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OSSZEFOGLALAS

Az elmult évtizedben a hajlitéin sériilések helyredllitasaban jelent6s szamu, forradalmian ujnak te-
kinthet6 el6relépést figyelhettiink meg, nem csak a sebészi technikdban, hanem a posztoperativ rehabili-
tacidban is. A szerzd szamos irodalmi adatot értékel6 munkajaban attekinti az Gjabb kezelési eljarasokat:
elsé sorban a hat szalbdl allo, erés rogzitést biztosito és az incsonkok kozott jelentés kompresszidt étesitd
intratendinealis varrat hasznalatat, amely korai, aktiv mobilizaciét tesz lehet6vé. Tovabba ismerteti az
epitenon varratok mell6zésének lehetGségét, a szlikiletet okozé gylrliszalagok bemetszését, valamint az
Uj rehabilitacios kezelési formakat. Végil elemzé munkajaban megallapitja, hogy a targyalt, Gjabb kezelési
modszerek minden bizonnyal javitani fogjak a hajlitoin sériilések még ma sem kielégitd funkcionalis vég-
eredményeit, azonban valtozatlanul fontosnak tartja a képzett és gydgyulni akaré beteg egylttmikodését.
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Varrattechnika;

V. Biré: Recent improvements in the suture techniques and the rehabilitation in the reconstruction of
hand flexor tendon injuries. Review of the literature

At the last decade in the reconstruction of flexor tendon injuries could noticed a significant number of
revolutionary new leap forward, not only in the surgical techniques, but the postoperative rehabilitation
as well. The author in his literary work reviews the new therapeutic methods, first of all the six strand
intratendinous sutures. This provides a strong fixation and a compression between the tendon stump and
it makes possible an early, active mobilization. Furthermore, he reviews the possibility of the omission
in case of epitenon sutures, the incision of the pulleys causing stricture, and the new rehabilitation
procedures. Finally he states, that these new therapeutic methods will improve surely the functional end
results of the flexor tendon injuries, but he considers important the compliance of the patient.

Keywords:  Hand injuries — Surgery/Rehabilitation; Suture techniques;
Tendon injuries — Surgery/Rehabilitation;
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BEVEZETES

Az elmult évtizedben a kéz 2. zéndjaban, a
hajlitoin sérilések helyreallitasa terén szamos,
forradalmian Uj el6relépést figyelhettlink
meg a sebészi technikdban és a mutét utani
rehabilitacioban. Mindezekrdl jelentés szamu
tudomanyos kdzleményben szamoltak be; dol-
gozatunkban idézett publikaciéjaban Tang (29)
foglalta Ossze az ezzel kapcsolatos legujabb
ismereteket — tobb kilfoldi szerz6 adatait
felhasznalva — ezért munkajat vezérfonalnak,
alapvetd, baziskézleménynek hasznaltuk fel
dolgozatunk elkészitéséhez. A hajlitdinak
helyreallitdsanak lehetGségeivel (30) szamos
magyar kutaté (10, 17, 19, 20, 21-23) mellett e
dolgozat szerzGje is foglalkozott (1-4).

A tobb szalbdl allé intratendinealis varrat
alkalmazasa (1), a gyd(rdszalag(ok) takarékos
behasitdsa és a korai, aktiv hajlitdsi tornagya-
korlatok végzése az elmult két évtized soran,
a 2. zéndban tortént hajlitdin-rekonstrukciok
eseteiben az eredmények jelentds javulasat
eredményezték (29). Ennek oka a sebészi tech-
nika és a rehabilitacios kezelések folyamatos
fejlédésében keresendé. Dolgozatunkban — a
vildgirodalmi adatok tiikrében — 6sszefoglalni
kivantunk egyes, szembetlnd fejl6dési irany-
zatot, amelyek atformalhatjak a hajlitoin re-
konstrukcids eljarasokat.

AZ EPITENON VARRATA

Korabban (és sok helyitt ma is) az invarrat
kiils6 vonaldban elhelyezett cirkularis, mas
elnevezéssel epitenon (az angol nyelvi szak-
irodalomban periféridasnak nevezett) varrat
részét képezte a sérilt hajlitdinak mutét
technikajanak. E modszert hasznaltdk egyszeri
csomos, tovafutd varrat, keresztezett és még
tobbféle o©ltés formdjaban. E periférids var-
ratok alkalmazasat azonban manapsag szamos
kézsebész szakember megfontolanddnak, vagy
feleslegesnek itéli meg, amennyiben erés (jol
tartd), az invégek kozott kompresszidt biztositd
intratendinealis invarratot sikeril kivitelezni
(5, 6, 7). Ha a szakemberek a fenti elveknek
megfelel§ varratot végeztek, az eltlntetett
minden rést a varratvonalban, és a korai, aktiv
mozgasterapia soran az inrostokat egyben
tartva megel&zte a késGbbiekben a rés kialaku-
Iasat, még annak fejében is, hogy e teriileten

kisebb — az invarrat helyén létrej6tt — csomo-
képz6déssel szamolni lehet. Wu és Tang (32)
kozlése szerint fontos annak megértése, hogy
az intratendinealis varratok biztositotta kell§
fesziilés az invégek kozott nagy fontossagu,
a kozottuk kialakuld résképzédés elharitasa
céljabdl. Amennyiben er8s, az invégek kozott
tartds fesziilést biztositd varrat kertl alkal-
mazasra, az invégek kozotti kompresszid biz-
tositottnak latszik (29). Tobb szerzd javaslata
szerint (6, 7) ilyenkor nincs szlikség a periférias
Oltés behelyezésére; mindez egyszer(bbé teszi
a sebészi ellatast és kevesebb — idegen testként
szerepl6 — varroanyag keril felhasznalasra.

A CSOMOKEPZODES

A szakszer(ien felhelyezett és az invégek
kozott kompressziot biztositd invarrat utan lét-
rejott kisfoku csomdsodas még toleralhatd, és
ha a gy(riszalagok teriiletén kisebb foku aka-
daly jelentkezne, az a pulley-k takarékos beha-
sitdsaval elharithaté. Tang és munkatarsai (28)
javasoljak, hogy a fesziilés mellett helyreallitott
teriilet megvastagodasa érje el a 120%-130%
atmérét a normal inhoz képest. Giesen és
szerzGtarsai (6, 7) megallapitottak, hogy ha a
varratvonalbeli megvastagodds nem haladja
meg az ép inhoz képest a 150%-ot, az in elmoz-
duldsa nem karosodott. Mindazonaltal a m{tét
soran a sebésznek meg kell gy6z6dnie a meg-
vastagodassal egyltt jard invarratok esetén az
akadalytalan extenzids és flexiés mozgasokrol;
ellenkezd esetben a gy(riszalagok bemetszése
nem kerulhetd el.

A GYURUSZALAGOK

Az A2 és az A4 gylrlszalagok behasitasa
agressziv eljarasnak tekinthetd, mivel a pulley-k
épsége eddig szent és sérthetetlen dogmanak
volt elkényvelve. Az utdbbi években azonban
ez az elgondoldas nem dllta meg a helyét.
Szamos kézsebész véleménye szerint az A2
gy(lrlszalag egy részének, vagy az A4 teljes
egészének a behasitdsa fontos lépés a j6 vég-
eredmények eléréséhez. Az A2 és A4 pulley-ket
csak akkor tanacsos behasitani, ha a tobbi
gy(lrlszalag ép és az A2-nek egy kis részét si-
keriil megdvni (24, 25, 27, 28, 33). Mas szerz6k
megallapitottak, hogy betegeiknél, akiknél az
A2 pulley-t teljesen eltavolitottdk, nem talaltak
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jelent6s mozgasproblémat (6, 7, 13, 14). Giesen
és munkatarsai (7) pedig nem talaltak klinika-
ilag diszfunkciét eredményezé ,bowstringing”
hatdst (az ujjak hajlité inainak flexidja soran a
felettik 1évé bor ujjfunkcidt gatld el6emelke-
dése), amikor egyittesen bemetszették az A3
és az A4 gylr(iszalagokat; egyedil a proximalis
interphalangealis izilet felett talaltak ilyen, kis-
fokd, az ujj funkciojat lényegében nem érinté
elvdltozast. Ennél fogva, hajlitdin varratnal — a
jo eredmény érdekében — nem szabad eltekin-
teni az A4 és az A3 pulley-k, tovabba az inhi-
vely behasitdsatdl, amelyek az in zavartalan
elcsuszasat képesek biztositani (29).

A REHABILITACO

A csukld és az ujjak pozicidjanak megité-
lése az inhelyredllitd m(itétek utdn ma mar
megvaltozott. A korszer(i varrattal helyreallitott
innak el kell viselnie a read haruld feszilést a
csukld barmely helyzetében; kivéve az extrém
hajlitast, vagy feszitést. Mivel a betegnek igen
kellemetlen lehet a csukléd nagyobb foku fle-
Xxiods, vagy extenzids alldsban tortént rogzitése,
neutralis, vagy enyhén hajlitott helyzet java-
solt. Az ujjiziileteket teljes extenzids allasban
tartjuk. Ugyanakkor a metacarpo-phalangealis
izliletekben enyhe, vagy mérsékelt hajlitast vé-
gezzlink; igy csokkenthetd a feszilés az invarrat
tertletén (29).

A fent leirt rogzitési mod megel6zi a tulzott
fesziilést az invarrat teriltén és megtartja a
csuklo és az ujjak helyzetét a fenti helyzetben.
Ezért egy rovid alkari rogzité sin, a kozépsé,
vagy a distalis alkari terlletig kiterjesztve és a
csuklotol az ujjbegyekig érd rogzités minden-
képpen elegendb. Az ugynevezett Manchester
révid sin a csukld teriletén proximalisan vég-
z6dik, és lehet6vé teszi a csuklé szabad moz-
gdsat, kivéve a tulzott extenziot (9, 31). Tobb
szerz§ véleménye szerint e rogzitési modszer
lehet a legeredményesebb (29).

A szilard invarratot kovet6en a rogzités
eltavolitasa az ujjakon végzett passziv és aktiv
mozgasgyakorlatok csak egylittm(ikods be-
tegnél megengedettek. E gyakorlatok kivitele-
zése jobban sikerilhet, ha a csuklé funkcionalis
helyzetben van. Ha a beteg kevésbé egyitt-
m(ikod6, a rehabilitacios kezelésben kevesebb
aktiv elemet épitlink be és a mozgdasokat féleg

a sin védelmében végeztetjik.

Az ujjak korai, aktiv mozgasgyakorlataiban
kulcskérdés, hogy az els6 2,5-4. héten belil
ovjuk a beteget a teljes, aktiv ujjflexiétol,
azonban mindig végezziink passziv extenziot
és flexiot, miel6tt elkezdjik az dvatos flexids
gyakorlatokat (25-27, 33). Tang és munkatarsai
(29) ajanlatosnak tartjak egyéni, a betegre
szabott rehabilitacids terv elkészitését és kivi-
telezését.

Ami a dolgozatban ismertetett m(itéti ke-
zelési és rehabilitacios eljarast illeti, az elmult
3 év irodalmi adataink tiikrében elmondhatd,
hogy a protokoll szerint végzett mlitéteknél
(legaldbb 6 szallal végzett, szilard rogzitést
biztositd invarrat, illetve pulley behasitas, az
epineuralis varrat elhagyasa) csak kevés szamu
inruptura fordult elé. Azonban az inkorili 0sz-
szendvések még mindig problémat jelentettek:
a kozlések szerint (7, 15, 16, 28, 34) 5-10%-ban
igényeltek tendolysis muitétet. Azt azonban
hangsulyozni kell, hogy a kedvezétlen koriilmé-
nyek kozott (roncsolt sebzések, nyilt torések,
neurovascularis képletek sériléseivel sz6-
védve, stb.) létrejott hajlitdin sériilések mltéti
és rehabilitacios eredményei jéval kedvezétle-
nebbek lehetnek, mint az egyszer(ibb, metszett
sériilések eseteiben (29).

A JOVO KIHIVASAI

Ami a jovs perspektivait illeti, a 6 szalbdl
allé, szakszerlien elvégzett intratendinalis
varrat szildrd rogzitést biztosit, és nagyobb
biztonsagot nyujt, mint a korabban haszndlt 4
szalbdl 4llo invarrat (6, 11, 12). A leirt m(téti
technikat alkalmazo szerz6k megfigyelték, hogy
a 6 szalbadl 4ll6 intratendinealis varrat (és az
in-szegmentumok komprimalasa) jobban sta-
bilizélja az invégeket és megsziinteti a mikro-
mozgdsokat kozottiik, mint a kordbban végzett,
4—szalas tendorrhaphia (28). Az invégek kozotti
stabilitds tovabb fokozhatd, ha a hosszanti
varratokat aszimmetrikusan helyezik el (33). A
tulzottan nagy szakitdszilardsagu varréanyagot
a szerz6k tobbsége nem javasolja, a drotvar-
ratot pedig tulzottan merevnek taldltak (6, 7,
8, 18), emiatt szamos szakember ezeket nem
tartja alkalmasnak a 2. zénaban a hajlitdinak
rekonstrukcidjara.
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Osszefoglalva:

Irodalmi attekinté kozleményiinkben, a
kérdéssel foglalkozd szakemberek véleményét
tolmacsolva nem javasoljuk az epitenon kor-
korés (tovafutd, vagy akar csomds) varratat,
amennyiben jél tartd, er6s intratendinealis
varratot sikerlil behelyezniink, és az invégek
kozott kell6 kompressziot tudunk a varratok
meghuzasaval biztositani. llyenkor a varrat
terlletén kisfoku csomdsodas lesz megfigyel-
het6 az inon, azonban ez nem okoz elcsuszasi

IRODALOM

nehezitettséget, amennyiben a teljes A2, vagy
az A3 és A4 gylir(iszalagot részlegesen beha-
sitjuk. Javasolt a dolgozatban leirt rovid, csak
a csuklét és az ujjakat rogzité protektiv sin
viselése és a korai aktiv gyégytorna elkezdése.
Az ujjak mozgdsat — ugy tlnik — nem befolya-
solja a pulley-k bemetszését kovetd kisfoku
bowstringing jelenség az ujjak hajlitd inainal.
Végiil hozza kell tenniink, hogy a jé eredmény
egyik legfontosabb zaloga az egylttm(ikodé és
gyogyulni akard beteg.
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