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1. Bevezetés

A vilagon évente egy milli6 emberbdl atlagosan 10-80 ember szenved
gerincveld sériilést, ami 70 000-560 000 uj esetet jelent. Magyaror-
szagon ez atlagosan 250 0j eset évente, akiknek egyharmada nyaki
gerincveld magassagaban sériilt, kovetkezményes négy végtagra kiter-

jedd bénulassal.

A nyaki gerincveld sériilés utan dramai valtozas kovetkezik be beteg
¢letében: elvész a kéz- és a lab funkcioja, széklet és vizeletiiritési za-
varok Iépnek fel, a sexualis funkcio IS zavart szenved, izomspazmus,
fajdalom, decubitusok és az elobbiek kovetkezményeként kialakult

psychés valtozas sulyosbitjak a korképet.

Az elmult idészakban a nyaki gerincsériiltek rehabilitaciojaban elfo-
gadottd valt a felsd végtag sebészete, beleértve az inathelyezést, az
iziiletek stabilizalasat és legtjabban az idegathelyezést is. Esettanul-
manyok bizonyitjak, hogy a konyoknyujtast, a markolast és kulcsfo-

gast megbizhatoan lehet rekonstrualni tetraplegias betegeknél.
1.1. Nemzetkozi klasszifikacié (IC)

A tetraplégids betegek fels¢ végtagi rekonstrukcidjaval foglalkozé
kézsebészek 1978-ban Edinburghban, az elsé konferenciajukon kidol-
goztak a 2 pont discriminatios értékre (2 PD) és a felsé végtag ko-

nyoktol distalisan legalabb 4 MRC erével mitk6dé izomfunkciora ala-



pozott beosztast, melyet széles korben elfogadtak. Ez alapjan a bete-

geket 10 csoportba (IC) osztottak.

1.2. Aktiv konyoknyujtas

Tobb sebészi eljarast dolgoztak ki a tetraplegias betegek hianyzo ko-
nyok nyujtasanak, a tricepsfunkcio (Tr) helyreéllitasara. A leginkabb
elfogadott technika triceps potlasra a deltaizom hatso koétegeinek (PD)
alkalmazasa donorizomként. A sebészi technika, a postoperativ reha-
bilitacio és annak idOtartama nem egységes.

Fridén vizsgalatai alapjan bebizonyosodott, hogy a tibialis anterior
ingrattal végzett PD-Tr athelyezés utan, az immobilizacio és a rehabi-
litdcios 1d0 alatt az izom-in egység Osszesen 23 mm-t csuszhat el
egymastol, ami a konyoknyujtasi eré csokkenését okozhatja. A legin-
kabb sériilékeny része az ingraft-in-izom egységnek a proximalis

izom-ingraft varrat.

1.3. A markolas, a kulcsfogas, az elengedés és az intrinsic funkcio6
helyreallitasa

A vilagon hagyomanyosan két szakaszban végzik a kéz rekonstrukcios
miitéteit tetraplegias betegeknél. Az elsé szakaszban, iskolanként elté-
rden, a kéz flexor majd a masodik szakaszban az extensor miikodését
allitjak helyre vagy forditott sorrendben kezdik a rekonstrukciot. Ez
minden esetben két mitétet, két immobilizacids idot és két rehabilita-

ci0s periodust jelent.



A varrattechnika tokéletesitése és az invarrat mechanikéjanak vizsga-
lata 0j és alapveté informacokkat nyujtott ahhoz, hogy a miitét utani

kozvetlen mozgatast el lehessen kezdeni.

1.4. A hiivelykujj stabilizalasa

A targyak biztos fogasahoz stabil hiivelykujj sziikséges. Ez vagy az I.
carpo-metacarpalis (CMC) iziilet arthrodesisével vagy valamelyik
donor izom athelyezésével érhetd el. A dinamikus stabilitas elényd-
sebb a rigid arthrodesisnél, de mindkettd stabilizalja a hiivelykujjat
kulcsfogéaskor, hatdsosabbd teszi a szoritast, kiilondsen instabil CMC

iziletnél.

A m. extensor digiti minimi (EDM) a kis izomereje miatt sokaig nem
nem volt potencialis donor izom a tetraplegia sebészetben, de mosta-
naban a figyelem kdzéppontjaba kertilt. Az izom keresztmetszeti kép,
az izomhossz, az izomrost hossza, az izomtdmeg mind azt mutatjk,
hogy az EDM és a m. abductor pollicis brevis (APB) izom architekti-
raja nagyon kozel all egymashoz, hasonld erével huzodnak dssze és
amplitddojuk is hasonld. Ez mind alkalmassé teszi az EDM izmot az
APB helyettesitésére, biztositva ezzel a hiivelykujj dinamikus stabili-

tasat.



1.5. A fels6 végtagi tetraplegia sebészet meghonosodasa és kibon-

takozasa Magyarorszagon 2002-t6l napjainkig

Bar jol dokumentalt a fels6 végtagi tetraplegia sebészet altal nytjtott
elény a betegek szamara, mégis kevés tetraplegids beteg jut hozza a
rekonstrukcids mitéthez, a fejlettebb orszagokat is beleértve. Termé-
szetes igénynek tlnik, hogy egy adott orszagban sajat nemzeti
tetraplegia ellatast alakitsanak ki, de ennek tobb buktatdja is lehet. Jol
ismert az irodalombol a betegek, az orvosok és gyogytornaszok részé-
6l a kételkedés a sebészi rehabilitacioval kapcsolatosan, a beteg szo-
cidlis tamogatottsaganak hidnya, az elégtelen motivacio a beteg részé-

6l és a kdrnyezet negativ hozzaallasa.

2. Célkitiizések

A tanulmany altalanos célkitiizése, hogy a tetraplegias betegek fels6
végtagi funkcigjat: a konyoknyujtast, a markolast és a kulcsfogast
kézsebészeti mddszerrel javitsam és elérhetdvé tegyem ezt a miitétet

valamennyi tetraplegias beteg szamara Magyarorszagon.



Specialis célkitiizések:

1. Konyoknyujtas helyreallitasa

a.
b.
C.
d

e.

f.

R6videbb immobilizacids 1d6

A donor izom erejének ndvelése a rekonstrukcid végére
Teljes mozgasterjedelem

Mechanikailag erdsebb varrat a donor izom és az ingraft
kozott

Mechanikailag erésebb varrat az ingraft és az in kozott
Korébbi terhelés a torna soran

2. Markolas-kulcsfogas-elengedés helyreallitasa

a.

®oo o

Rovidebb immobilizacids id6

[zomerd megdrzése

Inletapadasok csokkentése

Teljes iziileti mozgas

A rekonstrukcids kézmiitét gyogyulasi idejének csokkenté-
Se

A hagyomanyos két szakaszos miitétet helyettesitd egy
szakaszos mitét kifejlesztése

3. A hiivelykujj aktiv abductiojanak helyreallitasa
a. A hiivelyk- és mutatoujj kontroll javitasa
b. Az I CMC izileti arthrodesis kivaltasara alkalmas mod-

szer kifejlesztése

c. Szélesebb nyitas targyak fogasakor
d. Akaratlagos hiivelykujj-mutatoujj érintkezés

4. Tetraplegia sebészet Magyarorszagon
Tetraplegias betegek felsd végtagi rekonstrukcidos miitétjeinek
elkezdése és meghonositasa Magyarorszagon.



3. Madszerek

3.1. A konyoknyujtas helyreallitaisa modositott varrattechnikaval

Tiz tetraplegias betegnél (8 férfi, 2 n6) 15 felsé végtagon rekonstrual-
tuk az aktiv konyoknyujtast 2005 és 2008 kozott modositott varrat-
technikaval. A betegek atlagéletkora a sériiléskor 26 év (19-44 év). A
sériilés mechanizmusa kozlekedési baleset (n=4), fejesugras sekély
vizbe (n=4) ¢és esés (n=2). A sériilés és a konyoknyujtas helyreallitasa
kozotti 1d6 6 év (1-21 év). A betegek nemzetkdzi beosztas alapjan O:1
¢s OCu:5 csoportba sorolhatok. A 15 felsd végtagon mutét el6tt a ko-
nyoknyujtas ereje 14 esetben 1 MRC ¢és egy esetben 2 MRC. A delta
izom hatsd 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).

A korabban 4-5 cm-es proximalis ,,deltaizom aponeurosis-tibialis
anterior ingraft” varratot 7-8 cm-re noveltiik, distalisan pedig a korab-
bi ,triceps in-ingraft” 4-5 cm-es varratot egy mechanikailag erdsebb
varratra cseréltiik at: az ingraftot a triceps inba és az olecranonba furt

csontos alagutba huztuk bele.

A végtagot nyujtott konyok helyzetben, csukloiziiletig érd hosszu
gipszsinben rogzitjiik, a csukloiziiletben aktiv tornat kezdiink, a delta-
izmot izometridsan torndztatjuk. A harmadik hét végén felhelyezziik a

csuklos felkari ortézist, a konyok mozgasterjedelmét hetente 15°-val
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noveljiik, a 4. hét végén a csukloiziiletre 0.5 kg-os felcsatolhato sulyt
helyeziink és ennek segitségével végezziikk az aktiv konyoknyujtast
horizontalis sikban. A hetedik héten elkezdjiik, kezdetben suly nélkiil,
majd 0.5 kg-os sullyal az aktiv konyoknyujtast a verticalis sikban.

3.2. ABC mddszer: a markolas, a kulcsfogas, elengedés és az

intrinsic funkcio6 helyreallitas egy iilésben

Harom  orszaghan, Svédorszagban Centre for  Advanced
Reconstruction of Extremities /CARE/ and Department of Hand
Surgery, Institute of Clinical Sciences, Sahlgrenska University
Hospital, Goteborg, Sweden, Magyarorszagon a Szabolcs-Szatmar-
Bereg Megyei Korhazak és Egyetemi Oktatokorhdz Nyiregyhéaza, Or-
topédiai 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 markolds, kulcsfogas és elengedés rekonst-
rukcids miitétjét azonos szempontok szerint 2008 és 2010 kozott. A 25
beteg koziil 7 betegnek a nyiregyhazi ortopédia osztalyon, 14 beteg-
nek a goteborgi kézsebészeten és 4 betegnek a nottwili kézsebészeten
tortént a miitétje. A 25 betegbdl 19 beteg férfi, 6 beteg nd, a betegek
atlagéletkora miitétkor 38 év (20-64 év), a sériilés €s a kézmiitét kozott

eltelt id6 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
mitét el6tti markolas és kulcsfogas ereje 0 MRC. A beteg

utanvizsgalati ideje atlagosan 1.5 év (1-3 év) volt.

A postoperativ elsé nap 2-3 alkalommal eltavolitjuk a gipszet és a
betegnek megtanitjuk, hogyan aktivadlja a rekonstrudlt izmot és a
passziv tenodesist. A postoperativ harmadik napon a beteg elhagyhatja

a korhazat és ellatjuk irasos és szdbeli utasitasokkal.

3.3. A hiivelykujj aktiv abductiéjanak 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 Ma-
gyarorszagon a Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Korhazak és Egye-
temi Oktatokorhaz Nyiregyhaza, Ortopédiai Osztaly) 15 betegen (7
nd, 8 férfi) végeztiink EDM indthelyezést az APB inra. A betegek at-
lagéletkora a miitétkor 43.9 év (19-70 év), a gerincveld karosodas me-
chanizmusa: kozlekedési baleset (n=7), fejesugras sekély vizbe (n=2)
¢és esés (n=3) és 3 esetben nem tarumas nyaki gerincveld 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 so-
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rolhatdk, csak egy nem traumas eredetli beteg tartozott az X (kivéte-
lek) csoportba. A donor EDM ereje legalabb 3 MRC volt. A beteg
utanvizsgalati ideje atlagosan 38.4 (SD 22.7) honap.

Az elsé posztoperativ napon aktivizaljuk az 4thelyezett izmot. A 4.
héten a korabbi torna mellett mar ergotherapias gyakorlatokat is vég-

zunk.

3.4. A felso végtagi tetraplegia sebészet meghonosodasa és kibon-

takozasa Magyarorszagon 2002-t6l napjainkig

Ismertetjiik azt a folyamatot, hogyan indult el a nemzeti felsé végtagi
tetraplegia sebészet Magyarorszagon. Retrospektiv modon bemutatjuk
a tiz év alatt végzett rekonstrukcios mitétek szamat, eredményeit, be-
leértve a konydknyujtas, a markolas és a kulcsfogas erejének mérését,
az ujjak nyitdsanak mérését és a betegek szubjektiv véleményét a mi-

téti eredményrdl, a House féle kérddiv alapjan

3.5. Statisztikai analizis modszere

Az eredményt atlageredményben (SEM= Standard Error of Mean)
adtuk meg.
A miitét el6tti és utani eredmények Osszehasonlitasa a Student féle t-

teszttel tortént. A szignifikancia szint p 0.05.
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4. Eredmények

4.1. Tricepsfunkcio helyreallitasa utani eredmények

A tanulmanyban 10 tetraplegias beteg 15 felsé végtagjan végeztiink
tricepsfunkcio helyreallitdst modositott varrattechnikaval. Az aktiv
konyoknyujtds mozgasterjedelme mutét utan atlagosan 132° (120°-
140°) volt. Két betegnél a miitét eldtt 30°¢s 40°-os flexids kontraktira
maradt vissza széria gipsz kezelés ellenére is, de a konyoknyujtas re-
konstrukcioja utdn hat honappal mar nem észleltiink extenzios elma-
radast a konyokiziiletben. Mutét utan a konyoknyujtas ereje 5 MRC
volt 3 esetben, 4+ MRC volt 4 esetben, 4 MRC volt 7 esetben és 3
MRC volt 1 esetben. Valamennyi beteg a gravitacioval szemben fel
tudta emelni a karjat. Horizontalis sikban a konyoknyujtas atlagos
ereje 10.4 (1.68-12.93) Nm (SEM 1.0) volt, ez szignifikdnsan na-
gyobb, mint a vertikalis sikban mért 6.5 (1.73-10.56) Nm (SEM 1.2),
(p<0.001). A konyoknyujtas ereje fokozatosan novekedett, amint a
konyoknyujtasi szog 90°f6lé emelkedett. Ez érvényes volt horizontalis
¢és vertikalis sikban is. A konyoknyujtasi erd legnagyobb novekedése

120-135° kozott volt.
4.2. ABC modszer utani eredmények

Huszonot betegen tortént ABC modszerrel rekonstrukeids kézmiitét,

egy Ulésben kialakitva az aktiv markolast és kulcsfogast valamint az
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ujjak passziv nyujtasat. A rekonstrukciés miitét utan a markoloerd
atlagosan 64 N (30-150 N) (SEM 0.69), a kulcsfogas ereje atlagosan
28.4 N (4-58 N) (SEM 0.36) volt. A mutat6 és hiivelykujj nyitasi ta-
volsaga atlagosan 5.8 cm (0-11 cm) (SEM 0.65). A signifikancia szint
p 0.05.

4.3. Aktiv hiivelykujj abductié helyreallitasa utani eredmények

Az operalt 15 beteget atlagosan 38.4 honappal a mitétet kovetden
vizsgaltuk meg két kiilonbozé sebészi centrumban. A betegek nem
csak a kulcsfogas er6sségének, hanem a hiivelykujj nyitasanak javula-
sarol is beszamoltak. A mitét utan az aktiv hiivelykujj mutatoujj nyi-
tasi tavolsaga szignifikansan megnétt a mitét elétti 2.5 (0-11) cm-rél
(SEM 1.0) 9.0 (3-14) cm-re (SEM 0.8) (p<0.001). Kilenc beteg a 15-
bol, akiknél a mitét eldtti aktiv nyitasi tavolsadg 0 cm volt, a miitét
utan az aktiv hiivelykujj mutatoujj nyitasi tavolsaga 9.1 (4.5-14) (SEM
1.7) cm-re nétt. Annal a 6 betegnél, akiknél a nyitasi tavolsag 6.3 (2-
11) cm (SD 1.6) volt a miitét el6tt, ez a tavolsag atlagosan 2.9 (SEM
0.8) cm-rel novekedett. Az atlagos palmaris abductio a rekonstrukcios

miitét utdn 45° (30-60°) (SEM 2°) lett.

4.4. A fels6 végtagi tetraplegia sebészet meghonosodasa és kibon-
takozasa Magyarorszagon 2002-t6l napjainkig

A kezdeti nehézségek utan 2002 6ta rendszeresen végziink felsd vég-

tagi rekonstrukcios miitéteket tetraplegias betegeknél Nyiregyhazan, a
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Josa Andras Megyei Korhaz Ortopédiai Osztalyan. A rehabilitacios
hatteret a helyi rehabilitacios osztaly és az Orszagos Orvosi Rehabili-

tacids Intézet biztositja.

A tetraplegias beteg rehabilitacios protokolljdba és a rehabilitacios
orvosok képzésébe bekertilt a felsé végtag rekonstrukcios sebészete.
Magyarorszagon ma valamennyi tetraplegias betegnek lehetdsége van

a fels6 végtagi rekonstrukcios miitétre.

2002 és 2012 kozott 141 tetraplegias beteget vizsgaltunk meg, kozii-
liik 57 beteg (10 nd, 47 férfi) 80 karjan 126 miitétet végeztiink, ebbdl
23 kétoldali. Az objektiv mérések és a betegek szubjektiv véleménye a
mitétrol a House kérddéiv alapjan funkciondlis javulast értiink el a
betegnél. A betegek nagy része javulasrol szdmol be a mindennapi
¢lettevékenységiikrol, semelyikiiknek sem lett rosszabb a keze a miitét
eléttihez képest. Az operalt betegek 72%-a javuldsrol szdmol be az
aldbbiakban felsorolt tevékenységekben: mosakodas, fogmosas, esz-
kozok hasznalata, felsd testrész oltdztetése, iras, kerekesszék hajtas,
kis targyak megfogasa, ajtonyitas. Nem vagy alig volt valtozas az alsé
testrész Oltoztetésében, autdba torténo be és kiszallasnal, atszallas ke-

rekesszeékbol az agyra és forditva.

2009-2015-ig 8 nemzetkozi cadaver kurzust szerveztiink, ,,inathelye-
zés tetraplegias betegnél” témakorben. A kurzusokon dsszesen 180

résztvevo volt 28 orszagbol.
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2014-ben kurzus egyik résztvevéjének meghivasara, Lengyelorszag-
ban, Trzebnica Kézsebészeti Centrumaban 6 tetraplegias betegen vé-
geztiink fels6 végtagi rekonstrukcidos miitétet. Elindult a tetraplegia

sebészet Lengyelorszagban is.

4.5. Komplikaciok

2002-t61 2012-ig 57 betegen 126 felsd végtagi rekonstrukcios mitétet
végeztiink. 50 esetben tricepspoétlas és 76 esetben markolas €s kulcs-
fogas kialakitasa tortént. A sz6védmények 4% alattiak, ezt haematoma
(n=2), feliiletes sebfert6zés, fonalgranuléoma (n=2) és 30°-o0s konyok-
hajlitdsi elmaradas (n=1) alkotja. A haematémat evacualtuk, a
fonalgranulomat eltavolitottuk, teljes sebgyogyulast értiink el. A ko-
nyok flexios elmaradasat a tricepspdtlasnal talfeszitett PD izom okoz-
ta, emiatt az ingraft distalis végén Z-plasztikat végeztiink, ami utan

teljes lett a konyokmozgas.

5. Kovetkeztetések

Az eredményeink alapjan a kdvetkez6 megallapitasokat tehetjiik:

5.1. Aktiv konyoknyjtas helyreallitisa modositott varrattechnikaval

1. A deltaizom hats6 kotegének (PD) aponeurosis mérete lehetd-
v¢ teszi a proximalis donor-graft varrat érintkezé felsziné-

nek 45 mm-rél 70 mm-re torténé novelését.
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2. A distalis graft-in varrat megerdsitheté a graft csontos alag-
utba torténo
rogzitésével.

3. Iranyitott korai postoperativ aktiv vall és csuklétorna, a 4.
héttdl meghatarozott mozgasterjedelemben ellenallassal szem-

ben aktiv konyokmozgas kezdhetd.

5.2. Aktiv markolas, kulcsfogas és passziv ujjnyujtas helyreallitasa

(ABC-médszer)

1. Az er6s side-to-side invarratnak készonhetéen a hagyomanyos
kétszakaszos markolas, kulcsfogas elengedés rekonstrukcei-
6s miitét egy iilésben elvégezhetd, lerdvidithetd a két mutét-

két rehabilitacids id6tartam.

2. A korai torna kovetkeztében csokkenthet6 az inak letapadasa-
nak veszélye, a kéz 6déméja megeldzhetd, az izomerd megoriz-

heto.

5.3. A hiivelykujj aktiv abductiéjanak helyreallitasa (EDM-APB
athelyezés)

1. Azokndl a tetraplegias betegeknél, akiknél a kisujj sajat feszito-
izma (EDM) legalabb 3 MRC-vel mikddik, kivalthato az 1.
CMC iziilet arthrodesise az EDM-APB inathelyezéssel.

16



2. Az EDM-APB inathelyezés utan a hiivelykujj kontrollja javul
kulcsfogaskor, a hiivelykujj és mutatoujj kozotti nyitasi ta-

volsag megndovelheto.

5.4. Tetraplegias beteg fels6 végtagi rekonstrukcios sebészete Ma-

gyarorszagon

1. Annak ellenére, hogy vilagszerte bebizonyosodott, hogy a
tetraplegias beteg felsé végtagi rekonstrukcios miitétje a be-
teg szamara hasznos, javitja a beteg Onellatasat, csokkenti ki-
szolgaltatottsagat, mégis kevés beteg jut hozza a rekonstruk-
ciés miitéthez. Tobb tényez6 akadalyozza ezt pl.: szkepticizmus
a mitéttel szemben, a rehabilitadcids orvos, a haziorvos, a beteg

¢és kornyezetének ismerethianya a miitéttel kapcsolatosan.

2. A kézsebésznek vezeté szerepet kell betolteni az akadalyok
elharitasaban: sikeres els6 és tovabbi sikeres miitétek végrehajta-
saval, az eredmények szakmai lapokban vald kozlése az informa-
cio aramlas biztositasaval az operalt €s nem operalt betegek, be-
teg és orvos, orvos és orvos kozott (web oldal l1étrehozasa), az al-
land6 interdisciplinaris parbeszéddel és a media bevonasaval.
Fontos a korhdz és a varos vezetdségének megnyerése és a megfe-

lel6 infrastruktura kialakitasa.
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3. Nemzetkozi teraplegia kurzusok tovabb népszerisitik a felsé

végtagi miitétet.

4. A tetraplegias beteg rehabilitaciés protokolljaba bele kell

venni a felsd végtagi rekonstrukcids miitétet.
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