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TOVÁBBKÉPZÉS

ÖSSZEFOGLALÁS
Az elmúlt évƟ zedben a hajlítóín sérülések helyreállításában jelentős számú, forradalmian újnak te-

kinthető előrelépést fi gyelheƩ ünk meg, nem csak a sebészi technikában, hanem a posztoperaơ v rehabili-
tációban is. A szerző számos irodalmi adatot értékelő munkájában áƩ ekinƟ  az újabb kezelési eljárásokat: 
első sorban a hat szálból álló, erős rögzítést biztosító és az íncsonkok közöƩ  jelentős kompressziót létesítő 
intratendinealis varrat használatát, amely korai, akơ v mobilizációt tesz lehetővé. Továbbá ismerteƟ  az 
epitenon varratok mellőzésének lehetőségét, a szűkületet okozó gyűrűszalagok bemetszését, valamint az 
új rehabilitációs kezelési formákat. Végül elemző munkájában megállapítja, hogy a tárgyalt, újabb kezelési 
módszerek minden bizonnyal javítani fogják a hajlítóín sérülések még ma sem kielégítő funkcionális vég-
eredményeit, azonban változatlanul fontosnak tartja a képzeƩ  és gyógyulni akaró beteg együƩ működését. 

Kulcsszavak: Hajlítóín; Ínsérülések; Kézsérülések; Kézsebészet; Rehabilitáció; 
  VarraƩ echnika; 
V. Bíró: Recent improvements in the suture techniques and the rehabilitaƟ on in the reconstrucƟ on of 

hand fl exor tendon injuries. Review of the literature
At the last decade in the reconstrucƟ on of fl exor tendon injuries could noƟ ced a signifi cant number of 

revoluƟ onary new leap forward, not only in the surgical techniques, but the postoperaƟ ve rehabilitaƟ on 
as well. The author in his literary work reviews the new therapeuƟ c methods, fi rst of all the six strand 
intratendinous sutures. This provides a strong fi xaƟ on and a compression between the tendon stump and 
it makes possible an early, acƟ ve mobilizaƟ on. Furthermore, he reviews the possibility of the omission 
in case of epitenon sutures, the incision of the pulleys causing stricture, and the new rehabilitaƟ on 
procedures. Finally he states, that these new therapeuƟ c methods will improve surely the funcƟ onal end 
results of the fl exor tendon injuries, but he considers important the compliance of the paƟ ent. 

Keywords: Hand injuries – Surgery/RehabilitaƟ on; Suture techniques; 
  Tendon injuries – Surgery/RehabilitaƟ on;
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BEVEZETÉS
Az elmúlt évƟ zedben a kéz 2. zónájában, a 

hajlítóín sérülések helyreállítása terén számos, 
forradalmian új előrelépést fi gyelheƩ ünk 
meg a sebészi technikában és a műtét utáni 
rehabilitációban. Mindezekről jelentős számú 
tudományos közleményben számoltak be; dol-
gozatunkban idézeƩ  publikációjában Tang (29) 
foglalta össze az ezzel kapcsolatos legújabb 
ismereteket – több külföldi szerző adatait 
felhasználva – ezért munkáját vezérfonalnak, 
alapvető, bázisközleménynek használtuk fel 
dolgozatunk elkészítéséhez. A hajlítóinak 
helyreállításának lehetőségeivel (30) számos 
magyar kutató (10, 17, 19, 20, 21–23) melleƩ  e 
dolgozat szerzője is foglalkozoƩ  (1–4).

A több szálból álló intratendinealis varrat 
alkalmazása (1), a gyűrűszalag(ok) takarékos 
behasítása és a korai, akơ v hajlítási tornagya-
korlatok végzése az elmúlt két évƟ zed során, 
a 2. zónában történt hajlítóín-rekonstrukciók 
eseteiben az eredmények jelentős javulását 
eredményezték (29). Ennek oka a sebészi tech-
nika és a rehabilitációs kezelések folyamatos 
fejlődésében keresendő. Dolgozatunkban – a 
világirodalmi adatok tükrében – összefoglalni 
kívántunk egyes, szembetűnő fejlődési irány-
zatot, amelyek áƞ ormálhatják a hajlítóín re-
konstrukciós eljárásokat. 

AZ EPITENON VARRATA
Korábban (és sok helyüƩ  ma is) az ínvarrat 

külső vonalában elhelyezeƩ  cirkuláris, más 
elnevezéssel epitenon (az angol nyelvű szak-
irodalomban perifériásnak nevezeƩ ) varrat 
részét képezte a sérült hajlítóinak műtéƟ  
technikájának. E módszert használták egyszerű 
csomós, tovafutó varrat, keresztezeƩ  és még 
többféle öltés formájában. E perifériás var-
ratok alkalmazását azonban manapság számos 
kézsebész szakember megfontolandónak, vagy 
feleslegesnek ítéli meg, amennyiben erős (jól 
tartó), az ínvégek közöƩ  kompressziót biztosító 
intratendinealis ínvarratot sikerül kivitelezni 
(5, 6, 7). Ha a szakemberek a fenƟ  elveknek 
megfelelő varratot végeztek, az eltünteteƩ  
minden rést a varratvonalban, és a korai, akơ v 
mozgásterápia során az ínrostokat egyben 
tartva megelőzte a későbbiekben a rés kialaku-
lását, még annak fejében is, hogy e területen 

kisebb – az ínvarrat helyén létrejöƩ  – csomó-
képződéssel számolni lehet. Wu és Tang (32) 
közlése szerint fontos annak megértése, hogy 
az intratendinealis varratok biztosítoƩ a kellő 
feszülés az ínvégek közöƩ  nagy fontosságú, 
a közöƩ ük kialakuló résképződés elhárítása 
céljából. Amennyiben erős, az ínvégek közöƩ  
tartós feszülést biztosító varrat kerül alkal-
mazásra, az ínvégek közöƫ   kompresszió biz-
tosítoƩ nak látszik (29). Több szerző javaslata 
szerint (6, 7) ilyenkor nincs szükség a perifériás 
öltés behelyezésére; mindez egyszerűbbé teszi 
a sebészi ellátást és kevesebb – idegen testként 
szereplő – varróanyag kerül felhasználásra. 

A CSOMÓKÉPZŐDÉS
A szakszerűen felhelyezeƩ  és az ínvégek 

közöƩ  kompressziót biztosító ínvarrat után lét-
rejöƩ  kisfokú csomósodás még tolerálható, és 
ha a gyűrűszalagok területén kisebb fokú aka-
dály jelentkezne, az a pulley-k takarékos beha-
sításával elhárítható. Tang és munkatársai (28) 
javasolják, hogy a feszülés melleƩ  helyreállítoƩ  
terület megvastagodása érje el a 120%–130% 
átmérőt a normál ínhoz képest. Giesen és 
szerzőtársai (6, 7) megállapítoƩ ák, hogy ha a 
varratvonalbeli megvastagodás nem haladja 
meg az ép ínhoz képest a 150%-ot, az ín elmoz-
dulása nem károsodoƩ . Mindazonáltal a műtét 
során a sebésznek meg kell győződnie a meg-
vastagodással együƩ  járó ínvarratok esetén az 
akadálytalan extenziós és fl exiós mozgásokról; 
ellenkező esetben a gyűrűszalagok bemetszése 
nem kerülhető el. 

A GYŰRŰSZALAGOK
Az A2 és az A4 gyűrűszalagok behasítása 

agresszív eljárásnak tekinthető, mivel a pulley-k 
épsége eddig szent és sérthetetlen dogmának 
volt elkönyvelve. Az utóbbi években azonban 
ez az elgondolás nem állta meg a helyét. 
Számos kézsebész véleménye szerint az A2 
gyűrűszalag egy részének, vagy az A4 teljes 
egészének a behasítása fontos lépés a jó vég-
eredmények eléréséhez. Az A2 és A4 pulley-ket 
csak akkor tanácsos behasítani, ha a többi 
gyűrűszalag ép és az A2-nek egy kis részét si-
kerül megóvni (24, 25, 27, 28, 33). Más szerzők 
megállapítoƩ ák, hogy betegeiknél, akiknél az 
A2 pulley-t teljesen eltávolítoƩ ák, nem találtak 
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jelentős mozgásproblémát (6, 7, 13, 14). Giesen 
és munkatársai (7) pedig nem találtak klinika-
ilag diszfunkciót eredményező „bowstringing” 
hatást (az ujjak hajlító inainak fl exiója során a 
feleƩ ük lévő bőr ujjfunkciót gátló előemelke-
dése), amikor együƩ esen bemetszeƩ ék az A3 
és az A4 gyűrűszalagokat; egyedül a proximalis 
interphalangealis ízület feleƩ  találtak ilyen, kis-
fokú, az ujj funkcióját lényegében nem érintő 
elváltozást. Ennél fogva, hajlítóín varratnál – a 
jó eredmény érdekében – nem szabad eltekin-
teni az A4 és az A3 pulley-k, továbbá az ínhü-
vely behasításától, amelyek az ín zavartalan 
elcsúszását képesek biztosítani (29). 

A REHABILITÁCÓ
A csukló és az ujjak pozíciójának megíté-

lése az ínhelyreállító műtétek után ma már 
megváltozoƩ . A korszerű varraƩ al helyreállítoƩ  
ínnak el kell viselnie a reá háruló feszülést a 
csukló bármely helyzetében; kivéve az extrém 
hajlítást, vagy feszítést. Mivel a betegnek igen 
kellemetlen lehet a csukló nagyobb fokú fl e-
xiós, vagy extenziós állásban történt rögzítése, 
neutrális, vagy enyhén hajlítoƩ  helyzet java-
solt. Az ujjízületeket teljes extenziós állásban 
tartjuk. Ugyanakkor a metacarpo-phalangealis 
ízületekben enyhe, vagy mérsékelt hajlítást vé-
gezzünk; így csökkenthető a feszülés az ínvarrat 
területén (29). 

A fent leírt rögzítési mód megelőzi a túlzoƩ  
feszülést az ínvarrat terültén és megtartja a 
csukló és az ujjak helyzetét a fenƟ  helyzetben. 
Ezért egy rövid alkari rögzítő sín, a középső, 
vagy a distalis alkari terüleƟ g kiterjesztve és a 
csuklótól az ujjbegyekig érő rögzítés minden-
képpen elegendő. Az úgynevezeƩ  Manchester 
rövid sín a csukló területén proximalisan vég-
ződik, és lehetővé teszi a csukló szabad moz-
gását, kivéve a túlzoƩ  extenziót (9, 31). Több 
szerző véleménye szerint e rögzítési módszer 
lehet a legeredményesebb (29). 

A szilárd ínvarratot követően a rögzítés 
eltávolítása az ujjakon végzeƩ  passzív és akơ v 
mozgásgyakorlatok csak együƩ működő be-
tegnél megengedeƩ ek. E gyakorlatok kivitele-
zése jobban sikerülhet, ha a csukló funkcionális 
helyzetben van. Ha a beteg kevésbé együƩ -
működő, a rehabilitációs kezelésben kevesebb 
akơ v elemet építünk be és a mozgásokat főleg 

a sín védelmében végeztetjük.
Az ujjak korai, akơ v mozgásgyakorlataiban 

kulcskérdés, hogy az első 2,5–4. héten belül 
óvjuk a beteget a teljes, akơ v ujjfl exiótól, 
azonban mindig végezzünk passzív extenziót 
és fl exiót, mielőƩ  elkezdjük az óvatos fl exiós 
gyakorlatokat (25–27, 33). Tang és munkatársai 
(29) ajánlatosnak tartják egyéni, a betegre 
szaboƩ  rehabilitációs terv elkészítését és kivi-
telezését.

Ami a dolgozatban ismerteteƩ  műtéƟ  ke-
zelési és rehabilitációs eljárást illeƟ , az elmúlt 
3 év irodalmi adataink tükrében elmondható, 
hogy a protokoll szerint végzeƩ  műtéteknél 
(legalább 6 szállal végzeƩ , szilárd rögzítést 
biztosító ínvarrat, illetve pulley behasítás, az 
epineuralis varrat elhagyása) csak kevés számú 
ínruptura fordult elő. Azonban az ínkörüli ösz-
szenövések még mindig problémát jelenteƩ ek: 
a közlések szerint (7, 15, 16, 28, 34) 5–10%-ban 
igényeltek tendolysis műtétet. Azt azonban 
hangsúlyozni kell, hogy a kedvezőtlen körülmé-
nyek közöƩ  (roncsolt sebzések, nyílt törések, 
neurovascularis képletek sérüléseivel szö-
vődve, stb.) létrejöƩ  hajlítóín sérülések műtéƟ  
és rehabilitációs eredményei jóval kedvezőtle-
nebbek lehetnek, mint az egyszerűbb, metszeƩ  
sérülések eseteiben (29). 

A JÖVŐ KIHÍVÁSAI
Ami a jövő perspekơ váit illeƟ , a 6 szálból 

álló, szakszerűen elvégzeƩ  intratendinalis 
varrat szilárd rögzítést biztosít, és nagyobb 
biztonságot nyújt, mint a korábban használt 4 
szálból álló ínvarrat (6, 11, 12). A leírt műtéƟ  
technikát alkalmazó szerzők megfi gyelték, hogy 
a 6 szálból álló intratendinealis varrat (és az 
ín-szegmentumok komprimálása) jobban sta-
bilizálja az ínvégeket és megszünteƟ  a mikro-
mozgásokat közöƩ ük, mint a korábban végzeƩ , 
4–szálas tendorrhaphia (28). Az ínvégek közöƫ   
stabilitás tovább fokozható, ha a hosszanƟ  
varratokat aszimmetrikusan helyezik el (33). A 
túlzoƩ an nagy szakítószilárdságú varróanyagot 
a szerzők többsége nem javasolja, a drótvar-
ratot pedig túlzoƩ an merevnek találták (6, 7, 
8, 18), emiaƩ  számos szakember ezeket nem 
tartja alkalmasnak a 2. zónában a hajlítóinak 
rekonstrukciójára.
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Összefoglalva: 
Irodalmi áƩ ekintő közleményünkben, a 

kérdéssel foglalkozó szakemberek véleményét 
tolmácsolva nem javasoljuk az epitenon kör-
körös (tovafutó, vagy akár csomós) varratát, 
amennyiben jól tartó, erős intratendinealis 
varratot sikerül behelyeznünk, és az ínvégek 
közöƩ  kellő kompressziót tudunk a varratok 
meghúzásával biztosítani. Ilyenkor a varrat 
területén kisfokú csomósódás lesz megfi gyel-
hető az ínon, azonban ez nem okoz elcsúszási 

nehezíteƩ séget, amennyiben a teljes A2, vagy 
az A3 és A4 gyűrűszalagot részlegesen beha-
sítjuk. Javasolt a dolgozatban leírt rövid, csak 
a csuklót és az ujjakat rögzítő protekơ v sín 
viselése és a korai akơ v gyógytorna elkezdése. 
Az ujjak mozgását – úgy tűnik – nem befolyá-
solja a pulley-k bemetszését követő kisfokú 
bowstringing jelenség az ujjak hajlító inainál. 
Végül hozzá kell tennünk, hogy a jó eredmény 
egyik legfontosabb záloga az együƩ működő és 
gyógyulni akaró beteg.
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