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(1877-1956)
Havas utca

Kadar Béla a 20. szdzadi magyar miivészet ma is kicsit
elfeledett alakja. Szegény sorsti iparoscsalad gyermeke,
a hat elemi elvégzése utan esztergalyosnak adtak.
Huszévesen gyalog indult Eur6péba, mely soran elju-
tott Parizsba és Miinchenbe: ekkor hatarozta el, hogy
festeni fog. 1902-t6l beiratkozott a Mintarajztanodaba.
1906-t6] mar a MUcsarnok és a Nemzeti Szalon kialli-
tasain szerepeltek a munkai. A habort utan tobbszor
jart Berlinben, Parizsban, megismerkedett és életre
sz616 baratsagot kotott Marc Chagall-lal. A kor minden
miivészeti iranyzata, az avantgard, a kubizmus, a konst-
ruktivizmus és az expresszionizmus hatést gyakorolt
ra. 1921-ben kozos kiallitasa volt Scheiber Hugoéval
Bécsben, de kiilfoldi elismertségét a berlini Sturm galé-
ria tarlatain val6 részvétele alapozta meg. A huszas
évek szabad szellemiségt, dinamikus, internacionalis
Berlinje az irodalom és a képzémiivészet terén szamos
miivész életében meghatarozé volt. A Sturm galéria a
német expresszionizmus legjelent6sebb kiallitohelyé-
nek szamitott. Egyéni bemutatkozasa utan Kadar tobb
csoportos kidllitasra kapott meghivast; itt ismerte meg
Katherine Dreiert, a New York-i Société Anonyme
elnokasszonyat, akinek koszonhet6en 1926-ban bemu-
tathatta képeit a Brooklyn mizeumban rendezett nem-
zetkozi avantgérd kiallitdson. Két évvel kés6bb maga
is Amerikaba utazott, személyesen volt jelen 6nallo
kiallitasanak megnyito6jan.

AL vilaghédborut tildozottként élte at, a haboru bor-
zalmait festette, elvesztette két fiat és feleségét. A habo-
ru utdn mell6zott lett, konyvillusztralassal foglalkozott,
halaldig szegénységben élt. Els6 emlékkiallitasat 1971-
ben rendezték a Magyar Nemzeti Galéridban.
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Kedves Kollégak!

Emlékszem, par honapos gyoégytornasz diplomaval elmen-
tem az els6 gyoégytornasz 0sszejovetelre, amely egy szak-
szervezeti ilés volt, Gardi Zsuzsa vezette. Egy oridsi terem
tele volt gyégytornasszal és én annyi valogatottan szép és
jol 0ltozott csinos nét még sosem lattam egyiitt. Ez az
élmény egy életre elkisért. Szeretem a gydgytornasz 6ssze-
joveteleket, mert érzem a pozitiv kisugarzast.

Palyam soran rengeteget fejl6dott a gyogytornasz szak-
ma, érdekes volt megélni, j6 volt 1atni és részese lenni ennek
az 6riasi valtozasnak. Végig éltem azt, hogy volt id6, amikor
a szakma 6nall6 fennmaradésa volt a tét, majd a szakma
fejlédése és a tarsasag fejlesztése, elismertetése zajlott. Ez
mind heroikus kiizdelem volt a vezet§ség részérol, kdszon-
juk nekik, amit a szakmaért tettek. Biiszkeség és kitiintetés
szamomra gyoégytornasznak lenni.

Mindenkit arra biztatok, hogy merjen mas lenni, Gjitani,
merjen 0sztonos és kreativ lenni, ahogy Dévény Anna tette.
Réérzett valamire, kitartott mellette és a tudomény 30 év
utdn utolérte, igazolta 6t. Ez egy gyakorlati szakma, barmi-
lyen magas is az elméleti tudasunk, sziikség van a terapeuta
kreativitasara. Fontosnak tartom, hogy a sok évnyi tapasz-
talat mellett a mai napig eljarjak tovabbképzésekre, mert
minden tanfolyamon van olyan informaci6, ami magasabb
szintre emeli a tudasunkat.

Mindig nyitottnak kell lenni, nem szabad sablonokban,
sémakban gondolkodni, minden beteg mas, minden fi-
gyelmiinkkel a kezelt beteg felé kell fordulni, és a szdmara
a legjobb terapiat 0sszedllitani, hogy sikeres legyen a gyo6-
gyitas.

Azt tapasztaltam, hogy az emberek szeretnek a gy6gy-
tornaszhoz jarni, mert érzik a tor6dést. A gyogytornasz
személyisége fontos tényezoje a terdpianak, mennyire tudja
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motivélni a paciensét, hogy meg fog gyogyulni. A j6 gyogy-
tornasz képes észrevétleniil megszerettetni a mozgast az
emberekkel.

Szerintem a gy6gytornasz munkéja, bocsanat, ha nagy-
képlen hangzik, egy kreativ alkotés. Kreativan, valamint
alland6an Gjabb és Gijabb dontést hozva kell a legjobb gya-
korlatot és a személyre szabott terdpidt kitalalni. Az egész
embert kezeljiik, a testét és a lelkét egyarant, tulajdonkép-
pen Ujra egyensulyba hozzuk. Ahogy gyégyul a test, ugy
gyogyul a 1élek. Felépitiink a terapia soran a romokbol egy
magasabb mindséget.

Gondoljunk csak bele! Egy olyan egyszerti dologgal, amit
minden gy6gytornasz csindl, a helyes tartas gyakorlasaval,
betanitasaval, megvaltoztathatjuk paciensiink életét. A helyes
tartassal megvaltozik az energia aramlasa a testben. Meg-
véltozik a paciens dnbizalma, onértékelése, magabiztosabb
lesz, megvaltozhat az egész élete, mert mast fog sugarozni
a kornyezetének. A helyes tartas gyakorlasaval leépitjiik a
rossz mozgasmintakat és egy ij helyes mozgés-sztereotipiat
épitiink fol. Val6jaban mindenkinek sziiksége lenne gyogy-
tornédszra, mert minden munka egyoldalti megterhelés.

A fiataloknak mindig azt mondom, hogy csak az lehet
j6 gyogytornasz, aki onmaga is tornészik, mert fontos, hogy
a sajat testiinkon keresztiil megtapasztaljuk, megérezziik,
hogyan kell tokéletesen, testtudattal elvégezni egy gyakor-
latot. Csak igy tudjuk a beteggel is megéreztetni és azt a
terapia soran atadni. Ha eddig ez kimaradt az életlinkbdl,
kozeledik az Ujév, itt a remek alkalom felvenni a napi tornat
is az Gjévi fogadalmak kozé.

Mindenkinek Boldog Unnepet Kivanok!
BODOR GITTA

Kérjik adoja 1%-val tamogassa

a Magyar Gydgytornasz-Fizioterapeutak
Tarsasaga, kdzhasznu nonprofit

civil szervezetet!

Addszamunk: 19007603-1-42
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Visszatérés a sportba sajkacsonttorést kovetéen

DR. SZAKACS NOEMI, DR. HETTHESSY JUDIT REKA

ABSZTRAKT

A sajkacsonttorés gyakori csuklo sériilés sportolok korében. Konzervativ kezelése hosszu (12-16 hét) gipszrogzitést
igényel, mely elhtiz6do kényszerpihendre itéli a sportolot. Konzervativ kezelés esetén magasabb az dliziilet kialaku-
lasanak aranya, mely a késébbiekben rontja a csuklé funkci6jat, tovabbi miitéti ellatast tesz sziikségessé és ezaltal
még hosszabbra nyulik a sportba val6 visszatérés. Miitéti kezeléssel, percutan kantilalt kompresszids csavarozas segit-
ségével minimal invaziv médon a torésgydgyulds aranya jelentésen javithato és a gipszrogzités ideje is csokkenthetd,
de ez nem jelenti a csuklé terhelhetéségének azonnali helyreallasat. Tal korai visszatérés és terhelés fokozza az éliziilet
kialakuldsanak esélyét. Tanulmanyunkban a sportba val6 biztonsagos visszatérés objektiv kritériumait mutatjuk be
sajkacsonttorést kdvetden. Elektronikus irodalomkutatas soran nyert adatok alapjan 6sszefoglaljuk a ma ismert leg-
fontosabb kritériumokat. A harom alapvet6 visszatérési kritérium: az ellenoldali szorit6eré 90%-at meghalad6 szori-
toerd, a kozel teljes mozgasterjedelem és a CT vizsgalat soran az axidlis felvételeken mért legalabb 60%-o0s atéptilés.
Az alapvet6 visszatérési kritériumokat szamos tényez6 befolyasolhatja, példaul az életkor; a nem, a torés elhelyezkedése,
a torés esetleges elmozdulésa, az osteosynthesis jellemz&i. Tovabbi fontos szempont az adott sporttevékenység soran
a csuklo terhelésének mértéke és a védofelszerelés viselésére vonatkozo sportagi szabalyozas. A sajkacsonttorés mttéti
ellatasanal sportold és nem sportolé populacié esetén ugyanazok a miitéttechnikai szempontok érvényesek, azonban
a rogzités hossza és tipusa, a rehabilitacio és a torés atéptilésének kovetése a biztonsagos visszatérés szempontjabol
kiemelt jelent6ségl. Fontos a sportolé visszatérésekor hangsulyoznunk, hogy a torés ellatdsa nem egyenld a torés
atépulésével és gyogyulasaval, a torés atépiilését legjobban CT vizsgalattal mérhetjiik, melyet 6 héttel a torést kdvetden
javasolt végezni leghamarabb.

Kulcsszavak: sajkacsonttorés, sportba valé visszatérés, rehabilitacié

RETURN TO PLAY AFTER SCAPHOID FRACTURE

ABSTRACT

Scaphoid fracture is a common wrist injury among athletes. The healing period during conservative treatment is long
(12-16 weeks), causing a significant time out of play. With conservative treatment, the risk of nonunion is higher, with
poor wrist function on the long run, which usually requires further surgeries, thus lengthens the period out of play.
With minimal invasive operative techniques the healing rate is better, and the time of casting can be reduced, but this
does not mean to regain the full loading capacity immediately. Too early return to sport and early loading increase the
risk for nonunion. In our paper we are presenting the current knowledge on safe return to play after scaphoid fracture.
We summarize the most important criteria based on the result of an electronic literature review. The three basic criteria:
the grip strength should be within 10% of the contralateral side, near normal range of motion and at least 60% of
bridging trabeculae seen on the CT scan. These basic criteria are dependent on many variables, including age, gender,
fracture location, fracture dislocation, the quality of the osteosynthesis. Another important factor is the loading of the
wrist during sport activity and the regulation on playing cast. Although operative intervention remains the same in the
athlete versus the nonathlete, the length and type of immobilization, rehabilitation and fracture union need to be con-
sidered. It should be emphasized that the operative treatment is not equivalent with fracture healing; union should be
evaluated with CT scans at 6-week intervals.

Keywords: scaphoid fracture, return to play, rehabilitation

BEVEZETES

A sajkacsonttorés az egyik leggyakoribb csuklosériilés spor-

tolok korében, mely gyakran hosszas kényszerpihendre
itéli a versenyz6t (1). Mivel a csuklé nem teherviseld iziilet

és a sajkacsonttorés tlinettana szegényes, sériilést kovets-

en kezdetben a sportolé gyakran Gigy véli, hogy a csukléja
csak ,megrandult” és folytatja a sporttevékenységet, igy

megkésve jelentkezik panaszéaval. Kiemelten fontos, hogy
mar az els6 ellatas soran felmertljon a sajkacsonttorés lehe-
tésége nyujtott karral torténd elesés kapcsan. Célzott ront-
genfelvételek készitése sziikséges, amennyiben ezeken
nem lathat6 torés, de klinikailag felmertl a torés gyanuja,
tovabbi képalkot6 vizsgélatok végzése, a sportold ismételt
vizsgalata és utankovetése javasolt (2).
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A sajkacsont anatémidjanak, vérellatasanak, és a torés
jellemzé&inek ismerete segitséget nydjt annak megitélésben,
hogy melyik tipusu torés gyégyul meg konzervativ keze-
léssel gipszrogzitésben, és melyik igényel mitéti ellatast.
A gipszrogzitéshez képest a kompressziés csavarozassal
kezelt torések rovidebb id6 alatt éplilnek at és gyorsabb a
visszatérés a sportba/munkaba, az aliziilet kialakuldsanak
aranya kisebb (3). A betegek szintén gyorsabban nyerik
vissza a mozgasterjedelmiiket és a szorit6erejiiket.

Szamos tényez6t sziikséges szdmitasba venni a sportba
valo visszatéréssel kapcsolatban. A dontéshozatali folyamat
standardizéalasara tett kisérletek ellenére a sportba valé
visszatérés engedélyezése minden sportolé esetén egyéni-
leg torténik. Figyelembe kell venni a sértilés jellemzdin tul
a sportagat, a versenyszintet, tovabba a védofelszerelések
viselésével kapcsolatos sportagi szabalyozas ismerete is

elengedhetetlen a kezel6orvos szaméra (4). Altalanosséag-
ban elmondhaté, hogy a versenyz6 szempontjabol kiemel-

ten fontos id6faktoron til a kezel6orvosnak a sportba val6
visszatérés engedélyezéskor elsédleges feladata, hogy a

sportoldt a jelenleg ismert ajanlasoknak megfelelGen, a leg-

nagyobb biztonsdgban tudva, gyégyult allapotban engedje
vissza a versenyzéshez.
Tanulmanyunk célja, hogy bemutassuk a sportba valé

biztonsagos visszatérés objektiv kritériumait sajkacsont-

torést kovetben.

SERULES MECHANIZMUSA, TUNETEK,
DIAGNOSZTIKA

A csukl6 gyakran sériil sportolds soran, bizonyos sériilések

pedig jelent6sen ronthatjak a sportteljesitményt is. A leg-

1. kép | Sajkacsonttorés jellegzetes tiinete a fossa
tabatiere teriiletén jelentkez6 fdjdalom, duzzanat
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gyakoribb csukldsériilés a csukld torése; a kéztécsontok
kozil leggyakrabban a sajkacsont sériil, a kéztécsonttoré-
sek 60-90%-a (5).

20-24 év kozotti férfiak korében fordul el leggyakrab-
ban a sajkacsonttorés, mivel gyakrabban vesznek részt ext-
rém sportokban vagy nehéz fizikai munkat végeznek (6).
A sportégak koziil a labdarugés és a kosarlabda soran alakul
ki leggyakrabban sajkacsonttdrés a gyakori esés miatt.

A sériilés mechanizmusa leggyakrabban nyujtott karral
torténd eldre esés, a csukld hyperextenzids helyzetbe kertil
(jellemz&en 90 fok feletti extenzional és 10 fok feletti radi-
aldukcional alakul ki sértilés). Egyéb sériilési mechanizmus
a csukl6 hyperflexitja, vagy zart 6kol mellett direkt trauma
példaul 6kolvivas esetén. A vizsgald orvosnak egy nyujtott
karral torténd elore esést kovetden kialakult radialis oldali
csuklopanasz esetén mindig gondolnia kell a sajkacsont
torésére.

A sajkacsonttorés legjellemz@bb tiinete a fossa tabatiere
teriiletén jelentkez6 fajdalom (1. dbra). Ez az extensor pol-
licis brevis és az extensor pollicis longus in altal hatarolt
teriileten helyezkedik el. Az itt kialakult fajdalom esetén
differencidldiagnosztikailag szamitasba jon a processus
styloideus radii torése, a lunatum térése, trapezium torése,
perilunaris ficam vagy egyéb lagyrészsériilések. Az alapos
fizikalis vizsgalat sordn pontroél pontra vessziik végig a
kiilonb6z6 anatémiai strukturakat. Nyomasérzékenység
alakulhat ki a sajkacsont tuberculuma felett (2. abra), a
hiivelykujj mozgatasa is fajdalmas lehet (f6ként az oppo-
zici6 a kisujjal), valamint duzzanat alakulhat ki (2).

Sajkacsonttdrés gyandja esetén négy iranyu rontgenfel-
vétel készitése sziikséges (anteroposterior -, oldal -, 6kol-

2. kép | Nyomdsérzékenység alakulhat ki a sajkacsont
tuberculuma felett
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3. kép | 4 irdnyti réntgenfelvétel sajkacsonttdrés gyantija esetén: anteroposterior -,
okélbeszoritott anteropsterior -, 35-45 fokos pronatios- és oldal felvétel

beszoritott anteropsterior - és 35-45 fokos pronatios fel-

vétel) (2). (3. dbra) A primer felvételen sajnos sok esetben
nem lathat6 a torés, igy amennyiben klinikai gyanu felme-
riil, gipszrogzités felhelyezése javasolt, majd 10-14 nap
elteltével ismételt rontgenfelvétel készitése. Torés esetén
ekkor a reszorpcios fazisban a torési rés kiszélesedik. Egy
vizsgalat soran kimutattdk, hogy a primer rontgenfelvétel
szenzitivitdsa 86%-os, de a szakirodalmi adatok nagy val-
tozatossagot mutatnak (7, 8). A torések felismerésében
segitséget nylijthat a mégneses rezonancia (MR) vizsgélat,
a computer tomografias (CT) vizsgalat vagy a csontszcin-
tigrafia is. A sajkacsonttorések felismerésében gold stan-
dard vizsgalat jelenleg az MR vizsgalat, egyes vizsgalatok-
ban 100%-0s szenzitivitdst mutatott, nagyon ritkan fordul
el6 alnegativ eset (9,10).

A SAJKACSONTTORESEK OSZTALYOZASA,

A SAJKACSONT VERELLATASA, ALIZULET
KIALAKULASA

A sajkacsonttorések osztalyozasanak tobb modja ismert,
legaltalanosabb a Herbert-féle klasszifikaci6 (11). (4. dbra)
Az akut sajkacsonttorések alkotjak az A és B tipusu torések
csoportjat. Az A tipusu torések stabil torések, az A1 torés
a disztalis polus torése, az A2 torések az inkomplett kozép-
s6 harmadi torések. A B tipusu torések instabil torések,
4 alcsoport kiilonithet6 el. A B1 tipusu torések a disztalis
ferde torések, a B2 tipust torések a komplett kozépsé har-
madi torések - ez fordul el6 leggyakrabban, B3 tipusu toré-
sekhez tartoznak a proximalis p6lus torései, mig a B4 tipu-
su torések a perilunaris diszlokaciéhoz tarsult sajkacsont-
torések.

4. kép | A sajkacsonttérések Herbert-féle klasszifikdcioja
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5. kép | Minél proximdlisabban alakul ki a torés,

A sajkacsontnak kb. a 80%-at porcfelszin boritja, a fenn-
maradd 20%-on torténik a szalagok tapadasa és az erek
belépése (12). A sajkacsont f6 vérellatasat az arteria radialis
dorzalis carpalis aga biztositja. Ez az ér a dorzalis peremen
1ép be a sajkacsontba és retrograd médon kb. a sajkacsont
80%-anak vérellatasat biztositja. A retrograd dramlas miatt
a proximalis polus vérellatasa kiilondsen szegényes, ennek
sériilése elhtiiz6d6 gyogyulashoz vagy gyakran 4liziilet kiala-
kulasahoz vezethet. A vérellatas tovabbi kb. 20%-at a szu-
perficialis palmaris ivbdl kapja, ez els6dlegesen a disztalis
polust latja el.

A sajkacsont torése esetén kiilonos veszélyt jelent az ali-
zlilet kialakuldsanak a lehetésége (13). Az 6sszes sajkacsont-
torés 5-15%-aban alakul ki aliziilet (10). Aliziilet alakulhat
ki akar a rossz vérellatas, akar az elégtelen kezelés mellett.
Minél proximalisabban alakul ki a torés, annal kisebb esély
van az atépiilésre konzervativ kezeléssel (14). (5. abra)
Korai felismerés és kezelés hijan az aliziilet gyakorisaga
novekszik. Amennyiben a beteg a sériilést kovetéen tobb
mint 8 héttel jelentkezik, az aliziilet kialakuldsanak esélye
88%, ezzel szemben Korai felismerés és kezelés estén ali-
ziilet 5-12%-ban alakul ki (15). Az aliziilet perzisztal6 faj-
dalomhoz és mozgasbesziikiiléshez vezet a radiocarpalis
és a midcarpalis iziilet arthrosisa miatt.

A SAJKACSONTTORES KEZELESE

A sajkacsonttorés kezelése filigg a torés elhelyezkedésétdl,
a torés stabilitdsatol és az atépiilés valoszinliségétol. A le-
hetséges kezelési modszerek kozé tartozik a konzervativ
kezelés gipszrogzitésben, vagy mutéti ellatas fejnélkiili
kompresszios csavarral, Kirschner-dréttal, vagy lemezzel.
A gybgyulasi id6 sajkacsonttorés esetén fiigg a torés elhe-
lyezkedésétdl. Minél proximalisabban helyezkedik el a torés,
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annal hosszabb rogzitési id6t igényel és nagyobb esély van
aliziilet kialakuléséra.

Az A tipusu torések, tehat a disztélis polus torései és az
elmozdulas nélkiili torések konzervativan, gipszrogzitésben
kezelenddk. Gipszrogzités javasolt elmozdulés nélkiili toré-
sek esetén 8-12 héten at (16,17). Bar ez egy meglehetsen
hosszt id6szak, a torések tobb mint 90%-a atépiilt a vizs-
galatok soran (9,18). Leggyakrabban a hiivelykujj sugarat
is rogzit6 un. Bennett gipszet alkalmazzak, néhany vizsga-
latban azonban a magas gipszrogzités jotékony hatasarol
szamoltak be (15). A hosszas rogzités soran mozgasbeszi-
kiilés és izomatrofia alakul ki, sokszor hosszu id6t vesz
igénybe, mire a rehabilitaci6 soran a sportba valé visszaté-
réshez szlikséges mozgasterjedelem és izomero helyreall.

Mitéti ellatas javasolt B tipusu torések esetén, tehat
komplett kdzépsé harmadi toréseknél, proximalis p6lus
torések esetén fliggetleniil az elmozdulds mértékétdl és
perilunaris sériilésekkel szov6dott sajkacsonttorések ese-
tén. Tobb vizsgalatban kimutattadk, hogy a mitéti kezelés
csokkenti a gyogyulasi id6t a gipszrogzitéshez képest (19).
A mitéti ellatas torténhet dorzalis vagy volaris feltarasbol
illetve percutan médon minimal invaziv technikéval.
Leggyakrabban fej nélkiili kaniilalt kompresszids csavar
keril bevezetésre, ez a torvégek kozott j6 kompressziot
alakit ki a csavar két végén 1évé eltér6 menetemelkedés
révén.

VISSZATERES A SPORTBA
SAJKACSONTTOREST KOVETOEN

Amennyiben a sajkacsonttorés idében felismerésre kertil,
és megfeleld ellatas torténik, a sportoldk j6 eséllyel szamit-
hatnak teljes gy6gyuldsra és miel6bbi visszatérésre.

Jelenleg a szakirodalomban harom alapvet6 kritériumot
emelnek Ki a sportolasba valé visszatéréssel kapcsolatban.
Ezen kritériumok az ellenoldali szoritéeré 90%-at megha-
lad6 szoritéerd, a kdzel teljes mozgésterjedelem és a CT vizs-
galat soran az axialis felvételeken mért legalabb 60%-0s
atépiilés (14, 20). Az alapvet6 visszatérési kritériumok meg-
valésulasat szamos tényezé befolyasolja, példaul az életkoy,
a nem, a torés elhelyezkedése, a torés esetleges elmozdu-
lasa, az osteosynthesis jellemzéi, a sportag, a sportdgon
beliil elfoglalt poszt, a sportagi szabalyozas védéfelszerelés
viselését illetéen (21).

Ezeknek a kritériumoknak az eléréséhez jellemzden az
érintett csukld tehermentesitése sziikséges és valamilyen
forméaju immobilizacié minimum 6 héten at. Egyes sport-
agakba a versenyzé visszatérhet akar korabban is rigid
gipszrogzités viselése mellett, ekkor azonban csontos
atépiilés még nem alakult ki a torésben, tehat nem tekint-



het6 még gyogyultnak, ennek megfeleléen kiemelten
magas az Ujrasériilés kockazata.

Sajkacsonttorést kovetben a rehabilitaciéra vonatkozoan
Binkley és mtsai egy jol kdvethetd 1épcsézetes programot
dolgoztak ki, amely alapjan a rehabilitaci6s program 3 fazis-
ra oszthat6 (22). Els6 1épésben a mozgasterjedelem nove-
lése, majd erdsit6 feladatok végzése és végiil a sportspeci-
fikus feladatok bevezetése. A sportold 1épésrél 1épésre
halad egyik fazisb6l a masikba, amint az egyes fazisban kit-
lizendd célokat teljesiti. Kezdetben magas ismétlésszamu,
alacsony intenzitasu programot végez a sportold sulyok
nélkiil a neuromuszkularis kontroll visszanyerése céljabol.
A mozgasterjedelmet tekintve elsédleges a csuklo és a
hiivelykujj mozgasainak helyreéllitasa, de tartos gipszrog-
zitést kovetden szintén odafigyelést igényel a konyok és a
vallov mozgasainak helyreallitasa. A sportba val6 visszaté-
réshez a sportolénak teljes mozgésterjedelem, az ellenol-
dallal megegyez6 szoritdero, fajdalommentesség sziikséges
és pontos koordinaci6 a sportfeladatok végzéséhez. A sport-
hoz szilikséges ligyességi feladatokat minden egyes spor-
tol6 szamara individudlisan felépitett feladatsor tartalmaz-
za, hogy a visszatéréshez sziikséges elemeket begyakorolja.
A csukl6 terhelése nem kezdheté meg addig, amig a torés
atépiilése képalkot6 vizsgalat alapjan nem bizonyitott (23).

A szoritéerd objektiv mérésére kézi szoritéers-méré esz-
koz hasznalata javasolt, mig a mozgésterjedelem mérése
a mindennapi gyakorlatban goniométer segitségével tor-
ténik. Az atépiilést legpontosabban CT felvételen lehet érté-
kelni, melyet leghamarabb 6 héttel a sériilést kovetden
érdemes elvégezni, a sportba val6 visszatérés minimum
60%-os trabekularis atépiilés esetén engedélyezett (1, 24).

segitségével

A hagyomanyos rontgenfelvételeken kevésbé megbizhaté
moédon itélhet6 meg a sajkacsont atépiilése, mint CT felvé-
telen, ezért gyakran a sziikségesnél hosszabb ideig tarthat
a gipszrogzités (25, 26).

Az elmozdulassal nem jéro, illetve minimalisan elmozdult
torések atépiilési ideje jelentds killonbségeket mutatott ran-
domizalt vizsgalatokban rontgenfelvételeken (3, 27). Mitéti
kezelést kovetGen a torés atépiilése atlagosan 6-9 hét volt,
mig konzervativ kezelés esetén 10-14 hét alatt tortént meg
az atéplilés (26, 27). A rontgenfelvételek elemzésekor az
atépiilés definialasa céljabol nem allnak rendelkezésre j6l
reprodukalhaté objektiv kritériumok, tovabba nehéz jo
mindségli rontgenfelvételeket késziteni pontosan a torés-

nehezitheti a kiértékelést (27, 28). Tobb vizsgalatban kimu-
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tattak, hogy a rontgenfelvétel pontossaga elmarad az 4tépii-
1ést tekintve a CT vizsgalathoz képest. Elmozdulés nélkiili
esetekben jelentds a torésben a torvégek érintkezése, de
ez nem jelent trabekuldris atépiilést. Csavarozas soran,
amennyiben anatémiai repoziciot és j6 kompressziot ériink
el, a torés azonnal Ugy tlinhet, mintha atépiilt volna. Els6-
ként Singh és mtsai irtdk le 2005-ben, hogy CT vizsgalat
soran hogyan hatarozhaté meg az atépiilés szazalékos mér-
téke (28). A torésvonal mentén sziikséges mérni az atépiilt
rész hosszat, majd ezt elosztani a sajkacsont teljes széles-
ségével, ez megadja az adott szelet esetén az atépiilés sza-
zalékat. A minden egyes szeletre kiszamitott atépiilést ezt
kovetden atlagoljak, hogy megkapjék a teljes sajkacsontra
vonatkoz6 atéptilés szazalékat. Ezzel a médszerrel minden
egyes CT szeletet azonos sullyal értékeltek. Tovabbi vizsga-
latokban igazoltak, hogy a CT vizsgalat alapjan a sajkacsont-
kovethet6 a torés atéplilésének mértéke (29). Grewal és
mtsai egy tovabbi modszert dolgoztak ki az atépiilés méré-
sére, a sulyozott atlagos szazalékos atépiilési aranyt, amely
soran sulyoztak a szeleteket annak fliggvényében, hogy a
sajkacsont mekkora része lathat6 az adott szeleten (30).
Osszehasonlitottdk a két modszer eredményeit, mindketté
esetén pontosan tudtak mérni a sajkacsont atépiilési arany-
at, mindkét modszer esetén magas volt a megitélok kozotti
megbizhatdsag is. Ez alapjan mindkét médszer megbizha-
t6éan alkalmazhat6 a klinikumban és a kutatasban egyarant.

A CT vizsgalat hatranya, hogy a rontgenfelvételhez
képest jelentésebb sugarterheléssel jar a beteg szdmara.
Ugyanakkor, ha a vizsgélatot uigy végzik, hogy a sériilt kéz
a fej felett helyezkedik el, az effektiv sugardézis alacsony,
0,03 mSyv, amely egy hét hattérsugarzassal ekvivalens (31).
Geoghegan és mtsai elmozduldssal nem jaré kozésp6 har-
madi sajkacsonttorés esetén 4 hét gipszrogzitést kovetéen
mar atépiilést illetve részleges atépiilést talaltak a CT fel-
vételeken (32).

Védbeszkdzok viselése a sportba valo visszatérés sordn

A spotba val6 visszatérés soran kezdetben magasabb az
Ujrasériilés veszélye. Ennek megfeleléen a sportolok sza-
mara javasolt, hogy megfelel6 véddfelszerelést viseljenek,
amely meggatolja a tdlzott mozgasterjedelmet, amennyi-
ben azt a sportag szabalyai engedik. A védofelszerelés lehet
gipsz, brace, tape, ezek kombindcib6ja a sportagi szabalyok
figyelembevételével (33).

Amennyiben engedélyezett gipszrogzités/védbfelszere-
1és viselése, bizonyos sportagakba igen koran visszatérhet
egy-egy sportold. Ebbe a csoportba tartoznak a labdariagok,
akik gipszrogzitésben is jatszhatnak, amennyiben a jaték-
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vezetd ugy itéli meg, hogy ezzel sem 6nmagukra, sem jaté-
kostarsaikra nem jelentenek veszélyt. [égkorongozok szin-
tén hamar visszatérhetnek (akar 2-4 héttel a miitétet kove-
téen), mivel merev rogzit6t tudnak viselni a kesztyt alatt
és tudnak igy jatszani. Azon sportol6k szamadra, ahol a csuk-
16 mozgatasa sziikséges, példaul kosarlabda vagy kézilabda
esetén, nem lehetséges korai visszatérés rogzitében, csak
miutan a torés megfelel6en atépiilt és helyreallt a mozgas-
terjedelem, a szoritéerd és a jatékos visszaszerezte a sport-
agi feladatok végzéséhez sziikséges tigyességet. Dy és mtsai
37 kézsebész korében végeztek felmérést versenysportolok
kezelésével kapcsolatban (4). Sajkacsonttorés esetén 37-
b6l 19 kézsebész (51,4%) engedélyezte elmozdulas nélkiili
torés esetén, mutéti ellatast kovetGen 4-6 héttel a vissza-
térést védofelszerelésben. Védofelszerelés nélkili sportter-
helést 18 kézsebész (48,6%) 6-12 hét elteltével, és 10 kézse-
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senyz8 szamara.
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Ulnaris csuklépanaszok differencialdiagnosztikajanak
bemutatasa sportoloknal a triangularis fibrocartilago
complexum sériilésein tul

DR. HETTHESSY JUDIT REKA, DR. SZAKACS NOEMI

ABSZTRAKT

Bevezetés: Az ulnaris csuklopanaszok differencidldiagnosztikajat neheziti, hogy ebben a régiéban szamos anatémiai
képlet sértilése, illetve tulterhelése vezethet akut, valamint krénikus panaszok kialakulasdhoz. A képalkot6 diagnosztika
részletgazdagséaga az elmult évtizedben jelentsen javult, a csuklartroszkopids beavatkozasok szdmanak ndvekedése
miatt a figyelem kdzéppontjaba ulnaris csuklépanaszok esetén gyakran a triangularis fibrocartilago complexum (TFCC)
sériilései kertiltek.

Cél: Olyan radiologiai, klinikai illetve, sportorvosi tdimpontok bemutatdsa, melyek elésegitik az ulnaris csukl6panaszok
sportspecifikus differencidldiagnosztikajat, igy a megfelel ellatasat a klinikai gyakorlatban is.

Anyag és modszer: Elektronikus irodalom kutatést végeztiink, mely soran a PubMed adatbazisban 2000 és 2018 kozott
megjelend review cikkeket tekintettiik at a ,sport injury”, ,wrist injury” és ,ulnar side” kulcsszavakra, tovabba a sajat
beteganyagunkban az elmult 5 évben, 2013-2018 kozotti periddusban eléfordult esetek koziil mutatunk be néhany
beteget.

Eredmények: Az irodalomkutatas soran talalt 83 review cikk atnézését kovetden kizarasra kertltek a képalkot6 elja-
rasokrol és a kizarélag a triangularis fibrocartilago complexum sériiléseirél sz616 cikkek, igy 6sszesen 26 cikket dol-
goztunk fel. Akut sériilések esetén leggyakoribb kivalto tényezo a nagy energiaju esés volt, mely kerékpar és motorsport-
hoz kothet6.

Limitaciok: Kis beteganyag, retrospektiv vizsgalat.

Kovetkeztetés: Egyes sportdgakban az ulnaris csukl6panaszok gyakoriak, jellegiikb6l adéddan a sportteljesitményt
jelentésen képesek rontani. Fontos, hogy ulnaris csukl6panaszok esetén a TFCC sériiléseken tilmutat6an a régié egyéb
elvaltozasai is a differencidldiagnosztika részét képezzék.

Kulcsszavak: ulnaris csuklopanasz, sportsériilés

DIFFERENTIALDIAGNOSIS OF THE ULNAR SIDED WRIST PAIN IN ATHLETES -

EXCLUDING INJURIES OF TRIANGULAR FIBROCARTILAGE COMPLEX (TEFCC)

ABSTRACT

Background: Differential diagnosis of ulnar-sided wrist pain is often difficult because there could be many causes of
acute or chronic pain in the wrist area. Detailed diagnostic imagining made progress in recent decade, and the injuries
of triangular fibrocartilage complex (TFCC) came into focus in ulnar-sided wrist pain because of the growing number
of wrist arthroscopy.

Objective: To present specific radiographic parameters, the aspects of clinical and sportmedicine to help differentialdi-
agnosis and best method in clinical practice of ulnar-sided wrist pain.

Material and methods: Review of literature was performed in PubMed between 2000 and 2018, using ,sport injury’,

LSWrist injury”, and ,ulnar side injury” keywords. Presenting clinical case reports from 2013-2018.

Results: Excluded reviews on diagnostic imaging and in injuries of triangular fibrocartilage complex exclusively.
26 review were included. Acute wrist injuries often occur during cycling and motorsport due to a fall on to the wrist.
Limitation: Small sample size, retrospective study.

Conclusion: Ulnar wrist injuries are common in sports, and can impact an athlete’s performance. Differentialdiagnosis
of ulnar-sided wrist pain shoud focus on other possible injuries of the area excluding TFCC injuries.

Keywords: ulnar-sided wrist pain, sport injury
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BEVEZETES

Az akut sportsériilések kialakuldsa hatterében gyakran
nagyenergiaju sériilés, illetve nyujtott karral torténd elesés
(FOOSH = fall on an outsretched hand) all. Ezek a sériilések
leggyakrabban kerékpar, motorsport, tenisz, labdarugas,
illetve kézilabda soran fordulnak el6.

LUNATO-TRIQUETRALIS SZALAGSERULESEK
A proximalis kéztécsontsor két ulnarisan elhelyezked6
csontjat, a holdascsontot (os lunatum) illetve a haromszog-
letd csontot (os triquetrum) komplex szalagrendszer tartja
0ssze. Ennek a szalagrendszernek a kiilonb6z6 sulyossagu
sériilései a lunato-triquetralis (LT) iziilet intergitdsanak
megbomlasahoz vezethetnek (1. dbra).

1. dbra | A holdascsontot (os lunatum) illetve
a hdromszdgletii csontot (os triquetrum) komplex
szalagrendszer tarja dssze.

Tiinetek: Az ulnaris csukléfajdalom, melynek punctum
maximuma az os lunatum és az os triquetrum (LT) iziilet
felett tapinthat6. Kialakulhat tovabba mozgasbesziikiilés,
a szalagsériilés sulyossagatol fliggben instabilitas érzés,
illetve kattanas.

Fizikdlis vizsgdlat: A fajdalom punctum maximumanak
keresésekor az LT iziilet kifejezett nyomasérzékenységét
tapasztaljuk. A lunato-triquetralis iziilet stabilitasat tin. bal-
lottement teszttel itélhetjiik meg. A lunato-triquetralis bal-
lottement tesztnél a haromszogletd csont elmozdithaté-
saganak mértékét vizsgéljuk a holdascsonthoz képest. Az
instabilitas vizsgalata soran bizonytalansag esetén tampon-
tot nyujthat az ellenoldali LT iziilet vizsgalata.

Képalkoté vizsgdlatok: A lunato-triquetralis instabilitas
diagnézisanak felallitdsaban célzott — anteroposterior (AP),
illetve oldal iranyt - csukl6 rontgen, valamint MRI vizsga-
latra tamaszkodhatunk. Kiegészité rontgenfelvételként
segitséget nyujthat az un. ,stresszfelvétel” készitése, mely
sordn a beteg egy anteroposterior bedllitdson kezét 6kdlbe
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2. dbra | B.B. 20 éves férfi beteg LT sériilése. A rontgen-
felvételen ldthaté a lunato-triquetralis rés kiszélesedése.

szoritja. Ezen a felvételen a holdascsont és a haromszogleti
csont egymastol valo eltavolodasanak mértékét elemezziik
(2. ébra).

Konzervativ kezelés: A lunato-triquetralis szalagsériilések
mitét nélkili kezelésében a gipszrogzités, valamint a féj-
dalomcsillapitas jatszik szerepet.

Miitéti elldtds: Amennyiben miitéti megoldasra kénysze-
riilliink, csukléarthroscopia sordn a szalagsériilés mértéke
pontosan megitélhetd, illetve a szalagsériilés gyogyulasa-
nak feltételeit megteremtd, a kézt6csontok egymashoz
val6 viszonyat atmenetileg fixalo tliz6drotos rogzités vég-
zése javasolt, melyet 8 hét gipszrogzitéssel egészitiink Ki.

Betegbemutatds

B. B. 20 éves férfi beteg, downbhill kerékparozas soran sériilt
bal csukldja. Els6 ellatasa soran konzervativ kezeléssel gy6-
gyult distalis radius vég torése és processus styloideus
ulnae torése. Perzisztal6 panaszok miatt jelentkezett 9
hoénappal a sériilést kovetden. Fizikalis vizsgalat soran kat-
tanast, mozgasbesziikiilést, illetve a lunato-triquetralis bal-
lottement teszt pozitivitasat észleltiik.

Rontgenfelvétel késziilt, mely igazolta a lunato-triquet-
ralis rés kiszélesedését. Panaszai szanalasa céljabdl csukl6-
arthroscopiat végeztiink, mely soran igazoldédott az LT ins-
tabilitas (3. abra). Fedett tlizés, és 8 hét gipszrogzités tor-
tént. Gipszlevételt kdvetéen a behelyezett tliz6drotok
eltavolitasra kertiltek. 12 hét rehabilitaciot kdveten jo
mozgéstartomany mellett panaszmentessé valt és vissza-
tért sportagaba a sériilést megel6z6 szintre.

OS TRIQUETRUM TORES

A haromszogletli csont FOOSH mechanizmust sértilés ese-
tén elhelyezkedésébdl adddodan sériilékeny, igy ilyen esé-
seknél torés alakulhat ki rajta (4. abra).



3. dbra | B.B. 20 éves férfi beteg LT sériilése. Az elvégzett
csukloarthroscopia sordn igazolédott az LT instabilitds,
mind a midcarpalis, mind a radiocarpalis portdlokbol.

Tiinetek: A triquetrum torésének vezetd tiinete az ulnaris
csuklofijdalom és duzzanat, melynek punctum maximuma
a haromszogletd csont felett tapinthat6. A fajdalom moz-
gésbesziikiilés kialakuldsahoz vezethet.

Fizikdlis vizsgdlat: Fizikalis vizsgalat sordn a triquetrumra
tapintva kifejezett nyomasérzékenységet tapasztalhatunk.
Képalkotok: Triquetrum torésének gyanuja esetén AP és
oldaliranyu rontgenfelvételek készitése javasolt. Amennyi-
ben a torés megléte, irdnya, jellege az elvégzett rontgen-
felvételeken nem itélheté meg egyértelmiien, CT vizsgalat
végzése javasolt.

Konzervativ kezelés: A haromszoglet(i csont sériiléseinek
tilnyomo tobbsége 4 hét gipszrogzités mellett j6 ered-
ménnyel gyégyul.

Miitéti elldtds: Darabos, instabil, illetve elmozdulassal jaré
torések esetén ostheosynthesis végzésére is szlikség lehet,
mely soran csavarokkal, illetve tiz6drétok segitségével
miitét sordn rogzitjiik a tértdarabokat.

Betegbemutatds
M. K. 28 éves férfi betegnek motorozas soran sériilt bal
csukloja. Fizikalis vizsgalat soran mozgasbesztkiilést, illet-

4. dbra | A hdromszdgletii csont torései gyakran FOSSH
mechanizmussal jénnek létre.

TANULMANYOK

5. dbra | M. K. 28 éves férfi betegnek motorozds sordn
sériilt bal csukloja - anterioposterior, illetve lateralis
rontgenfelvételek késziiltek, melyek igazoltdk
a triquetrum torését.

ve a triquetrum nyomasérzékenységét, dorsalisan a triquet-
rum felett jelentkez6 duzzanatot tapasztaltuk. Rontgen-
felvétel késziilt, mely igazolta a triquetrum torését (5. abra).
Tekintettel a torés jellegére 4 hét gipszrogzités tortént.
4 hét rehabilitaciot koveten teljes funkcié mellett gyogyult.

OS PISIFORME TORES

Az ulnaris csukl6hajlité izom (flexor carpi ulnaris) indnak
folytatasaban elhelyezkedd, szezdamcsontnak tekinthet6 os
pisiforme (borsécsont) feliiletes elhelyezkedéséb6l ad6do-
an tenyérre eséskor expondlt helyzetben van, igy torése
nem ritka. (6. abra)

Fizikdlis vizsgdlat: Fizikalis vizsgalat soran a borsécsont
érzékenységét tapinthatjuk. Mozgéasbesztkiilés alakulhat Ki.
Képalkotok: Az os pisiforme toréseinek klinikai gyanuja
esetén AP és oldalirdnyu rontgenfelvételek készitése mel-
lett Un. ,alagutfelvétel” készitése javasolt, mely betekintést

6. dbra | Az os pisiforme (borsocsont) elhelyezkedésébdl
adédéan expondlt helyzetben van, igy tenyérre eséskor
torése nem ritka
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7. dbra | ,Alagtitfelvétel” készitése javasolt a kézto-
csontokrdl pisiformetdrés gyantja esetén. Ez a bedllitds
betekintést ad a kéztdcsatorndba, igy segitségével jol
ldthatovd vdlik az os pisiforme. Sematikus dbra,
illetve réntgenfelvétel - L. K. 35 éves ndbeteg

ad a kézt6csatornaba, igy segitségével jol lathatova valik
az os pisiforme (7. dbra). Amennyiben sziikség van a torés
pontosabb feltérképezésére, CT vizsgalat végzése javasolt.
Konzervativ kezelés: Amennyiben mitét végzésére nincs
sziikség, 4 hét gipszrogzités sziikséges.

Miitéti elldtds: Amennyiben a torés jellege megkdveteli,
csavaros/tliz6drétos synthesis javasolt. Perzisztalé pana-
szok esetén, illetve amennyiben a torés jellegébdl fakadéan
nem végezhet6 ostheosynthesis (pl. egyes darabos torések
esetén), az os pisiforme eltévolitasa mellett j6 eredményt
véarhatunk.

OS HAMATUM TORES, LEGGYAKRABBAN
HAMATUM NYULVANYTORES

Tiinetek, vizsgdlatok: A fajdalom punctum maximuma az
os hamatum, illetve ennek nyulvanya felett tapinthato,
mozgésbeszikiilés alakulhat ki. Hamatum nyudlvanytorés
esetén a nervus ulnaris teriiletén gyakran sensoros vagy
motoros érintettség alakulhat ki az ideg kozeli lefutasa,
valamint a kialakul6 torési hematoma nyomésa miatt.

A fent leirt mechanizmusok mellett szintén nem ritkan
talalkozhatunk az os hamatum sériilésével (8. abra). Tekin-
tettel arra, hogy a hamatum nyulvanya a palmaris oldalon
benyulik a tenyérbe, leggyakrabban hamatum nydlvanyanal
alakul ki torés (9. abra).

Fizikadlis vizsgdlat: A fajdalom punctum maximuma az os

hamatum, illetve ennek nyulvanya felett tapinthat6, moz-

gasbesziikiilés alakulhat ki. Képalkoték: Réntgen, CT.

Bizonytalansag esetén, illetve a torés pontosabb vizua-

lizalasa céljabol CT vizsgalat végzése mérlegelendd.
Sport: kerékpar, motorsport, tenisz, labdarugas, kézilabda
Képalkotok: Rontgen, CT

Konzervativ kezelés: rogzités (4 hét)

Miitéti elldtds: osteosynthesis/hamatumnyulvany exci-

sidja)
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8. dbra | Az os hamatum torésének gyantija esetén segit-
ségiinkre lehet a kéztécsontok alagutfelvétele. (Sematikus
dbra, illetve rontgenfelvétel - L. K. 35 éves nébeteg)

9. dbra | A hamatum nytilvdnya expondlt helyzeténél
fogva tenyérre eséskor gyakran sériil. Alagtitfelvétel készi-
tése segitheti a diagnozis feldllitdsdt. (Sematikus dbra,
illetve réntgenfelvétel - L. K. 35 éves nobeteg)



Betegbemutatds

E V. 24 éves férfi betegnek kerékparozas soran sériilt jobb
csukloja. Fizikalis vizsgalat soran mozgasbesztkiilést, illet-
ve a hamatumnyulvany felett nyomasérzékenységét tapasz-
taltuk. Rontgenfelvétel mellett CT vizsgélat is tortént, mely
igazolta a hamatumnyulvany torését (10. dbra). Tekintettel
a torés jellegére 5 hét gipszrogzités tortént. 4 hét rehabi-
litaciot kovetden teljes funkcié mellett gyogyult.

KOVETKEZTETES

Egyes sportagakban az ulnaris csuklépanaszok relativ gya-
koriak, a teljesitményt jelentésen képesek rontani. Akut
sériilések nagy energiaju esések kapcsan alakulnak ki, ezek
gyakran motorsport, tenisz, labdariugas, kézilabda soran
keletkeznek. Fontos, hogy ulnaris csuklépanaszok esetén
a TFCC sértilések mellett a régié egyéb patologidi is a dif-
ferencialdiagnosztika részét képezzék. Fizikalis vizsgalat
soran fontos az ulnaris képleteket szekvencialisan végig
tapintani, hogy megtaléljuk a fajdalom punctum maximu-
mat. Igy mar gyakran a klinikai tiinetek alapjan felmeriilhet
pl. az os triquetrum, vagy az os pisiforme torése. Tipusos
esés esetén a hamatumnyulvany célzott kitapintdsa soran
jelentkez& nyomasérzékenység hamatum nyulvanytorésre
hivhatja fel a figyelmet. A specifikus vizsgalati manéverek
ismerete (pl. lunato-triquetralis ballotement teszt) elen-
gedhetetlen az ulnaris csuklépanaszok differencialdiag-
nosztikajaban. A klinikai tiinetek fliggvényében rontgen-
felvételek készitésekor gondoljunk az olyan célzott bealli-
tédsokra, mint a kézt6csont alagutfelvétel. Amennyiben
rontgenfelvétel alapjan nem jutunk biztos diagnézishoz,
torések esetén CT, mig szalagsériilések gyantja esetén MRI
vizsgalat valhat szlikségessé. Az ulnaris blokk kézt6csont-
jainak elmozdulas nélkiili torései az esetek tilnyomo tobb-
ségében jo funkcié mellett gy6gyulnak konzervativ kezelés-
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Meniscussériilések tipusai, ellatasuk és rehabilitaciojuk
intézetiinkben

DR BARDOS TAMAS PH.D., MED. HABIL, DR MAGOS KRISZTIAN,
DR PAUKOVITS TAMAS MIRKO PH.D., DR BERES GYORGY

ABSZTRAKT

A meniscusok sériilése gyakori ortopédiai korkép, melynek konzervativ és mtitéti kezelésében egyarant nagyon fontos
szerepe van a gyogytornaszoknak. A teljes meniscus eltavolitas utan sulyos iziileti kopas jelentkezik, ezért ma mar a
meniscusok megorzésére, azok helyreallitdsara kell torekedniink. A degenerativ szakadasok esetén legtobbszdr mar
nem sziikséges mutéti ellatas, a megfelel6 konzervativ kezelés ugyanolyan hatdsosnak ttinik. Ugyanakkor fiataloknal
talalt vertikalis vagy radier (sugarirany) meniscus gyok szakadas mindenképpen miitéti helyreallitast igényel. A meniscus
varratok gyogyuldsaig a teljes terhelés és a mély flexio (terhelés nélkiili 100-150 fok kozotti flexio), guggolas kertilendd,
mert ezek a még gyenge heg Gjraszakadasat okozhatjak és tovabbi mtitétek lehetnek sziikségesek. Az ut6bbi évtizedben
nagy fejlédés tortént a meniscus szakadasok diagnosztikajaban és a varratok technikéiban is, és fontos, hogy a gyogy-
torndsz tisztdban legyen a meniscus sériilések miatt végzett mtitétek utani rehabilitacio alapjaival.

Kulcsszavak: meniscus, meniscus gyok, meniscus szakadas, meniscus varrat, rehabilitacié

TREATMENTS AND REHABILITATION OF DIFFERENT TYPES OF MENISCAL INJURIES IN OUR INSTITUTE
ABSTRACT

Meniscal injury is one of the most common orthopaedic injuries. Physiotherapists are involved in both the conservative
and the surgical treatment of these problems. Total meniscectomy results in advanced osteoarthritis in the knee, therefore
preservation of the injured meniscus is paramount. Degenerative meniscal tears usually treated conservatively with
similar outcomes to surgical treatments. In the young athletes, however, vertical or radial meniscal tears should be
treated surgically. In the early weeks the healing has to be protected with limited weight bearing and range of motion,
and squatting to be avoided until sufficient scar is formed. In the last decades major improvement is achieved in the
diagnostics and repair techniques of meniscal injuries. Physiotherapists must be up to date with the current meniscus
repair techniques and the following rehabilitation.

Keywords: meniscus, meniscus root, meniscal injury, meniscus repair, rehabilitation

BEVEZETES

A meniscusokat egykor nem tartottdk jelentésnek a térd
funkci6jaban és a teljes eltavolitasa, a totélis meniscectomia
gyakori mitét volt. A teljes meniscus eltavolitas évekkel
kés6bb sulyos kopast okozott (1), ezért ma mar a menis-
cusok meg6rzésére, azok helyredllitdsara kell torekedniink.
A betegek kivizsgédlasanal az 4j képalkoté eljarasok segit-
ségével a meniscus sériiléseinek tipusait precizebben tud-
juk diagnosztizalni, a betegek sokkal megbizhat6bb, rész-
letes tajékoztatast kapnak a varhaté miitét tipusarél, a
rehabilitacios elvarasokrol. 2005 és 2011 kozott kozel meg-
duplazédott az USA-ban a meniscus varratok szama (2), és
mar elvards egy fiatal betegnél, hogy amennyiben lehetsé-
ges, a meniscust megdrizziik. Az utébbi évtizedben nagy
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fejl6dés tortént a meniscusok helyredllitdsanak technikai-
ban is, fontos, hogy a gyégytornasz tisztdban legyen a
meniscus sériilések miatt végzett miitétek utani rehabili-
tacio alapjaival. Ezen révid dsszefoglald célja, hogy a funk-
cionalis anatémia attekintése mellett a jelenleg ismert
meniscussériilések tipusait bemutassa, valamint a menis-
cus varrat utani rehabilitdcihoz adjon segitséget.

A MENISCUSOK FUNKCIONALIS ANATOMIAJA
A medialis és a lateralis meniscus egy rostos porcbél allg,
fizikai terhelésnek nagyon ellenall6 képlet. A medialis porc-
gylrd egy nyitottabb C bettihoz hasonlit, mig a lateralis
meniscus inkdbb egy sokkal inkabb dsszezart U betihoz
hasonlit (1. Abra). A meniscusok alakja a laterélis oldalon



1. dbra | A meniscusok anatémidja. Jobb térdiziilet feliil-
nézeti képe a femur eltdvolitdsa utdn. LCA- eliilsé kereszt-
szalag, LCP- hdtso keresztszalag, *- az eliilsé és hdtso
meniscus gydkok helyét jelzi
NETTER ANATOMY, FLUHME ET AL.

THE KNEE AND LEG FIGURE 18-3: 398 ALAPJAN

nagyobb variabilitdst mutat és azok nagysaga és elmozdu-
lasa is sokkal nagyobb a medialis oldalinal (3). A meniscu-
sokat az eliils6 és hatulsé gyokok tartjak helylikon, de a
stabilizalasban fontos szerepet jatszik a meniscus és a tok
kozotti szalagrendszer, az eliilsé intermeniscealis szalag
valamint a meniscofemordlis szalagok is (4). A pontos ana-
témia ismerete fontos ahhoz, hogy megértsiik, milyen sza-
kadasokkal hogyan kell banunk illetve a helyreallitas utan
a kiilonbozé terhelések milyen hatassal lesznek a gyégyuld
teriiletre.

A meniscusok legnagyobb jelent6sége abban rejlik, hogy
a terhelés sordn a nyomast egyenletesen osztjak szét. Ezt
mi sem mutatja jobban, mint az, hogy a meniscusok hia-
nyaban 75%-kal csokken az érintkezé feliiletek nagysaga,
és a meniscusok eltavolitdsa esetén az iziileti felszinek
kozotti megjelend nyomasértékek akar megharomszoro-

Radier Vertikalis / kosarful Lebenyes
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zodhatnak (5). Ezen til a meniscusoknak a térd stabiliza-
lasaban is fontos szerepe van, a keresztszalaggal egy 1épés-
ben végzett meniscus helyreallitas fokozza a térd poszt-
operativ stabilitasat (6).

Szakadas esetén a meniscusok gyogyuldsa lassabb, mint
az atlagos lagyrész szoveti gyogyulas, melynek oka a gyen-
gébb erezettségben keresendd. A meniscusok a tok fel6l
valamint a gyok fel6l kapnak vérellatast. A tokhoz kozeli,
ugynevezett voros zonaban a meniscus sériilések sokkal
jobb gydgyulasi hajlandésdgot mutatnak. Ezen a teriileten
elsésorban fibrocyta jellegl sejteket, a toktol tavolabbi,
egyébként érmentes fehér zona teriiletén inkabb porcsejte-
ket talalunk. Ez utébbi zéndban megfelelé gyégyulds nem
varhato.

MENISCUS SERULESEK
Szamos kiilonb6z6 szakadasi mintat ismeriink melyeket a
2. abra mutat be. A vertikalis, hosszanti szakadas a legjob-
ban gyo6gyul6 tipus (7). Ha ez a szakadas olyan nagy, hogy
a szakadt darab ki tud mozdulni a helyér6l, kosarfiil sza-
kadas is kialakulhat, mely gyakran a térd elakadasat okozza,
és ilyenkor gyakran a betegek nem tudjak teljesen kinyuj-
tani térdiiket. A ferde, vizszintes vagy radialis tipusu sza-
kadasok mar sokkal rosszabb gy6gyulasi hajlammal ren-
delkeznek. Ezen régota ismert sériilés tipusokon tul az
utobbi években ismerték fel a meniscus gyokok szakadasat,
melyek egyre nagyobb figyelmet kapnak. Biomechanikai
mérések azt igazoltak, hogy ezek a szakadasok kozel olyan
jelentés meniscus funkciévesztést okoznak, mint a totalis
meniscus eltavolitas. A meniscus szakadasok gyakran nem
izolaltan jelentkeznek, hanem egy nagyobb sériilés része-
ként, s a sériilés mechanizmusatdl és a beteg életkoratol
fligg6en mas és mas megjelenési mintazatot mutatnak.
Amennyiben izolaltan szakad egy meniscus feltehet&en
valamiféle anatémiai, genetikai ok is allhat a hatterében,
és ezeknek a gydgyuldsa nem annyira j6 mint a trauma
soran egyéb sériilések (pl. eliils6 keresztszalag sériilés) mel-
lett kialakulé akut szakadasok gyogyulasa.

Horizontalis Gyokszakadas Degenerativ

2. dbra | Meniscus szakaddsok tipusai
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Meniscus degenerativ szakadds - konzervativ elldtds
Azok a szakadasok, amelyek idésebb korban keletkeznek
gyakran felrostozoédott, elgyengiilt meniscuson alakulnak
ki ezért legtobbszor degenerativ szakadasként emlitjiik.
Ezek gyakran fordulnak el6 arthroticus térdekben és ella-
tasuk teljesen mas megkozelitést igényel. Az utébbi évek-
ben tébb, erds evidenciaval rendelkezé vizsgalat jelent meg
a degenerativ meniscus szakadasok ellatasaval kapcsolat-
ban (8, 9, 10) és megéllapitottdk, hogy egyes degenerativ
vagy kisebb, panaszt okozé meniscus szakadasok konzer-
vativ, nem sebészi kezelése ugyanolyan hatasos 1-2 évvel
a miitét utan, mint a sebészi meniscectomia (10). Korabban
egy meniscus szakadas egyértelmi arthroscopos beavat-
kozast jelentett, de ma mar nem Kkell kotelez6en megtor-
ténni a mitétnek. Nem szteroid gyulladascsokkentd gyogy-
szerek (NSAID), alacsony impaktu sportok, a mozgas meg-
tartasat célzo rehabilitacios gyakorlatok gyégytornasz
felligyelettel vagy esetlegesen az intraarticularisan adott
szteroid injekciok ugyanolyan betegelégedettséget ered-
ményeztek, mint a degenerativ meniscus darab mitéti elta-
volitasa (10).

Meniscus szakadds - miitéti ellatds
A meniscus szakadasok sebészi elldtasa szamos eset-
ben indokolt lehet. Jellemz6en azoknal a fiata-
loknal, akiknél a szakadas mechanikai pana-
szokat okoz (elakadas, becsip6dés), toreked-
niink kell a nagyobb meniscus darabok
megbrzése mellett a panaszok megolda-
sara. Ma mar egy megvarrhaté meniscus
teljes eltavolitasa illetve a szakadt darab
kivétele csak kivételes esetekben java-
solt fiatalabb egészséges populacidoban
(pl. nem varhat6 kooperaci6 a rehabi-
litdcioban, nem helyredllithaté instabi-
litas, egyéb szdveti integritast érintd
betegségek stb.).
A meniscus varratoknak szamos tipusa
ismert. Altaldban nem felszivodé fonalakkal
a meniscus szakadason keresztiil vezetve a
tokhoz rogzitjiik a szakadt darabot. Ilyenkor
a felszinek felfrissitése mellett a pontos anatomiai
helyreéllitason tul a térdben fennall6 instabilitas (pl.
keresztszalag szakadas) megolddsa elkertilhetetlen. Az
itt hasznalt technikak tilmutatnak ennek a cikknek a hatar-
ain, de fontos, hogy megértsiik, miért van sziikségiink a
meniscus helyreallit6 miitétek utan specialis terhelés csok-
kentésére vagy ROM visszafogésra, ezért roviden ismertetjiik
a fontos szakadas tipusokat.
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Vertikdlis hosszanti szakadds
Amikor a tokhoz kozel egy hosszanti hasadék alakul ki és
a meniscus egy jelentés darabja arthroscopia soran az izii-
let kozepe felé behtuzhat6va vélik ez mozgas kdzben elaka-
dassal és hosszu tavon porcsériiléssel illetve tovabbszaka-
dassal jarhat. Amennyiben ez a szakadas 10 mm-nél rovi-
debb, akkor a szakadést stabilnak tartjuk, panaszokat
altaldban nem okoz és ilyenkor nem igényel varratot, kiilo-
nosen, ha szalag rekonstrukcio is torténik egylépésben. Ha
10 mm-nél nagyobb a szakadas néhany egyszert oltéssel
a szakadt darabokat egymashoz kozelitjiik. (3. Abra)
Ezek a szakadt darabok varratot kovetden a rehabilitacio
soran nyujtott térd mellett terhelve egymashoz kozelednek,
a terhelés a szakadt darabokat dsszenyomja, a gyogyulast
segiti. Ugyanakkor mély hajlitds mellett, amikor a femur a
tibia platon hatrafele gordiil, az egyre inkabb 6sszenyomott
héts6 szarv szakadt lebenye a varrat ellenére helyérol ki-
ugorhat és szétszakadhat a varrat. Ilyen esetekben a térd-
hajlitast térdrogzitével kell korlatozni. Teljes kinyujtasban
rogzitett térd esetén a beteg terhelhet akar teljes testsullyal

3. dbra | A vertikdlis meniscus szakadds leggyakoribb
helyredllitdsi médja (inside out technika)
Miller MD: Atlas of meniscal repair,

Op Tech Orthop 5:70-71, 1995 alapjdn



is. Ugyanakkor hajlitott térd mellett mar nem javasolt a
terhelés és ez gyakran &sszezavarhatja a betegeket.
Altalaban az egyszeri(ibb megérthet6ség céljabél a rész-
terhelést szoktuk javasolni, mely térdrogzitével 0-90 fokig
mozg6 térd mellett is biztositja a védelmet a varratoknak.

Radidlis szakadads illetve meniscus gyok szakadds
Ezekben a szakadasi formdkban a meniscusokon korbefutd
hosszanti rostok integritdsa megszakad, és amennyiben
ez meghaladja a meniscus vastagsaganak 60-70%-at, akkor
a meniscus elveszti nyomascsokkentd, izliletvédd funkciojat.
A meniscus szakadasok azon tipusait, melyek radier irany-
ban a csontos letapadashoz (gyokhoz) kozel torténnek,
gyokszakadasnak hivjuk. Ezek a szakadasok az MR vizsga-
latok fejlédésének kdszonhetéen mar a képanyag alapjan
elére felismerhet6 eltérések. Ezeknek miitéti megoldasa az
utébbi néhany évben indult el, és bar egyértelmd evidencia
még nincsen, a betegek nagyon jo visszajelzést adnak (11),
a meniscus j6 gyogyulast mutat és a térd stabilitdsanak hely-
reallitasat is segiti a meniscus gyok varrat (12).

A meniscus gyok szakadasoknak jelenleg két tipusat
kilonboztetjiik meg. Az egyik a traumaval jaré térdsértilé-
sek soran altalaban ellilsé keresztszalag sériiléssel egylitt
jaro lateralis meniscus hatsé gyok szakadésa. Ezeknek hely-
reallitasat eliils6 keresztszalag potlassal egy 1épésben old-
hatjuk meg. Ilyenkor az eliils6 keresztszalag p6tlas rehabi-
litaci6s protokollja valamelyest valtozik, az els6 6 hétben
mindenképpen tehermentesités és ROM limitélas javasolt,
maximum 90 fokos flexi6ig. Ezt kdvetSen az eliils6 kereszt-
szalag rehabilitacios protokollja dominal, de a mély guggo-
las 4 honapig kertilend6. A mésik meniscus gyok szakadasi
tipus az inkabb kdzépkortiakban, enyhén korpulens bete-
geknél el6forduléd degenerativ medialis meniscus gyok sza-
kadas. Nagyobb terhelés soran hirtelen pattan6 érzés utan
jelenik meg jelentés fajdalom a térd medialis oldalan, mely

Eltelt ido Terhelés ROM
0-4 hét Imitalt jaras 0-90
4-6 hét 50%-0s 0-90

tehermentesités
6-8 hét Teljes 0-90
8-16 hét Teljes Teljes
16- hét Teljes Teljes
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terhelésre fokozodik és gyakran duzzanat is kiséri. Elakadas
jellemzd6en nincsen. Ez a szakadas, azt gondoljuk, a késébbi
térdkopas kialakulasédban kulcsfontossagt esemény. Ismert
az is, hogy akar rapid modon is kialakulhat jelentés térd-
kopas vagy akar csontelhalds is egy ilyen meniscus szaka-
dast kovetden (13). Sajnos mivel ez altalaban kozépkord,
tulsulyos betegeknél alakul ki és a meniscus mindsége is
nagyon gyenge, a meniscus gyok helyreallitas sebészileg
nem minden esetben kivitelezhet6 (11).

A radier és a gyokszakadasok miitéti helyreallitasa ese-
tén barmely axialis terhelés esetén - akar teljes nyujtas
mellett, akér hajlitds mellett — az er6k a szakadt, megvarrt
darabok egymastol vald széthuzasa, a varrat kiszakadasa
iranyaba hatnak, ezért e szakadasok rehabilitacidja esetén
kiilonosen fontos a terhelés csokkentése, a teljes teher-
mentesités. Labsullyal val6 terhelés javasolt az els6 3 hét-
ben és a 4-8 hét kozott is csak részleges terhelés engedé-
lyezett. A 7. hétt6l ugyan teljes mozgastartomany enge-
délyezett, de a mély guggolas illetve a terhelés mellett
erbltetett mély flexio 4 honapig keriilendd, ugyanis a
femur condylus nagyon jelent6sen huzza kifelé a hatsé
meniscus gyokoket és a varratokat, s a hegek még nem
tartjak elég er6sen a meniscusokat helyben, a gyok kdny-
nyen kiszakadhat (11).

MENISCUS VARRAT UTANI REHABILITACIO
Amennyiben ezeket a szakadési mintakat illetve azok var-
ratainak tipusait ismerjiitk mar sokkal egyszertibb megér-
teni a rehabilitaciot is. Sajnos jelenleg nincsen kdzdsen elfo-
gadott konszenzus azzal kapcsolatban, hogy mennyire
engedhetjlik a betegeket terhelni, mekkora mozgéstarto-
manyt engedjlnk, térdrogzitot viseljenek-e, illetve milyen
gyorsan mehetnek az egyik fazisbol a kovetkezébe (14, 15,
16, 17). Mindezek miatt azt gondoljuk, javasolt egy olyan
kozos protokoll feldllitasa, amely a meniscus varratok illet-

Térdrogzitd Guggolas/mélyflexio
0-30 (2 hét) Nem
0-90 (3-4 hét)
0-30 Nem
Nem Nemn
Nem Nemn
Nem lgen

1. tdbldzat | Rehabilitdcios protokoll 6sszefoglaldsa meniscus helyredllitdst kévetoen
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ve meniscus gyok helyreallitasa esetén is megallja a helyét,
biztonsagos gyodgyulést biztosit a helyreallitott szovetek-
nek, de a betegeknek is elfogadhaté. Ezen protokoll talan
egy kicsit 6vatosabb, mint a manapsag megjelend akcele-
ralt, gyorsitott rehabilitacid, mely sem a terhelésre, sem a
mozgasra nem ir el6 semmilyen restrikciét, azonban a las-
sabb rehabilitacié betartdsa esetén biztosabban varhat6 a
meniscusok gyégyulasa illetve nagyobb eséllyel keriiljiik el
az esetleges tjraszakadast. A jelenlegi irodalom az Gjra sza-
kadas lehet6ségét valahol 10-20% kozott helyezi el, ezek
azonban nem minden esetben szimptomatikusak.

Amennyiben LCA szakadas helyredllitasa is megtorténik,
a sikerrata a 96%-ot is elérheti (18). A rehabilitaciés proto-
kollt az 1. tablazat foglalja ssze.

ELET A MENISCECTOMIA UTAN

Ismertek azok a szituaciok is, amikor nagyon fiatal korban
jelent6s meniscus szakadas miatt a meniscus eltavolitasra
kertil. Ezekben az esetekben 1-2 évtized alatt a meniscus hia-
nyos térdkompartment teljes kopasa is 1étrejohet, mely sok
esetben jelentds panaszokat mégsem okoz. Ha jelentés pana-
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szai vannak a betegnek és még nem alakult ki elérehaladott
kopas a térdben, meniscus poétlasra is van lehet6ség. Ezek
indikacidja azonban jelenleg még nagyon sztk. A pétlashoz
hasznalt meniscus allograftok elérhet&sége, azok méretezése
és pontos sebészi megoldasa jelentds kihivas és hosszi reha-
bilitaciot igényel a betegektdl, ezért ez csak nagyon sziik
betegpopulaciét érinthet. Mindamellett a meniscustransp-
lantatio a betegeknek jelentGs panaszcsokkenést hozhat, és
amennyiben a térdben egyebekben nincsen jelentds instabi-
litas vagy degeneraci6, jo funkcidt varhatunk (19).
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Mi Ujsag a csipOprotézis-sebészetben: miitétek és rehabilitacio
az aktualis irodalom tiikrében

DR. PAUKOVITS TAMAS MIRKO PH.D., DR. BARDOS TAMAS PH.D., MED. HABIL, DR. MAGOS KRISZTIAN,
DR. BERES GYORGY

ABSZTRAKT

Primer csip6protézis betiltetéskor az elsédleges cél a beteg életmindségének leghatékonyabb javitasa, a sz6vodmények
megel6zése, elkertilése. Az eredményes gyogyulds egyik fontos feltétele az aktudlis irodalmi ajanlasokra épiild, magas
szinvonalu rehabilitacio.

A minimal invaziv anterior és anterolateralis feltardsok kevesebb korai posztoperativ fajdalommal jarnak és rovid
tavon gyorsabb rehabilitaciot tesznek lehetévé. De a szovédmények aranyaban nem kiilonboznek a hatulso feltarasban
végzett implantaciok komplikaci6itél, ahogyan hosszu tavon a betegelégedettségben sem mutathaté ki kiilonbség.
Napjainkban a cement nélkiili implantatumok viselkedése hosszu tavi utankdvetés soran nem kiilonbozik a ragasztott
protézisek eredményeitdl, de jobbnak nem bizonyulnak. A protézis fejméretének ndvelésével a luxatio esélye minima-
lizalhato. Gondos betegszelekciéval és intraoperativ intézkedésekkel a sebgydgyulasi szévodmények jelentésen csok-
kenthetok. A sebbe helyezett drainek, hugyuti katéter, faslizas és az els6é napi dgynyugalom elhagyasaval a mtitét utani
végzett gydgytorna korabban és eredményesebben végezhetd. A beteg a miitét utdn teljes testsullyal terhelhet, auto-
vezetéshez két hét utan visszatérhet, de az elsé hdrom hénapban a korlatozasok elhagydsa még nem minden adat
alapjan javasolt. A legtobb esetben a j6 altalanos dllapott beteg hazabocsathaté és gyorsan, kival6 eredménnyel reha-
bilitalhato, ezért rehabilitacios intézménybe torténd felvételre nincs sziikség. A modern ajanlasok és irodalmi eredmények
figyelembevételével végzett miitétek és rehabilitacio jelentésen csokkenthetik a beteg fajdalmait, a fert6zés esélyét, a
vérveszteség mennyiségét és egyéb komplikaciok lehetSségét, egyidejlileg gyorsabb rehabilitaciot tesznek lehet&vé.

Kulcsszavak: csipéprotézis, implantdtum, minimal invaziv, rehabilitacio, szovédmények

WHAT’S NEW IN HIP REPLACEMENT SURGERY- SURGICAL APPROACHES AND REHABILITATION IN RELEVANT
LITERATURE

ABSTRACT

The primary goal of total hip replacement is to reduce pain and increase quality of life. At the same time complication
rate can significantly be reduced by following recommendations provided by up-to-date literature.

Minimally invasive anterior and anterolateral approaches can reduce pain and increase the rehabilitation potential
in early postoperative period, but no evidence shows that these approaches are associated with lower complication rate
and higher long-term patient satisfaction. Survival analysis shows that uncemented implants perform in line with cemented
components, but there is no evidence for being superior to cemented total hip replacement. In correlation with increased
prosthetic head diameter the dislocation rate reduces. With proper patient selection and intraoperative technique the
wound healing problems can be minimised. There is no evidence in relevant literature for the routine use of drains, urinary
tract catheterisation, compression stokings and bed rest on the day of the operation. After primary hip replacement, full
welght bearing is allowed. Patients can resume driving after an average two weeks postoperatively. Restricitons in range
of motion is not always supported by data. Patients can safely be discharged to their homes where physiotherapy can be
performed with excellent results. There is no evidence supporting indication for admission to a rehabilitation institute in
every patient group. The implications of modern guidelines instead of continuing traditions may cause the patients less
pain, infections, blood loss, and other complications, and may increase the pace of rehabilitation.

Keywords: complications, implants, minimally invasive surgery, rehabilitation, total hip replacement

BEVEZETES letkordnak emelkedése mellett a népbetegségként mar
Vilagszerte egyre tobb nagyiziileti protézist iiltetnek be. most jelenlevé diabetes mellitus, obesitas és cardiovascu-
Az Egyesiilt Allamokban évente hdromszézezer csipbizilleti  laris tarsbetegségek ardnya is névekvé tendenciat mutat.
potlast végeznek és az elbrejelzések szerint 15 évmuilvaa  Ebbdl fakadéan magasabb aranyu szovédménnyel és kovet-
jelenlegi haromszorosa lesz a primer csip6protézis belilte-  kezményként a reviziok varhaté szamanak emelkedésével
tések szama (1). A fejlett orszagokban a népesség atlagé-  kell szamolni (2). A protézis fert6zések miatt végzett revi-
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zi0s arany 2027-re az dsszes protézis mutét 30-40%-at te-

heti ki (3). Primer csip6iziileti protézis beiiltetésekor els6d-
leges cél a kivalo funkci6 biztositasa és a szovédmények
megelézése, amely azzal érhetd el, ha a mtitét és az utana
kovetkez6 rehabilitacié sordn az idevonatkozé irodalom
ajanlasai alapjan a legnagyobb kortiltekintéssel jarunk el.

AZ INTEZMENYI TARTOZKODAS ALATTI
INTEZKEDESEK

Az optimalis posztoperativ eredmény biztositasahoz elen-
gedhetetlen a gondos betegszelekci. A magyar lakossag
legalabb harmadara (4) jellemz6 elhizas (BMI>30) és seb-
gyogyulasi gondok, illetve mély sebfert6zés kozotti szigni-
fikans 0sszefliggés régota ismert (5, 6). A dohdnyzas, dia-
betes mellitus, a vese és méjelégtelenség jelenléte, illetve

Posterior
Appropach
interval

Lateral
Appropach
interval

a rendszeres alkoholfogyasztas jelentésen csokkenti a szo-
védménymentes miitét esélyét. A fenti tarsbetegségek
egyuttallasa akar otvenszeresére noveli a posztoperativ
szovédmények aranyat (7). MUtét el6tt ezekben az esetek-
ben kiemelkedGen fontos, hogy a beteg figyelmét az emel-
kedett szovédményratara felhivjuk és a beteget lelkiisme-
retesen tajékoztassuk, illetve a betegeket a megfelel6 hat-
térrel rendelkez6 intézménybe iranyitsuk.

A napjainkban bevezetésre keriil§ gyakorlat szerinti
mitét el6tti este, vagy a miitét napjanak reggelén torténd
chlorhexidine tartalmu oldattal torténd teljes testfelszin
lemosés szignifikdnsan csokkenti a mtitét utani sebfert6zés
esélyét (8) (7).

A csipéiziilet protetizaldsahoz sokféle feltaras hasznal-
hato (1. dbra). Az egyre divatosabba valé m. sartorius és m.

Lateral
Appropach
interval

1. dbra | A leggyakoribb csipdiziileti feltdrdsok tipusai

Anterior: m. sartorius-m.tensor fascia latae kozotti feltdrds.
Anterolateralis: m. tensor fascia latae és m. gluteus medius kézotti feltdrds.

Direkt lateralis: m. gluteus medius levdlasztdsdval térténd feltdrds.
Posterior: a révid kirotdtorok levdlasztdsdval végzett feltdrds.
Direkt superior: m. gluteus maximuson keresztiil a piriformis levdlasztdsdval végzett feltdrds.
FORRAS: HIPANDPELVIS.COM
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2. dbra | Minimadl invaziv anterolateralis feltdrdsbél vég-
zett baloldali csipéprotézis beiiltetése hdton fekvésben.
A m. gluteus medius és m. tensor fascia latae eltartdsa
utdn a tok megnyitdsra kertiil és ldthatévd valik a comb-

et

nyak és csipéiziilet.
FORRAS: A SZERZO FELVETELE

tensor fascia latae kbzott, vagy m. tensor fascia latae és m.
gluteus medius (2-4. dbra) kdzott vezetett izomzatot kimé-
16 minimal invaziv feltarasok a korai posztoperativ szakban
kevesebb fajdalommal jarnak és rovid tavon gyorsabb reha-
bilitaciot tesznek lehetévé. Azonban postoperativ sebfer-
t6zés, protézis luxatio és implantatum kilazulasok aranya-
ban nem kiilonboznek a hatulsé feltdrasban végzett imp-
lantaciok szovédményeit6l, ahogyan egy évvel a mtitét utan
a betegelégedettségben sem mutathat6 ki kiilonbség (9).
A mitétek sordn a vérzés csillapitasara a mitét el6tt 15
perccel nagydozisu (1,0-1,5g) intravénds tranexamsav hasz-
nalatos, amelyet a mtitét befejezésekor intraarticularis 1,5-
2,0g tranexamsav dozissal egészitlink ki. Az intraoperativ
és postoperativ szivargd vérzések ezaton jelentésen csok-
kenthet6k, a thromboembolids szévédmények szdma
pedig még ilyen nagy do6zis hasznalata esetén sem mutat
novekedést (10). Folyamatos diszkusszié targyat képezi a
ragasztott és ragasztd nélkiili teljes csipbiziileti protézisek
tulélés analizise és az implantadtumok indikéaciés kore.
Napjaink protézis regiszterei és metaanalizisei mar elég
adatot szolgéaltatnak az implantatumok két nagy csoport-
jarol és lehet6vé teszik 0sszehasonlitdsukat. Ezen adatok
alapjan a primer csipéiziileti kopasoknal betiltetett cement
nélkiili implantatumok a fejlesztéseknek koszonhetéen
mar elérik a ragasztott protézisek eredményeit, de nem
bizonyulnak jobbnak minden betegcsoportban. Bizonyos
indikacios korben, rossz csontmindség, tumoros megbete-
gedése és combnyaktorés utani primer totalprotézis im-
plantéaci6jakor tovabbra is a ragasztott protézis az el6nyo-
sebb valasztas (11, 12). Az implantatumok teherviseld
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3. dbra | Minimadl invaziv anterolateralis feltdrdsbol vég-
zett baloldali csipéprotézis beiiltetése hdton fekvésben.
A combnyak dtfiirészelése és eltdvolitdsa utdn
az acetabulum kitisztitdsdt és felmardsdt végezziik el.
FORRAS: A SZERZO FELVETELE

4. dbra | Minimdl invaziv anterolateralis feltdrdsbol vég-
zett baloldali csipéprotézis beiiltetése hdton fekvésben.
A kész protézis nyaka, feje és a vipakomponens felett
az izomzat a miitét végén osszefekszik
FORRAS: A SZERZO FELVETELE

felszineinek megvalasztasakor a nagyobb fejméret a stabi-
litast noveli, emellett a napjainkra elérhetd tobbszorosen
hokezelt polimey, vagy kerdmia felszineknél a kopds titeme
sem gyorsul szdmottevéen (13). A mUtét végén az iziilet
kornyéki lagyrészekbe és izomzatba adott gyulladascsok-
kent6, fajdalomcsillapit6 és adrenalin tartalmu lokalis infil-
traci6s anesztéziaval (LIA) a beteg mUitét utani 6piat igénye
jelentésen redukalhat6 és az els6 posztoperativ nap reha-
bilitacios eredményei javithatok (14, 15). A sebbe helyezett
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drainek elhagyéaséval tapasztalataink és az irodalmi adatok
szerint a vérzés mennyiségében, haematoma kialakulasa-
nak esélyében, illetve a sebfert6zések aranyaban sem
mutathat6 ki kiilénbség, egyidejlileg a mitét utani elsé
napon végzett gyogytorna kordbban és eredményesebben
végezhet6 (16). MUtét utan hugyuti retencié a betegek
kevesebb mint harmadaban alakul ki, ezért a hugyuti katé-
terek rutinszer(d alkalmazasa is elhagyasra kertilt az aktu-
alis gyakorlatban. A rehabilitaciot a mitét utani napon
gatl6 katéter csak indokolt esetben kertl felhasznélasra
(17). A korabban szokasként bevett, a luxaci6 és vérzés
novekvo esélyével indokolt els6 huszonnégy éra dgynyu-
galmat irodalmi adatok nem indokoljak. Az elnyujtott agy-
nyugalom ellenkez6 hatést kivaltva a mélyvénas trombozis
esélyét harmincszorosara noveli, a szaturaciot csokkenti,
az izomtomeget és konzisztenciat rontja, ezéltal a gyogy-
tornaszok dolgat neheziti meg. Tanulméanyok nem igazol-
tak magasabb szamu szovédményt azoknal a betegeknél,
akiket akar mar a mitét napjan felkeltettek (18-20). A md-
tét utdn a mihamarabbi rehabilitaciés intézménybe vagy
a beteg otthonaba torténd elbocsatas kérdése visszatérd
vitdk témaéja. A legtobb esetben a j6 dltalanos allapott beteg
otthonaba hazabocsathaté és gyorsan, kival6 eredménnyel
rehabilitalhat6. Ezaltal pedig a mtitét utani sebfert6zés esé-
lye is csokkenthet6 (21, 22).

REHABILITACIO AZ INTEZMENY
ELHAGYASA UTAN

Abetegek altal a posztoperativ viziten a leggyakrabban fel-
tett kérdés a kotéscsere gyakorisagara és az els6 zuhanyzas
id6épontjara irdnyul. A hagyoményos ismereteket kovetd
rutinos sebész, a minél késébbi elsé tisztalkodast és a lehe-
t6 legritkabb kotéscserét ajanlja. A Cochrane adatbazis ada-
tai azonban ennek ellenkez6jét tdmasztjak ald. A korai
(akar 12 6ran beliili) zuhanyozas és a gyakori kotéscsere
nem noveli a mély sebfert6zés esélyét (23). Ugyanilyen gya-
kori kérdés, hogy mikor térhet vissza a beteg az autéveze-
téshez. Egy friss metaanalizisben 19 vizsgélat eredményét
tekintették at. A betegek fékezéskor tapasztalhato reakcié
idejét és a fékpedalt hasznalé (jobb) 1ab miitét utani erejét
vizsgalva arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy atlagosan
két hét alatt éri el az operalt 1ab az ellenoldali értékeket,
de nagy egyéni eltérések voltak tapasztalhatok (24).
Protézis implantaci6 utan régdta alkalmazott gyakorlat a
faslizas és kompresszios harisnyak hosszantart6 hasznalata,
amelyekkel a hagyomanyok szerint a thromboemboliés
szovédmények szama csokkenthetd. A vizsgalatok azonban
azt mutatjak, hogy a sziikséges 8 Hgmm-es kompresszids
értéket a faslik a legritkdbb esetben (2%-ban) érik el, 6ssze-
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gylrddve stasist és a betegnek kellemetlenséget okoznak,
egyidejlleg a mobilizalast akadalyozzak és az osztély kolt-
ségeit novelik. Csip6protézis miitét utan - megel6z6 vénas
betegség hianyaban - faslizas és kompresszios harisnyak
hasznalata nem indokolt (25, 26). Csipéprotézis mtitét utan
a nemzetkozi ajanlasok alapjan 30-35 napig trombdzis pro-
filaxisban részesiil a beteg. Az els6 6 posztoperativ héten
korébban a thromboembolids szovédmények emelkedett
szamatol valo félelemben a hosszi utazas és repiilés keri-
1ését ajanlottuk. Napjainkra az irodalmi adatok fényében
vilagossa valt, hogy megfelel6 vérhigité kezelés mellett
a korai hosszutava utazds nem emeli sem a mélyvénas
trombdzis, sem pedig a tiidéembolia kockazatat (27, 28).
Ragaszto6 nélkiili csipéprotézis miitét utani fajdalomcesilla-
pitasra nyugodtan adhaté nem szteroid tartalmu fajdalom-
csillapito is, amely a korabbi szemlélettel szemben nem
lassitja a csontgyogyulast és nem vezet a protézis kilazu-
lashoz. Cement nélkiili protéziseket vizsgalé randomizalt
tanulmanyok eredménye szerint, két évvel a protézis imp-
lantacié utén nincs kiilonbség a komponens kilazulasok
szamaban 6 hétig nem szteroid tartalmu fajdalomesillapi-
tot hasznalo, vagy azokat Kkeriil6 csoportban. A nem szte-
roid készitményeket hasznalok csoportjaban egyidejiileg
az Opiat haszndlat jelentds csokkenése volt kimutathaté
(29-31). Primer csipéprotézis mitét utan a beteg mind
ragasztott, mind pedig ragaszt6 nélkili implantatum ese-
tében teljes testsullyal terhelhet. A mitét utani elsé harom
hoénapban a legtobb alkalommal korlatozasokat vezetiink
be. Ezek szerint az er6teljes flexié berotaciéval, az erételjes
extensiod kirotaciéval és a test mediansagittalis vonalan tul
torténo adductio kertilendd. A modern gyakorlat szerint
a fokozatosan novekvé mozgastartomannyal végzett aktiv
gyogytorna sordn az els6 12 héten ajanlott a korlatozasok
megtartésa. Ezalatt az id6 alatt lezajlik az iziileti tok vissza-
gyogyuldsa és a protézis koriili hegszovet kialakuldsa.
Figyelembe kell venniink azonban, hogy nagy esetszamu
vizsgalatok a feltards modjat, a komponensek pozicidjat
és a protézis fejméretét azonositottak protézis luxatiora
hajlamosit6 fliggetlen rizikéfaktornak és nem igazoltdk a
korlatozéasok l1étjogosultsagat. J6 helyzetben implantalt,
megfelel6en nagyméretti fejjel behelyezett csipprotézisek
kificamodasara alacsony (0-0,15%) az esély, attdl fiigget-
leniil, hogy a beteg mozgastartomanya az els6 harom
hoénapban korlatozasra kertil-e (32-35).

OSSZEFOGLALAS

A modern implantatumok, a mtitéti technika és a poszt-
operativ intézkedések fenti révid irodalmi attekintésébdl
levonhat6 a kovetkeztetés, hogy a rehabilitaci6 gyorsasagat



és eredményességét, illetve a beteg miitét utani tiineteit
és a panaszok intenzitdsat nagyobb részt a mtitéti folyamat
hatarozza meg. A precizen végzett sebészeti beavatkozas
csokkenti a rehabilitacié soran megjelend nehézségek
mennyiségét. Az intézményben a korai szakaszban végzett
gybgytorna és a tovabbi honapok fizioterdpidja jelentsen
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A GYAKORLAT MUHELYEBEN

A CRPS (Complex Regional Pain Syndrome — Komplex Regionalis
Fajdalom Szindréma) interdisciplinaris kezelésének iranyelvei

Forditotta: Horvath Zsoéfia

A Komplex Regiondlis Fajdalom Szindréma (CRPS) diagné-
zisa és a betegek kezelése vonatkozasaban harom jelentés
iranyelv taldlhat6 a kiilféldi szakirodalomban. Az irdnyelvek
célja, hogy a klilonbozé szakteriileteken dolgozéknak (alap-
ellatas, foglalkozasterapia és fizioterapia, sebészet, reuma-
toldgia, rehabilitacio, neurolédgia és idegsebészet, bérgyo-
gyaszat, stirg6sségi ellatas és kronikus osztalyok) egységes
szempontrendszert adjon mind a diagnézis, mind a kezelés
tekintetében.

Algodisztrofia Causalgia

Algoneurodisztréfia Szimpatikus reflex disztréfia

Sudeck atréfia Poszttraumas szimpatikus reflex disztréfia

Reflex disztréfia Vall-kéz szindréma

1. tdblazat | A CRPS korabbi elnevezései

HATTER

A komplex regiondlis fajdalom szindréma a végtagot érin-
t6 sulyos, fajdalmas allapot, amely a szenzoros-, motoros-,
és vegetativ szabalyozas zavaraval, b6r és csont elvélto-
zésokkal jar. Altalaban az érintett végtag sériilése utén
jelentkezik, de fliggetlen a sériilés sulyossagatol, és
néhany esetben a kialakulasat nem el6zi meg sériilés (9%).
Tobbnyire egy végtagot érint, de az esetek 7%-ban még
egy végtag érintetté valik. Az eur6pai incidenciaja évente
20-26/100 000 lakosra vonatkoztatva. A CRPS oka isme-
retlen. JellemzGen a periférids és centralis patofizioldgiai
folyamatok kolcsdnhatdsdnak eredménye. A kordbbi el-
képzelés, miszerint a legf6bb ok a szimpatikus diszfunk-
ci6 és az, hogy a CRPS jellemz6 szakaszokban zajlik,
elavult. Tisztazott, hogy a CRPS-t nem okozzak a korabbi
pszichés zavarok, nem szomatizalas, és a betegek nem
szimulalnak.

Avégtagon jelentkezé objektiv tiinetek (duzzanat, verej-
tékezés, borszin/bérhémérséklet valtozasok) altalaban id6-
vel csokkennek, mikozben a fajdalom és a motoros tiinetek
tovabbra is fennéllnak. Az objektiv tlinetek csokkenése
nem jelent gyégyulast, mert az allapot aktivnak tekintendd,
amig a fajdalom fennall. A CRPS diagnézisa az tgynevezett
,2Budapest kritériumok” szerint kell felallitani. Megjegy-
zendd, hogy a végtagi tiinetek nélkiil a CRPS diagndézisa
néha nem allithat6 fel (lasd 2. Tablazat). Azoknak a bete-
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geknek az esetében, akiknek kordbban voltak objektiv tii-
netei, de most csak fajdalmat jeleznek, a CRPS-NOS (nem
specifikus CRPS) diagnozis hasznalandé. Abban az esetben
adhat6 ez a diagnézis, ha haromnél kevesebb kategoridban
van szubjektiv tlinetiik, két kategoériaban van/volt objektiv
tiinetlik, beleértve azokat, melyeket korabban dokumen-
taltak, és masképp nem magyarazhatok a tiineteik, mint
a CRPS édllapottal.

A legtobb esetben a traumat, illetve az immobilizaciét
kovet6 egy honapban jelentkeznek a tlinetek. Nincs bizo-
nyitott médszere a CRPS gyogyitasanak. A betegek 15%-a
két évvel a CRPS tilineteinek a jelentkezése utan is fajdalmat
és fizikalis karosodast jelez, bar a legtobben a fajdalom és
diszfunkci6 csékkenésérél szamolnak be.

Az azonnali diagndzis és a korai kezelés a legfontosabb
az érintett végtag fokozott kimélése altal okozott masod-
lagos testi problémak kialakuldsanak és a nem diagnoszti-
zalt krénikus fajdalom pszichés kovetkezményeinek elke-
rillésében.

A CRPS két tipusa ismert aszerint, hogy nagyobb ideg
karosodasa nélkiil zajlik (1. tipus), illetve ideglézidval
egyiitt jar (2. tipus). A betegség kezelésében ennek nincs
jelentésége, inkabb jogi vonatkozasai lehetnek. Az 1. tipu-
su CRPS-t néhany esetben kisérheti kismértékd, a disztalis
idegrostokat érint6 sériilés.

TERAPIAS MEGKOZELITES

A fajdalom a CRPS vezet§ tiinete, és gyakran egyiitt jar vég-
tag diszfunkciéval és pszichés stresszel. Akiknél a fajdalom
tartésan fennall, pszichés tiineteket is mutathatnak (ide-
gesség, depresszio, alvaszavar), akkor is, ha ezek korabban
nem voltak jellemz6k rajuk. Az interdiszciplinaris kezelés
egyénre szabott formdja ajanlott. Az els6dleges cél a fajda-
lomcsillapitas, a funkciok meg6rzése vagy helyreallitasa.
Képessé kell tenni a beteget, hogy sajat allapotaval meg-
birkézzon és javitani kell az életmingségét. Egyforman fon-
tos a terdpia négy oszlopa: betegoktatds, fajdalomcsillapitas,
gyogytorna, és a pszichés vezetés. A sokszor hosszu ideig
zajlé gyogyulasi folyamatot a betegek nehezen viselik.
A szakemberek a korai diagnézissal, a betegtajékoztatassal,
betegoktatassal tamogathatjak a betegeket, és segithetnek
célokat kitlizni, akar a beteg partnerét és/vagy a csaladjat
is bevonva.



A CRPS diagnosztikus kritériumai (Budapest kritériumok) (A-D-ig teljesiilnie kell)

A) A betegnek folyamatos fajdalma van, ami aranytalan a kivalté eseménnyel

B) A betegnek legalabb egy objektiv tiinete van, kett6 vagy tobb kategériaban

C) A beteg beszamol legalabb egy szubjektiv tiinetrél harom vagy tébb kategériaban

D) Az objektiv és szubjektiv tiinetei nem magyarazhaték mas diagnézissal

Kategéria

1. Szenzoros

2. Vasomotoros

3. Szudomotoros

4., Motoros/Trofikus

Allodynia: nem nociceptiv ingerek pl. b&r érintése is fajdalmat valt ki. Hyperalgesia: a fajdalomérzés inten-
zitasanak fokozédasa. Hyperesthesia: fajdalmat nem okozé mechano-, ill. h6érzékenység fokozédasa.

1. Patofiziologia, mds, kiegészito diagnosztika -
Ajdnldsok és evidenciaszintek:
A CRPS diagnézisahoz az anamnézis és a fizikalis vizsgalat

Objektiv tiinet
(lathato,

vagy érezhetdo)

Allodynia (enyhe érintés-
re és/vagy hémérsékletre
és/vagy nyomasra)

Hyperalgesia (tdszarasra)

O

Borhémeérséklet Bérhémeérséklet

aszimmetria aszimmetria >1°C
1

Odéma és/vagy verejtékezésben

tortént valtozas és/vagy verejté- Il

kezésben aszimmetria

Cstkken ROM és/vagy csokkent

motoros funkcio (gyengeség, 0

tremoar, tonusvaltozas) és/vagy trofi-
kus valtozasok (szér, kérom, bor)

2. tdbldzat | A Budapest Kritériumok

kus modszer.

altalaban elég (B,C,D), a Budapest Kritériumokat (B), Bruelh

Kritériumokat (B), Veldman Kritériumokat (B,C) tekintve.

A CRPS diagnoézisat a
felallitani.

A CRPS diagnosztikajaban a Budapest Kritériumokon
kiviil nem ajanljak a vérvizsgalatokat (C), a likvor vizsgéla-

Budapest Kritériumok szerint kell
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tot (C) , a gyulladasos
paraméterek elemzé-
sét (C), a borteszteket
(O). Nem javasoljak az
MRI, NMR spektrosz-
kopia, Rtg,csont denzi-
tés-,szcintigréafiai vizs-
galatokat és az ideg-
képletek vizsgalatat
(EMG, MEG, SSEP) sem
(O), csak ha mas beteg-
ségek kizdrasa a cél.

Nem javasoljak a va-
somotor diszfunkcios
teszek alkalmazasat a
CRPS diagnosztikaja-
ban (C). A mozgésvizs-
gélatban nem javasol-
jak a miszeres erémé-
rést (C) és a goniomé-
ter hasznalatat (C). Az
0déma paraméteres
jellemzése és a bérhé-
mérséklet adatai (in-
fratermométer), ami
a hémérséklet-kiilonb-
ség objektiv megitélé-

Ooo0ono

Szubjektiv tiinet
(a beteg beszamol
a problémarél)

Hyperaesthesia

(|

(|

O

sét segiti, valamint a VAS felvétele a fijdalom meghatéro-
zéasaban hasznalhatd, de nem mint kiegészité diagnoszti-

2. Hajlamosité tényezok - Ajdnldsok és evidenciaszintek:
A CRPS-1. gyakran csukl6torés utan jelentkezik (C),inciden-

cidja a szakirodalom szerint 1-37%. Més betegségcsopor-

tok, amik CRPS-I. tipust okoznak: a 1ab és a labszar torései,
lagyrész sériilések, zaz6dasok, cerebrovascularis esemé-

Csont és lagyrész sértilés (faradasos torés, instabilitas, szalagkarosodas)

Arthritis vagy arthrosis

Neuropathia (diabeteses, alkoholos)

Thoracic Outlet Syndrome (ér- vagy idegkompresszid)

Gardner-Diamond Szindréma

Brachialis neuritis

3. tabldzat | A CRPS differencial diagnoézisa
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nyek (CVA) hemiplegiaval vagy anélkiil, myocardialis infarc-
tus. A CRPS miitéti szév6dmény is lehet carpal tunnel sebé-
szeti megoldasa, periférids érmiitétek, kéz- és 1ab sebészeti
beavatkozasok utdn. Gyermekeknél is el6fordulhat.

A kaukézusi nagyrasszhoz tartozék kdrében gyakoribb
és két-haromszor annyi nét érint, mint férfit (C). Az ACE-
gatlok (Tensiomin, Ednyt, Renitec, Co-Renitec) szedése
noveli a kialakulasanak kockazatat (C). Bizonyitott, hogy
a migrén, az asztma és az osteoporosis Osszefiigg a CRPS
betegséggel (O).

Nem hajlamosit a CRPS betegségre a distalis radius toré-
sek kezelésében hasznalt fixateur externe alkalmazasa (C),
és nincs csaladon beliili halmozédas (C). Nem talaltak 6ssze-
fliggést a CRPS patofiziol6giaja és az autoimmun betegsé-
gek, virus- és bakterialis fert6zések kozott (C). Bizonyitott,
hogy nék esetében hormonadlis tényez6k befolyasoljak a
patofiziolégiat, igy a CRPS-I. tlineteinek a sulyossagat (C).

3. Fdjdalomcsillapitds - Ajdnldsok és evidenciaszintek:
A paracetamol fajdalomcsillapité hatasa nem igazolt (D).
A NSAID hatasossdganak bizonyitékai ellentmondésosak
(O, a jellemz6 mellékhatésok (gasztrointesztinalis vérzé-
sek, vesefunkcid, vérnyomas, kozponti idegrendszeri és
kardialis funkci6k) és a neuropatias fajdalommal kezelt
betegeket vizsgalé tanulmanyok ellentmondasos eredmé-
nyei miatt. Az orélis opioidok hatdsossdgara nincs elég-
séges bizonyiték (B). Kevés specifikus informacié van a
CRPS-I. betegeknél alkalmazott gyenge és erds opiodiokrol,
de egy 2004-ben végzett vizsgalat a tramadolt (Tramadol,
Contramal, Curidol, Zaldiar) hatdsosnak talalta a rovidtava
fajdalomcsillapitasban. Ugyanakkor az opioidok hosszutavi
hatésa, példaul az opioid indukalta hyperalgesia, valamint
az addikcié miatt 6évatos hasznélata javasolt, kiilénosen
a CRPS kroénikus stadiumaiban. A fdjdalomcsillapitasra a
WHO féjdalomcsillapitasban hasznalatos fokozatossag elve
kovetend6. Az erds opioidok keriilend6k (C). Igazoltak,
hogy az intravénas ketamin enyhe anesztézias adagja atme-
neti fajdalomcsdkkenést okozott a CRPS beteg intenziv
osztalyon tortént kezelésekor (A2, B), valamint a ketamin
tapasz hatékonysagét is igazoltak (A2). A ketamin tapasz
alkalmazésat csak a numerikus fajdalomskalan mért >7 f4j-
dalom esetén javasoljak. Bizonyitott, hogy morfin mellett
adott memantine fajdalomcsokkent6 hatast (B). Oralis
memantine (Memantine, Ebixa, Mirvedol) alkalmazasat
csak Osszehasonlito vizsgalatban ajanljak.

A kiegészit6 terapidk koziil a gabapentin (a GABA neu-
rotranszmitterrel analég antikonvulzans) hosszutavi alkal-
mazasat javasoljak (A2). Nem javasoljak mas antikonvul-
zansok, mint a carbamazepine, pregabalin, phenytoin hasz-
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nélatat, mert nem bizonyitott a fdjdalomcsillapité hatasuk
(D). Az antidepresszansok fajdalomcsillapité hatasa sem
igazolt (D). A triciklisos antidepresszansok, amelyeket szé-
leskortien hasznalnak a neuropatias fajdalom csillapitasara,
nem ajanlottak a CRPS-I. tipusénak a kezelésében, mert ez
a fajdalom eltér a neuropatids fajdalom jellegétél. A CRPS-
II. tipusanak a kezelésében hasznalatuk megfontolandé.
A kapszaicin haszndlata sem javasolt a CRPS kezelésében
(O). Javasoljak az 50%-os DMSO (dimethyl sulphoxide)
krém hasznalatat, mert igazoltdk, hogy a CRPS betegek
tlineteit javitja (A2, B). A krém napi 6tszori lokalis haszna-
latat javasoljak 3 honapon keresztiil. 10 percig kell a b6ron
hagyni, miel6tt eltavolitandk. A N-acetylcysteine napi
haromszor 600 mg fogyasztésa csokkenti a CRPS tiineteit
(A2). Igazolték, hogy az 50%-0s DMSO krém hatéasosabb a
CRPS-I. priméren meleg tipusanal, mig a N-acetylcysteine
hatasosabb a primeren hideg tipusndl. A mannitol nem
hatéasos a CRPS kezelésében (A2, C).

Az izomrelaxansok hatasosak a CRPS-sel kapcsolatos
mozgészavarok kezelésében, mint a dystonia és az izom-
spazmus (C). Oralis baclofen, illetve diazepam (Diazepam,
Seduxen) vagy clonazepam (Clonazepam, Rivotril) ajanlott.
A botulin toxin hatdsossdgat nem igazoltak a CRPS keze-
1ésében.

Az orélis corticoszteroidokanak lehetséges hatasa van
CRPS-re (B). Vizsgalati koriilmények kozott immunmodu-
larok hasznalata is megfontolando.

A bisphosphonatok alkalmazasa fadjdalomcsillapité hata-
su a CRPS betegeknél (A2), bar hasznalatukat vizsgalati
koriilmények kozott javasoljak, mert nincs a dézis, gyako-
risadg és kezelés id6tartamara vonatkozé megéllopodas.
A kalcitonin hatasossagaroél ellentmondasosak a bizonyité-
kok, nem javasoljdk a hasznélatukat (A2).

A kalcium-csatorna blokkolék hatdsosak a CRPS akut
szakaszaban, a keringést javitjak (C), bar mellékhatasként
vérnyomas-esés vagy fejfajas lehetséges. Az izoszorbid dinit-
rit hatasossagara a CRPS betegek tlineteinek a javitasaban
nincs bizonyiték (B). A tadalafil a keringést nem javitja, de
fajdalomcsillapité hatasti a CRPS hideg tipusaban szenvedd
betegek kezelésében (B), ezért hasznalatat vizsgalati kortil-
mények kozott javasoljak.

4. Invaziv és sebészeti kezelés -

Ajdnldsok és evidenciaszintek:

Az intravénas helyi szimpatikus blokad nem csokkentette
a fajdalmat a placebo csoporttal 6sszehasonlitva CRPS bete-
gekben, ezért nem ajanljak (A2). A ketanserin (szelektiv sze-
ratonin antagonista) lokalis intravénas injekciéban fajda-
lomcsillapit6 hatdsu (A2, B), ugyanakkor az intravénds injek-



ci6 beadasanak része a végtag elszoritasa, igy hasznalata
megfontolandd, hasznalata inkabb 6sszehasonlité vizsgala-
tokban javasolt. A rutinszertien alkalmazott percutan szim-
patikus blokad nem ajanlott a CRPS betegek kezelésében
(A2,B, O). A gerincveldi ingerlés hosszutavi fajdalomesilla-
pitast és életmindség javulast okozott a CRPS betegeknél,
de a funkciéra nem volt hatassal (B, C). Inkabb krénikus (6
hoénapnal régebbi) allapotokban volt hatasos. A sebészi szim-
patektomia csokkenti a fajdalmat a CRPS betegnél (B, C).

5. Fizioterdpia és foglalkozdsterdpia - Ajdnldsok
és evidenciaszintek:
A multidisciplindris rehabilitacié hatdsosnak bizonyult a

kézfunkcié javulasaban (C). Az aktiv gyégytornanak hang-
sulyos a szerepe a CRPS kezelésében (C). A foglalkozaste-
rapia és a tiikorterapia hatékony a fels6 végtagi érintettsé-
gl CRPS betegeknél (C). A manudlis nyirokdrenazs hata-

sossagara nem volt bizonyiték (C). A TENS kezelésnek
fajdalomcsillapité hatédsa volt a CRPS kezelésében (C). Az

elektromégneses kezelés hatékony volt a fajjdalomcsokken-
tésben (C). Az autogén tréning hatasos a kéz hémérsékle-

tének csokkenésében (C).

6. Egyéb kezelési modszerek - Ajdnldsok
és evidenciaszintek:

A transcranialis magneskezelés hatdsosnak bizonyult a f4j-
dalomcsillapitasban CRPS betegek kezelésében (B). A ma-

gasnyomasu oxigénterapiat fajdalomcsil-
lapit6 és 6déma csokkentd hatdsunak
talaltak csuklésériilés utan CRPS-ben
szenved6 betegek korében (B). A CRPS
megbetegedésben szenveddéknek nem
ajanlott a l1okéshullam terdpia, mert nincs
bizonyiték, hogy fajdalomcsillapito, vagy
életmindség javito hatdsa lenne (O).

7. Prevencio - Ajdnldsok

és evidenciaszintek:

Primer prevencio: azoknak a betegeknek,
akiknek nem volt CRPS betegségiik korab-
ban és végtagot érinté miitétjiik lesz,
vagy végtagot érint6 traumajuk volt.

A profilaktikusan (50 napig a sériilés
napjatol kezdve) 500 mg/nap adagban
oralisa alkalmazott C-vitamin a csukl6to-
rott betegek esetében csokkenti a CRPS
incidenciajat (A,B). A mutét utan 45
napig alkalmazott, 1 g/nap adagban sze-
dett C-vitamin csokkenti a CRPS el6fordu-

A GYAKORLAT MUHELYEBEN

lasat a lab-és bokamiitott betegek kozott (B). Nem bizo-
nyitott, hogy a subcutan calcitonin miitétet vagy a traumat
kovetd alkalmazasa megel6zi a CRPS kialakulasat, ezért
nem ajanlott a primer prevenciéban.

Maésodlagos prevencié: azoknak a betegeknek, akik
korabban volt mar CRPS betegségiik.

Kevés bizonyitékot talaltak a megelézésre. Az ajanlas
szerint a késébbi mtitétekkel lehetdség szerint varni kell a
CRPS tiineteinek a megszilinésére, amennyiben a mtét
nem azokat az okokat szlinteti meg, amelyek a felel6sek
lehetnek a CRPS kialakuldsaért. A mitét hosszat és az elszo-
ritadst minimalizalni kell. Megfontoland6 a regionalis anesz-
tézia onmagéban, vagy altalanos anesztéziaval kombinalva.

AZ INTERDISCIPLINARIS BETEGVEZETES

Az interdisciplinaris betegvezetés algoritmusat (1. dbra) a
Malibuban (1997), Minneapolisban és Budapesten (2003)
tartott értekezletek konszenzusai alapjan allitottak ossze.
Minden terépia elsésorban a funkcidk helyreéllitasat céloz-
za. A funkciok helyreallitasa a fokozatos és allanddan prog-
ressziv aktivaci6 alapelvet koveti: a preszenzoros kéreg
aktivalasatol (motoros imagindcio, vizualis taktilis észlelés)
a nagyon enyhe aktiv mozgasok gyakoroltatasan at (aktiv,
fokozatosan nehezedé ROM fejleszt6 gyakorlatok) egészen
a terhelésig tart (kis sulyok a végtagokon, alsévégtag ese-
tében jaras kozben is). Altaldnossdgban elmondhaté, hogy
a deszenzitizalas soran a szenzoros ingereket a javul6 funk-

1. dbra |
A CRPS terapias folyamata
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ci6 fliggvényében emeljiik. Ez a fokozatossadg megjelenhet
a deszenzitizalas soran felhaszndlt anyagok texturdjaban
(selyem, pamut, frottir) vagy a valtofiird6 alkalmazasakor,
amikor a fiirdévizek kozotti kiillonbséget noveljiik. Ugy
gondoljak, hogy a szenzoros ingerek lasst fokozédasa tjra-
inditja a kérosan megvaltozott centralis ingerfeldolgozést.
A ROM noveléséhez elengedhetetlen az 6démakontroll, és
batoritanunk kell a beteget az altalanos aerob aktivitasok
végzésére is. A masik alapelv, hogy ha a beteg allapota nem
fejlodik kielégit6en, akkor a segitik azzal, hogy a fajdalom-
csillapitas szintjét novelik és a pszicholégus bevonasaval
tdmogatjak a gy6gyulasban.

MVF terdpia (Mirror Visual Feedback - Tiikor Vizualis
Feedback) soran a betegtdl el6szor azt kérik, hogy becsu-
kott szemmel jellemezze mind az egészséges, mind az érin-
tett végtagjat (melyik mekkora, hol és milyen helyzetben
van, milyen kiilonbséget érzékel), majd képzeletben moz-
gassa mindkét végtagot egyiitt. A program sordn az érin-
tett, fajdalmas iziiletre illetve az attdl distalisan és proxi-
malisan elhelyezked6 iziiletre fékuszalnak. Majd a beteg
nyitott szemmel a tiikorbe nézve tudatositsa magaban a
végtagok helyzetét és a tapasztalt érzést. A terdpia ajanlott
id6tartama és gyakorisaga valtozé a szakirodalomban.
Altaldban révidebb, 5 perces alkalmat ajanlanak, naponta
tobbszoy, 5-6 alkalommal.

A GMI program (Graded Motor Imaginary — Fokozatos
motoros imaginécié) egy harom részbdl allé6 imaginacids
terapias program, mely az agy kiilonbozo részeit célozza
meg és aktivélja. A ,fokozatos” megkozelités nagyon fontos,
mert csak a vizudlis cortexet aktivaljuk eldszor, és nem
akarjuk, hogy a premotoros cortex aktivalédjon, ami a f4j-
dalom fokoz6dasat okozhatja. Minden fazisra 2 hét gyakor-
lasi id6t szannak. A Moseley-féle GMI program elsé része
a jobb/bal felismerés gyakoroltatasa képek segitségével.
A kovetkez6 fazisban kiilonb6z6 mozgasfazisban lathato
végtagok képeit mutatjak nekik, és el kell képzelniiik, hogy
a végtagot ebbe a helyzetbe mozditjdk. A harmadik fazis-
ban tiikorrel szemben mozgatjak a nem érintett végtagot.

A kovetkez terdpias beavatkozasok az 6déma minima-
lizalasa, a normalis érzékelés, a normalis végtaghelyzet gya-
koroltatasa (csokkentve a védekez6 izommozgasokat és
kéros testtartést), a funkcionélis mozgasok gyakoroltatasa,
valamint az 6nellatas, 6nallésag novelése minden tertile-
ten - ADL, munka és szabadidg eltoltése. A CRPS sulyosabb
eseteiben a rehabilitacié soran megfontoland6 a funkcio-
nalis sinek hasznalata azért, hogy a kedvez6bb szovethossz,
izlileti helyzet mozgasok kdzben is megmaradjon.

Jelenleg is vita van a fajdalom-fiigg6 és az id6-fliggd
gyogytornasz megkozelitésekrdl. Azonban altalanosan elfo-
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terapids beavatkozasok dozirozasat. Amennyiben az érin-
tett végtag érzéketlen (pl. idegblokk utan vagy CRPS-IL
tipusaban, ahol lehet érzéketlenség), kiillondsen figyelme-
sen kell eljarni, hogy nehogy agressziven kezeljiink.

Kertilend6é a nem megfelel6en dozirozott beavatkozas,
ami extrém nagy fajdalmat, 6démat, karosodast és kifara-
dast okozhat, valamint fellobbanthatja a gyulladast és a
szimpatikus tiineteket fokozza. Iziileti mozgasokat korla-
tozo ortézisek, mozgési segédeszkozok, a jég hosszan tarto
hasznélata és az inaktivitas is fokozhatja a CRPS tiineteket.
A gy6gytorndszoknak meg kell tanitaniuk a betegeknek,
hogy a tul sok terhelés és a tul kevés terhelés is okozhat
fajdalmat. Fontos, hogy a beteget eldsegitsiik egy aktivabb
életstilus megtapasztalasara.

A hidroterapia nagyon hasznos lehet a CRPS betegeknek,
a hidrosztatikus nyomas és a felhajté eré miatt. A hidrosz-
tatikai nyomas enyhe kompresszi6t gyakorol a végtagra,
amely az 6démat csokkenti. Az alsévégtag fokozatos ter-
helésében is segithet, kiilondsen hasznos a jaras korai funk-
cionalis gyakoroltatadsaban. Nagyon fontos a viz h6mérsék-
letének a helyes megvalasztasa, mert akar a tul meleg, vagy
a tul hideg viz is atmenetileg fokozhatja a CRPS beteg pana-
szait.. A korai progressziv id6szakban az aktiv mozgasok
gyakoroltatasaban nagy szerepe lehet a viznek, mert anél-
kil ad ellenéllast, hogy az tulterhelné az iziileteket. Az als6
végtag kezelésében a teljes terhelés bevezetéséig a terapia
alapja lehet.

A valtofiirdét 6vatosan kell alkalmazni, bar az alapelv
szerint a hideg és meleg ingerek véltakozésa a vazodilata-
cién és vazokonstrikcion keresztiil javitja az érintett végtag
keringését. Ugyanakkor az sulyos CRPS betegek kezelésé-
ben a tdl hideg ingerek rontjak a tiineteket, ezért ebben
az esetben az keriilendé.

Az elektroterépia és az ultrahang alkalmazasanak hata-
sossagara, bar végeztek vizsgalatokat, egyel6re nincs bizo-
nyiték.

A masszazs és a miofascialis release technikak alkalma-
zasa hatasos lehet az érintett régiok melletti tertiletek keze-
1ésében, ahol a védekez6 mozgasok miatt masodlagos mio-
fascialis fajdalom alakulhat ki.
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BODOR GITTAVAL
BAJKAY AGNES BESZELGETETT

Minden jol indult. Egy gyonyorii, modern gyogytorndsz rendel6ben
finom kdvéval és péksiiteménnyel fogadott, s olyan kedves és koz-
vetlen volt, mint kordbban a telefonban. Tudtam réla, hogy szdm-

s s 7

talan eléaddst tartott, bdtran kidll szdzhtisz ember elé ordt tartani,

rddiéban és televizioban is rendszeresen szerepelt és hivatdsdhoz

hozzdtartozik - negyven éve mdr - az emberekkel valé6 kommunikd-

cio. Ilyen konnyii dolgom taldn még sosem volt, gondoltam, boldogan

belekortyolva a kdvéba. Diktafon bekapcsol, beszélgetés indul. Mielott

kérdezni tudtam volna szabadkozni kezdett, hogy nem tud jol beszélni,

csak habogni-hebegni fog, bocsdssak meg érte. Evekig jdrt kiilonféle szak-
emberekhez, rengeteg idot és pénzt dldozva ennek a gyengeségének lekiiz-

désére, sajnos eredményteleniil. Mikézben kommunikdcios képességének hid-
nyossdgdt ecsetelte - vdlasztékosan, ,rejtdjendi” szines torténetekkel példdzva - ismét
dtfutott az agyamon, hogy ilyen konnyii dolgom taldn még sosem volt, és ittam még egy korty kdvét.

Igy van, mégpedig f6leg nyaki gerincesek és persze lumbalis
gerinc panaszokkal rendelkez6 betegek. Aztan a vizsgélat soran
sokszor kidertil, a vall vagy a csip6 all a panaszok hatterében.
Ezeket az eseteket még elvallalom, de mast mar nem. Ugy
érzem, 40 év utan ezt a luxust megengedhetem magamnak.
A tobbit (boka, térd stb.) is szerettem, mert fiatalon az ember
még mindent szeret, de most mar leginkabb ez a tertilet izgat.

Egészségligyi szakkozépiskolaba jartam, és egy kérhazi gya-
korlat soran megjelent a korteremben két elegans és hata-
rozott né, aki az 4gyban mozgatott egy beteget. Mikor
elmentek megtudtam, 6k a gy6gytornaszok. Eletemben nem
hallottam még ezt a sz6t. Mondtak, hogy van tornaterem
is. Nagyon sportos ember voltam, szerettem volna mozgés-
sal foglalkozni, de azt hittem, ezt csak a Testnevelési
Egyetemen lehet. Akkoriban pedig oda csak azokat vették
fel, akik élsportolék voltak, igy esélyem sem volt bejutni.
Ekkor hallottam meg, hogy gyogytorna, tornaterem, ami
ugy vonzott, mint a magnes. Ett6l kezdve mar csak gyogy-
tornasz akartam lenni. Nagyon szerencsés vagyok, hogy tel-
jestlt ez az dlmom, igaz, csak masodik probalkozasra vettek
fel az akkori Gyégytornaszképzé Szakiskolaba.

Segédgyobgytornaszként dolgoztam a Janos Kérhazban. Az
ottani vezetd gyogytornasz egyidds volt Gardi Zsuzsaval, és
sz6lt neki, hogy ,nézd mar meg ezt a kislanyt, mert nagyon
alkalmas gyégytornasznak”. Majd az ottani f6orvos is felhiv-
ta telefonon, mondvan ,ez a kislany mindenaron gy6gytor-
nasz szeretne lenni és nagyon iigyes”. En meg azt gondol-
tam, ide nem lehet bejutni, valamit pedig csindlnom kell,
jelentkezem hat védénének is. Mivel ott nem volt tét, kony-
nyedén el6adtam magam: kijelentettem, hogy valéjaban
gyogytornasz akarok lenni és csak akkor jovok ide, ha nem
vesznek fel a Gyogytornaszképzdbe. Erre a védénok igazga-
t6ja beszé€lt Gardi Zsuzsaval, hogy ha nem vesznek fel, 6k
tart karokkal fogadnak engem a Védénbéképzbben. Erre
Gardi Zsuzsa hivta a f6orvost, hogy ,dontse mar el végre ez
a kislany, mit akar”. Nagyon izgultam. Gondoltam, ekkora
malért hogyan kévethettem el? Orékké halas leszek Gardi
Zsuzsanak, hogy végiil bizalmat szavazott nekem. Az érte-
sit6t, hogy felvettek gydgytorndsznak, azéta is 6rzom.

A Janos Korhazban kezdtem dolgozni, az ottani ortopéd-tra-
umatoldgiai osztalyon. Szerencsém volt, mert tobb kivalo
gybgytornésszal dolgozhattam egylitt, sokat tanultam téliik.
Oriasi traumds csoportérakat tartottam, s ez a tapasztalat
késobb jol jott. A kollégak szerettek, biztattak, mindig jo

FIZIOTERAPIA | 2018 | 4 29



szivvel és halaval gondolok rajuk, és én is igyekeztem szere-
tettel fogadni, segiteni a fiatalokat.

Mert lehet6séget kaptam a Honvéd Kérhazban, ahol akkori-
ban kitlintetés volt dolgozni. Egy kis korhaz volt, mindenki
ismerte egymast, mindenki segitette egymast. Mindent meg-
kaptam ett6l a munkahelytél: lehet6séget, hogy a szakmai
elképzeléseimet valora valthassam, sikert, elismerést. Példaul
a kozalkalmazottak koziil én kaptam meg els6ként a f6tana-
csos kinevezést a Honvéd Kérhézban, amire nagyon biiszke
vagyok. Kordbban csak igazgatoknak itélték oda ezt a cimet.
Harmincnyolc évet toltdttem ott, amikor odakeriiltem, csu-
pan harman dolgoztunk a fizioterdpian. Orémmel tolt el, hogy
a korhaz gyogytornész szolgéalatanak egyik alapitoja lehettem
és a negyven évvel ezel6tt altalam Osszedllitott 6rarendet,
amely az els6 6rarendiink volt, a mai napig hasznaljak. Mindig
szines volt a beteganyag, sokféle panasszal fordultak hozzank,
igy folyamatosan kovetni kellett az egészségtudomany fejlo-
dését, valtozasat, és alkalmazni a legijabb ismereteket a gya-
korlatban. Ez volt benne a szépség, és egyben a nehézség is.
Imadtam, hogy soha nem volt unalmas a munkam.

Val6jaban nem, mert mentiink mi magunktél is. Volt ben-
nlink egy természetes kivancsisag, tudasvagy, hogy keressiik,
milyen lehet6ség van tanulni valami Gjat, van-e valami érde-
kes tovabbképzés. Fiatal gyogytornaszként példaul elmen-
tlink megnézni, hogyan dolgoznak az Ortopédiai Klinikan.
Taldlkoztam Marietta nénivel, a 80 éves gyogytornasszal, aki
még Madzsar Alice tanitvanya volt. Mikor néla jartam, épp
befagyott vallas pacienseket kezelt. Amit akkor nekem muta-
tott, mara utolérte a tudomany, és mar azt tanitjak az egye-
temen. S6t, amit 6 mondott akkor alapként egy vizsgélat
sordn, ugyanazt mondja most a McKenzie, csak mar rend-
szerbe szervezve.

25 évvel ezel6tt a baratném az elsé McKenzie-s csoportban
végzett, és 6 sz6lt nekem, hogy ezt a médszert nekem talél-
tak ki. Célratéréen kérdez és remekiil leegyszerdsiti a dol-
gokat. Igaza volt a bardtnémnek, mert rogton beleszerettem.
Mindig azt mondom, sose add fel az dlmaidat, hiszen nekem
harminc éves vagyam teljesiilt azzal, hogy megnyitottam
ezt a gerincgyégyaszati maganrendel6t, ahol a McKenzie-
modszerrel dolgozom. A mai napig van bennem egy izgalom,
amikor Uj beteg érkezik, hogy tudok-e neki segiteni.

Ebbe szerettem bele. A McKenzie MDT modszerrel pontos
diagnoézist lehet feldllitani. Az egész test tertliletén megélla-
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pithatjuk vele, mi okozza a tlinetet és a fajdalmat. Gyors
gyo6gyulést pedig csak pontos diagnoézissal lehet elérni.
Persze azért még hozzateszek azokbdl, amit mashol tanul-
tam. Val6ban nagyon sok tanfolyamon vettem részt, és min-
dig, barmennyi id6s is az ember, barmekkora a tapasztalata,
elhangzik egy olyan mondat, ami neki sz6l, amiért érdemes
volt odamenni. Az a baj, hogy mar az én korosztalyombol
keveset latok a kurzusokon. Lehet, hogy mar elmentek nyug-
dijba és azért nem foglalkoznak ezekkel a kérdésekkel.

[gy van, de val6jaban azért mentem nyugdijba, hogy itt lehes-
sek, hogy megvalésithassam az dlmomat. Ugy gondoltam,
negyven év utdn mar mast kellene csinalnom. De a szivem
vérzett, amikor eljottem a kérhazbol. Nagyon szerencsés
ember vagyok, mert mindent megkaptam, amire csak vagy-
tam. Oridsi ajandéka a sorsnak, hogy gy6gytornasz lehetek,
hogy egy olyan helyen lehettem gy6gytornasz, mint a
Honvéd Koérhaz, ahol az osztalyvezet6 féorvos, Dr. Sandra
Sandor maximaélisan tAmogatta és elismerte a munkankat,
ahol a gy6gytornasznak presztizse volt. Végiil pedig, hogy
sikeriilt megnyitnom a maganrendelémet, ahol mar végképp
csak azzal foglalkozom, ami leginkabb érdekel. Nalam bejott
a mondas; csinald azt, amit szeretsz, akkor soha életedben
nem Kkell dolgoznod!

Egy picit masképp csindlndm most. A Gyégytornasz Tarsasag
kiadasaban jelent meg Gyodgyito torna cimmel, és akkor ez
nagy tjdonsagnak szamitott. Eppen ezért mindenki felfi-
gyelt ra, a radidba és a televizidba is behivtak, Gjsagcikkek
jelentek meg rola. S6t, ezek utan lett egy tizperces torna-
miisorom a tévében péntekenként.

Ez a sors mésik ajandéka. Harminc évig tartottam déluta-
nonként aerobik, majd késébb alakformalé-egészségmegdr-
26 6rakat. En voltam az elsd, aki Magyarorszdgon aerobik
oOrat tartott.

A HVG-ben megjelent egy picike cikk, hogy Jane Fonda aero-
bik tornalemezt adott ki, ami 6riasi siker Amerikaban.
Elmentem Budapest egyetlen magan lemezboltjaba, ahol az
eladé azt mondta, mér egy éve itt porosodik ez a bakelit,
senkinek nem kell. Biztos voltam benne, hogy rdm vart.
Mikor meghallgattam a lemezt és megnéztem a hozzatar-
toz6 posztert, kidertilt, hogy csupa gyégytorna gyakorlat
szerepel rajta, csak gyorsabban és zenére. De az elv, a dik-
talas ugyanaz. Késébb az egészségmegdrz6 torna ebbdl bon-
takozott ki. Heti hat foglalkozast tartottam, és szazhtiszan



voltak egy 6ramon. Fél Budapest innen ismert, de barmeny-
nyire is sikeres voltam ezen a tertileten, soha nem meriilt
fel bennem, hogy elhagyjam érte a gyogytornasz hivatdso-
mat. Harminc évig parhuzamosan végeztem mindkét felada-
tot, a tornat csak harom éve hagytam abba, hogy az unoka-
imra vigyazzak. Harminc év alatt viszont mindig ott voltam.
AKi eljart hozzam tornazni, gondolt egyet, nem jott, és pél-
daul szinhdzba ment helyette. De én sosem hidnyoztam,
még beteg sem voltam soha. Mindig azt hittem, 70 éves
koromig tartom majd ezt a tornat, de a csaladomnak most
sziiksége van ram, igy vérz6 szivvel meghoztam ezt a don-
tést. Viszont a harminc év alatt csodéds élményekben volt
részem. Példaul harminc évvel ezel6tt volt egy anyuka, aki
mindig hozta magéaval babakocsiban a gyermekét a torna-
terembe, csak igy tudta megoldani, hogy elj6jjon. Amikor
nagyobb lett a kislanya, mar nem tudott esténként elszaba-
dulni otthonrél. Aztan egyszer csak htsz év utan megjelent
a lanyaval, és ujra elkezdtek jarni hozzam, de ekkor mar
mindketten tornaztak. Emlékszem egy nagyon kedves dok-
torndre, aki miutédn husz éve jart mar hozzdm tornazni,
hozott nekem htisz szal r6zsat. Az évek alatt egyébként elkol-
toztek egyszer, de nem tul messzire. Amikor megkérdezték
a féorvos ur férjet, hogy milyen szempont szerint valasztot-
tak hazat, a valasza az volt, hogy a torna kozel legyen.

Ennek azért driilltem, mert igy tudtam valamit tenni a gy6gy-
tornasz kdzosségért. Példaul kiilonb6z6 témakban tudoma-
nyos napokat szerveztem a Honvéd Koérhéaz nagy el6adoter-
mében. Nagyon fontosnak tartottam, hogy ezek ingyenesek
legyenek, mert tigy gondoltam, ennyi jar a gyégytornasz tag-
sagért. Nagy sikere volt ezeknek a tudomanyos napoknak,
az egész orszagbol rengetegen jottek, volt olyan, hogy a 180
személyes el6adoteremben 280-an voltunk. Kivalé gyégytor-
naszok és orvosok, professzorok tartottak el6adasokat.
Csodalatos volt, hogy mindenki boldogan és els6 széra jott.
Pedig akkor még az sem volt, hogy valami ajandékot tudtunk
volna adni nekik. Egyszerten szeretetbdl jottek. Ilyen volt
példaul Hangody professzor. Természetesen meghivtam a
korhaz igazgatésagat is, hogy lassak, milyen magas szinvo-
nalon dolgoznak a gyégytornaszok. Mert nem elég j6l dol-
gozni, azt lattatni is kell, ez a véleményem.

Ugy kezdtem hozza, hogy mindig megkérdeztem a kollega-
néimet. Ha valaki neurolégiai témaju el6addsokat szeretett
volna hallgatni, akkor tovabbléptem, tovabb kérdezdskod-
tem, hogy rendben, legyen neurolégia, és azon beliil ki mit
szeretne. Nyolc ilyen tudoméanyos napot szerveztem, és én
magam is tobbszor késziiltem el6adassal a gerincrél, példaul
a helyes ulés fontossagarol. A Gyégytornasz Tarsasag elsd
kongresszusan is tartottam el6adast a nyaki gerincrdl, és

nagyon meglep6édtem mennyien atjottek a B szekciéba meg-
hallgatni engem. Valahogy a nyaki gerinc egy olyan tertilet,
amit6l sokan félnek, igy kevesebben mélyiilnek el ebben a
témaban, mint példaul a térd vagy a csip6 terapias leheto-
ségeiben. Az el6addsom utan egyébként vita kerekedett.
Gardi Zsuzsatol annak idején azt tanultam, hogyha a fejet
helyesen beéllitjuk, az egész test alkalmazkodik hozza. En
a mai napig ezt alkalmazom és azt tapasztalatom, hogy
miikédik és sokkal egyszertibb, sokkal kénnyebben raérez-
nek a betegek, mint a medencebillegtetésre. Tehat szerintem
a fejet allitjuk be el8szor, sokak szerint pedig a medencét.
Most egy csoportos 6rardl beszélek, egy manualterapias
kezelés természetesen egészen mas téma.

Harmincnyolc éven at napi 20-30 nyaki gerinces beteggel
dolgoztam. Ahogy visszaemlékszem, régebben nem voltak
ennyire sulyos esetek. Koriilbelill tizenot éve van ennyi és
ilyen sulyos panasszal rendelkezé paciens. Sok szédiil6s eset-
nél megallapitjak, hogy pszichés eredetii. Szerencsére a hoz-
zam keriil6 emberek nem nyugszanak bele, és mikor meg-
vizsgalom Gket, kideril, nem pszichés, hanem mechanikai
probléma van a hattérben. Nagyon boldog vagyok, amikor
egy sulyos beteg tiinetmentesen jon vissza a kontrollra.
Val6jaban boldogabb, mint maga a paciens, mert 6 nem
tudja, micsoda nagy bajbdl szabadult meg. Olyankor viszont
mérges vagyok, amikor iszonyu allapotban keriil hozzam
valaki, aki mér 10 évvel korabban meggyé6gyulhatott volna,
ha megfelel6en latjak el. Az is bosszant, ha jon egy fiatal
beteg, elGjsagolja, hogy mar jart idegsebésznél, aki biztosi-
totta arrél, hogy jelenleg még nem kell megoperalni. Amikor
kérdezem, hogy rendben, de mit mondott, mit kell tenni
ahhoz, hogy 20 év mulva se kelljen megoperalni, kidertil,
hogy semmit.

Val6ban. Régebben tigy gondoltam, minden beteget nekem
kell meggyogyitani. Most mar azért valtoztam egy Kicsit, de
a férjem még mindig félt, hogy miért dolgozom ilyen sokat.

Kozgazdész, de mar 6 is nyugdijas. Viszont ugy gondolja,
hogy 45 év stresszes munka utan mar pihenni akar. Mindig
mondta nekem is, hogy késztiljek a nyugdijas éveimre, talal-
jam ki, mit szeretnék majd akkor csinalni.

Valahogy igy. A munkam és a maganéletem egyforman fon-
tos. Az életem ajandéka a férjem, a lanyom, a vejem és a két
unokam, de azért szeretnék 80 éves koromig dolgozni is.
Van el6ttem egy példa, a Marietta néni. Ez a terv.
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JOGI ROVAT

OSSZEALLITOTTA: DR. CSAK REKA

Tanacsok kiilfoldon munkat vallaloknak

Napjainkban egyre t6bb magyar gydgytornasz prébal a jobb megél-
hetés, biztos nyelvtudas, szakmai gyakorlat megszerzésének remé-
nyében kilfoldén munkat vallalni. Az alabbiakban azoknak prébalunk
segitséget nyujtani, akik éppen azon torik a fejiket, hogy hol kezdjék
el az érdeklédést, és talan azoknak is hasznos lehet az 6sszeallitas,
akik mar benne vannak a sdrdijében, de egy ismétl6 checklist sosem
art. El&sz6r altalanos dolgokat, minden munkavallalot érinté kérdé-
seket vesziink sorra, majd néhdny egészségligyi teriileten eléforduld
sajatossagra térink ki.

Miel6tt azonban belevagnank, érdemes végiggondolni: mely
orszagok johetnek szamitasba, hogyan keressiink munkat, hogyan
induljunk el, hol érdekl@djiink a munkavallalas feltételeirdl, a helyi
viszonyokrol. Ezekre a kérdésekre ma mar az internet vilagaban
viszonylag konnyen valaszt kaphatunk. Elséként érdemes felkeresni
a Nemzeti Foglalkoztatasi Szolgalat honlapjat (http://nfsz.mun-
ka.hu), ahol egyebek mellett informacidkat talalunk az Eurdpai Unio
munkaeré-aramlast elgsegit6 tanacsado és informaciés halézatarol
(EURES - Europai Foglalkoztatasi Szolgalat) is. A legtobb magyar
allampolgar ugyanis az Eurdpai Gazdasagi Térség (EGT) valamely tag-
allamaban probal allast talalni, ahol munkavallalasi engedély nélkil
- amde munkaszerz&dés birtokaban és a munkavégzés helyi hato-
sagnal torténd bejelentését kovetden - szabadon vallalhat munkat.

Az Eurépai Gazdasagi Térségen kiviili orszagokban a munkaval-
lalasi célt beutazas esetén munkavallalasi engedélyre, s az ennek
alapjan kiallitott munkavallalasi céld vizumra van sziiksége a magyar
allampolgarnak. Fontos: az egyes allamok rovid idejd tartdzkodasra
jogosito - pl. latogatoé vagy turista céld - vizumaival a munkavallalas,
huzamos tart6zkodas nem megengedett. A beutazasra és tartézko-
dasravonatkozo legteljesebb kor(i, naprakész informaciok az adott
célorszag magyarorszagi kiilképviseletének haonlapjan talalhatok
vagy kozvetlendl tigyfélszolgalati irodajatél kérhetsk.

1. Nyelvtudas nélkiil ne indulj el!

Idegen nyelvtudasra minden orszagban sziikség van, hiszen a hiva-
talos tigyeket idegen nyelven kell intézni, érteni kell a f6nokétsl
kapott utasitasokat, meg kell érteni a munkavédelmi el6irasokat,
a veszélyre figyelmeztet6 feliratokat. Ami még nagyon fontos: a
munkaszerzGdése biztosan nem magyarul, hanem az adott orszag
nyelvén készdl, és szerz6dést alairni gy, hogy nem tudja pontosan,
mi all benne, tébb mint kockazatos.

2. Ne higgy a tul csabité ajanlatoknak!

Ha szallast, vagy ellatast is biztosit a munkaado, annak ellenértékét
a keresetbdl altalaban levonja. Ha nem tisztazzuk el6re a levonasok
mértékét, kénnyen lehet, hogy a helyszinen stlyos pénziigyi nehéz-
ségekkel taldlod magad szemben. Javasoljuk, hogy el@szdr csak a
munkavallalé utazzon ki. A csalad tébbi tagjanak kiutazasara csak
akkor kerdljon sor, amikor a megélhetés, lakhatas, tarsadalombiz-
tositas feltételei mar adottak (alairt munkaszerzédés, lakasbérlet,
tartdzkodasi engedély beszerzése, e-card stb.)

3. Elutazas el6tt mindig tajékozodj!

Kérjuk, érdeklddj: kell-e munkavallalasi engedély és ki szerzi be azt
(munkaadd vagy munkavallalg). Kell-e regisztraltatnod magad? Ki
fizeti a felmerdl6 koltségeket és mekkora ez az 6sszeg? Mennyi a

32 FIZIOTERAPIA | 2018 | 4

minimalbér (havan), és melyek a f6bb add- és tarsadalombiztositasi
szabalyok? Mennyibe keriilnek az alapvet6 élelmiszerek, a lakasbér-
lés, a kozlekedés stb.? Célszerd kivaltania az un. Eurépai
Egészséghiztositasi Kartyat (www.oep.hu), ha az Eurdpai Gazdasagi
Térség valamely tagallamaba utazol, illetve érdemes a szokasos
utasbiztositast megkotnilegalabb arra az id6re, amig munkaba nem
allsz, és meg nem gy6z&dsz arrél, hogy a munkaado fizeti a tarsa-
dalombiztositasijaruléko(ka)t. Jobb eséllyel palyazhatsz egy allasra,
ha rendelkezel a végzettséget, képzettséget igazold bizonyitvany
hiteles forditasaval, illetve érdekl6dj képzettség egyenértékiisége-
nek elfogadasaral (EURES tanacsado).

4. Legyél nagyon elévigyazatos, ha magankozvetito segitségét
veszed igénybe!

A magan munkakozvetitének a célorszag jogszabalyairal (foglalkoz-
tatas, a kulfoldiek munkavallalasa, idegenrendészet) a kozvetitést
megel§z6en a munkat keres6t irasban, hitelt érdemlen tajékoztatni
kell. A tajékoztatas elmulasztasaval vagy a téves tdjékoztatassal a
magan-munkakdzvetitd a munkat keresének okozott karért fele-
|6sséggel tartozik. A Konzuli Szolgalat nyomatékosan felhivja a
figyelmet arra, hogy be nem jegyzett munkakdzvetitén keresztili
munkavallalas rendkivil nagy kockazattal jar és a becsapott mun-
kavallalé utélag nem, vagy csak nagyon nehezen tudja érvényesiteni
esetleges kartéritési igényeit. Amennyiben rendelkezel megfelel§
nyelvtudassal, nincs feltétlentl szikség munkakdzvetitére.
Interneten keresztil a legtébb kérdésre valaszt taldlsz a megfeleld
internetes portalokon. Tanacsoljuk, hogy a munkakeresést egészen
a konkrét munkaaddé megtalalasaig Magyarorszagral szervezd meg.

5. Ne fizess magankozvetitének kozvetitési, regisztracios vagy
egyéb dijat!

Kormanyrendelet irja el6, hogy a magankozvetitd az allaskeres6tél
semmilyen cimen nem kérhet a szolgaltatasaiért pénzt, ennek ellen-
értékét mindig a munkaado fizeti meg. A magankdzvetitd nyilvan-
tartasba vételérdl a Nemzeti Foglalkoztatasi Hivatal (www.afsz.hu)
oldalan tajékozodhatsz az Allaskereséknek/Allasajanlatok/Magan-
munkakdzvetit6k mentpont alatt, vagy felvilagositast kérhetsz az
illetékes regionalis munkatgyi kbzponttol - akar telefonon is.

6. Ha allasajanlatot kaptal, még a szerzédés megkotése eldtt pro-
bald a leend6 munkahelyedet ,,leinformalni”!

Ehhez arégid valamelyik EURES-tanacsaddjanak segitségét kérhe-
ted a Nemzeti Foglalkoztatasi Szolgalatnal (www.afsz.hu). Minden
egyes megyében van ilyen munkatars. A magyar tanacsad6 meg-
kérdezheti kulfoldi kollégajat, hogy az adott munkaadéra szokott-
e panasz érkeznivagy sem, fizetett-e munkatigyi birsdgot valamilyen
cimen az utdbbi idében stb. Ily médon még idében kisziirhet6k a
nem korrekt foglalkoztatdk.

7. Csak megfelel6 anyagi eszk6z birtokaban indulj el!

A kulfoldi munkavallalas altalaban nem fizetéssel kezdédik, arra
legalabb egy-két hetet, vagy még tobbet varni kell, azonnali mun-
kakezdés esetében is. Elni, lakni, kozlekedni viszont addig is kell. A
lakbért sokszor t6bb hénapra elére kell kifizetni, s akkor még nem
is emlitettik a hazautazas koltségét, ha mégsem valnak be a mun-



kavallalashoz flizétt remények. Ezt is a munkavallalénak kell 6ne-
r6b6l megoldania. Megfelel6 anyagi eszkdzoket vagy az adott orszag-
ban elfogadott bankkartyat, és a hazautazast biztosité vonat-, busz-
vagy repll8jegy arat feltétlendl vidd magaddal. Amennyiben ez nem
all rendelkezésére, a magyarorszagi hozzatartozg, ismerds banki
Gton vagy a Western Union szolgaltatas Utjan pénzt utalhat at a
hazautazas koltségeinek fedezésére.

8. Utleveled, személyi igazolvanyod ne add ki a kezedbél!

A Konzuli Szolgalat tapasztalatai szerint eléfordulhat, hogy a mun-
kaltaté a vele kotdtt megallapodasban foglaltak biztositasa érde-
kében, valamint a tovabbi igyintézés (tartozkodasi engedély, lakcim
létesitése céljabol) elveszi a munkavallalo atlevelét. A Konzuli
Szolgalat azt javasolja, hogy a munkavallalé a sziikséges engedélyek
beszerzése, bejelentések megtétele tigyében egyeddl vagy a mun-
kaadoval egytittjarjonel, s az utlevelet NE adja ki kezébél. Célszerd
még itthon fénymasolatot késziteni az okmanyokrdl. A fenti elja-
rastél csak abban az esetben térj el, ha a fogad6 orszag jogszabalya
el@irja a felsorolt dokumentumok valamelyikének ataddasat regiszt-
racio vagy egyéb célbdl, és azt a munkaado intézi. Ebben az esetben
is célszer( legalabb az egyik okmanyt, az Gtlevelet vagy a személyi
igazolvanyt magadnal tartani.

9. Munkaviszony létesitése, munkaiigyi problémak

Javasoljuk a kilféldon munkat vallalni szandékozéknak, hogy mind
a munkakozvetitéktdl, mind a leendé munkaadoktol részletesen
tajékozodjanak a munkafeltételekrél, nehogy feleltlen igéretek
aldozataiva valjanak. Ne kezdjék meg munkajukat a munkaszerz6dés
(el6szerzdés) alairasa nélkiil. Minden esetben ragaszkodjatok az
frasbeli munkavallalasi szerz6déshez. A munkaszerzédésnek tartal-
maznia kell a munkavallalé és a munkaltatoé kotelezettségeit, a mun-
kavégzeés korilményeit, a munkabér 6sszegét, a munkaado altal
nyljtott szocialis juttatasokat és esetleg a szallas/elhelyezés kordl-
ményeit. Munkadgyi vita esetén annak rendezésében a magyar kil-
képviselet semmilyen formaban nem tud kézremdikadni. Ennek meg-
feleléen, ha a szerz6désben foglaltakat a munkaadé nem teljesiti,
vele szemben csak az adott orszag megfelel6 munkatgyi férumai,
végs@ soron a birdsagi at all rendelkezésre. A kiilképviselet - igény
esetén - rendelkezésre tudja bocsatani a magyar nyelvet is beszélg
Ugyvédek listajat, valamint honlapjan tajékoztat arrdl az illetékes
helyi hatosagral (altalaban munkaiigyi kamara), ahonnan segitséget
lehet kérni. Munkanélkuli segélyre, egészségligyi, illetve egyéb szo-
cialis juttatasra az uniés tagorszagokban altalaban csak az a kilfoldi
jogosult, akilegalabb egy évig dolgozott az adott orszagban és fizet-
te a megfelel§ személyi jovedelem- és egyéb adékat, jarulékokat
(tovabbi informaciok az EURES oldalan).

10. lllegalis munkavégzés

Az engedély nélkili munkavégzés minden orszagban tiltott. Az elkd-
vetd pénzblntetéssel, kiutasitassal és akar évekre sz6l6 beutazasi
és tartozkodasi tilalommal, esetleg elzarassal biintethetd. Az ide-
genrendészeti kdvetkezményeken tal az illegalis munkavégzés
szamtalan veszélyt rejt magaban, pl. munkahelyi baleset, betegség
esetén a munkaadd nem fizeti a betegellatasi kéltségeket (melyek
egy mitét esetén tobb millié forintot is kitehetnek), vagy pl. a mun-
kaidé hosszardl, a munkabérrél, a munkavégzés kérilmeényeirdl
kotott megallapodas be nem tartasa esetén a munkavallalé szamara
minimalis a jogorvoslat lehetsége.

JOGI ROVAT

Egészségiigyi teriileten elhelyezkeddkt6l elvart, specialis igazo-
lasok

A szakképesitésiiket kilfoldon elismertetni kivanék a kulfoldi regiszt-
racioval kapcsolatos kérdéseikkel az adott célorszag elismerésért
felelgs hatésagahoz fordulhatnak, a kulféldi regisztraciéhoz sziik-
séges dokumentumokat illet6en felvilagositast az illetékes kilfoldi
hatdsaggal torténd kapcsolatfelvétel révén kaphatnak. Az egyes
unios tagallamok illetékes hatésagaival kapcsolatban az Eurdpai
Bizottsag honlapjan elérhetd szabalyozott szakmak adatbazisaban
tajékozodhatnak. Az Allami Egészségtigyi Ellaté Kézpont kizarélagos
hataskorrel rendelkezik a Magyarorszagaon kiallitott vagy Magyaror-
szagon elismerésre (honositasra) keriilt egészségligyi szakképesi-
tések kilfoldon - kilonosen az Eurdpai Gazdasagi Térség valamely
tagallamaban - torténd elismertetéséhez szikséges egyes hatdsagi
bizonyitvanyok kiallitasara.

Milyen hatdsagi bizonyitvanyok keriilhetnek kiallitasra?

Barmilyen egészségligyi szakképesitéssel rendelkez6 személy sza-

mara kiadhato igazolasok:

* magyarorszagi egészségligyi szakmai tevékenység idétartamat
tanusité hatésagi bizonyitvany

* j6 hirnévigazolas

+ végzettségi szintet, szakképesitést, szakképzettséget tandsito
hatdsagi bizonyitvany Magyarorszagon végzett egészségigyi
szakképesitéssel rendelkez6k részére

+ egészséglgyi alkalmassagot tandsitd hatdsagi bizonyitvany

* egyéb

A hatésagi bizonyitvanyok kiallitasa minden esetben kérelemre
torténik! A kérelem benyujtasahoz sziikséges dokumentumok listaja
és részletes leirasa a www.enkk.hu oldalon az Elismerési és
Monitoring F6osztaly/Hatdsagi Bizonyitvanyok mentpont alatt, az
egyes hatésagi bizonyitvanyok nevére kattintva érheté el.

Eurépai szakmai kartya

A hagyomanyos eljarasok mellett 2016 januarjatdl a 2005/36/EK
iranyelv hatalya ala tartozd apold, gyogyszerész, gyégytornasz, hegyi
tlravezet6, ingatlanligynok szakmak tekintetében bevezetésre
keriilt az eurdpai szakmai kartya (European Professional Card, EPC)
|étrehozasa iranti eljaras is.

Nevével ellentétben az EPC nem kartya, hanem egy elektronikus
igazolas, amely a szikséges dokumentumoknak a kbzrem(ikodo
hatdsagok (kiild6 hatosag, fogadd hatosag) altali ellendrzését kove-
t6en kerdl kiallitasra, és a kérelmezd szakképesitésének elismerését
(letelepedés), vagy a szakképesités birtokaban hataron atnytlé szol-
galtatasnyujtasra valo jogosultsagat igazolja (atmeneti mobilitas).

Célja, hogy a kérelmezé szamara megkdnnyitse a szakképesitése
elismertetését vagy a hataron atnyulo szolgaltatasnyujtas beje-
lentését, képesitése ellendrzését a kozremiikdds hatésagok kozot-
ti szorosabb, aktivabb egytittm(ikodéssel az erre kialakitott elekt-
ronikus feltlet, a Bels6 Piaci Informaciés Rendszer segitségével.

Az eljarassal kapcsolatban az gy6gytornasz végzettséggel rendel-
kezék megkereséseit az ENKK Elismerési Osztaly munkatarsai a
recognition@aeek.hu e-mail cimen vagy a 06/1-919-336-0s tele-
fonszamon fogadjak!
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Berlinben jartunk!

FASCIA
RESEARCH
CONCRESS

gyogytorndszként kiiléndsen
érdekelt ez minket, mivel kezelé-

Németorszag legnagyobb egyetemi Vérosaként\

Berlin mélté helyszinnek bizonyult 2018. november 14-15.
kozott az 5. Fasciakutaté Kongresszus (Fascia Research
Congress) megszervezésére. Amidta tudjuk, hogy ebben
az évben el6szor rendezik meg Eurdpaban, erre késziiliink!
Nagy 6rom szamunkra, hogy a Dévény Anna Alapitvanyt
képviselve lehettiink ott, és azoknak a kutatéknak az el6-
adasait hallgathattuk, akiknek a publikacio6it, cikkeit olvas-
suk, varjuk.

A kongresszus intenziv két napja a kovetkezd hetekre
elegend6 elgondolkodtato, feldolgozand6 tematikaval szol-
galt, mind az el6adasok, mind egyéb szakmai programok
tekintetében (Workshopok, poszter szekcio, palpacios labor;
jogaszoba).

Mindkét nap délel6ttjén plendris tilés keretén beliil hall-
hatunk eléaddsokat a fascia mikro- és makromolekuldris
aspektusairdl. izelit6 az eladasok cimeibdl: Az emberi
jaras és futdas evolucidja, a tractusiliotibialis és a fasciaplan-
taris jelent6sége (D. Lieberman), A gerinc biofizikdja, Gj
megkdzelitésben (L. Yahia), A lumbadlis gerinc és a fajdalom
neuroanatéomiaja (E Willard), A nyirokrendszer patofizio-
l6giaja és az immunitas (Melody Schwartz), A fajdalom és
motoros kontroll (Paul Hodges), Az interstitium (Neil
Theise).

Kiemelnénk Carla Stecco el6adasat a fascia matrix bio-
l6gijarol, melyben bemutatott egy tjonnan felfedezett sej-
tet, a fasciocytat és annak a hialuronsav termelésben betdl-
tott szerepét. A manudlis terdpidkban jelentdséggel bir a
jovoben ez a felfedezés! A hallgatésag korébdl elhangzott
javaslat ennek a sejtnek Stecco-sejtté nevezésére.

Az ebédet koveten mindkét nap 4-4 szekcidban lehetett
értekezéseket hallgatni a fasciakutatas kiilonbozé tertile-
teir6l. Tobb szekcion is jo lett volna ott lenni.
Elhangzottak el6adasok a fascia vizsgalata,
patolégidja témaban, biomechanikai,
szenzoros, allatorvosi megkozelitésé-
bdl, a fascidnak a sport és a mozgas
teriiletén betoltott szerepérdl (Ro-
bert Schleip), de érdekesség volt
Jaap van der Wal filozoéfiai elmél-
kedése a fasciarol.

Tobb eléaddsban esett sz6 a
fascia thoracolumbalis fontossé-
garol az ismeretlen eredet(i derék-
illetve a kiilonb6z6 manuélis techni-
kakban betoltott szerepérol. DSGM szak-
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seinkben kdzponti szereppel bir ez a
fasciateriilet.

A Fascia Research Society csemegeként mutatta be a
kongresszuson el6szor a fasciahalé-plasztinaciés készitmé-
nyeit. Ez a testiinket behal6z6 haromdimenziés kot&szo-
veti rendszer kiilonleges kidolgozasa és bemutatasa. [gazan
konnyi ennek kdszonhetben elképzelni a fascidk alkotta
zsebeket, rekeszeket, melyekben elhelyezkednek izmaink,
belsé szerveink, az erek, idegek.

Ezt a latvanyt tetézte a kongresszust zar6 kétoras film,
melyben egyrészt a fascia vilagadnak miivészi abrazolasat lat-
hattuk Thomas Stephan fotés szemével (szintén R. Schleip
oOtlete), masrészt Gil Hedley, ,erésebb idegzettieknek” valo
naturalis kisfilmjét a fascia superficialisrdl és a tractus ilioti-
bialis teherbirasarol.

MéIt6 bucsu volt a tudomanyos programoktol a sokak
altal vart film a fascia csodalatos vilagarol. J. C. Guimberteau
francia sebész arthroszképos felvételeinek kdszonhetéen
nemcsak a fascidk szerkezete, de a természet és a kioszel-
mélet is Uj értelmet nyert.

Robert Schleip és Thomas Findley nevéhez fliz6dik a kez-
deményezés, hogy a kiilonboz6 teriileteken végzett fascia-
kutatasok a célkdzonség szamara elérhetévé véljanak, illetve
egységes nomenklaturat alakitsanak ki a fascia terminol6-
gidjaval kapcsolatban. Fasciakutatok a tudomany kiilonbozé
tertileteir6l (medicina, humanbiol6gia, anatémia, patologia,
molekularis bioldgia stb.) illetve terapeutdk (fizio-, manudl-)
egyardnt evidencidkat keresnek. Kutatasok, mérések, sta-
tisztikdk sora hivatott bizonyitani a kiilonbdz6 manualis
technikak gyakorlati tapasztalatanak hatterét. Azt lattuk,
hallottuk, hogy mindenki igyekszik mérni: legyen szé egy-

szer(, olcs6 eszkozrol vagy bonyolult, specidlis szakembert
igényl6 mérémiszerrdl, mérni kell az eviden-
cidk kordban. Még ha sokszor a feldllitott
hipotéziseket nem is sikeriil bizonyita-
ni, mérésre van igény. De — ahogy az
utolsé eléadéasok egyikén elhang-
zott — vigyaznunk kell, hogy a sok
statisztika, a grafikonok, kont-
rollcsoportok kézott a lényegrol
ne feledkezziink el, a paciensrdl,

az emberrdl.
E beszdmol6 keretei nem
alkalmasak arra, hogy minden
el6adorol széljunk. Inkabb az els-
adésok széles palettaja érdekes a

fascia tematikdjaban.
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Személyes tapasztalatként a nagyra becsiilt fasciakutatok  kedves szava hozzank, annak ellenére, hogy pér perc mulva
kozvetlensége, kedvessége szolgalt meglepetéssel. Thomas  kezd6dott el6adésa.

Myers példaul nemcsak autogramot adott a szelfi mellé,
de azt is tudta, hogy magyarul még nem jelent meg  Reméljiik, harom év mulva is taldlkozunk Montrealban!

Anatomy Trains cimi konyve. Robert Schleipnek is volt par MEZAM ZSUZSANNA, JAKAB ANNA

OLVASASRA AJANLJUK OSSZEALLITOTTA: STREDA AGNES
IM BOYOUNG ET AL — _—
Effects of scapular stabilization JUHASZ D., NEMETH D. J. MICHAEL MULLANEY
exercise on neck posture and A kognitiv képességek valtozasa EMG of shoulder muscles during
muscle activation in individuals idéskorban reactive isometric elastic
with neck pain and forward head Ideggyogy Sz 2018; 71: 105-112 | resistance exercises
posture Doi: 10.18071/isz.71.0105 Int J Sports Phys Ther 2017; 12:
J Phys Ther Sci 2016; 28: 951-955 [ 417-424
Doi: 10.1589/jpts.28.951 PARK JUYSON ET AL
- Diagnostic accuracy of the neck K. LUEDTKE, A. MAY
LEE WON-HWEE ET AL tornado test as a new screening Stratifying migraine patients
Effect of sleep posture on neck test in a cervical radiculopathy based on dynamic pain provocati-
muscle activity Int | Med Sci 2017; 14: 662-667 on over the upper cervical spine
J Phys Ther Sci 2017; 29: 1021-1024 Doi: 10.7150/ijms. 19110 The Journal of Headache and Pain
Doi: 10.1589/jpts.29.1021 Doi: 10.1186/510194-017-0808-0
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» UTMUTATO SZERZOINKNEK

Kérijlik cikkirdinkat, hogy a szerkeszt6bizottsag és a nyomda munkajanak megkonnyitése és gyorsitasa érdekében
az frasaikat az alabbi iranyelvek alapjan készitsék el: A tudomanyos cikk terjedelme szokozzel egylitt 20-30 ezer karakter legyen.
Bet(itipus: Times New Roman, bettiméret: 12, sorkdz: szimpla, sorkizart formatum.

A nyersanyag leaddsi paraméterei:
Foly6 szoveg Microsoft Word 97/2000 (doc) formatumban. Kérjiik, a file név tartalmazza az els6 szerz6 nevét
és a cikk roviditett cimét szokozok és irasjelek nélkiil. A file név maximum 60 karakter lehet.

- példa: Balog_I_ A_nyak_anatémiaja_és_biomechanikaja.

A cikk elején szerepeljen:
t A cikk cime (rovid és pontos, magyar és angol nyelven kérjiik)
t A szerzd/k teljes neve, tudomdnyos fokozata
v Akézlemény szdrmazdsi helye (koérhdz, osztdly, egyetem, klinika stb.)
£ Absztrakt (Abstract), mely a cikk rovid, lényegi részét tartalmazza, min. 150, max. 250 sz6, réviditések nélkiil, magyar és angol nyelven
is kérjiik. Szakirodalmi dttekintés esetén egy révid kivonatot, tanulmdny (study) esetén pedig az aldbbiak szerint vdrjuk:
e Hdttér (Background) vagy Bevezetés (Introduction), mely a cikk tudomdnyos megkézelitését fejti ki
e Cél (Objective), melyben a szerzd/k ismertetik az adott vizsgdlat, kutatds, tanulmdny, stb. céljat/céljait
» Anyag és Modszer (Material and Methods), mely sordn a vizsgdlt anyagok felsoroldsa illetve az alkalmazott médszerek ismertetése
torténik
e Eredmények (Results), mely sordn a szerzo/k ismertetik a vizsgdlat, kutatds, tanulmdny, stb. dltaluk taldlt eredményeit
e Limitdciok (Limitations), amennyiben voltak limitdlo tényezok (pl.: kis betegcsoport, révid vizsgdlati id6 stb.)
e Megbeszélés vagy Kovetkeztetés (Discussion vagy Conclusion), itt a szerzok a sajdt eredményeiket 6sszehasonlithatjdk a szakirodalomban
taldlt hasonlo adatokkal, értékelik az elért eredmények tudomdnyos fontossdgdt stb.
t  Kulcsszavak (Keywords): 3-10 sz6, magyar és angol nyelven kérjiik

A cikk szerkezete (ha nincs kiilénleges indok az eltérésre):
t Az Absztraktban mar megjelent formai és szerkezeti kovetelményeknek megfelel6en a cikk teljes és részletes kidolgozasa
£ Acikk legvégén a felhasznalt magyar és nemzetkozi irodalom megjelenitése a cikkben szereplé sorrend szerint a kévetkez6 formatumban:
Hivatkozdsok folyéiratra: [Szerzé neve, nevei]: [Kozlemény cim]. [Folydirat réviditett cime], [Evszam], [Evfolyam] [(kétetszam)], [oldalszamok]
- példa: Balogh L.: A nyak anatomiaja és biomechanikaja. Fizioterapia, 2015, 24(2), 3-11.
Hivatkozds kényvre/konyvfejezetre: [Szerz6 neve/szerkeszt6 neve]: [kdnyv cime]. [kiadas helye], [kiad6], [kiadds éve], [hivatkozés oldalszdma]
- példa: Szendr&i M.: Ortopédia. Budapest, Semmelweis Kiad6, 2005, 20-21.
Konyv fejezetére hivatkozasakor meg kell adni a kotet teljes bibliografiai tételét az In: megjegyzés utan.
- példa: Koll6 K, Mester A, Mészéros T.: Vizsgdlomodszerek az ortopédidban. In: Szendrsi M. (ed.): Ortopédia. Budapest, Semmelweis
Kiado, 2005, 19-40.
Abrdk, képek és tabldzatok: csak j6 mindségt, éles, kontrasztos képet érdemes nyomdaba adni. A képeket, abrakat, tablézatokat kiilén fileban
is kérjuk elkiildeni. Kérjiik, a file név tartalmazza az elsé szerz6 nevét és a cikk roviditett cimét, és a kép / dbra / tablazat sorszamat, szokozok
és iréasjelek nélkiil. A file név maximum 60 karakter lehet.
- példa: Balog_I_A_nyak_anatémiaja_és_biomechanikaja_1_dabra_Az_atlas_feliilnézetbdl
A képek felbontésa: min. 300 dpi (val6s méretben), szinmddja: RGB vagy CMYK (composite), fajlformatum: tif, jpg, psd, bmp.

A cikket kérjiik e-mailben info@gyogytornaszok.hu, illetve holcsa.judit@gmail.com cimre kiildeni.

A kéziratot a Szerkeszt6bizottsag jovahagyasat kovetSen egyidejiileg 2 lektornak elkiildjiik. A cikkek lektordlas utdn kertilhetnek kozlésre.
A lektoralds mindkét oldalrél anonim médon torténik.

Csak olyan cikkekkel tudunk érdemben foglalkozni, amelyek megfelelnek a leirt formai kovetelményeknek, ellenkezé esetben kénytelenek
vagyunk a szerzéknek visszakiildeni javitasra.

A tordelés befejezés utan a szerz6 megkapja ellendrzésre az anyagot és javithatja, véleményezheti azt.

EgylittmUikodésiiket kérve tidvozli Onoket
a Szerkesztobizottsdg
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KEDVES TAGJAINK!

Szeretnénk kozvélemeénykutatast tartani, hogy mit gondoltok arrdl, hogy a tovabbiakban a Fizioterapia
szaklap MGYFT tagok szamara online formaban legyen olvashatd, ill. online formaban barmikor hozza-
férhetd - mind az eddig megjelent tartalmakat, ill. a téma szerint 8sszegyjtott szakcikkeket tekintve.

Az online verzio lehetdvé tenné a szakcikkek és egyéb tartalmak adatbazisban torténo
kulcsszavas-, szerz6i-, téma, vagy cim szerinti keresését.

Az online adatbazishoz a Magyar Gy6gytornasz-Fizioterapeutak Tarsasaganak tagjai férhetnének hozza
és tudomanyos munkaikhoz felhasznalhatnak a teljes adatbazis tartalmat.

Kerjiik, hogy a dontéshozatal segitése érdekében minden MGYFT tag jelezzen vissza
e-mailben: info@gyogytornaszok.hu, vagy postai tton: (MGYFT 1446 Bp. Pf. 430)

a| lgen, megfelel Fizioterapia szaklap online formaja, szeretném kereshetd verzioban olvasni
az Uj és a régi szakcikkeket egyarant
b| Nem tamogatom az online megjelenést, ragaszkodom a papir alapu tjsaghoz

Valaszaitokat készonjiik!




SZABO LORINC
Kandallo elott

Szeretem a kandall6 parazsat,

a leégett fa nyugodt aranyat,

a bibor maglyat, a sok, szogletes,
izz6 fény-kristalyt s a még lang-eres
imbolygast rajtuk. Vad tajak s boh6
runak gyalnak benne az almodé
l1élek elé. Titkok? Mit mondanak?
Nyitom a racsot: alarcként tapad
arcomra a ho, s a fény elvakit:

peng a parazs: tlint nyarak hurjait
zenditi tan a biicstiz6 anyag:
vagytalan gyonyor minden pillanat,
amije van még, tiindérmuzsika

és ragyogas. Az arany zuzmara
borzong itt-ott, hiil és zsugorodik,

a maglyara csipke hamuhodik,

de tiize még nagy, mint egy alkonyat,
s valamit sug. Mit? Attdl fligg, ki vagy.
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