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RESUME 

INTRODUKTION: Tryksår er et stort problem for patienter og 

samfund. Specielt patienter, der er immobile, er i øget risiko. 

Denne gruppe af tryksårspatienter bør indlægges til kirurgisk re-

vision af såret og rekonstruktion med en lap. 

En sådan operation kræver længerevarende aflastning af lap-

pen postoperativt. Universitetscenter for Sårheling, Odense Uni-

versitetshospital har afkortet denne periode fra de hidtil anbefa-

lede tre uger til to uger. 

MATERIALE OG METODER: Vi rapporterer i denne artikel en 

opgørelse over alle de patienter, der er blevet opereret og re-

konstrueret for et tryksår i perioden fra 1. oktober 2001 til 1. no-

vember 2008. Opgørelsen er opdelt i to perioder: før og efter 

indførelsen af den afkortede aflastende periode. 

I alt indgik 80 patienter fordelt på 34 i den første periode og 46 

patienter i den anden periode. 

RESULTATER: Betydelig reduktion i den mediane indlæggelses-

tid fra 38 til 27 dage. Ingen øgning i reoperationsandelen eller 

komplikationshyppigheden. Andelen af helede er uændret. 

KONKLUSION: Vi mener, at man med fordel kan afkorte den 

immobile aflastende postoperative fase efter rekonstruktion af 

tryksår til immobile patienter.

 Tryksår udgør fortsat et stort problem for patienter 
og samfund.

Specielt patienter, der er immobile på grund af 
permanent rygmarvsskade, para- eller tetraplegikere, 
samt patienter med generaliserede neurologiske li-
delser, som f.eks. dissemineret sklerose, er i øget ri-

siko. Ud over den øgede risiko på grund af sensibili-
tetstabet har de svært ved at aflaste tryksåret og som 
følge af dette svært ved at hele.

Denne gruppe af tryksårspatienter bør indlægges 
til kirurgisk revision af såret og rekonstruktion af de-
fekten med en stilket lapplastik, hvis tryksåret vurde-
res til at være grad fire ud fra blandt andet European 
Pressure Ulcer Advisory Panels (EPUAP’s) guide til 
tryksårsgraduering (se Tabel 1) [1].

Universitetscenter for Sårheling (UfS), Plastik-
kirurgisk Afdeling på Odense Universitetshospital ud-
fører denne type kirurgi.

Rekonstruktion af defekterne efter revision af 
tryksår med en stilket lapplastik kræver længereva-
rende aflastning på specialmadras (pusteseng eller 
lignende) postoperativt. Hidtidige postoperative af-
lastningsregimer har varet mindst tre uger [2-4], men 
i nyere opgørelser er den postoperative aflastningspe-
riode afkortet til 10-14 dage [5, 6]. Ud fra dette har 
UfS ændret procedurer, så patienterne nu i stedet for 
tre uger kun lejres fladt på ryggen på aflastningsma-
dras i to uger postoperativt, før der startes mobilise-
ring af patienten til siddende stilling. Dette vil sige, at 
patienten ved udskrivelsen kan sidde op mindst to ti-
mer ad gangen, før der etableres aflastning af det 
opererede område.

Formålet med undersøgelsen er at formidle be-
handlingsresultater, samt at sammenligne disse før 
og efter afdelingen indførte den nye mobiliserings-
strategi.
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MATERIALE OG METODER

Der er søgt på operationskode og diagnosekode, 
hvorefter der er foretaget retrospektiv journalgen-
nemgang af alle de patienter, der er blevet opereret 
for et tryksår og rekonstrueret med en stilket lappla-
stik i perioden fra 1. oktober 2001 til 1. november 
2008.

UfS ændrede den 1. oktober 2005 mobiliserings-
regimet for det postoperative forløb af lapkirurgi til 
tryksår. Den postoperative aflastning af lappen blev 
ændret fra tre til to uger samtidig med accelereret 
genoptræning af patienten til siddende stilling. 
Grundet dette er opgørelsen opdelt i to perioder: pe-
riode et som er fra 1. oktober 2001 til og med septem-
ber 2005 og periode to fra 1. oktober 2005 og frem til 
1. november 2008.

PATIENTER

Følgende variable blev registreret: alder, køn, grund-
morbus, associerede lidelser, ryger/ikke ryger, 
 ostitis/ikke ostitis, sårvarighed, sårtype, laptype, 
postoperative komplikationer og indlæggelsesvarig-
hed.I alt indgik 80 patienter fordelt på 34 i periode et 
og 46 patienter i periode to.

Medianalderen i periode et var 48 år (spænd-
vidde 23-76), og i periode to var medianalderen 57 år 
(spændvidde 26-90). I periode et var fordelingen af 
mænd/kvinder 26/8, og i periode to var fordelingen 
25/21.

Af Tabel 2 fremgår fordelingen af grundmorbus 
og associerede lidelser i de to perioder. I den første 
periode var alle patienterne immobile, mens fem pa-
tienter i den anden periode var mobile.

Andelen af rygere i den første periode var 12 
(35%) ud af 34 patienter. I anden periode var der 14 
(30%) ud af 46 patienter, som var rygere.

Andelen med klinisk ostitis, defineret enten ved 
positive knogledyrkninger, ostitis på røntgenbillede 
eller klinisk tydelig ostitis ved den kirurgiske revision 
af tryksåret, var 15 (38%) ud af 39 indlæggelser i den 
første periode. I anden periode var andelen med kli-
nisk ostitis 31 (61%) ud af 51 indlæggelser.

Sårene havde været til stede i en til 42 måneder, 
mediant syv måneder i periode et, og i periode to 
havde sårene været til stede fra halvanden til 48 må-
neder, mediant i ni måneder.

KIRURGISK TEKNIK

Den anvendte operative teknik var først og fremmest 
grundig revision af tryksåret, idet al påvirket væv blev 
fjernet ud i sundt væv, inklusive knogleafmejsling. 
Herefter blev tryksåret rekonstrueret med en lokal 
lap. Afhængig af hvilken type sår, der var tale om, 
valgtes en foretrukken lap. Til sår hen over os ischia-

Inddeling af tryksår. Kilde: [1].

Stadium 0 Blanching-hyperæmi: Reaktiv hyperæmi, hvor

rødmen forsvinder ved fingertryk. Cirkulationen

er intakt og tilstanden reversibel, men smerte-

fuld

Stadium 1 Nonblanching-hyperæmi: Rødmen forsvinder

ikke ved fingertryk. Skyldes begyndende vævs-

skade med aseptisk inflammationsreaktion. 

Reversibel ved trykaflastning. Smertefuld

Stadium 2 Blistdannelse, der går over i egentligt ulcus, der

dog sjældent går gennem dermis. Vil hele igen

ved aflastning. Smertefuld

Stadium 3 Såret når igennem dermis og ind i det subkutane 

væv. Nekroser samt underminering, evt.cyster el-

ler fistler. Fascien stopper progression i dybden.

Kræver behandling ud over aflastning for at hele.

Ingen smerter

Stadium 4 Såret er brudt igennem fascien ned i musklen og

evt. ned i knogle. Nekroser, underminering, cyste 

og fisteldannelse ses. Ofte inficeret. Kræver in-

tensiv behandling for at hele. Ingen smerter

TABEL 1

Patienternes grundmorbus, associerede lidelser og andelen med kli-

nisk ostitis i hhv. 1. periode: fire år fra 1. oktober 2001 til 30. sep-

tember 2005, og 2. periode: tre år fra  1. oktober 2005 til 1. oktober

2008. Værdierne angiver antal patienter (procentandel grundmor-

bus).

Lidelse 1. periode 2. periode

Paraplegi 19 (56) 27 (57)

Tetraplegi 3 (9) 4 (9)

Dissemineret sklerose 9 (26) 8 (17)

Hemiparese 2 (6) 1 (2)

Spastisk lammelse 1 (3) -

Transversel myelitis - 1 (2)

Iskæmisk fasciitis  - 1 (2)

Strålesår - 2 (4)

Ikkehelende, store grad 4-sår - 2 (4)

I alt 34 46

Associerede lidelser

Hypertension   5 11

Diabetes    4 -

Tidligere DVT (livslang AK-behandling)   1 -

Morbus cordis incompensatio - 2

Atrieflimren     - 2

Morbus cordis ischaemicus    - 2

Astma  - 1

Diabetes  - 3

Adipositas  - 2

Tidligere apopleksi  - 2

Tidligere misbruger   - 1

Klinisk ostitis 15 (38) 31 (61)

DVT = dyb venetrombose; AK = antikoagulation.

TABEL 2
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dicum valgtes primært haselappen, til sår, der var lo-
kaliseret hen over trochanter major, valgtes primært 
en lokal lap, der indeholdt musculus tensor fascia la-
tae, og til sår lokaliseret hen over os sacrum valgtes 
oftest en eller anden form for gluteallap. For illustra-
tion se Figur 1.

Der blev anlagt sugedræn med en anelse forskel i 
de to perioder. I den første periode blev der anlagt 

flere dræn, et dræn hen over det reviderede knogle-
område samt et til to dræn under lappen. Drænet hen 
over knoglen blev altid først fjernet sammen med su-
turerne på omkring 14. dagen. De øvrige dræn blev 
fjernet før, når der var mindre end 20-30 ml i disse. 
I den anden periode blev der oftest kun anlagt et 
dræn, som blev placeret hen over knogleområdet og 
ud under lappen. Drænet blev fjernet hurtigt postope-

Eksempler på stilkede lapper til rekon-

struktion af de tre typiske tryksår.

FIGUR 1

Eksempel på rekonstruktion af defekten efter revision af et tryksår hen over trochanter major med en tensor fascia latae-lap.
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rativt, når der var mindre en 20-30 ml i det. Sutu -
rerne blev i den anden periode fjernet efter 2-3 uger.

Alle fik peroperativt antibiotika, og hvis der kli-
nisk fandtes ostitis, blev der givet antibiotika, som 
blev rettet til ud fra dyrkningssvar i en længereva-
rende periode af mindst seks ugers varighed.

Postoperativt blev patienterne lejret på en spe-
cialaflastende madras, enten pusteseng eller lignende 
madras, f.eks. Thera Pulse (KCI medical) [7]. I den 
første periode blev lapperne aflastet totalt de første 
tre uger, hvorefter mobiliseringen af patienten til den 
siddende stilling begyndte. Med total aflastning af 
lappen menes, at patienten lå fladt i rygleje på en af 
de nævnte specialaflastende madrasser. Denne afla-
stende periode blev reduceret til to uger i den anden 
periode, hvorefter mobiliseringen til den siddende 
stilling begyndte.

ANVENDT STATISTIK

Til at sammenligne forskellen i den mediane indlæg-
gelsestid mellem de to perioder anvendtes en Wil-
coxon two sample rank-sum test, og til at sammenligne 
forskellen i hyppighed af de komplikationer, som 
førte til reoperation i de to perioder, anvendtes 
Fishers test. 

RESULTATER

I første periode blev fire af de 34 patienter opereret 
flere gange. Tre patienter blev opereret to gange og en 
patient hele tre gange for recidiv af deres tryksår. Det 
giver i alt 39 indlæggelser med rekonstruktion af de-
fekter efter revision af tryksår. 

I anden periode blev fem af de 46 patienter ope-
reret og indlagt to gange. De fire patienter på grund 
af et nyt tryksår med en anden anatomisk placering, 
og en patient på grund af recidiv af tryksåret. Det gi-
ver i alt 51 indlæggelser med rekonstruktion af defek-
ter efter revision af tryksår.

I første periode blev der rekonstrueret 44 sår 
med i alt 44 lapper, mens der i anden periode blev re-
konstrueret 59 sår med 56 lapper. Af Tabel 3 fremgår 
det hvilken type lap, der er anvendt til rekonstruktion 
af defekterne.

I første periode var 34 (77%) af tryksårene place-
ret svarende til tuber ischiadicum, syv (16%) hen over 
trochanter major og tre (7%) hen over os sacrum.

I anden periode var fordelingen anderledes, idet 
32 (54%) af tryksårene var placeret ved tuber ischia-
dicum, seks (10%) hen over trochanter major og 21 
(36%) hen over os sacrum.

INDLÆGGELSESVARIGHED

Den mediane indlæggelsestid var 38 dage i første pe-
riode, og der var en spændvidde på 19-77 dage. I an-

den periode var den mediane indlæggelsestid 27 
dage med en spændvidde på 9-52 dage. Sammenlig-
nes resultaterne fra de to perioder, er den mediane 
indlæggelsestid reduceret med 11 dage. Dette er sta-
tistisk signifikant. Ved hjælp af en Wilcoxon two 
sample rank-sum test fås en p-værdi på < 0,0001. 

KOMPLIKATIONER

Af Tabel 4 fremgår fordelingen af komplikationer i 
de to perioder.

I henholdsvis 17 (44%) ud af 39 indlæggelser ud-
viklede patienterne så alvorlige komplikationer, at 
det førte til reoperation umiddelbart postoperativt i 
den første periode. Dette tal var reduceret til syv 
(14%) ud af 51 indlæggelser i den anden periode.

Sammenlignes andelen med alvorlige komplika-
tioner, der førte til reoperation, er forskellen statistisk 
signifikant. Anvendes Fishers test er p = 0,001.

RECIDIVSÅR

I den første periode fik otte patienter recidiv af deres 
rekonstruerede tryksår. Recidivsåret opstod mellem 
et halvt år og fem år efter den første rekonstruktion. 
Hos fire ud af de otte efter to år. I den anden periode 
fik to patienter recidiv af deres rekonstruerede tryk-
sår. Den ene fik sit recidivsår efter fem og den anden 
efter 12 måneder.

DISKUSSION

Dybe tryksår med enten blottede led, blottede knog-
ler eller dyb infektion i form af ostitis kræver som re-
gel kirurgisk behandling. Hos de patienter, der er im-
mobile enten på grund af permanent rygmarvsskade 
eller generaliserede neurologiske lidelser, er kirur-
gisk rekonstruktion af området med en lap efter den 
kirurgiske revision ligeledes indiceret. Hos disse pa-

Typen af lap der blev anvendt til rekonstruktion i hhv. 1. periode: fire 

år fra 1. oktober 2001 til 30. september 2005, og 2. periode: tre år

fra 1. oktober 2005 til 1. oktober 2008. Værdierne angiver antal (%).

Laptype 1. periode 2. periode

Haselap    23 (52) 18 (32)

Rerejsning af haselap  8 (18) 6 (11)

Tensor fascia lata-lap    5 (11) 6 (11)

Gluteal fasciekutan rotationslap      1 (2) 22 (39)

Muskulokutan gluteallap  2 (5) 1 (2)

Gracilislap      1 (2) -

Små kutane lapplastikker  4 (9) -

Fasciekutan anterolateral thigh flapa  - 3 (5)

I alt  44 56   

a) Tre lapper er anvendt til dækning af to sår hos den samme patient.

TABEL 3
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tienter ønskes der væv med stor stabilitet og funk-
tionsduelighed. For at kunne opfylde disse krav er det 
oftest nødvendigt med en lokal laprekonstruktion [2].

Hvilken rekonstruktionsløsning, der vælges, af-
hænger af sårets placering. Patienterne er pga. deres 
immobile tilstand i stor risiko for recidiv af såret samt 
i risiko for at udvikle nye sår på de øvrige trykudsatte 
steder. Denne risiko tages med i planlægningen af 
hvilken laprekonstruktion, der vælges til det enkelte 
tryksår. Derfor anvendes primært det væv, som ligger 
tættest på tryksåret [3]. På UfS vælges primært en ha-
selap til tuber ischiadicum-sår [3, 4, 8, 17]. Lappen 
har den fordel, at den uden problemer kan genanven-
des op til tre gange. Umiddelbart ligger de gluteale 
lapper lige så tæt på tuber ischiadicum-sår, men disse 
bør primært anvendes til sacral-sår [11, 12], idet man 

ellers får problemer med at finde rekonstruktions-
muligheder til dette sår. Tensor fascia lata-lappen 
 anvendes primært til trochanter major-sår [9, 10]. 
Lapperne designes ved første rekonstruktion tilstræk-
keligt store til, at de kan genanvendes ved recidiv af 
tryksåret. Hos denne gruppe af immobile patienter er 
siddesår hen over tuber ischiadicum det hyppigste 
tryksår og det sår, der oftest recidiverer. Man kan 
derfor godt komme ud for, at den primært foretrukne 
lap, nemlig haselappen, er opbrugt, men først når den 
er det, bør man anvende en gluteal rekonstrukstions-
løsning. 

UfS har i den sidste opgørelsesperiode valgt i 
større grad at anvende fasciekutane lapper, som kun 
indeholder hud, subcutis og fascien hen over musk-
len. I nyere litteratur argumenteres for brugen af fa-
sciekutane lapper, idet de er mindre følsomme for 
iskæmi og mere resistente over for trykpåvirkningen 
end muskellapper. I eksperimentelle studier har man 
vist, at musklen udviser en høj incidens af nekrose 
sammenlignet med ovenliggende fedt og hud, når 
vævet udsættes for tryk. Blodtabet peroperativt mind-
skes, og perioden hvor patienterne er recidivfri øges 
[12-14,16].

I den sidste periode er enkelte mobile patienter 
opereret. Hos de mobile burde tryksår hele, blot de 
aflastes samtidig med, at der varetages sårpleje med 
almindeligt kendte sårprodukter. 

Med fordel vælges rekonstruktion af tryksåret 
hos disse patienter med en lap, hvis tryksåret er me-
get dybt og stort (grad 3-4) [18]. Sepsis med døden 
til følge er fortsat en væsentlig dødsårsag hos disse 
patienter [20]. Karakteristisk for kroniske sår kan 
være, at sårhelingen er gået i stå. Enten på grund af 
dårligt helende, arrede sårkanter eller voldsomt un-
derminerede sårkanter, hvis friktion kommer til at 
holde såret ved lige. Hos mobile patienter vælges al-
tid en muskelbesparende lap. Patienter spares for et 
langvarigt konservativt forløb med sårskift, risikoen 
for infektion mindskes, og risikoen for at de – i værste 
fald – får sepsis med udgangspunkt i såret mindskes 
derfor også [19]. 

Indførelsen af den kortere postoperative aflast-
ningsperiode af lapperne har ikke overraskende redu-
ceret den mediane indlæggelsestid med 11 dage. En 
median på 27 indlæggelsesdage kan stadig synes at 
være længe, men i modsætning til andre opgørelser, 
hvor patienterne overflyttes til specielle genoptræ-
ningssteder straks efter den postoperative lapafla-
stende fase, varetager UfS selv denne genoptræning. 
Det vil sige mobilisering af patienten til siddende stil-
ling inden udskrivelse. Vores resultat kan derfor ikke 
sammenlignes med andres, som kan fortælle om me-
diane indlæggelsesperioder på 15-21 dage [5, 6].

Fordelingen af komplikationer i hhv. 1. periode: fire år fra 1. oktober 

2001 til 30. september 2005, og 2. periode: tre år fra 1. oktober

2005 til 1. oktober 2008. Værdierne angiver antal (%).

Komplikation

1. periode
(n = 39 ind-
læggelser)

2. periode
(n = 51 ind-
læggelser)

Defekterr

Lille defekt som helede konservativt 15 (38) 17 (33)

Større defekt som fik VAC-beh. 

og helede

1 (3)  2 (4)

Større defekt som fik VAC-beh. 

og ikke helede

1 (3)  –

Defekt som ikke helede 1 (3)  2 (4)

Komplikationer ved lappen som

førte til reoperation

Defekt/fistel 7 (18)  3 (6)

Infektion 2 (5)  –

Hæmatom 5 (13)  3 (6)

Delvis nekrose af lap 1 (3) –

Hurtig defekt efter udskrivelse 2 (5)  –

Defekt efter hæmatomudtømning, 

excideredes og heledes

–  1 (2)

I alt 17 (44)  7 (14)

Mindre komplikationer ved lappen

Hæmatom 3 (5)  5 (10)

Serom  3 (6)

Infektion 1 (3)  3 (6)

Mindre lapnekrose (spids af lap),

helede selv

1 (3)  –

Andet

Cystitis –  3 (6)

Subileus 1 (3) –

Pneumoni 1 (3)  –

Respirationsbesvær/atelektase –  1 (2)

Patellafraktur/faldt under mobilisering –  1 (2)

VAC-beh. = vakuumassisteret behandling.

TABEL 4
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Efter udskrivelsen skal patienterne straks have 
foretaget en siddestillingsanalyse. Dette sikrer et va-
rigt godt resultat og forebygger recidiv af tryksårene. 

Når man ændrer sine procedurer er det væsent-
lig, at antallet af reoperationer og komplikationer 
ikke stiger. De ændrede procedurer har ikke ført til en 
stigning i disse komplikationer. Andelen af komplika-
tioner, der førte til reoperation, er derimod faldet sig-
nifikant, hvilket er afgørende for patienten, der slip-
per for at skulle igennem flere narkoseforløb. 
Komplikationshyppigheden og andelen af reoperatio-
ner i den sidste periode svarer til det, man rapporte-
rer i andre opgørelser [5, 6]. 

Andelen af helede tryksår er stort set den samme 
i de to perioder. Kun to patienter i begge perioder er 
endt med manglende heling af såret. I den sidste peri-
ode giver dette en overordnet helingssucces for re-
konstruktion af tryksårene på 96%, hvilket er sam-
menligneligt med andre opgørelser [3, 6].

Når vi ser på andelen af recidivsår, er de to grup-
per ikke sammenlignelige, da første periode har en 
væsentlig længere followup-periode end anden peri-
ode. Da vi ved, at denne type patienter har en meget 
stor recidivtendens, vil første periode selvfølgelig have 
væsentligt flere redidivsår end sidste periode. I begge 
perioder er det sårene ved tuber ischiadicum, der er 
recidiveret, hvilket stemmer overens med litteraturen.

KONKLUSION

Den kortere lapaflastende fase efter laprekonstruk-
tion af tryksår til immobile patienter fra tre til to uger 
indebærer ingen stigning af komplikationshyppighe-
den, og andelen af helede tryksår er uændret.

Det er derfor forfatterens opfattelse, at man med 
fordel kan afkorte den lapaflastende fase hos disse 
patienter og som følge af dette reducere indlæggel-
sestiden. En følge heraf er indlysende økonomiske be-
sparelser. 
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Lægemiddelstyrelsen meddeler, at der pr. 8. februar 2010 ydes gene-

relt tilskud efter sundhedslovens § 144 til følgende lægemidler:

(N-05-AX-12) Abilify tabletter*, 2care4 ApS

(N-06-AX-18) Edronax tabletter*, EuroPharmaDK ApS

(A-10-BA-02) Metformin »Mylan« tabletter*, Mylan ApS

(A-07-EC-02) Pentasa suppositorier*, Pharmason ApS

(D-11-AH-01) Protopic salve*, Orifarm A/S

(N-06-AB-10) Seroplex tabletter*, EuroPharmaDK ApS

gruppe uden klausulering over for bestemte sygdomme.

(N-06-AX-21) Xeristar enterokapsler*, PharmaCoDane ApS

gruppe klausuleret til personer, der lider af følgende sygdom: Mode-

rat til svær depression og/eller generaliseret angst. En betingelse for

at opnå tilskud efter tilskudsklausulen er derfor, at lægen har skrevet

»tilskud« på recepten.

Denne bestemmelse trådte i kraft den 8. februar 2010.

*) omfattet af tilskudsprissystemet.
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