindications,
advantages and disadvantages for different coverage options are
outlined. The authors advocate the importance of surgical 
coverage in reducing morbidity, mortality and treatment costs.

Key words: pressure sores, flap coverage, soft-tissue reconstruc-
tion, surgical management

IntroducereIntroducere

Escarele de decubit sunt leziuni frecvente, reprezentând 
probabil unele dintre cele mai severe complicaåii ale
pacienåilor spitalizaåi perioade mari de timp. Pânã în urmã cu
câteva decenii, principalii afectaåi de escare erau pacienåii cu
leziuni neurologice cronice, paraplegicii în special. În ultimele
decenii, abordarea terapeuticã mai agresivã a bolilor grave şi
politraumatismelor, precum şi dezvoltarea procedurilor de 
terapie intensivã au dus la creşterea duratei de supravieåuire a
pacienåilor în secåiile de terapie intensivã şi creşterea 
incidenåei acestei complicaåii. O altã categorie de subiecåi
afectatã de apariåia escarelor de decubit este reprezentatã de
pacienåii vârstnici, prevalenåa acestora la persoanele peste 70
de ani putând ajunge la 50%.

Tratamentul escarelor de decubit reprezintã o problemã
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dificilã pentru chirurg şi, în ciuda dezvoltãrii tehnicilor 
chirurgicale de reconstrucåie, recidivele pot sã aparã în 25 pânã
la 80 % din cazuri. Leziunile superficiale [escare stadiul I şi II
în clasificarea Shea (1)] rãspund favorabil la tratamentul 
conservator (tratamentul local al plãgii, reducerea presiunii,
eliminarea factorilor favorizanti). Leziunile profunde (escare
stadiul III şi IV dupã Shea – Tabelul 1), necesitã debridarea
chirurgicalã şi acoperirea defectului pentru a preveni apariåia
infecåiilor extensive şi afectarea osteo-articularã. Existã o
paletã largã de opåiuni reconstructive în cazul escarelor de
decubit. Multã vreme, lambourile musculare şi musculocu-
tanate au reprezentat metoda de elecåie pentru acoperirea 
acestor escare. În ultimele decade insã, lambourile bazate pe
perforante au devenit din ce în ce mai utilizate în chirurgia
reconstructivã a escarelor, limitând astfel utilizarea lambourilor
musculare şi musculocutanate.

Obiectivul studiului de fatã constã în realizarea unei 
statistici a celor mai utilizate metode de reconstrucåie a
escarelor de decubit în cadrul Spitalului Clinic de Urgenåã de
Chirurgie Plasticã, Reparatorie şi Arsuri din Bucureşti între
anii 2003 si 2007, şi în efectuarea unei analize a rezultatelor
obtinute, cu raportare la datele din literaturã.

Materiale æi MetodeMateriale æi Metode

Studiul de faåa include toåi pacienåii cu escare de decubit 
operaåi în Spitalul Clinic de Urgenåã de Chirurgie Plasticã,
Reparatorie si Arsuri din Bucureşti, în perioada 2003 – 2007.
Din totalul de 27 de pacienåi, 15 au fost de sex masculin şi 12
de sex feminin, cu vârste cuprinse între 26 si 82 de ani (vârsta
medie 57,1 ani). Doi pacienåi aveau câte trei escare de decubit
fiecare, 14 pacienåi aveau câte douã escare şi 11 pacienåi aveau
câte o singurã escarã de decubit, rezultând un total de 45 de
escare la cei 27 de pacienåi (Tabelul 2). 23 de pacienåi erau
paraplegici, restul de patru fiind imobilizaåi la pat.

Pacienåii au fost evaluaåi în funcåie de vârstã, afecåiunile
asociate, localizarea şi profunzimea escarelor prezente, statusul
nutriåional şi metabolic. Au fost incluşi în studiu pacienåii cu
escare de decubit stadiile III şi IV în clasificarea Shea (1).

Tratamentul iniåial a constat în reechilibrarea nutriåionalã,
corectarea dezechilibrelor metabolice şi hemodinamice, trata-
mentul local şi combaterea presiunii, atât în perioada pre-
operatorie, cat şi postoperator. Suplimentarea nutriåionalã a
fost fãcutã dupã evaluarea nivelurilor albuminei serice, 
balanåei azotate, nivelului hemoglobinei şi numãrului de 

limfocite. A fost preferatã calea enteralã (calea oralã sau, la
nevoie, tub de alimentaåie enteralã), rareori fiind necesar
cateterul venos central. Tratamentul local al escarelor a avut
drept scop asigurarea unei leziuni cât mai curate din punct de
vedere chirurgical. Schimbarea cât mai frecventã a pansa-
mentelor, utilizarea pansamentelor «wet to dry», Sulfadiazina
Argenticã, hidrocoloizii şi pansamentele umede cu ser au fost
utilizate în toate cazurile în scopul îndepãrtãrii cat mai rapide
a materialului necrotic din plagã (debridare enzimaticã şi
autoliticã). Presiunea a fost combãtutã prin schimbarea
frecventã a poziåiei de decubit la fiecare 3 – 4 ore şi utilizarea
saltelelor anti-escarã, cu aer fluidizat.

Au fost operaåi pacienåii cu condiåie generalã stabilizatã 
(balanåa azotatã pozitivã, dezechilibre corectate) şi escare cu
semne locale de ameliorare (eliminare åesuturi necrotice, apariåie
åesut de granulaåie, tendinåa la reducere a dimensiunilor 
ulcerului). Tratamentul chirurgical a avut drept principii excizia
åesuturilor afectate, rezecåia proeminentei osoase subiacente în
caz de nevoie, obliterarea spaåiilor moarte şi acoperirea zonei cu
åesuturi bine vascularizate, sutura fãrã tensiune şi care sã nu
intrerupã circulaåia lambourilor adiacente, utilizarea tuburilor de
dren. Îngrijirile postoperatorii au inclus combaterea presiunii
prin utilizarea paturilor cu aer fluidizat pentru o perioadã de 14
zile postoperator, utilizarea antibioticelor în funcåie de rezultatele
culturilor cantitative, suplimentare nutriåionalã, fizioterapie şi
kinetoterapie susåinute.

În cazul escarelor sacrate (22 în total), acoperirea 
defectului rezulat în urma debridãrii chirurgicale a fost fãcutã
cu lamboul musculocutanat de gluteus mare avansat V-Y în 12
cazuri (54%), lambou fasciocutanat gluteal bazate pe perforante
în 5 cazuri (23%), lambou local Limberg în 3 cazuri (14%),
lambou de coapsã total în 2 cazuri (9%).

Escarele tuberozitãåii ischiatice (12 în total) au fost
acoperite cu lambou musculocutanat de biceps femural
avansat V-Y în 6 cazuri (50%), lambou gluteal inferior al
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Tabelul 1. Clasificarea Shea modificatã a escarelor sacrate

Stadiu Descriere
I Hiperemie persistentã, care nu cedeazã, tegument

intact
II Leziune cutanatã paråialã care implicã epidermal,

dermul, sau amândouã
III Leziune cutanatã toatã grosimea ce se extinde pânã la

fascia subiacentã.  
IV Defect cutanat toatã grosimea, cu distrugere extensivã a

muæchiului, osului, tendonului, etc.

Tabelul 2. Localizarea escarelor æi tipuri de lambouri de
acoperire

Localizare Numãr Lambou de acoperire 
escarã ulceraåii (numãr cazuri)
Regiunea 22 lamboul musculocutanat de gluteus 
sacratã mare avansat V-Y (12)    

lambou fasciocutan gluteal bazat pe 
perforante (5)   
lambou local Limberg (3)
lambou de coapsã total (2)  

Tuberozitatea 12 lambou musculocutanat de biceps 
ischiaticã femural avansat V-Y (6) 

lambou gluteal inferior al coapsei 
posterioare (4)
lambou de coapsã total (2)

Regiunea 11 lambou musculocutanat de tensor al
trohanterianã fasciei lata (5)

lambou muscular de drept femural (4)   
lambou musculocutanat de vast lateral în
asociere cu lambou muscular de drept
femural (2)  



coapsei posterioare în 4 cazuri (33%), sau lambou de coapsã
total în 2 cazuri (17%).

Escarele trohanteriene (11 în total) au fost acoperite cu
lambou musculocutanat de tensor al fasciei lata în 5 cazuri
(46%), lambou musculocutanat de drept femural în 4 cazuri
(36%), lambou muscular de vast lateral în asociere cu 
lambou musculocutanat de drept femural în 2 cazuri (18%)
(Tabelul 2).

Pacienåii au fost urmãriåi şi evaluaåi postoperator la inter-
vale regulate. Durata medie a perioadei de monitorizare post-
operatorie a fost de 6 luni (extreme 2 luni - 2 ani). 

RezultateRezultate

Din totalul celor 45 de lambouri efectuate, 27 (reprezentand
60% din total) au evoluat spre vindecare completã, cu
acoperire stabilã a escarelor excizate, fãrã complicaåii. La 
celelalte 18 lambouri (40%), au fost semnalate complicaåii:
dehiscenåã necesitând reintervenåia cu reavansarea lamboului
iniåial la 6 lambouri (13%), dehiscenåã necesitând tratament
conservator la 3 lambouri (7%), seroame sau hematoame la 5
lambouri (11%), infecåie necesitând debridarea localã şi 
tratament antibiotic la 4 lambouri (9%) (Tabelul 3).

Raportat pe tipuri de escare, în cazul escarelor sacrate (în
numãr de 22), complicaåiile au survenit la 10 dintre lambouri
(45% din cazuri); în cazul escarelor tuberozitãåii ischiatice (în
numar de 12), complicaåiile au apãrut la 5 lambouri (42% din
cazuri), respectiv la 4 lambouri (36% din cazuri) în cazul
escarelor trohanteriene (în numãr de 11).

În ceea ce priveste rezultatele la distanåã, per total a fost
semnalatã recidiva la 12 dintre escarele tratate (27% din
cazuri), 6 fiind în zona sacratã (27%), 5 în zona ischiaticã
(42% din cazuri) şi una în regiunea trohanterianã (9% din
cazuri) (Tabelul 3).

DiscuåiiDiscuåii

Escarele de decubit pun probleme deosebite de tratament şi
continuã sã reprezinte o problema serioasã, atât din punct de
vedere medical, cât şi financiar. Aparitia unei asemenea escare
la un pacient îngreuneaza mult tratamentul sau programul de
recuperare şi poate duce la complicaåii severe, inclusiv deces.
Cea mai bunã opåiune terapeuticã este reprezentatã de pre-
venirea apariåiei acestora; totuşi, în ciuda eforturilor depuse,
escarele continuã sã aparã. Odatã aparutã o escarã de stadiul
III sau IV, cea mai bunã opåiune terapeuticã rãmâne trata-
mentul chirurgical: acesta trebuie instituit cât mai precoce cu
putinåã, intrucât ulceraåia şi necrozele se extind cu repeziciune,

putând duce la complicaåii redutabile şi putând limita 
posibilitãåile reconstructive. 

Fiecare treaptã a scãrii reconstructive a fost încercatã 
pentru a acoperi escarele de decubit. Sutura directã reprezintã
o metoda simplã de tratament, însã rareori indicatã în 
tratamentul acestora. Poate fi recomandatã doar în cazul
ulcerelor de mici dimensiuni, cu pierderi tisulare de micã
amploare (2, 3).

Grefa de piele este rareori indicatã din cauza grosimii sale
reduse (nu poate «umple» cavitãåi) şi rezistenåei scãzute la
presiune şi foråele de forfecare. Poate fi utilã în cazul
pacienåilor cu afecåiuni acute şi imobilizare temporarã la pat
(2,3).

Când escara se extinde în profunzime şi afecteazã muşchii,
tendoanele, structurile osoase (escara stadiile III şi IV în clasi-
ficarea lui Shea) (1), sunt necesare pentru acoperire lambouri
mai voluminoase şi mai solide. În aceste situaåii, cele mai bune
opåiuni sunt reprezentate de lambourile musculocutanate şi 
fasciocutanate, fiecare cu avantajele şi dezavantajele sale.
Lambourile musculare şi musculocutanate au grosime suficient
de mare şi vascularizaåie abundentã, fiind indicate în special în
cazul escarelor profunde, cu defecte tisulare extinse, precum şi
în cazul escarelor infectate (4). Pe de altã parte însã, muschiul
este susceptibil la ischemie şi nici nu reprezintã o alegere 
optimã în cazul pacienåilor ambulatori la care sacrificarea unui
muschi poate duce la dizabilitãåi funcåionale (3). Lambourile
fasciocutanate au vascularizaåie bunã (mai ales în cazul 
lambourilor axiale), structurã similarã cu cea din zona afectatã
de escarã (toate punctele de presiune din organism sunt
acoperite doar de structuri fasciocutanate, nu şi de muschi),
rezistenåã la presiune si foråele de frecare, sunt mai rezistente la
ischemie, pot fi ridicate în timp relativ scurt, cu pierderi reduse
de sange, permit pãstrarea altor optiuni de acoperire (5,6).
Astfel de lambouri sunt utile în acoperirea defectelor mai
putin profunde, cum ar fi cele din regiunea sacratã. În cazul
defectelor profunde, cu spaåii moarte de mari dimensiuni, 
utilitatea lambourilor fasciocutanate este mai redusã (3).

Escarele sacrate sunt frecvente la pacienåii imobilizaåi la
pat, în decubit dorsal. Ulcerele mici, superficiale, apãrute în
cursul unei afecåiuni intercurente, rãspund de obicei la trata-
ment conservator. Sutura directã şi grefele de piele se pot
folosi în cazul pacienåilor care îşi vor relua mersul şi simt. În
cazul pacienåilor cu paralizie, grefele de piele oferã o
acoperire instabilã, cu risc mare de recurenåã. Reconstrucåia
ulcerelor mari, la pacienåi cu leziuni ale coloanei vertebrale
se face de primã intenåie cu lambouri ale muschiului gluteus
mare. Acestea pot fi croite ca lambouri musculare sau 
musculocutanate, de avansare, rotate, cu pedicul distal, etc.
Poate fi ridicatã doar jumãtatea superioarã a muschiului (sub
forma de lambou muscular sau musculocutanat), aspect util
mai ales în cazul pacienåilor ambulatori, gluteusul mare fiind
indispensabil mersului normal (2, 3, 6). Lamboul musculo-
cutanat de gluteus mare avansat V-Y a fost prima opåiune
terapeuticã în cazurile noastre: am utilizat acest lambou,
croit uni- sau bilateral, pentru acoperirea a 12 ulcere (Fig. 1).
În cazul pacienåilor cu paralizie veche, identificarea 
muşchiului poate fi mai dificilã, din cauza unui grad de atrofie.
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Tabelul 3. Complicaåii æi recidive în funcåie de localizare

Localizare Complicaåii Recidive  
(numãr lambouri)
Regiunea sacratã (22) 10 (45%) 6 (27%)  
Tuberozitatea ischiaticã (12) 5 (42%) 5 (42%)  
Regiunea trohanterianã (11) 4 (36%) 1 (9%)  



O serie de autori (5, 6, 7) descriu utilizarea lambourilor gluteale
bazate pe perforante în acoperirea defectelor sacrate: asemenea
lambouri sunt croite ca lambouri de avansare-rotatie V-Y, 
uni- sau bilaterale. În studiul nostru aceasta a fost a doua
opåiune terapeuticã (5 escare au fost acoperite cu lambouri
gluteale bazate pe perforante de avansare-rotatie V-Y - 
Fig. 2). Alte opåiuni de acoperire în aceastã zonã includ 
utilizarea lambourilor fasciocutanate toracolombosacrat,
respectiv lombosacrat transvers, bazat pe perforantele 
lombare.

Escarele tuberozitaåii ischiatice sunt printre cele mai
frecvente escare care apar la pacienåii paraplegici. Recurenåa
este des intalnitã, pacienåii necesitând adesea mai multe 
lambouri pânã la inchiderea definitivã a acestor escare (3, 4).
În caz de osteomielitã a tuberozitãåii ischiatice, trebuie rezecatã
doar poråiunea afectatã. Ischiectomia profilacticã totalã nu
este niciodatã indicatã, din cauza incidenåei crescute a
ulcerelor perineale şi fistulelor uretrale (2). De elecåie în 
tratamentul acestor escare sunt lambourile de la nivelul feåei
posterioare a coapsei. În cazul ulcerelor mici si medii, lamboul
musculocutanat de biceps femural avansat V-Y reprezintã
prima intenåie. La pacienåii cu inervaåie normalã sau cu 
leziuni incomplete ale coloanei se transferã doar capul lung al

bicepsului, pe când la pacienåii cu leziuni complete ale
coloanei se includ şi semitendinosul si semimembranosul (3).
Avantajele acestui lambou sunt reprezentate de vascularizaåia
foarte bunã si posibilitatea de a fi reavansat în caz de recidivã
(3). În studiul nostru, am folosit lamboul musculocutanat de
biceps femural avansat V-Y pentru acoperirea a 6 escare, 
acesta reprezentand şi prima opåiune (Fig. 3). Sunt autori (4)
care considerã lamboul gluteal inferior al coapsei posterioare
lamboul de elecåie în asemenea cazuri. Am folosit acest 
lambou pentru acoperirea a 4 escare ale tuberozitãåii ischiatice,
fiind a doua opåiune în cazul nostru. Alåi autori preferã, în 
special în cazul unor ulcere mai putin profunde, alte lambouri
fasciocutane, ca de exemplu, lamboul posteromedial de 
coapsã, bazat pe perforantele musculocutanate de la nivelul
muschiului gracilis sau adductor mare. O altã opåiune de
acoperire este reprezenatatã de lamboul tensor al fasciei lata,
care prezintã avantajul ca poate fi ridicat ca lambou inervat,
putând asigura sensibilitatea zonei ischiatice în cazul
pacienåilor cu leziuni ale coloanei sub nivelul vertebrei L3 (8).
Lamboul muscular sau musculocutanat inferior de gluteus
mare, avansat sau rotat, sunt de asemenea accesibile pentru
acoperirea defectelor de la acest nivel (9, 10). Alte opåiuni
includ lamboul musculocutanat de gracilis, lamboul pediculat
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Figura 1. A. Escarã sacratã stadiul IV,
aspect preoperator. B. Escarã
sacratã acoperitã cu lambou
musculocutanat de gluteus
mare avansat V-Y

AA BB

Figura 2. Escarã sacratã acoperitã cu lambou gluteal bazat pe
perforante de avansare-rotaåie V-Y

Figura 3. Lambou musculocutanat de biceps femural avansat 
V-Y pentru o escarã a tuberozitãåii ischiatice



musculocutanat de muschi drept abdominal, precum şi 
diverse lambouri fasciocutanate de la nivelul coapsei laterale,
respectiv anterolaterale.

Escarele trohanteriene apar de obicei la pacienåi 
imobilizaåi in decubit lateral şi se caracterizeazã prin implicarea
cutanatã minimã şi formarea extensivã a burselor. De elecåie in
tratamentul acestor escare (şi prima opåiune în studiul nostru)
este lamboul tensorului fasciei lata, cu diverse variante 
(muscular, musculocutanat, avansat V-Y, insular, chiar lambou
liber) (11). Poate fi ridicat şi ca lambou inervat, putând asigura
sensibilitatea zonei trohanteriene în cazul pacienåilor cu 
leziuni ale coloanei sub nivelul vertebrei L3 (8). Am folosit
lamboul musculocutanat pentru acoperirea a 5 escare 
trohanteriene (Fig. 4). Alte opåiuni de acoperire în aceastã
zonã includ lamboul de muschi vast lateral (muscular sau 

musculocutanat), lamboul de muschi drept femural, lamboul
inferior de gluteus mare, lamboul gluteal bazat pe perforante (2,
6, 7). În cazuistica noastra, am folosit lamboul musculocutanat
de drept femural în 4 cazuri si lamboul muscular de vast 
lateral în asociere cu lamboul musculocutanat de drept 
femural în 2 cazuri (Fig. 5).

În ceea ce priveste rezultatele imediate, datele din 
literatura relevã apariåia complicaåiilor în proporåii variate,
zonele sacratã, respectiv ischiaticã fiind cele mai afectate. În
studiul nostru, complicaåiile au apãrut la 41% dintre 
lambouri (43% în cazul escarelor sacrate, 42% în cazul celor
ischiatice, 36% în cazul escarelor trohanteriene). Dehiscenta
a fost complicaåia cel mai frecvent întâlnitã, necesitând în
peste 50% din cazuri reintervenåia cu reavansarea lamboului
(Tabelul 3).
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Figura 4. A. Escarã trohanterianã stadiul IV, aspect preoperator.
B. Aspect intraoperator, lambou musculocutan de tensor al
fasciei lata. C. Aspect la o zi postoperator lambou musculo-
cutan de tensor al fasciei lata

Figura 5. A. Escarã trohanterianã cu necrozã de cap femural: lambou musculocutanat de vast lateral in asociere cu lambou muscular
de drept femural, aspect intraoperator. B. Escarã trohanterianã cu necrozã de cap femural: lambou musculocutanat de vast
lateral in asociere cu lambou muscular de drept femural, aspect postoperator imediat

AA BB



Referitor la rezultatele la distanåã, diversele studii
raporteazã recidive în rate variabile, cuprinse între 19 si 82
la sutã (12). Relander si Palmer (13) au arãtat o ratã de
recidivã de 48% în 66 de escare tratate chirurgical. Alåi
autori (14) au raportat procente similare de recidivã: 48,9% în
cazul escarelor ischiatice, respectiv 20,8% în cazul celor
sacrate. Evans şi colab. (15) remarcã recidiva în 60% dintre
toate escarele tratate chirurgical, cu o ratã de recidivã de 82%
în cazul pacienåilor paraplegici. În toate studiile enumerate
durata medie de urmãrire postoperatorie a pacienåilor a fost de
peste 18 luni. În studiul nostru se remarcã apariåia recidivei in
26% dintre lambouri (42% in cazul zonei ischiatice), durata
micã de urmãrire postoperatorie (6 luni în medie) putând
reprezenta un factor limitativ în ceea ce priveste acurateåea
rezultatelor.

ConcluziiConcluzii

În tratamentul escarelor de decubit, in afara rezultatelor 
imediate trebuie luat in considerare şi riscul de apariåie a
recidivelor pe termen lung. Alegerea lamboului de acoperire
trebuie fãcutã cu atenåie, astfel incât, in caz de recidivã, alte
opåiuni chirurgicale sã fie pãstrate. Nu in ultimul rând, deşi de
multe ori rezultatele imediate sunt foarte bune, este esenåial ca
pacientul sã primescã ingrijiri optime in perioada postoperato-
rie, pentru a preveni apariåia recidivelor. Tratamentul chirurgi-
cal, asociat cu un program susåinut de reabilitare şi reeducare a
pacienåilor, pot duce la scãderea ratei de apariåie a recidivelor.
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