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1. Roviditések jegyzéke

ADP: musculus adductor pollicis

APL: musculus abductor pollicis longus

BR: musculus brachioradialis

CMC: articulatio carpo-metacarpalis

DI: musculus interosseus dorsalis

ECRB: musculus extensor carpi radialis brevis
ECRL: musculus extensor carpi radialis longus
ECU: musculus extensor carpi ulnaris

EDC: musculus extensor digitorum communis
EIP: musculus extensor indicis proprius
EDM: musculus extensor digiti minimi

EPB: musculus extensor pollicis brevis

EPL: musculus extensor pollicis longus

FCR: musculus flexor carpi radialis

FCU: musculus flexor carpi ulnaris

FDP: musculus flexor digitorum profundus
FDS: musculus flexor digitorum superficialis
FPL: musculus flexor pollicis longus

IC: international classification

IP: articulatio interphalangea

MP: articulatio metacarpophalangea

OCu Ocular cuteneus



PD: Posterior Deltoid

PIP: articulatio interphalangea proximalis
PT: musculus pronator teres

MRC: Medical Research Council

SEM: Standard error of mean



2. Bevezetés

A nyaki gerincveld sériilés utan dramai valtozas kovetkezik be a beteg életében: elvész
a kéz és a lab funkciodja, széklet és vizeletiiritési zavarok 1épnek fel, a sexualis funkci is
zavart szenved, izomspazmus, fajdalom, decubitusok és az elébbiek kdvetkezményeként
kialakult psychés valtozas sulyosbitjak a korképet. Az elmult hatvan évben a nyaki ge-
rincveldsériilt betegek hosszu tava tuléléséhez nagyban hozzajarult az idegsebészet, a
rehabilitacio és a tarsszakmak fejlédése. A decubitusok, respiracios problémak, urologi-
ai komplikaciok kivédésével a halalos szovédmények szama is csokkent (Klauber és

mtsai 2004). Sajnos mindezek ellenére sem sikeriilt a neurologiai gyogyulast elérni.

A kéz és az agy egymasra hatasa jol ismert az emberré valas soran az evolucioban. Erik
Moberg 1978-ban irt monografiaja: "The upper limb in tetraplegia: a new approach to
surgical rehabilitation” Felhivja a figyelmet a tetraplegias betegek hidnyzo kézfunkcio-

jéra és a hianyz6 funkcid rekonstrukcids lehetdségére.

Ebben a miiben olvashat6 annak a kérdéivnek az eredménye is, melyet férfi tetraplégias
betegek korében végzett. Megallapitotta, hogy a kérdezettek 75%-a normalis agymuiko-
dés mellett a kéz és a kar funkciojanak helyreallitasat sokkal fontosabbnak tartja, mint a
normal bél és holyag, alsé végtagok és a szexudlis funkcidk visszatérését. Ugyanezt a
valaszt kaptak Anderson (2004) és Snoek és mtsai (2004) is a felmérésiikben, de az alta-
lunk kezelt nyaki gerincsériilt betegeknek is hasonld volt a véleményiik. A tetraplegias
betegek az Gsszes felsorolt funkcio koziil a kéz és a kar miikodését tartottak a legfonto-
sabbnak. Moberg a monografiajaban hangstlyozza, hogy: ,, a kéz és kar funkcidjanak
lehetséges javulasa a tetraplégias betegnél jelentds 1épés lenne abban, hogy igaz legyen

a mondas, hogy az 0 életiik az 6 keziikben van”.

Uj igény és kihivés jelentkezett a tetraplégias betegek rehabiliticiojaban. Az onallosa-
guk novelése a maradék funkciok kiaknazasaval és visszaillesztésiik az életbe. Az el-
mult idészakban a nyaki gerincsériiltek rehabilitacidjaban elfogadottd valt a felsé végtag
sebészete, beleértve az inathelyezést, az iziiletek stabilizalasat és legjabban az idegat-
helyezést is (Hentz ¢és Leclercq 2002, Landi és mtsai 2003, Fridén és Gohritz 2015, Cain
és mtsai 2015). Esettanulmanyok bizonyitjak, hogy a konyoknyujtast, a markolast és

kulcsfogast megbizhatdan lehet rekonstrualni (Lipscomb és mtsai 1958, Freehafer €s



mtsai 1974, Moberg 1978, Lamb és mtsai 1983, House és mtsai 1992, Ejeskér és mtsai
1999, Revol és mtsai 2002, Reinhold és mtsai 2013). Ennek ellenére kevés orszagban
végzik rendszeresen ezeket a miitéteket. Példaul az USA-ban a tetraplegias betegek 7%-
a jut hozza a fels6 végtagi rekonstrukcios mitétekhez (Curtin és mtsai 2007). Tobb ok
hatraltatja a betegek miitéthez jutasat: kevés a tetraplegia sebészetben jartas kézsebész,
kevés informécio jut el ezekrdl a miitétekrdl a betegekhez €s a betegek rehabilitacidja-
ban résztvevokhoz, kételkedés a sebészi rehabilitdcioban a betegek és a konzervativ
uton kezeld rehabilitacidos szakemberek részérdl, az interdisciplinaris egyiittmiikddés
gyengesége, a tetraplegias betegek elégtelen anyagi és szocialis hattere (Curtin és mtsai
2005). Ugyanezen nehézségekkel néztiink szembe mi is Magyarorszagon 2002-ben,

amikor elkezdtiik a felsd végtagi rekonstrukcios miitéteket tetraplegias betegeken.

2.1. Epidemiologia

A vilagon a gerincveld sériilés incidencidja 10-80 0j eset évente egy millid emberre
szamolva. Ez azt jelenti, hogy vilagszerte 70 000-560 000 ember bénul le gerincvelo-
sériilés kovetkeztében évente. Magyarorszagon ez évente atlagosan 250 embert jelent,
akiknek egyharmada a nyaki gerincveld magassagaban sériilt, ami tetraplegidhoz vezet
(Klauber és mtsai 2004). A sériilést kivalto okok gyakorisdga orszagonként valtozik.
Magyarorszagon a leggyakoribb a kozlekedési baleset (54%), fejesugras sekély vizbe
(26%) (Turcsanyi €s mtsai 2016). A nem traumas okok kozott a tumor, az infectio illet-
ve a degenerativ betegségek szerepelnek. A nyaki gerincsériiltek atlagéletkora 34 év
(17-56 év) és 81%-uk férfi (Turcsanyi és mtsai 2016). A sériilést leggyakrabban a C4-7
csigolydk magassagaban szenvedték el. Ma a tetraplégids betegek varhato élettartama

megkozeliti az atlagéletkort (Klauber és mtsai 2004).

2.2. Torténelmi attekintés

A korszerli gerincvel6 rehabilitdcid 1944-ben kezdddott el Anglidban a Stoke-

Mandeville-i Nemzeti Gerinckozpontban, Sir Ludwig Guttmann vezetésével. Az ezt



megeldz6 idoben a nyaki gerincveld sériiltek altalaban 1-2 héten beliil meghaltak

(Guttmann 1973).

Az idegsebészet, az intenziv hattér, a rehabilitacio, az urologia, a pulmonologia és a

plasztikai sebészet fejlddésével egyre tobb nyaki gerincveld sériilt marad életben.

A tetraplégias betegek felsé végtagjan az 1940-es években kezdtek helyreallitd mutéte-
ket végezni, polyomyelitises betegeken. Sterling Bunnell az 1949-ben szervezett kézse-
bészeti kurzusan kozli, hogy a tetraplégias betegnek a csuklo a kulcsiziilete (Bunnell

1949).

1958-ban Paul Lipscomb és munkatarsai (1958) a Mayo Klinikardl 12 tetraplégias bete-
gen végzett felsé végtagi rekonstrukcids mitétrél szamolnak be. Egyre tobben foglal-
koznak e problémaval és szamolnak be jo eredményekrdl tetraplégias betegek felsé vég-
tagjain végzett rekonstrukcios miitétekrol, igy Freehafer (1974), Zancolli (1975). Lamb
(1983), Mc Dowell (1986), Moberg (1978). Ennek ellenére az 1960-as €s a korai 1970-
es években megtorpands kovetkezik be a kezdeti biztatdé eredmények utan, mert a nyaki
gerincvel6 sériiltek rehabilitaciojaban a rehabilitacios szakemberek egy része erésen
ellenzi a fels6 végtagi rekonstrukcios mitéteket (Guttmann 1973). Ennek oka a még
nem kiforrott, nem egységes miitéti eljarasok kovetkeztében nem mindig sikeres, sze-
rény vagy rossz funkcionalis eredmény. A szakmai kozvélemény megosztott. A sebé-
szek egy része felhagyott a tetraplégias betegek rekonstrukcids miitéteivel. Nagyobb
hangstlyt helyeztek a nyaki gerincsériiltek rehabilitaciojaban a kiilsé orthesisek kifej-
lesztésére és alkalmazasara. Néhany sebész azonban tovabb folytatta a helyreallitdo mi-
téteket, a betegek még gondosabb kivalasztasaval, még precizebb és még jobban atgon-
dolt miitéti technikdval. Féleg azokat operaltak, akiknek a csukloéiziiletében aktiv moz-

gas maradt vissza (Lamb és mtsai 1983, Zancolli 1975).

Erik Moberg felkérésére 1978-ban Edinburghban Douglas W. Lamb megszervezte az
els6 konferenciat, amely — 18 résztvevovel — a tetraplégias betegek felsé végtag rekon-
strukcigjaval foglalkozott. Kidolgoztdk a 2 pont discriminatios értékre (2 PD) és a fels6
végtag maradék izomfunkcidjara alapozott beosztast, melyet széles korben elfogadtak
(Moberg 1978, McDowell és mtsai 1986). Az Yves Allieu altal 1984-ben Giensben
szervezett masodik konferencian e beosztason még tovabb modositottak (Hentz és

Leclercq 2002). Ez a beosztas van ma is érvényben. Kialakult az egységes allaspont



arrol, hogy a fels6 végtagi rekonstrukcios miitéteknél elobb a konyoknyujtast kell helyre
allitani €és csak azutan a fogasjavitast. A tetraplégias betegek felsévégtag rekonstrukcio-
javal foglalkoz6 kézsebészek 3-4 évente rendszeresen taldlkoznak ¢€s kicserélik tapaszta-

lataikat.

Magyarorszdgon Manninger Jend végzett eldszor rekonstrukcidos miitétet tetraplégids
beteg felsé végtagjan Jorg Bohler asszisztalasaval 1958-ban (Manninger 2006). Molnar
Ferenc az 1980-as években foglalkozott felsé végtagi helyreallito miitétetekkel
tetraplegias betegeknél (Klauber és Molnar 1990).

2.3. Anatomia, Pathogenesis

A gerincveld az agy folytatdsa, gerinccsigolyak altal védve fut a gerinccsatorndban. A
nyaki gerincet alkotd hét csigolya a nyaki gerincvel6t nyolc szegmentumra osztja. A
nyaki gerinc a nagyfokii mozgastartomanya miatt konnyen sériilhet, féleg a legmoz-
gékonyabb C4, C5, C6 és C7 szintben. A nyaki gerincveld sériilés lehet komplett és
inkomplett. Ha inkomplett a sériilés, akkor még bizonyos funkciok megmaradnak a sé-
rilés alatt, de komplett sériilés esetén tetraparesis jon létre: megsziinik a motoros, a
szenzoros €s a vegetativ miikddés az agy €s a test azon részei kozott, melynek miikodé-

sét a sériilt gerinc szegmentum alatti gerincveld latja el (Klauber és mtsai 2004).

2.4. Klasszifikacio

A tetraplégids betegek csoportositasa kiillonbzé szempontok szerint torténhet: a gerinc-
veld sériilés magassaga, a bénulas €s €rzéskiesés szintje vagy a csigolyasériilés magas-

saga szerint.

A csigolyasériilés és a gerincveld sériilés magassaga gyakran eltér egymastol és a sérii-

1és aszimmetrikus is lehet (Hentz és Leclercq 2002).



2.4.1. ASIA-klasszifikacio

Vilagszerte elterjedt az American Spinal Injury Association (ASIA) altal kidolgozott
felosztas, melyben leirhatd a sériilés neurologiai szintje és a szenzomotoros funkcid a
sériilés alatt és folott (1. tablazat). Az ASIA-skala a maradék funkciodt vizsgalja a sérii-
1¢s alatt 5 kategoriat alkotva A-tol E-ig. Az ASIA A-kategoria komplett sériilést és az E-
kategoria normalis motoros és szenzoros funkciot jelent. Az ASIA klasszifikacié a mo-
toros funkciot tiz kulcsfontossagu izom erejével méri a test mindkét oldalan. A felsé
végtag kulcsfontossadgl izmai: a konyokhajlitok (C5), a csukld extensorok (C6), a ko-
nyok extensorok (C7), ujjhajlitok (C8) és az ujjabductorok (Thl). Az izomer6t az 5 pon-
tos izomer$ skalaval mérik. (2. tablazat) A szenzoros miikodést puha tapintassal és
tliszarassal vizsgaljak mind a 28 dermatomaban a test mindkét oldalan (3. tablazat). A
kapott eredményt 0-t6] 2-ig pontozzdk. A neuroldgiai sériilés szintje az a legalacso-

nyabban levd szegment, ahol ép a motoros és szenzoros miikddés.

1. tablazat — ASIA-skala

A komplett: nincs sem motoros sem szenzoros funkcid a legalsé sacralis szin-
ten sem (S4-S5)

B inkomplett: van szenzoros funkcio az S4-S5 szegmentumban,
de nincs motoros mitkddés

C inkomplett: van motoros funkci6 a sériilt szegmentum alatt és a kulcsizmok
tobb mint felének 3 MRC-nél kisebb az ereje

D inkomplett: van motoros funkci6 a sériilt szegmentum alatt és legaldbb
a kulcsizmok felének nagyobb, mint 3 MRC az ereje

E | normadlis szenzoros és motoros funkcid
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2. tablazat — Izomer6 a British Medical Research Council alapjan (MRC, 1943)

érték | izomvalasz

0 nincs kontrakcio

tapinthatd vagy lathaté kontrakcio

aktiv mozgas gravitacid kikapcsolasaval teljes mozgasterjedelemben

aktiv mozgas gravitacidval szemben teljes mozgasterjedelemben

aktiv mozgas gravitacidval €s ellenallassal szemben teljes mozgasterjedelemben

G| B | W[IN|PF

normalis izommukddés

3. tablazat — Szenzoros miikodés fajdalominger és tapintéas alapjan

érték leiras
0 nincs szenzibilitas
1 van szenzibilitas, de megvaltozott
2 normalis szenzibilitas

2.4.2. Nemzetkozi klasszifikacio (IC)

Az ASIA klasszifikacié a rekonstrukcios sebészet szempontjabol kevésbé gyakorlatias,
mivel a motoros funkciorol tobb informéciora van sziikség a miitéti tervezés szempont-
jabol. Sziikséges példaul tudni a tetraplegids fels végtag izmainak erejét, hiszen csak a

4 vagy 5 MRC er6vel rendelkez6 izmokat lehet donor izomként hasznalni.

Ezért a tetraplégias betegek felsd végtagi rekonstrukciojaval foglalkozd kézsebészek
1978-ban Edinburghban, az elsé konferencidjukon kidolgoztdk azt a stddiumbeosztast,
mely gyakorlati szempontbdl jol tiikkrozi a felsd végtag maradék motoros funkcidit a
konyoktdl distalisan és a kéz szenzibilitasat. Ezt a beosztast 1984-ben Giensben modo-
sitottak (McDowell és mtsai, 1986) és 1998-ban Clevelandban a Tetraplegia Konferen-
cian még kiegészitették a tricepsfunkcio miikodésével kapcsolatosan (Tr+) vagy (Tr-)
jeloléssel. A maradék izomfunkcion alapuld beosztas csak a konyoktol distalisan miiko-

do, legalabb 4 MRC erejli izmokat vette figyelembe. Az altaluk I1étrehozott beosztas
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alapjan a betegeket 10 csoportba osztottdk. A 0 csoportba azok tartoztak, akiknek a ko-
nyoktdl distalisan egy izmuk sem miikodott, az 1. csoportba tartozonak 1, a 2. csoportba
tartozonak 2, a 3. csoportba tartozoknak 3 legalabb 4 MRC ereji izmuk miikédott és
ugyanez a szabaly érvényesiilt a tobbi csoportban is egészen a 9. csoportig, ahol mar

csak a kéz intrinsic izmai hidnyoztak. A 10. csoportba a kivételek tartoztak.

A szenzoros funkcid alapjan torténd beosztasnal a szemkontrollt (O=Ocular) és a tapin-
tast (Cu=Cutan) veszik figyelembe, mint afferens inputot. A tapintds meghatarozasahoz
a Moberg altal leirt 2 pont diszkriminacids tesztet (2 PD) hasznaljak. A 2 PD annal ér-
tékesebb, minél kisebb az a tdvolsag, melyet a vizsgaloeszkoz két pontja kozott - szem
kontrollja nélkiil - a beteg kettdnek jelez. Hiivelykujjon maximum 10 mm az a tavolsag,
melynél a beteg a fogast még az ujjbegy borével érzékeli, s ezt Cu-nak, azaz Cutan
afferens inputnak jelolik. Amennyiben a 2 PD nagyobb, mint 10 mm, ezt ugy tekintik,
hogy a beteg csak vizualisan képes a fogast érzékelni, melynek jelolése O, azaz Ocular
afferens input. Ha mindkét modon érzékeli az adott tavolsagot, a jelolés: OCu. A szen-
zibilitas és a motoros miikodést egyiitt jelolték oldalanként, igy az a beteg, aki pl.:
OCu3 jelolést kapott, azt jelentette, hogy latasaval és tapintasaval el tud kiiloniteni 2
egymastol 10 mm-re levé pontot és a konyokétdl distalisan 3 legalabb 4 MRC erejli
izom miikodik (4. tablazat). Ez a beosztas lehetové tette a kézsebészek szamara, hogy
egységes miitéti stratégiat dolgozzanak ki csoportonként. Mindkét felsé végtagot kiilon

kell vizsgalni, azaz betegenként két klasszifikaciot hasznalnak, a jobb €s bal oldalit.
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4. Tablazat

Nemzetkdzi beosztas a maradék izomfunkcid alapjan (4 vagy 5 MRC izomerd)

Csoport Maradék funkcio Gerincvel szint
0 Konyo6ktdl distalisan nincs funkcid >C5
1 Brachioradialis C5
2 1+ ECRL C6
3 2+ ECRB C6
4 3+ PT C6
5 4+ FCR C7
6 5+ EDC C7
7 6+ EPL C7
8 7+ FD részleges C8
9 Csak az intrinsic hianyzik Thl
10 Kivételek

Magyarazat: ECRL=M.extensor carpi radialis longus, ECRB= M.extensor carpi radialis
brevis, PT=M.pronator teres, FCR=M.flexor carpi radialis, EDC=M.extensor digitorum

communis, EPL=M.extensor pollicis longus, FD=M. flexor digitorum

Ez a beosztas csak a konyoktdl distalisan levd izmok mitkddését veszi figyelembe. A
szenzibilitast az Ocularis (O) és a Cutan (Cu) input alapjan jeldljiilk, azaz ha a beteg
hiivelykujjan a Moberg-féle 2PD (két pont diszkriminacio) egyenlé vagy kisebb 10 mm-
nél, ugy a beteg tapintés altal is jol érzékeli a targyakat, azaz OCu szenzibilitassal ren-
delkezik, amennyiben a 2PD nagyobb 10 mm-nél, a beteg csak vizualisan érzékeli a

targyat, azaz O szenzibilitassal rendelkezik (Hentz és Leclercq 2002).

2.5. Mutét elotti tervezés

A miitéti id6ponttal kapcsolatosan altalanossagban elmondhatd, hogy a neuroldgiai és a
pszichés stabilizalodas utan, ami egy €vvel a sériilés utan alakul ki, elvégezhet6 a felsé

végtagi rekonstrukciés mitét. A rekonstrukcids miitét szempontjabol nem szamit, hogy
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hany év telt el a nyaki gerincveld sériilés ota, a miitét egy év utan barmikor elvégezheto.
Egy évnél kordbban csak akkor indokolt a miitét, ha a beteg konyokében flexids
kontraktira vagy supinatios kontraktura kezd kialakulni vagy a biceps izom nagyfokban

spastikussa valik (Hentz és Leclercq 2002, Fridén 2005).

Az a tetraplegias beteg, aki pszichésen motivalt, stabilak a visszatérd motoros funkcidok
a felsé végtagon, nincs iziileti kontraktara és belgydgyaszati szempontbdl stabil allapot-
ban van (normalis vérnyomas, nincs infectio, stb.), megfeleld a csaladi hattere, alkalmas

a mutétre.

Ha a beteg funkciondlis vagy pszichés dllapota nem stabil, a beteg nem motivalt, nega-
tiv a hozzaallasa a miitéthez, nem képes a pre- és posztoperativ rehabilitacioba bekap-
csolodni, nagyfoku iziileti kontraktirdja van, miitéti kontaindikéciot jelent. Viszont a
beteg labilis pszichés allapota nem kontraindikalja a kézsebészeti vizsgalatot (Hentz és

Leclercq 2002, Van Heest 2010, Gohritz és mtsai 2011).

Az izomspazmus nem jelent kontraindikaciot a rekonstrukcidos mitétben, mert az

izomspasmus mitéti uton csokkentd pl. inhosszabbitdsal vagy izomlevalasztassal

(Fridén 2015).

A decubitusokat szandlni kell a rekonstrukcidos miitét eldtt. Fontos az urogenitalis €s a
cardiopulmonalis szovédmények megeldzése a perioperativ iddszakban. A rekon-
strukcios miitétet a dominans végtagon kell kezdeni, ha allapotuk egyforma. Amennyi-
ben kiilonbdznek, tigy a jobb allapotban levd végtagot operaljuk elészor (Hentz és

Leclercq 2002).

A sériilés utani korai szakban érdemes a beteget egy tetraplegia sebészetben jartas kéz-
sebésznek megvizsgalni és felmérni a maradék izommiikokodést és sensibilitast. Ki-
emelt jelentdségli a kéz kisiziileteinek torndztatasa a kontraktirak elkeriilése céljabol. A
fels6 végtag mitkddése szempontjabdl kulcsfontossagu izmok, mint példaul a delta, a
triceps, a brachioradialis €és a csukloextensor izmok erejét meg kell 6rizni rendszeres
tornaval. Fel kell mérni, mi a beteg igénye és elvarasa a miitéttdl, megbeszélni, hogy ez

mennyiben realis (Turcsdnyi és mtsai 2016).
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2.6. Az inathelyezés alapjai

Az inathelyezés a donor izom helyzetének, lefutdsdnak sebészi Uton torténd meg-
valtoztatasa, a donor izom inanak egy masik inhoz torténd erésitése egy elveszett funk-
ci0 potlasara vagy egy gyengiilt funkcid erdsitésére.(Fridén 2005)

Lieber, Fridén és munkatarsai részletesen tanulmanyoztak az inathelyezésnél fontos
szempontot jelentd izom architecturat és biomechanikat. (Fridén és Lieber 1998, Lieber
2005). Megallapitottak, hogy az izomkeresztmetszet, az izomrost hossza, az izom hossz,
az izom tomege ¢€s az izomrostok pennatios szoge mind jelentésen befolyasoljak az in-
athelyezést. Ezek a tulajdonsagok izmonként valtoznak. Kedvezd, ha a donor és recipi-
ens izmok hasonlo tulajdonsaguak.

Az inathelyezésnél alapvetd, hogy az adott iziilet passzivan jol mozgathat6 legyen, az
izlileti mozgastartomany ne legyen beszilikiilve, ne legyenek lagyrészkontraktirdk.
Lagyrészkontraktura esetén az izomathelyezés elott ezt kell megoldani, akar
capsulotomiaval, akar tendolysissel vagy inhosszabbitassal. Ha a lagyrész heges, vagy

inflammalt, az inathelyezés el6tt ezek szandldsa indokolt.

A donor izom kivalasztasanal fontos szempont, hogy az athelyezett izom ereje legalabb
4 MRC legyen, mert inathelyezésnél izomerd veszteséggel szdmolhatunk és gyengébb

izommal nem érjiik el a kivant eredményt.

A Bunnel altal hangstlyozott ,,egy izom-egy funkci6” elmélet még ma is érvényes. Ha
tobb iziiletet hidal 4t az athelyezend6 izom, az izom mitkddését tobb tényezo is befolya-

solja, mint pl.: az er6kar hossza vagy az iziileten keresztiil torténd hiizasirany.

Az izomsynergizmusra Littler (1949) hivta fel a figyelmet. A synergista miikodés pl.: a
csuklofeszitésnél az ujjak spontdn behajlanak vagy csuklohajlitaskor az ujjak spontan
kinyalnak. A synergista mdédon miikodé izmok donorizomként torténd alkalmazasa

konnyebben tanulhat6 pl.: ujjhajlitas potlasa csuklofeszité izommal.

Az inak preparaldsakor hasznaljunk vértelenitét, alkalmazzunk atraumatikus miitéti
technikat, tligyelve arra, hogy az inak cstszofelszine ne sériiljon preparalaskor. Nem
szabad hagyni az inat kiszaradni, ezért preparalas utan az athelyezésig hagyjuk az erede-

ti 4gyaban.
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Alkaron az athelyezendd inat vezethetjilk az izmok kozott, az interosseus membranon
készitett résen at vagy a subcutan zsirszovet alatt vagy a recipiens izom inhiivelyében.

Fém implantatum f616tt kozvetleniil ne helyezziik at az inat, mert inruptura johet 1étre.

Az izomfesziilés bedllitasakor gondoljunk a Blix-gdorbére, amely alapjan az alkalmazott
izomfesziilés ne legyen tal laza, de ne legyen tul feszes se (Fridén és mtsai 1998). Alta-
laban az izomamplitudo felére vagy Ya-re allitjuk be az optimalis fesziilést. Lieber és
Fridén kifejlesztettek egy intraoperativ uton hasznalhaté 1ézeres sarcomerhossz megha-
tarozo késziiléket, mellyel optimalizalni lehet az athelyezett izom fesziilését (Lieber és
mtsai 1997). Spasztikus izom is athelyezhetd, de ennek a miikodése nem kiszamithato

(Fridén és Gohritz 2015, Gohritz és mtsai 2011).

A nyaki gerincsériilt betegnél néhany izom miikodése visszatérhet, egy iziileti funkciot
tobb izom is végezhet pl.: a konydkhajlitast a biceps, a brachialis és a brachioradialis
izom vagy a csukl6 feszitést az extensor carpi radialis longus és brevis izom. A parhu-
zamos mitkddést végzd izmok koziil az egyik izom, egy masik hasznos funkcié érdeké-
ben donor izomként hasznalhatd. A donor izom lefutasat a kéz funkciojanak érdekében
optimalisabb helyzetbe hozzuk és kialakitjuk az alapveté funkciokat a kézen: a marko-

last és a kulcsfogast.

2.7. Varrattechnikak

Szamos technikat ismeriink a donorizom régzitésére. Azonos vastagsagu inak varratanal

legelterjedtebb a Pulvertaft technika (1. abra) és a side-to-side modszer (2. abra).

Brown mérései szerint a side-to-side technikaval késziilt invarrat szakitoereje kb. 200 N,
mig a Pulvertaft mddszerrel késziilt invarrat szakitéereje kb. 100 N (Brown és mtsai
2010).

A rekonstruktiv insebészetben altalaban nem felszivodo, puha, sodrott, csomot jol tartd
varréanyagot hasznalunk. A felkaron 2/0, az alkaron 3/0 és az ujjakon 4/0 vastagsdgban

(Fridén és mtsai 2011).
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1. abra — Invarrat Pulvertaft szerint 2. abra — Side-to-side invarrat

2.8. A tenodesis alapjai

A tenodesis alapjai: egy iziilet automatikus kényszermozgasa, melyet az iziilettdl
proximalisan levd masik iziilet mozgasa valt ki (Hentz és Leclercq 2002). A tenodesis
feltétele a jol mozgo iziilet. A spasticitas csokkentheti a tenodesis hatasfokat. Természe-
tes tenodesis hatast ériink el, ha a csuklot extendaljuk, az ujjak és a hiivelykujj maguktol
behajlanak, de ez forditva is igaz, csuklohajlitaskor az ujjak kinyulnak. A tenodesis so-
ran az iziiletet 4thidalo inat a csonthoz vagy egy masik inhoz rdgzitjiik (Zancolli 1968).
Az egyszerli tenodesisnél egy iziiletet, a dinamikus tenodesisnél tobb iziiletet hidal at az
in. A dinamikus tenodesisnek is két formaja van: a passziv és az aktiv. A passiv
tenodesis soran a distalis iziilet a proximalis iziilet aktiv mozgasaval aktivalodik pl.: a
Moberg-féle kulcsfogas. Az aktiv tenodesis az adott in rogzitése egy aktiv inhoz és az
iziilet mozgésa az aktiv izommiikddés soran jon létre. pl.: FPL-EPL tenodesis (Mo-
hammed 1992) (3. abra). Az aktiv tenodesis egy legalabb 4 MRC erejii izomer6t felté-
telez pl.: a Moberg féle passziv kulcsfogasnal legalabb 4 MRC ereji csukloextensio
szlikséges, mig az extensios tenodesis esetén az ujjak nyujtasandl nem feltétel a 4 MRC

csukloflexio, ez a mozgas a gravitatio altal hajlitott csuklé esetén is 1étrejon.
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EPL

FPL

3. abra — FPL-EPL aktiv tenodesis. A FPL felezett distalis csonkjat az EPL inhoz

rogzitjiik, ezaltal az FPL miikddésekor nem jon 1étre hyperflexio az IP iziiletben.
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3. Célkitiuzések

A tanulmany altalanos célkitiizése, hogy a tetraplegids betegek felsd végtagi funkcio-
jat: a konyoknyujtast, a markolast és a kulcsfogast kézsebészeti modszerrel javitsam és
elérhetévé tegyem ezt a miitétet valamennyi tetraplegias beteg szdmara Magyarorsza-

gon.
Specialis célkitlizések:

1. Konyoknyujtas helyreallitasa

Rovidebb immobilizaciods id6

A donor izom erejének ndvelése a rekonstrukcid végére

Teljes mozgasterjedelem

Mechanikailag erésebb varrat a donor izom és az ingraft kozott
Mechanikailag er0sebb varrat az ingraft és az in kdzott
Korébbi terhelés a torna soran

P a0 o

2. Markolas-kulcsfogas-elengedés helyreallitasa

Rovidebb immobilizacids id6

[zomerd megdrzése

Inletapadasok csokkentése

Teljes iziileti mozgas

A rekonstrukcios kézmiitét gydgyulasi idejének csokkentése

A hagyomanyos két szakaszos mitétet helyettesitd egy szakaszos mitét ki-
fejlesztése

Do o0 T W

3. A hiivelykujj aktiv abductiojanak helyreallitasa

. A hiivelyk- és mutatoujj kontroll javitasa

b. Az I CMC iziileti arthrodesis kivaltasara alkalmas modszer kifejlesztése
c. Szélesebb nyitas targyak fogasakor

d. Akaratlagos hiivelykujj-mutatoujj érintkezés

[ob)

4. Tetraplegia sebészet Magyarorszagon

Tetraplegias betegek felsd végtagi rekonstrukcios miitétjeinek elkezdése és
meghonositdsa Magyarorszagon.

19



4. Modszerek

4.1. Betegek

4.1.1. A kdnyoknyujtas helyreallitasa modositott varrattechnika-

val

Tiz tetraplegias betegnél (8 férfi, 2 nd) 15 felsé végtagon rekonstrualtuk az aktiv ko-
nyoknyujtast 2005 és 2008 kozott modositott varrattechnikaval. A betegek atlagéletkora
a sériiléskor 26 év (19-44 év). A sériilés mechanizmusa kozlekedési baleset (n=4), fe-
jesugras sekély vizbe (n=4) és esés (n=2). A sériilés és a konyoknyujtas helyredllitasa
kozotti id6 6 év (1-21 év). A betegek nemzetkozi beosztas alapjan O:1 és OCu:5 cso-
portba sorolhatok (5. tablazat). A 15 felsé végtagon miitét elott a konyoknyujtas ereje
14 esetben 1 MRC ¢és egy esetben 2 MRC. A delta izom hats6 kotegének (PD) ereje 12
esetben 5 MRC, két esetben 4 MRC és egy esetben 3+ MRC. A beteg utanvizsgalati
ideje atlagosan 10 honap (5-19 honap).
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5. tablazat — PD-Tr miitéten atesett betegek alapadatai

életkor | sériiléstol L ety
L ety L e s sériilés
sériilés sérii- miuitétig IC
eset | nem . , .o, | oldal | magas-
tipusa léskor | eltelt ido shoa csoport
(év) (év) 5

1 né auto 23 9 bal C5-C6 OCu 4
1 9 jobb C5-C6 OCu 3
2 férfi | fejesugras 17 2 bal C5 OCu 3
2 2 jobb C5 OCu 4
3 férfi esés 34 1 bal C5-C6 | OCu4
3 1 jobb C5-C6 OCu 5
4 férfi autd 21 17 bal C5 OCu 4
5 férfi | fejesugras 28 2 bal C4-C5 | OCu4
6 férfi auto 35 3 bal C4-C5 OCu 3
6 3 jobb C4-C5 OCu 4
7 férfi | fejesugras 29 2 bal C5-C6 | OCu4
7 2 jobb C5-C6 OCu 4
8 férfi | fejesugras 16 4 jobb C5 OCu 4
9 férfi esés 23 27 bal C4-C5 01
10 né auto 37 1 jobb C5-C6 OCu 4

4.1.2. ABC moddszer: a markolas, a kulcsfogas, elengedés

¢s az intrinsic funkcio helyreallitas egy tilésben

Harom orszagban, Svédorszagban Centre for Advanced Reconstruction of Extremities
/ICARE/ and Department of Hand Surgery, Institute of Clinical Sciences, Sahlgrenska
University Hospital, Goteborg, Sweden, Magyarorszagon a Szabolcs-Szatmar-Bereg
Megyei Korhazak és Egyetemi Oktatokorhdz Nyiregyhaza, Ortopédiai Osztaly és a
Svajcban a Swiss Paraplegic Centre, Nottwil, Department of Plastic, Reconstructive and
Aesthetic Surgery, Hand Surgery, University Hospital, Basel, Switzerland 25 betegen
(25 kéz) végeztiik el egy iilésben a markolas, kulcsfogas és elengedés rekonstrukcios
miitétjét azonos szempontok szerint 2008 és 2010 kozott. A 25 beteg koziil 7 betegnek a
nyiregyhazi ortopédia osztalyon, 14 betegnek a goteborgi kézsebészeten és 4 betegnek a
nottwili kézsebészeten tortént a mitétje. A 25 betegbdl 19 beteg férfi, 6 beteg nd, a be-

tegek atlagéletkora miitétkor 38 év (20-64 év), a sériilés és a kézmiitét kozott eltelt ido
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14 év (1-31 év) A betegek nemzetkozi beosztas alapjan OCu 4 (n=21) és OCu 5 (n=4)
csoportba sorolhatok. Az operalt kezeken a miitét el6tti markolas és kulcsfogas ereje 0
MRC. A beteg utanvizsgalati ideje atlagosan 1.5 év (1-3 év) volt. A betegek alapadatait
a 6. tablazaton lathatjuk.

6. tablazat — ABC modszerrel operalt tetraplegias betegek

sériilés | életkor (. _—
nem IC ota eltelt | mitét- | Moo ik sebes21’
csoport vek kor kéz beavatkozasok
férfi OCu 4 21 46 B/A/K 1-5
férfi OCu 4 22 47 JIAIK 1-5
férfi OCu 4 2.5 32 B/T 1-5
nd OCu 4 21 49 B/N 1-5
férfi OCu 4 16 35 JT 1-7
nd OCu 4 31 35 B/N 1-6
férfi OCu 4 2.0 64 B/N 1-7
nd OCu 4 1.0 26 JIAIK 1-6
nd OCu 4 3.0 25 B/A/K 1-7
ferfi OCu 4 3.0 23 JT 1-7
férfi OCu 4 5.0 68 JIN 1-7
ferfi OCu 4 5.0 20 L/N 1-7
nd OCu 4 25 38 B/A 1-6
férfi OCu 4 1.0 43 B/A 1-7
ferfi OCu 4 3.0 50 JIN 1-7
férfi OCu 4 2.0 61 B/A 1-7
nd OCu 4 3.0 36 B/N 1-7
férfi OCu5 2.0 34 JIN 1-5
ferfi OCu 4 3 36 B/N 1-7
ferfi OCu 5 1 34 B/A/K 1-5
férfi OCu5 1 33 JIAIK 1-5
ferfi OCu 5 1 36 B/N 1-5
férfi OCu 4 1 31 B/A 1-7
férfi OCu 4 4 20 B/A/K 1-7
férfi OCu 4 3 36 B/N 1-7
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masik kéz: A=ABC modszerrel operalva, K=két oldalt operalt, N=nem operalt, B=bal

kéz, J=jobb kéz, T=tradicionalis miitét

Sebészi beavatkozas: 1=FPL-EPL éathelyezés, 2=1 CMC iziilet arthrodesise, 3=House
féle interosseus rekonstrukcio, 4=BR-FPL athelyezés, S=ECRL-FDP &thelyezés, 6=EPL

tenodesis, 7=ECU tenodesis, 8=Zancolli lasszo plasztika

4.1.3. A hiivelykuyj aktiv abductidjanak helyreallitasa

A musculus extensor digiti minimi in athelyezése a musculus abductor pollicis
brevis inra (EDM-APB athelyezés)

Két orszagban (Department of Hand Surgery, Institute of Clinical Sciences, Sahlgrenska
University Hospital, Goteborg, Sweden és Magyarorszagon a Szabolcs-Szatmar-Bereg
Megyei Korhazak és Egyetemi Oktatokorhaz Nyiregyhaza, Ortopédiai Osztaly) 15 be-
tegen (7 no, 8 férfi) végeztiink EDM inathelyezést az APB inra. A betegek atlagéletkora
a mitétkor 43.9 év (19-70 év), a gerincveld karosodas mechanizmusa: kozlekedési bal-
eset (n=7), fejesugras sekély vizbe (n=2) és esés (n=3) és 3 esetben nem tarumas nyaki
gerincvel6 karosodas. A sériilés és a kézmiitét kozott eltelt id6 54 honap (SD 42.8) telt
el. A betegek nemzetkozi beosztas alapjan OCu 4-t61 OCu 8 csoportba sorolhatok, csak
egy nem traumas eredetli beteg tartozott az X (kivételek) csoportba. (7. tablazat) A
donor EDM ereje legalabb 3 MRC volt. A beteg utanvizsgalati ideje atlagosan 38.4 (SD
22.7) honap.

23



7. tablazat — EDQ-APB inathelyezés tetraplegias betegeknél

miité-
életkor ) ope- sériilés IC
sza | ne sériilés tig el- .
sériilés- ralt magassa- | klasszifika-
m m oka telt
kor (év) oldal ga cio
id6/ho
1 né esés 62 14 bal C5-C6 OCu 6
2 | férfi esés 63 24 bal C8-Thl OCu 8
3 | férfi tumor 56 88 bal C5-C6 OCu 8
4 né | thrombosi 27 58 bal C6-C7 OCu7
S
5 nd autod 68 26 jobb C6-C7 OCu5
6 né | kerékpar 70 28 bal C5-C6 OCu 4
7 né auto 30 10 jobb C6-C7 OCu 6
8 né vérzés 56 68 jobb C6-C7 OX
9 | férfi | fejesugras 20 155 bal C6-C7 OCu 4
10 | férfi auto 47 36 bal C7-C8 OCu7
11 nd autod 52 60 bal C6-C7 OCu5
12 | férfi | fejesugras 27 120 jobb C5-C6 OCu 4
13 | férfi auto 23 86 jobb C5-C6 OCu5
14 | férfi esés 39 14 bal C5-C6 OCu 8
15 | férfi auto 19 26 jobb C6-C7 OCu 6

4.1.4. A felso végtagi tetraplegia sebészet meghonosodasa

¢s kibontakozasa Magyarorszagon 2002-t6] napjainkig

Ismertetjiik azt a folyamatot, hogyan indult el a nemzeti felsé végtagi tetraplegia sebé-
szet Magyarorszagon (8. tablazat). Retrospektiv modon bemutatjuk a tiz év alatt vég-
zett rekonstrukcios miitétek szamat, eredményeit, beleértve a konyoknyujtas, a markolas

és a kulcsfogas erejének mérését, az ujjak nyitasanak mérését (11-12. tablazat) és a
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betegek szubjektiv véleményét a miitéti eredményrdl, a House féle kérdbiv alapjan. (9.

tablazat)
8. tablazat — Lépések a nemzeti tetraplegia sebészet kiépités¢hez

fazis | ajanlott 1épés megjegyzés Magyar tapasztalat
informacio- szakemberekkel 2001 résztvétel a 7. nemzetkozi
gylijtés kommunikacio Tetraplegia Kongresszuson, Bologna,

Olaszorszag. A magyar rehabilitacids

8 mérlegelés rehabilitacios orvosok kételkedése a rekonstrukcios

N osztalyon miitétben

;2 dontés a betegkeresés

I kezdésrol Ergotherapeutak, gyogytornaszok,

team épités néhany rehabilitacios orvos, ortopéd-
orvos, altatdorvos megnyerése a miitét-
hez
a mutét a betegek pozitiv | 2002-ben sikeres miitét és rehabilitacio
felajanlasa az légkorben torténd | egy OCu 5 (Tr+) betegnél
elsd betegnek vizsgalata, a
betegek 2002-ben tovabbi 3 miitét egy
a tervek motivacioja, tetraplegia sebészetben jartas kézsebész
%9 bemutatasa a tetraplegia segitségével, a korhazigazgato és a
S helyi sebészetben jartas | varosvezetdségének megnyerése,
% vezetoknek, kézsebész weboldal 1étrehozasa, betegforum
betegek tamogatasa teremtése, 2002-ben az els6 eset
felkutatasa bemutatasa rehabilitacios kongresszu-
son, 2003-ban a mar operalt betegek
bemutatasa nemzeti rehabilitacios és
ortopéd kongresszusokon

nagyobb miitéti | a sebészi tudas és | 2002-2003 betegek vizsgalata, 14 mutét

esetszam a a rehabilitacios egy év alatt.

korabbi jo infrastruktira

" eredmények megerdsitése 2004-2012 kozott hét nemzetkdzi

}%; alapjan forumon valo résztvétel.

2 tudomanyos

;60 eredmények rendezvényeken 2002-2004 kozott tobb helyi és nemzeti

g bemutatasa eléadasok tartdsa, | TV csatornaban népszerisitjiik a
tudomanyos parbeszéd a mitéteket
iiléseken, betegekkel

média bevonasa
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tudomanyos egyetemi 2004-2006 Tricepspotlas
tevékenység, hallgatok mechanikéjanak tanulmanyozasa,
" adatgytjtés, bevonasa, tudomanyos kézlemény nemzetkozi
fqé tudomanyos nemzeti €s egylttmikodéssel
%. egyiittmikodés | nemzetkozi
A akadémiai 2007-2008 tanulméanyut Européaban és
partnerek USA-ban
felkutatasa
atudéasésa fiatal kollégak 2009-2015 kozott 8 nemzetkozi kurzus
. tapasztalat tanitasa szervezése ,,Tendon transfer in
= atadasa tetraplegia” targykorben. 180 résztvevo
£ 28 orszagbol. 2014-ben Lengyel-
orszagban részvétel a tetraplegia
sebészet elinditasaban. (6 miitét)

4.2. Betegtajékoztatas

Valamennyi beteget irasban és szoban tajékoztattuk a mitéti beavatkozas részleteirdl és

a miitét utani rehabilitaciorol (1-11 melléklet).

4.3. Mérések, modszerek

Miitét elétt valamennyi betegnél elvégeztiik a sensibilitas vizsgalatot, az iziileti mozgas-
tartomany vizsgalatat €s meghataroztuk a triceps €s valamennyi konyok alatti izom ere-

jét, kategorizaltuk a végtagokat a nemzetk6zi beosztasnak megfelelden.

4.3.1. A mozgastartomany vizsgalata

Valamennyi betegnél szogmérdvel elvégeztiik miitét eldtt és miitét utan 6 honappal az
ujjak kisiziileteinek, a csuklo, a konyok €s a vall passziv és aktiv mozgastartomanyanak

vizsgalatat, fokokban megadva az eredményt (4. abra).
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4. abra — Hiivelykujj MP iziileti mozgastartomanyanak mérése szogmérovel

4.3.2. Konyoknyujtas ereje

A konyoknyujtas izometrikus erejét egy hordozhato elektromos JVS méréskalaval (Jan
Van Schendel Ltd, the Netherlands) tortént. A horizontélis konyoknytjtas méréskor a
betegek iiltek, a vall 90°-os abductids és 45°-0s anteflexios helyzetben. A vertikalis ko-
nyoknyujtas méréskor a kar teljes berotacios helyzetben volt. A beteg testére helyezett
hevederhez (Mountex Ltd, Nyiregyhaza, Hungary) rogzitett JVS elektromos skalaval
mértiik meg a konyoknyujtas izometrikus erejét 135°, 120°, 90°, 60°,30° és 0°-0s Ko-
nyOkhelyzetben (Turcsanyi és Fridén 2010) (5. abra). Az adott szogtartomanyban ha-
rom akaratlagos izometrids erdt mértiink és koziilik a legmagasabb értéket rogzitettiik

(Kirsch és mtsai 2000).
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5. abra — Az aktiv konyoknyujtas erejének mérése a beteg testére rogzitett heveder

¢s JVS elektromos skala segitségével

4.3.3. Markoloero

A markolas erejének méréséhez a Seahan Corporation Digi Hand Dynamométerét hasz-
naltuk (6. abra). Az eredményt Newton-ban adtuk meg. A markolast csak akkor mértiik
meg, ha a beteg képes volt markolni. Miitét el6tt legtobb beteg nem volt erre képes

(Turcsanyi és mtsai 2016).

6. abra — Az aktiv markolas erejének mérése

Seahan Corporation Digi Hand Dynamométerrel
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4.3.4. Kulcsfogas ereje

A kulcsfogas erejét Seahan Corporation Digi Pinch késziilékével mértiik meg (7. abra).
Az eredményt Newton-ban adtuk meg. Hasonl6 képen a markolashoz, a kulcsfogast is

csak akkor mértiik meg, ha a beteg képes volt erre (Turcsanyi és mtsai 2016).

7. abra — Az aktiv kulcsfogas erejének mérése Seahan Corporation Digi Pinch
késziilékkel

4.3.5. Hiivelyk- ¢s mutatdujj nyitas vizsgalata

A hiivelyk-és mutatdujj nyitdsi tdvolsagat a mutatoéujj kdrmének radialis sz€1étdl a hii-
velykujj kormének distalis ulnaris széléig terjedd maximalis tavolsagban mértiik centi-
méterben (8. abra), gravitacio altal hajlitott csuklo helyzetben. 0 cm-nek vettiik a nyita-
si tavolsagot, ha a hiivelykujj ulnaris oldala érintette a mutatoujj radialis oldalat akar

aktiv vagy passziv csukloflexio soran (Fridén és mtsai 2011).
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8. abra — A hiivelyk-¢és mutatoujj nyitasi tdvolsdganak mérése centiméter skalaval

EDM-APB inathelyezés utan
4.3.6. [zomerd vizsgalata manudlisan

Az izomer6 vizsgalatat (MRC) hat pontos skalajan végeztiik el (British Medical Rese-
arch Council 1943) (9. abra) (2. tablazat).

(“ s

I

.
I

W

9. abra — A deltaizom erejének manualis vizsgalata
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4.3.7. House féle funkcionalis teszt

A House féle funkcionalis teszt egy betegek altal is kitolthetd szubjektiv teszt, melyben
a betegek a kézmiitét utan a kéz funkcidjaban tortént valtozast pontozhatjak a miitét
elottihez képest. A teszt 31 mindennapi ¢€lettel kapcsolatos feladatra elvégzésére kérdez
rd. A valasztasi lehet6ség: sokkal jobb (2 pont), jobb (1 pont), véltozatlan (0 pont), rosz-
szabb (-1 pont), sokkal rosszabb (-2 pont). A szerezheté maximalis pontszam 62. (9.
tablazat)

9. tablazat — NYAKI GERINCSERULTEK FUNKCIONALIS KERDOIVE

(House féle funkcionalis teszt)

) 1) ) (-1) (-2)
Sfokbial Jobb | valtozatlan | rosszabb rigsl;l;il)lb
1. Higiéne, apoltsag
Mosakodas
Borotvalkozas
Fésiilkodés
Fogmosas
Koromvagas

Vizcsap nyitas

Zuhanyzas

2. Etkezés

Husvagas

Konzervnyités

Folyadéktsltés

Eszkozhasznalat

3. Oltozkodés

Felso végtag

Also végtag

4. Kommunikacio
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Telefonhasznalat

Kézzel iras

Gépelés

5. Haztartas

Etelkészités

Agyazas

Mosas/
mosogatas

6. Atszallas

Autd

Agy

Fiirdokad

wC

7. Kerekesszék

Hajtas/irdnyités

8. Egyéb

Kis targyak
fogasa

Ajtonyitas

Levélbontas

9. Tevékenység

Munkaképesség

10. Mellék-
tevékenység

Szabadid6s
aktivitas

4.3.8. statisztikai analizis modszere

Az eredményt atlageredményben (SEM=Standard Error of Mean) adtuk meg.
A miitét eldtti és utani eredmények dsszehasonlitasa a Student féle t-teszttel tortént. A

szignifikancia szint p 0.05.
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4.4. Sebészi technika

4.4.1. A konyoknyujtas helyreallitdsa modositott

varrattechnikaval

A mitétet interscalenalis plexus érzéstelenitésben végezziik. Az interscalenalis résbe
ultrahangos vezérléssel Osszsen 50 ml érzéstelenitét (20 ml 0.5%-0s Bucain, 10 ml
2%-0s Lidocain és 20 ml 1%-0s Lidocain) adunk. A vérzéscsillapitas céljabol ezt még
Kiegészitjiikk a metszésvonalba (10. abra) lokalisan beadott 10 ml 0.9% fiziologias sool-
dattal higitott vasoconstrictorral (0.1 mg adrenalin). A beteg karjat abducaljuk és eny-

hén supindljuk a miitét soran.

10. abra — A bérmetszések bejelolése a felkaron, proximalisan a PD feltarasahoz
¢s distalisan az olecranon csucshoz (fels¢ abra), a 1dbszaron a tibialis anterior ingraft

kivételéhez (als6 abra).

S-alaku metszést ejtiink a deltaizom dorsalis sz€lén az izom humeruson levo tapadasaig. A

deltaizom hatsé részét megkeresve az izom hats6 harmadat elvalasztjuk a k6zéps6tol (11.
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abra). lgyeksziink minél nagyobb aponeurosist és periosteumot megdrizni a hatsé delta-

izomon. Preparalas kozben figyelmet forditunk az axillaris ideg és a radialis ideg épségére.

11. abra — A deltaizom hats6 kotege (PD) levalasztva a humerusrol.

A tibialis anterior ingraftot parhuzamosan egy masik team preparalja ki. Distalisan a
tibialis anterior inat levalasztjuk a tapadasardl, majd az in-izom atmenetnél az inat le-

fejtjiik az izomrol (12. abra).

12. abra — A kipreparalt tibialis anterior izomrdl levalasztjuk az inat.
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Az ingraft proximalis részét a PD aponeurosisahoz illesztjiik és 7-8 cm hosszusagban
2/0 TiCron duplasoros tovafuto varrattal side to side rogzitjiik. A kar distalis részén az
olecranra terjed6en S-alaki metszésbdl tarjuk fel a tricepsin tapadasat. A kar proximalis
¢s distalis metszése kozott subcutan alagitat hozunk Iétre. Faroval az olecranon cstcson
5 mm atmérdjii alagatat képzilink. Az ingraft distalis végét a tricepsinon képzett nyilason
athuzva végiil az olecranonba furt csontos alagutban rogzitjiilk 6nmagahoz (13. abra).
Az izomfesziilés bedllitasakor a kart 60°-ban abdukalt, a konyokot nyujtott helyzetbe
hozzuk. Az izomfesziilést ugy allitjuk be, hogy kinyujtott konyok helyzetben az ingraft
enyhén és 20°-ban hajlitott konyoknél teljesen fesziil. A borvarratot gyorsan felszivodo
4/0-s SafilQuick fonallal végezziik. A végtagot nyujtott konyok helyzetben,
csukloiziiletig éré hossz gipszsinben rugalmas pdlyaval rogzitjiik és a kart 30°-ban

abdukaljuk (14. abra) (Turcsanyi és Fridén 2010).

13. abra — A modositott triceps rekonstrukcid vazlatos rajza, baloldalon
a PD aponeurosisra helyezett tibialis anterior ingraft, side-to-side tovafut6, duplasoros
2/0-as nem felszivodo varrattal 7 cm hosszan rogzitve, jobb oldalon az olecranonba
fart alagutban atvezetett, 5Snmagéhoz rogzitett tibialis anterior in

(Turcsényi és Fridén 2010).
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14. abra — Nytjtott konyokhelyzetben hosszu gipszben rogzitett abdukalt felkar.

4.4.2. Flexor pollicis longus-Extensor pollicis longus
(FPL-EPL) distalis tenodesis

Mediolateralis metszést ejtiink a hiivelykujjon az IP iziilettdl distalisan kezdve az MP
iziiletig. A mediolateralis ér-ideg koteget megoévva a FPL inhiivelyét megnyitjuk. A
FPL radialis felét vagy harmadat levalasztjuk a tapadasarol, maximalisan behajlitjuk az
IP iziiletet, hogy maximalis inhoszt nyerhessiink. Ezt a levalasztott inrészletet proximal
iranyban athuzzuk az A2 gylirlin. Az IP iziilet f616tt dorsalisan V-alaki metszést ejtiink
¢és feltarjuk az extensorinat. A FPL ulnaris részét a helyén hagyjuk és a radialis részét
subcutan csatornan keresztiil a hiivelykujj dorsalis részére mobilizaljuk (15. abra). Az
extensor inon kis nyilast ejtiink és a FPL nyelezett inrészletét athtizzuk a nyilason és
csomos 4/0-s TiCron 6ltéssel az extensor inhoz rogzitjiikk ideiglenesen. Ugyanekkor V-
alaki metszést ejtiink a csukld alkar hataran palmarisan €s a FCR inat ulnarisan tartva
feltarjuk a FPL inat 6-8 cm hosszan, el6készitve a késObbi BR transferre. Meghtuzzuk a
FPL inat, mikdzben bedllitjuk az IP iziiletben a kb 20-30° kozotti flexiot és tesztoltéssel
rogzitjiik a FPL in csikot az extensor inhoz, vigyazva, nehogy tul feszesre allitsuk be a
FPL csikot, mert a FPL htizasakor az IP iziiletben extensio jon létre. Az IP iziilet megfe-
lelé beallitasa utdan a FPL in csikot 4 db. dupla hurkos 4/0-s TiCron Oltéssel az

extensorhoz rogzitjiik (Mohammed és mtsai 1992).
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15. abra — Felezett FPL in distalis végének athelyezése az EPL inhoz.

4.4.3. Interosseus funkcid rekonstrukcioja passziv tenodesissel

House szerint (1992)

Az interosseus funkcid rekonstrukcidjahoz a gyliriisujj feliiletes hajlitdéinat (m.flexor
digitorum superficialis) hasznaljuk fel (McCarthy és mtsai 1997). Az FDS IV inat a PIP
iziilet magassagaban levalasztjuk a tapadasarol és hosszanti irdnyban megfelezve a
csuklo hajlité oldalan levd feltarason at proximal irdnyba huzzuk és levalasztjuk az
izomrol. Az eltavolitott FDS IV inat hosszanti iranyban megfelezziik. Egy-egy ferde
metszést ejtiink a hosszu ujjak alapperc dorsalis oldalan és egy-egy harantmetszést a 11
¢és IV metacarpusnyak dorsalis oldalan. Az MP iziiletet 60°-os flexios helyzetbe allitjuk
¢és az elsé FDS incsikot a mutatou;jj alapperc radialis oldaldn subcutan alagliton keresz-
tiil proximal irdnyba vezetjlik az elsd interosseus dorsalis csatornan at a II metacarpus
nyakén at az EDC ¢és az EIP alatt ulnar felé, majd distal irdnyban a lumbricalis csatornan
keresztiil az intermetacarpalis szalagok alatt a k6zépsé ujj extensor indhoz (16. abra). A
graft feszességét ugy allitjuk be, hogy az MP iziiletet 60°-os flexids helyzetbe allitjuk és
a PIP iziiletet maximalisan kinyujtjuk majd a graftot 4/0-s TiCron 6ltésekkel rogzitjiik,
2 oltéssel az extensorin lateralis és 2 Oltéssel a centralis szarhoz. A FDS masik felét

ugyanigy hasznaljuk fel a gytrls és a kisujjon (17. abra). A PIP iziileti extensiot a te-
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nyérbe helyezett 3 cm atmérdjii rugalmas polyaval védjik a miitét hatralevd részében

(Fridén és mtsai 2011).

e ™

16. abra — House féle intrinsic tenodesis. A szabad ingraft a mutat6 és kozEépso ujj
lumbricalis csatornajan keresztiil atvezetve, proximalisan a Il metacarpus nyakara

feltamaszkodva és distalisan az extensor in lateralis részéhez rogziil.

17. abra — A House féle intrinsic tenodesis kiterjesztve mind a négy hosszl ujjra.
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4.4.4. Hiivelykujj CMC iziiletének arthrodesise

A hiivelykujj nyeregiziilete f6l6tt dorsalisan hosszanti bérmetszést ejtiink és a metszést
distalisan kiterjesztjiik az I. metacarpus kozepéig. A nervus radialis béragait megkimél-
ve feltarjuk a nyeregiziileti tokot és hosszanti irdnyban megnyitjuk. Az izfelszineket
oscillacios flirésszel porctalanitjuk. Kiilonds modon tigyelni kell az iziileti szogekre. A
30°-0s szabalyt alkalmazzuk: 30°-os abductio, 30°0s extensio és 30°-os pronati6 a hii-
velykujjbegy volaris felszinén. A hiivelykujjbegy ebben a helyzetben éri el optimalisan
a mutatéujj radialis részét kulcsfogaskor (Fridén és mtsai 2011). Ugy kell elvégezni a
CMC iziileti arthrodesist, hogy ne legyen sziikség a rogzité fémek eltavolitasara. Mi T-

alakua 5 lyuka Synthes minilemezt hasznalunk 2.7-es csavarral (18. abra).

18. abra — Az I. CMC iziilet arthrodesise. Az izfelszin porctalanitdsa utan
a hiivelykujjat 30°-os abductio, 30°0s extensio €s 30°-os pronatié helyzetben allitjuk be
¢s mini T-lemezzel, 2.7-es csavarokkal rogzitjiik.

4.4.5. A hiivelykujj aktiv hajlitdsanak helyreallitasa

A musculus brachioradialis athelyezése a musculus flexor pollicis longus inra

A csuklo és az alkar volaris felszinén V-alaku metszést ejtiink, a BR inat levalasztjuk a
processus styloideus radii-rél és proximal iranyban oldjuk az 6sszekottetéseket, ligyelve
a n. radialis béragara. Egészen addig mobilizaljuk az izmot, amig az izom amplitadoja
legalabb 4 cm lesz. (Fridén ¢és mtsai 2011). A BR inat a FPL-hoz egy tag subcutan alag-

uton keresztiil juttatjuk el és ideiglenesen rogzitjiik.
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4.4.6. Az aktiv markolas helyreallitasa

A musculus extensor carpi radialis longus in athelyezése a musculus flexor

digitorum profundus I1-IV inakra

Az ECRL inat a II metacarpus bazisa folott ejtett harantmetszésbdl tarjuk fel. Mind az
ECRL, mind az ECRB inat latétérbe hozzuk, hogy nehogy véletleniil az ECRB inat va-
lasszuk le az ECRL helyett (Fridén és mtsai 2011). A levalasztott ECRL inat proximal
iranyba mobilizaljuk és ugyanazon a subcutdn csatornan huzzuk at, mint a BR inat és

ideiglenesen a FDP inakhoz rogzitjiik késobbi izomfesziilés beallitasaig (19. abra).

19. abra — A radiusrol levalasztott BR inat a FPL inra, a II. metacarpus bazisarol leva-

lasztott ECRL inat a FDP II-IV inakhoz rogzitjiik side-to-side mddszerrel

5 ¢m hosszan.

4.4.7. A hiivelykujj passziv nyujtasanak helyreallitasa

A musculus extensor pollicis longus in tenodessise

Az EPL inat a csukl6 feszité oldalan ejtett V-alaku metszésbdl tarjuk fel. Megnyitjuk a
3. dorsalis compartment és az EPL inat levéalasztjuk a musculo-tendinosus atmenetnél az
izomrol majd a levalasztott inat eléhtizva megkeriiljiik az abductor pollicis longus inat a
csukl6 magassagaban majd ideiglenesen a dorsalis fascidhoz rogzitjiik neutralisan beal-

litott csuklo helyzetben. Ezt kvetden a csuklot passzivan 50°-ig behajlitjuk, hogy meg-
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gy6zddjiink arrdl, hogy elegendd-e a hiivelykujj radialis abductidja és extensioja, amely
4-5 cm tavolsagot jelent a hiivelykujjbegy és a mutatéujj kozott. Ha beallitottuk az ki-
vant nyitast a hiivelykujjon passziv csukloflexio soran, az EPL in rogzitését 5 cm-es in-
fascia 3/0 TiCron tovafutd varrattal véglegesitjiik. Ebben a miitéti szakaszban allitjuk be
a donor-recipiens izmok fesziilését. A FPL in fesziilését ugy allitjuk be, hogy a BR in
distalis vége koriilbeliil az eredeti hosszisagnal legyen, amikor is maximalisan nyujtott
konyoknél és neutralis helyzetii csuklonal a hiivelykujj rafesziil a mutatoujjra és 90°-ban
hajlitott konyoknél csak lagyan érinti. Az invarratot ugy végezziik, hogy a BR inat at-
huzzuk a FPL inon ejtett nyilason at és ezt kovetden 3/0 TiCron fonallal side-to-side
duplasoros tovafutd varrattal 5 cm hosszan egymashoz rogzitjiik az inakat mindkét olda-

lukon.

Az ujjhajlitast az ECRL innal aktivaljuk. A donor izom inat a II-11l-1V FDP inakhoz
rogzitjiik az ujjbegyeket 2-3 cm-re beallitva a tenyért6l. Az ECRL inat ferdén a 3 FDP
inhoz rogzitjiik egyenként 5 cm-es atfedéssel, normal ujjkaszkadot beéllitva. A rogzi-

tésbdl kihagyjuk a FDP V. inat.

4.4.8. A csuklé radialdeviatiojanak csokkentése

A musculus extensor carpi ulnaris in tenodesise

fvelt metszést ejtiink az ulna fej fol6tt. A n. ulnaris béragait megvédve hosszanti irany-
ban megnyitjuk a VI. extensor csuklyat és feltarjuk az ECU inat. Inhorgot hasznalva
eléemeljiik az inat, az asszisztens a csukloiziiletet maximalis ulnardeviatioba hozva, ami
altaldban 40°, és az eléemelt inon 2 cm szakaszon hurkot képziink, majd 2/0 TiCron
fonallal 3 darab U-oltéssel véglegesitjiik a hurkot (20. abra). A képzett hurkot vissza-
htzzuk az inhiivelybe ¢és ide is egy Oltéssel rogzitjiik, megakadalyozva, hogy eléemel-
kedjen. A mitét végén rovid volaris gipszsint helyeziink fel, az alkar pronatios, a csukld
neutralis flexids-extensidos €s maximalis ulnardeviatiés helyzetbe éllitva, mig a hii-
velykujj abducalva és enyhén extendalva, az ujjak az MP iziiletben 45°-ban hajlitva, a

PIP iziiletek teljesen nyujtva. A konyok és a valliziilet szabadon mozgathato.
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20. abra — ECU tenodesis. Az ECU inat eléemeljiik, a csukloiziiletet maximalis
ulnardeviatioba hozva az inon hurkot képziink

¢és U-oltésekkel véglegesitjiik a hurkot.

4.4.9. Egyéb miitéti eljaras a kéz intrinsic funkcidjanak potlasara
A kéz MP iziileti flexiojanak helyreallitasa: Zancolli féle lasszé plasztika

A tenyéren négy hosszanti metszést ejtiink a II-V MP iziiletek magassagaban. Valam-
ennyi neurovascularis koteget latotére hozzuk és eltartjuk. A hajlitéinhiivelyeket és az
Al gylriit szabadda tessziik. Distalisan az A2 gytriit felkeressiik és proximalisan
megnyitjuk. A feliiletes hajlitoin mindkét szarat atvagjuk és proximal irdnyba huzzuk,
megkeriilve az A1 gytr(t (21. abra). Neutralis csukld helyzetben az MP iziiletet 60°-ig
behajlitjuk, a feliiletes hajlitdinat feszesre htizva, 6énmagahoz 4/0 TiCron fonallal 4
csomos Oltéssel rogzitjiik (Zancolli 1974), (22. abra). A bort 4/0 SafilQuick csomos
oltésekkel egyesitjiik.
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21. abra — Zancolli féle lassz6 plasztika. A hosszu ujjak feliiletes hajlitoinait
a PIP iziilet magassagéaban levalasztjuk és az Al gylir(it megkeriilve, az incsonkot meg-
feleld fesziiléssel meghtuzva dnmagéahoz vissza varrjuk. A jobb oldali foton

a levalasztott és el6huzott feliiletes hajlitoin csonkok latszanak.

22. abra — A mutat6 és a kdzépso ujjon Zancolli lasszo plasztika utan az MP iziiletben
flexio jon létre. A gytriis és kisujj még a plasztika befejezése elott,

az MP iziiletek még nyujtva.
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4.4.10. A hiivelykujj aktiv abductiojdnak helyreallitasa

A musculus extensor digiti minimi in athelyezése a musculus abductor pollicis
brevis inra (EDM-APB athelyezés)

Az EDM in distalis végét az V. metacarpus fej folott ejtett ferde metszésbdl tarjuk fel.
Kiilon metszést ejtiink a processus styloideus ulnae-tdl distalisan és szétvalasztjuk az
EDM ¢és EDC kozotti 6sszekottetést. Az alkar kozépsé harmadaban dorso-ulnarisan kis
hosszanti metszést ejtiink, az extensor fasciat behasitjuk és az EDM inat megkeressiik €s
eléhtzzuk (23. abra). Az interosseus membrant (IOM) a pronator quadratus sz¢élétél 2-3
centiméterre megnyitjuk és 1x1.5 cm-es nyilast alakitunk ki, megkimélve az interosseus
membran eliils6 és hatsé ér-idegkdtegét. Athizzuk az EDM inat az IOM nyildsan ke-
resztiil és subcutdn a thenar izmokhoz vezetjiikk a flexor carpi radialis (FCR) inat
ulnarisan megkeriilve. Az EDM inat az APB tapadasahoz helyezziik (24. abra). Az
izomfesziiléstugy allitjuk be, hogy a hiivelykujj végperc éppen érintse a mutatoujj

proximalis interphalangealis iziiletét (Fridén és mtsai 2011).

23. abra — Proximalisan nyelezett EDM (Fridén és mtsai 2011)
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24. abra — A membrana interossea-n képzett nyilason keresztiil a volaris oldalra huzott
EDM inat subcutan a thenar izmokhoz vezetjiik és az APB tapadédsahoz rogzitjiik
(Fridén és mtsai 2011).

4.4.11. ABC modszer: a markolas, a kulcsfogas, elengedes
¢s az intrinsic funkcid helyreallitas egy tilésben
Az egyiiléses markolas, kulcsfogas és elengedés rekonstrukcios mitétje (10. tablazat)

soran az elébbiekben ismertetett miitéti eljarasok koziil hét miitétet egymas utan vég-

ziink el a kovetkez sorrendben:

1/ FPL-EPL tenodesis: Split thumb tenodesis (split flexor pollicis longus-extensor

pollicis longus distal thumb tenodesis)

2/ interosseus funkcid rekonstrukcidja passziv tenodesissel House szerint
3/ a hiivelykujj CMC iziiletének arthrodesise

4/ BR a FPL-hoz athelyezés

5/ ECRL a FDP II-1V-hez athelyezés

6/ EPL tenodesis

7/ ECU tenodesis
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10. tablazat — Az egyliléses markolés, kulcsfogas és elengedés rekonstrukcids miitétjé-

nek algoritmusa (Fridén és mtsai 2011)

ABC-modszer
(Alphabet procedure: Advanced Balanced Combined Digital Extensor Flexor Grip)
szam | mitét tipusa motor funkcid hatés
1 FPL-EPL | tenodesis aktiv (BR) | IP stabilizalas IP hyperflexio
megeldzés
2 House- tenodesis passziv interosseus ujjak nyujtasa
intrinsic
3 | CMC arthrodesis | - CMC stabilizalas | kulcsfogaskor
stabilizas
4 BR-FPL inathelyezés | aktiv (BR) | hiivelykujj flexio | kulcsfogas
5 ECRL- inathelyezés | aktiv ujjak flexioja markolas
FDP 1I-1V (ECRL)
6 EPL- tenodesis passziv hiivelykujj elengedés
tenodesis extensio
7 ECU- tenodesis passziv megakadalyozza | kézfunkcio
tenodesis a radialdeviatiét | balanszirozasa

4.5. Posztoperativ rehabilitacio

4.5.1. Modositott varrattechnikaval helyreallitott tricepsfunkcio

rehabilitacioja

A miitétet kovetden a végtagot nyljtott konydk helyzetben, csukloiziiletig éré hosszu

gipszsinben rugalmas polyaval rogzitjiik. A kart 30°-ban abdukaljuk és igyeksziink ezt a

helyzetet megdrizni 6 héten at. A beteg kiiiltetésekor a honalj és az alkar ala kisparnat

helyeziink vagy a Fridén altal javasolt felkari pihentetd ortézist alkalmazzuk, mely meg-

akadalyozza a felkar adductidjat (Fridén és mtsai 2000) (25. abra). A konyok harom

héten at nyuqjtva van, ekdzben a csukloiziiletben aktiv tornat kezdiink, a deltaizmot csak

izometriasan torndztatjuk. A harmadik hét végén a gipszsint eltavolitjuk és felhelyezziik
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a csuklos felkari ortézist 15° flexiot engedélyezve (25. abra). A konyok mozgas-
terjedelmét hetente 15°-val noveljiik. A 4. hét végén a csukloiziiletre 0.5 kg-o0s felcsa-
tolhato stlyt helyeziink, és ennek segitségével végezziik az aktiv konyoknyujtast hori-
zontalis sikban (Turcsanyi és Fridén 2010). A sulyt a beteg altal érzett fesziilés mértéké-
t6l (biofeedback) fokozatosan noveljiik. A hetedik héten elkezdjiik, kezdetben suly nél-
kiil, majd 0.5 kg-os sullyal az aktiv konyOknyujtast a verticalis sikban. A felkari

adducti6 csak a 3. honaptdl engedélyezett. A 3 honap kozepén az ortézist eltavolitjuk

25. abra — Nyujtott konyokhelyzetben, hossz gipszben rogzitjik a kart 3 hétre.
Ez alatt az id6 alatt a vallat abdukat helyzetben tartjuk és a kart pihentetd parnara he-
lyezziik. A szabadon maradt csukloiziiletet aktivan tornaztatjuk (bal oldali abra) negye-
dik héten a gipszet eltavolitjuk és csuklos felkari ortézist helyeziink fel 10 hétre.

Hetente 15°-val noveljiik a mozgasterjedelmet (jobb oldali abra).

4.5.2. ABC modszer utani rehabilitacio

A postoperativ els nap a kotéscsere utan elkészitjiik a pihentetd ortézist gipszbdl. Ez-
utan naponta 2-3 alkalommal eltavolitjuk a gipszet és a betegnek megtanitjuk, hogyan
aktivalja a rekonstrualt izmot és a passziv tenodesist (26. abra). Ez a korai torna csok-
kenti az 6déma képzddést, a letapadast és segit megdrizni a donor izom erejét. A
postoperativ harmadik napon a beteg elhagyhatja a kérhazat, ellatjuk irdsos és szobeli
utasitdsokkal, hogyan folytathatja otthon a korhdzban elkezdett gyakorlatokat. A har-
madik hét utan a beteget ismét felvessziik 6t napra iranyitott torna céljabol. Ez a torna
magaban foglalja a beteg szdmdara egyénileg 0sszeallitott tornat és a beteg hétkdznapi

¢letében sziikséges feladatok ellatasat.
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26. abra — A mitét utani nap rogton elkezdjiik az iranyitott kéztornat, hangsulyt

fektetve az athelyezett izmok aktivalasara és a csuklo feszitéerejének megdrzésére.
Az athelyezett izmok aktivalasanal kezdetben a csuklot neutralis helyzetben rogzitjiik,

kikapcsolva ezzel a szinergista mozgast a csukld és az ujjak kozott.

4.5.3. A hiivelykuj; aktiv abductidjanak helyreallitasa utani

rehabilitacio

Valamennyi betegnél ugyanazt a kétszakaszos posztoperativ kezelést alkalmazzuk. Az
elsd szakasz az elsé posztoperativ napon kezdddik, ekkor még csak arra fektetjiik a
hangsulyt, hogy a beteg felismerje, hogyan tudja aktivizalni az athelyezett izmokat, ho-
gyan tud markolni, hogyan tudja a hiivelykujjaval a kulcsfogast kialakitani. A hiivelyk-
ujj palmar abductidjanak gyakorlasa a kisujj passziv nyujtasaval torténik. A torna utan a
gipszsint visszahelyezziik. A masodik szakasz a 4. héten kezdddik. Ekkor a korabbi
torna mellett mar ergotherapias gyakorlatokat is végziink, melybe beépitjiikk az ) kéz-

funkciot, felkészitve a beteget a mindennapi életre (27. abra).

27. abra — A hiivelykujj palmar abductidjanak gyakorlasa
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5. Eredmények

5.1. Tricepsfunkcio6 helyreallitasa utani eredmények

A tanulmanyban 10 tetraplegids beteg 15 felsé végtagjan végeztiink tricepsfunkcio hely-
reallitdst modositott varrattechnikaval. Az aktiv konyoknyujtas mozgasterjedelme miitét
utan atlagosan 132° (120°-140°) volt. Két betegnél a miitét eldtt 30°¢s 40°-os flexios
kontraktira maradt vissza széria gipsz kezelés ellenére is, de a konyoknyujtas rekonst-
rukcidja utan hat hénappal mar nem észleltliink extenzids elmaradast a konydokiziiletben.
Miitét utan a konyoknyujtas ereje 5 MRC volt 3 esetben, 4+ MRC volt 4 esetben, 4
MRC volt 7 esetben ¢s 3 MRC volt 1 esetben (11. tablazat). Valamennyi beteg a gravi-
tacioval szemben fel tudta emelni a karjat (28. abra). Horizontalis sikban a konyok-
nyujtas atlagos ereje 10.4 (1.68-12.93) Nm (SEM 1.0) volt, ez szignifikansan nagyobb,
mint a vertikalis sikban mért 6.5 (1.73-10.56) Nm (SEM 1.2), (p<0.001) (29. abra). A
konyoknyujtas ereje fokozatosan ndvekedett, amint a kdnyoknyujtasi szog 90° folé
emelkedett. Ez érvényes volt horizontalis €s vertikalis sikban is. A konyoknyujtasi erd

legnagyobb novekedése 120-135° kozott volt (30. abra).

11. tablazat — PD-Tr miitéten atesett betegek alapadatai

preoperativ . (e g postoperativ
eset CSOI[Z():OI"[ konyoknyujtasi g\l/? F\?g; l;(tlzn(l;?;le;;s)l konyoknyujtasi
eré (MRC) eré (MRC)
1 OCu 4 1 5 19 4
1 OCu3 1 5 12 4
2 OCu3 1 5 10 4
2 OCu 4 1 5 14 4
3 OCu 4 1 5 12 4
3 OCu5 1 4 5 4
4 OCu 4 1 5 6 5
5 OCu 4 1 5 6 4+
6 OCu 3 1 5 14 4+
6 OCu 4 1 5 18 4+
7 OCu 4 1 5 13 4+
7 OCu 4 1 5 8 5
8 OCu 4 2 5 5 5
9 O1 1 3 12 3
10 | OCu4 1 4 5 4
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28. abra — A PD-Triceps rekonstrukcios mitétek utan fél évvel valamennyi beteg Ki
tudta nyujtani a konyokét gravitacioval szemben. Tobb beteg a csukldjara csatolt

sulyokkal is képes volt ezeket a mozgéasokat elvégezni.
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29. abra — Izometrias konyoknytjtasi erd atlagos értékei (SEM) kiilonboz6 sikokban
mérve PD-Tr (posterior deltoid to triceps transfer) rekonstrukcios miitét utan

(Turcsanyi és Fridén 2010).
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30. abra — Maximalis izometrias erd (n=9) a konyok kdlonbozo flexios szogeinél
vonalas grafikonon abrazolva. Lathatd, hogy a maximalis konydknyujtasi erd
a maximalisan behajlitott konyoknél érhetd el, fliggetleniil a sikoktol.
(Turcsanyi és Fridén 2010).

5.2. ABC mddszer utani eredmények

Huszonot betegen tortént ABC modszerrel rekonstrukeios kézmiitét, egy iilésben kiala-
kitva az aktiv markolast (31. abra) és kulcsfogast (32. abra), valamint az ujjak passziv
nyuGjtasat. A rekonstrukcios miitét utan a markolderd atlagosan 64 N (30-140 N) (SEM
0.69), a kulcsfogas ereje atlagosan 28.4 N (4-58 N) (SEM 0.36) volt, a mutato és hii-
velykujj nyitasi tavolsaga atlagosan 5.8 cm (0-11 cm) (SEM 0.65) (12. tablazat). A
signifikancia szint p 0.05.
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31. abra — A kéz aktiv szorito ereje a rekonstrukcios miitét utan lathatoan megnoveke-

dett. A bal felsd foton a rekonstrukcios miitét eldtti allapot lathato.

32. abra — Aktiv kulcsfogas a kéz rekonstrukcids miitétje utan.
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12. tablazat — ABC modszerrel operalt tetraplegias betegek adatai

nem | 1Cesoport | [ERIRCN) | Mtestopis ()| myitis (o)
férfi OCu 4 140 58 6.5
férfi OCu 4 30 53 5.7
férfi OCu 4 70 36 5.0
nd OCu 4 60 26 5.8
férfi OCu 4 62 30 7
nd OCu 4 61 30 4
férfi OCu 4 40 18 8
nd OCu 4 60 4 6.5
nd OCu 4 60 21 7
férfi OCu 4 40 12 3
férfi OCu 4 50 30 2
férfi OCu 4 100 30 6
nd OCu 4 40 10 3
férfi OCu 4 60 20 6
férfi OCu 4 100 38 0
férfi OCu 4 70 35 11
nd OCu 4 70 30 7
férfi OCu 5 50 20 6
férfi OCu 4 70 30 7
férfi OCu 5 40 30 7
férfi OCu 5 40 20 5
férfi OCu 5 40 20 7
férfi OCu 4 80 30 7
férfi OCu 4 100 50 5
férfi OCu 4 70 30 7

5.3. Aktiv hiivelykujj abducti6 helyreallitasa utdni eredmények

Az operalt 15 beteget atlagosan 38.4 honappal a miitétet kovetden vizsgaltuk meg két
kiilonbozd sebészi centrumban. A betegek nem csak a markolas erdsségérdl, hanem a
hiivelykujj nyitas javulasardl is beszamoltak. A miitét utan az aktiv hiivelykujj mutatoujj

nyitasi tavolsaga szignifikdnsan megndtt a mitét el6tti 2.5 (0-11) cm-r6l (SEM 1.0) 9.0
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(3-14) cm-re (SEM 0.8) (p<0.001; 13.tablazat). Kilenc beteg a 15-bdl, akiknél a miitét
elotti aktiv nyitasi tavolsag 0 cm volt, a miitét utdn az aktiv hiivelykujj mutatéujj nyitasi
tavolsaga 9.1 (4.5-14) (SEM 1.7) cm-re nétt. Annal a 6 betegnél, akiknél a nyitasi tavol-
sag 6.3 (2-11) cm (SD 1.6) volt a miitét elétt, ez a tavolsag atlagosan 2.9 (SEM 0.8) cm-
rel novekedett (33. abra). Az atlagos palmaris abductio a rekonstrukciés miitét utan 45°

(30-60°) (SEM 2°) [ett.

13. tablazat — Pre-¢és postoperativ adatok EDM-APB inéthelyezésnél

| o | Wikt i prep 204D | vy |t
Q| ereje honap miitéten kiviil cm cm nov’eke— mu’t ct
dése utan
1| M4 26 DTTé CZRLL_BFFE)'FTPL’ 0 9 9 30
2 | M4 67 T Rrms gt | 95 | 1 15 40
3| M4 31 DTTé cZRLL-BFFSgPL' 0 13 13 45
4| M3 60 DTTé CZRLL_BFFE)'FTPL’ 0 8 8 40
5| M5 68 DTTE' C;ZFL-L_BFFI;'EPL' 9 13 4 40
6| M3 63 DTTé cZRLL-BFFSgPL’ 3 3 0 40
7| M4 71 DTTé CZRLL_BFF[*)'FTPL’ 11 14 3 40
8 | M3 52 DTTE' cZRLL-BFFSgPL' 0 10 10 55
9 | M4 28 DTTé CZRLL_BFFSEPL’ 0 8 8 45
10| M5 12 DTTé CZRLL_BFF[*)'FTPL’ 0 11 11 40
11| M4 24 DTTE' CZRLL_BFFSE PL, 0 45 45 45
12| M3 36 DTTé CZRLL_E::FSPFPL’ 0 55 55 55
13| M4 14 DTTé CZRLL_BFFE)'EPL’ 2 5.8 38 55
14| M3 12 DTTE' CZRLL_BF%'EPL’ 3 7.8 48 60
15| M4 12 DTTé CZRLL_E::FSPF PL, 0 11 11 45

BR-FDS inathelyezés, BR-FPL inathelyezés, DTT=FPL-EPL tenodesis, ECRL-FDS inathelyezés,
PT-FPL inathelyezés, ZL=Zancolli lassz6 plasztika (Fridén és mtsai 2011)
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33. abra — Az aktiv hiivelykujj-mutatoujj nyitasi tavolsaganak valtozasa az abductor
pollicis brevis in-extensor digiti minimi in rekonstrukcios miitétje utan. A fliggéleges
oszlopon a tavolsagot mérjiik cm-ben megadva. A miitét utani nyitasi tavolsag tobb,

mint haromszorosara novekedett (p<0.001). (Fridén és mtsai 2011)

5.4. A felsO vegtagi tetraplegia sebészet meghonosodasa

¢s kibontakozasa Magyarorszagon 2002-t6] napjainkig

Célunk az volt, hogy a tetraplegias beteg szdmara elérhetdvé valjon a felsé végtag sebé-

szi rehabilitacioja Magyarorszagon.

A Kkezdeti nehézségek utan 2002 ota rendszeresen végziink fels6 végtagi rekonstrukcios
mitéteket Nyiregyhazan, a Josa Andras Megyei Korhaz Ortopédiai Osztalyan. A rehabi-
litacios hatteret a helyi rehabilitacios osztaly és az Orszagos Orvosi Rehabilitacios Inté-

zet biztositja.
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A tetraplegids beteg rehabilitacids protokolljaba és a rehabilitacios orvosok képzésébe
bekeriilt a felsd végtag rekonstrukcids sebészete. Magyarorszagon ma valamennyi

tetraplegias betegnek lehetdsége van a fels6 végtagi rekonstrukcios miitétre.

14. tablazat

2002-2012 kozott operalt betegek a Nemzetkdzi klasszifikacionak (IC) megfeleléen

Csoport Maradék funkcio Gerincvelo6 szint Ope;ggz\_fggtlzgok
0 Kényékt('igu(lililiz?gsan nincs >C5 0
1 Brachioradialis C5 8
2 1+ ECRL C6 11
3 2+ ECRB C6 15
4 3+ PT C6 24
5 4+ FCR Cc7 12
6 5+ EDC Cc7 4
7 6+ EPL Cc7 1
8 7+ FD részleges C8 2
9 Csak az intrinsic hianyzik Thl 0
10 Kivételek 3

Magyarazat: ECRL=M.extensor carpi radialis longus, ECRB=M.extensor carpi radialis
brevis, PT=M.pronator teres, FCR=M.flexor carpi radialis, EDC=M.extensor digitorum

communis, EPL=M.extensor pollicis longus, FD=M. flexor digitorum

2002 ¢és 2012 kozott 141 tetraplegids beteget vizsgaltunk meg, koziiliikk 57 beteg (10 nd,
47 férfi) 80 karjan 126 miitétet végeztiink, ebbdl 23 kétoldali. A betegek IC megoszlasat
a 14. tablazat mutatja. Az objektiv mérések (15. tablazat) és a kézfunkciora vonatkozo
szubjektiv House kérdéiv alapjan (9. tablazat) funkcionalis javulas kovetkezett be a

rekonstrukcids kézmiitét utan. A betegek nagy része javulasrol szamol be a mindennapi
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¢lettevékenységében, egyiknek sem lett rosszabb a keze a miitét eldttihez képest. Az
operalt betegek 72%-a javulasrol szamolt be az alabbiakban felsorolt tevékenységekben:
mosakodas, fogmosas, eszkozok hasznalata, felsd testrész Oltoztetése, iras, kerekesszék
hajtés, kis targyak megfogasa, ajtonyitds. Nem vagy alig volt valtozas az also testrész
Oltoztetésében, autdba torténd be és kiszallasnal, atszallas kerekesszEékbol az agyra és

forditva.

2009-2015-ig 8 nemzetkdzi cadaver kurzust szerveztiink, ,.Inathelyezés tetraplegias

betegnél” témakorben. A kurzusokon osszesen 180 résztvevd volt 28 orszagbol.

2014-ben kurzus egyik résztvevdjének meghivasara, Lengyelorszagban, Trzebnica Kéz-
sebészeti Centrumaban 6 tetraplegids betegen végeztiink felsé végtagi rekonstrukcios

mitétet. Elindult a tetraplegia sebészet Lengyelorszagban is.

15. tablazat — Mitéti eljarasok a tevékenységi célok elérésére

tevékenységi cél funka nalis miitéti eljaras esetszam pOSto,p '
cél eredmény
- a konyok stabi- | konyok nyhjtas | Triceps funkcio 50 konyoknyujtasi
lizalasa a térben rekonstrukcidja er6 3.8 (MRC)
magasban levd PD-Tr athelyezés
targyak elérése
- kerekesszék
hajtasa, torzs
stabilizalasa,
- targyakkal ma- | markolas kulcsfogés rekonst-
nipulécio, rukcioja: passziv
kulcsfogas BR-ECRB | 3 7N (6)
- kézzel irés FPL distalis radius
tenodesis 17 23 N (15)
- kerekesszék
hajtasa, aktiv kulcsfogas:
BR-FPL 45 25 N (17)
- kommunikécio
(kézfogas, mobil- markolas:
telefon) ECRL-FDP 41 62 N (16)
BR-FDP 17 33 N (13)
ujjak a hiivelykujj és az
kinyuajtasa ujjak nytjtasanak
rekonstrukcidja
- passziv nyitas:
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EPL tenodesis 35 6.0 cm (1.6)
- aktiv nyitas:
PT-EDC+EPL/APL

BR-EDC 5 6.0cm (1.1)
- intrinsic spasmus 1
csokkentése:

- wing resectio
hiivelykujj stabiliza- | 1
cio:

FPL-EPL tenodesis
I.CMC arthrodesis
- intrinsic 66
rekonstrukciod:
Zancolli lasso
House tenodesis 24
EDM-APB 29

csuklé deviatio | radialdeviatio meg-
megsziinte-tése | eldzése csuklofeszi-
téskor ECU tenodesis | 24

0sszesen 366

5.5. Komplikécidk

2002-t81 2012-ig 57 betegen 126 felsé végtagi rekonstrukcidos miitétet végeztiink. 50
esetben tricepspétlas €s 76 esetben markolds és kulcsfogas kialakitdsa tortént. A Sz6-
védmények 4% alattiak, ezt haematoma (n=2), feliiletes sebfertézés, fonalgranuléma
(n=2) és 30°-0s konyokhajlitasi elmaradas (n=1) alkotja. A haematomat evacualtuk, a
fonalgranulomat eltavolitottuk, teljes sebgyodgyulast értiink el. A konyodk flexios elma-
radasat a tricepspotlasnal tulfeszitett PD izom okozta, emiatt az ingraft distalis végén Z-

plasztikat végeztiink, ami utan teljes lett a konyokmozgas.
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6. Megbeszélés

A beteg motivacioja, a passzivan jol mozgd csuklé €s ujjak alapveto feltételei a sikeres

miti eredménynek. Barmelyik hidnya miitéti kontraindikéaciot jelent.

6.1. Aktiv konyoknyu;jtas

Tobb sebészi eljarast dolgoztak ki a tetraplegias betegek hidnyzéd konyok-nyujtasanak, a
tricepsfunkcio helyredllitasara, igy a biceps-triceps athelyezést, a PD-triceps athelye-
zést. A kiilonbség az eltéré donor izmokbdl és az eltérd tipust proximalis és distalis
varratokbdl addodik (Hentz és Leclerq 2002). A leginkabb elfogadott technika triceps
potlasra a deltaizom hatso kotegeinek alkalmazdsa donorizomként (Lacey és mtsai
1986, Fridén és Lieber 2001). Ez a mddszer biztonsagos, kiszamithatd és nem csokkenti
a konyokflexio erejét. A sebészi technika, a postoperativ rehabilitacid és annak iddtar-
tama nem egységes. Bebizonyosodott, hogy a tibialis anterior ingrafttal végzett PD-Tr
athelyezés utan, az immobilizacio és a rehabilitacios id6 alatt az izom-in egység Ossze-
sen 23 mm-t cstszhat el egymastdl (Fridén és mtsai 2000). A leginkabb sériilékeny ré-
sze az ingraft-in-izom egységnek a proximalis izom-ingraft varrat. A mddositott varrat-
technikank soran a korabban 4-5 cm-es proximalis ,,deltaizom aponeurosis-tibialis
anterior ingraft” varratot (Fridén 2005) 7-8 cm-re noveltiik, distalisan pedig a korabbi
»triceps in-ingraft” 4-5 cm-es varratot egy mechanikailag erésebb varratra cseréltiik at:
az ingraftot a triceps inba és az olecranonba flrt csontos alagutba huztuk bele (Turcsa-
nyi €s Fridén 2010). Az altalunk alkalmazott 7-8 cm-es proximalis és az olecranon
csontos alagutjdban rdgzitett distalis varrat csokkenti a megnyulds veszélyét
(Rabischong és mtsai 1993), korabbi mobilizaciot tesz lehetové és ez segit megdrizni az
athelyezett izom erejét. A mi rehabilitacios protokollunkkal az athelyezett izom gyengii-
1ését szerettiik volna elkeriilni. A proximalisan nagy feliilleten érintkezé izom
aponeurosis-ingraft egység valamint distalisan a kiilon megerdésitett, olecranonhoz rog-
zitett ingraft korai kontrollalt mozgatast tett lehetdvé az adott szogtartomanyban, akti-
vabb izomerd kifejtésével. Abbol a ténybdl kiindulva, hogy nem volt szignifikans kap-

crer

ni, hogy a fellépd eré sokkal inkabb a konyoknyujtas sz6gét6l, mint a vall pozicidjatol
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figg. A maximalis konyoknyujtasi er6 a maximalisan behajlitott konyoknél érhetd el,
fiiggetlentil a sikoktol. A konyoknyujtas eredménye és a betegek elégedettsége a 6. és a
12. honapban is javult (Wangdell és mtsai 2012). Lieber és mtsai (2003) kimutattak,
hogy nincs, vagy alig van tovabbi javulas egy évvel a PD-Tr rekonstrukcio utan. Az egy
év utani javulas azzal magyarazhat6, hogy a markolds és kulcsfogas rekonstrukcidja
utan, a beteg az operalt kezét gyakrabban haszndlja. A PD-Tr és a Biceps-Triceps athe-
lyezés eredményének Osszehasonlitdsakor a PD-Tr athelyezés utan a 8 beteg koziil csak
egy beteg tudta gravitatioval szemben kinyujtani a konyokét, mig a Biceps-Triceps re-
konstrukcio utan a nyolc betegbdl 7 ki tudta nytjtani a konyokét gravitatidval szemben
¢és csak egy beteg nem volt képes erre (Mulcahey és mtsai, 2003). Az altaluk bemutatott
eredmény teljesen kiilonbozik a mi eredményiinktél. Az altalunk operalt 15 PD-Tr re-
konstrukcio utan valamennyi beteg ki tudta nyujtani a karjat gravitatioval szemben, 14
esetben 4-5 MRC volt a konyoknyujtas ereje. A kiilonbség valdszinti, hogy abbdl ado-
dott, hogy az altaluk vizsgalt PD-Tr rekonstrukcio soran mas varratot és graftot hasznal-
tak, mint mi és a postoperativ rehabilitacids protokolljuk is kiilonbozott a mienktdl. A
hianyzo tricepsfunkcio helyreallitasat a kéz rekonstrukcios miitétje eldtt sziikséges elvé-

gezni (Fridén 2005).

6.2. ABC-modszer

A varrattechnika tokéletesitése és az invarrat mechanikajanak vizsgalata 0j €s alapvetd
informacokkat nyujtott ahhoz, hogy a miitét utani kozvetlen mozgatast biztonsdgosan
elkezdhessiik (Fridén és mtsai 2001, Fridén és mtsai 2010, Brown és mtsai, 2010). A
korédbban az ,,egy iilésben” meg nem valdsithatdé miitéteket a mostani erds invarratok
teszik lehetové (Fridén és mtsai 2010). Egyszerre lehet rekonstrualni a hiivelykujj és a
hosszu ujjak aktiv hajlitasat ugyanezen ujjak passziv nyujtasaval. A korabban hagyo-
manyosan két szakaszban végzett rekonstrukcios miitéteknél az elsd szakaszban, isko-
lanként eltérden, vagy a flexor vagy az extensor fazis miitétjét végezték el. A masodik
szakaszban egészitették ki a rekonstrukciot a hianyzo extensor vagy a flexor fazissal. A
flexor fazisban legtobbszér a BR-FPL és ECRL-FDP athelyezést végeztek, kiegészitve
a hiivelykujj IP iziileti stabilizalasaval, mely korabban arthrodesissel (Moberg 1978),
majd késébb FPL-EPL distalis tenodesissel tortént (Mohammed és mtsai 1992). Nagy-
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foki CMC iziileti instabilitds esetén L.LCMC iziileti arthrodesist végeztek (Hentz és
Leclercq 2002).

Az ECRL-FDP inathelyezés soran csak a FDP II-IV inakhoz rogzitjiik a BR inat, Ki-
hagyjuk a FDP V. inat, mert a FDP V in a szomszédos ujjak hajlitoinaival erds ossze-
kottetésben van és ennek kdszonhetéen passzivan behajlik a tobbi ujjal egyiitt (Fridén és
mtsai 2011), ellenkez6 esetben a FDP V rogzitésekor a kisujjon konnyen flexios

contractura alakulhat ki.

A hosszl ujjak MP iziileti hyperextensios tendenciajat Zancolli féle lassz6 plasztikaval
sziintették meg (Zancolli 1975). A Zancolli-lassz6 plasztika 1ényege, hogy a hosszl
ujjak MP iziiletében tenodesis segitségével flexios helyzetet hozunk létre, mely sordn
markolaskor MP iziileti flexios helyzetbdl gordiilnek az ujjak a targyra, hatékonyabba
téve a markolas erejét. Zancolli a leirasaban a hosszu ujjak feliiletes hajlitdinait (FDS) a
PIP iziilet magassagdban levalasztja és az A1 gylirlit megkeriilve az incsonkot megfele-
16 fesziilés mellett 6nmagahoz varrja, hurokszertien kozrefogva az Al-es gytirit. A ko-

rabban PIP iziiletet hajlito feliiletes hajlitdinak most mar az MP iziiletet hajlitjak.

A hagyomdnyos, kordbban alkalmazott kézrekonstrukciés miitéteknél az extensiods fa-
zisban EPL és EDC tenodesist végeztek vagy tobb donor izom esetén inathelyezéssel
rekonstrualtdk az ujjak extensiojat. Ugyanebben az extensids fazisban, nagyfoku PIP
iziileti flexids tendencia esetén, House féle intrinsic tenodesissel lehet megelézni a PIP
iziileti flexios kontraktarat (House 1985). A House féle interosseus rekonstrukcioval
iziileti flexi6 nagyon fontos a kulcsfogasnal a mutatoujj pozicionaldsaban €s a marko-
lasnal a PIP és DIP iziileti flexié szinkronizalasaban. Az ujjaknal a normal kaszkad ki-
alakitasara toreksziink, mert ez a kéz nyitdsat konyebbé teszi. A PIP iziileti extensio
alapvetd a targyak megfogéasaban és elengedésében és hatékonyabb az ujjak nyitasakor,
mint az EDC altal nytjtott extensios funkcid, amely intrinsic minus tipusu nyitast ered-

ményez.

Fontos hangstlyozni a miitét utani azonnali gondos, iranyitott tornat, amellyel el lehet
kertilni a letapadasokat, az 6déma képz6dést és meg lehet 6rizni az izomer6t (Wangdell

¢és mtsai 2010).
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Az ABC miitét elsésorban az IC 3-5 csoporthoz tartozé tetraplegias betegeknél, de a
modszert kiterjesztve az IC 2 és IC 6-8 csoporthoz tartozo6 betegeknél is elvégezhetd. Az
IC 2 csoportba tartozé betegeknél a kulcsfogas nem aktivan, hanem a Moberg féle pasz-
sziv kulcsfogassal torténik. Az IC 3-5 csoportnal a BR és az ECRB izmok a donoriz-
mok, mig az IC 2 csoportban csak a BR. Az IC 6-8 csoportba tartozd betegeknél méar
tobb izom miikddik és tobb a donor izmok szama is. Itt is eredményesen hasznalhat6 az
ABC modszer egyénre szabottan. Elonyosebb, ha a hiivelykujj stabilizalasa nem CMC
iztileti arthrodesissel torténik, hanem inkabb valamelyik donor izommal pl.: EDM
(EDM-APB athelyezés) végezziik. Az intrinsic izmok rekonstrukcioja is noveli a mar-
kolas erésségét (House és mtsai 1976). Az EDM in distalis része két félbol all, ezért
lehetséges, hogy a fesziilését ugy alakitsuk ki, hogy a mozgés kezdetekor valodi palmar
abductio alakuljon ki, mely oppositioban végzédik. Ugyelniinkkell arra, hogy a
metacarpophalangealis flexiot vagy extensiot elkertiljiik.

Ezt a mitétet altalaban a markolas és kulcsfogas rekonstrukcidjakor végezziik.

A meglévé FCR izom mitkddése javitja az ujjak extensidjat a synergista mozgas miatt.
Az ECU tenodesis passziv tenodesis, mely soran az ECU inat megroviditjiik, ezaltal a
csuklo radialdeviatiojat tudjuk megsziintetni (Hentz és Leclercq 2002), ndvelve a mar-

kolas és kulcsfogas erdsségét.

6.3. Aktiv hiivelyku;j; abductié

Az EDM-APB athelyezés megbizhatd modszer a hiivelykujj hidnyzo palmar
abductidjanak potlasdra. Az EDM in athelyezése nem okoz nagy veszteséget a kisujj
nyujtasaban, mert az EDC még ezt a feladatot ellatja. Az EDM a kis izomereje miatt
sokaig nem nem volt potencidlis donor izom a tetraplegia sebészetben, de mostanaban a
figyelem kozéppontjaba keriilt ¢€s sikeresen alkalmaztdk a hiivelykujj palmar
abductidjanak potlasara (Landi és mtsai 2003). A nyaki gerinsériilt betegnél hianyzik
vagy gyenge az akaratlagos markolas és kulcsfogas, ami nagy hatrany. Inathelyezéssel
¢és iziileti stabilizacioval helyre lehet allitani ezeket a funkciokat (Hentz és Leclerq
2002, Moberg 1978). A hiivelykujj rekonstrukci6é eredményességét altalaban a kulcsfo-
gas erejével hatarozzak meg. (House és Shannon 1985). Fontos lenne a hiivelykujj és a

mutatoujj kozotti tavolsag mérése is a kulcsfogas erejének mérése mellett (Smaby és
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mtsai 2004). A targyak biztos fogasédhoz stabil hiivelykujj sziikséges. Ez vagy az I CMC
iziilet arthrodesisével (House és mtsai 1992) vagy az APB izom inathelyezéssel torténd
rekonstrukciojaval érhet6 el (Hentz és Leclercq 2002). Ez utobbi, amellett hogy biztosit-
ja a hiivelykujj stabilitasat, ugyanakkor lehetéséget ad arra, hogy a hiivelykujj a mutato-
ujj radialis oldalan barmelyik irdnyba elmozduljon, ndvelve ezzel a kulcsfogas finomsa-
gat, alkalmassagat akar kis targyak megfogasara is, igy akar az 6nallo katéterezés is
elvégezhetové valik. Ez utobbi nem csak abban segit, hogy a huigyuti fert6zés veszélyét
csokkentsiik az intermittald katéterezéssel, hanem a beteg Onértékelését is ndveli
(Kiyono és mtsai 2000). A dinamikus stabilitds elonyosebb a rigid arthrodesisnél, de
mindkettd stabilizalja a hiivelykujjat kulcsfogaskor, hatasosabba teszi a szoritast, kiilo-
nosen instabil CMC iziiletnél (House és Shannon 1985, Zancolli 1975). Az EDM-APB
inathelyezésnél a mutatd és a hiivelykujj kozotti nyitasi tavolsag is novekszik a CMC
lembe kell venni, hogy eldonthessiik, hogy melyik izom a legalkalmasabb a hiivelykujj
abductidjanak rekonstrualasara (Brand és Hollister 1999, Fridén és Lieber 1998, Lieber
2005). Az izom Kkeresztmetszeti kép, az izomhossz, az izomrost hossza, az izomtomeg
mind azt mutatjak, hogy az EDM ¢s az APB izom architekturaja nagyon kozel all egy-
mashoz, hasonlo6 erdvel huzodnak 6ssze €s amplitiddjuk is hasonld. Ez mind alkalmassa
teszi az EDM izmot az APB helyettesitésére (Jacobson és mtsai 1992). Altalanossagban
igaz, hogy a donor izom ereje legalabb 4 MRC legyen, mégis az altalunk operalt 5 be-
tegnél az EDM ereje csak 3 MRC volt és ennek ellenére jol miikodott a hiivelykujj
abductidja. Ennek az lehet a magyarazata, hogy az abductio nem ellenalldssal szemben
torténik. Ejeskdr beszamol arr6l (2005), hogy az altala korabban alkalmazott BR vagy
FCU donorizommal aktivalt APB moddszerek koziil egyik sem ad olyan jo palmaris
abductiot, mint az EDM izommal végzett rekonstrukci6. Az EDM-APB inathelyezés
javitja a hiivelykujj hajlitas erdatvitelét és koordinaciojat. Ajanlott kiegészité miitéti
eljards a kulcsfogds rekonstrukciojaban, amennyiben a beteg rendelkezik aktiv EDM

izommal.
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6.4. Sebészi stratégia a nemzetkdzi csoportbeosztasnak

megfelelden

cyey

teg melyik nemzetk6zi csoportba tartozik. A nemzetk6zi csoportbeosztashoz igazitott

sebészi stratégiat a 16. tablazaton lathatjuk.
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16. tablazat — A tetraplegias beteg sebészi ellatadsanak menete

nemzetkozi knyok alatti
csoportbeosztas A javasolt miitéti beavatkozas
(IC) miikodo izmok
0 nincs izom Triceps rekonstrukciod, idegathelyezés
1 BR Triceps rekonstrukcié, BR-ECRB
rekonstrukcid+ passziv kulcsfogas
2-3 ECRL, ECRB Triceps rekonstrukcid, BR-FPL
rekonstrukcié vagy BR-FDP
rekonstrukcid+passziv kulcsfogés, passziv
intrinsic tenodesis
4-5 PT, FCR Triceps rekonstrukcio, ABC modszer
6-8 EDC, hiivelykujj | ABC modszer, EDQ-APB rekonstrukcio,
extensio, részle- | aktiv intrinsic rekonstrukciod
ges ujjhajlitas
9 csak az aktiv intrinsic rekonstrukcio
interosseusok
hianyoznak
X kevert esetek kombinaciok
IC 0 csoport

A 0 csoportba tartoz6 betegek a konyoktdl distalisan nem rendelkeznek legalabb 4
MRC erejli izommal, 4ltalaban a triceps izom sem mitkddik. Ezeknél a betegeknél segit-
séget jelenthet a tricepspdtlas. A markolds €s kulcsfogas rekonstrukcidja donor izom
hidnyadban nem lehetséges. Fridén és Gohritz (2012) kdzleményiikben arrdl szamoltak
be, hogy a m. brachialis motoros aganak athelyezésével aktivalni lehet az ECRL izmot.

Ha a betegnek van aktiv csuklo extensioja, akkor mar kialakithat6 a passziv kulcsfogas.

IC 1 csoport

Az IC 1 csoportba tartozd betegeknél a konyoktdl distalisan csak egy izom, a
m.brachioradialis miikodik legalabb 4 MRC erdvel, de mar a supinatio is megfigyelhe-
td, rendelkeznek aktiv konyokflexioval is, de a konyokextensido gyakran hianyzik. A
hidnyzo csukld extensiot BR-ECRB athelyezéssel rekonstrualjuk, kiegészitve FPL-
radius tenodesissel, létrehozva a passziv kulcsfogast. A passziv kulcsfogas kialakitasa-
nal a hiivelykujjat I. CMC arthrodesissel és FPL-EPL distalis tenodesissel stabilizaljuk.

A targyak elengedését az EPL tenodesis konnyiti meg. A kéz rekonstrukcios miitétje
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elétt minden esetben a triceps potlast kell elvégezni. Ebben a csoportban a

tricepspotlassal egyiitt elvégezhetd a kéz rekonstrukcids mitétje is.

IC 2-3 csoport

Az IC 2-3 csoportba tartozd betegek legalabb 4 MRC erejii BR izommal ¢és
csukloextensioval rendelkeznek. Az IC 2 csoportban az ECRL, az IC 3 csoportban az
ECRB funkcidja is visszatér. Nehéz megitélni, hogy valéban mindkét csukld extensor
egyarant legalabb 4 MRC er6vel miikodik, és ha igen, akkor az ECRL izom donorizom-
ként felhasznalhato lenne, ellenkezd esetben, ha rosszul itéljiik meg az izommiikddés
erejét, az ECRL eltavolitasa utan a gyenge ECRB izom nem lenne képes ellatni a csuklo
extensiot. Tehat nehéz elkiiloniteni az IC 2 és IC 3 csoportot egymastol. Mégis, segitsé-
get jelenthet a két csoport elkiilonitésében, ha a csuklo feszités ereje 5 MRC és a
csukloiziiletben nincs radialdeviatio (Hentz és Leclercq, 2002) vagy ha a PT izom ereje
legalabb 4 MRC (Allieu, 1988), mert ebben az esetben a beteg az IC 4 csoportba tarto-
zik és az ECRB biztosan legalabb 4 MRC erejli. Az is segithet a két csoport elkiilonité-
sében, ha a csukld extensidja sordn a konyok lateralis oldalan, a humerus
epicondylisanak megfeleléen, az ECRB izom konturja megjelenik és a kdrnyezd izmok-
tol barazdaval kiiloniil el (Mohammed és mtsai, 1992). Moberg szerint (1978) csak ak-
kor lehetiink biztosak az ECRB izom erejében, ha sebészileg feltarjuk az izmot. Az IC
2-3 csoportban a BR izmot hasznalhatjuk fel biztonsaggal donorizomként, igy létrehoz-
hatunk egy aktiv kulcsfogast a BR-FPL 4thelyezéssel vagy egy aktiv markolast a BR-
FDP athelyezéssel €s egy passziv kulcsfogast. Valamennyi esetben, az IC 1 csoportban
ismertetett modon, a hiivelykujjat 1. CMC arthrodesissel és FPL-EPL distalis

tenodesissel stabilizaljuk, EPL tenodesissel kiegészitve.

IC 4-5 csoport

Az IC 4 csoportba tartozo betegeknél a konyoktdl distalisan négy izom mukddik leg-
alabb 4 MRC erével: BR, ECRL, ECRB ¢és a PT. Az IC 5 csoportba tartozoknal az
elébbi izmokon kiviil az FCR is miikodik. Két izom haszndlhaté biztonsaggal donor
izomként: a BR és az ECRL. Ez a csoport idealis az ABC modszerrel végzett rekonst-
rukcids miitétre, amely magéaban foglalja az aktiv markolast, az aktiv kulcsfogést és a

passziv ujjnyujtast.
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IC 6-8 csoport

Az IC 6 csoportba tartoz6 betegeknél a hossza ujjak nyujtasa, az IC 7 betegnél mar a
hiivelykujj nytjtasa is elvégezhetd. Az IC 8 csoportba tartozo betegek az extrinsic iz-
mokkal az ujjaikat részlegesen hajlitani is tudjék az eldbbi funkcidkon kiviil. Az IC 6-8
csoportba tartozd betegeknél egyénre szabottan jol hasznalhaté az ABC modszer. Lehe-
t0ség szerint ne végezziink arthrodesist a hiivelykujj CMC iziiletében, inkabb rekonstru-

aljuk a hiivelykujj abductiot EDM-APB athelyezéssel (Fridén és mtsai, 2011).

IC 9 csoport
Az IC 9 csoportba tartoz6 betegeknél csak az interosseus izmok miikdodése hianyzik.
Ebben a csoportban FDS-interosseus athelyezéssel (Bunnel, 1948) lehetéség nyilik az

interosseus funkcid aktiv rekonstrukcidjara.

IC X csoport

Az IC X csoportba tartozo betegek nem sorolhatdk be a fenti, ardnylag homogén, komp-
lett nyaki gerincveld sériiltek szamara alkotott IC kategoriakba. Az inkomplett nyaki
gerincveld sériiltek felsd végtagjain az izommiikodés valtozatos formaban van jelen,
koziiliik keriilnek ki az IC X csoportba tartozo betegek. A hianyz6 kézfunkciénak meg-

felelden kell végezni a rekonstrukcids miitétet.

6.5. A felsO végtagi tetraplegia sebészet meghonosodasa

¢s kibontakozasa Magyarorszagon 2002-t6l napjainkig

Bar jol dokumentalt a felsd végtagi tetraplegia sebészet altal nyljtott elény a betegek
szamara, mégis kevés tetraplegias beteg jut hozza a rekonstrukcids miitéthez, beleértve
a fejlettebb orszagokat is (Curtin 2005). Természetes igénynek tlinik, hogy egy adott
orszagban sajat nemzeti tetraplegia ellatast alakitsanak ki, de ennek tobb buktatoja is
van. Az irodalombdl is jol ismert (Curtin 2005, Wagner és mtsai 2007) a betegek, az
orvosok és gyogytornaszok részérdl a kételkedés a sebészi rehabilitacioval kapcsolato-
san, mely a gyenge interdisciplinaris kommunikacioval és a mitéttel kapcsolatos infor-

macié hiannyal magyarazhato. Mas faktorok is kozrejatszanak a nehéz kezdésben, mint
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példaul a beteg szocidlis tamogatottsaganak hidnya, az elégtelen motivacio a beteg ré-
szér6l, a kornyezet negativ hozzaallasa (Curtin 2007). A siker érdekében legkritikusabb
a rehabilitacidés orvosok megnyerése, tdmogatasuknak megszerzése. Amennyiben ez
nem jar eredménnyel, a masik lehetdségiink, hogy sajat magunk keresiink tetraplegias
beteget, informaljuk a beteget a miitétr6l. Amennyiben a beteg motivalt és szeretné a
mitétet, egy tetraplegia sebészetben jartas kézsebészt kell bevonnunk a tovabbi folyta-
tashoz, az els6 mitét elvégzéséhez. A rekonstrukcids miitétet legjobb egy OCu 4 vagy
OCu 5 csoportba tartozo tetraplegias beteggel kezdeni, akinél a kéz alapvetd funkcioi: a
markolas, a kulcsfogas hidnyzik, de van elégséges donor izma a sikeres rekonstrukcios
mitéthez. A sebészi tapasztalatok novekedésével terjeszkedhetiink és végezhetiink még
bonyolultabb, de nagyon fontos sebészi beavatkozidsokat mas IC csoportba tartozo
tetraplegias betegen. Mindig lebegjen a szemiink el6tt a ,,nil nocere”. Fontos, hogy sok
sikeres mutétet végezziink el viszonylag rovid id6 alatt, megismertetve a betegeket a
mitét altal nyujtott kézzelfoghato elényyokkel. Létrehoztunk egy web-forumot a bete-
gek szdmara, taldlkozokat szerveztiink az operalt és nem operalt betegek kozott. A bete-
geinket bevontuk a miitéttel kapcsolatos dontéseinkbe, a kockazat, nyereség megismer-
tetése utan egyiitt dontottiink a mitétrdl pl.: IC 2 csoportba tartozo betegeknél egy do-
nor izom (BR) all rendelkezésre, a kézfunkci6 rekonstrukcidjara. A beteg igénye szerint
vagy a hiivelykujj aktiv hajlitasat vagy a hosszu ujjak aktiv hajlitdsat rekonstrualjuk.
Bemutattuk az eredményeket kiilonbozd kongresszusokon, kurzusokat szerveztiink a
tetraplegia sebészet irant érdeklddd orvosoknak, tudoményos cikkeket publikaltunk a
tetraplegia sebészetrdl €s a medidt is meghivtuk. Végiil elindult a tetraplegia sebészet
Magyarorszagon a kezdeti nehézségek ellenére is. Mas orszagok is hasonld nehézsé-
gekkel nézhetnek szembe és eredményesen tudnak hasznositani a magyarorszagi tapasz-
talatokat (8. tablazat). Alapveté a rehabilitacios orvosok, a sebészek és a gyogy-
tornaszok egyiittmiikddése a siker érdekében. Ha ez hianyzik, akkor a kézsebésznek kell
a folyamat motorjanak lenni, a kezdeti nehézségeket legydzni, hogy a betegek javara, az
1d6 probajat mar kidllt, a betegek életmindségét jelentdsen javitd reknstrukcids miitéte-
ket elvégezhesse. Ezt a lehetséget valamennyi, miitét mellett dontd tetraplegias beteg-

nek biztositani kell (Curtin 2005).
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6.6. A tanulmény korlatai

Magyarorszdgon még nincsenek kozpontilag regisztralva a tetraplégids betegek, igy
nagyon sok 0j és korabban sériilt beteggel nem tudtuk felvenni a kapcsolatot, ezaltal az
altalunk operalt tetraplégias betegek szama a nagyobb multu kézpontokhoz képest

relative kevés, bar Magyarorszagon ez a legnagyobb esetszam.

A kis esetszamunk limitalja a statisztikai analizist, ezért a postoperativ eredményeinket
mas tetraplégias kdzpontok eredményeivel egyiitt elemezziik pl.: a tetraplégias betegek
hiivelykujj aktiv palmar abductidjanak kialakitdsa az extensor digiti minimi athelye-

zésével az abductor pollicis brevisre vagy az ABC-modszer eredményei.
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7. Kovetkeztetések

Ez a doktori tézis beszamol az aktiv konyok nyujtas, markolas és kulcsfogas sebészi
helyreallitasardl tetraplégias betegeknél és a mitéti technikak fejlodésérdl. Ezek a be-
avatkozasok egyénekre szabottak. Az altalunk alkalmazott sebészi rehabilitacios mod-
szerekkel rovidebbé valik a beteg szamara a rehabilitacios idd, jelentds javulast értiink

el a felsd végtag funkcidjaban.

Megismerhetd masok szamara is egy kihivast jelentd 0 feladat, a tetraplegias betegek
fels6 végtagi rehabilitacidjanak elinditasi nehézsége, a lehetséges buktatok okai és azok
sikeres elkeriilésére szolgalé6 modszerek, hogy minden tetraplégias beteg szdmara elér-

hetévé valjon a felsd végtagi funkciot javitd sebészi beavatkozas.

7.1. Aktiv konyoknytjtas helyredllitdsa modositott

varrattechnikaval

1. A deltaizom hatsé kotegének (PD) aponeurosis mérete lehetové teszi a
proximalis donor-graft varrat érintkezo felszinének 45 mm-rél 70 mm-re
torténé novelését.

2. Adistalis graft-in varrat megerdsithet6 a graft csontos alagitba torténé rogzi-
tésével.

3. Iranyitott korai postoperativ aktiv vall és csuklétorna, a 4. hétt6] meghataro-

zott mozgasterjedelemben ellenéllassal szemben aktiv konyokmozgas kezdhetd.

7.2. Aktiv markolas, kulcsfogas és passziv ujjnytjtas helyreallita-

sa (ABC-modszer)

1. Az er0s side-to-side invarratnak koszonhetden a hagyomanyos kétszakaszos
markolas, kulcsfogas elengedés rekonstrukcios miitét egy iilésben elvégezhe-

to, lerovidil a két mutét-két rehabilitacids idotartam.

2. A korai torna kovetkeztében csokkenthetd az inak letapadasanak veszélye, a kéz

0démaja megeldzhetd, az izomerd megdrizhetd.
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7.3. A hiivelykujj aktiv abductiojanak helyreallitasa (EDM-APB
athelyez¢s)

1. Azoknal a tetraplegias betegeknél, akiknél a kisujj sajat feszitéizma (EDM) leg-
alabb 3 MRC-vel miikodik, kivalthato az I. CMC iziilet arthrodesise az EDM-
APB inathelyezéssel.

2. Az EDM-APB inathelyezés utan a hiivelykujj kontrollja javul kulcsfogas-

kor, a hiivelykujj és mutatoujj kozotti nyitasi tavolsag megnovelheto.

7.4. Tetraplegias beteg felso végtagi rekonstrukcios sebészete

Magyarorszagon

1. Annak ellenére, hogy vilagszerte bebizonyosodott, hogy a tetraplegias beteg
fels6 végtagi rekonstrukcios miitétje a beteg szamara hasznos, javitja a beteg
Onellatasat, csokkenti kiszolgaltatottsagat, mégis kevés beteg jut hozza a re-
konstrukcios miitéthez. Tobb tényezo akadalyozza ezt pl.: szkepticizmus a mi-
téttel szemben, a rehabilitacids orvos, a haziorvos, a beteg és kornyezetének is-

merethidnya a miitéttel kapcsolatosan.

2. A kézsebésznek vezeto szerepet kell betolteni az akadalyok elharitasaban: si-
keres elsé és tovabbi sikeres miitétek végrehajtasaval, az eredmények szakmai
lapokban val6 kozlése az informacié aramlas biztositasaval az operalt és nem
operalt betegek, beteg és orvos, orvos és orvos kozott (web oldal 1étrehozasa), az
allando6 interdisciplinaris parbeszéddel és a media bevonasaval. Fontos a korhaz

¢s a varos vezetdségének megnyerése és a megfeleld infrastruktira kialakitasa.

3. Nemzetkozi teraplegia kurzusok tovabb népszerlsitik a fels végtagi miitétet
4. A tetraplegias beteg rehabilitacios protokolljaba bele kell venni a fels6 végtagi

rekonstrukcidos mutétet
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8. Osszefoglalas

8.1. Magyar nyelvii 0sszefoglalas

Annak ellenére, hogy a nemzetkozi irodalom bebizonyitotta, hogy a tetraplégias betegek
fels6 végtagi funkcidgjaban javulast lehet elérni, még fejlett orszagokban is alulmarad a
mitéti szam a lehetdségekhez képest. Ennek tobb oka van, tobbek kozott kevés a
tetraplégia sebészetben jartas kézebész, hianyos az informécié a mitétekrodl, kételkedés
a mutétet nem végzoé orvosok részérdl a sebészi rehabilitdcioban, a szakmak kozotti

informdécio csere hianya, a miitét utan sziikséges megfeleld szocidlis hattér hidnya.

A tetraplégias beteg aktiv konyok nyudjtasanak helyredllitasakor alkalmazott modositott
varrat technika biztonsagos aktiv korai konyoktornat tesz lehetévé, melynek kovet-
keztében az athelyezett izom erejét megorizhetjiik, a letapadas veszélyét csokkentjik.
Az ABC-modszer segitségével megbizhatdéan rekonstrualhaté az aktiv markolas és
kulcsfogas, a passziv ujjnyujtas és a targyak eclengedése. Az ABC-modszer alkal-
mazasakor a kéz szoritoereje, nyitaskor a hiivelykujj és a mutatoujj kozotti tavolsag, a
korabban alkalmazott mddszerekhez képest novekszik. Az ABC-modszer segitségével,
a korabban két szakaszos, funkcio javitdé kézmutét: a markolasi fazis és a nyljtasi fazis,
egy miitét alatt végezhetd. A korai aktiv mobilizacié csokkenti a kéz 6démajat és az

inak letapadasanak veszélyét.

A magyarorszagi tapasztalatok alapjan megallapithatjuk, hogy a folyamat sikeres elindi-
tasdhoz fontosak a jo miitéti eredmények, az informéci6 dramlés, a betegek kozotti kap-
csolat lehetdsége, a kézsebész €s a rehabilitacids orvos valamint a gydgytornasz és az

ergotherapeuta kozotti allando parbeszéd.
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8.2. Summary

Although reconstructive upper extremity surgery in tetraplegia has been reported in the
literature as highly beneficial, it is profundly underused even in highly developed
countries. There are several barriers included limited number of experienced tetraplegia
hand surgeon, lack of information about reconstructive surgeries, scepticism regarding
surgical rehabilitation from the physiatrists, weak interdisciplinary exchange of

information, insufficient social support for patients after operation.

Using a modified surgical technique for reconstruction of lost elbow function allows
patients to mobilise the elbow early, regaining of elbow extension strength, preserving
transferred muscle strength, preventing adhesions from developing. The alphabet
procedure provides the tetrapleg patient with reliable grip function, active finger
flexion, active thumb flexion, passive thumb extension, passive finger extension and
release. The alphabet procedure compared with previous grip reconstructions improves
the grip strength and opening of the first web space. Traditional surgical reconstruction
of hand function requires separate operations for flexors and extensors compared with
the single-stage alphabet procedure. Early active mobilization helps reduce swelling and

adhesion formation.

We can conclude that the success of starting a national tetraplegia hand service relies on
convincing postoperative outcomes, patient-to-patient contacts and cooperation between
rehabilitation specialists, therapists and hand surgeons.
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abductor pollicis brevis. J Hand Surg Eur Vol, 77: 665-672.

A disszertaciotol fliggetlen kozlemények

Turcsanyi 1., Farkas Cs., Hock Cs. (2007) Az epicondylitis lateralis humeri kezelése az
extensor carpi radialis brevis in meghosszabbitasaval. Magyar Traum Ortop, 50: 331-
335.

Turcsanyi 1., Vekerdy-Nagy Zs., Dénes Z., Mészaros E. Hogye Zs., Noviczki M., Far-
kas Cs. (2014) Spasztikus fels6 végtag sebészi rehabilitacidja agykarosodott betegeknél:

cerebralis paresis, traumas agysériilés, stroke. Magyar Traum Ortop, 57: 35-45.

Turcsanyi I., Vekerdy-Nagy Zs., Paraicz E., Mészaros E. (2016) Funkciojavité miitétek

helye a spasztikus betegek kézfunkcios zavarainak rehabilitaciojaban. Rehabilitacio, 26:

266-272.
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11. Koszonetnyilvanitas

Nyiregyhazi Josa Andras Megyei Korhaz volt korhazigazgatdjanak, Dr. Séra Gyulanak
¢s Dr. Farkas Csaba osztalyvezetd féorvosnak kdszonom, hogy kezdettdl fogva tamo-
gattak a nyaki gerincvel6 sériiltek felsd végtagi rekonstrukcidos miitétjét. Kiilon koszo-
noém Dr. Farkas Csabanak a dolgozat formai szerkesztéséhez nyujtott tanacsait.

Koszonom Professzor Jan Fridénnek, hogy az elsé pillanattdl kezdve szakmailag tamo-
gatta a magyarorszagi tetraplegia sebészet elinditasat ¢s meghonositdsat. K6szondm a
fels6 végtagi tetraplegia sebészettel kapcsolatos tandcsait, segitségét és koszonom a
dolgozat megsziiletéséhez nytjtott inspiracidjat.

Ko6szonom Professzor Szoke Gyorgynek, hogy segitségemre volt a dolgozat megsziile-
tésében.

Kiilon koszonom Professzor Renner Antalnak, hogy végig biztatott abban, hogy a
gyogyitd munkabol tudomanyos dsszefoglalas is sziilessen.

K6szonom Dr. Klauber Andras féorvosnak a konzultacios lehetdségeket és az operalt
tetraplegias betegeinknek nyujtott rehabilitacios hatteret.

Koszonom Dr. Golenyak Béla féorvosnak értékes tanacsait és hogy kezdettdl fogva
biztatott a folyamat elinditasaban.

Ko6szonom Dr. Szilassy Géza féorvosnak az egylittmiikddését a tetraplegias betegek
mitéti elokészitésében €s a miitét utani rehabilitacidjaban.

Kiilon koszonom Mészaros Edit gyogytornasznak, ergotherapeutanak a betegek rehabi-
litacidjaban végzett, potolhatatlan munkajat.

Ko6szonom Professzor James House-nak hogy betekintést adott a munkassagaba és ta-
mogatott szakmai fejlédésemben.

Nagyon koszonom Dr. Erlich Ferenc segitségét a mérési eredmények értelésében és
statisztikai feldolgozaséaban.

Ko6szonom Dr. Barabas Laszlonak a lelkes tamogatasat és segitségét.

Ko6szonom Professzor Richard L Liebernek az eredmények feldolgozasaban nyujtott
értékes segitségét.

Nagyon koszondm Dr. Andreas Gohritz tarsszerzomnek az Onzetlen, faradhatatlan
egylittmiikddését a kozos cikkeink megsziiletésében és a kurzusokon végzett oktatod
munkajat.

K6szondm Dr. Carina Reinhold tarsszerzOmnek a k6zos cikkeinkben végzett munkéd;jat.

Ko6szondm Arvid Ejeskér tarsszerzOmnek az €pitd jellegli beszélgetéseket és az egyiitt-
mikodését.
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Kilon koszondm az 0sszes munkatarsamnak: Noviczki Miklosnak, Samu Dénesnek,
Toth Laszlonak, Nagy Attilanak, Racz Robertnek, Hock Csabanak, Szabd Evéanak, va-
lamennyi altatéorvosnak, koziiliik is kiilondsen Sylvester Zoltannak és Andrasi Csaba-
nak, a miitéti team tagjainak, valamint nagyon kdszondm az osztalyunk &sszes novér-
nek, a miitésnéknek a mutétekben €és a mitétek utan nyujtott értékes segitségét, faradsa-
gat.

Halasan koszonom feleségemnek, Irénkének, gyermekeimnek, Marikanak, Istvannak,
Gyurinak, hogy biztak bennem és megértették a munkam fontossagat, végig tamogattak
a megvalositasaban.

Ko6szonom sziileimnek, hogy lehetdve tették, hogy tovabbtanuljak.

Koszondom Nyiregyhaza varos vezetésének, hogy kezdett6l tamogattak a program elin-
dulasat.

Nagyon kdszonom korhdzunk konyvtari dolgozoinak faradhatatlan segitségét.

Kiilon koszondom Nagy Imrének, az IMI Print nyomda cégvezetdjének a dolgozat formai
kialakitasaban és megjelenésében nyujtott segitségét.
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12. Mellékletek

12.1. T4jékoztato €s beleegyezd nyilatkozat

12.1.1. Aktiv konyoknytjtas helyreallitasa

wazes, TAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO EHB 7-09/00-43
§ DU&, NYILATKOZAT Viltozat: 1
A\ 0 /,', Hatalyba Iépés:
R Nyaki gerinc sériilt - aktiv konyoknyujtas 2017-01-09
helyreallitisa — miitét

Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Korhazak és Egyetemi Oktatokorhaz

Telephely megnevezése:

Telephely cime:

ORTOPEDIAI OSZTALY NEAK

Osztalyvezetd féorvos:

Beteg neve: TAJ szdm:
Sziiletési név: Anyja neve:
Stziiletési hely, ido:

Lakcim:

Cselekvokeéptelen személy, korlatozottan cselekvoképes kiskoru, illetve a cselekvoképességében
barmely tigycsoport tekintetében részlegesen korlatozott beteg esetén a torvényes képviseld
adatai (név, sziil. id6, anyja, lakcim) és a korlatozas ala es6 ligycsoport megjeldlése:

Rokonsagi foka:
a) a beteg torvényes képviseldje, ennek hianyaban ¢) a b) pontban megjelolt hozzatartozoja
hianyéaban a beteggel k6z6s haztar-
tasban nem ¢é16, cselekvéképes

I:lb) a beteggel kozos haztartasban €16, cselekvoképes

I:\ ba) hazastarsa vagy élettarsa, ennek hianyaban I:l ca) gyermeke, ennek hidnyaban
I:l bb) gyermeke, ennek hianyaban I:l cb) sziil6je, ennek hianyaban
I:l be) sziildje, ennek hianyaban I:l cc) testvére, ennek hianyaban
I:I bd) testvére, ennek hianyaban I:I cd) nagysziiloje, ennek hidnyaban
I:I be) nagysziil6je, ennek hianyaban I:I cc) unokaja

[ bf) unokaja

Ha az egészségiigyi ellatassal 0sszefliggd dontései meghozatalaban a
tamogatott dontéshozatalrol szo6lo térvény szerinti tdmogatdja van, Igen/ nem?
tajékoztatasa, illetve a beavatkozasba torténd beleegyezése soran
igényli- e timogatoja jelenlétét?

Ha igen:

Tamogatd neve:
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Cime:

Telefonszama:

1 "o TG .
megfeleld rész aldhuzando

1./ Betegség megnevezése fodiagndzis (magyarul, esetleg latinul):

2./ Beavatkozas megnevezése (magyarul, esetleg latinul):

3./ Beavatkozast, tajékoztatast végzo orvos:

4./ Beavatkozasok elvégzésének tervezett idépontja:

5./ Javasolt beavatkozas elénye és kockazatai:

Elénye: Az aktiv konyoknytjtas biztositasa, a kar hasznalati értékének fokozasa.

A betegség lényege: A nyaki gerincveld sériilése utan mind a négy végtag bénulasa.
A felsd végtagon néhany izom mitkodéképes maradhat.

A miitét kockazata:

- A csuklofeszité izom mozgat6 idegének sériilése.
- A deltaizom mozgatoidegének sériilése.

- A felkar titderének sériilése.

- Sebgyogyulési zavar.

- Varrat elégtelenség.

A miitét sziikségessége:

Az aktiv kdnyoknyujtas utan lehetdveé valik a kéz gravitacioval szembeni,

a tér kiilonb6z6 iranyaba torténd mozgatasa. Konnyebbé valik a kerekesszék hajtasa,
a helyzetvaltoztatas.

- altalanos tajékoztatas betegre sz616 kiegészitése:
- személyre szabott kockazatok:

6./ Az eljaras elmaradasianak esetleges veszélyei: A hely és helyzetvaltoztatashoz
sziikséges karhasznalat karosodasa, csokkenése.

7./ Egyéb kezelési lehetoségek: Nincs.

8./ Az eljaras technikaja:

A miitét Iényege:

A bénult konyokfeszitd izom (triceps) helyettesitése a mitkodoképes deltaizom hatséd
1izomkdtegével (motor), 1abszarbdl vett innal athidalva a tavolsagot a mitkoddképes
izom ¢és a bénult izom kozott.

9./ A javasolt életmédrdl, tovabbi ellitasokrol kezeléorvosomtdl folyamatosan és a Zardje-
lentésben irasban kapok tajékoztatast.

A fenti és az altalam feltett kérdésekre mind széban, mind irasban szamomra értheté megfeleld
és kielégito tajékoztatast, illetve valaszt kaptam.

Kell6 id6 és informacio allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek arrol, beleegyezem-
e a vizsgalatba. Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott beavatkozas visszautasitasara,
ezt sajat kézirassal irt és alairt teljes bizonyitd erejli maganokiratban, illetve irasképtelenségem
esetén két tanll egylittes jelenlétében megtett és azok alairasaval ellatott maganokiraton kell
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megtennem. Ez esetben a beavatkozas elmaradasa miatti kovetkezményekért (kiilonosen, de
nem kizarolagosan a gydgyeredmeény alakuldsaért) azokat az orvosokat, akik altal javasolt be-
avatkozast nem fogadtam el, feleldsség nem terheli.

Tudomasul veszem, hogy a beavatkozas elvégzésébe valod beleegyezésemet barmikor vissza-
vonhatom. Alapos ok nélkiili visszavonds esetén azonban koteles vagyok az ezzel 6sszefliggés-
ben felmeriilt és indokolt koltségeket megtériteni.

Tajékoztattak arrol, hogy a beavatkozas visszautasitasat barmikor, alaki kotottségek nélkiil visz-
szavonhatom. Kezel6orvosom kész engem allapotomrol, illetve annak valtozasairdl folyamato-
san, megfelelden tdjékoztatni.

A fentiek alapjan minden megtévesztéstdl, fenyegetéstdl és kényszertdl mentes, megfeleld tajé-
koztatdson alapul6 beleegyezésemet adom a megnevezett egészségiigyi beavatkozashoz, és ké-
rem, hogy azt rajtam végezzek el.

kezelGorvos alairasa beteg, vagy torvényes képviseldjének alairasa

A beteg irasképtelensége esetén két, egylittesen jelenlévo tanu aldirasa:

tanu (név, lakcim) tanu (név, lakcim)

Ha a betegnek az egészségiigyi ellatassal 6sszefiiggd dontései meghozataldban a tdmogatott
dontéshozatalrol sz616 torvény szerinti tAimogatdja van és tajékoztatasa, illetve a beavatkozasba
torténo beleegyezése soran tamogatoja jelenlétét igényelte, a jelen 1évo tamogato alairasa:

tamogato alairasa
Beavatkozas visszautasitasa

A Kkezel6orvos altal tervezett és megajanlott beavatkozas elvégzésébe felelosségem teljes
tudataban nem egyezem bele. (a nyilatkozat teljes szovegének kézirassal torténé megismétlése
és alairasa sziikséges vagy irasképtelenség esetén egyiittesen jelenlévo 2 tanu alairasa):

Figyelmeztetés!
Cselekvoképtelen beteg, korlatozottan cselekvoképes kiskora és a cselekvOképességben az

egészségligyi ellatassal Osszefiiggd jogok gyakorlésa tekintetében részlegesen korlatozott beteg
esetén nem utasithato vissza az olyan ellatas, amelynek elmaradasa esetén a beteg egészségi
allapotaban varhatoan sulyos vagy maradandé karosodas kdvetkezne be. Amennyiben cselekvo-
képtelen beteg, korlatozottan cselekvoképes kiskort és a cselekvoképességében az egészségligyi
ellatassal Osszefiiggd jogok gyakorlasa tekintetében részlegesen korlatozott beteg esetén a be-
tegség természetes lefolyasat lehetové tévo életfenntartd vagy életmentd beavatkozas visszauta-
sitasara kerdil sor, a Korhaz keresetet indit a beleegyezés birdsag altali potlasa irant. A kezeléor-
vos a birdsag jogerds hatdrozatanak meghozatalaig koteles a beteg egészségi allapota altal indo-
kolt ellatasok megtételére, amelyhez sziikség esetén rendérhatosag kozremiikodését is igénybe
veheti. Kozvetlen életveszély esetén a sziikséges beavatkozasok elvégzéséhez birdsagi nyilatko-
zatpotlasra nincs sziikség.
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kezel6orvos alairasa beteg, vagy torvényes képviseldjének alairasa
A beteg irasképtelensége esetén két, egylittesen jelenlévo tant alairasa:

tant (név, lakcim) tana (név, lakcim)

Ha a betegnek az egészségiigyi ellatassal Osszefiiggd dontései meghozatalaban a tamogatott dontés-
hozatalrdl szol6 torvény szerinti tdmogatdja van és tajékoztatasa, illetve a beavatkozasba torténd bele-
egyezése soran tamogatoja jelenlétét igényelte, a jelen 1évé tamogato alairasa:

tamogato aldirasa

Tajékoztatasrol valo lemondas

Betegségem természetérol, gyogykezelésem részleteirol, kiilonosen pedig gyogyulasi kilatasaimraol
nem kivanok részletes felvilagositast kapni. Helyettem tajékoztassak:

Ezt a nyilatkozatot — elfogadasa esetén — kézirasaval megismételten leirva, alairva, vagy irasképtelensége
esetén két tanu egyiittes jelenlétében és azok aldirasaval ellatott teljes bizonyitderejii maganokiraton ero-
sitse meg!

Figyelem! Az Eiitv. 14. § (1) bekezdése alapjan a cselekvioképes beteg nem mondhat le a tdjé-
koztatdsrol, amennyiben betegsége természetét ismernie kell ahhoz, hogy mdsok egészségét ne
veszélyeztesse!

kezelGorvos alairasa beteg, vagy torvényes képviseldjének alairasa

A beteg irasképtelensége esetén két, egylittesen jelenlévo tanu alairasa:

tanu (név, lakcim) tanu (név, lakcim)

A BIZONYLATON A KITOLTESRE NEM KERULT RESZ ATHUZANDO!

Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Kérhazak és Egyetemi Oktatokorhaz
4400 Nyiregyhaza, Szent Istvan u. 68. Tel: 42/599-700

(A dokumentumot a MedWorkS rendszerben rogzitette:)
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12.1.2. Markolas-kulcsfogas helyreallitasa

P TAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO EHE
XA NYILATKOZAT Valtozat: 1
Al / Hatalyba 1épés:
o Nyaki gerinc sériilt - fogasjavito miitétek 2017-01-09
Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Kérhazak és Egyetemi Oktatokorhaz
Telephely megnevezése:
Telephely cime:
ORTOPEDIAI OSZTALY NEA}
Osztalyvezeto féorvos:
Beteg neve: TAJ szam:
Sziiletési név: Anyja neve:

Sziiletési hely, ido:
Lakcim:

Cselekvoképtelen személy, korlatozottan cselekvoképes kiskoru, illetve a cselekvoképességében
barmely iigycsoport tekintetében részlegesen korlatozott beteg esetén a torvényes képviseld
adatai (név, sziil. id6, anyja, lakcim) és a korlatozas ala es6 ligycsoport megjeldlése:

Rokonsagi foka:
D a) a beteg torvényes képviseldje, ennek hianyaban D c)ab) Pontbar} .meg]:elérlt
hozzatartozdja hianyaban a
Db) a beteggel k6z0s haztartasban €16, cselekvoképes beteggel k6z0s haztartasban nem
€16, cselekvoképes
I:\ ba) hazastarsa vagy élettarsa, ennek hianyaban I:l ca) gyermeke, ennek hidnyaban
I:l bb) gyermeke, ennek hianyaban I:l cb) sziil6je, ennek hianyaban
I:l be) sziildje, ennek hianyaban I:l cc) testvére, ennek hianyaban
I:I bd) testvére, ennek hianyaban I:I cd) nagysziiloje, ennek hidnyaban
I:I be) nagysziilgje, ennek hidnyaban I:I cc) unokaja

I:’ bf) unokaja

Ha az egészségiigyi ellatassal Osszefiiggd dontései meg-
hozataldban a tdmogatott dontéshozatalrol szolo torvény Igen/ nem?
szerinti tdmogatdja van, tajékoztatasa, illetve a beavatko-
zasba torténd beleegyezése soran igényli- e tamogatdja
jelenlétét?

Ha igen:

Tamogatd neve:

Cime:

Telefonszama:

I ooz TG .
megfeleld rész alahtizando
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1./ Betegség megnevezése fodiagndzis (magyarul, esetleg latinul):

2./ Beavatkozas megnevezése (magyarul, esetleg latinul):

3./ Beavatkozast, tajékoztatast végzo orvos:

4./ Beavatkozasok elvégzésének tervezett idépontja:

5./ Javasolt beavatkozas elonye és kockazatai:

Elénye: A kéz fogdsanak helyreéllitisa a mindennapi élethez sziikséges funkcidk biztositasa.

A miitét sziikségessége: A mutét utan lehetové valik az aktiv markolas és kulcsfogas, az athe-
lyezett izmok szamatol fiiggden.

A betegség lényege: [.asd aktiv konyoknyujtas helyreallitasa.

A miitét kockazata: A csuklo feszitderejének atmeneti csokkenés, az ujjak hajlitott helyzetbe
torténd rogziilése és kisiziiletekben, amennyiben a miitét utani torna elégtelen. Bor érzéidegének
sériilése, érsériilés, sebgyogyulasi zavar.

- altalanos tajékoztatas betegre sz616 kiegészitése:
- személyre szabott kockazatok:

6./ Az eljaras elmaradasanak esetleges veszélyei: A fogas hidnyaban a mindennapi élet to-
vabbra is nehéz marad, alapvet6 sziikségleteit is onalldan nehezen tudja kezével segiteni.

7./ Egyéb kezelési lehetoségek: Nincs.

8./ Az eljaras technikaja:

A miitét lényege: A nyaki gerincsériilés sulyossagatol fliggéen mas és mas miitéti eljaras isme-
retes. Lényegiik: a hosszu ujjak mély hajlit6 inainak és a hiivelykujj mély hajlit6 inainak aktivi-
zalasa miikodoképes izom athelyezésével, leggyakrabban a brachioradialis indnak az egyik
csuklofeszitd izom indnak athelyezésével.

9./ A javasolt életméodrol, tovabbi ellatasokrol kezelorvosomtdl folyamatosan és a Zardje-
lentésben irasban kapok tajékoztatast.

A fenti és az altalam feltett kérdésekre mind széban, mind irasban szamomra értheté megfeleld
és kielégito tajékoztatast, illetve valaszt kaptam.

Kell6 id6 és informacio allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek arrél, beleegyezem-
e a vizsgalatba. Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott beavatkozas visszautasitasara,
ezt sajat kézirassal irt és alairt teljes bizonyito erejii maganokiratban, illetve irasképtelenségem
esetén két tanh egylittes jelenlétében megtett és azok alairasaval ellatott maganokiraton kell
megtennem. Ez esetben a beavatkozads elmaradasa miatti kdvetkezményekért (kiilonosen, de
nem kizarolagosan a gydgyeredmény alakulasaért) azokat az orvosokat, akik altal javasolt be-
avatkozast nem fogadtam el, felel6sség nem terheli.

Tudomasul veszem, hogy a beavatkozas elvégzésébe valo beleegyezésemet barmikor vissza-
vonhatom. Alapos ok nélkiili visszavonas esetén azonban kdoteles vagyok az ezzel 9sszefliggés-
ben felmeriilt és indokolt kdltségeket megtériteni.

Tajékoztattak arrol, hogy a beavatkozas visszautasitasat barmikor, alaki kotottségek nélkiil visz-
szavonhatom.

Kezeldorvosom kész engem allapotomrdl, illetve annak valtozasairol folyamatosan, megfelel 6-
en tajékoztatni.
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A fentiek alapjan minden megtévesztéstol, fenyegetéstol és kényszertdl mentes, megfeleld tajé-
koztatdson alapul6 beleegyezésemet adom a megnevezett egészségiigyi beavatkozashoz, és ké-
rem, hogy azt rajtam végezzék el.

kezel6orvos aléirasa beteg, vagy torvényes képviseldjének alairasa

A beteg irasképtelensége esetén két, egylittesen jelenlévo tanu aldirasa:

tant (név, lakcim) tana (név, lakcim)

Ha a betegnek az egészségiigyi ellatassal 6sszefiiggd dontései meghozatalaban a tamogatott
dontéshozatalrol sz616 torvény szerinti tAimogatdja van és tajékoztatsa, illetve a beavatkozasba
torténo beleegyezése soran tamogatoja jelenlétét igényelte, a jelen 1évo tamogato alairasa:

tamogato aldirasa
Beavatkozas visszautasitasa

A Kkezel6orvos altal tervezett és megajanlott beavatkozas elvégzésébe felelésségem teljes
tudataban nem egyezem bele. (a nyilatkozat teljes szovegének kézirdssal torténd megismétlése
és alairasa sziikséges vagy irasképtelenség esetén egyiittesen jelenlévd 2 tanu alairasa):

Figyelmeztetés!
Cselekvoképtelen beteg, korlatozottan cselekvoképes kiskora és a cselekvOképességben az

egészségligyi ellatassal Osszefiiggd jogok gyakorlasa tekintetében részlegesen korlatozott beteg
esetén nem utasithato vissza az olyan ellatas, amelynek elmaradasa esetén a beteg egészségi
allapotaban varhatoan sulyos vagy maradandé karosodas kdvetkezne be. Amennyiben cselekvo-
képtelen beteg, korlatozottan cselekvoképes kiskoru €s a cselekvoképességében az egészségiigyi
ellatassal 6sszefliggd jogok gyakorlasa tekintetében részlegesen korlatozott beteg esetén a be-
tegség természetes lefolyasat lehetové tévo életfenntartd vagy életmentd beavatkozas visSzauta-
sitasara kertil sor, a Korhaz keresetet indit a beleegyezés birdsag altali potlasa irant. A kezeldor-
vos a birdsag jogerds hatarozatanak meghozatalaig koteles a beteg egészségi allapota altal indo-
kolt ellatasok megtételére, amelyhez sziikség esetén rendOrhatosag kozremitkddését is igénybe
veheti. Kozvetlen életveszély esetén a sziikséges beavatkozasok elvégzéséhez birosagi nyilatko-
zatpotlasra nincs sziikség.

kezel6orvos alairasa beteg, vagy torvényes képviseldjének alairasa

A beteg irasképtelensége esetén két, egylittesen jelenlév tanu alairasa:

tanu (név, lakecim) tant (név, lakcim)
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Ha a betegnek az egészségiigyi ellatassal Osszefiiggd dontései meghozatalaban a tamogatott dontés-
hozatalrdl szol6 torvény szerinti tdmogatdja van és tajékoztatasa, illetve a beavatkozasba torténd bele-
egyezése soran tdmogatoja jelenlétét igényelte, a jelen 1évo tamogatd alairasa:

tdmogato alairasa
Tajékoztatasrol valo lemondas

Betegségem természetérol, gyogykezelésem részleteirol, kiillonosen pedig gyogyulasi kilatasaimraol
nem kivanok részletes felvilagositast kapni. Helyettem tajékoztassak:

Ezt a nyilatkozatot — elfogadasa esetén — kézirasaval megismételten leirva, alairva, vagy irasképtelensége
esetén két tanu egyiittes jelenlétében és azok aldirasaval ellatott teljes bizonyitderejii maganokiraton erd-
sitse meg!

Figyelem! Az Eiitv. 14. § (1) bekezdése alapjan a cselekviképes beteg nem mondhat le a tdjé-
koztatdsrol, amennyiben betegsége természetét ismernie kell ahhoz, hogy mdsok egészségét ne
veszélyeztesse!

kezelGorvos alairasa beteg, vagy térvényes képviseldjének alairasa

A beteg irasképtelensége esetén két, egylittesen jelenlévo tanu alairasa:

tant (név, lakcim) tant (név, lakcim)

A BIZONYLATON A KITOLTESRE NEM KERULT RESZ ATHUZANDO!

Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Kérhazak és Egyetemi Oktatokorhaz
4400 Nyiregyhaza, Szent Istvan u. 68. Tel: 42/599-700

(A dokumentumot a MedWorkS rendszerben rogzitette:)

90



12.2. Definiciok roviden

izomfelszabaditas: az izom egyik végének sebészi levalasztasa, dltalaban az izom

tapadasanal

paralysis: az akaratlagos izomfunkcio elvesztése, altalaban idegrendszeri sériilés

vagy betegtség kapcsan

paresis: inkomplett paralysis

kulcsfogas: a hiivelykujj koromperce razarodik a mutatoujj radialis oldalara
markolas: a hosszu ujjak a tenyérbe zdr6dnak

inathelyezés: egy inat egy masik inhoz rogzitiink, hogy helyreallitsuk a hianyzo

funkciot
tenodesis: egy in miitéti rogzitése, legtobbszor egy csonthoz vagy inhoz

tetraparesis: a paresis jelentése inkomplett paralysis mind a négy végtagon,

bizonyos funkciok még megmaradtak a sériilés alatt.

tetraplegia: az akaratlagos izomfunkcio elvesztése mind a négy végtagon,

aminek legtobbszor a nyaki gerincveld sériilése az ok.
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