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OSSZEFOGLALAS

A hatso vallizileti instabilitds artroszkdpos kezelése az utébbi években valt egyre népszeribb és ered-
ményesebb beavatkozassa. Az OSEIl Sportsebészeti Osztalyan 2009. julius 1. és 2015. szeptember 30. kozott
Osszesen 20 esetben tortént valliziileti hatsé instabilitas miatt stabilizdlé mitét. A mitét minden esetben
artroszképos labrum refixacié és tokplasztika volt, 6 esetben eliilsé és hatsé stabilizalas tortént, 14 esetben
izolalt hatsé stabilizalas. A mUitét soran fontos lépés a hatso artroszkdpos behatolds pontos elhelyezése
az idealis horgonyelhelyezés érdekében. Erre vonatkozoan tobb lehetéség is van, a standard hatsé portal
elhelyezésének a mddositdsa vagy két hatso behatolas alkalmazasa. Az utanvizsgalat sordn a betegek szub-
jektiv véleményét, a munkaba és a sportba vald visszatérést rogzitettiik, a vallfunkcio értékelését a Rowe
instabilitds és az ASES pontrendszer segitségével végeztiik el. A fizikdlis vizsgalat soran vizsgaltuk a valliziilet
mozgasait, az apprehenzids és az addukcio—berotacios tesztet, valamint a humerusfej transzlaciojat. Bete-
geinknél kétiranyu rontgenvizsgalat is tortént (valddi AP és axillaris felvételek). Az atlagos utanvizsgalati id6é
37,7 honap volt (9-74). Az utanvizsgalt 14 beteghdl 13 sportold volt. A Rowe pontrendszerrel vizsgalva a 14
betegbdl 11-nél kivald, két betegnél jo, egy betegnél pedig kbzepes eredményt talaltunk. Az ASES pontrend-
szerrel értékelve a vallfunkciét atlagosan 88 (67—-100) pontot értek el betegeink. A 13 sportold koziil 6 (46%)
azonos szinten tudta folytatni sporttevékenységét. Az artroszkdépos hatsé labrum refixacio eredményesen
végezhet6, de technikailag nehéz, nagy tapasztalatot igényl6 beavatkozas. A sportoldk a m(itétet kbvetGen jo
aranyban tudtak visszatérni sportagukhoz.

Kulcsszavak: Artroszkopia; Instabilitds; Sportsériilés; Valliziilet;
A. Pavlik, P. Hidas: Arthroscopic treatment of posterior shoulder instability

Arthroscopic treatment of the posterior shoulder instability has become more popular and effective in
recent years. Between 01.07.2009 and 30.09.2015 20 stabilizations were performed because of posterior
shoulder instability in the Department of Sports Surgery of the Hungarian Institute for Sports Medicine.
The surgeries were arthroscopic posterior labrum repair and capsular plication in each case, anterior and
posterior stabilization was performed in 6 cases whereas isolated posterior stabilization in 14 cases. During
surgery the precise positioning of the posterior portal is an important step for the ideal insertion of the suture
anchors. In this respect, there are several possibilities, modifying the standard posterior portal placement
or using 2 different posterior portals. During the follow up study the subjective opinion of the patients and
of those returning to work or sports were recorded, and the shoulder function was evaluated based on
Rowe instability score and the ASES score. During the physical examination, we examined the movements
of the shoulder joint, the apprehension and the adduction — internal rotation tests and the translation of
the humeral head. Furthermore, we recorded our patients’ x—ray pictures (true AP and axillary) as well. The
average follow up period was 37.7 month (9-73). Out of the 14 patients 13 were athletes. There were 11
excellent, 2 good and 1 fair result from the 14 patients based on the Rowe score. Our patients achieved an
average of 88 points (67—100) evaluated by ASES score. 6 of the 13 athletes (46%) were able to return to their
sports carrier at the same level. Even though the arthroscopic posterior labrum repair can be performed
effectively, it is a technically difficult procedure, which requires great experience. A fair rate of the athletes
was able to return to sport after surgery.

Key words: Arthroscopy — Methods; Athletic injuries; Joint capsule — Surgery;
Joint instability — Surgery; Shoulder joint — Surgery;
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BEVEZETES

A vallizileti instabilitds a populacid
mintegy 2%-at érint6, viszonylag gyakori elval-
tozas, azonban a hatsé instabilitas ennél joval
ritkdbb, az Osszes eset mindossze 2—-10%-at
teszi ki (13, 18, 21, 24). Az esetek egy részében
multidirekcionadlis instabilitas részeként jelenik
meg. A hatso instabilitds diagnozisa és keze-
|ése is sok esetben kihivast jelent az ortopéd
sebész szamara. A betegek két f6 csoportba
sorolhatdak: az egyik csoport nagy energiaju
trauma hatdsara elszenvedett hatsé (elaka-
dasos) ficamot szenved, mig microtraumak
vagy krénikus tulterhelés révén alakul ki a
recidiv hatsd subluxacios betegcsoport (5, 19,
24). Ez utdbbi leginkabb fiatal sportoldknal
fordul el8, krénikus tulterhelés vagy egyszeri
trauma kovetkeztében jon létre és klinika-
ilag valtozatos tiinetekben, altaldban recidiv
subluxatidok vagy a kar bizonyos helyzetében
bekovetkezé fajdalom képében jelenik meg.
Gyakori a kontakt sportagaknal és a fej feletti
terhelést végz&knél, tobbnyire a sportolé nem
észleli az izulet kimozdulasait, instabilitasat.
A panaszokat a terhelés kozben jelentkez6
diszkomfort érzés és a hatsé valltaji fajdalom
jellemzi, amely a kar elére nyujtott, addukalt
és berotalt helyzetében jelentkezik és a hatso
labrum — tok — posterior glenohumeralis szalag
sériilése kovetkeztében jon létre (17, 19, 24).
Eredménytelen konzervativ kezelés esetén
az utébbi években egyre nagyobb szamban
felismert kérkép az artroszképos hatsé labrum
— tok rekonstrukcidja révén mdtéttel egyre
eredményesebben kezelheté (2, 6, 15, 16, 19,
22,24, 26, 27).

A jelen tanulmdanyban ismertetjik az alta-
lunk alkalmazott artroszképos hatséd labrum
refixdcié technikdjat, kezdeti tapasztalatainkat
és Osszefoglaljuk a mdtéttel elért korai ered-
ményeinket.

ANYAG ES MODSZER
Az OSEIl Sportsebészeti Osztalydn 2009.

julius és 2015. szeptember kozott 6sszesen 20
esetben végeztink vallizileti hatsé instabilitas
miatt stabilizald m(itétet. Betegeink a m(itétet
megel6z6en legaldbb 6 hdénapos konzervativ
kezelésen estek at, ami gydgytornasz vezeté-
sével végzett izomerGsité és propriocepciot
javitd gydgytornabal allt. Ennek eredményte-
lensége esetén javasoltunk mutéti kezelést.
Minden alkalommal artroszkdpos beavatkozas
tortént, egy betegnél a mlitét sordn fellépd
technikai nehézségek miatt nyitott mdtéttel
fejeztik be a beavatkozast. Hat esetben ellilsé
és hatso stabilizalas tortént, mig 14 esetben
izoldlt hatsé stabilizalas, melyek kozul két
esetben hatsé dominancidval rendelkezé
multidirekcionalis instabilitds esetében tortént
a hatso stabilizalas.

A 20 beteg kozul 7 volt férfi, 13 nébeteg,
16 esetben a jobb, 4 esetben a bal vallat ope-
raltuk, 14 betegnél a dominans oldal volt érin-
tett. A betegek atlagéletkora a m(itét id6pont-
jaban 19,8 év (14-35) volt. Az anamnézisben
15 betegnél taldltunk traumat. A 20 betegbdl
17 versenysportold volt, 2 szabadidé sportolo,
1 beteg pedig nem sportolt. A sportagak kozil
domindltak a kiizd6sportok (5 beteg), a 3 Uszo,
2-2 vizilabddzé és tornasz mellett 1-1 kézi-
labdazd, roplabdazo, vive, kajakos, testépitd,
tdncos és futd szerepelt. A m(itét minden
esetben artroszkdpos labrum refixacio volt, 6
betegnél egyid6ben az elsé és hatsé labrum
refixacidjat is el kellett végezniink (/. tabldzat).

A vizsgalat soran a betegek szubjektiv véle-
ményét, a munkaba és a sportba vald visszaté-
rést regisztraltuk, fizikalis és rontgenvizsgalat is
tortént. Az utanvizsgalatot a Rowe-féle instabi-
litds és az ASES (American Shoulder and Elbow
Surgeons Standardized Shoulder Assessment
Form) pontrendszer segitségével végeztik
el. A fizikalis vizsgalat soran vizsgaltuk a vall-
izlilet mozgasait, a rotator kopeny erejét, az
apprehenzids és az addukciés—berotacios
tesztet és a humerusfej transzlacidjat. Betege-
inknél kétiranyu réntgenvizsgalatot (valodi AP
és axillaris felvételek) végeztiink.
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Hatsé valliziileti instabilitas artroszképos kezelése

I. tablazat A betegek adatai

Beteg Nem Kor (év) Oldal/ Miitét Sportdg/szint Trauma
miitétkor domindns
1. né 17 J/D H g Igen
versenyszeru
2. ffi 20 B/N E+H Uy Igen
versenyszeru
3. né 16 J/D H Nem sportol Igen
4. né 20 J/D H EEly Igen
versenyszeru
5. né 17 B/D E+H VAR Igen
versenyszeru
6. né 21 J/D H ey . Igen
versenyszeru
7. ffi 20 JN H USTE Nem
versenyszeru
. Kézilabda /
8. né 17 J/N E+H valogatott Igen
9. né il J/D H SEERY Nem
versenyszeru
10. né 15 B/N H SEEEL Nem
versenyszeru
11. né 35 J/D E+H s Nem
vélogatott
12. né 20 J/D H bidpplEliek Igen
versenyszeru
) Uszés /
13. ffi 21 J/D H valogatott Nem
. Birkézas /
b +
14 ffi 24 J/D E+H alogatott Igen
15. né 14 J/D H EEB) Igen
versenyszeru
16. ffi 19 J/D H i) Igen
versenyszeru
P Testépités /
17. né 20 J/N H szabadids Igen
18. ffi 19 J/D H i) Igen
versenyszeru
Futds /
19. i 2 B E
2 i . ] +H szabadidé Igen
20. né 18 J/D H VR lgen
versenyszeru

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet o Plasztikai Sebészet ¢ 2016. 59. 1-2. 7



MUTETI TECHNIKA

A mitéteket narcosisban, oldalfekvésben,
korilbelll 45 fokos abdukcids helyzetben fel-
flggesztett karral végezzik. Standard vallizi-
leti artroszképiat kévetéen hatarozzuk meg a
patoldgias elvaltozasokat, a m(téti terv pontos
felallitdsa érdekében (1. a dbra). A hatsé be-
hatolast korilbelil 1 cm-rel distalisabban és
1-2 cm-rel laterdlisabban helyezziik el a stan-
dard hatsé behatolastdl, igy biztositva, hogy
megfelel§ szdégben helyezkedjen el a hatséd
glenoidalis peremhez a horgonyok behelyezé-
séhez (1. b dbra). Az ellls6 behatolas rutinsze-
rlen a subscapularis in felett torténik, hatsé
stabilizadlds esetén még feljebb, altaldban a
biceps in mogott alakitjuk ki az optika szamara
a behatolasunkat (1. ¢ dbra). Amennyiben elsé
és hatso stabilizalas is szlikséges, el&szor az el-
Ulsé glenoid perem debridementjét, a labrum
mobilizalasat végezzik el, majd szlikség szerint
horgonyok segitségével a leszakadt labrum —
tok — alsé glenohumeralis szalag komplexet a
cavitas glenoidalis ellilsé pereméhez rogzitjik.
Ezt kovet6en portdlt valtva a hatso glenoidalis
peremen hasonld mddon jarunk el. Fontos,
hogy a hatsé glenoidalis perem megfelelé
szogben vald eléréséhez esetlegesen még egy
hatso behatolas lehet szlikséges, kissé distalis
és lateralis iranybdl (1. d dbra). Amennyiben
eredetileg csak hatsé stabilizalast terveziink,
akkor mar az optika bevezetésekor a standard
behatoldsunkat kissé distal és lateral felé el-
tolva megfelel§ iranyt kaphatunk. Az elillsé
behatolasunkat pedig szintén mddosithatjuk,
amennyiben csak hatsé stabilizalds torténik,
célszer(i inkdbb kicsit feljebb helyezni, eziltal
a kameraval jobban rdldtunk a hdatsé—also
glenoidalis peremre.

A glenoidalis

perem elGkészitése,

felfrissitése és a labrum mobilizadlasa ha-
sonlé mddon torténik, mint az elllsé labrum
refixatiok soran, bar a hatsé labrum mobili-
zdlhatdésaga dltaldban kilonbozik attdl, nincs
olyan mérték({ dislocatio, mint az elilsé
labrum sérlléseinél. Ezt kovetSen helyezziik
be a horgonyokat. A labrum — tok — hatsé
glenohumeralis szalag fel6ltése technikailag
nehezebb feladat, mint az ellilsé m(itéteknél,
aminek altaldban két oka van. Az egyik, hogy a
kanil csak alig ér be az iziiletbe és kdnnyebben
kicsuszik, a masik pedig, hogy ha tul kozel van a
behatolas a glenoid peremhez, akkor kevesebb
hely all rendelkezésre az Oltésnél sziikséges
manipuldcidhoz, nehezebb a tokbdl megfe-
lel6 mennyiséget feldlteni. A tok feloltését
kissé distalisan kezdjiik meg, majd a labrum
alatt a horgony magassagaban vezetjik at a
fonalat (2. a dbra). Idénként el6fordult, hogy
az oltés a tokon datvezetve extraartikuldrisan
helyezkedett el, és gyakorlatilag a csomdzas
extraartikuldrisan tortént, csak a végsé dlla-
potot tudtuk ellendrizni. A csomdzashoz csiszéd
csomoét alkalmazunk, melyet kiegészitiink 3 db
fél csomédval. Fontos, hogy a csomé a feloltott
tok mogé és ne az izileti felszin felé kertljon,
igy egyrészt a feloltott tokot raszoritja a glenoid
pereméhez, masrészt elkerljik, hogy a csomd
az izfelszinen bdarmilyen irritdciot okozzon
(2. b dbra).

A miitétet kovetGen O fokos rotacids hely-
zetben kartartot helyeziink fel, a csukld és ko-
nyoktornat kdzvetlen a mitétet kévetéen meg-
kezdjik. A rogzités ideje 4 hét, ezt kévetben a
mozgasterjedelem visszadllitdsdra gydgytorna
kezdédik, de addukcié—berotacié végzését csak
8 hét utan engedjik. Ezt kbvetSen izomerdsité
és propriocepciot javitd gyakorlatok kovet-
keznek, sportterhelés 6 hénap utan végezhetd
(1. tabldzat).
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Hatso vallizileti instabilitas artroszképos kezelése

humerusfej

cavitas glenoidalis

posterior labrum o bicepsin

1. a dbra Hdtsé labrum szakadds artroszkopos képe 1. b abra: Antero-superior behatolds

hats6 labrum

cavitas glenoidalis

1. c dbra: Posterior portal elhelyezkedése

posterior labrum

- humerusfej

jitas glenoidalis

2. a dbra: A labrum és a tok datoltése 2. b dbra: Rekonstrukcid utdni dllapot
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EREDMENYEK

Az 3atlagos utdnvizsgdlati idé 37,7 hdnap
(9-74) volt. A Rowe pontrendszerrel vizsgalva
a 14 betegbdl 11-nél talaltunk kivald, két be-
tegnél pedig jo eredményt. Az ASES pontrend-
szer szerint atlagosan 88 (67—100) pontot értek
el betegeink (/I. tabldzat).

A 14 betegbdél minddssze egy beteg szamolt
be egy alkalommal bekdvetkezett subluxacié
érzésrél, a fizikalis vizsgalat soran negativ
apprehenzids és negativ addukcido—berotacids
tesztet taldltunk minden betegnél. A mozgas-
tartomany vizsgalata soran 4 betegnél taldltunk
minimalis berotaciés elmaradast, az egyéb
mozgdasoknal teljes volt a mozgastartomany.

A 13 sportoldé koziil hatan azonos szinten
(46%), harman alacsonyabb szinten (23%)
folytattdk sporttevékenységiket, ketten mas
sportagat valasztottak, mig ketten abbahagytdk

a versenyzést. A 13-bdl 6sszesen egy betegnek
kellett a vallpanaszai miatt befejeznie a ver-
senysportot.

A radiolégiai vizsgalat sordn meggy6z6d-
hettiink a horgonyok elhelyezkedésérél. iziileti
arthrosist nem taldltunk egy esetben sem, de
ez a fiatal életkor és a révid utanvizsgalati id6
miatt nem is volt varhatd (3. dbra).

Mtéteink sordn két szovédmény fordult
el6. Az egyik betegnél a posztoperativ ront-
genfelvételen az egyik horgonycsavar kimoz-
dulasa volt lathatd, ezért reoperacié tortént,
amelynek soran a kimozdult horgonycsavart az
izliletbdl eltavolitottuk. Mdsik szov6dményiink
a nervus axillaris kortl kialakult posztoperativ
hegesedés volt, aminek kovetkeztében nagy-
foku deltaizom hypotrophia alakult ki. Mas in-
tézetben végzett reoperacidé soran megtortént
a neurolysis, melyet kévetéen a beteg panasz-
mentesen gyégyult.

3. dbra
Posztoperativ réntgenfelvételek
a) Mitét utdn 3 hénappal
b) Miitét utdn 12 hénappal
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Hatsé valliziileti instabilitas artroszképos kezelése

Il. tablazat Posztoperativ eredmények

Sportba valo Rowe ASES Fajdalom Instabilitds Funkcié
visszatérés
. . minimalis
1. =] p
Abbahagyta 75-jo 83,33 enyhe nincs elmaradas
Azonos s s ; ;
2. . 95 —kivalo 95 enyhe nincs teljes
szinten
3. Nem sportol 100 — kivalé 100 nincs nincs teljes
4. AIacs.onyabb 75-16 66,66  terhelésre: enyhe nincs m|n|mal|ls
szinten elmaradas
5. Abba’hagyta’— 95 — kivalo 83,33 enyhe nincs teljes
egyéb okbdl
6. Mds §portag— 90 — kivalé 76,66 ter.r.welesre: nincs m|n|maI|ls
egyéb okbol kozepes elmaradas
7. Masﬂsportag 90 — kivalo 88,33 enyhe nincs m|n|ma||ls
—roéplabda elmaradas
8. Az.onos 100 - kivalo 100 nincs nincs teljes
szinten
9. AIacstonyabb 60 — kozepes 85 nincs suldlireii teljes
szinten 1x
10. AIacs.onyabb 95 — kivalo 98,33 nincs nincs teljes
szinten
11. Azpnos 95 — kivalo 80 'enyhe . nincs teljes
szinten (hyalinkarosodas)
Azonos s s . . .
12. . 100 - kivalo 100 nincs nincs teljes
szinten
13. Az.onos 100 — kivalo 100 nincs nincs teljes
szinten
Azonos s s ; ;
14. . 90 — kivalo 81,66 enyhe nincs teljes
szinten
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MEGBESZELES

A valliziileti hatsé instabilitas egyre gyak-
rabban el6forduld elvaltozas, felismerése sok
esetben nehézségekkel jar. Az irodalomban
kordbban a véllizlleti instabilitdsok minddssze
2-5%-t talaltdk hatsé instabilitasnak, de az
utébbi években az incidencidja emelkedését
figyelték meg, ami elsésorban a fiatal, aktiv
korosztalyt érint (4, 13, 17, 18, 19, 24). A ki-
alakuldsaban az egyszeri trauma mellett féleg
sportoldknal a krénikus tulterhelésnek, illetve
az ismétl6édé mikrotraumaknak van jelent6s
szerepe (14, 17, 24, 27). A klinikai tinetek is
igen valtozatosak, instabilitdsrél a betegek
tobbsége nem szamol be, jellemzébb a ter-
helés kozben, a vall addukcids és berotdacids
helyzetében jelentkezd vallfajdalom (3, 19, 24).
A diagndzis helyes feldllitasat segitik a képal-
kotdk, az MR vizsgalatnak lényeges szerepe van
a m(téti terv feldllitdsdban (24). A konzervativ
kezelés gyakran nem ad kielégit6 eredményt, a
sportolok nem képesek azonos szinten folytatni
sporttevékenységiket (7, 11, 21).

Eredménytelen konzervativ kezelés esetén
mtéti megoldas valik szlikségessé (12, 22), az
irodalomban a nyitott mdtétekkel szemben az
artroszkdépos technikdk valtak elfogadottabba
és eredményesebbé, bar az esetek kisebb
szama miatt a m(itét technikailag nehezebb (8,
10, 11, 21, 25). A m(tétek soran fontos a kdros
anatémiai elvaltozds meghatdrozdsa és ennek
kezelése, mivel a hatsé instabilitas hatterében
szamos patoldgia lehet, igy a hatsd labrum
sériilése vagy lecsiszoldddsa, a hatso tok séri-
lése, tagulata és a rotator intervallum lazasaga
mellett akar az elllsé strukturak séruléseivel is
taldlkozhatunk (2, 19, 22). A kordbban alkalma-
zott thermdl shrinkage nem javasolt eljaras.

A mdtéthez dltaldban az oldalfekvé test-
helyzetet helyezik el6térbe szemben a beach
chair poziciéval, osztdlyunkon is oldalfek-
vésben végezziik a beavatkozast (2, 5, 15, 22,
23). A m(itét sordn az egyik legfontosabb [épés
a hatsé behatolasnak a horgonybehelyezés
szempontjabdl vald ideadlis elhelyezése. Erre

két megoldas van, az egyik, egy a standard
portdltdl distdlisan és laterdlisan elhelyezkedd
kiegészit6 hatsé behatolds alkalmazdsa, ami
kikisz6bolhetd, ha az eredeti hatsd behatolast
1 cm-rel distdlisabban és 1-2 cm-rel laterd-
lisabban helyezzik el (9, 15, 22, 23). Sajat
gyakorlatunk sordan a hatsé behatoldst kissé
distalisabban és lateralisabban helyezzik el,
majd a sériilés pozicidjatdl és kiterjedésétdl
fliggéen a mdltét sordn dontlnk arrdl, hogy
alkalmazunk-e még egy hatsé behatoldst. A
kiegészit6 posterolaterdlis behatolds az ana-
témiai tanulmanyok szerint igen kozel helyez-
kedik el a nervus axillarishoz, ami a legkdzelebb
a glenoid peremhez 6 éra pozicidban fut.

A m(tét soran a hatsd labrum sérilése
esetén horgonyok behelyezésével torténik
a labrum refixaciéja, melyet a laza hatsé tok
plicatidjaval egészitiink ki. A labrum sérilése
gyakran nem a teljes leszakadasat jelenti,
tobb alkalommal inkabb jelent&s felrostozddas
figyelhet6 meg a posteroinferior labrum sza-
kaszon, melyet mas szerz8k is megfigyeltek (9,
15, 27).

Az irodalomban taldlhaté posztoperativ
eredmények alapjan az artroszkdpos stabi-
lizdlds j6 eredményeket ad mind a recidiva
(2,4-8%), mind a sporthoz valo visszatérés
szempontjabdl (1, 2, 6, 15, 16, 22, 27), mégis a
dobd sportoldk alacsonyabb aranyban képesek
az eredeti szinten visszatérni sportagukhoz
(10, 16, 20). Osztalyunk eredményei ezzel
O0sszhangban vannak, minddssze egy betegnél
tapasztaltunk ismételt subluxacio érzést és a
sporthoz vald visszatérést tekintve is jé ered-
ményeket értlink el.

Osszességében a fiatal aktiv populécional
hatsé vdlliziileti instabilitds incidencidjanak
emelkedése figyelhet6 meg. Az utébbi években
alkalmazott artroszképos mdtéti technika
jelent6sen javitotta a kordbban akar a nyitott,
akar a kezdeti artroszkopos mlitétekkel elért
eredményeket. A pontos intraartikularis pato-
légia alapjan elvégzett artroszkdpos beavat-
kozdsok révén a hatsd vdllizileti instabilitas
eredményesen kezelhet6.
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