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OSSZEFOGLALAS

A nervus ulnaris sériilése utan visszamarado funkcidkarosodas helyreadllitdsara végzett potlé mitétek
eredményeirdl szamolunk be, 20 éves beteganyagunk utanvizsgalata alapjan. 17 betegen (8 proximalis, 9
distalis) 32 mitétet végeztiink. Szeptikus szov6dménytink nem volt. A kilencféle mitét karomtartas meg-
szlintetésére: Fowler, Brand, Bunnell, Zancolli; karomtartas csokkentésére: Zancolli; mutatoujj stabiliza-
lasra kulcsfogashoz: Bunnell, Littler; hiivelykujj adductor pétlasra: Solonen-Bakalim, Boyes eredményeinek
egymassal vald 0sszehasonlitasara a kis esetszam nem alkalmas ugyan, de az eredmények egyértelm(ien
igazoltak, hogy a legsulyosabb kéz funkcidzavart is eredményesen javithatjuk a motoros potlé mtétekkel,
a munkavégzéshez szlikséges f6 funkcidk helyreallithatdk, a beteg leszazalékolasa elkerilhetd. Az értéke-
|ést a DASH Score, a kéz és a kulcsfogas szoritderejének mérése, tovabba a hlivelyk adductio, a mutatoujj
abductio mérése, és az ellenoldali kézhez viszonyitott szazaléka alapjan végeztiik.

Kulcsszavak: Kézsériilés; Idegsériilés; Kontraktura; Periféridlis idegek;
Rekonstruktiv sebészet; Ulnaris ideg;
A. Renner, J. Rupnik, L. Egri, A. Szentirmai: Reconstructive operations of motor organs in hand surgery.
IV. Surgical replacements for the lesion of the ulnar nerve

Based on the follow-up evaluation of patients treated during a 20 years period, we report about
the results of surgical replacements performed for remaining functional impairment after ulnar nerve
lesion. We performed 32 surgeries on 17 patients (8 proximal and 9 distal interventions). There were
no septic complications. There are nine types of surgery for the correction of the claw position of the
fingers: Fowler, Brand, Bunnell, Zancolli; for the reduction of the claw position of the fingers: Zancolli; for
the stabilization of the index finger to restore the pinch grip: Bunnell, Littler; for the replacement of the
adductor function of the thumb: Solonen-Bakalim, Boyes-procedure. This little number of cases makes no
comparisons possible, but their results confirmed that even the most severe functional impairment of the
hand may be successfully corrected by restoration of the motor functions and disability can be avoided.
For the evaluation we applied the DASH score, measuring the strength of the pinch grip, assessment of
the abduction of the index finger, compared to the respective values measured on the opposite hand; the
results were represented in percent.

Keywords: Hand injuries — Surgery; Nerve regeneration;
Peripheral nerves — Injuries/Surgery;
Reconstructive surgical techniques;
Ulnar nerve — Injuries/Surgery;
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BEVEZETES

A felsé végtagi funkcidk idegsérilés ko-
vetkeztében kialakult kdrosodasanak hely-
redllitdsat nyudjtdé motoros poétlé mltétekrdl
sz6l6 sorozatunk negyedik kézleményét tartja
kezében az olvasé, amely a nervus ulnaris
karosodds utani helyredllitds lehet6ségeivel
foglalkozik.

A kiesett funkcidk helyredllitdsara a
szakirodalomban mar a XIX. szazad vége ota
szamtalan maddszert irtak le kiilonb6z6 szerzék,
tobb mddszert ma mar nem tartanak megfele-
I6nek, tébb mddszer pedig kilonbdz6 mddo-
sitdsokkal ma is jo eredménnyel alkalmazhato
(1-3, 5, 12-14, 25, 26, 29, 30, 32).

E kozleménnyel célunk az, hogy sajat, 20
évnyi beteganyagunkon bemutassuk azokat a
m(téti lehet6ségeket, amelyeket 1990-2009
kozott intézetlinkben sikeresen alkalmaztunk.

Eltér6en a nervus medianus és a nervus
radialis sériilések utani poétldé midtétektdl,
a nervus ulnaris esetében a kéz mozgasait
irdnyitd és végrehajtd anatdémiai rendszerek
tobbszoros karosodasaval talalkozunk, s ennek
aranydban a kéz 6sszfunkcidja is jéval sulyo-
sabban karosodott (1. dbra). Emiatt a késdi
motoros rekonstrukcié is sokkal nehezebb
(4, 6, 7, 8, 17, 31). A szenzibilitas kiesése a
nervus ulnaris sérulésében kevésbé zavaro,
mint a nervus medianus sériilésében, a legtobb
beteg megtanul egyitt élni ezzel (11). A kor-
szer(i kézsebészet el6tti id6kben, a kisujjon ki-
alakuld trophicus zavar és a hidegérzékenység
miatt egyes betegek kérésére, a kisujj amputa-
ciéjara is sor kerilhetett.

Az egyes izmok hivatalos roviditéseit so-
rozatunk Il. kozleményének |. tablazataban
kozoltik (21).

Nervus ulnaris ,mély”, vagy , distalis sérii-
lIésében bénult izmok:

— adductor pollicis
flexor pollicis brevis mély feje
— interosseusok és a IV. V. lumbricalis
— intrinsic kisizmok
— adductor digiti minimi
— flexor digiti minimi brevis
— opponens digiti minimi

Elvesztett funkciok és tiinetek:
— érzéskiesés a nervus ulnaris szenzoros teriile-
tén a kézen

— hosszu ujjak MP iziiletének hajlitasa

— hosszu ujjak PIP és DIP iziiletek nyujtasa

— megbomlik az ujjak hajlitdsanak Osszerende-
zettsége

— nyujtott helyzetben elvész a hosszu ujjak radial-
és ulnarductidja

— a kéz harantboltozata ellapul

— kialakul a jellegzetes ,karomallds”:
hyperexteniéo a hosszu ujjak MP iziletében,
flexio a PIP és DIP izlletekben, ami legkifejezet-
tebb a gytir(s- és a kisujjon

— rejtett karomallds” lathaté a mutato- és a ko-
zéps6 ujjakon, mert ezen a két ujjon a nervus
medianus altal beidegzett lumbricalis izom ép,
ezért a PIP és DIP izilet nyljtasa megtartott, de
erGtlen

— elvész a hiivelykujj adductidja

— kiesik a mutatéujj radialductidja

— kiesik a mutatdujj abductidja.

— erdbtlen lesz a csucs- és kulcsfogas a huivelykujjal
(Froment jel)

Nervus ulnaris ,magas”, vagy , proximalis”
sérilésében bénult izmok:

— minden, ami a ,,mély” sériilésnél, tovabba

— m. flexor carpi ulnaris (FCU)

— m. flexor digitorum profundus a gydir(s- és kis-
ujjon (FDP IV-V)

— bénult lehet a m. flexor digitorum profundus IlI
is (FDP 111)

Megjegyzés: A nervus ulnaris és medianus
kozotti 6sszekottetések, féleg a Martin—Gruber
anastomosis miatt, szdmos eltérés lehet az
intrinsic izmok és a profundus izmok beideg-
zésében, ezért rendkivil gondos vizsgalat szlk-
séges, EMG, ENG is indokolt (28)!

Elvesztett funkciok és tiinetek:
— érzéskiesés a n. ulnaris szenzoros teriletén a
kézhaton és az alkaron is
— hosszuujjak ,karomallasa” (2. dbra)
— elvész a hiivelykujj stabilitasa és adductidja
— kiesik a mutatdujj abductidja
— elvész a hilivelykujj és a mutatdujj kozotti fogds-
képesség
— kiesik a gy(irUs- és kisujj flexioja
— akisujj abducalt helyzetben all (Wartenberg jel)
Megjegyzés: Az FCU és az FDP IV-V bénult-
saga miatt a tipikus ,karomallas” kevésbé kife-
jezettnek latszik, mint a distalis karosodasban.
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Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben - IV. P6tl6 miitétek a nervus ulnaris sériilése utan

Helyreadllitandé funkcidk distalis karoso-
dasban:

— a karomallas megsziintetése, az ujjhajlitas in-
tegracidja

— a csucsfogas er@sitése

¢ a hiivelykujj adductiojanak potlasa
e a mutato- és a kozépsoujj radial-
ductiéjanak pétlasa (egyben a ,rejtett
karomallas” megsziintetése is)
Helyredllitandé funkciék proximalis karo-
soddasban:

— Az intrinsic izmok teriletén ugyanazokat a mu-
kodéseket helyredllitani, mint az ideg ,,mély”
sérililése esetén.

— Az ulnaris oldali mélyhajliték mikodése. (Ha a
kozépsBujj mélyhaijlitd ina ép, ehhez lehet kap-
csolni a gydrUs- és a kisujj bénult mélyhaijlitd
inait).

Fontos! Azon ujj felliletes hajlitdindt nem
hasznélhatjuk fel intranszpoziciéra, amelyen a
mély hajlitoin bénult!

magas
PROXIMALIS
kérosodas

i
¥

mély
DISTALIS
kérosodas

Fcu
FDP

<

. flexor carpi ulnaris

<

. flexor dig. prof. IV-V

PB M. palmaris brevis

ADQ M. abductor dig. quinti

oba M.
M.

FDQB

opponens dig. quinti
flexor dig. quinti brev.
L Mm. lumbricales llI-1V

| Mm. interossei

ADP M. adductor pollicis
FPB M. flexor pollicis brevis

T

1. dbra Nervus ulnaris proximalis és distalis sérilé-
sében bénult izmok

A potlé mitétek feltétele:

— Az ujjak, ujjiziletek szabad aktiv—passziv moz-
gdsa! Ennek hidnyaban inkabb az arthrodesis
javasolt.

— Kiséré sérilések felmérése, van-e alkalmas mo-
tor a beteg kezén, felsé végtagjan?

— Alapos, mindenre kiterjedd anamnézis felvétel
és betegvizsgalat:

e mi a foglalkozdsa, milyen egyéb aktivi-
tast végez kezével
e munkajaban milyen kézfunkcié a leg-
fontosabb
e melyik elvesztett funkcid jelenti sza-
mara a legnagyobb problémat
e dominans vagy nem dominans keze
sériilt
Megjegyzés: Az Osszes elvesztett funkcidt
nem tudjuk poétolni, soha ne keltsiink a be-
tegben tulzott varakozast!

\\-.__..-" = ey

2. dabra Tipusos tiinet a hosszuujjak karomdlldsa
nervus ulnaris sérilésben
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ANYAG ES MODSZER

Az egykori Orszagos Traumatoldgiai In-
tézet, majd Orszagos Baleseti és Siirglsségi
Intézet — jelenleg: Péterfy Kdorhaz—RendelGin-
tézet Orszagos Traumatoldgiai Intézet Kéz- és
Mikrosebészeti Osztalydn — 1990. januar 1.
és 2009. december 31. kozott, 215 betegnél
végeztliink motoros pdtldé miitétet a fels6 vég-
tagon, periférids idegsérilés kovetkeztében
kialakult funkcidkdrosodas miatt. Ezen belll a
nervus ulnaris sérllés utani karosodas miatt
17 betegnél (8 proximalis, 9 distalis) kertlt
sor 32 funkcidjavité motoros potlé miitétre
(I. tabldzat). Hat beteg sérllésének primer
elldtdsa mas intézményben tortént. A poétld

m(tétre atlagosan 9,2 hoénap utan kerilt sor
(5-18 hénap).

A betegeink kezeléséhez alkalmazott
m(téti eljarasokat — a vizsgalt idészak elsé
felében, kézsebészeti képzettségiink érlel6dé
szakaszaban — a szakirodalom akkor ismer-
tetett, ajanlott maddszerei kozil valasztottuk
(2, 3,9, 12, 13, 15). Ezek, az évek mulasaval,
a kilfoldi  tanulmanyudtjainkon szerzett Uj
ismeretek birtokdaban, és sajat ml(itéti ta-
pasztalataink alapjan a masodik évtizedben
gazdagodtak, és a betegek igényeihez egyre
megfelel6bbé valtak (4—6, 16, 18, 27). A két
betegcsoport adatait, a végzett mlitéteket a
II. és Ill. tabldzatokban foglaltuk dssze.

1. tablazat Motoros potlo miitétek — intranszpoziciok — a nervus ulnaris sériiléseiben
Magas sériilés: 8; Mély sériilés: 9; 17 beteg / 32 miitét

Végzett miitét tipusa

Karomtartds megsziintetése feszitGoldali m(itéttel (Fowler 1949)

Karomtartds megsziintetése feszitGoldali m(itéttel (Brand 1961)

Karomtartas megsziintetése hajlitooldali m(téttel
(Bunnell 1942; Nussbaum — Stiles 1916)

Karomtartds megszlntetése lassz6-plasztikaval
(Zancolli 1974)

Karomtartds csokkentése capsulodesissel
(Zancolli 1957)

Mutatdujj stabilizaldsa kulcsfogashoz
(Bunnell 1940)

Mutatduijj stabilizaldsa kulcsfogashoz
(Littler 1949)

Huvelykujj adductor pétlasa
(Solonen-Bakalim 1976)

Huvelykujj adductor pétlasa
(Boyes 1964)

intranszpozicié Miitét szama

EIP & ad tractus lateralis

EDM &= ad tractus lateralis 1
ECRBr + graftok <~ ad tractus lateralis 1
FDS lll &= ad tractus lateralis 3
Dinamikus tenodesis FDS innal 5
Capsulodesis 8

EIP & l.dorsalis interosseusra 7

EIP <& |. dorsalis interosseusra + |.

MP desis 1
ECRL + graft & ADP 2
BR + graft &= ADP 4
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II. tablazat Potlo miitétek nervus ulnaris ,magas” sériilése utdn

Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben - IV. P6tl6 miitétek a nervus ulnaris sériilése utan

név  nem kor (OB pgug miret elszmenyei  CItE P6tI6 miitét DAsH rﬁlr:gy
Mutatéujj stabilizélasa
kulcsfogashoz: (Bunnell)
Autébaleset EIP -> I. dorsalis interosseusra
Bal o. nyilt felkartorés + Huvelykujj adductor potlasa
. kereske- idegsérulés 8 (Boyes) s
L | A ffi &2 dé Osteosynthesis hé BR + graft -> ADP 33,5 Jo
Idegvarrat nem tortént Karomtartds megsziintetése:
NEM DOMINANS KEZ (Brand)
ECRBr + graftok -> ad tractus
lateralis
Allvanyrdl leesett
Jobb o. proximalis felkartorés K tarts T _—
2. BE  fi 36 kémves + idegserilés 0 O anealy e 38 i6
o Osteosynthesns; Primer hé [ ’ J
idegvarrat
NEM DOMINANS KEZ
A Ablalégnilgét)jz EZfﬁ'twbb 6 Karomtartas megsziintetése:
8] M.K né 44 e Py sy v’ A p (zancolli) 85 gyenge
toné Lagyrész- és idegsérilés hé st
DOMINANS KEZ P
Autébaleset
Jobb o. nyilt felkartorés + 3 Karomtartds csokkentése: megfe-
4 N.G ffi 28 elado idegsérilés hé (Zancolli) 53,25 lelé
OS; Primer idegvarrat Capsulodesis
DOMINANS KEZ
Mutatéujj stabilizélasa
kulcsfogashoz: (Bunnell)
Jobb o. proximalis EIP -> I. dorsalis interosseusra
felkartorés; 18 Huvelykujj adductor potlasa:
5 L.l ffi 16 tanulé Primeren nem diagnosztizalt ho (Solonen-Bakalim) 12,75  kivalé
idegsériilés ECRL + graft -> ADP
DOMINANS KEZ Karomtartds megsziintetése:
(Zancolli)
Lasszo-plasztika
Otthonaban létrérdl
ablaktvegbe esett
Jobb o. nyilt felkartorés + 1 Karomtartas csokkentése:
6. N.M.G. ffi 34  mérnok idegsérilés hé (Zancolli) 10 kivalé
Mas korhazban OS; Primer Capsulodesis
idegvarrat
DOMINANS KEZ
Mutatéujj stabilizalasa
AT Rrerrrs kulcsfogashoz: (Bunnell)
Bal o,y elkarsorés + Elp > |, dorsalsInterosseusra
. . o tvelykujj adductor pétlasa
7. KA G| o | SR idegsertiles v (Boyes) 17,5  kivélé
. munkds Osteosynthesis hé BR + graft -> ADP ’
Idegvarrat halasztottan Karomtartds csokkentése:
NEM DOMINANS KEZ (zancolli)
Capsulodesis
Mutatéujj stabilizélasa
Késsel megszurtak jobb kulcsfogashoz: (Bunnell)
felkarjat EIP -> I. dorsalis interosseusra
P Lagyrész sérilés elltasa 5 Huvelykujj adductor pétlasa:
8 K.J. né 19 66 Primeren nem észlelt ho (Solonen-Bakalim) 36 jo

idegsérulés
Késéi idegvarrat
DOMINANS KEZ

ECRL + graft -> ADP
Karomtartds csokkentése:
(Zancolli)
Capsulodesis
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Ill. tablazat Potlo miitétek nervus ulnaris ,,mély” sériilése utdn

név  nem kor foglalkozds P6tlo miitét elgzmenyei eltelt P6tI miitét SRSIE e
id6 Score mény
Mutatéujj stabilizélas kulcsfogashoz:
Autébaleset, ablakon kiesett, az (Littler)
S liveg vagta el jobb csukléjat EIP -> I. dorsalis interosseusra + I. MP
. fizikai e o q A fa
1 H.J. ffi 31 munkds Lagyrész ellatas 8ho desis a 32.25 jo
Halasztott idegvarrat huvelykujjon
DOMINANS KEZ Karomtartas megsziintetése: (Bunnell)
FDS IIl -> ad tractus lateralis
. Szdrt sériilés jobb alkaron P A f
2 Pl i 2 efay”a:t";' Videkilkérhazban primer idegvarrat | 7.h6 Ka"’mta"aé:s‘s’ﬁ:‘:‘;‘e“:;e' zapeell 10 Kivals
g DOMINANS KEZ a
Mutatoujj stabilizélasa kulcsfogashoz:
Ablaktisztitas kozben betort (Bunnell)
Ho- . ablakiiveg vagta el jobb csuklojat EIP -> I. dorsalis interosseusra
3 n.é né 36 beli Lagyrész ellatas 11 hé Hiivelykujj adductor pétlasa (Boyes) 28,5 jo
. Halasztott idegvarrat BR + graft -> ADP
DOMINANS KEZ Karomtartas megsziintetése: (Bunnell)
FDS Ill: -> ad tractus lateralis
oot e et e Mutatoujj Stab(IgI;LZJ:I:Zﬂ)kUICSfogaShOZ:
vagta el jobb csukléjat L
< . R o a EIP -> . dorsalis interosseusra a
4 K.l né 27 tanar Lagyrész ellatas 11 hé ] . . 27,75 jo
X Karomtartas megszuintetése: (Fowler)
Halasztott idegvarrat X
DOMINANS KEZ FDS Il -> ad tractus lateralis
EDM -> ad tractus lateralis
Vésé sértette bal csuklojat A Ao .
5. Sz.) ffi 24 asztalos Primer idegvarrat 6 ho Kammtartazgszt:f;:;ie' i 10 kivalé
NEM DOMINANS KEZ >
Oll6 megszurta bal csukldjat.
6 M né 37 titkdrng N. ulnar.ls mo_toros aga sérult 14 hé Karomtartds megsziintetése: (_Bunnell) 16,75 Kivéls
Primer idegvarrat EIP -> ad tractus lateralis
DOMINANS KEZ
Fafaragas kozben késsel elvagta
bal csukldjat O o .
7. KD. fi 16  tanuld Lagyrész ellétas halasztott 7h6 ererERES e i, (i 625  kivél
. Capsulodesis
idegvarrat
NEM DOMINANS KEZ
Korcsolya dtment a jobb csukldjan
3 KA p 20 egyeten’l\l Roncsolt Iagyrgszek ellatasa 12 hé Karomtartas meglszuntet.ese: (zancolli) 9,25 Kivéls
hallgaté Halasztott idegvarrat Lasszo-plasztika
DOMINANS KEZ
Mutatoujj stabilizalasa kulcsfogashoz:
Epiiletbontas kozben bal csukld (Bunnell)
seaédmun- roncsolt sériilése EIP -> I. dorsalis interosseusra
9 K.M ffi 42 & s Lagyrész ellatas 10 ho Hiivelykujj adductor pétlasa (Boyes) 48 jo

Halasztott idegvarrat
NEM DOMINANS KEZ

Helyredllité miitéteink a nervus ulnaris
distalis karosoddsa utdn

1. Karomtartas megsziintetése feszit6 ol-
dali miitéttel

A) FOWLER maddszere szerint

Cél: mindkét interphalangealis iziilet aktiv
nyujtasa

Indikdcid: rovid extensorok pétlasa

Miitét képlete:

EIP = ad tractus lateralis 1I-IIT
EDM - ad tractus lateralis IV-V

BR + graft -> ADP
Karomtartas megsziintetése: (Zancolli)
Lasszé-plasztika

Megjegyzés: Az eredeti leiras szerint a négy
hosszuujj karomallasanak a korrekcidjara a mu-
tatoujj és a kisujj sajat feszitd inat alkalmaztak.
Kés6bb — napjainkban is — csak az EIP-t hasz-
naljak a gy(rds- és kisujj korrekcidjara.

Miitéti technika:

— Harédnt ivelt b6rmetszést ejtiink a mutatdujj
alappercének bazisan ulnarisan, s atvagjuk az
EIP tapadasat olyan distalisan, amennyire csak
lehet.

— 2-3 cm-es harant bérmetszést ejtiink a kézha-
ton, felkeressik a distalisan mar atvagott EIP
inat, s el6hdzzuk a sebbdl az invéget, majd az
inat hosszaban megfelezzik.

— Oldalsé kdzépmetszésbdl feltarjuk az extensor
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Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben - IV. P6tl6 miitétek a nervus ulnaris sériilése utan

apparatus radialis oldalsé kotegét a gyl(irds és a
kisujj alappercén, majd

— a hosszaban felezett in egyik szarat a llI-IV, a
masik szarat a IV-V intermetacarpalis térben,

a feszitGinak mellett kivezetjik az alappercek

radialis oldaldhoz, s tensio mellett, erés varra-

tokkal (4/0) az egyiket a gy(irds ujj, a masikat a

kisujj radialis oldali extensor aponeurosis széli

részéhez rogzitjik (3. dbra)

A mtét Iényegében tenodesisnek tekint-
het6, mert az alapperc nyujtott, illetve tul-
nyuUjtott helyzetét megsziinteti, s egyidejlileg a
musculi extensor digitorum communist (EDC)
fesziti, ezzel lehet6vé teszi a két distalis phalanx
extenzidjat.

B) BRAND mddszere szerint

Cél: mindkét interphalangealis izlilet aktiv
nyujtasa

Indikdcid: rovid extensorok pétlasa

Miitét képlete:

ECRB + graftok = ad tractus lateralis [I-III-IV-V

Miitéti technika:
— Hardntmetszés az
a csuklén.

ECRB tapadasa folott,
A bGrmetszést6l 2 harantujjal

3. dbra Karomtartds megsziintetése feszit6 oldali
mditéttel: EIP felhaszndldsdval

ECRB

proximalisabban atvagjuk az ECRB tapadasat, s

e metszésen at kihuzzuk az in végét, amelybe igy

konnyebb lesz a hosszabbitd indarabot befonni.

Tobb kisebb b6rmetszésbdl eltavolitjuk az egyik

alsé végtagrdl a musculus plantaris inas részét

olyan hosszméretben, hogy 2-2 ujjra elegendd
legyen a kézen.

— Az intranszplantatumot — plantaris in — hossza-
ban félbevagjuk, s az ECRB végén, kilon-kilon
kicsiny nyildsokon athuzzuk a két indarabot a
hosszuk feléig, és varratokkal rogzitjlk.

— A graftok végeit behuzzuk a kézhaton az
intermetacarpalis terekbe, s a hosszu ujjak
alapperceinek mediolateralis oldalan készi-
tett kicsiny feltardsokon at, eszkozzel kihuz-
zuk (a mutatéujjon ulnarisan, a kézépsd, gyU-
ris- és kisujjon radialisan), s parhuzamosan
az interosseusok inas részével, tensio mellett
az extensor aponeurosishoz varrjuk és kihaz-
hatdé drotvarratokkal a csontokhoz rogzitjiik
(4. dbra).

Mindkét m(téti tipusndl a sebzaras utan 3
heti gipszrogzités sziikséges, melyben a PIP és
a DIP izileteket teljes extenzidban rogzitjuk. A
Brand-féle m(tétnél 4 hét utan eltavolitjuk a ki-
huzhato drétvarratokat, s ezt kdveti a szakszer(
utdkezelés.

SZABAD iN GRAFT

(M. plantaris)

4. dbra Karomtartds megsziintetése feszit6 oldali
mlitéttel: Brand mddszere szerint ECRB és szabad in
graft felhaszndldsdval
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2. Karomtartas megsziintetése hajlité ol-
dali miitéttel BUNNELL mddszere szerint

A mitétet eredetileg Nussbaum és Stiles
nevéhez kotik (1916), akik attdl figgden, hany
ujjon kivantak az MP iziilet hajlitasat helyrealli-
tani, egy (FDS 1ll), vagy két (FDS IlI-IV) fellletes
hajlitoin athelyezésével, azok hossziranyu fele-
zésével végezték.

Bunnell (1942) a kozéps6 ujj fellletes
hajlitéindt 3 hosszanti csikra osztotta, igy
egyetlen innal harom ujjon oldotta meg az MP
izlilet hajlitasat (5. dbra).

Cél: az MP izlletek hajlitasa

Miitét képlete:
FDS III = ad tractus lateralis II-11I-1V |

Miditéti technika:

— A kozéps6 ujjon, a kbzéppercen levélasztjuk ta-
padasardl a FDS Ill.-t, s kiilon metszéssel feltar-
va a tenyér proximalis részébent, visszahuzzuk
a levélasztott inat,

— harom egyenld vastagsagu részre hasitjuk, majd

5. dbra Karomtartds megsziintetése hajlito oldali
mlitéttel: Bunnell mddszere szerint FDS Ill innal a kbzép-
s6-, gylirls-, és kisujjon

e szarakat a lumbricalis csatornakon keresztiil,
nagy ovatossaggal, kivezetjik a kozépsé, a gyU-
rlis-, és a kisujj alapperc radialis oldalahoz, ahol
az extensor aponeurosis oldalsé szakaszahoz
varrjuk.

- A motorok bevarrasa az extensor
aponeurosishoz az iziletek kovetkezé alla-
saban torténjen: csukléizilet 20°-os dorsal
extenzidban, MP iziletek 45°-os flexidban, IP
izlletek teljesen nyujtva.

— E helyzetben tesszik fel a dorsalis gipszsint 4
hétre.

— A gipszsin eltavolitdsa utan kovetkezik a szak-
szer(, fokozatos terhelés aktiv izlileti mozgds-
gyakorlat.

Amennyiben csak a két ulnaris ujjon ki-
vanjuk e modszert alkalmazni, elégséges a
IV superficialis inat felhasznalni, felezve azt
(6. dbra).

Miitét képlete:

| FDS IV =  ad tractus lateralis IV-V

o=
SN

I
&S

-
-

FDS IV

— K

6. dbra Karomtartds megsziintetése hajlité oldali
mditéttel: Bunnell mddszere szerint FDS IV innal csak a
gylirds- és kisujjon
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Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben - IV. P6tl6 miitétek a nervus ulnaris sériilése utan

3. Karomtartds megsziintetése lasszo

plasztikaval ZANCOLLI médszere szerint

Cél: kisfoku karomtartas megsziintetése, ha
a betegnek nincs sziiksége erés markolasra.

Indikdcio: belsd izmok kiesése jelentGsebb
karomallas nélkiil, vagy egyszerl karomallas

A mddszer lényege: az adott ujj feliiletes
hajlitd indt athelyezziik ugyanazon ujj A2-es
inhtvelygy(rdjére. Leggyakrabban a gy(ir(s- és
a kisujjon alkalmaztuk.

Elénye: az in proximal felé helyezésével
gyengitjik a kozépperc flexidjat, ami mérsékli a
karomtartast.

Hdtrdnya: csokken az ujj fogdereje, 6sszes-
ségében gyengiil a markold eré!

Miitéti technika:

— Ferde metszés az ujj/ujjak palmaris felszinén,
az alappercen, amely sziikség esetén cik-cakk
metszéssel meghosszabbithatd a kbézéppercre
és a tenyérbe. A metszéseknek az egyes ujjakon
parhuzamosan kell futniuk (nem lehetnek egy-
mas tlkorképei), hogy a metszések kozott a bér
keringése ne karosodjon.

— Az A2-es gyr(itdl distalisan megnyitjuk az in-
hivelyt. A fellletes hajlitd inat 3—-4 mm-rel
proximalisabban atvagjuk.

— Az MP iziletet 20-30°-0s, a csukldiziletet 30°-
os flexids helyzetbe allitjuk, s ebben a helyzet-
ben az ingylrln tuléré végét visszahajtjuk és
részben az A2-es gy(rlhoz, részben a gylir(itdl
proximalisan nmagahoz levarrjuk (7. dbra).

— Drain folott zarjuk a feltarast.

Utdkezelés: dorsalis gipszsin 4 hétre, majd
mozgasgyakorlatok.

7. dbra Karomtartds megsziintetése lasszo
plasztikdval Zancolli médszere szerint

4. Karomtartas csokkentése
capsulodesissel ZANCOLLI médszere szerint

Cél: MP iziiletek hyperextenzids helyze-
tének megakadalyozésa.

Indikdcio: egyszer(i karomtartds, és ren-
delkezésre all6 motor hidnya; komplikalt
karomtartds, és az MP izllet hyperextenzids
contracturdja, az IP iziletek fizikoterdpiaval
nem javithato flexiés helyzete.

Egy, vagy tobb ujjon is végezhetd.

Megjegyzés: Sajat gyakorlatunkban
gyakrabban ezt a mddszert alkalmaztuk.

M(itéti technika:

— Az operalandd ujjak szamatdl fuggden harant
b&rmetszést ejtiink a distalis tenyéri barazda-
ban.

— Gondosan eltartjuk az ér, ideg képleteket, az in-
hivelyt szabadda tessziik, s oldalsé6 metszéssel
megnyitjuk.

— A hajlité inakat, az MP iziileti tok vetiletébdl
kampdval eltartjuk, hogy az inter-metacarpalis
ligamentum harantul futé rostjai, s a palmaris
tok egy része latdtérbe kerlljon. Vigyazzunk az
interphalangealis szalagokra is!

— A palmaris izuleti tokon egy distalisan nyelezett,
korilbelll 14x8 mme-es, hosszanti, téglalap ala-
ka lebenyt vagunk ki éles, hegyes szikével, a
lebenyt felemeljik és proximal felé hdzzuk
(8. dbra).

— Behajlitjuk az MP izililetet 20°-o0s helyzetbe, s
a proximal felé huzott lebenyt, 4/0-s fonallal,
U-Oltésekkel levarrjuk a palmaris izlleti tok ma-
radvanyahoz.

— 4-6 hétre dorsalis gipszben rogzitjik az operalt
ujjat/ujjakat.

— A gipsz eltdvolitdsa utan rogzitett MP izlletek
mellett megkezdjik az IP izliletek mozgatasat.
Alternativ lehetéség: a capsulodesis ki-

egészitéseként az MP iziiletet 20°-os hajlitott
helyzetében egy tlzédréttal attlizzik. Ennek
elénye, hogy az IP izliletek ilyenkor, kozvetlendil
a mitét utan azonnal mozgathatok.

leg-
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8. dbra
Karomtartds cskkentése capsulodesissel Zancolli mddszere szerint
a) tenyéri b6rmetszés
b) distal felé nyelezett téglalap alaku lebeny képzése
¢) az MP iziilet 20°-os helyzetében a lebenyt proximal felé hizva U-6ltésekkel
levarrjuk
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Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben - IV. P6tl6 miitétek a nervus ulnaris sériilése utan

5. Mutatoujj stabilizalasa kulcsfogashoz

A) BUNNELL mddszere szerint

Nem noveli a csucsfogas erejét, viszont jol
stabilizalja a mutatdujjat.

Cél: mutatoujj stabilizalasa

Indikdcié: amikor a betegnek nem er6s

csucsfogasra, hanem stabil kulcsfogdsra van
szliksége

Miitét képlete:

EIP = 1. dorsalis interosseusra

Myitéti technika:

— dorsalisan harant, vagy L—alaki metszés a mu-
tatdujj bazisa folott

— felkeressiik az EIP-et, s amennyire csak lehet,
distalisan dtmetsszik a tapadésat

— azinat az EDC Il folott vezetjik és az | dorsalis
interosseus ina alatt atbujtatva, a feszit6
aponeurosis radialis oldali széléhez varrjuk
(9. abra)

— drain felett zarjuk a feltarast

Utdkezelés: dorsalis gipszsin 3 hétre, az MP
izliletek 40°-os hajlitott helyzetben. Utdna fizi-
koterapia.

B) LITTLER mddszere szerint

A mitéti technika megegyezik a Bunnell
modszerénél leirtakkal, de a mutatdujj sta-
bilizdldsa el6tt a hivelykujj MP izlletében
arthrodesist végziink. Ezzel a két ujj kozott
stabil kulcs- és csucsfogast hozhatunk létre.

6. Hiivelykujj adductor pétlasa

Cél: adductio javitdsa, alapizllet stabilita-
sanak helyreallitasa

A hivelykujj adductidjanak helyreallita-
sahoz erGs csukld motorra (BR; ECRL; ECRB)
van szlikség. Mindegyik csuklémotor meghosz-
szabbitandd szabad ingrafttal. Smith az ECRB-t
preferalja, dorsalisan vezetve, Omer szerint
is ez a legjobb transzfer. Mi, betegeinknél
Solonen-Bakalim leirdsa utan az ECRL-t, és
Boyes leirdsa szerint a BR-t haszndltuk. Boyes
szerint a BR amplituddja elég a hivelykujj moz-
gasahoz, akar a csukld hajlitasat akar a csukld
nyujtasat végzi a beteg. Ennél a két modszernél
az in bevarrasa az ADP tapadasahoz palmaris
alagut fel6l torténik.

A) SOLONEN-BAKALIM modszere szerint
Miitét képlete:

ECRL + graft > ADP

Miitéti technika:

— az alkar kozéps6 harmadaban a radialis oldalon
6 cm-es hosszanti b6rmetszést készitlink a BR
és az ECRL kozotti vonalban és identifikaljuk az
ECRL inat, amelyet amennyire lehet distal és
proximal felé mobilizalunk

— ivelt b6rmetszés a kézhaton, az ECRL in tapa-
dasa felett, az inat identifikaljuk, majd a tapa-
dasanal atmetsszik és mobilizaljuk, amig az
el6z6 feltdrdsbdl mar mobilizalt szakaszt el nem
érjuk.

— Tobb kisebb bérmetszésbdl eltavolitjuk az egyik
alsé végtagrdl a musculus plantaris inas részét
olyan hosszméretben, hogy az ECRL inat ezzel
meghosszabbitva, a teljes hossz elégséges le-
gyen a palmaris oldali atforditasra, és elérjik
vele a hiivelykujjon az ADP tapadasanak helyét.

- A szabad intranszplantatumot
(pl. plantaris in), az ECRL in szabad végén ej-
tett nyildson atbujtatva, U-varratokkal az inhoz
varrjuk.

— A kozépsd tenyéri bardzdaban inditva ivelt met-
szés a llI-IV metacarpusok proximalis szakasza
felett, és rendkivil évatosan preparalva felke-
resslik a IlI-IV intermetacarpalis teret,

— a kézhat blére alatt alagutat készitiink a Ill—
IV metacarpus kozotti tér felé, s a szabad
intranszplantdtummal meghosszabbitott inat
az intermetacarpalis spatiumon keresztil atve-
zetjik a palmaris oldalra, s a tenyéri feltarason
keresztil kihuzzuk.

— Az | metacarpuson az abductor pollicis tapada-
sa felett vezetett kis metszésbdl felkeressik az
|. metacarpus tuberculumat, majd innen tompa
eszkozt vezetiink a tenyéri feltarashoz ugy, hogy
az eszkozzel dvatosan, mindig csontkozelben
haladunk, a palmaris képletek alatt, dorsalisan

— Az eszkozbe befogjuk az invéget és athuz-
zuk az ADP tapadashoz, ahol az intapadds-
hoz és a felette lév6é fascidhoz levarrjuk
(10. dbra)

— Az in bevarrasat a csuklé 0°-os helyzetében vé-
gezziik, ekdzben a hiivelykujj a mutatéujjhoz
képest palmarisan helyezkedjen el.

— Drainek felett zarjuk a feltarasokat.
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Megjegyzés: Fischer (6) utanvizsgalata
szerint ezzel a mddszerrel a kulcsfogas, a csucs-
fogds, és a kéz szoritdereje eléri az ellenoldali
kéz teljesitményének a 73%-at, a hivelykujj

9. dbra Mutatdujj stabilizdldsa kulcsfogdshoz Bunnell
mddszere szerint EIP in felhaszndldsdval

B) BOYES maddszere szerint
Miitét képlete:

BR + graft > ADP

M(itéti technika:

— A feltaras és az athelyezés menete ugyanaz,
mint Solonen-Bakalim moddszerénél, csak az
ECRL helyett a téle radialisan elhelyezked6
BR-t valtjuk ki, és hosszabbitjuk meg szabad in
transzplantatummal, majd varrjuk az ADP tapa-
dasahoz, illetve a fasciahoz.

Utékezelés: mindkét mitéti tipus utan
dorsalis gipszsin 4 hétre a csuklé 0°-os, a hi-
velykujj radiopalmaris helyzetében, majd gipsz-
levétel utdn szakszer( gydgytorna.

adductio a 63%-ot, a mutatéujj abductio az
58%-ot. Véleményét, sajat 20 éves tapasztala-
tunk alapjan megerdsitjiik: mindig elérhet6 ja-
vulds, de soha nem lehet teljes funkciét elérni.

SZABAD iN GRAFT
(M. plantaris)

10. dbra Hiivelykujj adductor pétldsa Solonen-Bakalim maod-

szere szerint ECRL in és szabad in graft felhaszndldsaval

EREDMENYEK

Mitéti szovédménylink, reoperacio, szep-
tikus szov6dmény a kisszamu betegcsopor-
tokban nem volt.

Utdkezelés: minden beteglinket Intézetlink
Rehabilitacios Osztalyan kezelték, ahol kivaldan
képzett gyogytornasz szakemberek optimalis
mértékben, kitlind tarsként vettek részt a
végsd funkcid kialakitasaban. Az utdkezelés
ideje alatt rendszeresen konzultaltunk a gydgy-
tornaszokkal, mindig megbeszélve a kezelésben
esetleg sziikséges valtoztatdsokat.

Késéi utdnvizsgdlat: betegeinket atlagosan
3 évig rendszeresen kontrollaltuk, a kontroll-
vizsgalatok eredményeit minden alkalommal
irdsban dokumentdltuk (a beteg véleménye,
és objektiv mérések). A kartonokon rogzitett
adatokat felhasznaltuk az eredmények értéke-
Iésekor.
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Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben - IV. P6tl6 miitétek a nervus ulnaris sériilése utan

Az eredmények értékelését a betegek
szubjektiv véleménye és objektiv mddszerek
alkalmazasdaval végeztik (10). A DASH kérdGiv
segitségével mértiik fel a betegek szubjektiv
elégedettségét, az objektiv funkciés eredményt
pedig a kéz és a kulcsfogas szoritoerejének
mérésével hatdroztuk meg, tovabba mértik
a hilivelyk adductiot és a mutatdujj abductiot
fokokban, s az adatokat az ellenoldali kézhez vi-
szonyitva szdzalékban hatdroztuk meg. A szub-
jektiv és az objektiv eredmények 0Osszesitése
alapjan kivalo, jo, megfelels, és gyenge végsé
csoportokat tudtunk kialakitani. A proximalis
nervus ulnaris sérilés csoportban 3 kivalg, 3 jo,
1 megfelel6 és 1 gyenge, mig a distalis nervus
ulnaris sériilés csoportban 5 kivalé és 4 j6 ered-
ményt kaptunk, itt megfeleld, vagy gyenge nem
volt.

MEGBESZELES

A nervus ulnaris kiesett funkcidinak pot-
ldsdra nagyszamu ml(itéti moddszer leirdsat
taldljuk az irodalomban (19, 20, 24). A pétld
m(tétek utani eredmények értékelése Ossze-
hasonlithatatlanul nehezebb, mint a nervus
radialis, vagy a nervus medianus helyreallitd
m(téteiben, mert az egyes strukturak funk-
ciéjanak potlasakor tdvolrdl sem biztos, hogy
minden podtolt funkcidban azonosan jé ered-
ményt tudunk elérni (22, 24)!

Az értékelésnél szem el6tt kell tartanunk,
hogy egy-egy funkcié esetleg mérheté jé ered-
ménye, a kéz sszfunkcidja szempontjabol nem
biztos, hogy meghatarozd, ha a tébbi funkcio
potlasa gyengébb.

Magunk is egyetértiink Schink és Buck-
Gramcko véleményével (25), hogy a sebészi
kezelés eredményességének végsé meghataro-
zasakor, a beteg szubjektiv értékelése és az ob-
jektiv mérések eredményei mellett, elsésorban
a f6 fogasféleségek elvégzésének a képességét
/ mértékét, és a korabbi foglalkozas folytata-
sanak fokat is figyelembe kell venni.

A kis esetszam ellenére is kijelenthetjik:
a betegek legfontosabb panasza a hosszu

ujjak karomtartasa, s a kérésik leginkabb
ennek korrigaldsdra iranyult. A kéz deformalt
helyzete, sok esetben pszichésen jobban za-
varja a beteget, mint maga a funkcidkiesés
(nem dominans kézen példaul).

A Fowler-, Brand-, Bunnel-féle miitétek
eredményességének egymadssal vald Ossze-
hasonlitdsa anyagunkban nem lehetséges,
a kis esetszam miatt. Kijelenthetjik, hogy
mindkét Zancolli-féle mi(itéti eljaras (lasszo
plasztika, és capsulodesis) — a betegek
foglalkozdsa és igénye szerint alkalmazva —
kivalé eredményt ad.

A mutatdujj stabilizaldsra végzett kétféle
m(tét eredményességének Gsszehasonlitasdra
ugyancsak nincs modunk, gyakorlatunkban az
EIP athelyezését (Bunnell) végeztik, s az I. MP
izllet arthrodesisét kerultik. Minddssze egy
fizikai munkds dominéns kezén alkalmaztuk.

A hivelykujj adductio pétlasara két be-
tegnél az ECRL inat (Solonen—Bakalim) négy
betegnél a BR inat (Boyes) alkalmaztuk. Az
eredmények kozott (Boyes 3/4 j6, 1/4 kivald;
Solonen-Bakalim 2/2 kivald) szignifikans elté-
rést kimutatni nem tudtunk.

KOVETKEZTETES

Sajat eredményeink egyértelmien iga-
zoltdk, hogy a potld mlitétek még a legsu-
lyosabb kézfunkcid-zavart is eredményesen
javitjak, elkertilhet6 a beteg leszazalékolasa,
s mivel minden esetben figyelembe vettik a
beteg munkavégzéséhez sziikséges f6 funkcidk
kivdnalmait, donté tobbségiik visszatérhetett
eredeti foglalkozasahoz. A mindennapi életben
szlikséges tevékenységeket el tudjdk végezni,
Onellatasra képesek. A potlé mitétek ered-
ményeit jelentdsen javitja, ha a primer, vagy a
korai halasztott ellatdsban elvégezziik az ideg-
varratot.

A mitéti eljarasok a technikai fejlédéssel
egyltt folyamatosan finomodnak, ezért fontos
az irodalmi kozlések naprakész kovetése, és ja-
vasolt az Ujabb m(téti modszerek kiprébalasa,
arra alkalmas betegnél.
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