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A csuklofajdalom kivizsgalasa és diagnozisa:
eset alapu megkozelités

Kommentar: Dr. Urban Ferenc

A csuklofajdalom gyakori oka az akut sérilés. A kinyujtott kézre esés a sajkacsont

toréséhez vezethet — ez a leggyakoribb kéztécsonttorés. Ha a tdrést a rontgen

nem igazolja, csont-scan vagy MRI végezhetd. Szubakut vagy krénikus csuklofaj-

dalom esetén pl. tendinopdtia és az idegre gyakorolt nyomas jon széba. Az alkar
és a csukld izmainak tuleréltetése tendinopétiat okozhat. A radidlis oldali fajda-

lom altaldban de Quervain-tenoszinovitisz. Ha a csuklonal nyomas nehezedik

az idegre, ez fdjdalommal és féleg szenzoros tlinetekkel jar. A csuklétdji ulnaris

neuropatia kockazatat novelik a csuklod folyamatos vagy ismétlédé extenzidjaval

jaré tevékenységek.

KULCSSZAVAK: CSUKLOFAJDALOM, DE QUERVAIN-TENOSZINOVITISZ, ELEKTROMIOGRAFIA, IDEGVEZETES VIZSGALATA, INHUVELY-
GYULLADAS, KEZTOCSONTTORES, SAJKACSONTTORES, TENDINOPATIA, ULNARIS NEUROPATIA

z Egyesiilt Allamokban a hézi-
orvosoknal jelentkezd 6sz-
szes beteg mintegy 20%-anak

muszkuloszkeletdlis panasza van.' Sok-
szor a csaladorvos vizsgalja ki és kezeli
elséként a csuklofajdalmat. A csukld-
fajdalmat hagyomanyosan két csoport-
ra osztjak: akut fajdalomra, amelyet va-
lamilyen sériilés okozott, és szubakut/
krénikus fajdalomra, amelyet nem
trauma valtott ki (1. és 2. tablazat). Az
akut fajdalomért felel6s sériilések zu-
zOdast, torést, iziiletiszalag-randulast,
-szakadast és -instabilitast okozhat-
nak. A szubakut és a kronikus fajdalom
szarmazhat az izmok tulerdltetésébdl,
lehetnek szisztémads vagy neurologiai
okai, de régi sériilés kovetkezménye-
ként is kialakulhat. Az ilyen sériilések
kérel6zményében szerepelhet munka-
helyi vagy rekreacios aktivitds soran is-
métl6dé csuklomozgas. Ha szenzoros
zavar is jelen van, pl. érzéketlenség vagy
bizsergés, ez idegi érintettségre utal.

A kortorténet és a fizikalis vizsgalat
alapjan a legtobb esetben felallithato
a helyes diagnozis. A differencidldiag-
noézis sziikitésében fontos szerepe
van a fdjdalom helyének, természe-
tének, idejének és mindségének. Az
akut csuklofajdalmak kivizsgalasa-
ra anteroposzterior, lateralis és ferde
iranyu rontgenfelvételt kell késziteni.
Ha a diagnozis igy sem allithato fel,
tovabbi képalkoté modszerek — csont-
scan, ultrahang, CT vagy MRI - se-
githetnek felderiteni a fajdalom okdt.
Mivel a nem traumas eredet( csuklo-
fajdalomnak sokféle oka lehet, a beteg
kortorténetének tartalmaznia kell az
egyes szervrendszerekkel kapcsolatos
neuroldgiai és alkati tiineteket, vala-
mint a munkahelyi és rekreacios tevé-
kenységeket is. Az itt kdvetkez6 harom
esetismertetés targyalja a csuklofajda-
lom okanak hatterét, a fajjdalom meg-
nyilvanuldsi forméjat, valamint a diag-
nosztikus teszteket és stratégiakat.
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1. eset. Sajkacsonttorés

Egy 21 éves férfi gorkorcsolyazas koz-
ben kinyujtott kezére esett, majd az
orvosnal bal csukloja dorzalis részé-
nek fajdalmardl szamolt be. Elmondta,
hogy kozvetleniil az esés utan a csuk-
l6ja megdagadt és fajdalmas exten-
zioba kertlt. A fizikdlis vizsgalat
kimutatta a fajdalom mellett a lagy-
részek duzzanatat, a csuklé korlato-
zott mozgathatdsagat és extenziojat.

A radius disztalis részén és a hiivelyk-
ujj inai kozti bemélyedésben (,,ana-
tomiai tubakosszelence”, foveola
radialis) csontérzékenység volt észlel-
hetd. Szenzoros vagy vaszkuldris prob-
léma nem allt fenn.

Hattér
A csuklonal 1év6 nyolc kéztdcsont
(1. 4bra) koziil csak a holdascsont
(os lunatum) és a sajkacsont izesiil
a radiusszal, és csak ezeket éri jelentGs
er6hatas, ha valaki kinyujtott kezére
esik. A kézt6csontok koziil leggyak-
rabban a sajkacsont torik el. A sajka-
csont disztalis iranybdl, a disztalis ra-
dialis artéria visszahajlo agaibdl kapja
vérellatasanak zomét, proximalis po-
lusa erekben szegény, és itt nagyobb
az avaszkularis nekrozis kockaza-
ta. A sajkacsont toréseinek 20-20%-a
a csont proximalis, illetve disztalis ré-
szén, a maradék 60% a kozépso részen
kovetkezik be.?

A sajkacsonttorések incidencidja 15
éves kor kortiil a legnagyobb.* Mivel
a disztalis radius gyenge a sajkacsont-
hoz képest, idésebb korban nem gya-
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1. tablazat. A csukléfajdalom akut okai

Ok Megjelenési forma

Javasolt képalkoté moédszer

Kézté-instabilitas

deviaciét

Trauma, kéztéérzékenység, hallhatd
hang kiséri a radidlis és ulnaris

Réntgenvizsgalat (radidlis/ulnaris
deviacios irdnyu is) vagy korsze-
rlibb képalkotd vizsgalat (CT,
MRI, csont-scan)

Torés

Trauma, csontérzékenység

Réntgenvizsgalat vagy korszerlbb
képalkotd vizsgalat (CT, MR,
csont-scan)

zilet szubluxacioja

Trauma, mozgéskor instabilitas

Réntgenvizsgalat vagy MRI

Szalagszakadds

Trauma, mozgéskor fajdalmas MRI

kori a sajkacsonttorés. Mivel a kisgyer-
mekek éretlen sajkacsontjanak csontos
magvat védi az ezt koriilvevd pore,
ebben a korcsoportban gyakoribbak

a radius novekedési zOnajanak sériilései.

Megjelenési forma
A sajkacsonttoréses beteg anamnézi-
sének tipikus eleme, hogy kinyuj-
tott kezére esett, mikozben csukloja
dorzalflexidban volt és radialis iranyba
devialt. A legtobb beteg mar réviddel
az esés utan jelentkezik az orvosnal, de
egyes esetekben enyhiil a kezdeti faj-
dalom, és ilyenkor a beteg csak késébb
megy orvoshoz.

A fizikalis vizsgalat megdagadt csuk-
16t mutathat ki. Az érzékenység rend-
szerint dorzalisan, a radius disztalis ré-

szének megfelel6en észlelhetd. A beteg
csukldja fajdalmas extenzidban lehet,
és ha csak néhany nappal a sériilés utan
megy orvoshoz, lehetséges, hogy nem
tud a szokasos erével markolni.

Nincs olyan megbizhat¢ klinikai
teszt, amellyel ki lehetne zarni a sajka-
csont torését. A foveola radialis duz-
zanata (2. abra) noveli a sajkacsontto-
rés valdszintségét. Ha egyszerre van
jelen ez a duzzanat, a sajkacsont feletti
érzékenység és az els6 kézkozépcsont-
ra gyakorolt axidlis nyomasra fellépd
tajdalom, akkor e harom jel egyiitt ko-
zel 100%-os érzékenységgel jelzi a saj-
kacsonttorést.® E tesztek specificitasa
azonban egyenként csupan 9%, 30%,
illetve 48%.° Ha a markolds gyengébb,
mint az ellenoldalon, ez valészintibbé

teszi a sajkacsonttorést.” A gyanitott
sajkacsonttorés differencialdiagnozisat
a 3. tablazat foglalja ssze.

Diagnosztikus tesztek

A szokvanyos (anteroposzterior, late-
ralis és ferde iranyu) rontgenvizsgalat
o6nmagaban a sajkacsonttorések 30%-at
nem mutatja ki.® Retrospektiv vizsgala-
tok szerint né a szenzitivitas, ha tovabbi
iranyokbdl (pl. poszteroanterior ulnaris
deviacidban, pronalt ferde és szupinalt
ferde) is készitenek rontgenfelvétele-
ket.® Sokszor 10-14 nap mulva meg kell
ismételni a rontgenvizsgalatot, amely
ilyenkor kimutathatja a gyogyuld torést
jelzd szklerdzist.

Ha egyszeri rontgenvizsgalattal
nem igazolhat6 a diagnozis, akkor
csont-scant vagy MRI-t kell végez-
ni. A csont-scan szenzitivitasa kozel
100%, de 25%-ban téves pozitiv ered-
ményt kapunk.” Az MRI szenzitivitasa
egy nappal a trauma utan 80%,'° de ha
késon végzik a vizsgalatot (tobb mint
10 nappal a sériilés utan), akkor mind
az érzékenysége, mind a specificitasa
hasonld, mint a csont-scané."

Diagnosztikus stratégia

Ha az anamnézis és a fizikalis vizsgalat
alapjan felmeriil a sajkacsonttorés gya-
nuja, rontgenvizsgalatot kell végezni,
koztiik specialis iranyu (poszteroante-

2. tablazat. A csukloféjdalom szubakut/krénikus okai

Ok

Megjelenési forma

Javasolt vizsgalatok

Neuroldgiai (@ n. ulnaris, medianus vagy
radidlis nyomasa)

Fajdalom, szenzoros és esetleg motoros problémékkal

Rontgenvizsgalat, elektrodiagnosztikai
vizsgalatok

Régebbi trauma (6ssze nem forrt torés,
avaszkuldris nekrézis)

Az anamnézisben régebbi sértlés, javulas nélkal

Rontgenvizsgélat, MRI

Szisztémas ok (reumatoid artritisz,
amiloidozis, koszvény)

Alkati tiinetek, duzzanat, konstans fajdalom

Teljes vérkép, vordsversejt-sllyedés,
Creaktiv protein szint

Tendinopétia

Fajdalmas mozgas

Vizsgélatokra dltalaban nincs szlikség
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Trapezoidcsont Fejescsont

Trapézcsont

Sajkacsont

QOrsécsont
(radius)

1. dbra. A csuklé
csontjai

Horgascsont Daniels IM Il, Zook EG,
Lynch JM. Hand and wrist
injuries: part |. Nonemer-
gent evaluation. (Am Fam
Physician 2004,69(8]:1941)
nyomadn, a jogtulajdonos
engedélyével

Disztélis kéztdcsontok

Proximalis
kéztGcsontok

Borsdcsont

Hdromszogcsont

Holdascsont

Singcsont (ulna)

lllusztracio: Scott Bodell

2. dbra. Foveola
radialis (,anatémiai
tubdkosszelence”).

A sajkacsont a foveola
radialis alatt fekszik

Phillips TG, Reibach AM,
Slomiany WP. Diagno-
sis and management

of scaphoid fractures
(Am Fam Physician
2004;70[5]:880) nyoman,
a jogtulajdonos engedé-
lyével

Foveola
radialis

3. tablazat. A gyanitott sajkacsonttorés differencidldiagnozisa

Diagnozis

Megkiilonboztet6 tulajdonsagok

Karpo-metakarpalis diszlokacio

A rontgenfelvételen 1-2 mm-rel beszUikult iztleti rés
a karpo-metakarpdlis iztletekben

Disztalis radius-torés

A rontgenfelvételen torés, a disztdlis radius érzékenysége

Holdascsont torése

A rontgenfelvételen torés, a holdascsont érzékenysége

Sajkacsont-holdascsont szakadas

A sajkacsont és a holdascsont kozti rés kiszélesedése
(>3 mm)

rior ulndaris deviacioban, pronalt ferde)
felvételeket is. Ha a radiografia eredmé-
nye torésre negativ, de a klinikai gyana
erds, akkor a csukld védelmére a hii-
velykujjat is magaba foglal6 rogzit6ko-
tést kell alkalmazni, és vagy meg kell
ismételni a rontgenvizsgalatot 10-14
nap mulva, vagy csont-scant kell vé-
gezni 1-2 nappal a sériilés utan.** Ha az
ismételt rontgenvizsgalat is negativ, de
a csuklo tovabbra is faj, MRI végzendd
a diagndzis tisztazasara.

2. eset. Ulnaris neuropatia

Egy 39 éves, jobbkezes né azzal a pa-
nasszal fordult az orvoshoz, hogy

4 hete f3j a jobb csukloja, s jobb keze
érzéketlen és bizsereg. Nyakat, ko-
nyokét vagy csuklojat nem érte sem-
milyen trauma vagy sériilés. Altala-
ban irdasztal melletti munkat végez,
és munkdja nem valtozott az utobbi
id6ben. A csuklo fizikalis vizsgdlata
nem mutatott ki lagyrészduzzanatot,
izomatrofiat vagy bérelvaltozast. A né
csukloja fajdalmas extenzidban volt, és
6todik ujjaban kivalthatd volt a bizser-
gés a borsdcsont (os pisiforme) megko-
pogtatasaval. Markolasanak erdssége
normalis volt, és egyéb csontérzékeny-
ség nem allt fenn.

Hattér

Az ulnéris ideg a C8 és T1 ideggyokok-
bdl ered (3. abra), majd rostjai a plexus
brachialis k6zéps6 részében halad-
nak a hdnaljnal, s az alkart és a kezet
idegzi be. A csukldtol proximalisan

a dorzalis és a palmaris béridegagak
kiillonvélnak az idegt6l, amelynek tob-
bi része 4thalad a Guyon-csatorndn

(4. abra). Ezt a hdromszoglett csator-
nat medialisan a borsdcsont, latera-
lisan a horgascsont (os hamatum),

elol a flexor carpi ulnaris ina és hatul
aligamentum carpi transversum ha-
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N. supraspinatus
(m. supraspinatus és infraspinatus)

N. axillaris
(m. deltoideus)

N. musculocutaneus
(m. biceps)

N. radialis

N. dorsoscapularis
(m. rhomboideus major és minor)

3. dbra. A plexus
brachialis

Miller JD, Pruitt S, McDonald
TJ. Acute brachial plexus
neuritis: an uncommon
cause of shoulder pain

(Am Fam Physician
2000;62[9]:2069) nyomdn,
ajogtulajdonos engedélyével

lllusztracio: Renee Cannon

tarolja. A csatornaban az ulnaris ideg
kettévalik egy feliiletes szenzoros agra,
amely a hypothenar (kisujjparna) ér-
zékeléséért felelGs, és egy mély moto-
ros agra, amely a hypothenar izmait,
az adductor pollicist és a flexor pollicis
brevist idegzi be. A Guyon-csator-

na barmely részén 6sszenyomodhat az
ulnaris ideg, ekkor szenzoros, motoros
vagy kevert funkciokiesések johetnek
létre. Az 6sszenyomodast rendszerint
ganglioncisztak vagy ismétl6d6 trauma
okozhatjak.

Az ulnaris ideg kompresszioja a fel-
s6 végtag masodik leggyakoribb
neuropatija: csak a nervus medianus
kompresszidja (csukldalagut-szindro-
ma) fordul el6 ennél is stirtibben."® Bar
a csuklonal kialakul6 ulnaris neuro-
patia incidenciajarol nincs elég adat,
ugy tartjak, hogy ez a kompresszio
masodik leggyakoribb helye a konyok
utan. Az ulnaris neuropatia a férfiak
kozott valamivel tobbszor fordul eld,
mint nék kérében. Az incidencia a 35
évesnél idosebb férfiak csoportjaban
a legnagyobb."

Megjelenési forma

Az ulnaris neuropatia tipikus meg-
jelenési formdja a csukld diszkom-
fortérzése és szenzoros eltérések

a negyedik és az 6todik ujjon. Kroni-
kus esetekben gyengébb lehet a mar-
kolas. Az anamnézisben rendszerint
nem szerepel semmilyen specifikus
sériilés. Azok a tevékenységek, ame-
lyek a csukld ismétlédé vagy tartds
extenzidjaval jarnak, mint pl. a kerék-
parozas, a karate vagy a baseball, no-
velik az ulnaris neuropdtia kockaza-
tat.®

Az ilyen neuroldgiai tiinetekkel je-
lentkez6 beteg fizikalis vizsgalatanak
magaba kell foglalnia a nyaki gerinc,
a vall és a konyok vizsgalatat a proxi-
malisabb 1éziok kizarasa céljabol. Ha
a fajdalom a nyak mozgatasaval valt-
haté ki, az nyaki porckorongbetegség
jele lehet; ha a vall mozgasa okoz faj-
dalmat, akkor a brachialis plexussal
lehet probléma; ha pedig a fajdalom

akkor jelentkezik, amikor komprimal-
jak az ideget a sulcus nervi ulnarisban,
akkor az ideg a konyoknél nyomodha-
tott 0ssze. Ha az ulnaris ideg a Guyon-
csatorndban nyomodott Ossze, ak-
kor a hypothenarnak a mély motoros
ulnaris ag altal beidegzett izmai gyen-
gék lesznek, és a feliiletes szenzoros ag
altal ellatott 6t6dik ujjon szenzoros za-
varok lesznek tapasztalhatok.

A Kklinikai tesztek kozé tartozik
a pozitiv Tinel-jel, ha az ulnaris ide-
get megiitogetjiik a Guyon-csatorna
felett, valamint a pozitiv Phalen-jel
(maximalis passziv csukléflexid tobb
mint egy percig), valamint a negye-
dik és az 6todik ujjon tapasztalhatd
paresztéziak. Szemben a csukldalag-
ut-szindromaval, ezeknek a tesztek-
nek a n. ulnaris csukldi neuropatia
kimutatasara vonatkozo érzékenysége
és specificitasa ismeretlen. A gyanitott
csukloi ulnaris neuropatia differen-
cialdiagnozisat a 4. tablazat tiinteti fel.

Diagnosztikus tesztek
A rontgenvizsgalat jol abrazolja
a csuklo anatémiai viszonyait, és le-
het6vé teszi a torések, a diszlokaciok
és a lagyrészburjanzasok felismeré-
sét, amelyek mind okozhatnak ideg-
kompressziot.

A periférias idegek ultrahangvizs-
galata segit azonositani az idegsériilést
kivalté kompresszié okat, és lathatd-

4, tablazat. A gyanftott csuklétdji ulndris neuropdtia differencidldiagnézisa

Diagnozis

Megkiilonboztet6 tulajdonsagok

Brachidlis plexopétia

Az anamnézisben a vall/kar fajdalma, a felsé végtag motoros
gyengesége

Cervikalis radikulopatia

Az anamnézisben nyaki féjdalom, alkari tiinetek (pl. fajdalom,
érzéketlenség, bizsergés)

Ulnaris neuropétia a kdnyoknél

Konyokfajdalom

Csuklotorés

Traumas sérilés, pozitiv rontgenjelek
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4. dbra. A Guyon-
csatorna

M. flexor digiti minimi

Szuperficidlis
$7en70105 dq

Guyon-csatorna

Borsdcsont

Am. flexor carpi
ulnarisina

Illusztracio: Christy Krames

Mély motoros dg

Horgascsont
Ligamentum carpi
transversum

N. ulnaris

va teszi az ideg strukturalis elvaltoza-
sait. Ezt a viszonylag olcso, noninvaziv
vizsgalatot a betegek jol toleraljak.

Az elektromiografia és az idegve-
zetés vizsgalata segithet meghataroz-
ni a kompresszié helyét és felmérni
a koros elvaltozasok kiterjedését. Akut
kompresszio esetén a motoros és szen-
zoros idegvezetés vizsgalata a haszno-
sabb, krénikus neuropatidban viszont
az elektromiografia a jobb valasz-
tas, mivel vilagosabban mutatja ki az
axonalis degeneraciot. Nem tudjuk
még, hogy ezek az elektrodiagnosz-

tikus tesztek az elsédleges ellatasban
mennyire érzékenyek és specifikusak,
mivel az eddigi vizsgalatokba csak ke-
vés, ismerten neuropétias beteget von-
tak be.

Az MRI kimutathatja az ulnaris
ideg, a flexorokhoz tartoz¢ inak,
a vaszkularis struktarak és a liga-
mentum carpi transversum rendel-
lenességeit a Guyon-csatorna tajan.
A neurogén 6déma mar 24-48 éra-
val a denervaci6 utan lathatd, mig
az elektromiografia csak 1-3 héttel
a denervaci6 utan mutatja ki az el-

Fobb gyakorlati ajanlasok és evidenciaszintjilk

PPYTYIN]
)

valtozasokat.' Nincsenek hatdro-
zott kritériumok arra nézve, hogy
mik a neuropatia jelei az MRI-
felvételen, és tobb vizsgalat is MRI-
rendellenességeket talalt egészséges,
tiinetmentes személyeken."”

Diagnosztikus stratégia

Ha fennall az ulnaris neuropatia gya-
nuja, elséként rontgenvizsgalatot kell
végeztetni. Ha ezzel nem mutathaté ki
semmilyen 16zi6 vagy terime, elekt-
rodiagnosztikus teszteket kell el6irni,
hogy lokalizalhassuk a 1éziét, megha-
tarozhassuk a stlyossagat és ponto-
sabban megbecsiilhessiik a prognozist.
Ha e tesztek eredményei nem egyértel-
muek, vagy ha nem teszik lehetévé

a lokalizacidt, akkor hasznos lehet az
ultrahangvizsgalat vagy az MRIL

3. eset. De Quervain-tenoszinovitisz

Egy 31 éves n azzal a panasszal je-
lentkezett az orvosnal, hogy bal csuk-
léjanak radialis oldala tobb honapja
egyre jobban faj; a fajdalom lappang-
va kezdddott. Azt allitja, hogy sem-
milyen specifikus trauma nem érte.
Csukloéja, keze és ujjai nem voltak ér-
zéketlenek és nem bizseregtek. Faj-
dalma erés6dott, ha megfogott vagy
megmarkolt valamit, vagy ha felemelte

Ajanlas Szint Hivatkozas
A foveola radialis duzzanata, a sajkacsont érzékenysége és az elsé kézkdzépcsontra gyakorolt axialis nyomasra fellépd C 6,7
fajdalom a sajkacsont torésének érzékeny, de nem specifikus jelei
Ha sajkacsonttorés gyanuja esetén a rontgenvizsgélat negativ, akkor a hiivelykujjat is magdba foglald rogzitékotésbe kell C 4,5
helyezni a csuklot, s 10-14 nap mulva meg kell ismételni a rontgenvizsgélatot, vagy két nappal a sértlés utan
csont-scant kell végezni
A de Quervain-tenoszinovitisznek a Finkelstein-teszt érzékeny és specifikus prébaja C 18,20
A: kifogdstalan mindségli betegkbzpontu vizsgdlatok egybehangzd eredményei; B: nem kifogdstalan minéségli vagy nem egybehangzé betegkézpont vizsgdlatok eredményei; C: szakmai
konszenzus, betegségkézpontu vizsgdlatok eredményei, dltaldnos gyakorlat vagy esetsorozat
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5. dbra. A hiivelyk-
ujj inai

M. extensor
pollicis brevis

Sajkacsont

lllusztracio: Christy Krames

M. extensor pollicis
longus

Foveola radialis

9 hoénapos kislanyat. A fizikalis vizs-
galat nem mutatott elszinez8dést,

s csak minimalis lagyrészduzzanat
volt felfedezhetd a processus stylo-
ideus radii és a foveola radialis tajan.
Ugyanezeken a helyeken lagyrészérzé-
kenységet tapasztaltak. A hiivelykujj
mozgathatdsaga besziikiilt, s a fajda-
lom az extenzi6 és az abdukcio kap-
csan volt a legkifejezettebb. Szenzoros
és vaszkularis eltérés nem volt kimu-
tathato.

Hattér

Az elvéaltozasban a hiivelykujj két nagy
dorzalis indnak volt szerepe: az exten-
sor pollicis brevisnek és az abductor
pollicis longusnak (5. dbra). Ezek az
inak alkotjak a foveola radialis me-
dialis és lateralis hatdrat, és a sajka-
csont az aljat. A két in funkciéja ha-
sonlé: mindkettd a hiivelykujj radialis
abdukcidjat végzi. Ezek az inak in-
hiivellyel boritva haladnak a kéz I.

extenzorrekeszében. Az inhiively vagy
az inak gyulladasa tenoszinovitiszt
okoz. A rekurrens vagy tartés gyul-
ladas sztenotizald tenoszinovitiszhez
vezethet.

Megjelenési forma

A tipikus megjelenési forma szubakut
radialis csuklofijdalom a hiivelyk-

ujj tovénél és a disztalis radiusnak
megfelelden. A beteg olykor arrol
szamol be, hogy 1j tipusu vagy repe-
titiv munkat kezdett végezni a kezé-
vel, s ez a fajdalom oka, de az etiolo-

gia gyakran ismeretlen marad. A de
Quervain-tenoszinovitisz gyakoribb
a nék kozott, f6leg 30-50 éves kor-
ban.' Kiilon kiemelendd, hogy az
érintettek kozott sok a kisgyermekét
emelget6 djdonsiilt anya."”

A fizikalis vizsgalat kimutathatja
a csukld minimdlis duzzanatat. Az
érzékenység altaldban a radialis
tuberculum f616tt és néha a foveola
radialis koriili lagyrészekben ta-
pasztalhaté. A hiivelykujj mozgatasa
mindig fajdalmas. Neurovaszkularis
eltérések nem tapasztalhatok. A Fin-
kelstein-teszt igazolja a betegséget,
mind az érzékenysége, mind a speci-
ficitasa nagyon jo."*?° Ennek elvégzé-
sekor a beteg 6kolbe szoritja a kezét
ugy, hogy hiivelykujja a tobbi ujj ala
keriiljon, majd ulnaris iranyba hajlit-
ja a csukldjat, amivel passzivan meg-
nyujtja a hiivelykujj inait a processus
styloideus radiinal.*>* A hiivelyk-
ujj grind-tesztjének — ami abbdl all,
hogy axidlis iranyban komprimadl-
jak és enyhén rotaljak a metakarpo-
falangealis iziiletet — negativnak kell
lennie; ez az els6 karpometakarpalis
izllet oszteoartritiszében pozitiv.
A gyanitott de Quervain tenoszinovi-
tisz differencidldiagnozisat az 5. tab-
lazat tiinteti fel.

Diagnosztikus tesztek

A diagnézis az anamnézisen és a fizi-
kalis vizsgalaton alapul. Ha széba jon
a karpo-metakarpalis iziilet artrozisa

5.tablazat. A gyanitott de Quervain-tenoszinovitisz differencidldiagnézisa

Diagnozis

Megkiilonboztet6 tulajdonsagok

Ganglionciszta

Vizualisan megfigyelhetd cisztaszerl képlet

Artrdzis (oszteoartritisz) az |. extenzorrekeszben

Az artrdzis (oszteoartritisz) radiologiai jelei

Az alkari n. radialis nyomadsa

Elekromiogréfias eredmények

Az extenzor tendinopatidja a csuklondl

A fizikdlis vizsgalat eredményei




(oszteoartritisze), akkor ez ugy zar-
hat¢ ki, hogy az I. extenzorrekeszbe
diagnosztikus céllal lidokaint fecs-
kendeziink: ha ez csillapitja a fajdal-
mat, akkor nem az oszteoartritisz az
ok. Az alternativ diagnozisok iga-
zolasa/kizarasa rontgenvizsgalattal,
elektromiografidval vagy idegvezetési
vizsgalatokkal, vértesztekkel és MRI-
vel vagy ultrahanggal térténhet.

Diagnosztikus stratégia

Ha az anamnézis és a fizikalis vizsgalat
Osszhangban vannak egymassal, nincs
sziikség tovabbi vizsgalatokra. Ha fel-
merill a torés vagy a gyulladdsos izii-
leti elvéltozas gyanuja, akkor a ront-
genvizsgalat a megfeleld els6 1épés.

A radialis ideg esetleges rendellenessége
elektromiografiaval vagy idegvezetési
vizsgalatokkal zarhato ki. Ha felmertil
a fertdzéses tenoszinovitisz lehetésége,
akkor indokolt a teljes vérkép és a gyul-
ladasos markerek (vorosvérsejt-siily-
lyedés, C-reaktiv protein) ellenérzése.
Ha a beteg nem reagal a kezelésre, vagy
ha kérdéses a diagnozis, akkor MRI-vel
vagy muszkuloszkeletdlis ultrahang-
gal lehet alaposabban kivizsgalni az I.
extenzorrekeszt.'”*

Az adatok forrasa. A szerzok keresést végez-

tek a PubMed, az Essential Evidence Plus, a Na-
tional Guideline Clearinghouse, az UpToDate

és a Cochrane adatbazisokban a ,scaphoid

fracture”, ,ulnar neuropathy” és ,de Quervain's’
keresékifejezésekkel. A keresés eredményei

"
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metaanalizisek, randomizalt, kontrollcsoportos vizs-
galatok, klinikai vizsgélatok és dttekintések lehettek.
A keresés idépontja: 2011. augusztus.

A szerz6k nem jeleztek érdekiitkdzést.
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Kommentar

A csuklofajdalom kivizsgélasa
és diagnozisa: eset alapu megkdzelités

amsey Shehab és Mark H. Mira-
belli kozleménye elsésorban

a gyakorlo haziorvos szemszogébol
kozeliti meg a kérdést. A szerzok rovid
bevezetés utdn, hdrom eset ismerte-
tése kapcsan hivjak fel a figyelmet az
akut és kronikus csuklofajdalmak leg-
fontosabb diagnosztikai és differen-
cialdiagnosztikai problémaira. A ha-
rom didaktikusan kivélasztott kazus
a teljesség igénye nélkiil foglalkozik
a csontsériilésekkel, az idegek és inak
elvaltozasaival, ugyanakkor felhivja
a figyelmet az anamnézis és a fizika-
lis vizsgalat jelentdségére, és bemutat-
ja a korszert diagnosztikai lehetdsé-
geket.

Anatomiai alapok

Tulajdonképpen mi is a csuklo?

A disztalis radioulnaris iziilettol

a karpo-metakarpalis iziileti sorig
terjedd teriilet, melynek csontos va-
zat a radius és az ulna disztalis vége,
a kéztécsontok proximdlis és disztalis
sora, valamint a metacarpusok proxi-
malis vége alkotja. Az eréatvitel az
alkarrol dont6en a radialis oldalon
torténik, ahol a radius iziileti felszi-
nébe szélesen belesimul a sajkacsont
és a holdascsont. Az ulndris oldalon

a stabilitast a Palmer és Werner altal
leirt trianguldris fibrokartilaginézus
komplexum (TFCC) adja, mely ma-
gaba foglalja az iziileti discus mellett
az ulnaris oldalszalagot, az extensor
carpi ulnaris inhtivelyét, és benyu-
lik az os lunatum és az os triquetrum
kozé.! Jollehet a csuklé mozgasai -

a palmarflexio, a dorzalextenzid, a ra-
dialis és ulnaris dukcié — dontéen

a radiokarpalis iziiletben jonnek létre,
a teljes, fajdalmatlan funkciot, beleért-

ve a mozgastartomany mellett a meg-
felel6 erdt és tamaszkodast is, csak
valamennyi kisiziilet és szalag épsége
biztosithatja.

Azokat az ujjmozgatd izmokat, ame-
lyek izomhasa az alkaron talalhato,
extrinszik izmoknak nevezziik. Kozii-
liik a hajlité inak a ligamentum carpi
transversum alatt futnak a tenyérbe.

R\
\ l'\
Dr. Urban Ferenc

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum, Traumatoldgiai és Kézsebészeti Tanszék

A hiivelykujj és a kisujj flexor inhii-
velye a csukl6tdjon indul, és a né-
pesség kb. hairomnegyedében egy-
massal kommunikal. Ez az alapja

a ,,V-flegmoné” kialakulasanak, illetve
ennek koszonhetéen a pollex és a kis-
ujj banalis szurt sériilése utan a duzza-
nat és a fajdalom a csuklétajon jelent-
kezhet. Az extenzorok a csuklotdjon
hat ktilon rekeszben l1épnek a kézre.

A tenyér érzébeidegzését a 7. di-
gitalis ideggel bezarolag a nervus
medianus biztositja, mig a kisujj és
a gylirGs ujj ulnaris oldalanak ellata-
sat a nervus ulnaris adja. Utébbi az
intrinszik izmok (izomhasuk a kézen
talalhato) legfontosabb mozgatoidege,
még a hivelykujj addukcidjat is ez te-
szi lehetévé. A nervus medianus csuk-
16taji karosodasanak motoros tiine-
te a hiivelykujj oppozicidjanak kiesése

és a thenar-parna atrofidja. A nervus
radialis feliiletes d4ga csupan a kézhat
radialis felének szenzoros beidegzésé-
ért felel, ezért jelentésége viszonylag
kisebb. Csuklotdji panasszal leggyak-
rabban a gyermekkori alkartorések
velGursinezése vagy titan elasztikus
vel6lirszegezése utan talalkozunk,
amikor az ideg az implantatum beve-
zetése vagy (gyakrabban) kivétele so-
ran megsériil, és f4jdalmas neuréma
alakul ki.

A kéz vérellatasat dontGen az
arteria ulnaris és kisebb részben az
arteria radialis biztositja, melyek ko-
zott a mély és feliiletes tenyéri arcus
ad anasztomozist. A kevésbé jelents
kollateralis artériak mellett ennek is
koszonhetéen egyikiik lekotése nem
jelent veszélyt a periférias keringésre.
Ennek ellenére, kiilonosen gyermekek
és fiatal sériiltek esetében mindig tore-
kedni kell mindkét ver6ér megtartdsa-
ra, helyreallitasara.

Csukléfajdalom

Ahogy a cikk is emliti, a haziorvosi
rendel6ben megfordul6 betegek mint-
egy 20%-a, tehat minden 6todik beteg
valamilyen mozgasszervi panasszal je-
lentkezik. Etiologiajuk alapjan a csuk-
léfajdalmak harom nagy csoportba
sorolhatok: mechanikai, neurologiai
és szisztémas eredettiek lehetnek.

A szisztémas korképek kozott eléfor-
dulhat amiloidézis, granulomatézis
(pl. szarkoiddzis, tuberkuldzis), hema-
tologiai betegség (leukémia, myelo-
ma multiplex), anyagcsere-betegség
(akromegalia, diabétesz, kdszvény,
hiperparatiredzis, hipokalcémia,
hipotireozis, Paget-kor, terhesség),
oszteomielitisz, periférias neuropatia,
reflexes szimpatikus disztrofia
(Sudeck-szindréma) és reumatologiai
korkép (pl. pszoriazis, reumatoid
artritisz, szkleroderma, szisztémas



1. dbra. A csukléemeld gélpdrna alkalma-
zdsa csokkenti a kényszertartds okozta felsé
végtagi fajdalmakat

lupus erythematosus).? Differencial-

diagnosztikai problémat okozhat-
nak az adott végtag proximalisabban
kialakul6 keringési és beidegzési za-
varai, pl. mellkaskimeneti szindro-
ma (thoracic outlet szindroma, TOS),
gyoki vagy plexusléziok. A nervus
ulnaris karosodédsa gyakrabban jelent-
kezik kubitalis, mint Guyon-alagut-
szindroma formajaban, de elkiiloni-
tésiik esetenként még neurofiziologiai
vizsgalattal sem konny.

Eltekintve a friss sériilésektdl, az
anamnézis gyakran bizonytalan.
A betegek nemritkan hivatkoznak
valamilyen régebbi sériilésre, eset-
leg a kozelmultban végzett meger6lte-
t6 munkara. Szubakut vagy krénikus
fajdalom jelentkezése esetén érdemes
rakérdezni a beteg életvitelére, étke-
zési szokdsaira, ételabuzusdra, fizikai
aktivitasara, esetleges monoton mun-
kavégzésére. A szamitogépek elterje-
désével megszaporodott a bizonytalan
csuklépanaszokkal orvoshoz forduld
betegek szama. Csukldtamaszos egér-
alatét és billentytizet hasznalata latva-
nyos javulast hozhat ezekben az ese-
tekben (1. dbra). A kortorténet felvétele
soran kérdezziink ra a fajdalom termé-
szetére is (1. tablazat).

A csuklé akut sériilése

A tovabbiakban a cikk tematikajat ko-
vetve elemezziik a csuklotaji korké-
peket. El6szor is beszéljiink a csont-
sérilésekrol. Tekintettel arra, hogy
Magyarorszagon a baleseti sebészeti

ambulancidkon nincs beutaldsi ko-
telezettség, a friss sériiltek nagyobb
része nem a haziorvosanal, hanem

a teriiletileg illetékes traumatologiai
rendelésen jelentkezik, ahol a korel6z-
meény felvételét kovetSen altalaban
rontgenfelvétel is késziil. Hangsu-
lyozni kell, hogy a rontgenvizsga-

lat indikdciojat a sériltet vizsgalo
orvos allitja fel. Helytelen az a gya-
korlat, amikor a siirgdsségi ambu-
lancian jelentkezd beteget a triazs
szakapold kiildi kétiranyu csuklo-
felvételre, és csupan a rontgenlelet
pozitivitasa esetén szélnak a szak-
orvosnak. Az anamnézis ismereté-
ben, a fizikalis vizsgalat utan kell
eldonteni, hogy elegendd-e a kétira-
nyu felvétel (pl. a radius in loco typico
torése esetén), vagy a cikkben is-
mertetett tiinetek (nyomasérzékeny-
ség a ,fossa tabatiére”, azaz ,anato-
miai tubdkosszelence” teriiletében,
dorzalextenziéra fokozddé fajdalom)
alapjan négyiranyu felvételt kériink.
A sériilést kovetden késziilt rontgen-
vizsgélat szenzitivitasa 64%, ami kife-
jezetten alacsony. A talalati pontossag

1. tablazat. A fdjdalom természete

Lokalizalt vagy diffuz

Fél- vagy kétoldali

Tompa, lUktetd vagy éles

A végtag hasznalata kdzben jelentkezik
Folyamatosan fennall

Ejszaka vagy nyugalomban fokozddik
Egyéb szenzoros tlinetekkel jar

Shipley M, et al, 1995’ nyomdn
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javitasa céljabol torténtek probalkoza-
sok standardizalt kivetitett-nagyitott
felvételek készitésével, un. ,,carpal box
radiografiaval”,** a modszer azonban
széles korben nem terjedt el. Klinikai
pozitivitds esetén az I. ujjsugarat is
rogzité gipszsin vagy felvagott korko-
ros gipszrogzités indokolt, és a ront-
genvizsgalatot 10 nappal késébb meg
kell ismételni. Bizonytalan esetben
CT, MRI vagy szcintigrafia végezheto.

Annak, hogy a rontgenvizsgalatot
a traumatologus kéri, a megfeleld fel-
vételek elkészitése mellett van még egy
elénye. A leletez6 radiologus szakor-
vos mellett 6 is atnézi a rontgenfelvé-
teleket, ami egyuttal kett6s kontrollt
biztosit. Kiilondsen a nagy forgalmu
ambulanciakon fontos ez, ahol ilyen
modon is csokkenthetd a tévedés koc-
kazata.

A rontgenképeken ne csak t6-
rést keresstink! Az os scaphoideum
és az os lunatum kozti disszociacio
mellett gondolhatunk egyéb inter-
karpalis instabilitasra, de nemritkan
a perilundris ficamokat is késve isme-
rik fel.

A tenyérre esés utan jelentke-
z6 ulnaris oldali fajdalom hatteré-
ben gyakran nem csontsériilés, ha-
nem az anatémiai részben emlitett
TFCC karosodasa all. A csukloiziileti
artroszkopia szélesebb kort elterjedé-
se nagyban hozzajarult jelentdségének
felismeréséhez.®

A sajkacsonttorés kezelése kézsebész
vagy kézsebészetben is jartas trau-
matologus kezébe valo. Tekintettel
arra, hogy még a viszonylag joéindula-
ta disztalis harmadi vonalas torések is
legalabb 8, de inkabb 12-16 hetes rog-
zitést igényelnek, egyre gyakrabban
dontiink a korai funkcionalis kezelést
biztosité mutéti ellatas mellett. A Her-
bert-csavaros rogzités a két vég eltérd
menetemelkedésének koszonhetéen
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2. dbra. Sajkacsonttorés elldtdsa Herbert-
csavarral

megfelel6 kompressziot biztosit, mi-

kozben a csavar mindkét vége az iziile-
ti felszin ala stillyeszthetd (2. abra).

A csuklo neuropatiai
A csukloalagtt (carpal tunnel) szind-
réma a leggyakoribb idegkompresszios
megbetegedés.” A nervus medianus le-
szoritasat altalaban a ligamentum carpi
transversum ismeretlen eredetii hege-
sedése okozza, de kialakulhat sérii-
lést, pl. diszlokacioval gyogyult csuk-
16torést vagy kéztéficamot kovetden,
leirtak mar idiopatias kalcifikalodott
daganat utan,® valamint a musculus
palmaris longus szokatlan anatomiai
is.’ Tiinete a lokalis fajdalom mel-
lett a palmarflexidra fokozodo fajda-
lom és zsibbadas a kéz radialis ujjaiban
(Phalen-teszt). Elérehaladott esetben
gyengiil vagy kiesik a hiivelykujj op-
pozicidja, és sorvad a thenar. Mivel
a szudomotoros vegetativ rostok az ér-
z6idegekkel futnak, a nervus medianus
ellatasi teriiletének megfelel6en a tenyér
bére kifejezetten szaraz.

A diagnosztikaban a képalkotd
vizsgalatok koziil az ultrahangot és
a konvencionalis rontgenvizsgalatot

alkalmazzuk. Utobbi lehetéséget biz-
tosit a csontos strukturak elvaltoza-
sai mellett a kalcifikalodott szovetsza-
porulatok kimutatdsara. Elkészitése,
hasonléan a csukloganglion korké-
péhez, akkor is indokolt, ha a diag-
nozis biztosnak latszik, és az ese-
tek nagy részében a lelet negativ. Az
elektroneurografias (ENG) vizsgalat
megerdsitheti a diagndzist. Habar az
MRI pontos diagnosztikat tenne le-
het6vé, korlatozott hozzaférhetsége
miatt hazankban ritkan alkalmazzuk.
A csukloalagut szindromaval 6sz-
szehasonlitva a Guyon-alagut tiinet-
egyiittes joval ritkabb. Guyon fran-
cia orvos 1861-ben irta le az alagutat,
melynek alapjat a ligamentum carpi
transversum, tetejét pedig az eb-
bdl a szalagbdl leftiz6d6 és az os
pisiforméhoz halado rostok alkotta
ligamentum carpi volare képezi.
A nervus ulnaris volaris dga az os
pisiforme magassagaban két agra
(ramus superficialisra és profundusra)
oszlik. A kompresszios tiinetek érint-
hetik kiilon-kiilon vagy egytittesen
a két ideget.” A neuroldgiai tiinetek
hasonlok a kubitalis alagut szind-
roma tiineteihez, de az utobbi, jo-
val gyakrabban el6fordulé korkép
esetében a fajdalom az epicondylus
medialis humeri tajékara, illetve az et-
tol disztalis teruletre lokalizalodik, és
a motoros tiinetek a nervus ulnaris al-
tal innervalt alkari izmokat is érintik,
mig az érzészavar a kézhat borét ellato
ramus dorsalis nervi ulnaris ellatasi
teriiletében is jelentkezik. Diagnosz-
tikaja hasonlo a csukldalagtt szind-
romaéhoz. Néha a két ideg egyidejt
kompresszioja is el6fordul.

Kezelése kezdeti stddiumban, illet-
ve enyhébb esetben megkisérelhetd
konzervativ médszerekkel: a széveti
6déma csokkentésével, nem szteroid
gyulladdscsokkent6k adasaval. Ezek
sikertelensége esetén a megfelel6 ana-
tomiai jartassaggal bird szakember
altal adott lokalis szteroid injekcié ha-
tasos lehet. Stlyosabb esetben sebészi
kezelés indokolt. A nervus medianus
felszabaditasa torténhet nyitott vagy
artroszkopos technikaval. Az ideg mo-
toros aganak megkimélésére gondosan
kell tigyelni. A nervus ulnaris felsza-
baditasa nyitott technikaval torténik.
A beteg figyelmét fel kell hivni arra,
hogy a stlyos, tartosan fennalld, kiilo-
nosen az izomatrofiaval jaro esetekben
a mutét utan a javulas nem azonnal
kovetkezik be. Gyakran hetekig, hona-
pokig tartd utdkezelésre van sziikség,
melynek ki kell terjednie a beteg pszi-
chés vezetésére is.

A synovium betegségei, tendinopatiak

A cikkben ismertetett harmadik eset
a csukldtajon el6fordulo leggyakoribb
tenoszinovialis gyulladasos korképet
targyalja. Az els6, radialis extenzor
rekeszben fut a musculus extensor
pollicis brevis és az abductor pollicis
longus ina, melyek egyuttal a ,,fos-

sa tabatiere” lateralis hatarat is al-
kotjak. Ezeknek az inaknak a gyak-
ran tulerdltetés kapcsan jelentkezd
gyulladasa hamar jelent6s fajdalmat
okoz a sziik rekeszben. Az inak lefu-
tasa mentén, a processus styloideus
radialis oldalan jelentkez6 fajdalom,
nyomadsérzékenység hivja fel ra a fi-
gyelmet. Sovany betegeken esetenként
az inak megvastagodasa is tapint-
hato. Fizikalis vizsgalat soran az un.
Finkelstein-teszt megerdsitheti a diag-
noézist. A csukld hajlitott, rogzitett
pollex mellett végzett ulnardukcioja
élénk fajdalmat provokal. Differen-



cialdiagnosztikai szempontbol els6-
sorban az I. karpometakarpalis izii-
let artrozisa, a processus styloideus
radii oszteoartritisze, a nervus radialis
superficialis kompresszidja jon széba.

Kezdeti stadiumban a végtag nyu-
galomba helyezése, lokalis hiités és
nem szteroid gyulladascsokkentd
adasa eredményes lehet. Kozépsulyos
esetben lokalis szteroid injekci6 ada-
sa szoba jon, de ismételt alkalmazdsat
a fedett inruptura veszélye miatt nem
javasoljuk. Stlyos esetben a rekesz se-
bészi megnyitasa indokolt.

A feszitéinak egyéb sériilései koziil
kiemelend6 a csuklotorések utan fellé-
p6 extensor pollicis longus inszakadas,
mellyel altalaban jol reponalt disztalis
radius-torések utan talalkozunk.
Ilyenkor az in a Lister-tuberculum
magassagaban szakad el. Ellatasa alta-
laban a proximalis incsonk felcsuszdsa
miatt nem anatémiai rekonstrukciéval
torténik, hanem a mutatoujj sajat fe-
szitéinanak athelyezésével. Még idGs
betegek is hamar elsajatitjak a meg-
valtozott anatomiai viszonyok mellett
a hiivelyk és a mutatoujj rendeltetés-
szert hasznalatat.

Az utobbi tiz évben széles korben el-
terjedt a szogletstabil lemezek alkal-
mazasa. Ezek olyan implantatumok,
amelyekben a menetes fejii csavarok
a lemez furataban fix helyzetben rog-
ziilnek, igy még viszonylag gyenge
csontallomany esetén is stabil rog-
zitést biztositanak. Ezeknek a leme-
zeknek a palmaris felhelyezése csok-

kenti a lagyrészproblémakat, de ha
a disztalis tort darabba helyezett csa-
varok tulsagosan hosszuak, a feszit6-
inakat irritalhatjak, rosszabb esetben
rupturat okozhatnak.

A cikk kiilon nem foglalkozik
a kéztd ganglioncisztaival. Ezek gyak-
rabban a csukloiziiletbdl, ritkabban
a paratenonbol kitiiremkedd, terhe-
lésre altalaban enyhe novekedést mu-
tato, kocsonyas bennékt tomlok. Ha
panaszt nem okoznak, akkor keze-
lést sem igényelnek. Fajdalom, nemes
anatomiai képletek nyomasa, illetve
kozmetikai panaszok esetén punk-
cid, lokalis szteroid adasa, esetleg
a toml6 megrepesztése, illetve miité-
ti eltavolitasa javasolhato. Kiillondsen
a volarisan elhelyezked6 ganglionokat
célszert vértelenitésben, regionalis
vagy altalanos anesztéziaban eltavo-
litani a iatrogén sériilések elkeriilése
végett.

Osszegzés

Az akut sériilések mellett a fels6 vég-
tagon jelentkez6 szubakut és kro-
nikus mozgdasszervi panaszok leg-
gyakrabban a csuklo teriiletében
jelentkeznek. A mechanikai karoso-
dasok mellett nemritkdn neurolo-
giai és szisztémads eredetli korképek
els6 klinikai manifesztaciojat jelen-
tik. Ezekre a korképekre is igaz az

a kozhelyszeri megallapitds, hogy

a jo anamnézis fél diagnozist jelent.
Hagyjuk, hogy a beteg elmondja a pa-
naszait. Sziikség esetén irdnyitsuk
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célzott kérdésekkel. Soha ne hanya-
goljuk el a beteg fizikalis vizsgalatat.
Ezt lehetdleg nyugodt koriilmények
kozott végezziik, a beteget tiltessiik le.
Képalkoto és elektrofizioldgiai vizs-
galatokat céliranyosan, a feltételezett
diagnézisnak megfelelen kérjiink.
Magyarorszagon nemzetkozileg is
elismert kézsebészeti ellatas folyik.
Sziikség esetén a beteget iranyitsuk az
illetékes szakrendelésre.

Levelezési cim: furban@med.unideb.hu
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