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Carpal tunnel szindréma sikertelen kezelése ,,minimal invaziv” eljarassal
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OSSZEFOGLALAS

A carpal tunnel szindréma a nervus medianus fokozatosan kialakulé kompressziés megbetegedése.
Oka sokrét(i lehet. A betegség, ha felismerték, konzervativ kezelésben részesiilt, az eredmény azonban
tobbnyire sulyos motoros és szenzoros karosodas volt. A kezdeti mitéti probalkozasok a nervus medianus
leszoritasa okozta panaszokat megsziintették ugyan, de az akkori m(itéti technika sok-sok hianyossaga
miatt, a tenyéri heg fajdalmas utdpanasza hosszu ideig megmaradt. Optimalis, teljes valtozast, a XX.
szazadban megjelend korszer( kézsebészet jelentett, a tenyéri feltarasbol végzett nyitott mdtéti technika
legtobb esetben szovodménymentes, teljes gydgyulast eredményezett. Az utdbbi két évtized technikai
fejlédése és szamos egyéb tényezd eredményeként megjelentek, s széles korben egyre gyakoribba valtak
az ugynevezett ,minimal invaziv” sebészi eljarasok, amelyeket sajnos nem minden esetben kelld felké-
szliltséggel alkalmaznak. Az endoszkdpos és a fedett technikak kétségteleniil magas szov6dményveszélyét
a mitéti technika tovabbi fejlesztésével probaljak kivédeni, s ez a folyamat napjainkban is tart, mert az ide-
alis ,minimal invaziv” mddszert még nem sikerilt megtalalni. Egy 60 éves férfi betegen elvégzett ,minimal
invaziv sebészi kezelés” szomoru eredményét kivanjuk bemutatni, akinél 3 évvel korabban kezd6d6 pana-
szok miatt, fél évvel ezel6tt, a kozépso csukld bardzdaban ejtett 1,5 cm-es, H-alakd metszéshbdl, ,minimal
invaziv” eljarassal, a ligamentum carpi transversum behasitasat és neurolysist végeztek, eredményteleniil.
A reoperacional a nervus medianus kettds leszoritasat talaltuk, a retinaculum flexorum transversum egy-
altalan nem volt atmetszve, és a motoros ag maradvanya sem volt megtaldlhatd. A reoperacié utan a
beteg fajdalmai megszlintek, a szenzibilitas javult. Kovetkeztetésiink szerint elvarhatd szakmai minimum,
hogy aki ilyen mtétre vallalkozik, teljes értéklien ismerje annak a régionak az anatomiai felépitését,
ahol operal. El6zetes tapasztalatszerzés nélkil, (cadaver gyakorlat, tanfolyam) ne vallalkozzon eredmé-
nyességiket még nem bizonyitott, Uj kezelési eljaras alkalmazdsara. Az eset kapcsan szeretnénk felhivni
a figyelmet a Szakmai Kollégiumok altal kiadott Szakmai Protokollok alkalmazasanak, tovabba betartasa
ellenérzésének fontossagara.

Kulcsszavak: Carpal tunnel szindroma; Dekompresszié; Minimdl invaziv eljdrdsok;

A. Renner, J. Baktai, A. Szentirmai: Unsuccessful treatment of carpal tunnel syndrome with
,minimally invasive” technique. Case report

The carpal tunnel syndrome is a gradually worsening disease of the median nerve caused by
compression. It may have diverse causes, which cause stricture in the carpal tunnel. The disease, if
recognized, was treated in a conservative manner, but it resulted in serious motor and sensory damage to
the nerve in most cases. The initially applied surgical techniques resolved the patients’ complaints resulting
from compression, but a long-lasting, painful palmar scar remained due to the numerous deficiencies of
the method. Up-to-date hand surgery brought an optimal, all-round change in the 20™ century; surgeries
performed through an open palmar approach made complete healing possible without any complications
in most cases. As a result of technical evolution in the last two decades and several other factors, the so
called ,,minimally invasive” surgical methods became more and more popular and widespread, which were
applied — unfortunately — without appropriate skills in some cases. Further development of techniques
was intended to reduce the definitely high rate of complications after endoscopic and closed methods and
this tendency is present even nowadays, because the ideal ,minimally invasive” method is still missing.

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet ¢ 2017. 60. 1-2. 37



Carpal tunnel syndrome — Surgery; Decompression, surgical — Methods;

szovédménymentes, teljes gydgyulast eredmé-
nyezett (14, 22, 25, 26).

Keywords:
Minimally invasive surgical procedures;
BEVEZETES
A carpal tunnel szindréma a nervus

medianus fokozatosan kialakuléd kompresszids
megbetegedése. Oka lehet minden olyan el-
véltozas, amely térsz(kité folyamatot képez a
tenyéri csatorndban. A retinaculum flexorum
— miutadn szerkezetébdl ered6en nem képes a
megnyuldsra — fokozatosan er6sddd leszoritds
révén karositja az ideget, ami erds tenyéri fj-
dalmat, szenzibilitds zavart, s egyes esetekben
motoros kdrosodast — opponens izomsorvadast
—is okozhat.

A koérkép elsé leirdjanak tekintett Sir James
Paget 1854-ben két eset kapcsan szdmolt be
radius distalis vég torés utan kialakult nervus
medianus kompressziordl (2, 22). Akkor az egyik
betegnél amputdciot végzett, a masik beteget
,splint”-tel kezelte. A betegség, ha felismerték,
konzervativ kezelésben részesiilt, az eredmény
azonban tobbnyire sulyos motoros és szenzoros
karosodds volt.

Az els6 m(itéti feltdrds leirasa Sir James
Learmonth-tdl szarmazik (1933) (2, 5, 16). A kez-
deti m(itéti prébdalkozdsok a nervus medianus
leszoritdsa okozta panaszokat megsziintették
ugyan, de az akkori m(téti technika sok-sok
hidnyossdga miatt, a tenyéri heg fajdalmas uté-
panasza hosszu ideig megmaradt.

A sebészi technika részletes leirdsat B. W.
Cannon és J. G. Love publikalta 1946-ban, 38
eset kapcsdn szerezett tapasztalatuk alapjan, 6k
mar a retinaculum flexorum teljes atmetszését
végezték (2).

A korképet nyomtatdsban megjelend pub-
likacidban elséként M. Kremer nevezte carpal
tunnel szindrémanak (1953) (2).

Optimalis, teljes valtozast a XX. szazadban
megjelené  korszerli kézsebészet jelentett,
mert az Uj, komplex, atraumatikus mutéti tech-
nika, a modern bdrvarréd anyagok, a korszer(i
posztoperativ sinrégzités minimalisra csokken-
tette a m(itét utan jelentkez6 panaszokat, s az
ideg leszoritottsagdnak idétartamatdl fliggben
kitiné regeneraciot eredményezhetett. A
pontosan diagnosztizalt, EEG-vel igazolt carpal
tunnel szindréma (CTS) a tenyéri feltarasbol
végzett nyitott mUtéti technikaval (Open Carpal
Tunnel Release/OCTR) a legtdbb esetben

A miitét szakaszai

e |ongitudinalis feltaras az ideg kritikus szaka-
szan,

e aretinaculum flexorum teljes és biztonsagos
atmetszése szem ellenGrzése mellett,

e acomprimalt idegszakasz mobilizalasaval ke-
ringésének javitasa,

e az alkari fascia distalis végének behasitdsa-
val a proximalis leszoritds megsziintetése, ha
sziikséges,

e az esetleges krdénikus synovitis szovettome-
gének excisidja,

e végil az ideg motoros aganak ellenérzése az
opponens izom szélénél, az esetenként itt is
el6forduld direkt fascia leszoritas oldésa

e Dbdérvarrat

Fenti m(itéti lépések Osszessége a szem
kontrollja mellett, kizdrélag a hosszirdnyu fel-
taras alkalmazdasaval végezhetd el!

Az utdbbi két évtizedben a technikai fej-
|6dés és szamos egyéb tényez6 eredményeként
megjelentek, s széles korben egyre gyakoribba
véltak az ugynevezett ,minimal invaziv” sebészi
eljarasok (1, 4, 5, 6, 15, 19, 23). Az endoszkdpos
és a ,Knifelight” mitétek, az ultrahang-asz-
szisztalt percutan fedett atmetszés, a ,short
incision technique”, és a kett6s rovid metszés
alkalmazasa. Az egészségligy takarékossagi meg-
fontolasai, az ,egynapos sebészet” lehetGsége-
inek bévilése, a maganklinikdk egyre novekvé
szama, a kell6 mélységl kézsebészeti ismere-
tekkel nem rendelkezé ,manualis szakmakat”
mUvel6k érdekl6désének novekedése oda
vezetett, hogy mindezzel parhuzamosan meg-
jelentek a ,,minimal invaziv” sebészi kezelések
Otlet-variacidi, uj és még Ujabb vonzé mdtéti
tipusok (7, 8, 10-13, 17, 18, 23, 24, 26), ame-
lyeket az egynapos sebészet keretében ,futdsza-
lagon”, ,utcan at” alkalmaznak, ugy az allami be-
tegellatas, mint a magankodrhazi, illetve a magan
egynapos sebészeti gyakorlatban, sajnos nem
minden esetben kell6 felkésziiltséggel. A CTS
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mind gyakoribb felismerése pedig a CTS ,népbe-
tegség” latszatat keltheti.

Nem kellett azonban sok évnek eltelni, s
megjelentek a kiilonb6z6 mddszerek szovédmé-
nyeit, azok gyakorisagat 0sszehasonlité Gszinte
hangu kongresszusi elGaddasok, és kdzlemények,
amelyekbdl kiderlil, hogy az endoszkdpos
mtétek dragak, igen hosszi a mddszer elsaja-
titdsdnak tanulasi ideje, és olyan sulyos szév6d-
mények is létrejohetnek, amelyek a klasszikus
longitudindlis feltarasok alkalmazasa soran
gyakorlatilag nem fordulhatnak elg! Ezért he-
lyette kilonb6z6 ,minimal invaziv’-nak nevezett
fedett technikdk alkalmazdséaval prébalkoznak,
ahol a kétségtelenlil magas szovédményveszélyt
vagy a bevezetett eszk6z bér alatti megvilagi-
tasaval, vagy a mitét menetének ultrahangos
kovetésével, vagy tobb apréo metszés alkalma-
zasdval prébaljak kivédeni (3, 6, 19, 20, 25, 27).
Ez a folyamat napjainkban is tart, mert az ideélis
,minimal invaziv” moddszert még nem sikerilt
megtalalni.

Egy 60 éves férfi betegen elvégzett ,,minimal
invaziv sebészi kezelés” szomoru eredményét
kivanjuk bemutatni.

ESETISMERTETES

B. Z. 60 éves, er@s testalkatq, fizikai munkat
végz6 férfi beteg. Anamnézisében miitéttel
kezelt duodenalis ulcus szerepel. Bal kezén 3
évvel ezel6tt kezd6dtek a carpal tunnel szindro-
mara utald panaszok, majd kialakult a klasszikus
tlnetegyuttes. Fél évvel ezel6tt egy vidéki varos
sebészeti osztalyan — vizsgdlata utdn — felajan-
lottak a mltéti beavatkozast, amelyet a beteg
elfogadott. A kérhdzi zardjelentés szerint:
Jligamentum carpi transversum behasitdst,
neurolysist végeztiink helyi érzéstelenitésben”. A
tlnetek, panaszok azonban nem sz(intek meg, a
m(tét eredménytelen volt.

sikertelen kezelése ,,minimal invaziv” eljarassal

A beteg, a kéz rosszabbodd és allanddsuld
fajdalmas panaszaival — interneten informa-
|6dva — kereste fel intézetlinket, s kérte orvosi
véleménylinket.

Felvételi statusz: ,a bal csukldn, palmarisan,
a kozéps6 csuklobarazdaban, mintegy 1 cm-es
H-alaku hegvonal (1. dbra). Mind a hegvo-
nalak, mind a carpalis csatorna vetiiletében a
bér fajdalmas. A nervus medianus teriletén
a bér szaraz, szem kontrollja nélkil az erésebb
béringerek helyét is téveszti. A vizsgalati tesztek
pozitivak, megerésitik a carpal tunnel szindroma
jelenlétét. Az opponens izom teljesen elsor-
vadt, de a thenar terilete oedemdsan duzzadt.
Vizsgdlatndl az emlitett fajdalmak fokozdédnak.
Az EMG vizsgalat megerdsitette a carpal tunnel
szindroma fennallasat.”

Mivel az észlelt tiinetek megerd&sitették a fel-
tételezést, hogy a Sebészeti Osztalyon korabban
elvégzett m(tét nem szlintette meg a panaszok
okat, ismételt mdtétet ajanlottunk, amit a beteg
elfogadott.

A miitét menetét tudatosan fotéztuk! A
teljesen ép, viszont rendkiviil megvastagodott,
retinaculum flexorumot, apré szakaszokban
vagtuk at - Freerrel védve az ideget. A
retinaculum flexorum atmetszése utan a nervus
medianust kornyezetéhez préselve, letapadt
allapotban talaltuk, két helyen leszoritva, kozte
mintegy ,feltorlédva” (2-3. dbrdk). A tovabbi
lelet mar nem volt meglepetés. Az opponens
izom elsorvadasanak oka, hogy a motoros ag
maradvanya sem volt megtalalhaté!

Kiméletesen oldottuk kornyezetébdl az

ideget (4. dbra), majd drain fol6tt 5/0-s fonallal,
csomos varratokkal zartuk a bért. Két hétre, a
varratok eltavolitasaig dorsalis alkarsinen nyuga-
lomba helyeztiik a m(téti terlletet. Zavartalan
sebgyodgyulas utan szakszer( utdkezelést végez-
tettlink.

1. abra A hdrom évvel kordbbi miitét hegvonala (4—5 mm) a ligamentum carpi volare vetiiletében.
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A hdrom évvel kordabbi miitétnél a ligamentum carpi
volare behasitdsa tortént (piros nyillal jel6lt teriilet), mert
,itt domborodott el6” az oedemds nervus medianus. A

A b6rmetszés utdn jol Iathatdvad vdlt a kordbbi miitét-
nél dtmetszett ligamentum carpi volare alatt szabadon

lévd, oedemds, megvastagodott nervus medianus (apré
leszoritds ettdl distalisan volt, az nem keriilt atmetszésre.
A reoperdcio sordn a retinaculum flexorum dtmetszését

fekete nyilak kbz6tt). A két vastag fekete nyil jelzi a
nervus medianust mintegy , lefliz6”
végeztiik (zéld nyillal jelzett terdilet).
(Rajz: T6mbdl Teréz: Tdjanatémia, 18. dbra)

retinaculum flexorum
proximalis szélét. Ettél distalisan a retinaculumot ,el6-

domboritja” a duzzadt nervus medianus (szaggatott nyil).

N
| \
LSY j} )

3. adbra 3. b dbra
A retinaculum flexorum proximalis széle ald, az ideg félé Az elsé metszésnél a proximalis szél néhdny rostjdt a
vezetett fém védGeszkéz, amely mentén szakaszosan Jjobb demonstrdlhatdsdg érdekében megtartottuk.
vdgjuk fel a retinaculumot.

3. cdbra

A retinaculum flexorum teljesen dtmetszve. Mdr ezen a képen is Idthaté a valddi leszoritds helye (fekete nyil), s téle
proximalisan a duzzadt nervus medianus.

40
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Carpal tunnel szindréma sikertelen kezelése ,, minimal invaziv” eljarassal

4. a dbra

A retinaculum teljes dtmetszése utdn vdlt Idthatdva az
eredeti leszoritds helye (fekete nyil). A ligamentum carpi
volare kordbbi behasitdsa kévetkeztében a retinaculum
flexorum — igy mesterségesen létrehozott — proximalis
széle egy tovdbbi leszoritdsi vonalat képezett (piros nyil),

s az oedemds nervus medianus mintegy ,feltorlédott”

(szaggatott fekete nyil) a két kompresszios hely kézétt.

Eredmény

A beteg erds fajdalmai teljesen meg-
szlintek, a szenzibilitds mar a mtéttdl eltelt
3 hénap alatt javult. Jelenleg enyhe érzé-
kenységet jelez a tenyéri felszinen. A kés6b-
biekben — ha a beteg igényli — opponenspotlo
intranspositiéra kerdlhet sor.

MEGBESZELES

Ritkdn taldlkozunk olyan sebészi megbete-
gedéssel, amelynek mitéti kezelési mddszerei
kozil, tobb évtized utan is a legrégebbi eljaras
legyen a legkevesebb szovédménnyel jard,
legeredményesebb beavatkozas. A carpal
tunnel szindréma eme ritkasag kozé sorolhaté.
Barmilyen Uj moddszertdl, eljarastédl elvarhato
az a minimalis kévetelmény, hogy ne legyen
tobb szov6dménye, ne legyen rosszabb, mint a
bevalt korabbi mddszer.

Az eset kapcsdn felmeriil6 kérdések:

Miért csak a ligamentum carpi behasitdsat
végezte a sebész?

Egyetlen tankdnyv, vagy kozlemény sem
irja, hogy ez elegendd, minden tudomdanyos
publikaciéban leirt mdédszer — legyen az barme-
lyik ,,minimal invaziv” eljaras — a retinaculum
transversum flexorum teljes atmetszését cé-
lozza. Csak annak a teriiletnek a feltarasa, ame-
lyet a leszoritastdl proximalisan, az oedematdl
megvastagodott ideg el6boltosit — jelen
esetben a ligamentum carpi volare behasitdsa

4. b dbra
A nervus medianus a neurolysis utdn. Az eredeti leszo-
ritds helye (fekete nyil). A mdsodlagos leszoritds helye
(piros nyil).

— nem oldja meg a problémat, hiszen a leszo-
ritds —topografiailag — ettdl distalisan van.

Hogyan dllapithatta volna meg — amivel
igen gyakran taldlkozunk — hogy az ideg mo-
toros dga nem szenved-e kiilén is kompressziot
az izomba lépésnél?

A reoperaciénal a motoros ag egyaltalan
nem volt megtalalhatd, ami csak ugy lehet-
séges, hogy az elsé mUitétnél az operald sebész
valamilyen eszkozzel, distal felé, fedetten
benyult az ideg mellé, annak radialis oldalan,
s az eszkodz definitiv karosoddst okozott a mo-
toros agon, anélkiil, hogy ezt észlelte volna.
Taldan a mi(tétnek ezen szakaszdt nevezte
,neurolysisnek” a zaréjelentésben (?!).

E feltdardsbol hogyan dllapithatta volna
meg, hogy a leszoritds valds kérnyezetében
nincs-e excisiot igényld kronikus synovitis?

KOVETKEZTETES

Elvarhatd szakmai minimum, hogy aki ilyen
mdtétre vallalkozik, teljes értéklien ismerje
annak a régidnak az anatdmiai felépitését,
ahol operal (9), tisztaban kell lennie a mdlt és
jelen m(téti technikainak gyakorlataval, azok
eredményeit, elényeit és veszélyeit egyarant is-
mernie kell. El6zetes tapasztalatszerzés nélkiil,
(cadaver gyakorlat, tanfolyam) ne vallalkozzon
eredményességiiket még nem bizonyitott, Uj
kezelési eljarasok alkalmazésara.
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Az eset tanulsagaként még egy-két mesz- Vajon ki szerez érvényt az Ortopéd Szakmai
szebbre vezets kérdést is fel kell tenniink: Kollégium felkérésére a Magyar Kézsebész

Kinek, kiknek, s milyen kériilmények kézétt | Tdrsasdg dltal 2010-ben elkészitett, s az Egész-
van jogosultsdguk egy adott sebészi mddszert | ségligyi K6zlonyben kbzzétett Szakmai Proto-
alkalmazni? Meddig terjed az orvosi modszerek | kollnak (21)? Ellenérzi egydltaldn valaki, hogy
megvdlasztdsanak szabadsdga? azt betartjdk-e?
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