
Égett kezek helyreállító műtétéi

Irta : Ménesi László dr.

A kéz égései az igen felületes, elsőfokú égések kivételével m aradandó  el­
változásokat okoznak. Ezek az elváltozások a bőr színeváltozásától m űködés­
kiesést nem  okozó atrophiás hegektől k ite rjed t hegesedésig, m élyebb képletek 
súlyos sérüléséig és az u jjak , Ш. a kéz csonkolásáig terjedhetnek .

A következm ényes elváltozások súlyossága nem  m inden esetben áll arány ­
ban az eredeti sérülés súlyosságával. Felületes égések, kö rü lírt m ély égések 
nem  megfelelő kezelése gyakran  súlyosbítja a kéz állapotát és tesz m űtéte t 
szükségessé olyan esetben, am ikor a kellő időben végzett következetes konzer­
vatív. vagy prim aer m űté ti kezelés korai, teljes functió t eredm ényezett volna.

A kevésbé súlyos égések u tán  p igm entzavarok, paraesthesiák , m áskor 
viszkető terü letek , vagy kozm etikai szem pontból zavaró, de a m űködést nem 
gátló hegek m aradnak . Ezek a panaszok általában  konzervatív  kezeléssel befo­
lyásolhatók. Makacs, nem  enyhíthető  panaszok esetén m űté t válhat szüksé­
gessé.

A súlyos égés a bőr teljes pusztu lását okozza, heggel gyógyul. A heg eny­
hébb fokú égés fertőződése, hosszas sarjadzása u tán  is k ia lakulhat. A heg nem 
képes a bőr functió já t ellátni, m ert m egnyúlásra képtelen és m echanikus be­
hatásokat sem képes hosszabb ideig tű rn i. A kézháti és a tenyéri heg az u jjak  
m ozgathatóságát, a kéz fogásképességét gátolja. A tenyéri heg a nagy meg­
terhelésre, a kézháti az előemelkedő csontok fele tti ism ételt trau m ára  kifeké- 
lyesedéssel válaszol. A mozgások korlátozásával a szalagok, inak, izmok zsugo­
rodását, inak tiv itási a troph iájá t, az ízületek kóros helyzetét, con trac tu rá já t is 
létrehozza. A bőr izolált pusztulása így a kéz súlyos alak - és funkciózavarát 
okozza. A hegek kifekélyesedése fertőzéshez, súlyos gyulladáshoz, ritkábban  
m alignus elfajuláshoz vezet. A súlyos funkcionális következm ények m ellett a 
kozm etikai szem pontok eltörpülnek.

A hőhatás azonban nem csak a bőrt, hanem  a m élyebb szöveteket is káro­
síthatja . L eggyakrabban a felületesen fekvő feszítőínakat, leginkább az ízületek 
felett éri a hőhatás. Enyhe sérülésük esetén is ham ar le tapadnak  az ízületi tok­
hoz. A védettebb helyzetű hajlító inak  sérülése az u jjakon  fordul elő súlyosabb 
égés esetén. A tenyéren  olyan m élyen fekszenek, hogy az égés, am ely eléri őket 
olyan súlyos, hogy az az egész kezet elpusztítja.

Az ínak sérülése csak a nekrek tom ia elvégzésekor ism erhető fel. Ha ilyen­
kor szabadonfekvő, életképesnek látszó ínat ta lálunk , azt azonnal fedni kell, 
m ert csak így rem élhetjük , hogy életben m arad  és m űködését fo ly ta tja. A fedés 
a  kézháton félvastag bőr szabad átü ltetésével történik .
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1. ábra: A  „gom blyuk”-szakadás



M orel-Fatio  a folytonosságát m egtartó , de ezen kívü l életjelenséget nem  m u­
tató  feszítőínat életképesnek tek in ti, m ert tapasz ta la ta  szerint az ilyen ín el 
tud ja  lá tn i functió ját. M oncrief a feszítőin súlyos sérülésére következtet, ha a 
harm adik  napon, am ikor a korai kim etszést végzi, az ex tensorappará tus feletti 
vénás hálózat throm bosisát lá tja . A bőr á tü lte tésé t ilyenkor is elvégzi, m ert az 
a vélem énye, hogy az ex tensorappará tus teljes helyreállítása korai m űtétte l 
sem lehetséges.

Előfordul, hogy az égéskor épenm arad t feszítőin bacteriális autolysis m iatt 
pusztul el. M ásodfokú égés hosszas gennyedése is vezethet autolysishez. Az ín 
középső kötege néhány  hétte l az égés u tán  a proxim alis percközti ízület m agas­
ságában elszakad. Ilyenkor a „gom blyuk”-szakadás k lin ikai képét lá th a tju k  
(1. ábra). A proxim alis in terphalangealis ízület 90 fokos helyzetben van, a 
feszítőin középső kötegének szakadásán az alappere fejecse k ibú jik  és a bőr 
a la tt tap in tha tó . U gyanekkor a volar felé csúszott oldalsó kötegek a köröm ­
percet hyperextensióban ta rtják . Az u jj m űködése leginkább a köröm perc hyper- 
extensiós helyzete m ia tt rom lik, m ert így a finom  fogás lehetetlenné válik.. 
Súlyos égés esetén az egész feszítőin elpusztulhat.

Az ízületek is a háti felszínen sérülnek a leggyakrabban. Az ízületi tok  és 
az oldalszalagok zsugorodása jellemző helyzetváltozást okoz, a porcfelszín égése 
ankylosist. A szalagok általában  laza helyzetükben hegesednek, m ert ebben a 
helyzetben a legrövidebbek. A m etacarpophalangealis ízület oldalszalagjai ezen 
ízület n y ú jto tt helyzetében lazák, ezzel az u jja k  terpesztését teszik lehetővé. 
Zsugorodásuk következm énye extensiós, m ajd  hyperextensiós helyzet az alap­
pere hasisának volaris subluxatió jával. Az u jja k  elvesztik hajlítha tó ságukat és 
terpeszthetőségüket. A proxim ális percközti ízület sérül a leggyakrabban. 
Flexiós helyzetbe kerül, m ert szalagjai ebben a helyzetben lazák. Az ízületek 
con trac tu rá já t a bőrhegen kívül a feszítőin szakadása és a kis izmok zsugoro­
dása súlyosbítja.

A kéz belső izmai közül a thenar-izom zatnak, az interosseus és a lum bri­
calis izm oknak égése okoz jellemző con tractu rá t és ezzel m űködési zavart. 
A közvetlen hőkárosodást súlyosbítja az oedem a okozta hypoxia, a fehérjedús 
oedem ából kicsapódó és gyorsan szervülő fibrin . Később hozzájárul az in ak ti­
vitási a trophia is. A kéz súlyos m űködési zavarát a belső kézizmok le írt több­
szörös károsodása m ellett az alkari izmok ínak tiv itási a troph iája  és a coordi­
natio  lehetetlenné válása okozza. A kéz pontos finom  m űködését ugyanis az 
a lkari és a belső kézizmok összehangolt m űködése teszi lehetővé. Az interosseus 
és a lum bricalis izomzat zsugorodása a m etacarpophalangealis ízület extensiós, 
a percközti ízületek flexiós con tractú rá ja  révén  a jellegzetes „karom állást" 
hozza létre. A hüvelykujj a tenyér sík jába és adductiós con tractu rába kerül. 
Ebben a helyzetben a kéz fogásra alkalm atlan.

A kézháti égéshez társu ló  csontsérülés súlyos esetben elhalással jár. A se­
questra tio  csak rtg .-el ism erhető fel az égés u tán i harm adik-negyedik  héten .

A kéz ér- és érzőideg-ellátása igen jó. Az erek  és idegek együ tt fu tnak , 
ezért sérülésük is egyszerre következik be. Az eredm ény a keringési és a tro - 
phikus zavar összegeződése. Enyhébb esetben lividitás, hőm érsékletcsökkenés, 
verejtékezés, esetleg hyp- és paraesthesiák , súlyosabb esetben k ifejezett kerin ­
gési zavar, elhalással. L eggyakrabban a felületes kézháti vénák, m ajd  az u jja k  
ér-idegkötegei égnek meg. Az u jje rek  throm bosisa körkörös égés oedem ájával 
tá rsu lva gangraenát eredm ényez. A tenyéri, m élyen elhelyezkedő erek  égése a 
kéz pusztu lásával já r. A volaris idegek sérülése troph ikus zavar révén  az á lta ­
luk  elláto’t t  te rü le t elhalásához vezethet. A kéz m űködését az u jjbegyek  tap in tó
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fe lsz ínének , v a la m in t az ún. m u n k a fe lsz ín ek  é rzésk iesése  ro n t ja  leg jobban .. 
A tro p h ik u s  z a v a rb a n  a S ym path ikus ro s to k  k á ro so d ása  is sze rep e t já tsz ik . 
A kéz m o to ro s idegei is sé rü lh e tn e k  a  c su k ló tá j m ély  égése ese tén , m e r t i t t  a 
n. m ed ian u s  és a n. u ln a r is  e g y a rá n t fe lü le te sen  h a lad . G y e rm ek k o ri égés u tá n  
a heges, c o n tra c tu rá s  u jjb a n  az é r- id eg k ö teg ek  n em  nö v ek ed n ek , re la tív  rö v i­
d ü lé sü k  g y a k ra n  a h eg ek  k iir tá sa  u tá n  sem  tesz i leh e tő v é  az u j ja k  te lje s  k i­
n y ú jtá sá t . Ily en  ese tek  m ű té té in é l fo kozo tt gon d o t k e ll fo rd íta n u n k  az é r-  
ideg k ö teg ek re , m e r t azok  k ö zv e tlen ü l a b ő r a la t t  h e ly ezk ed n ek  el.

A súlyosan égett kezeket az elváltozások súlyossága szerin t négy csoportra 
osztják: 1. különböző k ite rjedésű  és elhelyezkedésű hegek ízületi és ínelválto­
zások nélkül, 2. m érsékelt ízületi és ínelváltozásokkal szövődött hegek, 3. 
„karom állásban” levő kezek, 4. különböző m értékű  csonkolások.

M indezek az állapotok abszolút m ű té ti java lla to t jelentenek, m ert az elvál­
tozások a kéz m űködését ron tják , vagy teljesen  lehetetlenné teszik. A szoros 
anatóm iai-m űködési egység m ia tt az egyik alkotórész kóros állapota ro n tja  a 
többi m űködését is. Ezért a m űté t nem csak abszolút indikált, hanem  sürgős is. 
A szem héjak helyreállításával egyidejűleg, az égés gyógyulása u tán  néhány  
hétte l kell a m ű té te t végezni, vagy a m ű té ti sorozatot elkezdeni.

M orel-Fatio  m érsékelt m űködési zavar esetén figyelem be veszi az égett 
adap ta tió já t és szem élyiségét is. Ha a beteg eredeti m u n k á já t fo ly ta tn i tud ja , 
vagy m unkakörének  változtatásával nem  kerü l hátrányos helyzetbe és nem  v ár­
ható a kéz állapotának  rosszabbodása, m ű té te t nem  végez. A sérü lt személyi­
sége azért nem  közömbös, m ert a kéz reconstructiós m űtété inek  utókezeléséhez 
a beteg nagyfokú ak tív  közrem űködése szükséges. Az utókezelés nélkül viszont 
siker nem  várható . Ha a betegben ehhez nincs kellő intelligencia, bátorság és 
jó indu lat és a kéz rela tíve kielégítő helyzetben van, nem  operál.

K ozm etikai panaszokat okozó atrophiás hegek re la tív  m űté ti javalla to t je­
lentenek. Ilyen esetben a m ű té te t legkorábban az égés u tán  egy évvel végez­
hetjük . A legtöbb esetben félvastag bőr szabad átü lte tése m egoldja a pana­
szokat.

A helyreállító  m ű té teket a kézsebészet szabályai szerinti sorrendben kell 
végrehajtan i. A legelső feladat a hegek m aradék ta lan  kim etszése és a hiány 
pótlása. E zután az idegek helyreállítása következik. Id eg v arra tra  égés u tán  
á lta lában  nincs szükség. E lektrom os égések után , am elyeknél hosszabb ideg­
részletek pusztu lnak  el, az á tü lte te tt bőr gyógyulása u tán  ideget kell á tü lte tn i 
a h iány  pó tlására (Sch ink  és Heiss). Az ízületek égése, vagy következm ényes 
con tractu rá ja  esetén a következő lépés az ízületek reconstructió ja ill. desise. 
Ha ez sem jav ít a kéz m űködésén, akkor a csont- ín-izom m űtétek következnek. 
Az esetek többségében a hegplasztika és az ízületi m űtétek  hely reállítják  az 
égett kéz m űködését, ezért a korszerű törekvés az, hogy ezeket a m űté teket egy 
ülésben h a jtsuk  végre Chang-Ti-Sheng  és mtsai).

A helyreállító  m ű té te t csak a beteg jó általános állapotában végezhetjük. 
K ülönösen átü lte tések  esetén kell figyelem be vennünk  a vérkép, a haem oglo­
bin, a vérzési-alvadási idő és a vér fehérjeszin tjének  értékeit.

A kézen is b iz tosítanunk  kell az optim ális körülm ényeket. Ezért a gyakori 
keringési-trophikus zavarokat, az inak tiv itás következtében észlelhető oedem át 
meg kell szüntetni, az ízületi m erevségeket kezelnünk, ill. m egelőznünk. Hideg, 
nedves, cyanotikus kéz vasom otoros zavar következm énye. F elkari novocain 
blokádok, fizikotherápiás eljárások, esetleg sym pathektom ia jav ítha t. A hege­
ket kenőcsökkel, massage-al, sugaras (m ikrohullám ) kezeléssel előzetesen p u ­
h ítha tjuk . A con tractu rá t to rnával, rugalm as korrekciós kötésekkel, sínekkel 
csökkenthetjük .
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A lokális előkészítést 3 nappal a m űté t előtt kezdjük meg szappannal, ke­
fével naponta m egm osatjuk a beteg kezét. A körm öket nagy gonddal kell tisz­
títan i, m ert az égéskor sérü lt körm ök rendszerin t deform áltak, hajlo ttak , ne­
hezen tisztíthatók. fertőzés forrásai lehetnek. A m űté t nap ján  egy órával a m ű­
té t előtt a kezet desinficiens o ldatban fü rösz tjük  (sterogenol, vagy 0,5%-os 
am mónia), m egszárítjuk, m ajd  alkoholos kötésbe burkoljuk , am elyet csak a 
m űtőben veszünk le.

A m űtéti beavatkozás térbeli és időbeli k iterjedésétő l függően helyi érzés­
telenítésben, gyakrabban  altatásban , á lta lában  vértelenítésben végezhető. A 
m űtét u tán  fedő, vagy nyom ókötést alkalm azunk functiós, vagy korrekciós 
helyzetű rögzítéssel. A kötést, ha szövődm ényre utaló  jel nincs, csak a 7— 10. 
napon cseréljük. K orai tornakezelést alkalm azunk, ha ezt a végzett m űté t pl. 
arthodesis nem  contraindikáija .

Az első m űté t m indig a hegek kim etszése és a bőrpótlás. A bőrpótlás alap­
elve. hogy az anatóm iai és a functionalis sajátságok m ia tt általában  a kéz és 
az u jja k  háti felszínére félvastag bőr szabad átü ltetése, a tenyérnyi felszínre nye­
les, zsírt is tartalm azó  lebeny átü lte tése szükséges. U gyancsak nyeles lebenyt kell 
ü lte tnünk  a kézhátra, ha ín-ízületi károsodás m ia tt ú jabb  m űtéti beavatkozásra 
(pl. ínátü ltetés, desis) szám ítunk.

Ha m indkét felszín bőrét kell pótolni, akkor először a háti felszínét, annak 
gyógyulása u tán  a tenyérit pótoljuk. A háti felszín fedésekor az u jja k a t közép­
állásban, a hüvelyket oppositióban, a tenyéri felszín pótlásakor az u jja k a t 
extensióban, a hüvelyket abductióban rögzítjük  (Schink).

A kézhátra és az u jja k  háti felszínére közepes vastagságú félvastag bőrt 
ü lte tünk  át, am elyet az u jjakon  a m ediolateralis vonalban v arru n k  be, az u jj-  
közti redőkben pedig egy-egy három szögalakú nyúlvány  bevarrásával előzzük 
meg az u jja k  egym áshoz hegesedésének lehetőségét. (2. ábra) A vérzéseket 
transcu tan  aláöltésekkel lá tju k  el, a vérző ere t aláöltő fonala t a tran sp lan ta tu m  
felszínén csomózzuk (Zoltán), nyom ókötést, gipszrögzítést alkalm azunk. Az adó­
te rü le te t ny itva kezeljük; egy réteg  im pregnált lappal fedve beszárítjuk  (Zol­
tán—Ritoók).

Az u jjközti redők csaknem  m inden esetben sérültek. H elyreállításukat 
B unnell félvastag bőr átültetésével, tunnel technikával, m ások nyeles lebenyek 
keresztezésével, vagy beforgatásával és félvastag bőr átü lte tésének  kom bináció­
jával végzik. (Iselin, Tänzer, Young.)

/

2. ábra: Félvastag bőr kiszabása ép 
u jjközti redők esetén
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Nyeles lebeny alkalm azásakor alapelv, hogy a lebeny be varrásako r ny ito tt 
sebfelszínt nem  hagyunk. A lebeny a lap já t és nyelét vagy lokálisan elforgato tt 
lebenyekkel, vagy gyakrabban  félvastag bőr szabad átü ltetésével fedjük. Ezzel 
a lebeny életét veszélyeztető fertőzést megelőzzük.

A kézhátra és a tenyérre  nyeles lebenyként közvetlen nyeles lebenyt („ajtó- 
szárny”-lebeny lselin), vagy hengerlebenyt alkalm azunk. A közvetlen nyeles le­
beny gyorsabb eljárás, de csak korlátozott nagyságban alkalm azhatjuk . A heg- 
kim etszéssel egy időben képezzük, a hasfalró l m etszett lebeny helyét és nyelét 
azonnal fed jük  és a lebenyt rögtön bev arrju k  a h iányba (3. ábra). 3 hét m úlva a 
nyelet átvágjuk, kedvező körülm ények között be is v a rr ju k  a sebet.

3. ábra: Közvetlen nyeles lebenyplasz­
tika a kézháton

4. ábra: Hengerlebeny bevarrása a kéz­
hátra, ha az ujjak is sérültek

H engerlebenyt nagyobb kiterjedésű  hegesedés esetén és akkor alkalm a­
zunk. ha a kézháton, ill. a tenyéren  kívül az u jja k ra  is nyeles lebenyes fedés 
szükséges. Ilyen esetben pl. a kézhátra tö rténő  részleges bevarráskor a nyelet 
hosszirányban kell bevarrn i (4. ábra), hogy az u jja k ra  tö rténő  te rítéskor a le­
beny m egtöretést ne szenvedjen és így az u jja k ra  is elegendő anyagot szolgál­
tasson.

A tenyér széli részeinek fedésére ép kézhát esetén, onnan származó elfor­
g a to tt lebenyt alkalm azunk, a lebeny helyét félvastag bőr szabad átültetésével 
fedjük. A tenyér u lnaris szélének, közepének hegeit ép oldalsó és háti bőrrel 
rendelkező, de volaris felszínén és ízületeiben sérült, így a kéz m űködését aka­
dályozó V. u jj nyeles lebenyként alkalm azott bőrével is fedhetjük . Az u jja t a 
volaris hegek k iirtása u tán  kiízesítjük, épenhagyott bőrét k ite rítve  a tenyéri 
hiányba bev arrju k  (5. ábra). Előnye, hogy egy üléses m űtét, az V. ujj bevarrt 
bőrének érzése az eredeti tenyéri bőr érzőképességének m egfelel és a kéz m ű­
ködése a contracturás u jj eltávolításával is javul. Sch ink  a III—IV. u jja k  m e­
revsége esetén is a ján lja  ezt az eljárást, ekkor az alappercet m egtartja , hogy a 
szomszédos u jja k  össze ne csússzanak.

Ha csak az u jja k  égtek meg, mély égés u tán i súlyos hegek esetén a háti 
és a tenyéri felszínre egyarán t az ellenoldali felkarró l hídlebeny, mellkasi, vagy 
hasi közvetlen nyeles lebeny, vagy hengerlebeny jöhet szóba. A nyeles lebe­
nyek bevarrásakor Bunnell szerint időleges syndak ty liá t képzünk (6. ábra). 
Az u jjak  oldalsó felszínének a láp repará lt bőrét egym ásai összevarrjuk  és az 
így keletkezett egységes sebfelszínre v a rr ju k  a lebenyt. A bevarrás így techni-
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5. ábra: A z V. u jj kiízesítése és bőrének 6. ábra: N yeles lebeny bevarrása 
nyeles lebenyként felhasználása az ujjakra időleges syndaktyliával

kailag könnyebb, nem  m arad  fedetlen sebfelszín és a lebeny táp lálása bizto­
sabb. A gyógyulás u tán  az u jja k a t néhány  hetes időközökben választjuk  szét.

Felületesebb égés hegeit a h á ti felszínen félvastag bőr szabad átü ltetésével 
fed jük  az u jjakon  is. A volaris vonalszerű u jjhegeket Z plasztikával oldjuk 
meg. Kisebb k ite rjedésű  hegek esetén a tenyéri h iány t az oldalsó felszínek 
bőréből elforgato tt lebenyek és félvastag  bőr szabad átü lte tésének  kom bináció­
jával B űnnel és Iselin  m ódszere szerint pó to lhatjuk . Egy u jj volaris felszínének 
ritk án  előforduló égési hege esetén az ép szomszédos u jj háti felszínéről, Cro­
nin  szerint, keresztezett lebennyel fedhe tjük  a hiányt. Sch ink  a hüvelyu jj vola­
ris hegét a kézhátró l elfo rgato tt nyeles lebennyel fedi.

Ha a tenyéri felszín égése u tán  az inak, ínhüvelyek a subcutis egy részé­
vel együtt épek m arad tak , akkor M ay, valam int W eese vastagabb  félvastag, 
P itzler  te ljes vastag bőr szabad á tü lte tésé t végzi. Ez vélem ényük szerin t elő­
nyösebb a nyeles lebenynél, m ert a m ű té t egy ülésben végrehajtható , a tra n s­
p lan ta tum  érzőképessége a nyeles lebenyénél lényegesen jobb, esztétikailag 
szebb. V élem ényünk szerin t hátránya, hogy a félvastag bőr később zsugorodik, 
a m echanikai igénybevételt kevésbé tű ri, ezért gyakran  ú jabb  m ű té t válik  
szükségessé, a teljes vastag bőr pedig igényes, nem  m inden esetben tapad  meg 
és korlátQzott m ennyiségben nyerhető.

Reichert a kézhátra  v a rr t közvetlen nyeles lebeny a la tt állandó szívást
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7fb. ábra: „K esztyű”-lebeny a kézhát és az u jjak  egyidejű fedésére és m indkét 
eljárás keresztm etszete: az alapot félvastag bőr fedi

alkalm az, az u jja k ra  tö rténő  bevarráskor syndak ty liá t képez. A kézháti h iányt 
az azonosoldali comb hídlebenyével fedi úgy hogy a lebeny helyét és nyeleit 
egyetlen félvastag bőr szabad átü ltetésével zárja  (7/a ábra). Az eljárás hátránya, 
hogy a beteg így nem  járóképes.

K uei-Sh ih-Jeng  és m unkatársa i a közvetlen nyeles lebenyt képzésekor 
m egfosztják zsírjától, ezzel a zsírtarta lan ítást, a harm adik  m ű té te t elkerülik. 
Nagyobb lebenyek esetén ezt a m ódszert késleltetéssel alkalm azzák a keringési 
zavar megelőzése céljából.
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Az u jjak  háti felszínén és a kézháton levő. összefüggő, m élyreterjedő hege- 
sedés esetén O’Connor ötlete alap ján  a has bőréből ún. „kesztyű” (glove)- 
lebenyt alkalm az Pierce, B lackfield, M orel-Fatio  és Tubiana  (7 b. ábra). Lé­
nyege az. hogy az azonosoldali hasfal bőréből a h iány  a lak jának  megfelelő ta - 
sakot p repará lnak  alá. am elynek két szélesebb nyelet hagynak  u lnarisan  és 
radiálisán, több keskenyebbet az ujjközöknek m egfelelően. Az alapot félvastag 
bőr szabad átü lte tésével fedik, m ajd  a kezet a lebeny alá behelyezve a széleket 
varrják . Egy-egy hetes időközökben az ujjközi. m ajd  az u lnaris és radialis nye­
leket vág ják  át. Az egyetlen darabbal, egy ülésben tö rténő  fedésnek a kéz m ű-

8. ábra: A z ízü letek helyreállító m űtétéi (a desis 
helyzete fokokban) (sraffozott =  arthroplasztika, 

X =  desis)

ködése szem pontjából kétségtelen előnyei vannak, a sebfelszín zárása azonban 
nehézkes, a szabadon m aradó sebalap a fertőzés veszélyével jár, az pedig a 
lebeny pusztu lását jelenti. Ma kevésbé alkalm azzák.

Az ízületeken a mozgási lehetőségeket növelő, vagy kedvező helyzetben 
m erevítő  m űté te t végezhetünk a functio  követelm ényei szerint (8. abra). A m e­
tacarpophalangealis ízületek égés u tán  k ialakuló extensiós, vagy különösen 
hyperextensiós helyzete a kéz m űködése szem pontjából kedvezőtlen. A fogás­
hoz ezeknek az ízületeknek bizonyos fokú hajlítha tósága szükséges. Ezért ezek­
ben az ízületekben a mozgás hely reállítására törekszünk. Enyhébb con tractu ra  
esetén capsulectom ia, az ízületi tok  m obilizálása a feszítőíntól eredm ényes le-
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hét. A redislocatio megelőzésére egyesek intraossealis Kürschner drótos rögzítést, 
alkalm aznak 2 hétre  (Chang-T i-Sheng  és mtsai). Súlyosabb esetben, „karom - 
állás”-ban  levő kéz esetén az eddigieken kívül az ízület m egnyitása, az össze­
növések oldása, kézi redressio, az in term etacarpalis harán tszalagok  átm etszése 
(Bűnnel, Calberg, Schink) és arthoplasztika végezhető. K orrekciós rögzítéssel, 
rugalm as húzó kötésekkel, erélyes tornakezeléssel kell a m ű té te t kiegészíteni. 
M erevítést csak az I. m etacarpophalangealis ízületben végezhetünk. Ebben az 
ízületben ugyanis a capsulectom ia, arth rop lasztika a hüvelykujj stab ilitásának  
elvesztését jelenti. A desisnek nincs káros következm énye, ha a nyeregízület 
és a percközti ízület m ozgathatósága m egtarto tt.

A prom axim alis in terphalangealis ízület co n trac tu rá já t nem  tu d ju k  capsulec- 
tom iával m egszüntetni, m ert akkor az ízület stab ilitása elvész. Ezért csak desist 
a lkalm azhatunk. 90—120— 150 fokos helyzetben rögzítjük  az ízületet az u jj 
hosszától függően. A tú lzo tt flexióban rögzült ízület k inyú jtásakor a volaris, 
felszínen borh iány  keletkezhet, am elyet bőrátü ltetéssel, vagy nyeles lebennyel 
fedünk.

A distalis percközti ízület tú lzo tt flexiós helyzete ritkább , ilyen esetekben 
is desist végzünk az ízület közepesen h a jlíto tt helyzetében. G yakoribb az ízület 
hyperextensiós helyzete, am ely az ism erte te tt ,,gom blyuk”-szakadás következ­
ménye, ezért oki kezelése a sérü lt feszítőin korrekciós m űtété. Term észetesen 
ínm űtétre  csak akkor kerü lhe t sor, ha a proxim alis percközti ízületet nem  kell 
m erevítenünk. A ,,gom blyuk”-szakadás égetteknél csak idült á llapotban kerü l 
m űtétre , ezért az ín és a retinacu lum  v a rra ta  m ár nem  végezhető el. Fowler 
(9/a. ábra) in transp lan ta tum ot ü lte t be, am elynek közepét a középső perc felett 
a feszítőínhoz v arr ja, két végét az alappere fele tt keresztezve az interosseusok 
inához rögzíti. M atev  (9/b. ábra) m indkét oldalsó köteget á tvág ja  és az egyik 
segítségével hosszabbítja meg a m ásikat, a középső köteget pedig a középső 
perchez v a rr ja  le. E két eljárás a proxim alis percközti ízület ak tív  nyú jtha tó - 
ságát igyekszik visszaadni több-kevesebb sikerrel. D olphin  (9/. ábra) módszere, 
am ely a m űködést legjobban gátló köröm perc-hyperextensió t szűnteti meg, a 
legegyszerűbb. A középső perc fele tt a triangu laris  szalagtól distalisan átvágja 
az egyesült feszítőinat. A köröm perc ism ét h ajlítha tóvá válik, de elveszti nyú jt- 
hatóságát. M egfigyelései szerin t a köröm perc ak tív  nyújtha tósága egy idő után. 
visszatér.

9. ábra: A  „gom blyuk”-szakadás m űtéti korrekciója: a) Fow­
ler, b) M atev és c) Dolphin szerint
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A hüvelykujj súlyosabb adductiós con tractu rá jának  fenn ta rtásában  nem ­
csak bőrheg, hanem  izom contractura, az I. dorsalis interosseuc és az adductor 
pollicis hegedése is szerepet játszik. A hüvelykujj redőjét nyeles lebennyel 
állítjuk  helyre, ugyanekkor ezen izmok eredésének egy részét is le kell válasz­
tanunk , hogy a con tractu ra  m egszűnjék. Young  a nyeles lebenyt a thenarró l 
fo rga tja  be az u jjközti redőbe, helyét szabad átü ltetéssel fedi. A korrigá lt hely­
zet fen n ta rtásá ra  keresztezett drótrögzítést (Schink, F lynn, K uei-Shih-Jeng), 
vagy az I. és II. kézközépcsontba fú rt külső rugalm as dró tk itám asztást használ­
nak  (Littler, K uei-Shih-Jeng).

A  feszítőin teljes pusztulása esetén, ha az ízületek nem  m erevek, a nyeles 
lebennyel tö rténő  bőrpótlás u tán  2—3 hónappal ín szabad átü lte tésével pótol­
juk  az ínat (Schink, Chang-Ti-Sheng).

„K arom állás” esetén a fogásképességet Chang-Ti-Sheng  a m etacarpus fe- 
jecsének resectiójával teszi lehetővé. A m etacarpusok nyakának  osteotom iáját 
és volarféle ny ito tt szögben í'ögzítését Steindler, Lagrot és Py  végzi. A csont­
m űté tte l párhuzam osan ínm ütétet, az extensor pollicis longus és a közös u jj-  
feszítők m eghosszabbítását is a ján lják  (Scharizer, Chang-Ti-Seng  és mtsai). 
Lagrot és Py anatóm iai meggondolások alap ján  nem  a feszítőínak hosszabbí­
tását, hanem  a hajlító ínak  rövidítését végzik. A hajlítóizm ok alkari eredését 
csúsztatják  distal felé. Ezt a m ű té te t Gosset a hasonló elváltozással járó  
ischaem iás con tractu ra kezelésére végzi. A belső kézizmok con tractú rá já t 
(„intrinsic p lus”) az interosseusok eredésének distal felé csúsztatásával ko rri­
gálja Bunnell és Calberg.

A csonkolással járó  esetekben leggyakrabban az u jja k  h iányzanak, leg­
többször a II—V. u jj. Előfordul, hogy a hüvelykujj is azonos m agasságban 
hiányzik. Enyhébb esetben csak a köröm perc, vagy két distalis perc hiányzik. 
A csonkot rendszerin t heg borítja , a m egm aradt u jja k  használhatósága ezek 
m iati is csökkent. A percközti ízületek flexiós, a hüvelykujj adductiós contrae- 
tu rá ja , az u jjak  terpeszthetőségének csökkenése észlelhető a leggyakrabban.

A csonkot borító heg eltávolítása u tán  csak nyeles lebennyel fedhetjük  a 
h iányt, m ert a teherviselő felszínek kifekélyesedését csak így akadályozhatjuk  
meg. A hengerlebeny-plasztika a legalkalm asabb, m ert a hengerlebeny moz­
gékonysága m ia tt a kézcsonk bárm elyik  felszínére könnyen te ríthe tő  és m ert 
bárm ilyen nagyságban nyerhető. A bőrpótlás önm agában is lényegesen jav ítja  
a m egm aradt u jjak  m ozgathatóságát. A bőrpótlással egyidőben célszerű elvé­
gezni a percközti ízületek desisét és a hüvelyujj adductiós con tractu rá jának  
oldását.

На a II—V. u jjak  teljesen h iányzanak, az u jja k  pó tlására nincs lehetőség, 
m ert használható: kellő érzőképességű, m ozgatható u jja t nem  tudunk  képezni. 
Ja v íth a tju k  a fogóképességet a m etacarpusok phalangizálásával. K ét u jj, vagy 
m etacarpus m egm aradása esetén, ha a hüvelykujj hiányzik, ro tatiós osteoto- 
m iával azokat egym ással szembe kell állítanunk , m ert ezzel a fogás lehetőségét 
ad juk  vissza, a beteg önm aga e llátására képessé válik.

A hüvelyku jja t teljes hiánya esetén m inden körülm ények között pótolnunk 
kell. Relatíve szerencsés helyzetben vagyunk, am ikor, rendszerin t elektrom os 
égés következtében, a hüvelykujj izoláltan hiányzik. Ilyenkor ugyanis az ép 
u jjak  valam elyikének transpositió jával (éridegnyélen tö rténő  áthelyezésével) 
te ljesértékű  hüvelyku jja t képezhetünk. Ha a hüvelykujj csonkja a többi u jjak  
csonkjával egyenlő hosszú, akkor hosszabb hüvelykre nincs szükség, m ert az 
a fogáshoz elegendő. Ha csak az I. m etacarpus m arad t a hüvelykujjbó l és a 
II—V. u jja k  is hiányzanak, akkor az első in terd ig ita lis redő m élyítésével ja ­
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v íth a tju k  a fogóképességet. Az I. m e taca rp u s  h ián y a  e se tén  v a lam ely ik  m e ta ­
ca rp u s  szem b eállításáv a l, ese tleg  csontléces pó tlá ssa l k ép ezh e tü n k  a fogáshoz 
n é lk ü lö zh e te tlen  h ü v e ly k e t.

Ö ssze fog la lá s: A  szerző á tte k in t i a kéz égés u tá n i kó ros á llap o ta it, t á r ­
g y a lja  a m ű té ti in d ica tió t, a h e ly reá llítá s  e lv e it és m ódszere it.
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Д-р Менэши Л.:

ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВ КИСТЕЙ

Ав тор на основе литературных данных указывает на частоту ожогов кистей, на их 
большое значение и важность ранней терапии. Он обращает внимание на первичный опе­
ративный метод. Излагает способы лечения их возможность в военное время.

Dr. L. Ménesi:

EINGRIFFE ZUR WIEDERHERSTELLUNG DER HÄNDE NACH VERBRENNUNGEN

V erfasser gibt einen Ü bersicht der pathologischen Zustände infolge der H and­
verbrennungen. fernerhin  verhandelt über die Indikationen der Eingriffe, sowie über 
die Prinzipien und Methoden der W iederherstellung.
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