
Az Egyesült Államokban a házi - 
       orvosoknál jelentkező ösz- 
       szes beteg mintegy 20%-ának 

muszkuloszkeletális panasza van.1 Sok-
szor a családorvos vizsgálja ki és kezeli 
elsőként a csuklófájdalmat. A csuk ló-
fáj dal mat hagyományosan két csoport-
ra osztják: akut fájdalomra, amelyet va-
lamilyen sérülés okozott, és szubakut/
krónikus fájdalomra, amelyet nem 
trauma váltott ki (1. és 2. táblázat). Az 
akut fájdalomért felelős sérülések zú-
zódást, törést, ízületiszalag-rándulást, 
-szakadást és -instabilitást okozhat-
nak. A szubakut és a krónikus fájdalom 
származhat az izmok túlerőltetéséből, 
lehetnek szisztémás vagy neurológiai 
okai, de régi sérülés következménye-
ként is kialakulhat. Az ilyen sérülések 
kórelőzményében szerepelhet munka-
helyi vagy rekreációs aktivitás során is-
métlődő csuklómozgás. Ha szenzoros 
zavar is jelen van, pl. érzéketlenség vagy 
bizsergés, ez idegi érintettségre utal.

A kórtörténet és a fizikális vizsgálat 
alapján a legtöbb esetben felállítható 
a helyes diagnózis. A differenciáldiag-
nózis szűkítésében fontos szerepe 
van a fájdalom helyének, természe-
tének, idejének és minőségének. Az 
akut csukló fáj dalmak kivizsgálásá-
ra ante ro posz terior, laterális és ferde 
irányú röntgen felvételt kell készíteni. 
Ha a diag nózis így sem állítható fel, 
további képalkotó módszerek – csont-
scan, ultrahang, CT vagy MRI – se-
gíthetnek felderíteni a fájdalom okát. 
Mivel a nem traumás eredetű csukló-
fájdalomnak sokféle oka lehet, a beteg 
kórtörténetének tartalmaznia kell az 
egyes szervrendszerekkel kapcsolatos 
neurológiai és alkati tüneteket, vala-
mint a munkahelyi és rekreációs tevé-
kenységeket is. Az itt következő három 
esetismertetés tárgyalja a csuklófájda-
lom okának hátterét, a fájdalom meg-
nyilvánulási formáját, valamint a diag-
nosztikus teszteket és stratégiákat.

1. eset. Sajkacsonttörés

Egy 21 éves férfi görkorcsolyázás köz-
ben kinyújtott kezére esett, majd az 
orvosnál bal csuklója dorzális részé-
nek fájdalmáról számolt be. Elmondta, 
hogy közvetlenül az esés után a csuk-
lója megdagadt és fájdalmas exten-
zióba került. A fizikális vizsgálat 
kimutatta a fájdalom mellett a lágy-
részek duzza natát, a csukló korláto-
zott moz gat ha tó ságát és extenzióját. 
A radius disztális részén és a hüvelyk-
ujj inai közti bemélyedésben („ana-
tómiai tubákos szelence”, foveola 
radialis) csont érzé kenység volt észlel-
hető. Szenzoros vagy vaszkuláris prob-
léma nem állt fenn.

Háttér

A csuklónál lévő nyolc kéztőcsont 
(1. ábra) közül csak a holdascsont 
(os lunatum) és a sajkacsont ízesül 
a radiusszal, és csak ezeket éri jelentős 
erőhatás, ha valaki kinyújtott kezére 
esik. A kéztőcsontok közül leggyak-
rabban a sajkacsont törik el. A sajka-
csont disztális irányból, a disztális ra-
diális artéria visszahajló ágaiból kapja 
vérellátásának zömét, proximális pó-
lusa erekben szegény, és itt nagyobb 
az avaszkuláris nekrózis kockáza-
ta. A sajkacsont töréseinek 20-20%-a 
a csont proximális, illetve disztális ré-
szén, a maradék 60% a középső részen 
következik be.3

A sajkacsonttörések incidenciája 15 
éves kor körül a legnagyobb.4 Mivel 
a disztális radius gyenge a sajkacsont-
hoz képest, idősebb korban nem gya-
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kori a sajkacsonttörés. Mivel a kisgyer-
mekek éretlen sajkacsontjának csontos 
magvát védi az ezt körülvevő porc, 
ebben a korcsoportban gyakoribbak 
a radius növekedési zónájának sérülései.

Megjelenési forma

A sajkacsonttöréses beteg anamnézi-
sé nek tipikus eleme, hogy kinyúj-
tott kezére esett, miközben csuklója 
dorzál flexió ban volt és radiális irányba 
deviált. A leg több beteg már röviddel 
az esés után jelentkezik az orvosnál, de 
egyes esetekben enyhül a kezdeti fáj-
dalom, és ilyenkor a beteg csak később 
megy orvoshoz.

A fizikális vizsgálat megdagadt csuk-
lót mutathat ki. Az érzékenység rend-
szerint dorzálisan, a radius disztális ré-

szének megfelelően észlelhető. A beteg 
csuklója fájdalmas exten zióban lehet, 
és ha csak néhány nappal a sérülés után 
megy orvoshoz, lehetséges, hogy nem 
tud a szokásos erővel markolni.

Nincs olyan megbízható klinikai 
teszt, amellyel ki lehetne zárni a sajka-
csont törését. A foveola radialis duz-
zanata (2. ábra) növeli a sajkacsonttö-
rés valószínűségét. Ha egyszerre van 
jelen ez a duzzanat, a sajkacsont feletti 
érzékenység és az első kézközépcsont-
ra gyakorolt axiális nyomásra fellépő 
fájdalom, akkor e három jel együtt kö-
zel 100%-os érzékenységgel jelzi a saj-
kacsonttörést.6 E tesztek specificitása 
azonban egyenként csupán 9%, 30%, 
illetve 48%.6 Ha a markolás gyengébb, 
mint az ellenoldalon, ez valószínűbbé 

teszi a sajkacsonttörést.7 A gyanított 
sajkacsonttörés differenciáldiagnózisát 
a 3. táblázat foglalja össze.

Diagnosztikus tesztek

A szokványos (anteroposzterior, late-
rá lis és ferde irányú) röntgenvizsgálat 
önmagában a sajkacsonttörések 30%-át 
nem mutatja ki.8 Retrospektív vizsgála-
tok szerint nő a szenzitivitás, ha további 
irányokból (pl. posztero anterior ulnáris 
deviációban, pronált ferde és szupinált 
ferde) is készítenek röntgenfelvétele-
ket.8 Sokszor 10–14 nap múlva meg kell 
ismételni a röntgenvizsgálatot, amely 
ilyenkor kimutathatja a gyógyuló törést 
jelző szklerózist.

Ha egyszerű röntgenvizsgálattal 
nem igazolható a diagnózis, akkor 
csont-scant vagy MRI-t kell végez-
ni. A csont-scan szenzitivitása közel 
100%, de 25%-ban téves pozitív ered-
ményt kapunk.9 Az MRI szenzitivitása 
egy nappal a trauma után 80%,10 de ha 
későn végzik a vizsgálatot (több mint 
10 nappal a sérülés után), akkor mind 
az érzékenysége, mind a specificitása 
hasonló, mint a csont-scané.11

Diagnosztikus stratégia

Ha az anamnézis és a fizikális vizsgálat 
alapján felmerül a sajkacsonttörés gya-
núja, röntgenvizsgálatot kell végezni, 
köztük speciális irányú (posztero ante-

1. táblázat. A csuklófájdalom akut okai

Ok Megjelenési forma Javasolt képalkotó módszer

Kéztő-instabilitás Trauma, kéztőérzékenység, hallható  Röntgenvizsgálat (radiális/ulnáris 
    hang kíséri a radiális és ulnáris     deviációs irányú is) vagy korsze- 
    deviációt    rűbb képalkotó vizsgálat (CT,  
     MRI, csont-scan)

Törés Trauma, csontérzékenység Röntgenvizsgálat vagy korszerűbb  
      képalkotó vizsgálat (CT, MRI, 

csont-scan)

Ízület szubluxációja Trauma, mozgáskor instabilitás Röntgenvizsgálat vagy MRI

Szalagszakadás Trauma, mozgáskor fájdalmas MRI

2. táblázat. A csuklófájdalom szubakut/krónikus okai

Ok Megjelenési forma Javasolt vizsgálatok

Neurológiai (a n. ulnaris, medianus vagy  Fájdalom, szenzoros és esetleg motoros problémákkal Röntgenvizsgálat, elektrodiagnosztikai 
   radiális nyomása)     vizsgálatok

Régebbi trauma (össze nem forrt törés,  Az anamnézisben régebbi sérülés, javulás nélkül Röntgenvizsgálat, MRI 
   avaszkuláris nekrózis)  

Szisztémás ok (reumatoid artritisz,  Alkati tünetek, duzzanat, konstans fájdalom Teljes vérkép, vörösvérsejt-süllyedés,  
   amiloidózis, köszvény)     C-reaktív protein szint

Tendinopátia Fájdalmas mozgás Vizsgálatokra általában nincs szükség
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rior ulnáris deviációban, pronált ferde) 
felvételeket is. Ha a radiográfia eredmé-
nye törésre negatív, de a klinikai gyanú 
erős, akkor a csukló védelmére a hü-
velykujjat is magába foglaló rögzítőkö-
tést kell alkalmazni, és vagy meg kell 
ismételni a röntgenvizsgálatot 10–14 
nap múlva, vagy csont-scant kell vé-
gezni 1-2 nappal a sérülés után.4,5 Ha az 
ismételt röntgenvizsgálat is negatív, de 
a csukló továbbra is fáj, MRI végzendő 
a diagnózis tisztázására.

2. eset. Ulnáris neuropátia

Egy 39 éves, jobbkezes nő azzal a pa-
nasszal fordult az orvoshoz, hogy 
4 hete fáj a jobb csuklója, s jobb keze 
érzé ket len és bizsereg. Nyakát, kö-
nyökét vagy csuklóját nem érte sem-
milyen trauma vagy sérülés. Általá-
ban íróasztal melletti munkát végez, 
és munkája nem változott az utóbbi 
időben. A csukló fizikális vizsgálata 
nem mutatott ki lágyrészduzzanatot, 
izomatrófiát vagy bőrelváltozást. A nő 
csuklója fájdalmas extenzióban volt, és 
ötödik ujjában kiváltható volt a bizser-
gés a borsócsont (os pisiforme) megko-
pogtatásával. Markolásának erőssége 
normális volt, és egyéb csontérzékeny-
ség nem állt fenn.

Háttér

Az ulnáris ideg a C8 és T1 ideggyökök-
ből ered (3. ábra), majd rostjai a plexus 
brachialis középső részében halad-
nak a hónaljnál, s az alkart és a kezet 
idegzi be. A csuklótól proxi má lisan 
a dorzális és a palmáris bőr ideg ágak 
különválnak az idegtől, amelynek töb-
bi része áthalad a Guyon-csatornán 
(4. ábra). Ezt a háromszögletű csator-
nát mediálisan a borsócsont, laterá-
lisan a horgascsont (os hamatum), 
elöl a flexor carpi ulnaris ina és hátul 
a ligamen tum carpi transversum ha-

1. ábra. A csukló 
csontjai

Daniels JM II, Zook EG, 
Lynch JM. Hand and wrist 
injuries: part I. Nonemer-
gent evaluation. (Am Fam 
Physician 2004;69[8]:1941) 
nyomán, a jogtulajdonos 
engedélyével

2. ábra. Foveola 
radialis („anatómia i 
tubákosszelence”). 
A sajkacsont a foveola 
radialis alatt fekszik

Phillips TG, Reibach AM, 
Slomiany WP. Diag no-
sis and management 
of scaphoid fractures 
(Am Fam Physician 
2004;70[5]:880) nyomán, 
a jogtulajdonos engedé-
lyével

Fejescsont

Horgascsont

Disztális kéztőcsontok

Proximális 
kéztőcsontok

Borsócsont

Háromszögcsont

Holdascsont

Singcsont (ulna)

Trapezoidcsont

Trapézcsont

Sajkacsont

Orsócsont  
(radius)

Foveola 
radialis

3. táblázat. A gyanított sajkacsonttörés differenciáldiagnózisa

Diagnózis Megkülönböztető tulajdonságok

Karpo-metakarpális diszlokáció A röntgenfelvételen 1-2 mm-rel beszűkült ízületi rés 
    a karpo-metakarpális ízületekben

Disztális radius-törés A röntgenfelvételen törés, a disztális radius érzékenysége

Holdascsont törése A röntgenfelvételen törés, a holdascsont érzékenysége

Sajkacsont–holdascsont szakadás A sajkacsont és a holdascsont közti rés kiszélesedése  
    (>3 mm)
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tárolja. A csatornában az ulnáris ideg 
kettéválik egy felületes szenzoros ágra, 
amely a hypothenar (kisujjpárna) ér-
zékeléséért felelős, és egy mély moto-
ros ágra, amely a hypothenar izmait, 
az adductor pollicist és a flexor pollicis 
brevist idegzi be. A Guyon-csator-
na bármely részén összenyomódhat az 
ulnáris ideg, ekkor szenzoros, motoros 
vagy kevert funkciókiesések jöhetnek 
létre. Az összenyomódást rendszerint 
ganglionciszták vagy ismétlődő trauma 
okozhatják.

Az ulnáris ideg kompressziója a fel-
ső végtag második leggyakoribb 
neuro pátiája: csak a nervus medianus 
komp ressziója (csuklóalagút-szindró-
ma) fordul elő ennél is sűrűbben.13 Bár 
a csuklónál kialakuló ulnáris neuro-
pátia incidenciájáról nincs elég adat, 
úgy tartják, hogy ez a kompresszió 
második leggyakoribb helye a könyök 
után. Az ulnáris neuropátia a férfiak 
között valamivel többször fordul elő, 
mint nők körében. Az incidencia a 35 
évesnél idősebb férfiak csoportjában 
a legnagyobb.14

Megjelenési forma

Az ulnáris neuropátia tipikus meg-
jelenési formája a csukló diszkom-
fort érzése és szenzoros eltérések 

a negye dik és az ötödik ujjon. Króni-
kus esetekben gyengébb lehet a mar-
kolás. Az anam né zis ben rendszerint 
nem szerepel semmi lyen specifikus 
sérülés. Azok a tevé keny ségek, ame-
lyek a csukló ismétlődő vagy tartós 
extenziójával járnak, mint pl. a kerék-
pározás, a karate vagy a baseball, nö-
velik az ulnáris neuropátia kockáza-
tát.15

Az ilyen neurológiai tünetekkel je-
lentkező beteg fizikális vizsgálatának 
magába kell foglalnia a nyaki gerinc, 
a váll és a könyök vizsgálatát a proxi-
má li sabb léziók kizárása céljából. Ha 
a fájdalom a nyak mozgatásával vált-
ható ki, az nyaki porckorong betegség 
jele lehet; ha a váll mozgása okoz fáj-
dalmat, akkor a brachiális plexussal 
lehet probléma; ha pedig a fájdalom 

akkor jelentkezik, amikor komprimál-
ják az ideget a sulcus nervi ulnarisban, 
akkor az ideg a könyöknél nyomódha-
tott össze. Ha az ulnáris ideg a Guyon-
csatornában nyomódott össze, ak-
kor a hypo the nar nak a mély motoros 
ulnáris ág által beidegzett izmai gyen-
gék lesznek, és a felületes szenzoros ág 
által ellátott ötödik ujjon szenzoros za-
varok lesznek tapasztalhatók.

A klinikai tesztek közé tartozik 
a pozitív Tinel-jel, ha az ulnáris ide-
get megütögetjük a Guyon-csatorna 
felett, valamint a pozitív Phalen-jel 
(maximális passzív csuklóflexió több 
mint egy percig), valamint a negye-
dik és az ötödik ujjon tapasztalható 
paresztéziák. Szemben a csuklóalag-
út-szindrómával, ezeknek a tesztek-
nek a n. ulnaris csuklói neuropátia 
kimutatására vonatkozó érzékenysége 
és specificitása ismeretlen. A gyanított 
csuklói ulnáris neuropátia differen-
ciál diagnózisát a 4. táblázat tünteti fel.

Diagnosztikus tesztek

A röntgenvizsgálat jól ábrázolja 
a csukló anatómiai viszonyait, és le-
hetővé teszi a törések, a diszlokációk 
és a lágy rész bur ján zá sok felismeré-
sét, amelyek mind okozhatnak ideg-
kompressziót.

A perifériás idegek ultrahangvizs-
gálata segít azonosítani az idegsérülést 
kiváltó kompresszió okát, és látható-

3. ábra. 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) nyomán, 
a jogtulajdonos engedélyével

N. dorsoscapularis  
(m. rhomboideus major és minor)

N. supraspinatus  
(m. supraspinatus és infraspinatus)

N. axillaris  
(m. deltoideus)

N. musculocutaneus  
(m. biceps)

N. medianus

N. radialis

N. ulnaris

4. táblázat. A gyanított csuklótáji ulnáris neuropátia differenciáldiagnózisa

Diagnózis Megkülönböztető tulajdonságok

Brachiális plexopátia Az anamnézisben a váll/kar fájdalma, a felső végtag motoros  
    gyengesége

Cervikális radikulopátia Az anamnézisben nyaki fájdalom, alkari tünetek (pl. fájdalom,  
    érzéketlenség, bizsergés)

Ulnáris neuropátia a könyöknél Könyökfájdalom

Csuklótörés Traumás sérülés, pozitív röntgenjelek
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vá teszi az ideg strukturális elváltozá-
sait. Ezt a viszonylag olcsó, noninvazív 
vizsgálatot a betegek jól tolerálják.

Az elektromiográfia és az idegve-
zetés vizsgálata segíthet meghatároz-
ni a kompresszió helyét és felmérni 
a kóros elváltozások kiterjedését. Akut 
kompresszió esetén a motoros és szen-
zoros idegvezetés vizsgálata a haszno-
sabb, krónikus neuropátiában viszont 
az elektromiográfia a jobb válasz-
tás, mivel világosabban mutatja ki az 
axonális degenerációt. Nem tudjuk 
még, hogy ezek az elektrodiagnosz-

tikus tesztek az elsődleges ellátásban 
mennyire érzékenyek és specifikusak, 
mivel az eddigi vizsgálatokba csak ke-
vés, ismerten neuropátiás beteget von-
tak be.

Az MRI kimutathatja az ulnáris 
ideg, a flexorokhoz tartozó inak, 
a vasz ku láris struktúrák és a liga-
men tum carpi transversum rendel-
lenességeit a Guyon-csatorna táján. 
A neuro gén ödéma már 24–48 órá-
val a dener váció után látható, míg 
az elektro miog ráfia csak 1–3 héttel 
a denerváció után mutatja ki az el-

változásokat.16 Nincsenek határo-
zott kritériumok arra nézve, hogy 
mik a neuropátia jelei az MRI-
felvételen, és több vizsgálat is MRI-
rendellenességeket talált egészséges, 
tünetmentes személyeken.17

Diagnosztikus stratégia

Ha fennáll az ulnáris neuropátia gya-
núja, elsőként röntgenvizsgálatot kell 
végeztetni. Ha ezzel nem mutatható ki 
semmilyen lézió vagy terime, elekt-
rodiagnosztikus teszteket kell előírni, 
hogy lokalizálhassuk a léziót, megha-
tározhassuk a súlyosságát és ponto-
sabban megbecsülhessük a prognózist. 
Ha e tesztek eredményei nem egyértel-
műek, vagy ha nem teszik lehetővé 
a lokalizációt, akkor hasznos lehet az 
ultrahangvizsgálat vagy az MRI.

3. eset. De Quervain-tenoszinovitisz

Egy 31 éves nő azzal a panasszal je-
lentkezett az orvosnál, hogy bal csuk-
lójának radiális oldala több hónapja 
egyre jobban fáj; a fájdalom lappang-
va kezdődött. Azt állítja, hogy sem-
milyen specifikus trauma nem érte. 
Csuklója, keze és ujjai nem voltak ér-
zéketlenek és nem bizseregtek. Fáj-
dalma erősödött, ha megfogott vagy 
megmarkolt valamit, vagy ha felemelt e 

4. ábra. A Guyon-
csatorna

M. flexor digiti minimi

Mély motoros ág

Horgascsont

N. ulnaris

Ligamentum carpi 
transversum

Szuperficiális 
szenzoros ág

Guyon-csatorna

Borsócsont

A m. flexor carpi 
ulnaris ina

Ajánlás Szint Hivatkozás

A foveola radialis duzzanata, a sajkacsont érzékenysége és az első kézközépcsontra gyakorolt axiális nyomásra fellépő  C 6, 7 
   fájdalom a sajkacsont törésének érzékeny, de nem specifikus jelei 

Ha sajkacsonttörés gyanúja esetén a röntgenvizsgálat negatív, akkor a hüvelykujjat is magába foglaló rögzítőkötésbe kell  C 4, 5 
   helyezni a csuklót, s 10–14 nap múlva meg kell ismételni a röntgenvizsgálatot, vagy két nappal a sérülés után  
   csont-scant kell végezni 

A de Quervain-tenoszinovitisznek a Finkelstein-teszt érzékeny és specifikus próbája C 18, 20

A: kifogástalan minőségű betegközpontú vizsgálatok egybehangzó eredményei; B: nem kifogástalan minőségű vagy nem egybehangzó betegközpontú vizsgálatok eredményei; C: szakmai 
konszenzus, betegségközpontú vizsgálatok eredményei, általános gyakorlat vagy esetsorozat
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9 hónapos kislányát. A fizikális vizs-
gálat nem mutatott elszíneződést, 
s csak minimális lágyrészduzzanat 
volt felfedezhető a processus sty lo-
ideus radii és a foveola radialis táján. 
Ugyanezeken a helyeken lágy rész érzé-
kenységet tapasztaltak. A hüvelykujj 
mozgathatósága beszűkült, s a fájda-
lom az extenzió és az abdukció kap-
csán volt a legkifejezettebb. Szenzoros 
és vaszkuláris eltérés nem volt kimu-
tatható.

Háttér

Az elváltozásban a hüvelykujj két nagy 
dorzális inának volt szerepe: az exten-
sor pollicis brevisnek és az abductor 
pollicis longusnak (5. ábra). Ezek az 
inak alkotják a foveola radialis me-
diális és laterális határát, és a sajka-
csont az alját. A két ín funkciója ha-
sonló: mindkettő a hüvelykujj radiális 
abdukcióját végzi. Ezek az inak ín-
hüvellyel borítva haladnak a kéz I. 

extenzorrekeszében. Az ínhüvely vagy 
az inak gyulladása tenoszinovitiszt 
okoz. A rekurrens vagy tartós gyul-
ladás sztenotizáló tenoszinovitiszhez 
vezethet.

Megjelenési forma

A tipikus megjelenési forma szub akut 
radiális csuklófájdalom a hüvelyk-
ujj tövénél és a disztális radius nak 
megfelelően. A beteg olykor arról 
számol be, hogy új típusú vagy repe-
ti tív munkát kezdett végezni a kezé-
vel, s ez a fájdalom oka, de az etioló-

gia gyakran ismeretlen marad. A de 
Quer vain-tenoszinovitisz gyakoribb 
a nők között, főleg 30–50 éves kor-
ban.18 Külön kiemelendő, hogy az 
érintettek között sok a kisgyermekét 
emelgető újdonsült anya.19

A fizikális vizsgálat kimutathatj a 
a csukló minimális duzzanatát. Az 
érzékenység általában a radiális 
tuber culum fölött és néha a foveola 
radialis körüli lágyrészekben ta-
pasztalható. A hüvelykujj mozgatása 
mindig fájdalmas. Neurovaszkuláris 
eltérések nem tapasztalhatók. A Fin-
kels tein-teszt igazolja a betegséget, 
mind az érzékenysége, mind a speci-
fi ci tása nagyon jó.18,20 Ennek elvégzé-
sekor a beteg ökölbe szorítja a kezét 
úgy, hogy hüvelykujja a többi ujj alá 
kerüljön, majd ulnáris irányba hajlít-
ja a csuklóját, amivel passzívan meg-
nyújtja a hüvelykujj inait a processus 
styloideus radiinál.20,21 A hüvelyk-
ujj grind-tesztjének – ami abból áll, 
hogy axiális irányban komprimál-
ják és enyhén rotálják a meta kar po-
falan geális ízületet – negatívnak kell 
lennie; ez az első karpometakarpális 
ízület oszteo artri ti szé ben pozitív. 
A gyanított de Quervain teno szi no vi-
tisz differenciáldiagnózisát az 5. táb-
lázat tünteti fel.

Diagnosztikus tesztek

A diagnózis az anamnézisen és a fizi-
kális vizsgálaton alapul. Ha szóba jön 
a karpo-metakarpális ízület artrózisa 

5. táblázat. A gyanított de Quervain-tenoszinovitisz differenciáldiagnózisa

Diagnózis Megkülönböztető tulajdonságok

Ganglionciszta Vizuálisan megfigyelhető cisztaszerű képlet

Artrózis (oszteoartritisz) az I. extenzorrekeszben Az artrózis (oszteoartritisz) radiológiai jelei

Az alkari n. radialis nyomása Elekromiográfiás eredmények

Az extenzor tendinopátiája a csuklónál A fizikális vizsgálat eredményei

5. ábra. A hüvelyk-
ujj inai

M. abductor pollicis 
longus

M. extensor pollicis 
longus

Foveola radialis

M. extensor  
pollicis brevis

Sajkacsont
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(oszteoartritisze), akkor ez úgy zár-
ható ki, hogy az I. extenzorrekeszbe 
diagnosztikus céllal lidokaint fecs-
kendezünk: ha ez csillapítja a fájdal-
mat, akkor nem az oszteoartritisz az 
ok. Az alternatív diagnózisok iga-
zolása/kizárása röntgenvizsgálattal, 
elektromiográfiával vagy idegvezetési 
vizsgálatokkal, vértesztekkel és MRI-
vel vagy ultrahanggal történhet.

Diagnosztikus stratégia

Ha az anamnézis és a fizikális vizsgálat 
összhangban vannak egymással, nincs 
szükség további vizsgálatokra. Ha fel-
merül a törés vagy a gyulladásos ízü-
leti elváltozás gyanúja, akkor a rönt-
genvizsgálat a megfelel ő első lépés. 
A radiális ideg esetleges rend el le nes sége 
elektromiográfiával vagy ideg vezetési 
vizsgálatokkal zárható ki. Ha felmerül 
a fertőzéses tenoszi no vi tisz lehetősége, 
akkor indokolt a teljes vérkép és a gyul-
ladásos markerek (vörösvérsejt-süly-
lyedés, C-reaktív pro tein) ellenőrzése. 
Ha a beteg nem reagál a kezelésre, vagy 
ha kérdéses a diagnózis, akkor MRI-vel 
vagy muszkuloszkeletális ultrahang-
gal lehet alaposabban kivizsgálni az I. 
exten zor rekeszt.19,22

Az adatok forrása. A szerzők keresést végez-
tek a PubMed, az Essential Evidence Plus, a Na-
tional Guideline Clearinghouse, az UpToDate 
és a Cochrane adatbázisokban a „scaphoid 
fracture”, „ulnar neuro pathy” és „de Quervain’s” 
keresőkifejezésekkel. A kere sés eredményei 

metaanalízisek, randomizált, kontroll csoportos vizs-
gálatok, klinikai vizsgálatok és átte kin té sek lehettek. 
A keresés időpontja: 2011. augusztus.

A szerzők nem jeleztek érdekütközést.

EVALUATION AND DIAGNOSIS OF WRIST 
PAIN: A CASE-BASED APPROACH • VOL 
87 / NO 8 / APRIL 15, 2013 / AMERICAN FAMILY 
PHYSICIAN

Levelezési cím: rshehab77@gmail.com.  
Különlenyomatot a szerzôk nem küldenek.
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Ramsey Shehab és Mark H. Mira - 
   belli közleménye elsősorban 

a gyakorló háziorvos szemszögéből 
közelíti meg a kérdést. A szerzők rövid 
bevezetés után, három eset ismerte-
tése kapcsán hívják fel a figyelmet az 
akut és krónikus csuklófájdalmak leg-
fontosabb diagnosztikai és differen-
ciáldiagnosztikai problémáira. A há-
rom didaktikusan kiválasztott kázus 
a teljesség igénye nélkül foglalkozik 
a csontsérülésekkel, az idegek és inak 
elváltozásaival, ugyanakkor felhívja 
a figyelmet az anamnézis és a fiziká-
lis vizsgálat jelentőségére, és bemutat-
ja a korszerű diagnosztikai lehetősé-
geket.

Anatómiai alapok

Tulajdonképpen mi is a csukl ó? 
A disz tális radioulnáris ízülettől 
a karpo-metakarpális ízületi sorig 
terjedő terület, melynek csontos vá-
zát a radius és az ulna disztális vége, 
a kéztő csontok proximális és disztális 
sora, valamint a metacarpusok proxi-
má lis vége alkotja. Az erőátvitel az 
alkarról döntően a radiális oldalon 
történik, ahol a radius ízületi felszí-
nébe szélesen belesimul a sajkacsont 
és a holdascsont. Az ulnáris oldalon 
a stabilitást a Palmer és Werner által 
leírt trianguláris fibrokartilaginózus 
komplexum (TFCC) adja, mely ma-
gába foglalja az ízületi discus mellett 
az ulnáris oldalszalagot, az extensor 
carpi ulnaris ínhüvelyét, és benyú-
lik az os lunatum és az os triquetrum 
közé.1 Jóllehet a csukló mozgásai – 
a palmárflexió, a dorzálextenzió, a ra-
diális és ulnáris dukció – döntően 
a radiokarpális ízületben jönnek létre, 
a teljes, fájdalmatlan funkciót, beleért-

ve a mozgástartomány mellett a meg-
felelő erőt és támaszkodást is, csak 
valamennyi kisízület és szalag épsége 
biztosíthatja.

Azokat az ujjmozgató izmokat, ame-
lyek izomhasa az alkaron található, 
extrinszik izmoknak nevezzük. Közü-
lük a hajlító inak a ligamentum carpi 
transversum alatt futnak a tenyérbe. 

A hüvelykujj és a kisujj flexor ínhü-
velye a csuklótájon indul, és a né-
pesség kb. háromnegyedében egy-
mással kommunikál. Ez az alapja 
a „V-flegmoné” kialakulásának, illetve 
ennek köszönhetően a pollex és a kis-
ujj banális szúrt sérülése után a duzza-
nat és a fájdalom a csuklótájon jelent-
kezhet. Az extenzorok a csuklótájon 
hat külön rekeszben lépnek a kézre.

A tenyér érzőbeidegzését a 7. di-
gitális ideggel bezárólag a nervus 
medianus biztosítja, míg a kisujj és 
a gyűrűs ujj ulnáris oldalának ellátá-
sát a nervus ulnaris adja. Utóbbi az 
intrinszik izmok (izomhasuk a kézen 
található) legfontosabb mozgatóidege, 
még a hüvelykujj addukcióját is ez te-
szi lehetővé. A nervus medianus csuk-
lótáji károsodásának motoros tüne-
te a hüvelykujj oppozíciójának kiesése 

és a thenar-párna atrófiája. A nervus 
radialis felületes ága csupán a kézhát 
radiális felének szenzoros beidegzésé-
ért felel, ezért jelentősége viszonylag 
kisebb. Csuklótáji panasszal leggyak-
rabban a gyermekkori alkartörések 
velőűrsínezése vagy titán elasztikus 
velőűrszegezése után találkozunk, 
amikor az ideg az implantátum beve-
zetése vagy (gyakrabban) kivétele so-
rán megsérül, és fájdalmas neuróma 
alakul ki.

A kéz vérellátását döntően az 
arteria ulnaris és kisebb részben az 
arteria radialis biztosítja, melyek kö-
zött a mély és felületes tenyéri arcus 
ad anasztomózist. A kevésbé jelentős 
kollaterális artériák mellett ennek is 
köszönhetően egyikük lekötése nem 
jelent veszélyt a perifériás keringésre. 
Ennek ellenére, különösen gyermekek 
és fiatal sérültek esetében mindig töre-
kedni kell mindkét verőér megtartásá-
ra, helyreállítására.

Csuklófájdalom

Ahogy a cikk is említi, a háziorvosi 
rendelőben megforduló betegek mint-
egy 20%-a, tehát minden ötödik beteg 
valamilyen mozgásszervi panasszal je-
lentkezik. Etiológiájuk alapján a csuk-
lófájdalmak három nagy csoportba 
sorolhatók: mechanikai, neurológia i 
és szisztémás eredetűek lehetnek. 
A szisztémás kórképek között előfor-
dulhat amiloidózis, granulomatózis 
(pl. szarkoidózis, tuberkulózis), hema-
tológiai betegség (leukémia, myelo-
ma multiplex), anyagcsere-betegség 
(akromegália, diabétesz, köszvény, 
hiperparatireózis, hipokalcémia, 
hipotireózis, Paget-kór, terhesség), 
oszteomielitisz, perifériás neuropátia, 
reflexes szimpatikus disztrófia 
(Sudeck-szindróma) és reumatológia i 
kórkép (pl. pszoriázis, reumatoid 
artritisz, szkleroderma, szisztémás 

Kommentár
A csuklófájdalom kivizsgálása  
és diagnózisa: eset alapú megközelítés

Dr. Urbán Ferenc
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi 
Centrum, Traumatológiai és Kézsebészeti Tanszék

Összefoglaló közlemény

 46



 

 47

Orvostovábbképző Szemle XX. évf. 9. szám, 2013. szeptember •Kommentár

lupus erythematosus).2 Differenciál-
diagnosztikai problémát okozhat-
nak az adott végtag proximálisabban 
kialakuló keringési és beidegzési za-
varai, pl. mellkaskimeneti szindró-
ma (thoracic outlet szindróma, TOS), 
gyöki vagy plexusléziók. A nervus 
ulnaris károsodása gyakrabban jelent-
kezik kubitális, mint Guyon-alagút-
szindróma formájában, de elkülöní-
tésük esetenként még neurofiziológiai 
vizsgálattal sem könnyű.

Eltekintve a friss sérülésektől, az 
anamnézis gyakran bizonytalan. 
A betegek nemritkán hivatkoznak 
valamilyen régebbi sérülésre, eset-
leg a közelmúltban végzett megerőlte-
tő munkára. Szubakut vagy krónikus 
fájdalom jelentkezése esetén érdemes 
rákérdezni a beteg életvitelére, étke-
zési szokásaira, ételabúzusára, fizikai 
aktivitására, esetleges monoton mun-
kavégzésére. A számítógépek elterje-
désével megszaporodott a bizonytalan 
csuklópanaszokkal orvoshoz forduló 
betegek száma. Csuklótámaszos egér-
alátét és billentyűzet használata látvá-
nyos javulást hozhat ezekben az ese-
tekben (1. ábra). A kórtörténet felvétele 
során kérdezzünk rá a fájdalom termé-
szetére is (1. táblázat).

A csukló akut sérülése

A továbbiakban a cikk tematikáját kö-
vetve elemezzük a csuklótáji kórké-
peket. Először is beszéljünk a csont-
sérülésekről. Tekintettel arra, hogy 
Magyarországon a baleseti sebészeti 

ambulanciákon nincs beutalási kö-
telezettség, a friss sérültek nagyobb 
része nem a háziorvosánál, hanem 
a területileg illetékes traumatológiai 
rendelésen jelentkezik, ahol a kórelőz-
mény felvételét követően általában 
röntgenfelvétel is készül. Hangsú-
lyozni kell, hogy a röntgenvizsgá-
lat indikációját a sérültet vizsgáló 
orvos állítja fel. Helytelen az a gya-
korlat, amikor a sürgősségi ambu-
lancián jelentkező beteget a triázs 
szakápoló küldi kétirányú csukló-
felvételre, és csupán a röntgenlelet 
pozitivitása esetén szólnak a szak-
orvosnak. Az anamnézis ismereté-
ben, a fizikális vizsgálat után kell 
eldönteni, hogy elegendő-e a kétirá-
nyú felvétel (pl. a radius in loco typico 
törése esetén), vagy a cikkben is-
mertetett tünetek (nyomásérzékeny-
ség a „fossa tabatière”, azaz „anató-
miai tubákosszelence” területében, 
dorzálextenzióra fokozódó fájdalom) 
alapján négyirányú felvételt kérünk. 
A sérülést követően készült röntgen-
vizsgálat szenzitivitása 64%, ami kife-
jezetten alacsony. A találati pontosság 

javítása céljából történtek próbálkozá-
sok standardizált kivetített-nagyított 
felvételek készítésével, ún. „carpal box 
radiográfiával”,4,5 a módszer azonban 
széles körben nem terjedt el. Klinikai 
pozitivitás esetén az I. ujjsugarat is 
rögzítő gipszsín vagy felvágott körkö-
rös gipszrögzítés indokolt, és a rönt-
genvizsgálatot 10 nappal később meg 
kell ismételni. Bizonytalan esetben 
CT, MRI vagy szcintigráfia végezhető.

Annak, hogy a röntgenvizsgálatot 
a traumatológus kéri, a megfelelő fel-
vételek elkészítése mellett van még egy 
előnye. A leletező radiológus szakor-
vos mellett ő is átnézi a röntgenfelvé-
teleket, ami egyúttal kettős kontrollt 
biztosít. Különösen a nagy forgalmú 
ambulanciákon fontos ez, ahol ilyen 
módon is csökkenthető a tévedés koc-
kázata.

A röntgenképeken ne csak tö-
rést keressünk! Az os scaphoideum 
és az os lunatum közti disszociáció 
mellett gondolhatunk egyéb inter-
karpális instabilitásra, de nemritkán 
a perilunáris ficamokat is késve isme-
rik fel.

A tenyérre esés után jelentke-
ző ulnáris oldali fájdalom hátteré-
ben gyakran nem csontsérülés, ha-
nem az anatómiai részben említett 
TFCC károsodása áll. A csuklóízületi 
artroszkópia szélesebb körű elterjedé-
se nagyban hozzájárult jelentőségének 
felismeréséhez.6

A sajkacsonttörés kezelése kézsebész 
vagy kézsebészetben is jártas trau-
matológus kezébe való. Tekintettel 
arra, hogy még a viszonylag jóindula-
tú disztális harmadi vonalas törések is 
legalább 8, de inkább 12–16 hetes rög-
zítést igényelnek, egyre gyakrabban 
döntünk a korai funkcionális kezelést 
biztosító műtéti ellátás mellett. A Her-
bert-csavaros rögzítés a két vég eltérő 
menetemelkedésének köszönhetően 

1. ábra. A csuklóemelő gélpárna alkalma-
zása csökkenti a kényszertartás okozta felső 
végtagi fájdalmakat

1. táblázat. A fájdalom természete
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megfelelő kompressziót biztosít, mi-
közben a csavar mindkét vége az ízüle-
ti felszín alá süllyeszthető (2. ábra).

A csukló neuropátiái

A csuklóalagút (carpal tunnel) szind-
róma a leggyakoribb idegkompressziós 
megbetegedés.7 A nervus medianus le-
szorítását általában a ligamentum carpi 
transversum ismeretlen eredetű hege-
sedése okozza, de kialakulhat sérü-
lést, pl. diszlokációval gyógyult csuk-
lótörést vagy kéztőficamot követően, 
leírták már idiopátiás kalcifikálódott 
daganat után,8 valamint a musculus 
palmaris longus szokatlan anatómia i 
variációjának következményeként 
is.9 Tünete a lokális fájdalom mel-
lett a palmárflexióra fokozódó fájda-
lom és zsibbadás a kéz radiális ujjaiban 
(Phalen-teszt). Előrehaladott esetben 
gyengül vagy kiesik a hüvelykujj op-
pozíciója, és sorvad a thenar. Mivel 
a szudomotoros vegetatív rostok az ér-
zőidegekkel futnak, a nervus medianus 
ellátási területének megfelelően a tenyér 
bőre kifejezetten száraz.

A diagnosztikában a képalkotó 
vizsgálatok közül az ultrahangot és 
a konvencionális röntgenvizsgálatot 

alkalmazzuk. Utóbbi lehetőséget biz-
tosít a csontos struktúrák elváltozá-
sai mellett a kalcifikálódott szövetsza-
porulatok kimutatására. Elkészítése, 
hasonlóan a csuklóganglion kórké-
péhez, akkor is indokolt, ha a diag-
nózis biztosnak látszik, és az ese-
tek nagy részében a lelet negatív. Az 
elektroneurográfiás (ENG) vizsgálat 
megerősítheti a diagnózist. Habár az 
MRI pontos diagnosztikát tenne le-
hetővé, korlátozott hozzáférhetősége 
m iatt hazánkban ritkán alkalmazzuk.

A csuklóalagút szindrómával ösz-
szehasonlítva a Guyon-alagút tünet-
együttes jóval ritkább. Guyon fran-
cia orvos 1861-ben írta le az alagutat, 
melynek alapját a ligamentum carpi 
transversum, tetejét pedig az eb-
ből a szalagból lefűződő és az os 
pisiforméhoz haladó rostok alkott a 
ligamentum carpi volare képez i. 
A nervus ulnaris voláris ága az os 
pisiforme magasságában két ágra 
(ramus superficialisra és profundusra) 
oszlik. A kompressziós tünetek érint-
hetik külön-külön vagy együttesen 
a két ideget.10 A neurológiai tünetek 
hasonlók a kubitális alagút szind-
róma tüneteihez, de az utóbbi, jó-
val gyakrabban előforduló kórkép 
esetében a fájdalom az epicondylus 
medialis humeri tájékára, illetve az et-
től disztális területre lokalizálódik, és 
a motoros tünetek a nervus ulnaris ál-
tal innervált alkari izmokat is érintik, 
míg az érzészavar a kézhát bőrét ellátó 
ramus dorsalis nervi ulnaris ellátási 
területében is jelentkezik. Diagnosz-
tikája hasonló a csuklóalagút szind-
rómáéhoz. Néha a két ideg egyidejű 
kompressziója is előfordul.

Kezelése kezdeti stádiumban, illet-
ve enyhébb esetben megkísérelhető 
konzervatív módszerekkel: a szövet i 
ödéma csökkentésével, nem szteroid 
gyulladáscsökkentők adásával. Ezek 
sikertelensége esetén a megfelelő ana-
tómiai jártassággal bíró szakember 
által adott lokális szteroid injekció ha-
tásos lehet. Súlyosabb esetben sebészi 
kezelés indokolt. A nervus medianus 
felszabadítása történhet nyitott vagy 
artroszkópos technikával. Az ideg mo-
toros ágának megkímélésére gondosan 
kell ügyelni. A nervus ulnaris felsza-
badítása nyitott technikával történik. 
A beteg figyelmét fel kell hívni arra, 
hogy a súlyos, tartósan fennálló, külö-
nösen az izomatrófiával járó esetekben 
a műtét után a javulás nem azonnal 
következik be. Gyakran hetekig, hóna-
pokig tartó utókezelésre van szükség, 
melynek ki kell terjednie a beteg pszi-
chés vezetésére is.

A synovium betegségei, tendinopátiák

A cikkben ismertetett harmadik eset 
a csuklótájon előforduló leggyakoribb 
tenoszinoviális gyulladásos kórképet 
tárgyalja. Az első, radiális extenzor 
rekeszben fut a musculus extensor 
pollicis brevis és az abductor pollicis 
longus ina, melyek egyúttal a „fos-
sa tabatière” laterális határát is al-
kotják. Ezeknek az inaknak a gyak-
ran túlerőltetés kapcsán jelentkező 
gyulladása hamar jelentős fájdalmat 
okoz a szűk rekeszben. Az inak lefu-
tása mentén, a processus styloideus 
radialis oldalán jelentkező fájdalom, 
nyomásérzékenység hívja fel rá a fi-
gyelmet. Sovány betegeken esetenként 
az inak megvastagodása is tapint-
ható. Fizikális vizsgálat során az ún. 
Finkelstein-teszt megerősítheti a diag-
nózist. A csukló hajlított, rögzített 
pollex mellett végzett ulnárdukciója 
élénk fájdalmat provokál. Differen-

2. ábra. Sajkacsonttörés ellátása Herbert-
csavarral
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ciáldiagnosztikai szempontból első-
sorban az I. karpometakarpális ízü-
let artrózisa, a processus styloideus 
radii oszteoartritisze, a nervus radialis 
superficialis kompressziója jön szóba.

Kezdeti stádiumban a végtag nyu-
galomba helyezése, lokális hűtés és 
nem szteroid gyulladáscsökkentő 
adása eredményes lehet. Középsúlyos 
esetben lokális szteroid injekció adá-
sa szóba jön, de ismételt alkalmazását 
a fedett ínruptúra veszélye miatt nem 
javasoljuk. Súlyos esetben a rekesz se-
bészi megnyitása indokolt.

A feszítőinak egyéb sérülései közül 
kiemelendő a csuklótörések után fellé-
pő extensor pollicis longus ínszakadás, 
mellyel általában jól reponált disztális 
radius-törések után találkozunk. 
Ilyenkor az ín a Lister-tuberculum 
magas ságában szakad el. Ellátása álta-
lában a proxi má lis íncsonk felcsúszása 
miatt nem anatómiai rekonstruk cióval 
történik, hanem a mutatóujj saját fe-
szítőinának áthelyezésével. Még idős 
betegek is hamar elsajátítják a meg-
változott anatómiai viszonyok mellett 
a hüvelyk és a mutatóujj rendeltetés-
szerű használatát.

Az utóbbi tíz évben széles körben el-
terjedt a szögletstabil lemezek alkal-
mazása. Ezek olyan implantátumok, 
amelyekben a menetes fejű csavarok 
a lemez furatában fix helyzetben rög-
zülnek, így még viszonylag gyenge 
csontállomány esetén is stabil rög-
zítést biztosítanak. Ezeknek a leme-
zeknek a palmáris felhelyezése csök-

kenti a lágyrészproblémákat, de ha 
a disztális tört darabba helyezett csa-
varok túlságosan hosszúak, a feszítő-
inakat irritálhatják, rosszabb esetben 
ruptúrát okozhatnak.

A cikk külön nem foglalkozik 
a kéztő ganglioncisztáival. Ezek gyak-
rabban a csuklóízületből, ritkábban 
a paratenonból kitüremkedő, terhe-
lésre általában enyhe növekedést mu-
tató, kocsonyás bennékű tömlők. Ha 
panaszt nem okoznak, akkor keze-
lést sem igényelnek. Fájdalom, nemes 
anatómiai képletek nyomása, illetve 
kozmetikai panaszok esetén punk-
ció, lokális szteroid adása, esetleg 
a tömlő megrepesztése, illetve műté-
ti eltávolítása javasolható. Különösen 
a volárisan elhelyezkedő ganglionokat 
célszerű vértelenítésben, regionális 
vagy általános anesztéziában eltávo-
lítani a iatrogén sérülések elkerülése 
végett.

Összegzés

Az akut sérülések mellett a felső vég-
tagon jelentkező szubakut és kró-
nikus mozgásszervi panaszok leg-
gyakrabban a csukló területében 
jelentkeznek. A mechanikai károso-
dások mellett nemritkán neuroló-
giai és szisztémás eredetű kórképek 
első klinikai mani fesz tációját jelen-
tik. Ezekre a kórképekre is igaz az 
a közhelyszer ű megállapítás, hogy 
a jó anamnézis fél diagnózist jelent. 
Hagyjuk, hogy a beteg elmondja a pa-
naszait. Szükség esetén irányítsuk 

célzott kérdésekkel. Soha ne hanya-
goljuk el a beteg fizikális vizsgálatát. 
Ezt lehetőleg nyugodt körülmények 
között végezzük, a beteget ültessük le. 
Képalkotó és elektrofiziológiai vizs-
gálatokat célirányosan, a feltételezett 
diagnózisnak megfelelően kérjünk. 
Magyarországon nemzetközileg is 
elismert kézsebészeti ellátás folyik. 
Szükség esetén a beteget irányítsuk az 
illetékes szakrendelésre.

Levelezési cím: furban@med.unideb.hu
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