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Bevezetés

Az ujjhajlité inak inhlvelye filogenetikai szempbidt nem csak az emberre jelletnz
anatémiai képlet. Megtalalhaté mind a madaraknaindmaz embsoknél. 4% 2
Sajatossaga legkbnnyebben ugy étthebeg, ha dOsszehasonlitiuk a szervezetben
elsfordulé egyéb inhuvelyekkel. inhiively ott taladlhathol az izomét a csontra
.KOzvetit” in megtorést szenved valamely anatdmiai képletétalaban retinaculumon,
vagy csontfelszinen. Példaként emlittked hajlitd- és fesaitnak csuklo kornyeéki, vagy
boka kornyeéki inhuvelyei. Itt hosszabb-révidebb ksgaon ketis fali nyalkatond
hivelyezi be az inakat, melynek egyik fala (vistereemez) magéara az inra fekszik ra,
masik fala (parietalis lemez) pedig a kdrnyezdteinaculum, periosteum) kapcsolodik.
Az inhtvely bel§ synovialis boritasa biztositja a két lemez kdzékicsony surlodast,
mig az inhuvely két falanak proximalisan és distaliegymasba val6 athajlasa lékét
teszi az in hossziranyla elmozdulasat. llyen médmken a kritikus szakaszokon, ahol az
inat megfeszilése sordn a megtoretése miatt @Adglir terhelés is éri, a surlodas
jelensen csokkef?

Az ujjakra kifutd hajlitéinak inhivelye sajatos d&zeti. Annyiban nem hasonlit a
nyalkatombkhoz, hogy falat az in atmigéhez képest hosszu szakaszokon nem kénnyen
deformdalddo és dy6do hartyas jellety inhlvely képezi, hanem szilardabb szévetféleség.
Dorsalisan és esetenként dorsolateralisan az gjgsemtos vaza alkotja falat, melyet az
intél csak a periosteum €s a synovialis réteg walels kertletének tobbi részén pedig
er6s szalagos képlet dvezi. Ezt nevezzikir§ly, vagy keresztszalagnak (ligamentum
anulare, ligamentum cruciatum), leghasznalatosatgolaelnevezésével: ,pulley”-nak.
Kb6zonségesen ezt az anatOmiai sajatossagot ugpsiekni, hogy a hajlitdinak a kéz
Ugynevezett kettes zénajabanijksdsteofibrosus csatornaban” futnaklermészetesen a
csatorna nem §K, csak a fogalmazas pongyola. A csatorna akkak safikké, amikor a
sérllést kovélen a hajlitéinat helyre kivanjuk allitanigtsazt is szeretnénk, hogy a
helyreallitas utan ugyanugy megtartsa csuszokégéisseint korabban. A helySke
egyrészt az invarrat gyogyulasanak korai, inflamasastadiumaban jelentkezik, amikor
az oedeméasan megduzzadd incsonkok szorosan nékifglsza csatorna falainak.
Mésrészt a helyske azt is jelenti, hogy amikor a hajlitéin varratgyanagy, mint
minden egyeb invarrat, tdmeges hegkéigssel, és ennek eredményeként a
kornyezetéhez valé hegesedéssel gyogyul, nincstokde a heg elmozduldsara.
Szabadabb kornyezetben feliépegesedésnél a heges rétegek sokaséga, egymashoz
képest ugyan csak kismértékben, de mégis elcstdgyaszerencsés esetben van arra
lehettség, hogy az in akar teljes eredeti mozgasterjedemisszanyerje. A nem
inhdvellyel boritott inak esetében ugyanis a vazoeichanizmus — amelyet mint a
paratenon heges megvastagodasat képzelhetlinlekent ja funkcionalisan eredményes
gyogyulast. Gyakran megfigyelldeez a jelenség az alkaron, ahol@heg igen sokéig
egyltt mozog az alatta elhelyezkethheggel még akkor is, amikor az in mozgasa
funkciondlis szempontbdol mar teljes éfiéklyenfajta ,megenget! jellegi, tdmeges



hegképadéssel jaré ingydgyulashoz valéban kevés a hebsteofibrosus inhlivelyben.
Ha ezt a sajatossagot figyelmen kivil hagyjuk aegyesid mitét soran, az in
mozdithatatlanul letapad, és végeredmeényul érggkteherev ujjat kapunk.

Ez a hattere annak, hogy a hajlitéinak sebészetdldén elnevezésekkel, mint ,Verdan
2 zona”, vagy ,No man’s land” illették azt a szaktasahol az inhivelynek a fentebb
emlitett sajatossadgai megtalalhaték. A mai terndigial a 2. zOna elnevezést hasznalja
erre a terlletre, mely a distalis tenyérig@tia kozépperc kdzepeig tart a hosszu ujjakon,
avagy az inhavelyre vetitve az Al pulley-tol az pdlley-ig terjed tertletet foglalja
magaban. Az e terlleten gyakori sérilés, a rosshésge eredmények és
kovetkezményesen a kéz dsszfunkcidjanak romlasajeents kutatoi ebfeszitéseket
generalt az eredmények jobbitasa véfét®'?2 A mult szadzad hetvenes éveire
nyilvanvalova valt, hogy a sikeres beavatkozas szé@nyeé fluggvénye, melyek kozil

a f6 hangsulyt az atraumatikudgitati technika, a hegesedést kevéssé okozo varrgakya
hasznélata és specidlis varrattipusok behelyezgalk A kutatok az inhuvelyt a benne
futé hajlitéinnal egyiitt funkcionalis egységrietekintették. Az inhiively helyreallitasa,
vagy potldsa folyamatos tudomanyos kutatas és tat@ya maradt. A kérdeés
megkodzelitése sordn az inhuvelyt altalaban, mipséges anatomiai strukturat kezelték.
Sajatos szerkezetének a felderitése csupan a ketwgnlcvanas években tortént csak
meg, parhuzamosan a sebészi technika finomodasavelly a gyakorlatban is tudta
ezeket az eredményeket hasznosftant®®®"°

Munkankkal azokhoz a kutatdsokhoz csatlakozunk, ly@keaz inhuvely sajatos
felépitésével foglalkoznak. Ep és kéros korulménkékott vizsgaltuk az anatomia és
funkcio 6sszefliggeéseit.

Kutatasi tervink cadavervizsgalatokat involvalézéts melyet ,Cadavervizsgalatok a
kézujj anatomiajanak és biomechanikajanak targy€né cimmel nydjtottunk be, a
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem (POTE) Regionalis tasttikai Bizottsdga 1992.
december 17-i Glésén jovahagyta.

A munkéankban szerepl cadavervizsgalatokat a POTE Korbonctani Intézetekse
tenographias vizsgalatokat a POTE Korbonctani kitden, illeileg a POTE
Radioldgiai Klinikan, a szdvettani vizsgalatokaP®TE Korbonctani Intézetében és a
POTE I. sz. Sebészeti Klinika Laboratoriumaban,cansing elektronmikroszkdpos
vizsgalatokat a POTE Kozponti Kutatdé Laboratoriumlekironmikroszképos
Laboratériuméaban, a tyukkisérleteket a POTE Kozphitatkisérleti Laboratoriuméaban,
illetdleg a Pollack Mihaly Mszaki Biskola Mechanikai Tanszékén, az MR vizsgéalatokat
az Orszagos Ersebészeti Intézetbel Kozponti Radioldgiai Diagnosztikaban, tovabbéa
Kaposvéaron, a Pannon Agrartudomanyi Egyetem MRr&bdumaban, valamint az al
ain-i Tawam Korhazban, az inhlvely endoscopos dizsgt és az inhuvely direkt
lateralis feltarasat betegeken a POTE I. sz. Sehliéklinika Traumatoldgiai Onall6
Osztalyan végeztik.



Irodalmi el 6zmények

A hajlitéinhtvely anatomiaja

Anatomiai megfigyelésekben, leirdsokban #€gfogva feltinik az ujjak hajlitd
felszinének inhlvelye. Az anatdbmiai észlelés imeguioja attol fugg, hogy milyen
funkcidt tulajdonit a megfigyelt struktiranak a riiggel6. Példaként emlitjuk Leonardo
da Vinci (1452 — 1519) kédr készult anatomiai rajzait. A nyilvanvaléan mecikan
erdekbdédi mivész helyesen és kdvetkezetesen abrazolja az ategpés a kdzépperc
gyliriszalagjait. Whittakéf® élettani oldalrdl kozelitve 1907-ben mar a synlwia
membran jelleget emeli ki. Azt gondolhatnank, h@myle?® alapvetnek tekintett 1988-
as leirdsa valamiféle szintézist ért el, amikor tapalmazott, hogy a synovialis flexor
inhively a metacarpus-nyak magassagatol a distdaksphalangealis izuletig tartéan
visceralis és parietalis elemekball, melyre rafekszenek - mintegy azt kindlilr
megebsitik - a retinacularis (pulley) struktarak. A kébiekben latni fogjuk, hogy ez
kozel sincs igy, €s napjainkban is merulnek felsjjektusok az anatomiai leletek terén.

Kétségkivil, az inhlvely legsajatosabb vonasa téketnovialis boritas jelenléte, mely
dsszességében zart lireget képez az in KbEIEart ireg megmutatasa és kiterjedésének
megéallapitdsa legegys#bben az Ureg feltdltésével torténhet. A gyakorlatlatféle
modszer terjedt el, az egyik a festékanyaggal nérféltolté<®, mely a boncolas soran
tortérd megfigyelés szamara ad tobbé-kevésbé biztos fagodzmasik pedig a rtg-
kontrasztanyaggal valé feltolt8S”, melynek ebnye, hogy az inhiively viszonyai anélkill
vizsgalhatdk, hogy kdrnyezetének anatomiajat megxitnank.

Az inhlvelyzsak az ujjak nyudjtott helyzetében a amdrt, k6zéps és gyiriisujjakon
valéban a metacarpus-nyak magassagatolékiéem a distalis interphalangealis iziletig
terjed. A kisujjon az inhuively tiregének csukléidgoveerjedése 30-50 %-bat” fordul
els.

A synovialis boritds viszonyait szokas a mesenterivagy pleura viszonyaihoz
hasonlitari®®, visceralis illetve parietalis synoviunelnevezéssel. A proximalis athajlas a
parietalis illetve visceralis lemezek kdzotpximal cul de sacmig distalisan a distalis
interphalangealis (DIP) izllet magassagaban hebdiklel adistal cul de sacTovabbi
0sszekottetést képeznek a parietalis és viscdeatiezek kozott a vinculumokincula
longaésvincula brevia®

A synovialis boritast Cohen és Kapfafolyamatosnak, megszakitas nélkiilinek talaltak
mind a visceralis, mind a parietalis felszinen. Ambranosus inhivelyszakaszokon a
synoviumot tébb sejtrétegballdnak észlelték, mig az inak felszinén, illetveszalagos
inhlvelyszakaszok bélsaz inhively Urege felé tekénfelszinén a folyamatos sejtsor
hianyat azzal magyaraztak, hogy a synoviocytakatcoglalix és proteintartalmu
granularis folyadék szepardlja. Mindazonéltal hahgstak, hogy fibroblast
megjelenését a felszinen sosem észlelték. Ez larkigs ugyanakkor ellentmondasban all
Lundborg és Myrhad® kozlésével, akik mind a hajlitéinakon, mind aiigiszalagok
belfeliletén olyan szakaszokat taldltak a legnalgyolyoméasnak kitett tertleteken,



melyekben capillarisok nem voltak kimutathatok, @yialis boritasuk nem volt, hanem
ezeket a tertleteket chondrocyta-jetlesgjtek foglalték el.

Mig a synovialis (normal korilmények kozott csaktudlis, minddssze cseppnyi
synoviat tartalmazo) Ureg jol definialja az inhivetiterjedését az in felszinéhez
viszonyitva, addig kus hatarai kozel sem ennyire egységesek. Dorséll demutatoujj
sugaraban aadductor fascia egyebitt gpalmaris interossealis fasciekszik neki a
proximalis inhiivelyathajlasnak, mig két oldalrébeptum paratendinosuimataroljat’
Volarisan a palmaris aponeurosis harantrostjaikdigjabdl eredeztetett kézsebészeti
elnevezésével aalmar aponeurosis pulléy a kotszovetes tdmaszték. Distal felé
haladva a dorsalis oldalon a metacarpophalang@diy izllet palmaris tokja, majd az
alapperc, illetve annak periosteuma képezik a hatar alapperc distalis harmadaban a
proximalis interphalangealis (PIP) izilet palmawokja képezi a dorsalis falat, majd a
kozépperc, vegul pedig a distalis interphalangg@i®) izilet kovetkeznek ugyanazon
pozicidban. Az emlitett izlletek tokjanak palmaésze specidlis felépitése és kuldondsen
a PIP izuletnél megfigyelh&n zsugorodasra valo 6sr hajlama okan régota a
kézsebészeti érdékdés homlokterében &ll, és kilon elnevezéssdimar plateként
ismert!®4! Az inhiivelynek az in hossztengelyére éfeges metszete valtozatos alakd,
proximalisan még kozelit a kérh6z, majd distal feli@dinkabb lencse alakiva modosul.
Ennek megfelélen a dorsalis fal sem sik, hanem ivelt és nemak dsrsalis, hanem
dorsalis és dorsolateralis elhelyezkddé&ulondésen szembedtlez az a csontos
ujjperceken, ahol a volaris felszinen hossziranylydatot taladlunk a hajlitdinak
szamara, melynek mélysége egyénenként is és wjpietnt is valtoz8’

Az inhively legsajatosabb alkotorésze a lateraligadaris fala. Ezt az MP izuleti palmar
plate-6I kezdidéen valtozatos elrendédésben szalagos (pars reticularis) és
membranosus (pars membranacea) részek épitik fekdda a tobbé-kevésbé ol
definialhaté szalagos struktirdk azonositasa rdeéetséges, melynek nevezéktana
Doyle®® nyoman valt nemzetkdzileg elfogadottd. Eszerint gkiinboztetiink
gyiriszalagokat (ligamentum anulare; annular pulley; jAllley) és keresztszalagokat
(ligamentum cruciatum; cruciate pulley; ,C” pulley)

A gyiriiszalagok két poziciéban: vagy a volar plate-hetlalsazdan (Al, A3, A5: az
MP, PIP, illebleg DIP izlleteknél), vagy az ujjpercekhez rogaziiltA2, A4: az
alappercen, illetve kézéppercen) fordulnak el

A keresztszalagok gyakran X, néha egyszeres spinrdéha pedig Y alakban ferdén
helyezkednek el az in tengelyéhez viszonyitva; retesen a Cl az A2 és A3
gyiriszalagok kozotti, a C2 az A3 és A4 kozotti, a CBigeaz A4 és A5 kozotti
szakaszokon. A hivelykujjon is feltalalhatok a pwfendszer elemei, &m a hosszu
ujjakhoz képest a kiilonbség jeléstt ezért azzal munkankban nem foglalkozunk.

A biolégiai valtozékonysag jellemzi az inhively lszgendszerét is, ennek megfékat a
kilonboz szerdk kulonb6d modon irtadk azt le, illéteg ugyanazon megfigyelsem
taladlta meg mindegyik elemet minden ujjon. A legatlobb alkotérészek az Al, A2, A3
és az A4 pulley-k. Az Al és A2 pulley-k kdzotti &net sajatossaga, hogyferdulhat

az egyértelra elvalaszto képlet (pars membranacea) hianya, le¥lspiralis k()'te% lehet

a két gyiriiszalag kozott, avagy révid pars membranacea szakadmtar® A
legvéltozékonyabb megjeleriek a C3 és A5 pulley-k, gyakran hianyzokent kerkilne
feliegyzésre, kiloéndsen a kisujjon. A pulley-k mére vonatkozéan jo eligazitast ad



Doyle’’ tablazata, mely szerint a leghosszabb a kdizépa#\2 gytiriszalagja, 16 vizsgalt
kéz atlagaban 20,5 mm, minimum 15,6, maximum 258 standard deviacio +3,2 mm.
Lin és munkatars¥i a szalagok hosszat a proximalis phalanx hosszélsapnyitva
adjak meg, mely az adatok 6sszehasonlithatésaga ek&udomanyos feldolgozas
szempontjabol szerencsésebb vélasztas. Eszernifies-g hossza az alapperc hosszanak
szazalékaban: Al: 18-21%, A2: 34-44%, A3: 3-9%, A8:16%, A5: 6-9%, £1-6 %
kozotti standard deviacioval a vizsgalt ujjtol fisggg. A pulley-k fizikai teherbirasara
vonatkozéan tobb adattal is rendelkeziink. Az Adeggumaximalis szakitészilardsagat
Manske és Leské&r18,3 kg-nak, Lin és mts4i407 N-nak, Tang* 375 N-nak talaltak.

Az inhively reticularis részei tomott rostos dsitovetlél, collagentsl allnak. Bizonyos,
hogy mar az intrauterin fétiés soran kialakulnak, amint azt Flake és mtsdinak
valamint Sbermadori és mtgivizsgélatai bizonyitjak. Az emlitett székz Gjszuilott
kortdl kezdsdéen adolescens korig vizsgaltadk a pulley-rendsZépitesét és azt talaltak,
hogy az mar a sziletéskor teljességgel kialakukésibbi névekedés soradn aranyait a
kézhez képest megtartja. A szikzem tartjdk ugyan kizartnak, hogy a munkavégzes
miatt a szalagos strukturak valtozhatnak, akar #aimjak — felszivédhatnak, am erre
utald adattal a vizsgalt 168 hosszu ujj és 42 hkwugl nem szolgalt. Megengéd
véleményiket arra alapoztak, hogy bizonyos pulleyelgisorban az A5 és A3
eléfordulaséat gyakoribbnak talaltak, mint mas sékrz

Tovabbi adat a pulley-rendszer korai megjelenésélethehogy Landsmeét a kéz
anatomiai leirdsaban meghatarozénak tekitthettivében a fénymikroszkopos
metszeteket olyan foetalis korl specimefiekeészitette, ahol a csontosodas még nem
kezdbdott meg. Bar a mai nevezéktan & Reészitésekor — megjelenés éve 1976 — még
nem A&llhatott rendelkezésre, a sdettal a megfelél struktirdkra, és azok a kozolt
abrakon ol felismerhéek.

A membranosus inhively anatémidjanak leirdsa aagasl részekéhez viszonyitva
szegényesnek mondhato, mint 6nallé téma nem isttefal az irodalomban. Az olvasé
leggyakrabban indirekt médon a maga szamara ha@tjezmeg: az inhivelynek az a
része, ami nem pulley. Mint mar korabban emlitésmgilt, Cohen és Kaplanleirasa
alapjan mikroszképosan ugy hatarozhat6 meg, minazainhivelyrész, ahol a béls
felszinen a synovialis sejtsor boritas tobbrét&irauch és de Mouf& tgy irjak le, mint
szamos ,zsakocskat” — ,cul de sac’-ot — a szalagmzek kozott. Amis és Jofes
mutattak ra ek&keént, hogy a pars membranacea némely helyen sajatsatlakozik a
szalagos inhlvelyhez, amennyiben nem kodzvetlenidzalag szélén, hanem attol
bizonyos tavolsagban a palmaris-lateralis felszitegrad, ilyen mddon kis recessust
képez, avagy forditva: a pulley szabad széle myntdglog” az inhlivelybe. Ezt az
elrendezést leggyakrabban az A2 pulley distalidéséé figyelték meg. Lundborg és
Myrhag€® az finhiively vascularitAsanak vizsgalata soran tdttakk arra, hogy a
membranosus inhlvely erezettsége aldmret kilonbozik a pulley-rendszer
vérellatasatol. Mig a membranosus inhlvebgdgesen erezett, a szalagos kifejezetten
erszegeny, kilondsen a belfelszinéhez kozeli nészZeelfigyeltek arra is, hogy a
mikroérfeltoltéssel készitett preparatumokban apAlkey distalis szélénél az atmenet az
inhdvely belfelszinét vizsgalva mennyire éles az erezett és capillkban szegény
inhiively kozo6ttOk is észlelték, hogy ennek a héatterében a membuariofiivelynek a
pulley szabad széle mogoétt megdidolytonosséaga all. A membranosus inhtivelyrecessust
észlelve azonban nem mechanikai kovetkeztetésakuitgk. Ugy vélték, hogy a



recessus észlelt — a tébbi membranosus inhlvelyszh&z képest is —6bégesebb
erezettsége arra utal, hogy ott a synovialis faarmebdése akkor is végbemehet, ha
az mas szakaszokon a hajlitdin megfeszilése migletkkd nyomasnovekedeés
kovetkeztében nem lehetséges. A membranosus inhidzelrepét a konvenciondlis
megkozelités egyebként is abban latta, hogy azvethiliregét mintegy ,lezéarja” és a
synovialis folyadék termelése révén az Uugyneveggtiovialis kérnyezetet” (,synovial
environment”) biztositsa. Kozkeletelfogas szerint a ,synovialis kérnyezet” &srban

a csuszast konnyiti meg a hajlitdin szadméara a sgtimvolyadék surlédast csokkeént
hatasa révéf. Mara elfogadotta valt az is, hogy a synovialisyénlék egyuttal az in
bradytrop részeinek taplalasaban is részt veszipldh sérulést kovéen elegend

taplalast biztosit az incsonkok vérellatas néliédize szamara:’*2



A hajlitéinhtvely biomechanikaja

A biomechanika — legéltaldnosabb definiciéja szerna fizika, mint tudomany,

mechanikai aganak a biologiai rendszerekre tért@atkalmazaséat jelenti. Ilyen

ertelemben fejezetiinknek joggal adhatnank a ,bajlittively mechanikaja” cimet is,
mégis csatlakoznunk kell ahhoz a tdbbséghez, akibiamechanika” kifejezéshez

ragaszkodnak. A mechanika sine qua non-jat ugyanimérések adjak, amelyek a
biol6gia tertiletén a variabilitas miatt és metodigkoknal fogva a mechanika egyéb
megszokott terlletein valé mérnoki alkalmazasaikHapest kevésbé konzisztens
adatokkal szolgélnak, és reprodukalhatosdguk is amddh azoktol. Ezért a

.hbiomechanika” igen gyakran inkabb a mechanikangdééetmdd alkalmazasat, mintsem
a vizsgadlomodszerekkel elért precizitast fejezi Minden nehézsége ellenére a
mechanikai szemlélet a locomotor rendszer vizsgiébat leirasakor és az azon tofién
beavatkozasok soran nem nélkuloshet

A hajlitéinhtvely esetében a biomechanikai megktieel értelemszér és
megkerllhetetlen, hiszen legkorabbi vizsgaldi ésdileszdmara is nyilvanvalé volt a
mechanikai szerepe. Ez a szerepésssban abban all, hogy az ujj behajlitasakor
akadalyozza a hajlitéinnak az iziletdkilletve az ujjperccsontoktdl vald elemelkedését
az izomhas megfeszilésekor.

Ha eltekintlink a palmaris aponeurosis lehetségteypszerepédi, akkor azt latjuk, hogy az ujjra kifutd
hajlitéinakat a szalagos inhiivelybe Iépé&sttedsupan digamentum carpi transversuwrientalja. EbBI
kovetkeden szalagos inhlvely hianyaban a megfeszitett mjyin — ismét csak eltekintve a
superficialis hajlitéin lehetséges pulley-szerépét a ligamentum carpi transversum distalis s#élét
kérémperchez hazott egyenes mentén kivanna ellalgez Gondolatkisérletink sikerét nem
akadalyozndk a subcutis, vagy ér Iszévetei, mivel azok a hosszan tarté terheléadshed megnyulnak.
Szerencsére egy, a tenyér proximalis rédzekdrompercig hiz6dd sagittalis vitorla rémkép@négsem

kell tartanunk. Az orientdl6 inhivelyszalagok hiabgn a hajlitéin Gthossza lerévidilne, melyet az
izomrostok hasonl6 rovidiléssel kdvetni nem tudvam, egyenes vonall éamelkedéshez sziikséges
fesziilés biztositasara képtelenekké valnanak. lglyatt a szalagos inhively egészének, avagy
funkciondlisan jelerts nagysagu részeinek hianydban meg kellene elégkdedy olyan ujjnak a
latvanyaval, mely aktivan teljesen nem nyujthatbak aktiv flexidja a tenyéri barazda elérésétessze
elmarad. Amennyiben gazdaja fizikai munkas 6e klsemeb hajlitéin vonalaban hyperkeratosis és azon
harant irdnyu fissurak lennének lathatok.

Az in hossziranyu terhelésének novekedésekor a@ddglis novekszik az in és az
inhlvely kozoétt. Az inhtvely szerepe az is, hogyaegurlodast kis surlodasi egyutthato
biztositasaval mérsekelje. A surlédasi egyutthadarlddo feliletek migsége és a
minéséget befolyasolo kéanyag”, a synovialis folyadék jelenléte hatarozaddg.

A hajlitéin-sérilések kovetkeztében anatomiai, @sziolbgiai valtozasokkal is
szamolnunk kell, mind az in, mind az inhively ré8izé&bben az dsszefliiggésben koros
biomechanikardl beszélhetunk.



Az inak mikédésének hatékonysagat vizsgalva nem csak az ignmteanem az
izlletekre hatd huzogérerdkarjat is figyelembe kell venniink. A kétszorzata adja a
forgatdnyomatékot. Landsmé&&rszerint az dikart a hajlitéin palmaris felszinére
memleges és az izilet forgastengelyén attnegyenes szakasz hossza adja meg. Az
inhavelygyiriknek eblBl a szempontbol doétszerepik van azéltal, hogy meggatoljak
az in elemelkedését az izubttMinél jobban eltavolodik az in — példaul pulley
sérllésnél, poétlas esetén, a pulley-k ovalis aldéformalodasa miatt, ha tul vékony
ingraftot hasznaltunk — annal nagyobb a forgatérat@ky de annal nagyobb
elmozdulast kell végeznie az innak ugyanazon Asjlitfok eléréséhez. A
forgatonyomaték névekedésesstgiti a flexiés contractura kialakulasat és a gyl
szakadas kockazatat °f5.A nagyobb inelmozdulds teljesithetetlen igényezoris
csokkenti az ujj tobbi izlletében eléhétjlitas mértekét.

A helyzetet bonyolitja, hogy az ujjak hajlitéinébb izlletet hidalnak ét.

Az alappercen nem tapad hajlitéin — biomechanikagfogalmazas szerint ,intercalaris
szegmentumkeént” viselkedik — meégis nyilvanvald, Ywag hajlitdinaknak ha nem is
kizarélagos, de do6t szerepe van a metacarpophalangealis izllet Is@ben. Az
alapperc flexiéja az inhlvely szalagrendszerén skeiié ebatvitellel valésul meg.
Hasonl6an, a proximalis interphalangealis izllexifhjara is képes egyeddli hajlitoként a
mélyhajlitdin, mely akér természetes kérilményekokidis végbemehet, mint példaul a
kisujj fellletes hajlitdjanak cstkevényes voltagyhianya esetén.

Jelenleg is kétséges, vajon asker valtozik-e a mozgas soran. An és nitsaerint a
hajlitas soran az &ar s, mig Brand és mtsdiszerint nem valtozik.

Horibe és mtsaf a hajlitéinaknak a pulley-rendszerhez viszonyitelinozdulaséat
vizsgalva azt talaltak, hogy az a Il. zéna teriiledélegnagyobb (1,7 mm/10°) és ébb
arra kovetkeztettek, hogy a PIP izlilet mozgasapéohtosabbak a postoperativ adhesiok
legy6zésében.

Doyle®® a normél MP, PIP és DIP iziiletidkart 11; 7, illetve 5 mm-ben adja meg. 85°
szogelfordulashoz ezen iziletekben sorrendben 132, illetve 5,6 mm hossziranyu
hajlitéin elmozdulas kell. Amennyiben azélkar 2 mm-rel névekszik, ugyanezen
szogelfordulas létrehozdsdhoz a hajlitdinnak 193;2, illetve 7,8 mm-t Kkell
elmozdulnia. Masként fogalmazva ez azt jelenti, yhagyyanezen ékar ndvekedeés
azonos hajlitéin Uthossz esetén az emlitett iZbetre 60° hajlitdsi veszteséget
eredményez, amely szemléletesebben azzal érzéle#itehogy ebben az esetben az
ujjbegy-tenyéri bardzda tavolsag 0-rél 3 cm-re hSzi.

Az ujjpercek és az inhtvely morfolégidjanak a bajii funkciora gyakorolt kozvetlen
hatasat Lin és mt€8ihtztak ala. Cadaverkisérleteik eredménye szezirtiapperc és a
kozépperc palmaris concavitasa felett a hajlitoielés elvesztése (,bone type
bowstringing”) jar a leginkabb allando, 15 %-os m@zveszteséggel adott excursiora
szamitva. Ugyanakkor a PIP izilet feletti pullegitesztése csak 30 fokos izlleti flexio
felett jar biomechanikai kovetkezménnyel.

Természetesen, a sebészet szamara a biomechaagdetek abban a kérdésben
Osszesithék, hogy melyek a legfontosabb részei a pulley-reedsek, amelyeket a
lehet legjobb funkcié eléréséhez meg kélliznie, vagy helyre kell allitania. Erre
vonatkozéan az irodalmi anyag valéban jejert*!>* ©°
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Bartorf 1969-ben, a pulley-rendszer leirasa utan aik&lgzott vizsgalva a problémat, az
A2 és A4 pulley-k dordt szerepe mellett tort landzséat, bar optimalisnakngichanikai
szempontbol az A3 pulley-t tartotta. Utdbbit azamlaa ebz6ekhez képest gyenge volta
miatt elvetette. Ezt az eredményt szubsztancidliasanta sem céafoltak, azonban
viszonylag jelertisen késbb Savag¥ cadaver-ujjakon a pulley-k sorozatatmetszésével
végzett vizsgalataiban arra a kdvetkeztetésretjutogy feltételezve a pulley-rendszer
maradeék részének épségét, az A2 eés A4 pulley-k nélkiilozhetetlenek. Meg kell
jegyezniink azonban, hogy méréseit pusztan azsgpelasticus ellenéllasaval szembeni
ers figyelembevételével végezte, azaz a hajlitdinddrkterhelést nem alkalmazott.

Tang és mtsal* az A3 pulley szerepét vizsgélva azt talaltdk, hagy A3 pulley
onmagaban kis jeletsédi a hajlitdin kitérése és a bowstringingre valé $mta
tekintetében; ezt a funkcidt inkabb a koérnyezetébéwok (C1l, C2) hordozzak.
Ugyancsak Tang' vetette fel a flexor digitorum superficialisnaklehetséges pulley-
szerepét az altala 2C-nek nevezett zonaban (ARypdistalis része), ahol a superficialis
flexor szérai szétvalva spirdlisan megkerilik a yhnajlitot. Ezt a helyzetet
biomechanikai szempontbdl mint kigtinhlvelyt értékeli és a superficialis in szerepét
azon meréseire alapozza, melyek szerint az A2 yulészleges behasitdsa nem
csokkentette szignifikAnsan az ujj mobilitasat ésrcsdkkentette jelefgen az inhlvely
erossegét. Ebll arra kdvetkeztetett, hogy klinikai helyzetekben &2 pulley distalis
harmada kulondsebb mechanikai kovetkezmények nBiidsithato.

Biomechanikai szempontbdl igen érdekesek Marco ésaith vizsgalatai, melyben
cadaver ujjakon modellezték a sziklamaszoknalinadagyakran éiforduld fedett pulley-
rupturat. A vizsgalt 21 ujjnal két esetben az ugprése korabban kdvetkezett be, mint
a szalagok detektalhatd szakadasa. A maradéek A8l djy-nél vagy az A2, vagy az A4
pulley-k izolalt rupturdja volt az eis sérulés, az A4 szignifikhnsan magasabb
gyakorisdgaval (14 esetben). Az A4 szakadasa mipdaximal febl, mig az A2
szakadéasa distal f#lindult el. Csak harom pulley egyuttes rupturégetén talaltak a
mobdszerukkel értékelhetbowstringinget. Az Al pulley egyetlen esetben saakadt.
Mig klinikai szempontbdl figyelemremélto, hogy a2 Aulley izolaltan ritkdn szakad,
addig biomechanikai tekintetben a pulley-rendsaer iRllet kornyéki nagy terhelésére,
és ennélfogva ezen régid fontossagara kovetkeriethemely egyébként j0 egyezést
mutat a hajlitdinak sebészetének gyakorlatabaelésizkel.

Az ujj mozgasa soran a hajlitoin és kornyezete ttéadsurlodasi €r legyozésével
csuszdémozgas is létrejon. A csuszasi surlodasszéeginkabb a hajlitdin és a pulley-k
vonatkozasaban vizsgalt. Bizonyithatd, hogy a hajlitéin inhiivelyszalagokétrdjows
surlédasa figg az in mieégébl, amennyiben az extrasynovialis inak — melyek az
inpétlasban elterjedten hasznalatosak — nagyoblddgst eredményeznEf és az
intrasynovialis in fellleti, hyalorunattal emeészthbevonatanak elvesztése is néveli a
strlédast*® Ugyanakkor a pulley-rendszer anatémidja is befwija a strlédast, mivel a
szalagon élesebb szdgben megtor nagyobb sarlodasi @ek van kitéve. Zhao és
mtsai° az A3 pulley szerepére vonatkozéan, azt talahaky az A3 pulley hianya az
A2 és A4 pulley-kon fellép sarlodasi et négyszeresére noveli. Schweizer és
mtsainak® mérései azt mutatjak, hogy a flexioSreek 9 %-a forditddik a strlédas
legyozésére, ha az ujjat terhelés alatt nyujtjuk ki. Mpg moédon a surlédas nagysaga a
PIP izilet mozgasakor 29,9 %-kal kisebb, ha az ugganezen terhelés alatt hajlitjuk. A
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nyujtasi és hajlitasi sarlodas kilénbsége az @peére nézve 26,8 %, mig a csukloizilet
flexio-extensiojakor csak 14,5 %. Fentiek alapja@ @mak nagy terhelésénél
megkérdjelezik az alacsony surlodas hipotézisét. A tertmelflitoéin proximal, vagy
distal felé mozgasa soran kulonBéirlodas érdekes hasonldésadgot mutat a deneverek,
némely emds és madarfaj ujjaiban tkodé mechanizmushoz. Az ebbe a csoportba
sorolhat¢ allatok a labujjaikon tori@riliggeszkedést izomcontractio nélkil végzik. Erre
anatomiai sajatossag ad labsEiget, mellyel a megfeszilésekor a csontos alaptol
elemelked hajlitoin a szembeni pulley bélsfelszinén taladlhatd harantkgde
beakadvan ,zéarja” a hajlitott helyzetet, és a tdwatiggeszkedésre nem szikséges
izomet forditani. A nyitdmechanizmust a fliggeszkethb ellazitasaval hozzak
miikodésbe. Walbeehm és Mc Groutfiéfelvetik, hogy a hasonlésag embernél abbol
fakad, hogy a flexor superficialis in dorsalisamelszteddé rostjai (chiasma Camperi) a
flexio soran a megkozelitik az A2 pulley distalisélet, és ezaltal egy addiciondlis
posteroanterior iranyd nyomast gyakorolnak a mélighea, névelve ezzel az A2 pulley
distalis szélénél a sarlodast. Az anatomiai fe@piekintetében Iényegesnek tartjak a
flexor digitorum profundus in rostjainak spiralefutasat’*?’ és a pulley-k belfeliiletén
scanning elektronmikroszkoppal lathaté harant iéanyordazatot. Az egymassal
szembeni elmozdulaskor némiképp a zarmechaniznerstékeztei helyzet jon létre.
Fentiek alapjan a pulley-ruptura héatterében félit a megndvekedett surlodas szerepe

|S .100

Az inhlvely kéros biomechanikaja a klinikai gyalatban a hajlitéin, vagy az inhlvely
sérlléséhez kapcsolhatd. Magaban foglal néhanyivelaitka, &m kdnnyen érthiet
allapotot, mint példaul a részleges hajlitéin-ssigsetén kialakuld pattandtjjvagy az
ujj elakadas®, a sziklamaszok fedett pulley-ruptirajavagy a pattandujj-fitét soran
végzett excessiv behasitas kovetkezményeként kldlakowstringing”. Kozoltek
hajlitoin-pulley rekonstrukcié utan bekoévetkezelpperc-torést &, am ez valéban
irodalmi ritkasdg, és a kozolt esetben mégn nyolc alkalommal tortént itét a
hajlitéin helyreallitasara, és kdztik szeptikussédinény megoldasa is szerepelt.

A koros biomechanika legszélesebb terepe azonbanhagitdéin-sérulésekkel
kapcsolatosan létrejévinhuvelysérilés. Bizvast mondhatd, hogy a kérdéskdalma
konyvtarnyi, és jeleisnek nevezhétezen a terileten a magyar saéramunkassaga
iS.12'14’15’16’94’121

A hajlitoin-sérilések utan kialakul6 koros biomethka vizsgalata nehéz. Hiszen nem
szamolnunk, hanem nieégileg 0j, bar mechanikai szempontbdl nehezeratiy
strukturalis elemként megjelenik a gyégyulas soképzdé heg is. A heg, mely a
teherviseb  szovetek  gyogyuldsanak természetes modja, exdtéanias”
megjelenésében, mint az in és kbérnyezete kdzaddjded adhesiok substratuma, az in
mozgasét igen jeletsen fékezheti, és igy meghiusitja az it#h sikerét. Az adhesiot
(6sszenovéseket) altalaban qualitative szokasrjeltaei, mint szalagos, vagy lapszerinti,
kiterjedésében pedig rovidebb-hosszabb szakaszgjelm@ként . Hasznalatos még
hasonl6an qualitativ jelleik megfigyelésén alapulé pontrendszer is, tovabkarkdti
koralmeények kozott az 0sszenbveések fénymikroszkapos s
megitélhetk. 3%3°44:°88386899211250anning  elektronmikroszképpal a poétolt  felszin
minéségenek megitélésére torténtek kisérletek, azt pz idhlvelyfelszinhez

12



hasonlitvd®>>>'% Az adhesiék hatasanak kozvetlen mérésére gyakranil k
alkalmazéasra a rogzitett ujj hajlitdinanak huzasakérhet ers-elmozdulas diagramok
felvétele is, mellyel a flexiéhoz szilkséges mumkatd 1g30424489.92.101,113

Mind az experimentalis, mind pedig a klinikai kdtsok arra irdnyulnak, hogy
megbizhat6 ingyogyulads mellett a mozgast gatloeigszsek ne alakuljanak ki, vagy ha
kialakulnak, azok annyira lazak és kevéssée tomégkesgenek, hogy megengedjék a
hajlitéin normal excursiojat.

Az invarrat részéit ez azt a kdvetelményt tamasztja, hogy az mechasiklardsaganal
fogva tegye lehéwé az in igen korai (idedlisan a varrat utan azlbphmezgatasat, hogy
az ,allandd” kontrollalt, keth inelmozdulast eredményiemobilizalas megakadalyozza
az 6sszendvések kialakula$ht.

Az inhlvely oldalarél az alapuiekérdések, hogy annak zarésa, ,sorsara hagyasg’ vag
éppen bizonyos mértékesectioja vezet-e jobb funkcionalis eredményrer&an ehhez
kapcsolddik, hogy ha az inhlvely zaraséngbsebb, defektus esetén mivel (autolog
szovet, arteficialis anyag) torténjen a potlas;réggt a tehervisélstrukturak (pulley-k)
helyreallitasa, masrészt a pusztan zart UreggéntGatakitas érdekében.

Az inhlvely zardsanak - pontosabban: zartsaganalkpreblémaja tehat eais
megkozelitésben nem biomechanikai kérdés, de l&sy&gvetkezményekkel jarhat a
biomechanikai jellemikre: az invarrat gyogyuladsara, és az in korlli ésdzések
kialakulasara, nemkilonben az inhlvely belfellleké(csiszofelszinének) ndisegére.
Fentiek miatt roviden érintjik az erre vonatkozédenényeket.

A synovialis membran legaldbb részleges énegsének fontossdgara mutatnak ra
Hagberg és mts&i Az inhiively synovialis folyadékaban mérve a hyahsav tartalmat:
megbrzott synovia mellett magasabb, pseudoinhivelybagnsikdnsan alacsonyabb
volt. Mivel a hyaluronsav fontos tényefehet az 6sszendvések megakadalyozasaban, a
membranosus fnhiively mégése dnyods. Peterson és mt&BH jelélt prolinnak a
mélyhajlité altali felvételét majmokban vizsgalvat salaltak, hogy az inhlvely zarasa
nem novelte a jeldlt prolin felvételét, metittarra kovetkeztettek, hogy az in taplalasa
szempontjabdl az inhively zaradsa nem szikségszer

Ugyancsak Peterson és miSairaumatizalt hajlitoin kérnyezetében végzett irgiyiv
helyreallitas eredmeényeit vizsgéaltak tydkkisérlbeek A primaer inhlvelyzarast,
fasciafolttal, vagy polytetrafluoroethylene membrah torté® poétlast az inhtvely
defektussal hasonlitottdk dssze. A polytetrafluirgene membrannal tortérpétlas az
elss harom hét soran jobbnak bizonyult az ujj mobiltass a szévettani vizsgalattal
észlelt OsszenOvések nagysaga tekintetében, am léanbkég a kébbiek soran
fokozatosan csokkent és a 12. hétre miagszUgyanakkor mindharom modszer
eredményesebb volt, mint az inhiively kimetszése. &emtsdl® nytlban parietalis
peritoneummal, illetve processzalt sertés collagembrannal tortént inhuvelypétlas
utan szovettani vizsgélatokkal a (pseudo)inhivgtiortképsddeését talaltak, adhesiok
nélkal.

An-Min és Shi-Bf biomechanikai és szovettani vizsgalatokkal tyddujgpan az inhiively
fasciaval tortéd potlasat eredményesebbnek talaltdk, mint az inpidlal tortens
fedést, vagy a defektus meghagyéasat. Hasonlé neaéslisoran Kessler és miSa
fasciafolttal tortéth poétlast eredményesebbnek talaltak, mint az inlyteétktus
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meghagyaséat. Chondroitin szulfattal bevont polybyglethyl methacrylate membran az
elss hat hét soran jobb mozgéasterjedelmet tett taléetde ez az éhy hosszabb tavon
nem érvényesiilt a standard inhiivelyzarassal szeffiben

Az inhuvely zérasa, vagy pétlasa versus az inhUmgliva hagyasa kérdeskor tehat
kisérletesen jelenleg sem teljesen tisztazott. dblgma biomechanikai szempontbdl
tortérd értekelését jeledsen megneheziti, hogy az idézett sékernem kulonitik el
élesen a kisérleti korilmények leirdsa soran, hagyinhively membranosus, vagy
szalagos részét érintette-e a vizsgalat. Feltdtetgik ugyan, hogy az eredmények
elsssorban a nem tehervidel struktirak vizsgalatara vonatkoznak, &am élerr
bizonyossagot az irodalombdl nem nyerhetiink. Kéattésinknek pusztan az adhat
alapot, hogy amint a kékbieki®l kivilaglik, a pulley-pétlas problémakére altaldba
onalléan kerul kozlésre.

Az inhlvely zardsanak, vagy nyitvahagyasanak HKinikintdkon tortéé értékelése
szintén nem egyértelin Ennek oka a kozlések sporadikussadga, a nem haroge
altalaban tizes nagysagrénbeteganyag, és az értékelés metodikai nehézddgiei™®
Tonkin és Listet’, tovabba Biré és mtsdiaz inhiively zarasa illetve pétlasa mellett
tortek landzsat, ugyanakkor Strickldfd'® , tovabba Chow és mtéaieredményeik
alapjan nem tartjak sziikségesnek az inhiively zanrdagy potlasat. Saldaftahuman
anyagban az inhively zardsa vagy annak elhagyasgitt kdem latott kilonbséget a
funkciondlis eredmények tekintetében.

Igen érdekesnek tarthatdé az azéstsban biomechanikai alapon nyugvé megfontolas,
mely szerint a hajlitéinvarrat sikeréhez nemdésdsban az inhively anatomiai
rekonstrukciojara van sziukség, hanem arra, hogyzaadio hajlitoin mozgasai szaméara
elegend teret biztositsunk a pulley-rendszer alatt. Tangmésat’® ezt a koncepciét
tytk-labujjon végzett kisérletekben bizonyitottékiman beteganyagon Tang és nitSai
Messina és Messiha valamint Ben és Elliot j6 eredményeki szamoltak be a
hajlitéinhiively kiszélesitésével”. Figyelmet érdémhogy Tang és mtsaf a
postoperative megduzzadd hajlitdéin allapotat aitbajl compartment szindroméjanak
nevezik.

Az 0OsszenOvések cstkkentésére az inhilvely allapdiéonyos meértékig fluggetlen
modszerek is kozlésre keriltek az irodalomban.ubrtiuracil localis alkalmazasa
szignifikansan csokkentette az adhesiSRdtocalisan alkalmazott hyaluronan Wiig és
mtsai?® kisérleteiben in vivo és in vitro modellben nenfobgisolta a sejtaktivitast, ezzel
szemben kutyakisérletben Amiel és nitdajaluronsav localis alkalmazasanal mind az
invarratnal, mind az inhlvelynél az adhesiok tekétien €inybs hatast lattak.
Hagberd® ezzel szemben 120 betegen végzett prospektiviskatak kontrollalt
vizsgalatban nem latott kulonbséget a localis fimj@ds konyhasoé és hyaluronsav
hatdsaban. Fibrinragaszté localis alkalmazasa aarrat korll az 0Osszendvések
csokkenéséhez vezefit hyaluronsav és non-steroid gyulladasgatlé konuidje
Iocalisag; magas viszkozitasu gélben pedig csokkensz adhesiokat és a gyulladasos
reakciot”.
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Az arteficialis pulley-pétlas teriiletén Semer ésant’ expandalt polytetrafluoroethylene
membrant hasznalva az invarraipdntjaban, tyukkisérletben hasonlé eredményt kaptak
az invarrat elégtelensége és az ujjak mobilitddattében, mint az A3 pulley varrataval.
Dunlap és mtsdf non-human demksokben expandalt polytetrafluoroethylenegtsz
nylon és fascia lata pulley-poétlasra todémkalmassagat hasonlitottdk dssze fény- és
scanning elektronmikroszkdépos vizsgalatokban 18 tehéta mitét utan. A
legalkalmasabbnak a polytetrafluoroethylene potlédaltak eéssége és biologiai
kompatibilitAsa okan. Az autolog potlas lelsgigeinek tekintetében jo eligazitast ad Lin
és mtsainak cadavervizsgélata, melyben a sériltijgzalag megmaradé peremébe
befiiz6tt ingraft, a palmar platesbképezett giiriszalag és a szabad, ujjperc koré font
szabad ingraft biomechanikai sajatossagait hasttAktossze. Azt talaltak, hogy egyedul
az ujjperc kéré haromszorosan ogitt graft szakitoszilardsaga érte el a pulley-k
szakitOszilardsagat, és egyik modszer sem Aallitetgre az inelmozdulas és az izuleti
szdgelfordulas kézotti normal viszonyt. Ebben antigtben a legjobb kozelittrteket az

A2 és A4 pulley-k poétlasa adta.
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Sajat vizsgalatok

Human funkcionélis anatomiai és biomechanikai vizsg alatok

Az inhiively tenographias vizsgalata

Az emberi inhlvely anatomiajanak és biomechanikdjaizsgalataban tobbféle mddszer
is alkalmazasra keriit:® 22°®®’A legtébb metddus a megfigyelést és mérést miegeh
megkoveteli az ujj lagyrészei, kiléndsen pedig es ppembranacea bizonyos métiék
eltavolitasat. Mindeddig nem kertlt kimutatasragyh@ vizsgéalat ilyen ékészitése
mennyiben befolyasolja maganak az inhivelynek mbahanikajat.

Némely szerd& korabban mar utalt a membranosus és szalagoselyhki®zotti szoros
biomechanikai kapcsolatf&!°® Ezen tdlmetien Amis és Jones az inhively lbels
felszinét vizsgalva a pulley-k O6sszezardédasa ésnhidvely ebdomborodasa kozotti
komplikélt mechanizmusra mutattak’ra.

Az irodalomban nem eldontétt kérdés, hogy milydragitdinak természetes lefutasanak
a viszonya az izilletek forgastengelyéhez. ArmstrémgChaffifi Ugy talaltak, hogy a
hajlitéin elmozdulasa ugy irhato le, mint az izigetximalisabb csontjanak ivelt izlleti
felszinén tortéd elcsiszas — azaz azokar a mozgas soran allando. Ezzel szemben
Youm és mtsaf® azt kozolték, hogy a hajlitéinakéarja akar 50 %-kal is ndvekszik az
MP iztlet maximalis flexidjakor.

Az inhlvely egyes részeinek egymashoz vald intaktgolata fontos lehet funkcionélis
szempontbol, ezért e viszonynak a vizsgalata olgédszert kdvetel, amelyik mégi a
strukturat. Mivel a tenographianak az ujj anatoar@jnézve csak igen kis hatasa lehet,
alkalmas eszkbdznek tartottuk az emberi hajlitdiehiiv anatomiajanak és
biomechanikajanak vizsgalataban.

Anyag és modszerek

Ot kozéps, két mutatdé és egy @yisujjsugarat disarticulaltunk a carpometacarpalis
izuletben olyan friss cadaveregkbahol korabbi, a kezet érihtbetegség, vagy sérilés
nem volt kimutathat6. A hajlitéinakat a proximgbialmaris red magassagaban, a hosszu
extensorokat pedig a metacarpus fefdcgtoximalisan metszettik at. A preparalaskor
Ugyeltiink arra, hogy a hajlitéinhivelyt meg ne et A metacarpus basiséat szilardan
rogzitettik egy vizsgaloallvanyon ugy, hogy a palmdelszin felfelé nézzen, és az
extensor csonk szabadon mozoghasson. Ugyeltiink laogy az ujj rogzitése olyan
rotacios helyzetben torténjen, hogy a flexio-exersoran az parhuzamos maradjon a
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rtg-kazetta sikjaval. Az ujjakat a mélyhajlitd ck@inoz eésitett dltéssel a vizsgalaiél
teljesen behajlitottuk. Egy esetben a vizsgalagajtatt helyzetlsl kezdtik.

1. dbra

0,2 ml kontrasztanyag beaddsa utan
palmarisan és lateralisan csak az
inhtvely-recessusok tétinek.

Két tovabbi kdzéps ujjat Ugy vizsgaltunk, hogy azokat nem valasztoteia kezél. A
kezeket a kédtsontok magassagaban rogzitettik. A mutatoirigy, €s kisujjak
hajlitéinait a proximalis ujjre@l magassagaban atmetszettik. A kogé&gs mélyhajlitd
inat a csukld6 magassagaban azonositottuk és ar agjainba helyezett oltéssel
pozicionaltuk a vizsgalni kivant flexios helyzetben

2. abra
0,5 ml Kkontrasztanyag beadasakor a
recessusok mar feszesenddtek.

Az inhlvely dorsolateralis részén az Al pulley madis szélénél szemkontroll mellett
egy G23-astit vezettiink be. Az intakt kezeknél @& ferdén a hajlitdinakba szurtuk az
MP izllet magassagaban. Ezt kdéest a tn &t az inhlvelybe kontrasztanyagot
fecskendeztiink (0,2-1ml Uromiro 75%; Bracco, ltalg)elynek a védgs mennyisége
attol fuggott, hogy 0,2 ml kezdeti injektalasa utdilyen képet kaptunk. A beadott
mennyiség atlagosan 0,5 ml volt. A feltdltés utémabbi oldalirAnya rtg-felvételeket
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készitettlink az ujj teljesen hajlitott, harom régeken hajlitott és nyujtott helyzetében. A
hajlitéinon kilon terhelést nem alkalmaztunk, caakegfelad poziciot allitottuk be.

A rtg-felvételek kiértékelésekor a pulley-rendszematémiajat a Doyfé altal leirtnak
feltételeztuk. Mértik az izuletek szogallasat, gitdéén volaris kontarjanak az izilet
forgastengelyél valo tavolsagat, valamint a proximalis inhlveBlzslmozdulasat, az

utébbi ket esetén a rtg-felvétel 10 %-os nagyitasi értéksz@moltuni&®

Eredmények

A hajlitéinhively morfolégiai megjelenése attdl fagt, hogy mennyi volt a beadott
kontrasztanyag. 0,2 ml csak az inhlvely dorsaliszieét és a palmaris synovialis
recessusokat toltotte fel (1. abra). Az atlagosmilfes toéltéskor a membranosus részek
mint az inakat korllvey mandzsettakiintek fel (2. abra). Amikor az inhivelyt tébb mint
egy milliliternyi kontrasztanyaggal toltéttik fekumorosus képet kaptunk a pars
membranacea terllteken; a synovialis recessusaitsa felszinen raborultak a szalagos
inhlvelyre. Nyujtaskor a synovialis zsebek elsiatkilt

3. &bra
1,2 ml kontrasztanyag
beadésa utén az
inhiively az MP izllet
magassagaban
kiszakadt. A nyujtott
helyzetben ol lathato
az inhdvely hullamos
lefutésa.

Az inhlvely kiszakadasa két esetben fordudt elgyszer az Al és A2 pulley kozott
tulzott, tobb mint 1,2 ml-es feltbltés kovetkeztépba masodik esetben pedig az inhively
distalis athajlasanal az ujj nyujtasa kdzben, 0;@srtoltés utan (3. abra).

4. abra

A PIP izllet felett 40 és 80 fokos flexio
kozo6tt a hajlitéinak egyenes vonalban
fvelnek at.

A pulley-k negativ lenyomatuk (a pulley-nak megfédn az inhively tofidésének
hianya palmarisan) révén voltak megkulénboztétletA szorosan 6sszezarodott pulley-
k teljes hajlitaskor palmaris concavitassal bisatén szalagos alagutat formaltak, mig az
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ujj nyujtdsakor eltavolodtak egymastdl. Extensioban inhively hullamos lefutast
mutatott harom palmaris convexitassal az MP, PIBIBsizlletek felett. A teljes hajlitas
€s nyujtas kozotti mozgas soran az inon és az éyeilv nemcsak ivelt, hanem egyenes
lefutasi szakaszok is medfigyelblet voltak (4. abra). A készitett felvételek
0sszessegenek mérése azt az eredmeényt adta, Rbgyziilet felett az A2 pulley distalis
és az A4 pulley proximalis széle kdzé6tt az egyevasallu athidalas 4Gt 80 fokig
fordult eb (5. abra). Hasonloképpen, a mélyhajlitd egyenesalban hidalta at a
tavolsdgot az A4 pulley distalis széle és a kordogre |éw tapadasa kozott 46460
fokos DIP flexidékor. Az MP izlletnél egyenes vonathidalast nem talaltunk.

5. dbra
A hajlitéinak  egyenes  vonall
athidalasa a PIP izilet felett 65°
flexional.

A flexio azon pontjatol kezitléen, amikor a hajlitdinak dorsal felé concav ivelése
megs#int, az iziletek forgastengelye és a hajlitdinakokibzavolsagot folyamatosan
novekwnek talaltuk. Az rl/r2 megkozedgn 0,66 volt a PIP és DIP izileteknél.
Ugyanezt az aranyt az MP iziletnél 0,76-nak takil6u abra).

Az intakt kezeken végzett kozépwjj tenographidval a proximalis inhivelyzsak
anatomiai feltaras altal meg nem zavart mozgasé&geaituk. Nyujtott helyzetben, a
proximalis inhtivelyathajlads a meatcarpus-nyak meggéban, az Al pulley proximalis
szélédl 4 mm-re helyezkedett el (7. abra). Flexidban eg@sa metacarpus proximalis
harmadaig, az Al pulley-tdl 27 mm-es tavolsagig dudizel (8. 4bra). A flexio soran a
kontrasztanyag legnagyobb része a tenyéri syneviatiessusba aramlott be. Az extensio
soran a folyadék a proximalis inhtvelyzsak csokkénfogata miatt visszakényszerilt az
ujj synovialis recessusaiba.

Megbeszélés

Az inhdvely tenographiaval megjelenitheképe fligg a beadott kontrasztanyag
mennyiségéll. Ezt figyelembe véve is mondhatjuk, hogy jol &miga a szalagos részek
kozott képsdsé synovialis tasakokat, melyeket mas sékrmar korabban lefrtak’®%
Az inhlvely tasakjait illéten, pontosabban az inhivellyel sszekotetésbéndévannak
kilsé felszinén képado tasakok tekintetében, eredményeink aldtdmasztjaknéa
kordbban idézett kutatdk észleléseit, és egyuttdl &onkrét vizualis bizonyitékkal is
szolgalnak (9. 4bra).
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A tenographia ugyan nem valtoztatja meg az inhUsabtomiai viszonyait (értve itt ez
alatt a szovetek mechanikus kapcsolatat), azonbdnhdively térfogati viszonyait igen.
Ennek folyomanya, hogy tdbb mint 0,5 ml kontrasytanbeadasakor az inhuvelytasakok
feszesen kibblosddnek. Ugyanakkor a nem fiziologé®gatu folyadékkal valo feltoltés
jol demonstrélt egy kevérmechanizmust, mely #hddhet az inhtvelyben fizioldgias
mennyisé synovialis folyadék jelenlétekor is. Ez a k&v@nechanizmus a proximalis
inhlvelyzsak és az ujjban képld tasakok kdzott johet létre, és a pumpddest az ujj
aktiv mozgasa tartja fenn.

6. &bra
Az izlleti forgastengely és az inhlively kézotti dépag
mérése (a és c).

A tenographia a tenosynovitis mechanikus modelljgt nydjtja. A purulens
tenosynovitisben mindk6zonségesen észlelt féligtotjujjhelyzet azzal magyarazhato,
hogy ez biztositja a megndvekedett intrasynovi@ligadékmennyiség szamara a léhet
legkisebb nyomast, mivel ilyenkor az izzadmany edgtesen oszlik meg az ujj
recessusai €s a proximalis inhivelyzsak kozott.r Azaujj flexidja, akar extensioja a
folyadék atpréselése miatt nyomasnodvekedést okozzzel a fajdalmat fokozza.
Feltételezhét, hogy az interstitialis nyomas hianya, ifliety a fiziolégiasnal kisebb volta
megkonnyitette a synovialis recessusok feltoltés®gz a térfogat, amely elegénolt a
kibblosbdések demonstraldsara, messze alatta mammknak a mennyiségeknek,
melyeket betegeken végzett vizsgalatok kapcsanltedZ8'%? A tenographia klinikai
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hasznat Baker és Gildlamar megkéréielezték. Eredményeink alapjan magunk is
hangsulyozzuk, hogy az inhively konturjanak egyensége, vagy palmarisan a
feltdltédés elmaradasa nem tekintilevalamely pathologias allapot indikatoranak.

7. &bra
A kozép$ ujj proximalis inhlvely-
athajlasanak pozicidja nyuijtott helyzetben.

8. abra
A  kozép$ ujj proximalis inhively-
athajlasanak pozicidja hajlitott helyzetben.

Lin és mtsdl® az inhiively kiilénbdz szakaszainak behasitasaval végzett vizsgalataikban
kilonbséget tettek a pulley-k hianya miatti hajlit@lbemelkedés — bowstringing — két
form4ja kozott. Ennek megfeta@n izileti” és ,csont” tipusi 6éemelkedést
kulonboztettek meg (joint type bowstringing, ilbrie type bowstringing). Eredményeink
azt mutatjak, hogy az izlleti tipusuéeinelkedés — huarsZerathidaldas — nem csak
patholdgias allapotokban fordulhattehanem fiziologias lehet a PIP és DIP izlletek
felett, amikor a hajlitdinakon nincs, vagy csak imialis az axialis terhelés. Lin és
munkatarsainak mas vizsgélatai ugyanakkor azt is megmutattaky logeformalédas a
normalis pulley-nikodésnek nem jelets paramétere, illéteg, hogy a pulley-k terhelés
hatdsara elszakadnak, néigelklinikailag szignifikans mértékben megnyulnan&zeért
joggal kbvetkeztethetiink arra, hogy az izileti siphajlitoin elemelkedés a hajlitdinak
terhelése esetén is fiziologias a PIP és DIP igkltdlett.

Az egyenesen futd (esetiinkben az izilet felett mgyevonalban athidald) in a
kornyezetére oldalirAanyban nem tud nyomast gyakordlz in hossziranyu terhelésekor
oldaliranyu edvektor az inat megtoretésre kényszeaikadaly — esetliinkben a megtoretés
concav oldalan elhelyezkédoulley — iranyaban ébred. Ennélfogva a C1, A3 @& C
pulley-k 80 fokos PIP izuleti flexioig nincsenektelés alatt. Ugyanez a kovetkeztetés
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vonhato le a C3 és A5 pulley-kra nézve 60 fokos RiReti flexidig. Ezzel szemben az
A2 és A4 pulley-k felett a hajlitéinak az ujj mimdehelyzetében iveltek. Ennek
ertelmében ezek a szalagok mindig terhelés albialdla flexio-extensio soran, mig a
tobbi pulley csak periodikus terhelést visel.

A tenographids képek interpretacidja: az
inhively kidblosodése és elsimulasa a flexio-
extensio soran Insert: a synovialis tasakok
képzidése.

A hajlitéin elmozdulasa, azdar és a forgastengely egymastél fagggalmak, amint
azt Woodburn és McGrouthé? valamint tdbb mas szefZ'® is targyalta. Feltételezve,
hogy a forgastengely nem valtozik, allandé nagységjlitéin ebkar esetén az in
elmozdulasadnak és az izileti szogelfordulasnak rezgg/earanyban kell allnia. Illyen,
allando nagysagu &karra utald egyenes aranyossagot allapitott megs#omg és
Chaffin®, valamint Brand és mtddi Ezzel szemben Youm és munkatdrSaaz MP
izliletnél noveké nagysadgl ékart mutattak ki, An és mtsaipedig arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a flexioglar a PIP és DIP iziletnél relative allando, de
kissé novekedett hajlitottabb helyzetben. Adataiegybeesnek Lin és mtéai
megfigyelésével, akik szerint intakt specimenekbenzileti forgastengely és a palmar
plate-6l ereds pulley-k tavolsaga valtozik. Sajat vizsgalatainkbaz adatelemzés
tekintetében bizonyos Ovatossaggal kellett elj@knanrdntgenvizsgalat nagyitasa és a
felvételek limitalt szdma miatt. Azonban a PIP é# Dzuletek felett megfigyelt
fiziologias hajlitéin elemelkedés azkar ndvekedését bizonyitja a flexio soran.
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Az inhlvely bels 6 felszinének makroszkopos vizsgéalata

Anyag és mabdszerek

Vizsgalatainkat 8 friss cadaver kéz 18 ujjanakaféisaval végeztik. A disszekcidbhoz
finom miszereket, megfigyeléseinkhez lupenagyitast, illetyperaciés mikroszkopot
hasznaltunk. A feltardst megeben minden kézen kanilaltuk az arteria radialist, a
csuklotajék szoritokotésével megakadalyoztuk a yéffalyast, majd a kéz érrendszerét
30-50 ccm izotdnias sooldattal feltdltve a fiziakig allapotot szimulalé pszeudoturgort
hoztunk létre.

3 kdzéps§ ujjon dorsal fedl eltavolitottuk a

,f“.
%J bért, az extensor apparatust, majd a
D:\videoclipek\ metacarpus distalis harmadan és az

T ujjperceken furok, csontmardok és Gks
Specimen edkészitése a csontablakon at tortéh felhasznaldsaval ablakot készitettiink ngy
vizsgéalathoz - .. ) '
(0:44) vagy az izlletek kozelében, vagy a
Bdrmetszés — extensorok eltavolitdsa — csontablakitkés diaphysisen hagytuk meg a radialis éS
— flexorok kiemelése. . " , ., ,

ulnaris ,oldalfalak” harant iranyld csontos

Osszekottetését. Az izileti tok lateralis részeaésoldalszalagok minden iziletnél
sértetlenek maradtak. A csontablakok kialakitasm @z izlletek Urege fél dorsalis
aspektusbdl vizsgalhattuk a palmar plate-ek mozgasa

10. abra

Az inhively bel§ felszine a kialakitott csontablakokon &t dorsdblfeéekintve. (Két fotd digitalis
egyesitésével készult kép.)

Ezutan az inhlvely dorsalis részét az izileti tolans részével egytitt eltavolitottuk, a
hajlitéinakat a csontablakokon at kiemelve Kiittitt Ekkor az inhivelybe dorsal &l
ugy tekinthettiink be, hogy annak palmaris és lasekapcsolatai, valamint az ossealis és
izUleti tokon tortéd tapadasa sértetlenek maradtak (10. abra).

igy vizsgalni tudtuk az inhilvely bélsfelszinének anatomidjat az ujjak kilonboz
funkciondlis helyzetében és az inhively mozgasaridetek passziv mozgatasa soran.
Végul az inhlivelyt tapadasardl levalasztva az tggdest és a metacarpust eltavolitottuk.
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lly moédon az inhlvely-subcutigsblebenyt ,kiteritve” szemlélhettik az inhively $el
felszine febl (11. abra).

11. dbra

Az inhively-subcutis-tr
lebeny a csont-izlleti
vazrol torté levalasztas
utén

Harom kézen a hossz( ujjak inhlvelyét ugy tartuk Hiegy radialis mediolateralis
metszésbl az ujjak teljes hosszédban, kozvetlenll a tapaddsfevalasztottuk az
inhiivelyt a csontrél és az izlleti tokrél és az kgpzett inhlively- subcutis éblebenyt
felhajtottuk.

12. 4bra
A pulley-rendszer direkt
lateralis metszésth

tortérs feltaras utan.

A hajlitéinak eltavolitasa utan vizsgéalhattuk a gy
'@BJ rendszert, illeileg annak viszonyait az iziletek passziv
L mot_)_ilizélésfa sorén (12. ébra)_. o
Specimen direkt lateralis feltarasa | 3 Ujjon az izlleti tokot volarisan a paramedianitsalgs
(0:46) P . L 2 o r . L .
A subcutis laza kapesolodasa az A2 . Sikban megr_lyltva :,:1 ff—:-ltafas fel&@agszet eltavollytot,tuk.
A4 szalagokhoz (0:13 ill. 0:34). Ekkor megfigyelheivé valt a palmar plate ¢yodése

annak metszlapjan.
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Eredmények

Anatémiai megfigyelések

Az altalunk alkalmazott feltardsok soran a pullepdszert igen egysZ@m tudtuk
vizsgalni, mivel a belfelllet f8l nézve a pars membranaceatél élesen elkilénulaEzt
konnyt elkilonithetséget megfigyeléseink szerint az okozza, hogy 8 pe&mbranacea
synovialis boritasan jol dihik a mogottes capillaris hal6zat vorés szine, enfizalagos
inhiively felett a fehér szin domindl. Ugyanakkojéamegfigyelhebtség miatt az is
észlelhed volt, hogy a pars membranaceat

@BJ tobb tertleten is collagen kotegeksitik,
D:\videoclipek\ melyek atméjje nem haladja meg az egy
latdermo. mpg millimétert. Azokon a teriileteken pedig,

A pulley-struktira direkt lateralis feltaras és a hajlitdinak ahol a .C" tl’pUSl:l pulley-k nem mutattak
eltavolitasa utan ”

(0:54) vildgos mintazatot, azokat spiralisan futd,
Recessus az Al pulley proximalis szélénél (0:0&¢essus az -~ ¢ & A A

A2 pulley distalis szélénél (0:12) — C1 pulley (0:3 A3 kotegszaEen rendt::-&dott rostok potpltak.
pulley (0:34) — C2 pulley (0:41) — A4 pulley (0:44L3 llyen teriletek elssorban a C2 és C3
pulley (0:48) — AS pulley (0:52). pulley-knek megfelélen voltak lathatok.

Tovabbi medgfigyelt egyedi variaciok

voltak a haromszoros ,X” felépitésC2 pulley, a ,t6bbosztatd” Al és A5 pulley (23.
abra), illebleg pulley hiany is: a kisujjon az A5 gfiszalagok nem voltak azonosithatok.

| 13.abra
Az A2 pulley distalis széle mogotti tasak a PIP
~izllet nyujtott helyzetében.

Az A2 és A4 gyiriiszalagok minden esetben az alap-, illetve a kozéppeaz Al, A3 és
A5 gyiriiszalagok sorrendben az MP, PIP és DIP izileti paptate-eken tapadtak. A
ligamentum cruciatumoknal ezzel szemben egy iggdfitasa eredési-tapadasi viszonyt
lattunk: a C1 pulley proximalis erédzarai kdzvetlenll az A2 pulley distalis széleltiel
— kivalrél — indulnak, és spiralis palyat befutva, ellenketdalon a PIP izlleti palmar
plate-en tapadnak, 2-3 mm tavolsagra az A3 pullegéséil. Hasonldképpen, a C2
pulley az A3 gyiriiszalagtél distalisan a palmar platé-ered és a kozéppercen az A4
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pulley proximalis részénél tapad. A C3 is a C1-hagonldan viselkedik, a kbzéppercen
csontrol ered, és a DIP izuleti palmar plate-ereisigNem talaltunk kivételt az aldl a
szabdaly aldl, hogy a ligamentum annularék kozdtilleten elhelyezkéd szalagok
eredési és végpontja mindig kulonBéztruktara volt: az ujjperccsont, illetve az ahhoz
képest elmozdulni képes izlleti tok. Ez a szab&kor is érvényre jutott, amikor
valamely ,C” jeli pulley ,Y” alakl, vagy egyszeres spirélis kotéballt.

A szalagos inhlUvelyt a palmariértelszinre vetitve, Ggy talaltuk, hogy az alappeech

az A2 pulley kozeps és distalis harmada hataran, a PIP izlleti barazdA3 distalis
szélénél, a DIP izuleti barazda pedig az A5 fdletyezkedik el.

14. abra
Az A2 pulley distalis széle mdgotti tasak az
inhively-subcutis-tr lebenyen.

Az ujjak nyujtott helyzetében is megfigyeltiek voltak — el§sorban az A2 dyriiszalag
distalis szélénél, de kdzel azonos gyakorisaggéllagyiriiszalag proximalis szélénél is
— a pars membranacea palmaris-lateralis visszahaflifial alkotott tasakok (13. és 14.
abrék). Mélységuk 1-5 mm kozott valtozott. Gracitislley-rendszernél egy esetben
eléfordult, hogy a kozégs altalaban a legmarkédnsabb szalagrendszerrel Ujjod,
nyujtott helyzetben nem talaltunk ilyen tasakot.

Funkcionalis megfigyelések

A csontablakon keresztil, dorsal devalo megfigyelés sordn az inhlively mozgasa
elsssorban a pulley-k egymashoz viszonyitott helyzekémdtozasaban mutatkozott meg.
Az izlletek passziv hajlitasakor a pulley-k egyrféé kozeledtek, mignem a hajlitas
fokozasaval az inhlvely belfelilete

':ABJ tisztdn szalagos csatornava alakult (15.-
D:\videodipek\ 16. és 18.-19. abra,k). .I'Ezen mozgas soran
prox.mpg a membranosus inhldvely a palmaris-
Az alappercen at megfigyelhet inhiivelyszakasz lateralis felszineken az inhUveren
(1:05)

kivilre kerdlt, mintegy ,kigyrédott”. A
passziv nyujtds soran a harmonikaézer
mozgas ellenkdje ment végbe. A pars membranacea iranyitott,okidészinen valo
Leltinése” ismételt hajlitgatdsok soran ugyanugy jatsitdd, és sosem fordultelaz
inhavely Urege felé val6 bedomborodasa, avagy agaa kozé tortéh ,becsipdése”.
Ugyanakkor a passziv mozgatassal tdrtéizsgalatnak hatart szabott az inhlvely
szalagos részeinek az inhively Uregébe valé bedoaésa, melyet a palmaris subcutan

A2, C1 és A3 pulley-k — recessusok flexiébantésgigban.
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zsirparnak torlodasa okozott. Emiatt a zavartalamgas atlagosan az MP izlletek 60, a
PIP izlletek 90, a DIP izuleteknek pedig 50 fokesibjaig volt megfigyelhet.

15. abra
Az A2-C1-A3 pulley-k poziciéja az ujj nyujtott
helyzetében.

A szalagos inhlvely mozgéasait azonban nem csakjyszefi 6sszezarodas jellemezte,
hanem az is konzekvensen megfigyalhailt, hogy a C1 pulley a flexio soran részben az
A2 pulley distalis széle mégé — azaz annak palnfalszinére — csuszott, annyira, hogy a
kereszteddéstl proximal felé e$ szarrészlet teliesen, maga a kereszi®€zész pedig
kozel teljesen €lint az A2 distalis szabad széle mdogott (17. 4bra).szalagos
struktdraknak a flexio soran létrefphasonloé duplikacidjat masutt nem észleltik, bar az
anatémiai megfigyelés fejezetrészben leirtaknakfebel§en, azokon a C2, illetve C3
terlileteken, ahol a szalagok nem egyetlen hatdrenatktira képét mutattak, hanem
inkdbb parhuzamosan orientalt rostkotegek Osszékdégllitak 6ssze, az egymasra
csuszas lehésége nem zarhatd ki. A szalagok 0sszezar6dasaugpanis, a koztik
képzdott recessusok hajlitott gombos szondaval joafektok voltak, mely feltaras jol
mutatta a synovialis membran mély bégylését. A kérdéses terlileteken a szalagos
strukturak egymasra torldédottsaga tekintetében eziz@galomodszer nem adott
eligazitast. (Maga a vizsgalat bontotta meg a spoelrende&dési mintét.)

| 16. abra
| Az Osszezarddott szalagrendszer a PIP izilet
flexiéjakor.

s s s

Az inhlvelyszalagok mozgasanak szisztematikus si@fi@ a tisztan csonton tapadod
pulley-k (A2, A4) helyzetéhez viszonyitjuk a tbhdralag elmozduldsat, a mozgasban
résztvew harom izulet (MP, PIP, DIP) poziciojanak figgvévsseé.
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Az A2 pulley-tol proximalisan az Al dgyiszalag mozgasat a koztuk dévovid,
altalaban 1-2 mm-es membranosus rés becsukodase ikinyildsa jellemezte az MP
izilet flexio-extensioja soran. Eles hatarvonalond@resetben nem volt hizhaté a két
szalag kozott. Ezekben az esetekben tobbes ily@étasktd pars membranacea szakaszt
talaltunk, melyeket minden esetben az Al pulleyddeabolodasanak” tekintettiink, azon
az alapon, hogy a pulley alappercen tapado rédygén hasadtsag mar nem volt (11.
abra).

Az A2 pulley-tdl distalisan a C1 pulley mozgasasalkatossagat részben mar érintettik.
Itt most azt kivanjuk kiemelni, hogy az inhivelyegébe betekintve nem csak a
legkbnnyebben lathatd palmaris szalagrészletek asazgajatos, amennyiben azok az A2
distalis széléil réeszben takartta valtak a flexio soran.

Az is jol észlelhet volt, hogy a C1 pulley azonos oldali (radialisgyaulnaris) ered,
illetve tapadd szarai is kozeledtek egymashoz. Emnegfeleben a szarak kozétti pars
membranacea részlet, amely nyujtott helyzetben ésaia haromszog alakjat mutatja,
lateral felé kigyirodik.

Az azonos oldali szarak mind hegyesebb #zbgromszog alakjat mintaztak, majd a
teljes flexiohoz kozel, a koztik léwavolsag résnyire #kilt. Ezt a sajatos mozgast az
hozta létre, hogy a PIP izileti palmar plate azleiziflexidja soran palmar felé
meggyirédott, ennélfogva megrovidilt, és a C1 pulley distahpadasat mintegy a
.hatan hordozva” kozelitette azt az A2 pulley Kikzélénél valdé eredéshez (20.-21.
abrak).

17. dbra

Az A2 pulley distalis széle felemelésekor
elétinik a PIP izulet hajlitott helyzetében
mdgéje cslszott C1 pulley.

A PIP izllet hajlitasa soran természetesen nema&sak, hanem az A3 pulley is kozelit
az A2 pulley-hoz. Az inhiuvely tisztan szalago$vés zarodasaval az A3 pulley
hozzéafekszik proximal fél a C1, distal fell pedig a C2 pulley-hoz. A szalagot ezen
mozgéas kdzben megfigyelvaikiént azonban a készult fotdkat, illetve videofedleket
tanulmanyozva uagyihik, hogy a C1 pulley szélessége a flexio maximumdtozeledve
csokken. Ezt a jelenséget azonban szarisiteni nem tudtukEnnek oka a mar
korabban is emlitett metodikai nehézségekben rejlinelyek az ujjak hajlitott
helyzetében tortén megfigyeléseinél jelentkeznek. Béar megfigyelésiglalitativ
ertékében kételkedni nincs okunk, nem tudjuk azh seegvalaszolni, hogy milyen
valtozas lép fel az A3 pulley hosszcsokkenése sovajon a szalag strukturalisan
rendesdik-e at, a rostok tomorilése révén megvastagsaikessz rovasara, vagy szélei
visszahajlanak-e a pars membranacea rajta tapayarbdését koveten.
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A C2 pulley mozgasat minden tekintetben hasonldGadddtuk a C1-nél észlelthez. A
proximalis eredés itt a PIP izuleti palmar plaie40rténik, mig a distalis tapadas a
koézéppercen van.

= A PIP izllet kérnyéki, A2 és A4 pulley-k
\_“9) kozé e8 inhuvelyszakasz rovidilése,
D:\videoclipeky iIIetv,e gyirédése olyan nagy foku, hogy'
middle. mpg az altalunk alkalmazott csontablakon at
ﬁ) .I<567Z)éppercen at megfigyelhdt inhiivelyszakasz megfigyelve az A4 pulley proximalis
Azi, C3 és A5 pulley-k — folytonos szalagos csattexaban. s;ele . a,Z glappen': csontablakan at JOl
lathatova valt (16. abra).

Az A4 pulley-tol distal felée s

inhlvelyszakasz mozgésai analogiat mutattak az AAE szakaszéval. A C3 pulley
kozépperafl eredése és a DIP izlleti palmar plate-en val@dépa itt is ezen két
pontnak a kozeledésével jart a hajliths soran, €8 pulley rostjainak szogviszonyai is
hasonl6képpen valtoztak. A megfigyelést a kisebbete& nehezitették, illéleg a C3
pulley gyakran egyszeres spirélis felépitése naathozgasminta azonossaga a® els
észlelések soran nem volt egyértélm

, 18.abra
| Az A4-C3-A5 pulley-k a kdzépperc csontablakan at
szemlélve, nydijtott ujj mellett.

A lateralis feltaras eredményeképpen az inhlvefigliiéetének a csontablakos modszer
altal eltakart teruletei is megfigyelldee valtak, am az eredési-tapadasi viszonyok csak a
feltardssal szemkozti oldalon  maradtak

\_,3) érintetlenek. Mégis, a palmar plate — inhtvely
D:\videoclipek\ viszonyt ez a feltaras igen plasztikusan
latmozg. mpg szemléltette és medmitette a dorsalis

ﬁ){ég?“ve'y mozgasa a PIP iziilet komyezetében | petekintéskor részben csak kovetkeztetett
A membranosus fal ,elhése” és a palmar plate mechanizmus létét. Ez a nézet is igazolta, hogy
s_zerepgflexic')_ban (0:14) — az extensios allapot a PIP izulet hajll'tésakor a C1 puIIey az A2
visszatérte (0:23). . . , , .

pulley distalis széle ald csuszik be, annak a
kilsé (nem az inhively Urege felé tekipfelszinén.
Az inhlvely-subcutis-tr lebeny felhajtdsakor az inhtively éséa kilonb6s radiusokon
valé anatomiai elhelyezkedése miatt a rétegek eglyoraképest elcsuszni kényszeriltek.
Jél lathato volt, hogy ez az elcsuszas konnyenemdgiot a pulley-k feletti tertileten, mig
a pars membranacea vidékek akadalyoztak a lebéhgjlfasat, azaz az inhuvely itt
erdsebben kapcsolddott a subcutishoz.
Az izlleti tok megnyitasa a paramedian sagittdkban jol demonstralta a palmar plate
mozgasanak sajatossagait. Metszlapjan j6l elkiiébit volt egy kodzponti
elhelyezkedds tomott rostos szerkeZeterilet, és az azt korulvéyvhosszabban elnyulo,
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laza szerkezét konnyen deformalodo rész (22. abra). A PIP izbilgtitasakor a bels
tomottebb mag az alakjat csak kevéssé valtoztaig, az azt korulvey lazabb
szerkezdt strukturék jelerdis gyiirédést mutattak. Ertelems#en a pulley-k eredése a
konnyebben girédé kilss felszinhez kapcsolodott.

19. abra
Az A4-C3-A5 pulley-k o©sszezar6dasa a kozépperc
csontablakan at szemlélve a DIP izilet hajlitasakor

A palmar plate szabad szélét felemelve béliélt lathatova az accessorialis collateralis
szalag, és az izllet mozgatasakor jol lathato holgy az izileti tok ezen része a palmar
plate-6l eredds C1l, A3, és C2 pulley-k egyenes folytatdsaban Hasbarmonikazo
mozgast végez, mint a pulley-k és a kozottlls lpars membranacea. Ezen struktlrak
rogzitési pontja tehat az accessorialis collateralialag (azaz az izileti tok ilyen
funkcidja része).

Megbeszélés

Az inhldvely morfologidjat, vagy biomechanikajat sgaléo szerdk, az anatomiai
atlaszok, avagy éppenttéttechnikai munkak az inhivelyt egyarant ,kKilspalmaris-
lateralis aspektusbdl mutatjak be. Ez a szemldeehkfekd, mivel egyrészt megfelel a
kivulrél befelé halad6 leiras didaktikai szokasanak, nsasrgpedig a mindennapi
gyakorlat soran is vizualisan ezzel az aspektusaamnbesulink az inhtvely, illetve a
hajlitéinak feltardsakor. Az inhlvely felépitése dezgasa azonban éppen a benne
csusz6 hajlitéinakkal vald viszony révén nyerhégrngséget. Magunk, eléb kiindulva,

eés a korabbi szemlélettel szakitva,6etmdi fontossagot tulajdonitottunk a belfelllet
feldli vizsgélatnak.

Az inhuvely belfellletét mechanikai szempontbolaméasunk szerint, csak Amis és
Jone$ vizsgaltak, amint azt a bevedleen idéztik. Kisérletesen bizonyitottak, hogy a
Kessler-varrat tovafutd oOltésének csomodja, vagy imzarratnal képidott felszini
egyenetlenségek az inhlvelybe ,bel6go” pulley sdadrélét felpenderithetik, ili@eg
abban elakadhatnak az in korai mobilizalasa sdxaeljesség kedvéért megjegyezziik,
hogy r;gszleges hajlitéin-sérilés utan az in ela@da pulley szélében mar korabban
leirtak:

Az éaltalunk kidolgozott dorsal féli, a csontos ujjpercen at végzett feltarasnaklja e&
volt, hogy az inhively integritasat ne kelljien megianunk ahhoz, hogy mozgasat
vizsgalhassuk. Ez a feltaras valéban épen haggmakagos-hartyas inhlvely egészét és
annak minden, kdrnyezetével valdé — anatomiai sfindkt at megvaldsulé — kapcsolatat.
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Az anatémiai integritds mégis két ponton séril. iéggt a hajlitdinak eltavolitasa miatt
megs#inik a bel$ adheziv-surlodasos kapcsolat, masrészt pedig mapablate
kozéprészének eltavolitasa is megbontja — bar cdeakalisan és részlegesen — az
egyebként meglévlagyrészfolytonossagot. A hajlitinak eltavolitasatt a maximalis
passziv izileti flexio kozelében a szalagos inhfiveizonyos meértékig Kividt
benyomaodott, melynek nyilvanvalé oka a palmarisarlotdd Br és subcutis
térfogatigénye volt.

20. abra
A pulley-rendszer, direkt
lateralis metszésth

tortérs  feltaras, és a
hajlitéinak  eltavolitasa
utan.

Ugy értékeltilk azonban, hogy ez a megfigyelésdihkbvonhatd kovetkeztetéseket
érdemben nem befolyasolja. Egyrészt azért, mertirddively deformalédasanak
felléptéig megfeldlen nagy amplitddoju mozgast tudtunk vizsgalni ahhoagy az
észleletet biztonsaggal extrapolalhassuk a megze@agasfazisra is. Masrészt pedig, a
sokszor ismételt passziv hajlitAs-nyljtds utdn @yanaz a mozgasminta volt
reprodukélhatd, mint a vizsgalat kezdetén. &laira kdvetkeztettiink, hogy az inhlvely
deformalédasa reverzibilis, és nincs kihatassal az

@ excursio tobbi fazisara.
D:\videoclipek\ A dorsalis aspektusbdl tort@megfigyelés lehéségét
proxendo.mpg ugyan Uj eredményként értékeljik, az inhlvely diszt

Vizsgalat endoscoppal csontablakon at a/A Ardd A i AQA A
oy andioscop. ke 305 1:40) szalagos d@&/é zarddasa a flexio végén azonban mar

Distal febli nézet az alapperc korabbi kt')zleményekben is szereﬁ)Beﬁf'GG'Gs.' A C1

csontablakan at: A1, A2 és Clpulley-k | plley és a PIP izlleti palmar plate viszonyanak
extensidban — recessus az A2 pulley

distalis széléné! (0:36) — A3 pulley pontos &brazolasa felleltéet Bowers és mtsHl
megjelenése flexioban. munkajaban, azonban a C2 és C3 pulley-kra
Proximal febli nézet a k6zépperc , L s . J
csontablakan at (1:08): az AL pulley vonatkozéan ezt e&ként igazoltuk. Nem Kkerult
proximalis széle —az Al pulley azonban korabban kozlésre olyan megfigyelés, amely

elmozdithatésaga a subcutis felett.

az inhdvely szalagjainak egymasra csuszasat
bizonyitotta volna. Biomechanikai szempontbdl emazgas, mint tobb ok egyittes
eredje jol értelmezhét A C1 pulley eredésének és tapadasanak a flexandellé@
kozeledése azt eredményezi, hogy az inhlvely hogskz&stkkenésével atnige
megnovekszik, mely novekedés értelem&zeraz anteroposterior iranyt érinti, feltéve,
hogy a hajlitdinak szélességikben nem novekszeneknoagas soran. Ennek
feltételezésére azonban okunk ninc$t sz inhlvely és a hajlitdinak egyittes
deformélodasa az inon fell@hossziranyl terhelés hataséara jellegzetesen aottawior
irAnyu lesz. Ennek oka, hogy a rendszer a csontkimvetlentl (a PIP izllet
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kornyezetében az A2 és A4, illetve a C1 proxima&lés C2 distalis része), vagy az
accessorialis collateralis szalagon keresztil (A&ve a C1 distalis és C2 proximalis
része) kotélhintaszéen kapcsoldadik.

A kovetked faktor, ami hozzajarul, hogy a C1 pulley liefgmébje meghaladja az A2
kilsd atmésjét az, hogy a hajlitas soran nem csak a Cl ge@mnetirende#dése
valtozik, hanem a palmar plate a me@gyggése folytdn vastagszik, igy a palmaris
csontfelsziril a C1 distalis tapadasat elemeli.

21. &bra

Az inhiivelyszalagok 6sszezarddasa a PIP izllebledsf
hajlitdsakor. A 20. abraval Osszevetve jél lathatd
palmar plate gyrédése is. A szalagok levalasztott
szélének teljes Osszezarddasa a felhajlitott 14ggié
Osszetorlédasa miatt kovetkezik csak be ebben a
pozicidban.

22. abra
Az inhiivelyszalagok dsszezar6dasanak vazlatrapi® a
izUlet hajlitasakor.

A palmar plate g§rédését lehdivé téww mechanizmus nem szorosan targya munkanknak, dé min
vizsgalataink ,mellékterméke” az olvasé érdwldsére igényt tarthat. Ismeretes, hogy az alagpgnaek
horizontdlis (axialis) metszete j6 kozelitésselpéa alakot form&Z2. Ennek jelertisége az extensor
mechanizmus (tractus lateralisok, lateral slipsjikduése szempontjabdl ismert. A klinikumban a
bouttoniére deformitas létrejotte kapcsan észlélhet

%J hogy a fejecs oldalfalan, mint &t a tractus
il lateralisok ,lecsisznak™. A PIP izilet nydjtott
D:\videoclipek\ helyzetében az izileti tok accessorialis collateral
latendo.mpg

_ szalagnak megfelél része ugyanezen léjt ferdén
Az A2 és A4 puIIey-k kozti inhUverszakasz mozgésa réfeszulve tart]a a palmar plate_et’ és ralta Méaz

(Merev endoscop, optika: 30°; 0:22). . . PP
Az A2 pulley szabad széle jobbrol (0:00) — az Alepu arrol ered, illetve tapad6 inhlvelyszalagokat. A PIP

és a flexor superficialis csonkok behajlasa ba{fb06)
— a véghelyzetek kozoétt a palmar plate és a rapado
szalagok mozgasa.
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izUlet hajlithsa soran az accessorialis collateralzalag harmonikas#en viselkedvén, az alapperc
fejecséél proximal felé visszacsuszik, és a kordbban gzeujj hossztengelyére kozel dlegesen lefutd
tokrészlet a fejecs mogé, hegyes szpozicidba kerdl. Itt, subcapitalisan, a csont &sawte mar nem
palmar felé szélesédés ennek kdvetkeztében a tok a csontnak révidekbmferencigjan fut le. Az igy
Jfelszabaduld” hossz teszi leltge a palmar plate felgyodését, azaz véfssoron megvastagodasat az
alapperc fejecsék proximalisan.

23. abra

Tobb rostkotegl &ll6 A5 gyiriiszalag
csontablakon at. Jol lathaté az inhively
ivelése abbdl, hogy az egyébként szintén jol
latsz6 C3 és A4 szalagok mar nincsenek
fékuszban.

A harmadik magyarazé6 tényeaz, hogy a C1 pulley proximalis eredése az A2egull
distalis szélét mindenképpen meisa (attdl proximalra), a pulley kidsfelszine febl
helyezkedik el. Amint a C1 pulley proximalis sz&ma izuleti hajlitds soran egyre
meredekebb szdget zar be az ujjperc hossztengélyégg mindinkdbb hegyesebb
szOogben metszi az A2 pulley distalis apertarajgzean pulley distalis szélének felszinén
egyre inkdbb annak legpalmarisabb pontja felé dsuszgul, amikor a C1 pulley
kereszteddése eléri a pulley szélét, azt — a mar a pulldgokiglszinén feké szarak —
elakadastol mentesen vezetik tovabb.

Ugy Véljik, nem igényel kilén taglalast, hogy uggzen mechanizmus minden
elemében akkor is tkddik, amikor a C1 pulley alakja nem a leggyakorib®, hanem
,Y”, avagy egyszeres spiralis.

Mint az Eredménydken mar utaltunk ra, hasonld, a szalagos strukt@gymasra
csuszéasat bizonyito, észlelésiink nem volt a distalli inhlvelyszakaszon. E helyltt azt
szeretnénk kiemelni, hogy az anatomiai elrendezszé ebbl fakadd nikddésbeli
hasonlésag mindenképpen felveti ilyen mechanizmiétzésének a leliseget, mely
tovabbi célzott vizsgalatokkal igazolhato, vagyheti csak el.

A PIP, illetve DIP izilet kérnyéki inhlvelymozgagna hajlitoin lefutasara gyakorolt
hatasaval a tenographias vizsgalatokkal kapcsaldadtink ki.

Jol ismert, hogy az MP izulet geometrigja kilonkG@PIP és DIP iziletek#t mely mar
Onmagaban utal a biomechanikai kilonig#&gekre. Az inhively MP izilet kérnyéki
viszonyait vizsgélva azt talaltuk, hogy a kulénbsag inhlvely mozgasaban is
felismerheb. Az MP izlleti palmar plate igends, markans képlet, mely mutat bizonyos
mértéki deformalédast az MP izllet flexidja soran, de Bbserban palmaris iranyu
meghajlas, és kozel sem hasonlithatd a PIP és DilRteknél lathatd dgyodéshez.
Ennek nyilvanvalé anatomiai oka az, hogy az MP dki{palmaris tokja a porcos
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izfelszinen val6é eredése utan a csonttdl elemeédkedzon hosszan nem tapad,
rogzitettsége inkabb oldaliranyban, a mély inteatatpalis szalagok felé és; mig
proximal felé a jelerdsen gyengébb, és a metacarpusokhoz kdzvetlenikaposolddo
tenyéri fascia sovényrendszeréhez kapcsolodik.i¢femiatt az inhtvely mozgésaiban
jatszott szerepe keveéssé dinamikus, és gyakodatlardla ered Al gyiriiszalag
rogzitéset szolgalja. Minddssze utalni kivanunk,anogy az A3 pulley kapcsan targyalt
hintamechanizmus természetesen itt is érvényesiem az Al pulley felfliggesztése a
metacarpushoz végissoron az MP izulet lateralis tokjan keresztll édik. Nem
hagyhatjuk figyelmen kivil azonban azt sem, hodysszu extensorbdl eeeéxtensor
csuklya rostjainak (,sagittal bands”) egy részeM#2 izlleti palmar plate-en tapad, igy
annak felfliggesztésében is részt vehet.

24. dbra

Az inhively szalagjainak zarédasa a PIP és DIPeteldl hajlitott helyzetében formaldehiddel fixalt
kdzép$ ujj palmaris lagyrészeinek levalasztasa utan.éaena kdzépperc irdnyabdl. b: fellilnézet” az
alapperc iranyabdl. c: oldalnézet a median sagitsikban tortént felezés utén. A felvételek a stibc
szalagrendszerének vizsgalatahoz (Id. ott) késpiteparatumokrol késziiltek.

A membranosus hajlitdinhively macroscopos anaténdiéjés biomehanikajarol alig
talalhat6 adat az irodalomban. Strauch és de MBumahartyas inhiivelyt mint kis ,cul-
de-sac™-ok sorét irtak le. Amis és Johakorabban mar idézett, az inhiively belfeliiletére
vonatkoz6, megfigyeléseiken tual funkciondlis vidsggikrol is beszamoltak. Ezek
konkluziojaként arra a kdvetkeztetésre jutottakgyha hartyas inhively palmaris iranyu
kiboltosuldsa annak a strukturalis elrendezésnekdeetkezménye, hogy a hartyas
inhlvely vagy a szalagos rész szélénekdki@szinén, vagy attol kis tavolsagban a &ulls
felszinen tapad.

Sajat vizsgéalataink nem igazoltdk a héartyas inhimebzgasanak kiboltosulas jellegét,
hanem a képwo recessusok falainak egymashoz fekvését deBeté\s, gyiir6do
mozgést tartak fel. Fontosnak tartjuk, hogy Amisléses funkcionélis megfigyeléseiket
formalinnal fixalt kezeken, adp és a subcutis eltavolitdsa utan végezték. Miielddas
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a lagyszovetek merevségét jetesan noveli, feltételezh&t hogy az altaluk megfigyelt
hartyas inhively kiboltosuldas nem a természetesilik@nyek kozott is végbemén
mozgasokat reprezentalja. Sajat preparatumainkomegfigyelhed, hogy bar a pulley-
rendszer igen ol elkdlonil a formaldehiddel fixd#tigyrészeknél, de ezzel a pars
membranacea-részek zsugorodasa folytan szintbdbnlisegek is létrejonnek az
inhavely belfeliletén, melyek a nativ vizsgalatm&m |athatok (24. abra). A pars
membranacea kiboltosuldsa jel&ntmennyiség folyadék jelenlétét is igényelné az
inhdvelyben, hogy az kitoltse a kiboltosulassaleked®d Uregeket. Jelets térfogatu
folyadék azonban csak tenosynovitisben forddl & inhlvelyben. A tenographia is
inkdbb gyirédést, semmint éboltosulast demonstralt, amikor minddssze 0,2 mi
kontrasztanyag keriilt bead&é&fa.

A pars membranacea mozgasara vonatkozéan az ighinadfelszine fdll valo
megfigyelés bizonyitotta, hogy a héartyas inhivebzgasa fluggetlen a hajlitdinak, vagy
a synovialis folyadék jelenlét#t A sokszor ismételt hajlitas-nydjtas utan is amon
kigyarédés az inhlvely kidsfelszinére az ujj flexioja soran, vilagosan utgly,ea
hattérben megléy szabalyoz6 mechanizmusra, mely az inhlvely Urelgedl, a
subcutisban localisalt.
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Kisérletes direkt lateralis feltaras

A hajlitéinaknak az ujjon hasznalatos sebészifédid napjainkban sziikségessé teszik az
inhdvely megnyitaséat és az igy képezett ablak(okpyasztil torténhet meg az iritéti
elladtdsa. A Brmetszést kovéen mind a mediolateralis, mind pedig a Bruner-féle
cikcakkmetszés esetében az inhively eléréséirezubcutis lebenyeket preparalunk fel,
azaz az inhiivelyt csupaszra prepardjuMivel az inhiively membranosus részének
mozgasvezeérlését vizsgalataink szerint a subceté hegléé anatomiai kapcsolatai
végzik, ennek a vezérlésnek a feltaras altal téri@egsziintetése @lytelen hatassal
lehet az ujj posztoperativ mobilitasara. Fenttékbovetkezik egy olyan feltaras
lehettiségének keresése, mely az inhively és subcutisttkdapcsolatot a lehét
legnagyobb meértékben m&gi. Az inhlvely ilyen — akar kisérletes, akar Wai
koralmeények kozott végzett — feltardsaval az irodddan nem talalkoztunk.

Anyag és modszer

Az inhlvely biomechanikajanak makroszkopos vizdg&arozatdahoz kapcsolodoan 3
mutatd és két kozépsujjon a mediolateralis feltardst Ugy vegeztik lebgy az
inhavelyl nem emeltik fel a dr-subcutis lebenyt. Az inhivelyt nem kozvetlendl a
csontrél valasztottuk le, hanem azon 1-1,5 mm-&t smeghagytunkdirekt lateralis
feltaras 25.-26. abrak).

25. abra
Kisérletes direkt lateralis feltards az
alappercen.

e

A feltaras utan a megnyitott inhdvelyt 5/0 monofdtraumaticus varréanyaggal
megvarrtuk (27. abra). A csuklé magassagaban ayalizsjj hajlitdinat edemelve azt
kalonbo® erdvel megterheltiik annyira, hogy az ujj maximaliscitgat elérjik. Ezutan
az ujjat a median sagittalis sikban feltartuk, madlebenyeket széjjelhajtva, a
hajlitdinakat eltavolitva a varratvonalat az inHgvigege febl vizsgaltuk meg.

Eredmények

A ,direkt lateralis” inhlively feltdrasnal a meditdaalisan vezetettdometszés egyenes
vonalatél az inhlvely dorsalis tapadasi vonala magiekben eltér, az utdbbi hulldmos
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lefuthsanak okan. Az inhively megnyitasanak indftdezért csak ott talaltuk
biztonsagosnak, ahol az inhively kodzvetlenll a tcsortapad, azaz vagy az A2
gyiiriszalag distalis harmadéban, vagy az Adrggzalagnak megfeléén. Amennyiben
az inhlvely bemetszését az A2 és A4 pulley-k koxaty az A4l distalisan inditjuk,
orientalé anatomiai tampontok hijan kdnnyen a palplate mogé, vagy az izilet
Uregébe jutunk. Ha ezt el akarjuk kerllni, és etmaasubcutisban preparalunk, akkor
célunk — a Br-subcutis-inhtvely lebeny integritasanak megtartaseghiusul.

26. abra
A direkt lateralis feltaras vazlata.

Az inhlvely megnyitdsanak folytatasa cél§earvagy hajlitott olloval, vagy az inhlively
nyilasaba vezetett hajlitott csipesz vezetésévedrtbet, mely jol biztositja az inhively
gorbuleteinek a kovetését. Megjegyezziik, hogy anésthossza limitalt — az alapizileti
redstsl proximalisan nem folytathato.

27. abra
A kisérletes direkt lateralis inhivelyfeltaras
zarasa tovafut6 varrattal.

Az 1-1,5 mm-es inhivelyszegély meghagyasa a tapadéegendnek bizonyult a zaras
biztonsagos elvégzéséhez. Amyag és modszeészben leirt egysazemaodon vizsgélva
a varrat tartoképességét, a varratvonalat mindezgekben épnek talaltuk.

Megbeszélés

Kisérletes direkt lateralis feltarasunk magabandjaoa konvenciondlis mediolateralis
feltdras héatranyait is, amennyiben az kevésbé fékbeést nydjt az inhivelybe, mint a
Bruner-metszés, és csak az alapizuletiéigedterjeszthet ki proximal felé. Ezen
tulmerSen bizonyos mértékig karosithatja a vincularisrkgést, mivel a ,C” jdl pulley-
k két oldals6 szara kozott betéfkis artériaR sziikségszéen atmetszésre keriilnek.
Lezart, heges inhlvely esetében a tajékozodas inegilbet a hajlitdinakat nem
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tartalmazé szakaszon, az ellenoldali neurovaseukiiieg pedig nem akut esetben csak
kalon metszéshl érhebk el.

A vincularis keringés azonban annak arkados feégifolytan csak részben karosodik,
a gyiriiszalagok varrata pedig megbizhatéan elvegémbktimponalt. Mivel az inhtvely
és subcutis kozotti kapcsolat csak igen kis teetiletateralisan karosodik, az inhtvely
kordli lapszerinti posztoperativ hegesedéssel nethszamolnunk. Egyuttal a feltaras
medirzi maganak az inhivelynek a vérellatasét is, igyraovialis folyadek termelése
zavartalan marad. Az inhively sérilt részének taartzelll6l” precizen elvégezhét a
feltaras varratsora pedig olyan elhelyezkéd@&®gy a flexorin mozgasa kdzben a direkt
nyomastél mentesil, az in attol inkabb elemelkedikmmint benne elakadjon.
Osszességében a direkt lateralis feltarast a Hiingyyakorlatban alkalmazhaténak
talaltuk.
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A subcutis rostrendszerének vizsgalata

Az inhlvely hartyas részére vonatkozo kiel@éditomechanikai elemzéssel, kulondsen
pedig az azt kontrollal6 mechanizmusnak a leirdss#waodalom mindezideig adds. Az
inhdvely belfelliletének makroszkopos vizsgalatéaah a kodvetkeztetésre jutottunk,
hogy a membranosus inhlvely csuszGrdgld6 mozgasanak vezérlése a subcutiglfel
torténik.

A Grayson-szalagoKataz irodalom gy irja le, mint fibrosus subcutikoabelemeket,
amelyek a neurovascularis koted#lgalmarisan elhelyezkedve transversalisan futizak a
inhavelytl a borhdz. Feltételezett szereplk a neurovascularis gkdpalmaris
eléemelkedésének megakadalyozdsa és da $tabilizdlasa az ujjakkal tortén
szoritaskof* A Dupuytren contractura kiféjtiésében jatszott szerepiiket tartjak egyediil
jelenBsnek a klinikum szempontjab8i.

Munkank ezen részében azt kivantuk vizsgalni, hag@rayson-szalagoknak lehet-e
mechanikai szerepe a hartyas inhtively mozgasaban.

Anyag és modszerek

Két, a csukl6 magassagaban exartikulalt, friss w@ad&ézen kanulaltuk az arteria
radialisokat és ulnarisokat, majd a kezeket puffetteformalinnal 30 vizcentiméter
nyomassal perfundaltuk. Az egyik kéz ujjait belreglirogzitettik, mig a masik kézen az
ujjakat semiflectalt helyzetben hagytuk, illetveljigtt helyzetben rogzitettik. Fixalas
utdn az ujjakat a carpometacarpalis izlletben #szdbttuk. A hajlitott mutatd, kozéps
és kisujjakat szikével és oscillaciosrdsszel a sagittalis kozépvonalban atvagtuk. A
metszlapokat picrosyriusszal festettiik, majd opésaanikroszkop alatt vizsgaltuk.
Ugyanigy jartunk el egy semiflectalt mutaté és mytfijkisujj esetében is. A félig hajlitott
kozép$ és gyiriisujjakrél az oldalsé kdzépvonaltdl palmarisandléagyrészeket egy
blokkban eltavolitottuk, és azokat az ujj hosszédydre mefleges sikban 3 mm-es
szeletekre vagtuk. A szeleteket mindkét felszinGgignosyriusszal festettiik, és nagyitas
alatt vizsgaltuk. Egy hajlitva fixalt gyisujjrél a palmaris lagyrészeket szintén egy
blokkban tavolitottuk el, melyet kovietn az inhuvely belfellletét vizsgéaltuk operéacios
mikroszkdp alatt.

Trauma miatt amputélt két kézujj palmaris lagyrésdpemalinban fixaltuk, és paraffinba
agyaztuk. A blokkokbdl reprezentativ harantmetdadte készitettiink, melyeket
haematoxylin-eosin festés utan fénymikroszképbasgéltunié®

Eredmények
Az ujjak sagittalis metszetein az alapperc és koegp palmaris zsirtestjében
(subcutisaban) picrosyriusszal fe&t septumok abrazolddtak, melyek az ujjak flexios

helyzetébl fliggéen kuldonbo# mintazatot mutattak. A nyujtott helyzetben fixajfban a
szélesebb septumok egyenesek voltak, és ferdétiakitaz inhively a borhdz. A ©
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septumok iveltek voltak a semiflectalt ujjban, miteljesen hajlitott ujjban az inhtvelyre
kozel meblegesen futottak le (28. abra).

28. dbra

Picrosyriusszal festett ujj hosszmetszetak.semiflectalt ujj. b: teljes flexibban fixalt ujj.c-d-e a
kbézépperc palmaris zsirparngjanak septumszerkeibtéjtott iztleteknél a septumok lefutdsa atlés,
egyenesd). 30 fokos PIP izuleti flexional a septumok fedltd). 110 fokos PIP és 30 fokos DIP izlleti
flexio esetén a septumok az inhlvelyre kdzeldheges lefutastake]. A kéken fesids foltok vérrel telt,
kitagult vénak metszetei.

A festés denzitasa az inhlivelyhez kdzel volt adggabb.

Szondaval tortéh vizsgalatkor a subcutan szovetek nem voltak ebzélfeatok a pars
membranaceétdl. Ezzel szemben a subcutissal vagdésékmt az Al, A2, A3 és A4
pulley-k felett kifejezetten laza volt, és néhayaijtott és félig hajlitott helyzétujjakon a
pulley-k feletti voros festékcsik egy spontan Kigsizrecessust jelzett a iiszalagok és
a subcutan zsirszovet kozott.

A palmaris lagyrészek harantmetszetein csak alidistaerphalangealis izlleti rétbl
distalisan, a mélyhajlité in tapadasa felett volma&gfigyelhetek egységes terlletek
radialis elrendeidédi septumokkal.

A proximalis és distalis izlleti ré#t kdrnyezetében az &@ebb stvények a subcutan
zsirszOvet zart compartmentjeit rajzoltdk ki. A é&pronaltél mindkét iranyban
regularisan megtaldlhaté volt egy-egy ilyen comparit. A zart compartmentek
masodik, illebleg harmadik rétege csak az izuleti dkidl bizonyos tavolsagban volt
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elkllonithed. A bor alatti compartmenteket a dermis zarta le a kidklalukon és a
septumok elagazodasai miatt ezek kisebbek és sabivais voltak, mint a beik.

i s Sa el
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29. 4bra

Picrosyriusszal festett makroszkdpdmi(a) és haematoxylin-eosinnal festett fénymikroszko@okbra)
készitmények a C1 pulley szintfi#h Osszehasonlitva az inhiively, a neurovasculaitegek és a dy
poziciéjat, a septalis szerkezet hasonlésaga jdiknferhet. A kollagén-kdtegek atmetszetei a
fénymikroszkdpos felvételen a septumokon bellietitben fe$ds ovalis pontokkéntiinnek fel.

Gyakori lelet volt egy, az inhlively median sagistalonalatol induld, septum a distalis
interphalangealis izlleti rédes az alapizileti rédkoz6tti terileten, de a rékd kbzvetlen
kozelében ez nem volt j6I demonstralhatd. Operaondsroszképpal vizsgalva ez a
sbvény inkabb tobb, zsirtestekkel elvalasztott sgvésoportjanak, semmint egy jol
definidlhaté anatomiai egységnek imponalt (29. dbEx a kozéps sovény néha a
borh6z kozeli terlletig kdvethétvolt, de sosem érte el kdzvetlenll a dermist, hrane
megebzéen kisebb agakra valt szét. A metszetek legtobhj&bzéps septum elhajlott
az egyik oldal felé és elagazddott a subcutanestireén roviddel a kézépvonalban valo
eredése utan. Némely esetben a rostjainak a kerédesét is megfigyeltik (30. abra).

A harantmetszeteken nem lattunk @&rrb meblegesen futé septumokat. Azok a
sbvények, amelyek a neurovascularis kdflegtalmarisan haladtak el, az inhlvely
kozépvonalanak kozelében eredtek, majd dorsalifelie elagazédtak, migtk a kort
elérték volna az ér- idegkdteg magassagaban, vegl dorsal felé. A proximalis és
distalis interphalangealis izlletek k6zelében olgaptumokat is megfigyeltiink, melyek
az inhlvelyél eredve a neurovascularis kot@gdorsalisan futottak le a br felé.
Ezeknek a dorsalis septumoknak egy aga gyakrarséfyye palmarisabb sévény agaval
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és igy a két septum korbezarta a neurovasculateg&t (31. dbra). A dorsalis septum
tobbi 4ga dorsolateralis iranyban haladt tovabbbestisban.

Az inhively-subcutis hatar szondaval toéérizsgalata hasonldé eredményre vezetett,
mint a sagittalis metszeteknél. Mig a pars memlueaaeriletek szorosan kapcsolédtak
a subcutishoz, addig a az A2 és Adirfigzalagok terlletéh szarmazé kimetszésekben a
pulley-kat csak az eredésiiknélddagyrészosszekottetés tartotta helyben.

30. &bra

A median sagittalis sikban kereszid&
septumok az A3 pulley-tél proximalisan,
picrosyriusszal festve.

A haematoxylin-eosinnal festett fénymikroszkOpostsnetek alacsony nagyitasnal a
septumok elhelyezkedése tekintetében nagy hasgoitbsautattak a picrosyriusszal
festett makroszkdépos metszetekkel (29. abra). Aretr@ini metszetek azonban gyakran
ferde és torzult metszetét adtdk a subcutan siwete mely miatt a sdvények térbel
elhelyezkedésének megértése jeélsah megneheziilt a picrosyriusszal festett
makroszkopos készitményekéhez képest.

A palmaris neurovascularis koétegeket
korbezard septumok a PIP izileti é&l
distalisan &) és proximalisanty).

Kbzepes nagyitassal a septumokban kollagén kotegiedk lathatdk, melyek gyakran
rétegeket képeztek (32. abra). Ezek a kollagéngk#itéiilonbdztek azoktdl a rostoktodl,
melyek a zsirtestecskéket zartak kdrbe, mivel adék homogénebbek, orientaltabbak és
haematoxylinnel ésebben fe$dok voltak. A koétegek atméje 20 és 50um kodzott
valtozott. Az Aaltaluk képezett réteg vastagsaga é¥0 150 um kozott volt. A
kollagénkdétegek parhuzamos, rétegformalé elrepaiese tipusosan 600-t6l 100t-ig
valtozott, de talaltunk 250@m hosszl, septumra emléke#tetlyen struktarat is. A
kollagénkoétegek fellelhék voltak az inhiively kézelében, a subcutan zsbéestés a
bérhdoz kozel is. Gyakran megfigyelldetvolt a membranosus inhlvellyel vald
egyesulésik, de a pulley-k felett egy érben gazaagalagos inhivellyel parhuzamosan
futo fibrosus rétegben végdtek. A kollagénkotegek pulley-khoz torténdgziilése csak
utébbiak eredésénél volt megfigyelet A kotegek sovényszier elhelyezkedése
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gyakoribb volt a subcutan zsirtest k6zéprészént miminhivelyhez, vagy aéthoz
kozel.

32. dbra

Haematoxylin-eosinnal festett trans-
versalis fénymikroszképos metszetek az
ujj palmaris subcutan teréb Septum-
formdlé és izolalt kollagénkétegek a
palmaris neurovascularis koteg kodze-
Iében palra). A kollagénkdtegek térbeli
kereszte&dését bizonyitjdk a kollagén-
kotegek ugyanazon metszetben lathat6
hossz- és keresztmetszefebpra).

A fentebbi leletek alapjan az ujj proximalis ujjpkardzda és a distalis interphalangealis
izUleti bardzda kozé éspalmaris lagyrészeinek mozgaséara vonatkozoan atyadellt
hoztunk létre, melyben a subcutis rostrendszeregriiea membranosus inhively
gyirédesét és elsimulasat (33. abra). A modeklemei a hartyas inhively, a subcutan
zsirtest, a &r és az inhlvelyt adorel 0sszekdt subcutan rostrendszer. A subcutan
zsirtestnek az ujj hajlithsa soran létréjodeformélodasa a 6b elddomborodasat
eredményezi, melynek kdvetkeztében a subcutarermgrer megfelélrésze — ideértve

a Grayson-szalagokat is — megfeszil. Ennek eredenénymembranosus inhively
palmaris és lateralis iranyu kignédése az izllet aktualis pozicidjatol fisge.

Megbeszélés

A hosszu ujjak harom palmaris rige kozotti két zsirtest alakja az ujj median sadjit
metszetein az extensioban lathaté lencse alakfiéxia soran haromszog alakava valik.
Amint a picrosyrius festés feltarta, ez az alalos a subcutan zsirszoveti
compartmentek igen jeleft atrende@désével jar. A folyamatot a septumok iranyanak az
izUleti poziciotol fugg megvaltozdsa jelzi. Bar a picrosyrius szelektiiesti a
kollagént?®®, az altalunk alkalmazott makroszkdpos médszer nehkillénbséget tenni a
septumok kollagént tartalmaz6é elemei: szalagok,émdtek és a zsirtestecskék
kollagénrostokat tartalmazo tokja kozott. Mindadtai&eltehed, hogy a szélesebb, és
intenzivebb fegidédi sOvények a subcutan rostrendszer tobb fibrosusnétle
tartalmazzak. Ezt a hipotézistsiti az a megfigyelés is, hogy a membranosus iflive
feletti esebben fegddd régiok az inhlvelyhez mechanikusarbsebben kdatdtek.
Megjegyzend, hogy a subcutis laza rogzllése a szalagos inyrésziekhez ugyanakkor
jelzi a subcutis elmozdulasanak lelsgtgét az anularis pulley-kkal szemben, amikor a
palmaris zsirtest deformalédik.

A Grayson-szalagokat mindkdzonségesen, mint merabedin merev képleteket
abrazoljdk, melyek az inhively palmaris felszbhétansversalisan hizédnak és & b
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felszinére meilegesen védmnek’® llyen struktira azonban sem boncolas sorén, sem
szovettani metszetekben nem lathat6. Grayson érkdeeményében egy, a digitalis
idegekbl és erekdl palmarisan lé¢, fibrosus septumot irt le, amely retinaculumok
sorozatabdl formalddott, az inhuvdlyreredt, és paronként kapcsolodott mindkét
interphalangealis iziilethez. Milfdfd hangsulyozta, hogy a szalagok szakadékonyak,
pusztan ahhoz elégések, hogy a digitalis ereket és idegeket helybesdh, valamint,
hogy kozeliben parhuzamosak. A rostok némelyikét a kdzépvonalddronek és az
ellenoldaliakkal kapcsoltnak talalta. Landsnigéigy rajzolta le az inhiivelita b3rhoz
hizodo fibrosus koétegeket, mint ferdén haladdé é&myaadd strukturdkat. Legjobb
tudomasunk szerint az irodalomban csak egyetlenttkgs Schmidf altal publikalt foté
lelhet fel. (A korabban idézett széiz csak rajzokat kozoltek.) A kozolt fotdn a
kozéppercen kiboncolt szalagok lathatok, mindegyilalon harom-harom szalagbdl allo
kéet-két csoport. A szalagok a csoportokon bellihpZamosak és &bfelé széleseaikk.

33. dbra

A kozépperc feletti lagyrészek mozgaséanak vazlatensioban és flexiéban. A Grayson-szalagokat kilon
nem abrazoltuk. A subcutan rostrendszert a defatimatubcutan zsirtest tbmege tartja kifeszitve.
Megfigyelhet, hogy a subcutan széveteknek a pulley-rendszszeshbeni elmozdulasa a flexio-extensio
soran egy secundaer csUsz6felszint eredményez.

Mivel az irodalomban fellelhét anatomiai leirdsok nyilvanvalé inkonzisztencidja a
konvencionalis modszerekkel tortérboncolas nehézségeire utal, munkankban arra
torekedtlink, hogy az ujjak picrosyriusszal festatitszetein demonstraljuk azokat a
lehetséges palyakat, melyeket a Grayson-szaladoglahatnak. Feltevésink szerint a
Grayson-szalagok a festés altal kirajzolt subcutetrendszeren belll helyezkednek el.
subcutan rostrendszer nagyfoku flexibilitAsara .utAl median fibrosus rendszer
feszességét extensioban, amikor a metszés sikjppgaona septumban fut, a ferdén
kereszte&dd, egyenes rostok mutatjak. Ezzel szemben, amikbestelexioban a
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legesebb septumok kdzel nidegesek az inhuvelyre, a rostok nem lehetnek ké&pese
bérredsk hossziranyl mozgasanak kontrolljara. Valdban, ugiak palmaris Bre
immobilis az ujj hossztengelye iranyaban teljesersgioban, &m meglépn mobilissa
valik félig, vagy teljesen hajlitott helyzetben. $észél azonban a subcutan rostrendszer
extensioban észlelt feszessége nem feltétlenibtjedet, hogy egyben feléd is a br
immobilitaséért. A dermis fibrosus alkotorészei lakesebbek, mint a subcutan
rendszeré — beleértve a Grayson-szalagokat iss@&shossziranyl rogzitettsége annak
kifeszitett allapotaval elégségesen magyarazhato.

Az irodalomban nem talalhaté adat a Grayson-sz&lagoiivelyen tortéh eredésének
lokalizaciojardl. A picrosyriusszal festett készétmyeken Ugy talaltuk, hogyés kotdés

a subcutan rostrendszer és a subcutis k6z6tt csskrdbranosus inhivelynél allt fenn. A
fénymikroszkopos vizsgalat megsitette ezt azzal, hogy a kollagén-kétegek egyelsilt
a membranosus inhivellyel, de a pulley-rendszeesl; ahhoz valé kapcsolodast csak
esetenként, a pulley-k eredésénél lattunk (34.)abra

Leleteink megdisitik Lundborg és Myrhad® megfigyelését, akik szovettani
metszetekben a hartyas inhivellyel szoros kaptsolatléw vascularis plexust
folytatolagosnak talaltdk a pulley-k kidl$éelszinén. Mivel a subcutan kollagén kotegeket
gyakran lattuk e rétegben végni, arra kovetkeztetink, hogy ez a réteg egy
.,masodlagos csuszéfelszint” képez a subcutan sekvetamara a pulley-k felett a
flexio-extensio soran.

'~

-

34. dbra
A Grayson-szalagok elhelyezkedése a subcutisbamrabnanosus inhlvely mozgasaibdl és a subcutan
septumok poziciéjabol kovetkeztetve.

Ugy Véljiik, hogy a mikroszképos készitményekbentidtollagén kotegek azonosak a
Grayson-szalagokkal. Azonban hisztoldgiai késziyeérk eredenden azt a célt

szolgaltdk, hogy igazoljak a picrosyriusszal fdstetakroszkopos készitmények
anatémiai hitelességét, igy a kollagén kotegek araés pontos térbeli orientaciojat
felmérni nem tudtuk. Kisebb koétegek jelenléte &hbz és az inhuvelyhez kozel,
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valamint a rétegszérelhelyezkedésik a zsirtest kdozéprészén elagaiddastalhat.
Arra azonban nem taldltunk bizonyitékot, hogy ezek kdtegek 6nmagukban
kovetkeztettiink, hogy az@tvitelben résztverrostok ferde spiralis palyan haladnak.

A neurovascularis kétegftdorsalisan lefutd, az inhtuvebjrered sdévenyek, melyeket az
izuletek kozelében lattunk, a subcutan rostrendsireerzitasara utalnak, és azt az
impresszidt adjak, hogy ezek az elemek inkabb abeéfdgott elemek dorsalis
elmozdulaséat akadalyozzak, semmint a palmaris ir&iemelkedésiket.

35. &bra

A Grayson-szalagok
térbeli elhelyezkedésének
artisztikus 4brézoldsa az
inhivelyhez kozel.

Modellink nem tamogatja a Grayson-szalagoknak addlelgesen ér-stabilizalo
szerepéil az irodalomban megfogalmazott koncepciot. Ugy&onaknem zarja ki azt
sem, hogy nyiréterhelés hatasara bizonyos miérgatvitel lehetséges aokiol a
csontra a C tipusu szalagokon keresztil, mely ud@bimintegy a hartyas inhivelybe
agyazottak. A palmaris subcutan rostrendszer atakbdése és limitalt @&htviteli
képessége arra utal, hody $zerepe a membranosus inhiveliirggésének mechanikai
vezérlése. Lundborg és MyrhdQaigy tekintették az ujj hajlitorendszerét, mint egy
kalondsen hosszu kitérgsigen specializalt iziletet. Ezt a hasonlatot bivébsiti az a
funkciondlis megfelelés, amely a szamos izllet kékan 1év zsirtest és az ujjak alap-
és kozépperci palmaris zsirtestjei kozoétt fellehdimint példaul a konyokizulet étti és
mogotti zsirtestek szerepe az, hogy a flexio ésnskd sordn az izileti tok hartyadsem
vékony, konnyen dgy6do részét a csukodo, ilideg kinyild izlleti felszinek kozl
kiemelje, ugyanugy az ujj zsirtestjei az inhlveBrtiias részével teszik ugyanezt a
pulley-k szétnyildsa és 6sszezarddasa soran.

Az ujjban az efatvivd alkotérész a subcutan rostrendszer, melynek mzkdpssan
azonosithato és kipreparalhatd elemei a Graysdageda Ennek okan biomechanikai
szempontbol az inhlvely, a subcutis é$rafbnkcionalis egységet alkot.
Vizsgalatainkbol azt a kdvetkeztetést is levonhatiogy a jelenleg alkalmazott hajlitdéin
feltdrasok a vazolt kontrolimechanizmust — legaigldiblegesen — elpusztitjak.

Bor-subcutis lebenyek prepardlasa az ujjak palmaeiszinén, maga utan vonja

membranosus inhlvely kontrollaltiggdoképességének elvesztését a korai postoperativ
idészakban. Ameddig a subcutis és az inhlvely kortgtthanikai kapcsolat a valtozé
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mértéki hegképédeés kovetkeztében helyre nem all, a hartyas inkliimelzgasait, mint a
hajlitéinak feletti passziv rancolddast tekinthktjdmikor a hajlitéinak nem sériltek, a
hegképédés minimalis, és j0 eséllyel remélhetjik az uljete mozgéasterjedelmének
visszatértét mintegy harom héttel ditétet koveden. Hajlitdinvarrat utan azonban ez a
folyamat zavart szenved a megduzzadt hajlitdinagdankés az egyenetlen felsiin
varratvonal miatt. A szintén megduzzadd inhlvebeleyek kdzbeiktatott rétegkéent
akadalyozzak a hajlitéin mozgéasat; megforditva goedlihajlitoin egyébként kivanatos
oda-vissza mozgasa akadalyozza a membranosus iyigikvea subcutishoz tortén
idébeni visszardgzulését, és ezzel ndveli az inhigslg subcutis kdzott kialakuldo heg
nagysagat. Tisztan mechanikai é&gantbdl szemlélve azt mondhatjuk, hogy a hartyas
inhldvelynek a hajlitéinvarrat feletti zaraséarsftelen.

Az inhlvely zarasanak szikségessége a hajlitbatearkoveten hosszu id Ota vita
targya. Ellentmondasos eredmények talalhatok mikésérletes, mind pedig a Klinikai
vizsgalatokbart?®®%11°A biomechanikai faktorok szerepe Iényeges lehtekintetben.
Ugy Véljiik, hogy amikor a hajlitéin varrata déem az inhively helyreallitott
membranosus része magassagaban mozog, a synkéralygzet helyreallitasatél reméelt
biol6giai nyereség az@ytelen mechanikai konstellacié miatt elveszhet.

A megvarrt, duzzadt hajlitdinak inhlivelybeni szabadszasanak megkodnnyitésére mar
torténtek sebészi kisérletek. Klinikai anyagra efaptan Ben és Ellibt az A2 és A4
pulley-k részleges lateralis behasitasat ajanlptiiiy Messina és Messiffaegy direkt
lateralis behatolast ajanlottak a pulley-k kisziéés®vel. Ezeket a megoldasokat
elemezve arra a kdvetkeztetésre juthatunk, hoginlaizvely és a hajlitéin @ét utani
tulsagosan szoros viszonyanak enyhitése inhererdorm@ozitivan befolyasolja a
membranosus inhively mechanikai reintegraciojatbéy, e hatasnak mértekét ilyen
irAnyu kisérletek hijan nem tudjuk megitélni.

A jelenleg alkalmazott hajlitoin feltarasok elvatidk a subcutist a hajlitoin hivedt
Eredményeinkdl kovetkeztethdt, hogy ez a szeparacid6 megzavarja a membranosus
inhUvely mozgasait vezérmagasan szervezett mechanizmust, és ezzel jasudéheszi
traumat okoz. Olyan feltarasok, amelyek nélkulozg&gy minimalizéljak ezt a hatranyt,
az ujj jobb mobilitasaval kecsegtetnek a posztdperdészakban, és ezen keresztil jobb
funkcionélis eredményt igérnek. A Messina és Med5ialtal kozolt pulley-kiszélesit
feltards, ha ugy hajtjuk végre, hogy az inhivglya subcutist nem vélasztjuk le, egy
ilyen lehetség igéretét rejti magaban. Az, hogy vajon a reffoglkcionalis nyereség
meghaladja-e a hajlitéinhoz és az ér- idegképletekialdo nehezebb hozzaférés terhét,
még tovabbi vizsgalatokat igényel.

Mivel a trauma kéros hatasa a sebészi beavatkdégsntjaban mar adott, az érintett
strukturak anatomiajanak és biomechanikdjanak jotdgismerése csak a jarulékos
sebészi trauma elkerllésében tud segiteni, és walggziriséggel ezen felll hordoz
prognosztikai értéket is a kimenetelre vonatkozolregularis, lebenyes sebzések
nagyobb hegesedést eredményeznek a subcutisbakjvetkezésképpen nehezebbé
teszik a posztoperativ mobilizacidt. Ezzel szemhbefelszinre mdileges, éles szél
sebzések kevesebb hegesedéssel jarnak, és ezfiriamilitasa jobb lesz. Ugy latjuk,
hogy a kép&dott heg mennyisége két szempontbdl is Iényegegydd térfogatot
igénylb heg akadalyozza az ujj flexiojat, mig a heg 6s§zétiasra valé hajlama az
extensiot gatolja.
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A membranosus inhlvely kodzbeiktatott rétegként valégirzése két szinten vezet
hegesedéshez: egyrészt a hajlitdin és az inhinelgrészt az inhuvely és a subcutis
kozott, eblBl a szempontbdl tekintve tehatéeytelen. Ugyanakkor nincs okunk arra,
hogy a mechanikai szemléletet magasablineekl tetelezzik fel egyéb szempontokhoz
képest, és nem is lehet célunk, hogy megkétezziik az irodalmi adatokat a synovialis
kornyezet helyreallitasanakéalyds hatasarol a hajlitdin gyogyulasaban. Azt ghokio

hogy a konvencionalis feltardsok esetén elvégadtinelyzarasoknal a mechanikai
hatranyok gyakran dyedelmeskednek. Forditva: azt is hisszik, hogy manadsus

inhdvely kimetszésének is megvannak a maga hairamalyek sokszor meghaladjak a
mechanikai ényoket.
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Az inhlvely scanning elektronmikroszképos vizsgalat a

Az inhiively scanning elektronmikroszképos vizsgdlat ketbs célt tiztink magunk
elé. Egyrészt vizsgalni kivantuk a é&&pz’dés morfologiai sajatossagait a pulley-pars
membranacea atmenetben, masrészt pedig képettéakreblna nyerni az inhlvely-
subcutis hatar kdtzovetes 0Osszekottetésére vonatkozdan, annak rébemyhogy
ebl®l kiindulva adatokhoz jutunk a subcutis rostrendéaek felépitésére vonatkozoan.

Anyag és moédszer

Trauma miatt roncsolt kéz amputalt mutatéujjat 1@$sformaldehidben fixaltunk. A
fixalas utan a csontrél az 6sszes palmaris lagylésalasztottuk, és a hajlitéinhively
bels felszinét is magaban foglald 2x2x5 mm-es szovkkakat metszettiink ki az A3-
C2 pulley-k teruletéd. A mintakat glutaraldehiddel tortént utéfixalagdveten
kakodilat-pufferes mosas, felszall6 alkoholsorban kéitikus-pont szaritékésziilékben
tortént viztelenités, majd aranyaplés utdan scanning elektronmikroszképpal
(100C/ASID-4) vizsgéaltuk.

36. abra

Az A3 pulley szélén visszahajlé
synovialis boritas. A metszlapon
jOl észrevehét a tomott rostos
gyliriszalag ) és a membrano-
sus inhively ) subsynovialis
terlleteinek szerkezete kozotti
kilonbség. A synovialis boritas
hullamos felszit.
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Eredmények és megbeszélés

Az inhiively belfeliiletének scanning elektronmikiagms vizsgalatarél Bird és mt¥ai
kozoltek adatokat. Megfigyeléseikben azt emelték&gy az emberi inhlvely belfelllete
hasonl6 a tyuknal észlelthez, amennyiben felszdégzbtt, és fibrillumok lathatdk rajta.
KoézleménylkBl nem vilaglik azonban ki, hogy a mintat az inhivehely részéil
nyerték. Magunk a szalagos és membranosus inhauwelgnetét vizsgalva azt talaltuk,
hogy olyan terileten is — esetliinkben az A3 pulistatis széle — ahol makroszkoposan
inhivelyrecessust nem talalunk, digiszalag szabad, lekerekitett széllel \G&tilz (36.
abra).

37. &bra
Az A3 pulley synovialis boritasanak az ujj hossgelgére mesleges iranya bordazottsdga scanning
elektronmikroszképos felvételen. Eredeti nagyigds300x, b) 1000x, €) 3000x.

A pars membranacea sima atmenettel a szala@ Kkeilszinéél indul, és ilyen modon
mintegy a gyrédés megkezdésére alkalmas poziciét foglal el. Ezsalelet jol egyezik
mind Strauch és deMouf4 leirasaval, akik a membranosus inhiivelyt, szaroak de
sac” sorozatanak tartottak, mind pedig Amis és sokézlésével, akik finom csipesz
hegyével végigtapintva a belfelszint, a csipestepudzélén tortéhelakadasat is recessus
képzdéseként értékelték. A scanning elektronmikroszkéda@p a tenographias
vizsgalataink leletének is j6 igazolasat adja, aggal kdvetkeztethetiink arra, hogy a
normal emberi inhlvelyben léy,cseppnyi” synovialis folyadék ezekben az igenébgk
recessusokban helyezkedik el az ujj nyujtott hebkaar.

Az inhively-subcutis atmenet vizsgalatara a scanalaktronmikroszkopiat az altalunk
végzett adkészitéssel nem tartjuk alkalmasnak, mivel a sinaktdmott volta miatt, az ép
ujjpan a funkciondlis elemeket (ér, ideg, dsi#tOvetes rostnyaldb, zsirtest hatarai)
elkuloniteni nem tudtuk. Ebben a tekintetben csakegfigyelt elemek rendezettsége
emelhed ki az ép ujjban, mely jeletséggel bird tényéxé lépett ), amikor tyuk
operalt labujjat vizsgaltuk hasonl6 médszerrel.

A pulley belfeliiletét vizsgalva annak felszinétawdriranyban (az ujj hossztengelyére
memslegesen) finoman bordazottnak lattuk (37. abrahdkrjelentségét vizsgalatainkkal
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megitélni, illetve az artefact lelésggét kizarni nem tudtuk. A lehetséges biomechanika
kovetkeztetésekre vonatkozéan utalurk hajlitéinhlvely biomechanikdjaés a
Modellvizsgalatok tyuk hajlitdinhivelyéjezetekben irottakra.
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Modellvizsgalatok tyuk hajlitéinhtivelyen

Anatémiai megfigyelések, valamint a hagyomanyos és a direkt
lateralis feltards Osszehasonlitdsa terheléses, fén  ymikroszképos és
scanning elektronmikroszkopos vizsgalatokkal

A hajlitéinhtvely anatoémiai jellendimek vizsgalata soran a kutaték az elmult
évtizedekben adf hangsulyt altaldban a szalagrendszer megismerbsrezték. Habar
poziciojabdl kévetkezen a pulley-rendszer szerepe az, hogy a hajlités rdegtoretés
nélkuli lefutasat biztositsa, az a nyilvanvalo ténggy az ujjmozgasok végrehajtasahoz a
hajlitdinaknak a szalagos strukturakkal szembers &ell cslUsznia, azt eredményezte,
hogy a biolégiai mintdk vizsgalata soran a hajtibdivelyt, mint egységes egészet:
cstszéfelszinnéRtekintették.

Erdekes, ellentmondéasos helyzet alakult ki tehgyikeoldalra sorolhaték azok a kutatok,
akik élettelen specimeneket tanulmanyozva, a bajhtively mind részletesebb
anatomiai leirdsara és az anatomiai struktirak emekai viselkedésének mind jobb
megértésére torekszenek. A masik oldalon a &keszon csoportjat talaljuk, akik &l
rendszerek tanulmanyozasébdl kivannak kovetkeetetédevonni, és a funkcionalis
eredményt — értelemsZ@n — a hajlitdin mozgasanak amplitaddjaban kivakitsgezni.
Szamukra ilyen médon az inhlvely pusztan egy haegr és munkdjuk sikere az, ha
ehhez a hatarréteghez a helyredllitott hajlitoim,neagy csak minimélis mértékben
régzal.

Ez a szemlélet eredményezi, hogy igen valtozatodom@s anyagokkal zarjak, vagy
potoljdk az inhlvelyt, am az éfr sz0l6 kozleményekben a sebészi ténykedés
biomechanikai hatdsarol sz6 sem esik. Nem tudhatgedy, hogy az inhively mely részét
— pulley-t, pars membranaceat — poétoltak, semhamy az inhlvely sajat mozgéasat ez a
beavatkozas milyen médon befolyasolta.

A pars membranacea kétségkivil mostohagyermekaetdwédly kutatasanak, pusztan
mint a synovialis Ureget lezaro és synoviat teénaglatomiai struktara kerilt gokcsla.

Az inhiively mozgésa soran jatszott mechanikai peeceak éririlegesen meriilt fel.
MagunK® Ggy talaltuk, hogy az ujj flexi6jakor a - és keresztszalagok szalagos
csatornava torténdsszezarodasat az teszi Iéhét hogy a pars membranacea a subcutis
felé meglév Osszekottetései réven mintegy kiebaltk az inhldvelybl, és tasakokat
képez. Ezen tasakok, vagy synovialis recessusakj axtensiojaval ismét kisimulnak.
Az inhlUvely koral mind trauma, mind pediditéti feltaras utan hegesedés kovetkezik be,
mely teoretikusan gatolja ezt a harmonikazé mozgdsten vizsgalatunkban arra
kerestink valaszt, hogy egymastol dtemitéti feltardsok utdn kimutathato-e a
kilonbség az ujj mozgaséat gatlo hegesedeés teknatets. Feltevésink az volt, hogy az
inhUvelyt lecsupaszité konvencionalis feltaras oagyhegesedést involval, és emiatt az
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ujj mobilitasat inkdbb csokkenti, mint az &ltaluniomechanikai szempontbdl
célszetibbnek tartott direkt lateralis behatolas. Kisérlatidellként az ezen a terileten
mar bevalt és gyakran alkalmazott tydRatalasztottuk.

Anyag és modszer

Az elh mitéti sorozatban nyolc tyuk kozép&abujjain végeztink feltarast. Calypsollal
és Droperidollal tortént anaesthesiat kdeet veértelenségben mindkét labon
mediolateralisan inditottuk azonos magassagbancar-&s Brmetszést.

AA

38. &bra

A hajlitéinak feltarasanak vazlata
tydk labujjan; a Br-subcutis lebenyt
kildbn preparalva &), illetve az
inhivellyel egyitt felhajtvaby.

Bal oldalon (38. abra) elobb a rt és a subcutist preparaltuk fel az inhuvélyaz
inhivelyt csak ezt kovéen nyitottuk meg. Jobb oldalon (38. abibq az ujjperc
diaphysisén a drmetszés vonaldban megnyitottuk az inhlvelyt is,o08s modon
preparaltunk tovabb, hogy az inhlvelyt ne valas$ewaksubcutisrol. Ezen feltarasokkal a
hajlitdinakat szabadda tettiik, majd a kdzéprészemkét ujjon harantmetszéseket is
ejtettink sérulés modellezése végett. A hajlitéimakem emeltik fel alapjukrél, sem
nem seértettik. A feltards utdn mindkét ujjon aziidiyt 6/0 monofil atraumatikus
varroanyaggal zartuk, aéti csomos oltésekkel egyesitettik (39. &bra). Akaku
mozgasat nem korlatoztuk. Atitétet kbveben a 2. hétl hetenként, a hatodik hétta
tizedik hétig kéthetenként vizsgaltunk egy-egy a@jp Egy esetben suppuratio lépett fel
az operalt ujjon, ezt az allatot a vizsgalatbobigytuk.

Az ujjparoknak a posztoperativ hegkéges miatt megvaltozott viszkoelasztikus
ellendllasat terheléses vizsgéalattal meértik. Aakajj levalasztva a flexor profundust
izolaltuk, majd az alappercen atfurt Kirschner-dkial rogzitve az ujjat, a meélyhaijlitot
50, majd 100 g sullyal terheltik, és mertik a karosdcsa, valamint az alapperc
kipreparalt basisa kozotti tavolsagot (39.abrayodtegymast kovétméres atlagat véve
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az ujjak eltéd viszkoelasztikus ellenalladsanak jellemzésére auljéh mért tavolsagok
kalonbségét valasztottuk (40.abra).

39. 4bra
A bér-subcutis-inhtively lebeny felpreparalasa tyuk jgnu@), és az inhiively zarash) (

A mérést kovdten az ujjakat 2 hétig 10 %-os formaldehidben fidgltmajd ezutan a
csontrol az 6sszes palmaris lagyrészt levalaszakaoazkoposan figyeltiik a hegesedést.
A 2., 4., és 6. héten vizsgalt ujjparokbdl vett kb6l paraffinos beagyazas utan
metszeteket készitve azokat haematoxylin-eosinestettiik, és fénymikroszkdéposan
vizsgaltuk. Ugyanezen ujjakbdl nyert 2x2x5 mm-estdkat glutaraldehiddel tortént
utofixalast koveten kakodilat-pufferes mosas, felszall6 alkoholsoriéa kritikus-pont
szaritokészulékben tortént viztelenités, majd agéaplés utan scanning
elektronmikroszképpal (100C/ASID-4, ill. JEOL) vgaltuk.

d
i
N
]
]

40. abra
A mélyhajlit6 terhelése és a kdrom-alapperc kozotti
tvolsag mérése.

Kisérleteinket megékéen 25 ép, kozéps tyuklab ujjon elvégeztik a terheléses
vizsgalatsorozatot azért, hogy standardot allapéilnak meg az ujj viszkoelasztikus
ellendlldsaval szembeni megfélehtizéeére. Az 50 és 100 g huzddr bizonyultak
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optimalisnak, mivel egyrészt mértidiehajlast eredményeztek, masrészt nem "hajlitottak
tal" az ujjat.

41. abra

Kisérleti elrendezés a tyuk labujj
viscoelasticus ellenallasanak méré-
séhez.

A masodik niitéti sorozatban 12 tylkon ugyanazt a beavatkozégeatik el, hasonlé
korulményekkel, mint az elssoran. Ebben a sorozatban azonban csak egyik labon
végeztink mitétet, igy hat tydk kerilt a direkt lateralis ést fea konvencionalis
mediolateralis feltaras csoportba. Az ujjakat aappkrc csontos vazan keresztil
rogzitettik, majd a mélyhajitdba helyezett oltékible KT-10 tipusu émér és
atalakiton vezettik at és allandd, 10 mm/perc ségeel hlztuk (41. abra). Az
er6/elmozdulas diagrammot X-Y rekorderen rogzitetdik @bra). A kiértékeléskor az ép
oldalihoz hasonlitottuk az operalt oldalrdl felvetirbét. Az operalt ujj behajlitasahoz
szilkséges tdbbletmunkat a gorbe alatti terlleteldnkisegébl itéltik meg, és az
0sszmunka szazalékaban fejeztik ki. Szignifikam@agalatot a mintdk alacsony szama
nem te7tg lehéivé. A mintdk tovabbi feldolgozasa a korabban isetett protokoll szerint
tortént!

42, abra
Az ers-elmozdulas gorbe felvétele X-
Y rekorderen..

AnatOmiai vizsgéalatot végeztink két kifejlett kakasegy ko6zéps labujjan. A
hajlitéinhlvelyt direkt lateralis feltarasbdl nyilak meg, és vizsgéltuk az inhively
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belfellletét a hajlitdinak eltavolitasa utan, mingdjtott helyzetben, mind pedig az
izUletek passziv mozgatasa soran.

Eredmények

A sullyal végzett terheléses vizsgalat eredményiekéB. abra) azt talaltuk, hogy a
vizsgalt idbszak elejen és végen az 50 és 100 grammos terkeétgencs szamottév
kilonbség az eltérmadon feltart ujjparok hajlithatosagaban, a 4 hi&tw koril azonban
mindkét terhelésnél kilonbség észlethenégpedig oly modon, hogy azok az ujjak,
melyeknél a subcutist az inhtvelytevalasztottuk (38. abra), azonos terhelés hatasara
kevésbé hajlottak be, merevebbek.

Ujjparok kdrém-alapperc bazis tdvolsdgainak kiilonbsége 50 és
100 g terhelésnél .
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Matéttol eltelt idd
43. abra

Az ers-elmozdulas gorbék elemzése soran a kétféle feltagchanikai hatdsaban mar a
masodik héten kilonbséget tudtunk demonstralni. ®étnfeltaras hatadsa qualitative a
gorbe alakjanak valtozasdban, meredekségének aaltopdalon tértét ndvekedésében
jelentkezett. Az operalt és kontroll ujjakrol felveliagrammok gorbe alatti teriletének
kilonbsége a behajlitashoz sziikséges tobbletmwathat(44. 4bra). A kétféle feltaras
kalbnbségét az mutatta, hogy a konvenciondlis ntetehilis feltarassal operalt ujjakon a
posztoperativ 10. héttel bezardlag ez a munkatbkblfeekvensen 8-18 %-kal magasabb
volt, mint a direkt lateralis feltaras esetében.leymagasabb kilonbséget ditatet
koveH 4. héten mértik.

A makroszképos megfigyelés soran, véieet annak eredményeképp, hogy az inat nem
sértettilk, az in és az inhively kdzott 6sszendwest észleltiink. 4 hetes ujjpar azonos
magassagbodl, de nem a harant sértés li¢ly@yert harantmetszetén az inhavelyt
makroszkoposan is kdzel kérkérosen hegesen megueakitt subcutis vette korll azon
az ujjon, ahol a feltdras soran a subcutist az vialgtdl elvalasztottuk. Amikor a
hajlitéinakat a br-subcutis-inhively lebeny szétvalasztasa nélkilikéel, a hegesedés
lateralisan volt csak észlellie€s kisebb teriletre korlatozddott (45. abra).
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A fénymikroszképos metszeteken j6I medfigyethetolt a heges teriletek el&ér

lokalizacidja a kétféle feltaras utan, és megegyezenakroszkoposan észleltekkel. Mig
a 4 hetes készitményben kronikus lobos sejtelena&nlgte dominalt a heg
kornyezetében, 6 hetes korban ez méar csak a vgagadrnyékére lokalizalédott.

2 HETES MINTAH
F ERO-ELMOZDULAS  GORBE] hiL | i KoL

/ 44. dbra

A gorbe alatti tertletek kulénbsége (kék) az operal
uj  behajlithisdhoz  szilkséges  tObbletmunkat
reprezentélja.

= (mm}

Scanning elektronmikroszkopos felvételeken is jdkuknithett volt a heg
elhelyezkedésének kilonkisgge a kétféle feltaras utan (47. abra). Kis nagyétl a
heges terlileteket a metszlap egyfisége jellemezte, mig az egyéb terileteken orientalt
rostkdtegek tették valtozatossa a felszint.

45. dbra

(a) Osszendvés hianya a hajlitéin inhivélyalé kiemelésekor formalinnal fixalt tydk labugib a niitét
utén 4 héttel. A fekete hdromszdg a éetinhiively synovialis athajlaséra, a fehér haromszdinhuvely
megnyitdsanak helyére mutat.

(b) Mitét utdn két héttel tortént kimetszésekben makisagan is jol megfigyelhéta heges teriletek
inhtvely korili cirkumferencialis (balra), illetvesak egy oldalra lokalizalt ( jobbra) elhelyezkexiés

Kbzepes nagyitasnal a 4 hetes készitményben aamgagot a synovialis réteg mar
teljesen fedte (48. abra). A subcutis heges teiithirva, nem orientélt rostkdtegekkel
voltak jellemezhéik, mig az ép terlleteken finom fibrillaris rostdazret volt
megfigyelhed (49. abra). A hegtomeg trédések mentén egymastdl eltavolodott
lemezei kozott spiralrugoként kifesaiikollagénkotegeket talaltunk. Ep teriileteken
megfigyelheb volt az is, hogy a dyriiszalag felett a synovialis boritds nem csak egy
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sejtrétegbBl all, hanem réteges szerkezetet mutat. Egyes tké@szyekben a synovialis
boritdson, a synovialis boritds vastagsagahoz kéekests — a synovia vastagsagat
elé — bordazottsag latszott (50. abra).

. 46. 4bra

: Haematoxylin-eosinnal festett
harantmetszetek tydk labujj palmaris
lagyrészeibl.

(a) Ep inhiively (pars membranacea)
és subcultis.

(b) Tomeges hegképdés az
inhively varratanak  kozelében,
miitét utan 2 héttel.

(c) Lobsejtes beszédés a hegben 3
héttel a nitét utan.

(d.) 6 héttel a riftét utdn a hegesedés
méar csak az inhively kozvetlen
kérnyezetére lokalizalt.

Az anatOmiai vizsgalatok soran a kodzépébujjakban csak gyt alaka pulley-kat
tudtunk azonositani. Ujjpercenként két pulley-taliaink, egyet az izillet felett annak
inkdbb distalis részén, egyet pedig a diaphysigpimgassagaban. A legproximalisabb
(a tydk ujjan négy ujjperc és harom hajlitéin kiitba® el) interphalangealis izlilet feletti
pulley proximalis szélénél mind a négy ujjnal nwptit helyzetben mintegy 2 mm
mélysédj, a pulley széle mdgé vedeatecessust talaltunk (51. abra). Hasonld recessusok
alakultak ki, am csak az ujj behajlitasakor a pmadi felsl masodik interphalangealis
izUlet feletti pulley proximalis szélénél is. A tiibazonositott pulley széleinél hatarozott
recessusok nem, csak a pars membranadeédpsei voltak megfigyelhék az izuletek
hajlitdsakor.

Megbeszélés

A kéz 2. zongjaban tortént hajlitéinsérilések rekmmikcidjanak sikeressége szamos
bioldgiai és funkcionalis tényém mulik’®, melyek koziil az egyik sokat vizsgalt kérdés
az, hogy az inhively zarasa, vagy poétlasa javitm-e#égeredményt. Mikdzben a
gyiriszalagok (altalaban az A2 és A4) megovasanaksldigtpotlasanak szikségessége
nem képezi vita targyat, az ezen tuléheakonstrukcié eredményei mind a klinikumban,
mind allatkisérletekben ellentmondasosak. Az inhiikévetkezetes zardsaval Small és
mtsai® j6 eredményekdl szamoltak be. Listéf leija és ajanlja az inhuvely
optimalisnak vélt megnyitasat, és az ennek megdfel@irattechnikat, ugyanakkor anyaga
kozlésekot’ nem talalt jelerits killénbséget mas székzeredményeihez képest. Chow és
munkatarsal az inhively zarasa nélkil értek el igen j6 eredraket. A hazai

irodalomban Bir& az inhiively pétlasa mellett tér landzsat.
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Tyuk labujj palmaris lagyrészeinek harantmetszstanning elektronmikroszkdppal vizsgalva.

(@) Ep labujj. b) Mitét utan két héttel kiterjedt hegtémeg a pulleyikofc) Miitét utan 4 héttel a heges
terllet jOl lokalizalt. €) 6 héttel niitét utdn kis nagyitassal az épre emlékéztetzonyok. ) A (d) abra
részlete: a heges terlletek elmosoddott szerkezetifthnek fel. §) A heg megjelenése a pars
membranacea alatt — és ahhoz szorosan kapaszkdadiéttel a ritét utan.

Tylk l&bujjan végzett kisérletekben Eiken és R3nkalamint An-Min és Shi-Biaz
inhiively fasciaval tortént zarasa utan jobb eredmiéet lattak, mint anélkul.
Gelbermann és mt$aikutya labuijjat vizsgalva, Seyfer és Boljépedig majom ujjakon
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sem az inhlvely zarasanak, sem pedig potlasaralyétl nem tudtak kimutatni az
inhtvely nyitvahagyasaval szemben.

48. &bra
A varrbéanyagot feél synovialis
boritas 4 héttel iitét utén.

Ezen észlelések ellentmondasanak feloldasa nenykphkillondésen nem, ha 6nmagaban
vizsgaljuk az inhtvely allapotanak az invarrat erédyességére vonatkozo hatasat. Az
idézett kisérletes munkak koziil harombr®a szersk arra a kdvetkeztetésre jutottak,
hogy az in gyogyulasara dénbhatassal az in korai mozgasanak léhé&ge van, azaz,
minél nagyobb amplitidoju mozgast tud végezni anjkéretehez képest, annal kisebb
lesz a torvényszéen kialakul6 adhesiok restriktiv hatasa. Az inhjvbearrier és
synoviatermdi funkcidja e tekintetben nem bizonyult Iényegesrieken megallapitas
tikrében az inhlvelynek az a biomechanikai szereytynek révén a benne csuszo6
hajlitéin maximalis amplitadéjat biztositja, fel&kebdik.

¥ i A
uwriage 1

Tyuk inhlvely pars membranacea harantmetszetensgaelektronmikroszkoppal vizsgélva.
(@) Ep labujj. b) Miitét utan négy héttel. Lathat6, hogy az ép pars mamaizea alatt finom rostozat
helyezkedik el, mig az operdlt ujjban a rostok dunkotegesek.

Lundbord® megfogalmazasa szerint az inhiively a benne cshajifidinakkal egy
specializalt, nagy izuletnek foghaté fel. Munkankfeltevése az volt, hogy az ezen
"izllet" kornyezetében létrejévhegesedés gatolja annak mozgasat, és ezen keaesztil
egész ujj mozgasamplituddjat is. A hegkégizsnek e mozgast akadalyozé szerepét az ujj
viszkoelasztikus ellenallasanak mérésével hasdniit@ssze kétféle feltarast kdgen.
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A viszkoelasztikus ellenallas a viszkoelasztikusben nyilvanul meg, mely Smifr
megfogalmazasa szerint azonlerdsszege, melyek az in-izom egység nyujtasaval
szemben hatnak. Ide sorolja az izomsejtek, a psiimy, a fascia, az inhivelyek, az
izUleti szalagok, és az izillet tehetetlenségénejéterModelliinkben mindezen tényéz
kozll csak az inhlivelyre vonatkozéan volt kulénbaékgétféle feltarasban, ezért ugy
véljuk, hogy a subcutisnak az inhlvélyvald levalasztasaval operalt ujjak hajlitoes
szembeni nagyobb ellenalldasa az inhlvely korlli ebedés kovetkezménye.
Alatdmasztja ezt mind a makroszkdépos megfigyel@sszenovések hidnya az in és az
inhiively kozott, illebleg a heg elhelyezkedése) mind pedig a fénymikiasak lelet
(heges teriiletek lokalizaciéja). A scanning elekinikroszkopos képek a heg mozgast
gatlé hatasanak finomabb értelmezését is nyljgakennyiben a durva, nem orientalt
rostkdtegek akadalyozzak a rétegek egymas felestiigzasat.

# JEGQL

50. 4bra

Tyuk inhuvely gyiriiszalagjanak harant iranyl fembttsége &). A pars membranacea teriileten
abrazolodott, az ujj hossztengelyére szinténsteges ,bolyhossagty.

Eredményeink alapjan kimutathaténak véljik, hogyrdmively koril Iétrejott hegesedés
onmagaban is gatolja az ujj mobilitasat — ilymddohajlitéin megfelél amplitadoval
tortér mozgasat — az ingyogyulasnak igen kritikus, hét.korili fazisaban, amikor a
kollagénkép#dés mas szetk'® szerint is a legintenzivebb. Uggntk, hat hét utan a
heg remodellalédasaval az észlelt kiilénbség foksaat elinik.

Jelen vizsgalatunk alkalmatlan annak megitélésdregy az észlelt kildnbség
biolégiailag jelents-e. Ramutat azonban arra, hogy az inhlvely éps#gésa, vagy
pétlasa a hajlitéinvarrat sikerességének tekintgtébem oOnmagaban vizsgalandé
probléma, hanem figyelembe kell venniink, hogy aomelrualt, vagy pétolt inhtvely
teljesiti-e az ép inhtvelynél megfigyelt mozgasakisimait. Felvethétugyanis, hogy az
inhiively egyes részeinek kiirtasa, zarasa, vagaggutan gyakran azért nem észléihet
kilbnbség a végeredményt iben, mivel mindegyik esetben az ujj egészének maétgas
gatlé lapszerinti hegesedés I1ép fel. Az inhlvelynagzabad cslszasat megerigesdjat,
csuszO-gir6dé mozgasara csak akkor képes, ha nem valasztjuk &brayed
szoveteldl.
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Scanning elektronmikroszképos vizsgélatainknak igetekes lelete — mintegy mellékterméke — volt a
synovialis boritds harant iranyl bordazottsagad Etegkdzelitésben ezt artefactnak véltik, mely a
felszall6 alkoholsorban létrejévviztelenités hatdsara akadr a nem elégséges fixdias, akar pedig
pusztan a szOvetek — kiszaradds hatasara létrejotm egyenletes zsugorodasbdl fakadt. A synovia
bizonyos foku rancolédasat human készitménybereifigyeltik (lasd ott!), &m az mértékét tekintveme
kozelitette meg a tydklabnal tapasztaltat. Lehetséek tartjuk azonban azt is, hogy a latott inhiivel
belfelszini borddzottsdg egy, a biomechanikai fjgen targyalt, némely denevérfajndl medfigyelthez
hasonl6 zarmechanizmus anatémiai alapjat tikrozi.

51. abra

Kakas inhively direkt lateralis feltaras és a hajiak eltavolitdsa utan. A szondak aligiszalagok
mogotti recessusokat jelzik a proximalg €és a kdzéms(b) interphalangealis izlletek magassagaban.

Az anatdémiai vizsgalatokat praktikus okokbdl, éslsrban a nagyobb méretek miatt
végeztik kakasok labujjain. Mivel nincs okunk qtalv kilénbséget feltételezni az
eltés nemi egyedek kodzott, megallapitasainkat a tyuk labaijjér igaznak tartjuk. A
hajlitéinak sebészetének vizsgalata soran a tyakaya hasznalt kisérletes modell. Az
inhiively szalagrendszerét kiwillrtorténs vizsgalattal mar leirtdk, a belfellledér
azonban nem talaltunk adatot az irodalomban. Aaduilk megfigyelt és dokumentalt,
nyujtott helyzetben is megfigyelléepulley feletti synovialis tasak, tovabba az izélet
spontan hajlithsa soran észlelt synovialis 6kégzdés a pulley-k szélénél azt
bizonyitjak, hogy a tydk inhlvelye, mozgasat telént az emberéhez hasonlé
biomechanikai sajatsagokkal bir. Bblkovetkeden tartottuk alkalmasnak ezen kisérleti
modellt az inhively koruli hegké@adés biomechanikai kdvetkezményeinek vizsgalatara.
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Human klinikai vizsgalatok

Magneses rezonancia vizsgalatok

A kézsebészetben természetes igényként meril figjladinak képalkotd eljardsokkal
tortérd 4brazolasa. OlcsO, gyakran ismétalhebodszer az ultrahang vizsgalat, de
hasznélhatosaga elsisorban a hajlitdinaknak az ujjban hullamos vonalb@meérd
lefutdsa miatt- korlatozott® #3123 A sziikséges fizikai kontaktus pedig a leggyakoribb
nyilt sérilések eseteiben nem teszi léheta vizsgalatot. A noninvaziv képalkoto
vizsgalatok kozill a magneses rezonancia (MR),jettésekor kordh>° alkalmazasra
kerult a kézsebészetéberaltalaban. Ezzel szemben a kéz hajlitdinainak zelésen
szerepe limitalt maradt. Ennek légb oka az, hogy a jelen sebészi modszerek
alkalmazésakor igen kevés olyan informacioval tushkc szolgalni, amely mas,
konvenciondlis modszerrel nem szereéheteg, avagy a nyert informacio a terapias
beavatkozas szempontjabol irrelevans. Az akut, vapseterdlt insérilés fizikalis
vizsgalattal az esetek déntbbbségében konnyen diagnosztizalhatd, a sebégmldas
kivalasztaséat tapasztalatra alapozva a sérilegeelts a sérulésteltelt ids hatarozzak
meg. Az utdnkovetésben szintén a fizikalis vizagatatiszerep, €s csak nagyon ritkan
okoz differencialdiagnosztikus nehézséget az iavamakadasa, vagy az in letapadasabdl
szarmazO contractura elkilonitése. Akut esetekbewmizegalathoz valé hozzéaférés
kapacitas hianyabandsen korlatozott lehet, az MR pedig nagy koéltségertlelt.

52. &bra
A hajlitéin helyzete ép kdzépsijjban maximalis flexional.
Jol latszik a PIP izilleti palmar plateig§dése.

=
=,

Fentieken kivll az MR vizsgdlat a kéz esetébeniéli®eechnikai kovetelményeket is
tamaszt, nevezetesen a jO iEédi képalkotashoz felszini tekercsek (kéz-, illetvg uj
tekercs) szikségesek, melyek éppen a vizsgalat vitka miatt nem mindentitt allnak
rendelkezésre.

A specifikusan az ujjak hajlitdinsériilésével fokpald kisérletes, vagy klinikaf®
kozlemények szama nagyon limitalt, azonban azt egattapithatjuk, hogy napjainkra
maér az inhiively kdzvetlen MR leképezése is lehetss#gyvalt’®’
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A minimdlisan invaziv sebészeti beavatkozasok wildigti térhoditasa a kézsebészetben
is érezteti hatasat, ésorban a tobbféle endoscopostét révén. Ugy véljik, pusztandd
kérdése, hogy a hajlitdinak sebészetében is teretjem. Az értekezésiink korabbi
részeben ismertetett eredmény@karra a kdvetkeztetésre jutottunk, hogy az inhjivel
anatomiajanak és biomechanikajanak meélyebb megésmdaiyen minimalisan invaziv
beavatkozas leh&tége felé nyit utat. A hajlitdincsonkok pontos perativ
lokalizacidja, illetve az inhlvely &llapotanak ppecativ megitélése egy jdveni
minimalisan invaziv inegyesités esetén nagy sudighét latba.

Az altalunk végzett MR vizsgélatok célja &srban az volt, hogy a hajlitdinhively (itt
ideértve a palmar plate-eket is) morfolégiajarglntodon is képet kapjunk, tovabba az,
hogy a hajlitéincsonkok lokalizaciojanak lebsgtgét vizsgaljuk, az inhlvely preoperativ
allapotardl képet nyerjink, és vizsgaljuk az intyiven és kérnyezetében l|étrefbv
postoperativ valtozasokat.

Anyag és modszer

22 MR vizsgalatot végeztink 13 beteg (9 férfi emohans, 17-37, atlag 28 év), és 2
egészséges Onkéntes ujjain. 5 mutato-, 6 kézeppyiris- és 6 kisujj vizsgalata tortént.
Preoperative 1 vizsgalat, postoperative a 6-1@&nhé&t a 10-12. héten 8, 6 h6 és 4 év
kozott 5 vizsgalat tortént. A vizsgalatot megél beavatkozasok: mélyhajlitéin varrat 8,
mélyhajlitdin reinsertio 1, inpdtlas szabad ingahfR, inhlvelyképzés siliconruddal 1
eset. Egy alkalommal a korai utanvizsgalat klifdgiegyértelri varratelégtelenséget
kdveten tortént.

53. dbra

A palmaris lagyrészeket Kkettéosztd
.SO0vény” megjelenése az alapperc (a) és
a kozépperc (b) harantmetszeti MR
képén.

A vizsgalatokat 1,5 Tesla Siemens Magneton késkélgklletsleg 1,5 Tesla Signa
készillékkel végeztik. A betegeket hasondekelyzetben, Uszotartasban pozicionaltuk.
A vizsgalatok soran fej-, csuklo-, illdeg temporomandibularis izileti, fellleti
tekercseket haszndltunk, és a T1 sulyozott sagittaloronalis és alkalomstien
transversalis metszeteket értékeltuk.

Eredmények

Az ép ujjak nyujtott és hajlitott helyzetben toiéwizsgalata soran igen j0 egyezest
talaltunk a tenographia altal mutatott inhtivelyiégsal (52. abra). Felileti tekercsekkel
végzett eép ujj vizsgalata soran mind a kodzépperadnpedig az alapperc palmaris
subcutisdban magas jelintenzitassal abrazolodgtinegdian, sovenyszieképlet, mely
az alappercen kifejezettebb volt, &m a subcutamszsietet a kdzéppercen is ol
eszlelheden kettéosztotta (53. abra).
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A preoperativ vizsgalatnal az MR felvételeken aafgdlt incsonkok és a kdzottuk v
hegszovettel kitoltott inhivelyszakasz jol abréddolf. Az incsonkok poziciéja mind a
palmaris re@lkhoz, mind a sceletalis képletekhez viszonyitvatgesm meghatarozhato
volt (55. &brab). A korai (< 3 hoénap) postoperativ vizsgalatokred invarrat
magassagaban hegszovetre jellémagas jelintenzitast lattunk, mig a &e&6 honap —
4 év) vizsgalatoknal a normal inszovetre jellénatacsony jelintenzitas latszott a T1
sulyozott felvételeken. A kés esetekben hegesedést az intdl dorsalisan ésieldil
abrazolhatdé volt a szabad ingraft is, a normal nabkkisebb atmeéje folytan
kornyezetében az inhlvelybeésBges hegszdvetet lattunk. Az egyik vizsgalt esetize
ingraft kornyéki lBséges heg mellett az ujj mozgasterjedelme a nanedlienoldallal
egyezett. A varratelégtelenség esetében 7 héttelitgtet kdveben az egymastol
eltavolodott incsonkok &abrazolddtak. A siliconridplantacioja utdn annak megfélel
poziciojat igazolta a vizsgélat (55. abe. Informaciot tudtunk nyerni a heg
elhelyezkedésére vonatkozodan is a hajlitdinak tlegkralis feltarasa utan (56. abra).

54. &bra

A hajlitdin  elemelkedése az ujjpeict az
inhtvelyszalagok elégtelensége kovetkeztében az
alappercend) és a kozéppercerb)( Mindkét esetben
megfigyelhed az in és a csont kozotti térben a
hegszovet felszaporodasa.

Az operalt ujjak vizsgalata soran két esetben &8kleaz in elemelkedését (a csont-
hajlitéin tavolsdg megnovekedését) az inhilvely tosofalatol. Az egyik esetben ez a
kozéppercen volt lathato kisujj hajlitoin reinsektiesi utanvizsgalata soran. Az ujj DIP
izlete contracturas volt, funkciojat rossznak léetttik. A méasik esetben az elemelkedés
az A2 pulley tertletén volt megfigyelldetnélyhajlitd varrata utan, az ujj funkcioja jo
(ujjbegy - tenyéri barazda tavolsag 1 cm) ésitest kapott. A szabad ingraftok esetében
azt talaltuk, hogy a graft az inhively hullamosutégat nyujtott helyzetben csak kis
amplitadoval kovette.

Megbeszélés

A méagneses rezonancia vizsgélat vilagméretekbenggers €s még mindig felfelé ivel
palyat futott be a lagyrészek képalkotd diagnospiian. Annak ellenére, hogy mar
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elterjedése kori fazisaban is torténtek vizsgalatolelyek jol abrazoltak az emberi
hajlitéinakat, az egyébiranylu felhasznaldsdhoz dtépme specifikusan e terilettel
foglalkozo kozlemények batran nevezhetsporadikusnak. Nyilvanvalo, hogy ennek
hattere nem az MR lelietégeinek limitalé volta, hanem az, hogy a hajliMdzsgalatok
esetében a koltség-haszon arany igen rossz, vagyi®IR csak ritkan tud olyan
informacidéval szolgalni, amely mas modszerekkelsésorban fizikalis vizsgalattal — ne
lenne kdnnyen megszerezhet

55. &bra

Siliconraddal tortéé  inhlvelyképzés
MR képe ). A tenyérbe visszacsUlszott
proximalis hajlitdincsonk a @ytisujj-
sugarban éles sériilés utan 2 hétigl (

Ez a szemlélet természetesen csak a hajlitéinzat@den fejlettségi allapotaban igaz,
mivel az operativ modszerek nem fliggenek szorospra@oprativ leletl. Az 1-2-3
zénak sérllései gyakorlatilag ugyanabbdl a felthsthatdk el, ugyanezen feltaras
szilkséges az in grafttal toréapotldsahoz, vagy a tenolysishez is.

Mivel az inhuvely biomechanikdjanak vizsgélata éebite egy minimalisan invaziv
hajlitdin-sebészet lehetégét és szikségességét, vizsgalatainkat nefisodian a
biomechanikai szempontok motivaltdk, hanem annakesése, hogy a mddszer
mennyiben lehet hasznos a minimalis invazivitdsintekeben. Az eredmények

elemzéséli mindamellett bizonyos biomechanikai konzekvendglevonhatok.

56. dbra
A heg elhelyezkedése mutatéujjon végzett ,direlteriis” hajlitdin-
feltaras utan 6 héttel.

Az MR vizsgalat az altalunk elérlietechnikai feltételek mellett nem tudta abrazolni a
pulley-rendszert, am ismert, hogy napjainkra mariseiehetvé valt, igy a bizonyos
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aktivitAsok soran éfordulé pulley-ruptura a maodszerrel vizsgalhatd. leg
elhelyezkedését sem tudtuk demonstralni a subeutjstnnekd okaként a technikailag
nem up-to-date koérilmények mellett az is oka laehetogy a legkorabbi postoperativ
vizsgalat is hat héttel a beavatkozas utan torentkor a heg mar maturussa valik és
tomege csokken. A hat hetes vizsgalatnal azonliérhag még jol lathato.

~ 57. 4bra

| Kereszte#ds  subcutan  rostok
hajlitott ujjtartasban az alappercen.
! Jobbra az MR kép nagyitott részlete.

Az ujjak hajlitott helyzetében tortént vizsgalatékraz inhlvelynek az alapperc és a
kozépperc fejecseltt palmaris irdnyba torténelemelkedése igen jol demonstralhaté volt
€s egyezest mutatott a tenographias képeken HKikattaEz a tény megésiti az
accessorialis collateralis szalag sajatos biomekhaszerepéil tett megallapitasainkat,
nevezetesen, hogy az accessorialis collateraliagi®xioban elfoglalt pozicidja teszi
lehetvé a palmar plate dgyodését, és kovetkezményesen a hajlitdinaknak aetizil
tengelyédl tortens eltdvolodasat. A hajlitoin PIP és DIP izlleti telyge vonatkoztatott
erdkarjanak ndvekedése a flexio soran ezzel Gjabmpizgkot nyert.

A kozép és alapperc median sagittalis sikjaban kxwgist palmarisan kettévalaszto
sbvény, mint anatomiai képlet nem |étezik, enneknaively biomechanikai viselkedése
is ellentmond. Ugyanakkor a konzekvens istitdk az egyes metszetekben kizérja az
artefact lehdiségét is. Jelenlétét az MR képeken azzal magyadtdzhogy a
kozépvonalban kereszt@b rostrendszer echojanak summatidja jelenik megrsgdént.

Az ép ujj hajlitott helyzetben tortént vizsgalataén az alapperc palmaris zsirparngjanak
proximalis részéil készllt felvételen ez a kereszidés rostszinten is megfigyelliet
volt. Nem Aallithatjuk, hogy a mddszer egyes rosttidilonitésére ad lehitéget, de
vélhety, hogy a rostrendszer proximalisabban nagyobb méést a hajlitott helyzet
folytan megnoveketl rostdiriség miatt egyes kotegek, rostcsoportok elkildnilve
abrazoloédtak (57. abra). Ez a lelet meégér a picrosyrius festéssel nyert
eredményeinket.

A hajlitéincsonkok poziciéjanak pontos meghatarazés minimalisan invaziv
beavatkozasok éfeltétele. Ezt a feladatot az MR jél teljesitetfe.varratelégtelenség
MR vizsgalattal tortéehh megitélése azonban felvethet bizonyos interpr@saci
problémat? A hajlitéinvarratot koveét korai idiszakban ugyanis az incsonkok a
hegszovetre jellendz az ép inhoz képest alacsonyabb jelintenzitagsalzalodtak. igy
azon varratelégtelenség esetén, amikor az incsoméwktavolodnak el nagymeértékben
egymastol a differencialas pusztan empirikus lehet.

A pulley-elégtelenség diagnosztikdja tekintetébetraskdvetkeztetést vonhatjuk le, hogy
a hajlitéin csonttdl valo elemelkedésének mértéladk @z A2 és A4 pulley-k vetliletében
diagnosztikus.
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Az inhiively endoscopos vizsgalata

Az in teljes keresztmetszetét édirtajlitdinserilések utan térvénysizemz incsonkok
egymastol valo eltavolodasa az izomhas contraciadj&ovetkeztében. Az inhively ezt
koveten vérrel telitdik, és amennyiben az invarrat késik, vagy nenéiniktmeg, az igy
keletked Ureget hegszovet tolti ki, melynek maturitasa réilgétl eltelt id6 fliggvénye.
Akut esetben néhany éran belll a vér kdnnyen kimdstkégbb a vérrdg eltavolithato,
és altalaban harom hetes kor utan van csak sziéksgdhogy éles eszkdzzel tavolitsuk el
a képsds hegszovetet. Irodalmi és sajat tapasztalat isy g inhlvely nem sérilt
szalagjai megfelél anatomiai ismeretek és preparativ technika bitiakdevekkel a
sérllés utan is jol fellelhék és megrizhe®k a recanalisatio soran.

58. &bra
Az endoscop bevezetése az inhuvelybe distéll fel

gy mind az akut, mind a kéisellatasban elvileg lehéségiink nyilik arra, hogy az
inhdvelyben mint egy alagutban dolgozzunk. Az, heggn az alaguton milyen gyakran
kell ,szellbzényilasokat”, avagy ,vilagitoablakokat” készitenlnkpusztan a
rendelkezésinkre allé technikai feltételdkiigg. Idealisan az inhlvely recanalisatiojat
akar a szalagos csatorna két végpontjd fsl elvégezhetnénk. A flexibilis endoscopok
mind kiterjedtebb hasznalata és parhuzamosan &tikérsokkenése indokolta, hogy az
e technika altal kinélt leng&tégeket megvizsgaljuk a hajlitdinsebészet tertistén

Anyag és modszer

Harom hajlitdinsériilt betegiitétje soran hasznaltunk endoscopot.

Az alkalmazott eszk6zok: @etekint (0°) optikaju 4 mm

'dﬂ" kilsé atmesji, merev, izuleti vizsgalatokhoz hasznélatos
(Storz) endoscop és gyermek flexibilis urethro-agsbpe

(Infant Cysto-Urethro-Fiberoscope, Storz Kilsatméb
inhiively tenyéri bemenete a sériit 3mm, munlfagsatorna atndét mm, mupk,ahc_)_ssz 14,4 cm)
hajlitéinak eltavolitasa utan voltak. Optikgja O fokban étetekint, latdszoge 110 fok,
M d , optika: 0% 0:23). Z 4 P A : :
|(5|sezrae|¥nirt]t gjﬁggé‘;”k'btzg (0:12).) t,arto,ze_ka 1 mm a‘;méjlu alligatorcsipesz, illetve 1 mm
MP iziileti palmar plate (0:20). atmeénji biopsias csipesz volt.

D:\videoclipek\
endo01.mpg

Az el esetben kdzépkoru férfi kdzépsjjan siliconraddal
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tortént inhlvelyképzés utan a tenyéri és a DIPReizidletti sebzésekb tekintettik at a
pseudoinhiively belsfelszinét, illetve az inbétést végeztik az endoscopon atvezetett
alligatorcsipesszel (58. abra). A masodik és haiknesetekben szintén kézépkoru feérfi-,
illetve nobeteg kozéds illetve gyarasujj Il. zénabeli hajlitdinsérilésének E&es
rekonstrukcioja soran vizsgéaltuk az inhlvely retaafidjanak lehdiségeit. Két
alkalommal a beavatkozéast fotokon, illetve viden&h dokumentéltuk. Vizsgalataink
1992-ben torténtek.

59. &bra

ingraft (nyil) behizasa a pseudoinhiivelybe
az endoscop munkacsatornajan  at
bevezetett alligatorcsipesszel.

Eredmények

Az eszkd6z a munkacsatornan keresztlli mosas meitiathyen atvezeth&tvolt a
pseudoinhiivelyen, és az inhlvely Belala j0l lathatd volt a veértelenségben végzett
mutét soran. A szalagos és membranosus szakaszokoleak j0l elkilonitheik. Az
eszk6z munkacsatorngjan atvezetett csipesszelgaaftikbnnyen behidzhaté volt (59.
abra).

A masodik és harmadik esetben az incsonkok inhii§ely

'43" tortént eltavolitdsa utdn szintén mod nyilt a vitatya, €s
ekkor a szalagos és membranosus szakaszok is

endo02.mpg [negk[]l('jnb('jztethétf yoltak a peléthgté"szakgszq_n. Az
Recanalisalt inhavely incsonkok Ietapgdasanak helyén az mhu_vely O0S8zidsz

(Merev endoscop, optika: 0% 0:32). lezarodott. A kitdld hegszovet recanalisatios kisérlete

/Ef;i‘ﬁg‘;“pfg;;s;ﬂ's‘Shzi?:?obggf'“'e‘ eredménytelen volt, edsorban a biopsias fog6 kis mérete
€s gyengesége, valamint amiatt, hogy a fiberoségp es

D:\videoclipek\

igy a fogd pozicidja sem volt kivdlriranyithato. A nitéteket igy konvencionalis médon
folytattuk és fejeztik be.

Megbeszélés
Munkankat megélkzéen az ujj hajlitéinhlively endoscopos vizsgalataeih jelent meg
kozlés. Az azéta eltelt dben Li és mitséf, illetve Hill és mtsat kozolték

tapasztalataikat a hajlitdinak sértilést kévendoscopos visszahuzaséarol. Li és mtsai 3
cadaverkézen végeztek vizsgalatokat, és 3 esethsmditdk az eszkozt seériltben a
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flexor pollicis longus visszahUzaséara. Hill és mtsadavervizsgalatokat végeztek négy
kéz hosszu ujjain.

Kétségtelen, hogy a hajlitéinak proximalis csongjéreltalaladsa az inhlvelyben néha
nehéz, és endoscop hasznalata segithet abban thenesea az inat kéll erével és
atraumatikusan megragadni képes eszkodzzel rendelkeizeggyakrabban azonban a
hagyomanyos modszerek — az alkarizmok compressisiklo és MP iziletek flexioja,
véegs esetben proximalis segédmetszés — eredményreneg&zdflagunk, az altalunk
hasznélt eszkdz adta lebségeken belil maradva, az alligatorcsipesz gyeggesé
vélheten traumatizalé volta miatt akut esetekben vizdgtlaem végeztink. Az ilyen
irAnyu hasznalhatésagot az ingraftiiaék esetében tortént alkalmazassal bizonyitottnak
vettik, am mivel 6nmagaban Ujat hozé eljarasnak temottuk, a ké&sbbiekben nem
ismeteltuk.

Az inhlvely recanalisatiojara iranyulo
\.ﬂ.’ kisérlet illeszkedett az inhlvetyr es
D:\videoclipek\ annak a subcutis felé iranyulo
endo03.mpg kapcsolatairdl kialakult koncepcionkba.
e e b 1.6, Eszerint egy olyan eljaras, amelynek soran
Eszkozos manipulacié lelisége ,szemti” (0:14). az idult hajlitéin-sérulések eseteiben az

Superficialis incsonkok maradvanyai (0:40; 0:56). mhi iti A irA
Az A4 pulley proximalis Séle (0:44), inhtvely kritikus (2 zbéna) szakaszairdl

Eszkoz6s manipulacié leeége a munkacsatornan 4t (1:41). nem  tavolitjuk el a subcutist az
inpotlaskor, az  ujj  posztoperativ
mobilitasara és igy a funkcionalis végeredményreveédis ebnyt hordoz. Az adott
technikai szinten a Kizott célt, azaz az inhively fedett recanalisalésl&nink nem
sikerllt. Tapasztalataink ebben a tekintetben abhihk. Az inhlvelyben letapadt
incsonk eltavolitasa — ha az 6sszendvésékekr— megoldatlan. Néhany hétig az in
ugyan az ép részénél fogva mégeehelhed, késbb azonban csak élesen valaszthato el
a letapadas helyén, melyhez jelenleg az inhlvétigrésa szikséges. Elvileg az incsonk
eltavolitdsa elvégezitetenne az iziletek sebészetében alkalmazott skehvezonban
semmilyen, ehhez sziikséges miniatirizalt, flexdbészkdzsl nincs informacionk. A
masik megoldatlan pontnak a heges inhively recalatiaitnik. Itt a rendelkezésre allo
eszkdzok iranyithatdosaga szaldstsrban hatért, és teszi jeledpdntban lehetetlenné az
ilyen mitétet.

Munkankat abban &sszegezhetjik, hogy az inhlvelifeliletének endoscopos
vizualizadlasa napjainkban mar lehetséges, de azivéhyen bellli manipulacio
lehetiségének korlatozott volta miatt, az altala kin&lhgt a sebészi gyakorlat szamara
kiaknazni még nem tudjuk.
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Az inhilvely direkt lateralis feltarasa

A hajlitéinhively mozgasainak mélyebb megismerasa a kovetkeztetésre vezetett,
hogy az inhively és a subcutis kodzotti kapcsolagomze€se az ujj postoperativ
mobilitasara pozitiv hatadssal lehet. Cadaverkisgnk azt mutattak, hogy megfeiel
technikai kautélak betartasa mellett lehetségefhiively direkt lateralis feltarasa és
zarasa. A cadavervizsgalatokbol az is nyilvanvalga, hogy a hajlitdinvarrat ilyen
feltarasbdl elvégezh&t Ezért kelb gondossaggal valogatott esetekben a feltarast
hajlitdin-sérulések esetében is alkalmazni kivan#ukkivalasztas kritériumai a nem
kiterjedten roncsol6 sériilés okozta hajlitoinsér@e A2 és A4 pulley-k kozotti régidban
és csak egy oldali neurovascularis sérilés voltak.

[ N
£ i
e,
e i 60. abra
f 3 / A konvencionalis mediolateralig\(, a

Bruner-féle cikcakkmetszéB) és az
altalunk alkalmazott direkt laterali€)
feltaras véazlata.

Anyag és modszer

Két ferfi és egy Bbeteg sérilt mutato-, ¢xlis-, illetve kisujjan végeztik a hajlitdéinak
feltarasat direkt lateralis behatolasbol (60. abiMjndharom esetben késprimaer
reconstructio tortént a sérilést kav@ és 3. hét kozott. A hajlitdinsérilést mindharom
esetben éles targy okozta és nem voltak sérilfekéaassal ellenoldali neurovascularis
képletek. Két sérilés a PIP izlllet magassagabgra &fzépperc kozéfps proximalis
harmada hataran kovetkezett be. Két esetben mmélyg mind a fellletes hajlitéin, egy
esetben csak a mélyhajlitdin sérilt. A feltardsidharom esetben az alapperc kdzepén
inditottuk az A2 pulley distalis szélének felkers®éel €és az A4 pulley proximalis széléig
folytattuk. Az A2 pulley distalis 3-4 mm-es szakasmindharom esetben behasitasra
kerlllt, egy esetben pedig az A4 pulley proximalzélét hasitottuk be 3 mm
hosszUsagban a tapadasahoz kozel. Egy esetbetar@adekiterjesztettilk a DIP izllet
magassagaig. A mélyhajlitd varratait mindharom hesget Kirchmayer-Kessler
technikaval végeztik, a fellletes hajlitdinat egetben horizontalis matracvarrattal
egyesitettik. Az inhlvelyt 5/0 monofil varréanyaggéovafutd oOltéssel zartuk.
Postoperative korai kontrollalt mobilizalast keztkiKessler szerint.
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Eredmények

A direkt lateralis feltaras elvégzése nem utkdzighézségbe akkor sem, amikor az
inhiively adott szakaszabdl a hajlitinak visszattaléss Izllet véletlenszérmegnyitasa
nem tortént. Az inhiivelyth a szervid véromleny konnyen eltavolithaté volt, proximal
fel6l a hajlitdin-csonkokat a feltarason at feltalaléskebemeltik, a distalis csonkot egy
esetben a feltaras kiterjesztésével tudtuk csakilirdhi. A hajlitinvarratot a feltaras
megnehezitette.

oy

61. dbra

Els beteglinknél alkalmazott direkt lateralis feltirAsheg pozicidja 19 nappal a sérllés utarb)(
Intraoperativ képek: a feltarasba az A4 pulleygzigkséges volt bevonrd,fl). Az ujj mobilitdsa 4 nappal a
miitétet kbveden E,9).

Ez egyrészt abbol adddott, hogyd-Bubcutis-inhtvely lebeny felhajtasa nem biztdsito
olyan j6 hozzaférést, mint a hagyomanyos feltaras@srészt pedig a kezet két esetben
(gyiiriis- és kisujjak) rotacids kényszertartasba kellestnha j6 lathatosag végett, mely
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kilon asszisztensi éfeszitést kivant. A hajlitdinak ugyanakkor elegés
hozzéaférhdik voltak ahhoz, hogy a varrat elvégezhktgyen, igy a feltaras hatranya a
varrat elkészitésére forditott hosszabbbeh jelentkezett. A tovafuté varrattal toréén
inhdvelyzaras nem tkdzott nehézségbe, azonbar &mjlitdsakor a varrat lazulasat
figyeltuk meg, ezért kiegésaitmatracoltéseket is helyeztink be az A3 pulley-nak
megfeleben a PIP izllet felett.

A harom hénapos utanvizsgalatkor egy betegnélar@P iziletben 20 fokos extensios
elmaradas, az ujjbegy-tenyéri barazda tavolsaggpedy masik betegnél 1 cm volt,
egyebekben az ujjak mozgasai az ellenoldallal &pjexoltak.

Megbeszélés

A hajlitéinak feltarasa Gj Gtjainak keresése nagiaan is zajlik>*® de teoretikusan (j
megkozelités nem kerllt kozlésre. Az altalunk gyksitba ltetett koncepcidé az, hogy az
inhGvely és a subcutis kapcsolatat a léHegteljesebben mégzzik. Mitéteink azt
bizonyitjak, hogy a hajlitdin-sérilés ellathato ieekt lateralis feltarasbol. A harom
esetben végzettiitét azonban nem jogosit fel benniinket messzérké@vetkeztetésekre.
Az esetek valogatdsa ugy tortént, hogy hagyomamgodon végzett feltarasnal is
hasonl6an kedvéz eredményekre szamithattunk volna. Emiatt nem viomika le
semminend kovetkeztetést a feltards esetlegesonygtire vonatkozoéan, &6
sebésztechnikai szempontbol a nehézségeit ki kaklrgink. Azt a megallapitast
azonban megengedbiaek véljuk, hogy az eredményeink nem utalnak aarfé#
funkciéromlasban megnyilvanul6 esetleges karos t@zenényére. Az ilyen karos
kovetkezményt az inhlvely pars membranacea résmémyve teoretikusan eleve
kizarhatonak tartjuk, amennyiben annak integrigaghed legjobban megyzott marad.
Aggalyos lehet a pulley-rendszer feltaras éaltaliok#dsa. Irodalmi adatok szolnak
amellett, hogy az A2 és A4 pulley-k kdzétti szakazgalagjainak hidnya nem jar jelést
funkcidvesztéssel®*® Eljarasunkkal azonban éppen ezen szakaszémrese valik
lehetveé.

Felmerulhet az is, hogy a nem KeHldaptacio, vagy az inhuvely varratanak elégtelenné
valasa okoz funkcionalis veszteséget. Ere nézve raphdhatjuk, hogy mind
allatkisérletes, mind human vizsgalati eredményaknak amellett, hogy az inhlvely
atmenjének novelése a pulley-k részleges behasitasévalyds a hajlitGinvarrat
funkciondlis eredménye szempontjab$l. Kézenfeké magyarazata ennek az, hogy a
postoperative megduzzadd és egyenetlen félsefyesitett incsonkok jobb eséllyel
tudnak ebre-hatra mozogni egy megnovelt atgjéralagutban, mint a relative tgmek
bizonyulé megodvott szalagok alatt. Feltarasunkgtelgben a tekintetben sem tarthatjuk
aggalyosnak.

Messina és Messiha kozoltek egy altalukkiterjesztett direkt lateralisfeltarasnak
nevezett behatolast a hajlitdin-sérilések ell&asBnnek soran @&bb a klasszikus
mediolateralis feltardsnak megféleh az inhivelyil felpreparaljdk a neurovascularis
képleteket is tartalmazé 6bsubcutis lebenyt, majd ezt kdgenh nyitjak meg az
inhdvelyt. A behatolastdl dorsal felé 6essubcutisrészletet az inhivellyel valo
O0sszekotetéseit megtartva az inhuvellyel egydtttjdkaj fel, és ezzel mintegy
megszélesitik mind a pulley-kat, mind pedig a paesnbranaceat. Az inhlvely zarasakor
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az oltéseket nem magaba az inhlvelybe, hanemasukiszerint sok rostot tartalmazé
subcutisba helyezik, és azt 6ltik az inhlvely t@sastonalahoz.

Ez a feltaras elvileg kilonbdzik az altalunk végietmivel nemaérzi meg az inhively
subcutis iranya kapcsolédaséat. Bar sajat cadawgalati eredményeink kétségeket
ébresztenek a gyiiszalagok, kilonosen az A2 és A4 ilyen ,meghosszasénak”
lehetségessége &l mégis felmerdl, hogy ez a feltdras eredménydsenbinalhatdé az
altalunk vizsgalt moddszerrel, ha az inhively  kiegé&ését” egy megfelél
subcutislebeny képzésével a feltaras kezdetén etvél anélkil, hogy a subcutist az
inhavely®l felpreparélnank. llyen iranya vizsgalatokat middey nem végeztink.

A hajlitdinak hosszu ujjakon torténdirekt lateralis feltardsat o6sszefoglaloan ugy
ertékeljuk, hogy az a mindennapi gyakorlatban &leithed, és tovabbi prospektiv
vizsgalatra érdemes eljards, mely szolgalhatja gitdia-mitétek eredmeényeinek
jobbitasat.
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Klinikai relevancia

A rekonstruktiv sebészet szamos teriiletén a furdikeres helyredllitdsa nem feltétlendl
az eredeti anatdmiai viszonyok helyreallitasat ngle Nem csak az izileti
prothetizaladsnak az utébbi évtizedekben tapasztalti@dalltjara kell gondolnunk, de
ebbe a korbe tartozik példaul az izfelszint nemmté&ricsonttérések gyogyitasanak
mindennapos gyakorlata is.

Szamos — munkankban koradbban részletezett — addt amta, hogy a hajlitoin-

sebészetben is szikség van arra a szemléletrey amahkcio optimalizaldsa érdekében
nem egyszéien az eredeti allapot visszaallitasat célozza magem Uj utakat keresve
halad.

Amint azonban a csonttérések modern szeniié{gtogyitdsa sem volt lehetséges a
csontgyogyulas sajatossagainak mélyebb megismerésgil, hasonléan a hajlitoin-
sebészetben is éldleges az arra hatassal dédsszes kortlmény letietiegteljesebb
megértése. A hajlitdinhlvely szerepe mar kozel eygzdzada az eérdékés
homlokterében all, mégis, napjainkban sem mondkatjogy jeleniségét a norméalis és
koros allapotokban minden tekintetben ismernénk.

Munkanknak az inhtvely funkcionalis anatdbmiajasgalo része bizonyitékokkal szolgal
az inhlvely szalagos részeinek klinikai fontossagar

Tenographias vizsgalataink bizonyitjak, hogy a prwlis és distalis interphalangealis
izllet feletti szalagok csak az iziletek hajlitadanol meghatarozhatd végfazisaban
kertlnek terhelés ala, igy azok jek&mtfunkciondlis veszteség nélkil feldldozhatok a
rekonstrukcios riitét soran.

A tenographia magyarazattal szolgél arra a tankiofizikalis leletre is, hogy purulens
tenosynovitis esetén az ujj félig hajlitott helyzt all. Ez a pozicio biztositja ugyanis a
megnovekedett intrasynovialis folyadékmennyiségreza a lehét legkisebb nyomast,
mivel ilyenkor az izzadmany egyenletesen oszlik raegljj recessusai és a proximalis
inhiivelyzsak kozott. Ugy véljiik, ez a lelet segiten kéros allapot jobb megértését, és
ennélfogva a biztonsagosabb diagnosztikat is.

A magneses rezonancia vizsgalat a hajlitdin-rekokst) terlletén elssorban az
utankovetés idszakaban, a szédmeények felismerésében és diagnosztikqjaban nyerhet
jelenséget.

Az endoscop hasznélata munkank alapjan a mininm@hszivitas — a sebészi feltaras
lehet legkisebb kiterjesztése — tertleténik jelents ebrelépésnek.

75



A membranosus inhlvely mozgasanak vizsgélata uplshetet hozhat a hajlitinak
sebészetében, amennyiben feltarta azt a mechanjzamslyik ezen inhtvelyszakaszok
gyiirédéséért és kisimulasaert félgl

Az inhlvely és a subcutis anatomiai kapcsolatanakmmeése a helyreallito iétek
soran funkcionalis éhnyel birhat, amint azt allatkisérletes munkankohyitja. Az
anatomiai vizsgalatok alapjan kidolgozott feltagamek a célnak megfelel, az emberi

ujjon is elvegezhét és alkalmas arra, hogy a hajlitéinak varrataéelabfeltarasbol
torténjek.
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Osszefoglalas

A hajlitéinhlvely biomechanikajanak vizsgalatat apinsebészi gyakorlat jelenleg is
nyitott kérdései motivaljak:

-a hosszt ujjakon a hajlitdin-sérulések rekonstéjkicoz megnyitasa
elengedhetetlen,

-sérulése, vagy hianya esetén maganak az inhikelgnénelyredllitasa is
szilkséges.

A legvitatottabb problémak:

- szlkséges-e a hajlitéinhlvely zarasa; ha nem
- mely részei aldozhatok fel, és mely részei palbdn illetve
- milyen dsszefliggés all fenn a hajlitéinhlvelyégmsés az ingydgyulas kdzott.

Mindezen kérdések csak az inhlvely anatomigjanaki&édésének mélyebb
megismerese réven valaszolhatok meg.

Munkankban a kérdéskor mechanikai megkozelité8etuk ki célul, de egydttal
figyelemmel voltunk a fizioldgiai szempontok fonsagjara is.

Mivel a komplex bioldgiai rendszerekben a mechanikérések az egyedi variabilitas és
a mintak deformabilitasa okdn csak bizonyos réslgtrken alkalmazhatok, komplex
megkozelitést alkalmaztunk, melyben a tenographizsgalatok, a klasszikus anatomiai
preparalas és festés, fény- és elektronmikroszkdpékroszkopos mozgasmedgfigyelés,
endoscopia, magneses rezonancia vizsgalomodszereilkalmazasra kerlltek. A
descriptiv megfigyeléseket allatkisérletes vizsighleal egészitettik ki.

Az eredményeinkdl lesZirt kovetkeztetéseket a klinikai gyakorlatban isiéeslznéltuk.

Vizsgalataink alapjan az inhiively mozgéasainak glérezése bontakozott ki, melyben a
szalagos és hartyas inhlvelyszakaszok mozgasvezeéritidunk magyarazatot nyujtani.
Eszerint a két rendszer egymassal harmonikus dsgkba végzi az elmozdulasait az ujj
illetdleg izuleti tokhoz valé kapcsoldédas hatarozza raddjg a hartyas inhively csuszo6-
gyiir6dé mozgésa a subcutis k8zovetes vazrendszere éltal determinélt. Utoblolszer
makroszkoposan is identifikalhatdé elemei a Graysradagok, melyeknek szerepe 1941-
ben tortént leirasuk o6ta tisztazatlan maradt.

Az inhlvely mozgasainak ezen leirdsa felveti, h@gysebészi feltards a subcutis
kotoszovetes vazrendszerének szikségképpeni megbaéSa okozhat-e jarulékos
traumat, mely a hajlitéin-sebészet eredményeijaoilatkisérletes vizsgalatainkbol az
a kovetkeztetés vonhato le, hogy ilyen funkcionbigrany kimutathatd, mely ugyan a

mutétet kdveb hat hét soran lecseng, de éppen a kritikus karsztpperativ ilszakban
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rontja az ujj mobilitdsat. Az ujj mobilitasanak &kénése azzal a kdvetkezménnyel jar,
hogy a helyreallitott hajlitdin mozgasa kisebb |e&sz ezzel & az eredményeket leronto
in-inhtvely kozotti 6sszendvések kialakulasanaktis@ge.

Anatémiai vizsgalataink bizonyitottak, hogy lehegse a hajlitdinaknak olyan feltarasa,
amely nem okoz addicionalis karosodast az inhUeslya subcutis kapcsolatdban. A
mutéti feltarast a klinikai munkaban is sikerrel dikaztuk. Indikacidjanak és gyakorlati

ertékének meghatarozasa tovabbi prospektiv vizegaialadata.
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