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Bevezetés: A lapocka mozgászavara rotátorköpeny-szakadásban jól ismert tünet, jelentősége azonban nem egyértel-
mű. Egyes szerzők a rotátorköpeny-szakadás kiváltó okának, mások a betegség következményének tartják. 
Célkitűzés: Vizsgálatunk célja az volt, hogy felmérjük a scapula mozgásában létrejövő elváltozásokat degeneratív ere-
detű, közepes kiterjedésű, teljes vastagságú supraspinatusizom-szakadás esetén egészséges kontrollcsoporthoz viszo-
nyítva.
Anyag és módszer: Vizsgálatunkba 10 egészséges (kontrollcsoport) és 9, közepes méretű (1–3 cm), panaszos supra-
spinatusizom-szakadással rendelkező (vizsgálati csoport) embert vontunk be, akiknél VICON 3D ’motion capture’ 
rendszer és U.L.E.M.A. mozgásanalitikai szoftver segítségével elemeztük a vállöv, ezen belül a lapocka mozgásait 
sagittalis és scapularis síkban végzett flexio során. Kétmintás t-próbával vizsgáltuk, hogy az egyes humerusflexiós 
szöghelyzetekhez tartozó lapocka posterior tilting, felfelé rotáció és protractio értékei között megfigyelhető-e szigni-
fikáns eltérés a két csoport között.
Eredmények: A vizsgálati csoportban sagittalis karemelések során 40°-os és 50°-os karemelés mellett szignifikáns nö-
vekedést igazoltunk a lapocka protractiójában a kontrollcsoporthoz képest (p<0,05), míg a lapocka felfelé rotációs és 
posterior tilting mozgásában szignifikáns különbséget nem igazoltunk. Scapularis síkban végzett flexio során szigni-
fikáns eltérést nem tudtunk igazolni a lapocka mozgásaiban a kontrollcsoporthoz képest.
Következtetés: Közepes kiterjedésű supraspinatusizom-szakadások esetén is észlelhető lapockadyskinesis. Lapockadys-
kinesisben először a protractióban jelentkezik szignifikáns eltérés, mely a szakadás további növekedése során a későb-
biekben érintheti a lapocka felfelé rotációt és tiltinget is. 
Orv Hetilap. 2023; 164(31): 1213–1221.

Kulcsszavak: U.L.E.M.A., VICON, biomechanika, rotátorköpeny-szakadás, lapockadyskinesis, musculus supraspi-
natus 

Scapula dyskinesis in medium size full-thickness supraspinatus muscle tears
Introduction: Scapular motion abnormality in rotator cuff tears is a well-known symptom, but its significance is not 
clear. Some authors consider it as a cause of rotator cuff tear, others as a consequence of the disease. 
Objective: The aim of our study was to assess the changes in scapular motion in medium size full-thickness rotator 
cuff tear of degenerative origin compared to a healthy control group.
Material and method: 10 healthy (control group) and 9 subjects with a medium size (1–3 cm), complaining rotator 
cuff tear (study group) were included in our study, in whom we analyzed the movements of the shoulder girdle, in-
cluding the scapula, during sagittal and scapular plane flexion using a VICON 3D motion capture system and 
U.L.E.M.A. motion analysis software. A two-sample t-test was used to test whether significant differences in scapular 
posterior tilting, upward rotation and protraction values were observed between the two groups for each humeral 
flexion angular position. 
Results: In the study group, a significant increase in scapular protraction was demonstrated in sagittal arm elevations 
at 40 and 50 degrees of arm elevation compared to the control group (p<0.05), whereas no significant difference in 
scapular upward rotation and posterior tilting was demonstrated. During scapular plane flexion, no significant differ-
ence in scapular movements was demonstrated compared to the control group.
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Conclusion: Scapular dyskinesis is already present in cases of medium size rotator cuff tears. In scapular dyskinesis, a 
significant difference in protraction is first observed, which may affect scapular upward rotation and tilting as the tear 
continues to grow.

Keywords: U.L.E.M.A., VICON, biomechanics, rotator cuff tear, scapular dyskinesis, supraspinatus muscle

Nyőgér Z, Szakály N, Molnár CsA, Várnagy A, Terebessy T, Gunther T, Skaliczki G. [Scapula dyskinesis in medium 
size full-thickness supraspinatus muscle tears]. Orv Hetil. 2023; 164(31): 1213–1221.

(Beérkezett: 2023. április 3.; elfogadva: 2023. május 3.)

Rövidítések
3D = háromdimenziós; ASES = (American Shoulder and El-
bow Surgeon) Amerikai Váll- és Könyöksebészeti Társaság; 
CM = Constant–Murley; MR = mágneses rezonancia; 
U.L.E.M.A. = upper limb evaluation in motion analysis 

A scapuladyskinesis jelen lehet egészségesnek vélt átlag-
populáció tagjai között [1], ugyanakkor vállpanaszok 
mellett előfordulása sokkal gyakoribb. A vállpanaszok 
eredhetnek traumás háttérből [2], illetve lehetnek dege-
neratív jellegűek. Az egyik legáltalánosabb elváltozás a 
vállízületben a rotátorköpeny érintettsége, szakadása.  
A rotátorköpeny szakadása minden életkorban komoly 
vállpanaszokhoz vezethet. Fiatalkorban főleg a sérülések, 
idősebb korosztályban a degeneratív eltérések dominál-
nak. Ennek révén a váll mozgástartománya csökken, a 
lapocka mozgása zavart szenved, scapuladyskinesis ala-
kulhat ki, illetve a válltáji izmok működése is abnormális-
sá válik [3–6]. A klinikai gyakorlatban sok esetben látjuk, 
hogy a rotátorköpenyben észlelt, azonos nagyságú és el-
helyezkedésű szakadások ellenére teljesen más mozgás-
készséggel rendelkeznek a betegek, illetve kutatások je-
lentős számban igazolják a tünetmentes rotátorköpeny-
szakadások jelenlétét a társadalomban [7, 8]. Ez felveti a 
kérdést, vajon miben különböznek ezek a betegek egy-
mástól, hogyan tudják kompenzálni egyesek a szakadás 
miatt kiesett izomfunkciót. Karunk emelése a scapulo-
thoracalis és glenohumeralis mozgások összehangolt 
működése révén lehetséges: amennyiben a rotátorkö-
peny valamelyik inában szakadás jön létre, a rotátorkö-
peny centralizáló hatása elégtelenné válik, abnormális 
mozgásminta jön létre, a kinetikai lánc zavart szenved 
[9–12]. Mégis sok esetben kiváló vállműködéssel találko-
zunk a sérült rotátorköpeny ellenére. Azt feltételezzük, 
hogy ezen esetekben a scapulothoracalis „ízületben” lét-
rejött kompenzációs mozgások segítik a váll jó funk-
cióját. Vizsgálatunk célja az volt, hogy egyforma rotátor-
köpeny-szakadási mintával rendelkező emberek scapu-
lothoracalis mintáját hasonlítsuk egészséges emberek 
 lapockamozgásához. Feltételezésünk szerint a scapula-
dyskinesis kialakulása egy folyamat, melynek révén a 
szervezet folyamatosan alkalmazkodik az izomműködé-
sek kieséséből származó funkciók korrigálásához. 

Módszer

Mozgáselemző rendszer

A lapocka mozgásainak pontos követése bőrfelszínre he-
lyezett markerekkel nehézkes, mivel vastag izomréteg 
fedi, ezért a bőr könnyen elmozdul a csont felett, pontat-
lan mérési eredményeket szolgáltatva. Korábbi vizsgála-
tok során próbáltak fix markereket alkalmazni, akár a sca-
pula testébe fúrt tűződrótokra szerelt érzékelők [13], akár 
a lapocka feletti bőrfelszínre ragasztott, a scapula vázát 
modellező „scapula tracking” szerkezetek révén [14]. 
Ezek a módszerek fájdalmas vagy éppen körülményes fel-
helyezésük, illetve a kalibrációjuknál észlelt nehézségek 
folytán nem terjedtek el. Ennek következtében jelen vizs-
gálatunkban olyan mérési eljárást alkalmazunk, amellyel 
tényleges fizikális markerek, illetve kalibrációs markerek 
használhatók a lapocka mozgásának pontos követésére. 
Vizsgálatainkat a Semmelweis Egyetem  Ortopédiai Kli-
nikájának Járáslaborjában végeztük. Vizsgálatainkhoz 
 VICON ’motion capture’ rendszert  (VICON, Centen-
nial, CO, USA) alkalmaztunk: ez 7 infravörös-kamerával 
van szerelve, melyből 6 darab MX T40-es és 1 darab kü-
lönálló Vantage V5 kamera (1.  ábra). Az infravörös- 
kamerákon kívül a rendszerhez tartozik 2 darab, a mérés 
tény leges képanyagát rögzítő kamera is. A kamerák infra-
vörös-tartományban dolgozva a vizsgált alanyok testének 
meghatározott pontjaira rögzített, összesen 17 darab 
 valódi markert érzékelnek (1. táblázat és 2. ábra).

A VICON-rendszerrel együttműködve az U.L.E.M.A. 
szoftvert alkalmaztuk [15]. Ez a felső végtag 3D kine-
matikájának elemzésére szolgáló eljárás, mely testszerte 
elhelyezett passzív markerek detektálásán, illetve virtuáli-
san felvett kalibrációs pontok azonosításán és ezek moz-
gás közben történő követésén alapul. Az U.L.E.M.A. a 
MATLAB 7.3-as vagy magasabb rendű verzióján 

1. táblázat A fizikálisan felhelyezett markerek helyzete, illetve a markerek 
szerkezeti felépítése

1. Sternum 3 osztatú marker

2. Az acromion teteje 3 osztatú marker

3. A felkar lateralis oldala 4 osztatú marker

4. Az alkar feszítő felszíne 4 osztatú marker

5. A szék alatti terület 3 osztatú marker
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(MathWorks, Natick, MA, USA) fut, ezen keresztül vég-
zi számításait. A felső végtagot érintő kinematikai számí-
tások a merevtest-modell feltételezésen alapulnak, helyi 
koordináta-rendszerek hozzárendelésével egyes szeg-
mensekhez (törzs, lapocka, felkar, alkar, kéz). A szoftver 
International Society of Biomechanics irányelveket alkal-
maz az anatómiai koordináta-rendszerek és ízületi szö-
gek (törzs, „scapulothoracalis ízület”, váll, könyök, 
 csukló) számításához [16]. A mérési protokollokra vo-
natkozó részleteket külön publikációban ismertették 
[17]. A protokollok módosíthatók a kívánt mérési gya-
korlatoknak megfelelően.

Az U.L.E.M.A. alkalmazása során a tényleges marke-
reken kívül kalibrációs markerek felvétele is szükséges 
jelölőpálca segítségével. A kalibrációs markerek virtuális 
markerek (2. táblázat), melyek helyzetének rögzítésekor 

1. ábra A labor VICON-rendszerének felépítése. A talajon lévő szürke 1-es jel a vizsgált személy helyét mutatja. A zöld 1–7-es jelzések az infravörös-kamerák 
helyzetét jelzik, a DV1 és a DV2 a valódi képanyagot rögzítő kamerákat mutatja (felső és oldalsó nézet)

2. ábra A valódi markerek felhelyezéséről készült fénykép (a valódi markerek mellett EMG-elektródák is láthatók) elülső és oldalsó nézetből. A digitális képe-
ken a VICON által érzékelt valódi markerek elülső és oldalsó nézetből (17 darab)

EMG = elektromiográfia

2. táblázat A kalibrációs markerek neve és anatómiai elhelyezkedésük

 1. calEL (epicondylus lateralis, könyök)

 2. calEM (epicondylus medialis, könyök)

 3. calUS (ulnar styloid, csukló)

 4. calRS (radial styloid, csukló)

 5. calAA (angulus acromialis, lapocka)

 6. calTS (trigonum scapulae, lapocka)

 7. calPS (processus coracoideus, lapocka)

 8. calAC (acromioclavicular joint, AC ízület)

 9. calIJ (jugulum interna, sternum)

10. calPX (processus xiphoideus, sternum)

11. calC7 (C7-es nyakcsigolya, gerinc)

12. calT8 (thoracalis 8-as hátcsigolya, gerinc)

13. GHr (glenohumeral rotation, a váll rotációs központja)
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az U.L.E.M.A. szoftver a testszerte felhelyezett fizikai 
markerekhez és a pálcán található fizikai markerekhez vi-
szonyít. A vizsgált alanyok karemelési gyakorlatai során a 
tényleges markerek helyzetében létrejött változást a VI-
CON detektálja, a virtuális markerek helyzetében létre-
jött elváltozásokat az U.L.E.M.A. algoritmusok alapján 
számolja. Így minden mérésnél összesen 30 pont kerül 
rögzítésre, 17 valódi marker és 13 kalibrációs pont for-
májában (3. ábra). 

A vállöv következő 3D kinematikai paramétereit anali-
záltuk a vizsgálatok során: humerus sagittalis flexio, hu-
merus scapularis flexio, scapula felfelé rotáció/lefelé ro-
táció (+/–), scapula posterior/anterior tilting (+/–), 
scapula protractio/retractio (+/–) (4. ábra).

3. ábra A bal képen a kamerák által rögzített élőkép a VICON és U.L.E.M.A. rendszerek együttműködéseként észlelt minden tényleges és kalibrációs marker 
együttes megjelenítésével. A jobb képen a VICON által megjelenített verzió, minden tényleges és kalibrációs markerrel, összesen 30 darab

U.L.E.M.A. = upper limb evaluation in motion analysis

4. ábra A scapulamozgások sematikus ábrája, a mozgások tengelyeinek 
jelölésével: felfelé rotáció/lefelé rotáció (+/–), scapula posteri-
or/anterior tilting (+/–), scapula protractio/retractio (+/–) 

Résztvevők

A méréseket a Semmelweis Egyetem Ortopédiai Kliniká-
jának Járáslaborjában végeztük 2020. szeptember és 
2022. szeptember között a Regionális, Intézményi Tu-
dományos és Kutatásetikai Bizottság SE RKEB 90/2020. 
számú engedélye alapján. A mérések során közepes kiter-
jedésű, teljes vastagságú (1–3 cm közötti), MR-vizsgá-
lattal igazolt supraspinatusizom-szakadással rendelkező 
betegeket vizsgáltunk, és az ő eredményeiket hasonlítot-
tuk össze egészséges emberek mérési adataival. A szaka-
dások méretét az MR-vizsgálatok coronalis és sagittalis 
síkjában elemeztük, ahol felmértük a szakadás antero-
posterior (sagittalis sík) és mediolateralis (coronalis sík) 
kiterjedését. Irodalmi adatok alapján szakadt rotátorkö-
peny esetében a betegek jelentős százalékában észlelhető 
az ellenoldalon is rotátorköpeny-patológia [18], illetve a 
karok dominanciája is szerepet játszik ugyanazon szemé-
lyek lapockamozgásában [19, 20]. Ezt figyelembe véve 
választottunk kontrollcsoportnak egészséges alanyokat. 
A vizsgálatok elvégzéséhez 2 csoportba osztottuk a mért 
alanyokat. Az első csoportba (10 fő) 6 férfi és 4 nő (át-
lagéletkor: 59,6 [41–74] év) tartozott, egészséges em-
berek, akiknek korábban semmilyen vállpanaszuk nem 
volt, nem volt az adott vállat érintő semmilyen műtétük 
vagy traumájuk. A második csoportba (9 fő) 6 férfi és 
3 nő tartozott (átlagéletkor 60,56 [46–71] év), akiknek 
1–3 cm közé eső, izolált, teljes vastagságú supraspinatus-
izom-szakadásuk volt, és komoly panaszaik voltak mind 
a fájdalmakat, mind a karjukat érintő mozgáselmaradás 
tekintetében. A második csoportnál a panaszok miatt a 
későbbiekben műtéti ellátást is tervezünk. A mérések 
megkezdése előtt minden beteggel az állapotukat jellem-
ző funkcionális és életminőség-kérdőíveket tölttettünk 
ki, hogy objektíven felmérjük a vállfunkciójukat. Az álta-
lunk alkalmazott tesztek: ASES (American Shoulder and 
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Elbow Surgeons) Shoulder Score, Oxford Shoulder 
 Score, Constant–Murley Score [21]. Emellett a rotátor-
köpenytesztek elvégzése során minden egyes résztvevő-
nél mértük az izomerőket dinamométer segítségével 
[22] (5. ábra). 

Mérési gyakorlatok

A gyakorlatokat ülő helyzetben végeztettük. A gyakorlat 
első eleme a kar flexiója (sagittalis flexio, V1-mérés), 
melynél megkértük a vizsgálatban részt vevőket, hogy a 
karjukat – maguk mellől indítva – háromszor egymás 
után emeljék fel az általuk elérhető maximális magassá-
gig. A második elem a kar emelése a lapocka síkjában 
(scapularis flexio, V2-mérés), szintén háromszor egymás 
után. A mérések mindegyikéről teljes terjedelemben vi-
deofelvétel készült, melyet két kamera rögzített egyszer-
re, oldal- és hátsó nézetből, mivel ezekben a nézetekben 
értékelhető a leginkább a lapocka mozgása, így az esetle-
ges hibás markerelhelyezés is észlelhető. Az így alkalma-
zott mérési eljárás előnye, hogy a mérés során nemcsak 
fizikai markereket alkalmazunk, hanem kalibrációs 
markereket is. Így a VICON és U.L.E.M.A. rendszerek 
együttműködése révén olyan jellegű mozgásokat is pon-
tosan detektálhatunk, amelyek csak a fizikai markerek 
segítségével nem lehetségesek.

Statisztikai számolás

Score-ok: A Mann–Whitney-próba szerint szignifikáns 
különbség volt a kontroll- és a műtétes csoport mindhá-
rom típusú (Oxford, ASES, CM) score-értéke között 
(p<0,0001 mindhárom esetben) (3. táblázat).

Izomerők: Az erők esetén kétmintás t-próbával szigni-
fikáns különbség volt kimutatható a csoportok között a 
Jobe-teszt (p = 0,0008) és a kirotációs erők (p = 0,0041) 
során, a „bear-hug” („medveölelés”) tesztben viszont 
nem mutatkozott szignifikáns különbség (p = 0,5372). 
A minták normális eloszlása Lilliefors-teszttel, varianciá-

juk azonossága Fisher-próbával igazolható. A szignifi-
kanciaszint minden statisztikai teszt esetén p = 0,05 volt. 

Maximális flexió: Egy vizsgálati alany maximális flexió-
ja a három emelés átlagából adódott. A maximális flexio 
normális eloszlású volt a Lilliefors-teszt szerint mindkét 
csoport esetén, p = 0,05 szignifikanciaszint mellett. 
A kontrollcsoport maximális flexiója 145 ± 10°, a sza-
kadt rotátorköpenyű csoport maximális flexiója 99 ± 37° 
volt. A Fisher-próba eredménye szerint a két minta vari-
anciája megegyezik. Kétmintás t-próbát végezve a kont-
rollcsoport és a vizsgálati csoport maximális flexiója kö-
zött szignifikáns különbséget tapasztaltunk (p = 0,002).

Lapockamozgások: A kontrollcsoport és a szakadt rotá-
torköpenyű csoport V1- (sagittalis) és V2- (scapularis) 
emelése esetén a csoportok átlagos posterior tiltingje, 
protractiója és felfelé rotációja a 6. ábrán látható módon 
alakult. Kétmintás t-próbával vizsgálható, hogy az egyes 
flexiós szöghelyzetekhez tartozó posterior tilting, felfelé 
rotáció és protractio értékei között megfigyelhető-e 
szignifikáns eltérés a két csoport között. Minden adatsor 
normális eloszlást mutatott a Lilliefors-teszt szerint, p = 
0,05 szignifikanciaszinten. A t-próbák eredménye az 
4.  táblázatban látható. Két esetben volt megfigyelhető 
statisztikailag szignifikáns eltérés a két csoport protractió-
ja között p = 0,05 szignifikanciaszint mellett: 40°-os és 
50°-os flexiónál, V1 esetén.

Minden statisztikai teszt előtt normalitásvizsgálatot 
végeztünk. Az adatsorok minden esetben normális el-
oszlásúak voltak a Lilliefors-teszt szerint p = 0,05 szigni-

5. ábra Dinamométer használata rotátorköpenytesztek vizsgálata során: a kirotációs erő mérése, a Jobe-teszt és a „bear-hug” teszt végzése közben (balról 
jobbra haladva)

3. táblázat A funkcionális score-ok értékei a kontroll- és a vizsgálati cso-
portban

Kontrollcsoport Vizsgálati csoport P-érték

Oxford Score 47 ± 0,8 26,5 ± 10,21 p<0,0001

ASES Score 98,1 ± 1,36 48,5 ± 19,3 p<0,0001

CM Score 89,3 ± 2,45 46,3 ± 17,3 p<0,0001

ASES = Amerikai Váll- és Könyöksebészeti Társaság; CM = Constant–
Murley
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fikanciaszinten. Az összehasonlított minták varianciájá-
nak egyezőségét Fisher-próbával igazoltuk, szintén p = 
0,05 szignifikanciaszinten. Abban az esetben, amikor a 
két csoport varianciája különbözőnek bizonyult, a két-
mintás t-próba helyett Welch-tesztet végeztünk. Ezeket 
az eseteket vastagítottan jelöljük a 4. táblázatban.

Eredmények

Score-ok: A kontroll- és a vizsgálati csoport alanyainál 
végzett mindhárom funkcionális score (Oxford, ASES, 
CM) esetében szignifikánsan magasabb értéket igazol-
tunk a kontrollcsoport javára.

Izomerők: A mérések során szignifikánsan magasabb 
izomerőt észleltünk a kontrollcsoportban a Jobe-teszt és 
a kirotációs erők vizsgálata során, mint a vizsgálati cso-
portban. Ugyanakkor a „bear-hug” teszt végzése köz-
ben szignifikáns eltérést nem azonosítottunk a két cso-
port között.

Maximális flexio: Mind a V1- (sagittalis flexio), mind a 
V2- (scapularis flexio) mérések során a kontrollcsoport-
ban szignifikánsan magasabb karemelési értékeket iga-
zoltunk, mint a vizsgálati csoportban.

Lapockamozgások (6. ábra): Protractióban a V1- (sa-
gittalis flexio) és a V2- (scapularis flexio) mérések mind-
egyikénél észleltük a szakadt rotátorköpenyes csoport-
ban a lapocka fokozott protractiójának jelenlétét, mely 
az egész emelési ciklus alatt jelen van. Ez az eltérés a 
V1- (sagittalis flexio) mérések során a humerus 40°-os és 
50°-os flexiójánál szignifikáns eltérésnek bizonyult. 

A lapocka felfelé rotációjában V1- (sagittalis flexio) 
mérés során a vizsgálati csoportban 70°-os karemelésig 

fokozott értéket észleltünk a kontrollcsoporthoz képest, 
majd további emelés során a lapocka felfelé rotációja el-
maradt a kontrollcsoporthoz képest. V2- (scapularis fle-
xió) mérésnél 50°-os karemelésig enyhe emelkedést, 
majd ezt követően folyamatos csökkenést észleltünk a 
scapula felfelé rotációjában a kontrollcsoporthoz képest.

Posterior tiltingben V1- (sagittalis flexio) mérésnél a 
szakadt rotátorköpenyes vizsgálati csoportban 20° és 90° 

6. ábra V1- (sagittalis flexio) (1. sor) és V2- (scapularis flexio) (2. sor) mérés során a kar flexiójának függvényében ábrázolt scapulamozgások szögértékei. 
Fekete színnel a kontrollcsoport átlaggörbéje, piros színnel a szakadt rotátorköpenyes csoport átlaggörbéje, a szórásokkal kiegészítve. Csillaggal jelöl-
ve a szignifikáns eltérések

4. táblázat A V1- (humerus sagittalis flexio) és V2- (humerus scapularis fle-
xio) mérések kétmintás t-próbás eredményei (*: szignifikáns 
eredmény, p<0,05) Abban az esetben, amikor a két csoport va-
rianciája különbözőnek bizonyult, a kétmintás t-próba helyett 
Welch-tesztet végeztünk. Ezeket az eseteket vastagítottan jelöl-
jük

  V1  
(Humerus sagittalis flexio)

V2  
(Humerus scapularis flexio)

Hume-
rusflexio 
(°)

Scapula 
posteri-
or tilting

Scapula-
protractio

Scapula 
felfelé 
rotáció

Scapula 
posterior 

tilting

Scapula-
protrac-

tio

Scapula 
felfelé 
rotáció

20 0,363 0,089 0,761 0,489 0,136 0,903

30 0,317 0,062 0,599 0,452 0,115 0,726

40 0,277 0,047* 0,421 0,440 0,094 0,536

50 0,251 0,048* 0,312 0,572 0,234 0,854

60 0,199 0,061 0,255 0,575 0,435 0,701

70 0,249 0,095 0,330 0,841 0,350 0,616

80 0,279 0,252 0,978 0,772 0,303 0,592

90 0,419 0,273 0,904 0,639 0,239 0,561

100 0,852 0,181 0,790 0,682 0,208 0,515

110 0,799 0,182 0,608 0,825 0,260 0,254
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közötti karemelésnél csökkent posterior tiltinget észlel-
tünk a kontrollcsoporthoz képest. V2- (scapularis flexio) 
mérés során a vizsgálati csoportban 60°-os karemelésig 
csökkent posterior tiltinget, majd további emelés közben 
enyhe növekedést igazoltunk posterior tiltingnél a kont-
rollcsoporthoz képest.

Megbeszélés

Vizsgálatunk során a szakadt rotátorköpenyes csoport-
ban a Jobe-teszt végzése során, illetve a kirotációs erők 
mérésekor csökkent erőket észleltünk, ami megfelel a 
vizsgálati csoport rotátorköpeny-sérülésének (supraspi-
natus izom) lokalizációjából adódó funkciócsökkenés-
nek. Ugyanakkor a „bear-hug” teszt végzése során érde-
mi eltérést nem igazoltunk a két csoport között, hiszen a 
rotátorköpeny anterior területén sérülést a vizsgálati cso-
portban MR-vizsgálattal nem igazoltunk. Eredményeink 
egybeesnek a Miller és mtsai [23] által végzett vizsgála-
tokkal, amelyeknél a supraspinatus izom szakadása mel-
lett szintén az abdukciós és kirotációs erőkben találtak 
csökkenést.

A lapocka mozgásainak elemzésekor minden irányú 
scapulamozgásban észleltük a scapuladyskinesis jelenlé-
tét a kontrollcsoporthoz képest, mely a protractiós moz-
gások esetében szignifikáns eltérésnek bizonyult. Kijima 
és mtsai [24] a vizsgálataik során egészséges emberek la-
pockamozgását hasonlították közepes méretű (1–3 cm) 
rotátorköpeny-szakadással bíró tünetmentes és szimptó-
más betegek scapulamozgásához. Csak a szimptómás be-
tegeknél észleltek szignifikánsan kisebb értékeket a pos-
terior tilting tekintetében az egészséges emberekhez 
képest. Az egészséges és a tünetmentes szakadt rotátor-
köpenyes betegek között nem észleltek szignifikáns elté-
rést a lapocka mozgásaiban. Jelen vizsgálatunkban mi is 
igazolni tudtuk a csökkent posterior tilting jelenlétét a 
szakadt rotátorköpenyes csoportban az egészséges cso-
porthoz viszonyítva, de szignifikáns eltérést nem talál-
tunk. Ohl és mtsai [25] a kutatásaik során egészséges em-
bereket és szakadt rotátorköpenyes, valamint szakadt 
rotátorköpenyes + subacromialis „impingement” („váll-
ütközési”) szindrómás betegeket hasonlítottak össze. 
Eredményeik elemzését követően a szakadt rotátorköpe-
nyes és az egészséges emberek összehasonlítása során 
nem észleltek szignifikáns eltérést a lapocka orientációjá-
ban. A szakadt rotátorköpenyes + „impingement” szind-
rómás csoportban a lapocka felfelé rotációjában szignifi-
káns csökkenést igazoltak az egészséges csoporthoz 
képest. Kutatásunk során igazolni tudtuk a csökkent fel-
felé rotációt a lapocka mozgásaiban mindkét emelési sík-
ban, de szignifikáns eltérést nem találtunk. Véleményünk 
szerint a csökkent felfelé rotáció hátterében a fájdalom 
állhat, amikor az emelések során a nagyobb szögértékek 
mellett a szakadt ín nyomás alá kerül az acromion által. 

Kozono és mtsai [26] egészséges emberek vállmozgá-
sait vetették össze nagy kiterjedésű (3 cm feletti) szakadt 
rotátorköpenyes betegekével, humeruskirotációs és sca-

pularis síkban végzett emelés során. Az elemzések során 
a scapularis síkban történő emeléseknél a lapocka lateralis 
rotációjában és a posterior tiltingben észleltek szignifi-
káns emelkedést a kontrollcsoporthoz képest, a protrac-
tióban nem találtak szignifikáns eltérést. Miura és mtsai 
[27] masszív rotátorköpeny-szakadással bíró betegek la-
pockamozgását elemezték, akiket egészséges emberekkel 
vetettek össze. Vizsgálatuk szerint a nagyobb rotátorkö-
peny-szakadás mellett fokozott felfelé irányuló lapocka-
rotációt észleltek, de a posterior tilting és protractiós 
mozgásokban szignifikáns különbséget nem észleltek. 
Wieser és mtsai [28] a kutatásaik alatt masszív rotátorkö-
peny-szakadásos betegeket hasonlítottak egészséges em-
berekhez. A rotátorköpeny-szakadásos csoportot pseu-
doparalyticus és nem pseudoparalyticus alcsoportokra 
osztották. Vizsgálatuk eredménye szerint masszív rotá-
torköpeny-szakadás esetén a kar emelése során a gleno-
humeralis és scapulothoracalis arány a scapulothoracalis 
irányba tolódik el. Ezekben a vizsgálatokban a fokozott 
scapula felfelé rotáció hátterében feltehetően a nagy vagy 
masszív rotátorköpeny-szakadásból adódó, a glenohu-
meralis ízületben kialakult csökkent aktív mozgástarto-
mány állt, melyet szervezetünk a fokozott lapocka felfelé 
rotáció, illetve esetenként a fokozott posterior tilting ré-
vén igyekszik kompenzálni. 

Az ebben a témakörben végzett vizsgálatok mind-
egyike igazolta a scapuladyskinesis jelenlétét, de állandó 
mozgásminta leírását nem tudták teljesíteni. Protractió-
ban egyik mérés sem igazolt szignifikáns eltéréseket. 
Ugyanakkor Yang és mtsai [29] kutatásai arra világíta-
nak rá, hogy a lapocka aktív protractiója mellett a felső 
végtag funkciói javulnak. Vizsgálatunkban közepes ki-
terjedésű (1–3 cm közötti) supraspinatusizom-szakadás 
esetén szignifikánsan megnövekedett scapulaprotractiót 
észleltünk a sagittalis síkban végzett emelés során, vala-
mint csökkent lapocka felfelé rotációt és posterior tiltin-
get igazoltunk sagittalis és scapularis síkban történt 
emelés során a kontrollcsoporthoz képest. Tehát köze-
pes méretű (1–3 cm) supraspinatusizom-szakadások 
esetén a lapocka fokozott protractiója mellett a rotátor-
köpeny még képes fenntartani a glenohumeralis ízület-
ben a mozgásokat és ennek révén a kar emelését a la-
pocka fokozott felfelé rotációja és posterior tiltingje 
nélkül is. 

Vizsgálatunknak vannak korlátai. Az első a relatíve ki-
csi esetszám. A második, hogy a vizsgálatokat csak sagit-
talis és scapularis síkban történő flexio során vizsgáltuk, 
rotációs mozgásokat nem elemeztünk. A harmadik, hogy 
a kontrollcsoport esetében nem készült MR-vizsgálat, 
csak ultrahangvizsgálatot készítettünk. Ugyanakkor több 
tényező a vizsgálatunk erősségét támasztja alá. Az első a 
különálló egészséges vállú kontrollcsoport, amelynek át-
lagéletkora nagyon hasonló a vizsgálati csoportéhoz. 
A  második a homogén szakadási mérettel rendelkező 
vizsgálati csoport, aminek révén hasonló nagyságú szaka-
dásokat tudtunk vizsgálni. Nem voltak nagy vagy masz-
szív kiterjedésű szakadások, melyek következtében a 
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vizsgálati csoport elveszítette volna homogenitását. A 
harmadik az izomerők vizsgálata mind a kontroll-, mind 
a vizsgálati csoportban.

Következtetés

Az általunk végzett mérések során a lapocka mindhárom 
mozgásformájában igazolni tudtuk a vizsgálati csoport-
ban a lapocka kóros mozgásmintáját, melyek közül az 
eltérés mértéke a protractiós mozgásokban szignifikáns-
nak bizonyult. A grafikonokat elemezve látható, hogy a 
szakadt rotátorköpenyes csoportban a lapocka alaphely-
zetében is fokozott protractiós állás észlelhető (6. ábra). 
Vizsgálati eredményünk felveti annak lehetőségét, hogy 
a scapuladyskinesis egy folyamat, amelynél közepes kiter-
jedésű, izolált supraspinatusizom-szakadások esetén 
szervezetünk először fokozott scapulaprotractio révén 
igyekszik ellensúlyozni a rotátorköpeny-szakadásból 
származó glenohumeralis ízületi funkciót érintő elválto-
zásokat. Irodalmi adatok alapján [27–30] véleményezhe-
tő, hogy fokozódó scapuladyskinesis főként növekvő fel-
felé rotációval és esetenként fokozott posterior tiltinggel 
elsősorban nagy és masszív rotátorköpeny-szakadással 
bíró eseteknél észlelhető. Ezen ismeretek részben a reha-
bilitációs kezelések miatt fontosak, tekintve, hogy ennek 
révén a rehabilitációs kezelések célzottabb irányba for-
díthatók [31]. Következésképpen a különböző méretű 
szakadások mellé más összetételű rehabilitációs kezelé-
sek párosíthatók a kóros állapotok pontos ismerete mel-
lett. Másrészről a műtéti indikációk felállításában is sze-
repet játszhat, amennyiben a célzott rehabilitációs 
kezelések mellett nem érjük el a kívánt eredményt. A ké-
sőbbiekben a nagy és masszív kiterjedésű szakadások 
bio mechanikai elemzésénék elvégzését is tervezzük.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és a kutató-
munka anyagi támogatásban nem részesült. A közlemény 
doktori munka részét képezi.

Szerzői munkamegosztás: Ny. Z., Sz. N., V. A., T. T., G. 
T.: Mérések végzése. S. G.: Műtétek végzése. M. Cs. A.: 
Statisztikai számítások végzése. Ny. Z., S. G.: Irodalom-
kutatás, a közlemény megírása. A cikk végleges változa-
tát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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