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A mindennapi gyakorlatban a degenerativ és a gyulladasos eredet(i vallbetegségek jellemzd életkori megjelenés és a tiinetek
alapjan jol elkiilonithetéek. A diagnosztikaban a részletes fizikalis vizsgalat alapvet6. A képalkotd technikak koziil a jol beallitott
harom irdnyu rontgenfelvétel és a konnyen hozzaférhet6 dinamikus UH mar elegendé a megfelel6 terapia elinditasahoz. Az
MR-vizsgalatnak a diagnozis pontositasaban és az esetleges miitét tervezésében van szerepe. A konzervativ terapias lehetdsé-
gek koziil a gyogytorna jelentsége kiemelkedd, az iziileti és iziilet kdzeli injekcidk koéziil pedig a kritikusan alkalmazott szteroid
j6 eredményeket ad. Napjainkban, a vallsebészetben is, egyre inkabb teret hdditanak az artroszképos maddszerek, melyekkel
szinte minden intraartikuldris és subacromialis patoldgia eredményesen kezelhetd. Artrézisban harom fajta vallprotézis-implan-
tatumtipust alkalmazunk. Megfelel6 indikacio és jol kivitelezett rehabilitacié mellett mindegyikkel jelentds életmindség javulast

érhetiink el.
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Bevezetés

A vall valéjdban egy komplex rendszer,
amely harom valédi (humeroscapularis,
acromioclavicularis [AC] és sternoclavicu-
laris [SC]) és két fizioldgias (subacromialis,
scapulothoracalis) izlletet foglal magdba,
ezért a cimben megadott fogalom, valdja-
ban, nem helyes, hiszen valliziiletr6l nem
beszélhetiink. A legnagyobb mozgasterje-
delmet biztosité humeroscapularis izllet
egyben a leginstabilabb is szervezetiink-
ben. Szdmos gyulladdsos és degenerativ
kérkép okozhat vallfdjdalmat, azonban
ezek kozil csak néhany betegség fordul
el6 a mindennapi gyakorlatban, és ezeket
a beteg panaszai, a fizikdlis vizsgalat és né-
héany egyszer(ibb képalkotd eszkdz segitsé-
gével j6l elkulonithetjik.

Diagnosztika

A fizikdlis vizsgalat soran a két oldal mozga-
sanak 6sszehasonlitasa és ezen bellil a pasz-
sziv és az aktiv mozgasterjedelem elkiiloni-
t6 vizsgdlata kiemelten fontos. Sokszor, bar
a beteg nem képes a karjat aktivan felemel-
ni, ellazitott izomzat mellett (példdul fekvés
kozben) a kart a beteg fiiléhez tudjuk tenni.
A leggyakoribb betegségek koziil csak az art-
rézis és a befagyott vall esetében lathatunk
passziv mozgasbesz(ikiilést. Természetesen
az el6fordulhat, hogy a fajdalom miatt (Idsd
akut tendinitis calcificans esetén) nem vizs-
galhatd a passziv mozgastartomany.

Az idevdgd irodalomban 129 fizikdlis
teszt talalhatd, amely a kiilénb6z6 vallbe-
tegségek elkilonitésére szolgal. Nyilvan
ezek tobbségét a mindennapi rutin sordn
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nem alkalmazzuk, de fontos néhany teszt
ismerete, mert mar képalkotd vizsgdlat
nélkil is diagndzishoz vezethetnek minket.
Gyakorlatunkban mi a kdvetkez6 teszteket
hasznaljuk:
1. subacromialis impingement — Hawkins-
és Yocum-teszt;
2. biceps in — Yergasson- és Speed-teszt;
3. rotatorkdpeny (ROK)
e musculus supraspinatus — Jobe- (empty
can) teszt,
e musculus infraspinatus — external rota-
tion lag sign (ERLS),
e musculus subscapularis — belly press és
lift off teszt;
4. AC-izilet — keresztez&dési tlnet és
O’Brien-teszt.
A vall komplex anatémiaja miatt mini-
mum hdromiranyu rontgenfelvételre van
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1. dbra: Standard réntgenfelvétel harom iranybdl: AP-, axidlis, scapula outlet
rontgenfelvétel

sziikség (1. dbra). Az (1.) AP-felvétel az
egyenesen allo betegnél a sagittalis siktol
30 fokkal berotélva, a scapula sikjara me-
réleges sugarirdnnyal készil. A vall valddi
oldaliranyu felvétele, a scapula sikjaban
készitett, ugynevezett (2.) scapula outlet
felvétel, amelyen a lapockat Y formajinak
latjuk. Végil a vizszintesen abdukalt, kar
melletti, fuggbleges leképezéssel kapjuk az
(3.) axialis felvételt.

Konnyl hozzaférhetGsége miatt a valli-
zuleti ultrahangvizsgélat (UH) fontos ele-
me a diagnosztikanak. A vallov és a felszini
glenohumeralis képletek szinte barmilyen
alkatu betegnél egyszer(ien vizsgalhatoak.
Tovabbi el6nye, hogy dinamikus vizsgala-
tokra van lehetGség. Gyakorlott kézben az
UH specificitasa és szenzitivitdsa is eléri,
st egyes kozlemények szerint meghalad-
ja az MRI-vizsgalatokét. Fontos azonban
kiemelni, hogy a mozgasszervi, és ezen
belll kifejezetten a vall ultrahang-diag-
nosztikdjaban jartas szakember (radiold-
gus, ultrahangos gyakorlattal rendelkezé
vallsebész) képes csak igazan pontos diag-
nézist alkotni.

Az magneses rezonancia (MR-) vizsgalat
(= MRI) sokkal nehezebben hozzaférhet6,
allamilag finanszirozott keretek kozott al-
taldban hosszu vardlistara keriilnek a bete-
gek. A rétegvizsgalatoknak készonhetden a
humeroscapularis izlilet porcanak allapota,
a labrum sérilései, a humerus és a glenoid
intraossealis szerkezete és a mélyebben
fekvd lagyrész-daganatok jobban felismer-
het6k. Rotatorkdpeny-szakadas esetén

megmutatja az izmok degeneracidjanak és
atrofidjanak mértékét. Mindezek mellett
a klinikus at tudja tekinteni a képeket, és
ezaltal pontosithatja vagy mddosithatja a
diagnozist egy esetleges mlitét elGtt.

Korképek

Impingement szindroma

Bar a vallban tobbféle impingement (6sz-
szelitkozés) létrejohet, a cimbeli kifeje-
zést klasszikusan a subacromialis impin-
gement, vagyis a tuberculum maius és az
acromion ellls6-szélsé peremének 6ssze-
Utk6zése sordn létrejové panaszok esetén
hasznaljuk. A tinetegyittesre jellemzé a
60 és 120 fokos abductios tartomanyban
jelentkez6 fajdalom, amely besz(ikiilt aktiv
mozgastartomanyhoz is vezethet. A bete-
gek ezt egyfajta , becsipédésnek” irjak le,
és sokszor éjszakai fajdalomra is panasz-
kodnak. A diagndzis az iménti tiineteken,
a fizikalis vizsgalaton és a harom irdnyu
rontgenfelvételen alapul. Az outlet felvé-
telen lathatjuk az acromion alakjat (lapos,
ivelt vagy kampds). Az UH- és az MR-vizs-
galatokra csak a terdpiarezisztens esetek-
ben, subacromialis injekcié adasa el6tt
vagy az esetleges mitétet megel6zG6en
van szikség.

Tendinitis calcificans

Fiatal és kozépkoru nék akut mozgaskorla-
tozottsaga és véllfajdalma hatterében legy-
gyakrabban ez a betegség all. A fajdalom
néha olyan erds, hogy a beteg egyaltalan
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nem tudja megmozditani a karjat. A beteg-
ség diagnosztikus kritériuma a rontgenfel-
vételeken lathatd kalcifikaciok jelenléte.
Ezek kiterjedése nem egyenesen aranyos
a fajdalommal, sokszor nagy fajdalom
mellett egészen kisméretli meszesedést
latunk, mikozben mellékleletként nagy
kalcifikaciok keriilnek felismerésre. A be-
tegség kimutatasahoz néha a haromiranyu
felvétel nem elég, teljesen kirotalt és telje-
sen berotalt pozicidban készitett AP-felvé-
tel fedi fel példaul az infraspinatusban és a
subscapularisban megbujé kalcifikaciokat.
A korkép lefolyasa gyulladascsokkentdk-
kel, subacromialis szteroidinjekciéval ha-
tékonyan befolyasolhatd, de ezek nélkdl is
sokszor spontan hetek alatt gyogyul, noha
kitdjulasara is szamitani lehet.

Rotatorkdpeny-szakadas

Barmely életkorban el6fordulhat baleset
kovetkeztében, de 40 év felett joval gya-
koribbak a degenerativ szakadasok, ame-
lyek esetében a panaszokat nem el6zi meg
trauma. Sokszor teljes az aktiv és a passziv
mozgdastartomany, a vezetd tlinet pedig a
fajdalom. A fajdalom oka rendszerint az in-
szakadas okozta masodlagos, funkcionalis
impingement. Ennek megfelelGen a tine-
tek nagyon hasonlitanak az impingement-
szindrémdéra, azaz az éjszakai fajdalom és
a tipusos fajdalmas mozgasiv itt is jellem-
z6. Ha szakadas akutan jon létre vagy egy
krénikus, degenerativ (részleges) szaka-
das rossz mozdulat vagy trauma hatdsara
komplettalddik, akkor viszont mozgasbe-
sz(kilést latunk. Ez olyan mérték( lehet,
hogy a beteg nem tudja sem felemelni,
sem vizszintesen megtartani a karjat (drop
arm sign). Fontos, hogy a passziv mozgas-
beszikulést kizarjuk, mert az mas egyéb
korképekre (lasd alabb), illetve a ROK-sza-
kadas megkésett vagy rosszul végzett re-
habilitacidjara jellemzd. Az anamnézis és
a fizikalis vizsgalat utan a rontgenfelvéte-
leknek differencialdiagnosztikai szerepe
van: kalcifikacid, artrdzis kizarasa. Trauma
utan és akut panaszoknal mindig kérjiink
UH- vagy MR-vizsgalatot, amelyek egya-
rant képesek megmondani, hogy melyik
inon van a részleges vagy teljes szakadas
(supraspinatus a leggyakoribb), mekkora
a kiterjedése, van-e retrakcid. Ezenfeldl
az MRI, ahogy el6bb emlitettlk, képes az
izmokban lezajlé atréfia és degeneracid
mértékének meghatarozasara, amely fon-
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tos a terapia megtervezéséhez, azaz hogy
konzervativ kezelés mellett dontsiink-e
vagy megkiséreljik-e a mitéti rekonstruk-
ciot. A késén felismert ruptira és a soka-
ig tartd konzervativ kezelés (kil6ndsen a
gyakran ismételt szteroidinjekcidk) sok fia-
tal betegnél meghiusitja az invarratot.

Biceps tendinitis

A musculus biceps brachii hosszu fej ina-
nak kedvezdtlen anatémiaja (intraartikula-
ris helyzet, sz(ik csontos csatornaban vald
mozgas) sériilékennyé teszi azt. Fiatal spor-
toldk, fizikai munkasok esetében gyakran
latunk ehhez kéthet6 kronikus panaszokat.
A fajdalom a sulcus bicipitalistdl a felkar
felé sugarzik, és az emlitett biceps tesz-
tekkel provokélhatd. Rontgen- és UH-vizs-
gélattal els6sorban a ROK-szakadastdl és
az impingementtdl kell elkiloniteni. Keze-
Iése els6sorban konzervativ. Id6sebb kor-
ban ROK-szakadas mellett is jelentkezhet,
ilyenkor a mitéti ellatas soran, a panaszok
csokkentése céljabdl, az inat gyakran leva-
lasztjuk a tapadasardl. Ezek alapjan érthe-
t6, miért nem igényel operativ kezelést a
krénikus biceps tendinitis mellett lathatd
biceps hosszufej inanak szakadasa.

Adheziv capsulitis

Ez a betegség a szakirodalomban tobbfé-
le néven szerepel: befagyott vall (frozen
shoulder), periarthritis humeroscapularis
(PHS). Ennek kapcsan hivjuk fel a figyelmet
arra a meglehet6sen gyakran latott bosz-
szantd jelenségre, hogy minden mozgas-
beszikuléssel jard véllbetegséget tévesen
PHS-ként diagnosztizélnak. Ez egy jél elki-
|6nithet korkép, amelyet a glenohume-
ralis izlleti tok, valamint az inak mentén
kialakuld fibrotikus adhéziok okoznak. Az
adheziv capsulitis diagnosztikus kritériuma
a negativ rontgenfelvétel és az aktiv és a
passziv vallmozgasok besziikiilése. A vall
befagydsa lehet primer, amikor a kivaltd
okot nem ismerjiik. Ez a forma gyakoribb
kozépkord ndéknél, diabetes mellitusban,
illetve egyéb anyagcsere-betegségben
szenveddknél. Szekunder adheziv capsuli-
tis hatterében allhat a vall sérilése, vala-
milyen m(itéti beavatkozas, intra- vagy pe-
riartikularis injekcid, infekcié stb. Mindkét
forma vezetd tiinete a féleg nyugalomban
jelentkezd fajdalom és a mozgasok fokoza-
tos besz(ikllése. A PHS lefolyasa, a moz-
gdasbesz(kilés progresszidja alapjan, tobb

szakaszra bonthatd (fagyasi, befagyott, ol-
vadoé stadiumok), és 1-3 év alatt magatdl
is meggyogyul. A kezelése soran a sziszte-
matikus gyogytorna kiemelt jelent&ségii.
Emellett széba jonnek a m(itéti lehetdsé-
gek: narkodzisban torténd bemozgatas, il-
letve a korszer(bb, artroszkoposan végzett
izuletitok-bemetszés.

Glenohumerdlis artrozis

A testlink tobbi iziletéhez hasonldan itt
is beszélhetlink primer, illetve szekunder
artrézisrdl. A primer forma tipusosan az
id6skor (65 év felett) betegsége. A sze-
kunder artrézis az etiologiatdl fluggden
barmikor megjelenhet. Tipusos megjele-
nési a poszttraumas, a reumatoid arthritis
okozta, a humerusfej avascularis necrosisa
kovetkeztében és a massziv ROK-szakadas
utdn megjelend artrozis. A fajdalom kez-
detben mozgas kozben jelentkezik, majd
ahogy a mozgdstartomany besz{kil, a faj-
dalom allandésul. Az artrézis a PHS mel-
lett a masik olyan vallbetegség, amelyben
fizikalis vizsgélat sordn jellemz&en passziv
mozgasbesz(ikllést is lathatunk. Az MRI az
avascularis necrosis korai stadiumaban di-
agnosztikus, valamint m{téti tervezéskor a
ROK allapotanak felmérésében van szere-
pe. A kezelés alapvetden itt is konzervativ,
de a terapia ellenére allanddsult fajdalom,
illetve mozgdasbesz(kilés esetén a vallpro-
tézis-belltetés jelentls életmindség-javu-
last adhat a betegeknek.

Terapia

Gydgytorna, fizikoterapia, nem
szteroid gyulladasgatiok (NSAID)

Mivel a mozgasbeszlkilés szinte vala-
mennyi vallbetegségre jellemz6, a szak-
szer(i egyéni gyogytorna alapvetd jelen-
t6ségli a kezelés soran. A gydgytorna a
gyulladasgdtld kezelést is jol kiegésziti.
Még abban az esetben is elkildjiuk gyogy-
tornara a beteget, ha a mozgastartomany
teljes, hiszen a fajdalom miatt az sokszor
besz(ikil. Ennek megel6zése sokkal egy-
szer(ibb és rovidebb folyamat, mint egy
esetleges szekunder befagyott vall keze-
lése. A gydgytorna fontos szerepet kap
a vallmlitétek el6tt a passziv mozgastar-
tomany fokozasdban (ez kivanatos a re-
konstrukcids beavatkozdsok elétt) és a
posztoperativ rehabilitacidéban is. A fiziko-
terdpias lehet6ségek és a NSAID-ok hasz-
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nalata szintén a vallbetegségek gyogyita-
sanak alapvetd elemét jelentik.

Injekcidk

A viéll degenerativ és gyulladasos korképe-
inek kezelésében az intra- és a periartiku-
laris injekciok fontos szerepet jatszanak.
A szteroidok kozil gyakorlatunkban mi a
triamkinolone-készitményeket hasznaljuk
a kedvez6 mellékhatésprofil miatt. Bizta-
to eredményeket kozoltek a hialuronsav
periartikularis alkalmazaséaval is. Egy vi-
szonylag U] terdpias csoportot jelentenek
az izliletekbe juttatott Gssejtkészitmények.
Ezek kozott vannak mar régdta alkalmazott
szerek, mint a periférias vérbdl nyert PRP
(platelet rich plasma), de Uj technikak is,
mint a zsirszovetbdl szarmazd ADSC (adi-
pose derived stem cell) vagy csontvelG-
bél nyert BM-MSC (bone marrow derived
mesenchymal stem cell). Ezen Uj terapias
lehet&ségek hatékonysdga meglehetGsen
vitatott a szakirodalomban.

A szteroidok tehat még mindig a leg-
fontosabb injekcidos készitmények, hasz-
nalatukkor azonban nemcsak a mellék-
hatasokkal, de az alkalmazds madjaval
és a pontos indikacidkkal is tisztaban kell
lennink. A vallbetegségek tulnyomd
tobbségében a subacromialis résbe ad-
juk a szteroidot. Ezt lehet vagy oldalrdl,
vagy hatulrdl felfelé irdnyuld tlivel — a
legfontosabb, hogy inba ne adjunk be
gyogyszert. Impingement szindroma, akut
vagy krdnikus tendinitis és ROK-szakadas
esetén is ez az alkalmazds mddja. Ugyan-
akkor fontos, hogy ROK-szakadds mellett
csak akkor adhatunk szteroidinjekcidt, ha
lemondtunk a rekonstrukciordl, hiszen
ezek a szerek a miitét utani reruptira
esélyét novelik. Intraartikularis szteroid
indikacidja elég szlik, csak terapiarezisz-
tens artrozis és a befagyott vall esetén
jon széba. Célzott injekcidt adhatunk az
AC-iziiletbe és a biceps inhoz is. Ez utdbbi
régiok, illetve a subacromialis rés célzasa
soran szamoltak be nagyobb pontossag-
rél UH-vezérelt injekcios technikdk soran.
Ne adjunk szteroidinjekciot elsé vonalbeli
terdpiaként fizikoterapia és gyogyszerek
el6tt, kilondsen akkor, ha nincs pontos
diagndzisunk és nem késziilt még képal-
kotd, ha mitéti rekonstrukciot terveziink,
a mozgasbesz(ikiilés kezelésére és végil
ne ismételjiink ketténél tobbszor, kiilono-
sen, ha nem csékkent a fajdalom.
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2. abra: A vallprotézisek f6bb tipusai: hemiartroplasztika, anatomias TEP, reverz
TEP

Miitétek

A vallbetegségek ortopédsebészeti ellata-
saban is el6térbe keriiltek a minimalisan
invaziv, ezen belil az artroszkdpos mitéti
technikdk. Bar a vallizilleti tikrozés mind
technikailag (eszkoézok), mind szakmai
szempontbdl (képzett vallsebész, aneszte-
ziologus egylittmUikodése, felkészilt mditsi
team) a nehezebb artroszképos beavatko-
zasok kozé tartozik, mara a legtobb kérhaz-
ban rutinm(tétté valt. Az izileti tikrozés
soran a szemtél szembe térténd dinamikus
képalkotas révén részletes képet kapunk az
intraartikularis és subacromialis viszonyok-

rél, és ezek alapjan célzott terapia torténik.
A korabban gold standardnak szamité nyi-
tott beavatkozasok, mint az acromioplasz-
tika vagy a rotdtorkdpeny-varrat, ma mar
az emlitett feltételek megléte esetén ered-
ményesen kivitelezhet6 artroszkdépos Gton
is. A subacromialis tér m(itétei (bursecto-
mia, kalcifikacidk kezelése, acromioplaszti-
ka, ROK-varrat), a bicepszin ellatasa (teno-
tomia vagy tenodesis, azaz az in rogzitése
a humeruson), a befagyott vall kezelése
(izGileti feltoltés, tokfelszabaditas és kont-
rollalt bemozgatas) is biztonsagosabba valt
az optikai kontroll révén.

Hunya Zsolt

Glenohumeralis artrézisban, ameny-
nyiben sem a konzervativ kezelés, sem
az artroszképos debridement nem csok-
kenti a panaszokat, haromféle vallproté-
zis belltetése johet széba (2. dbra). Ha
a rotatorképeny alapvet6en ép, akkor
hemiarthroplasztika vagy anatémias
teljes endoprotézis (TEP) a megoldas.
Ahogy a nevilkben is szerepel, ezek ha-
gyomanyos médon poétoljdk a humerus
és/vagy a glenoid elpusztult porcfelszi-
neit. Megfelel§ rehabilitacié esetén, a
sajat rotdtorképeny-izmok funkcidjat
felhaszndlva kivalé vallfunkciot érhe-
tiink el veliik. Azon betegekben, akiknél
a ROK funkcidja sulyosan kdrosodott,
azoknal ez a hagyomanyos protézistipus
kudarcra van itélve. Ezt a problémat old-
ja meg a reverz vagy inverz Vall-TEP. Itt a
humerus rezekalt felszinére keril a vapa,
a glenoid felszinre pedig egy csavarozott
fej komponens. Ezzel a megforditott
anatémiai helyzettel olyan biomechani-
kai viszonyokat sikerll Iétrehozni, hogy
hidnyzé ROK-funkcié mellett, a musculus
deltoideus erejét felhasznalva, a m(tét
el6ttinél jobb vallfunkcié biztosithatd.
Tovabbi elénye idGsebb betegeknél az
egyszerlibb és rovidebb rehabilitacid.
Ezek alapjan azt mondhatjuk, hogy meg-
felel§ kivizsgdlds és jo indikdcio mellett
valamennyi tipusu artrézisban jé ered-
mény érhetd el protézisbelltetéssel.
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