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Absztrakt
A hirtelen irányváltoztatás utáni egyensúlyozó képesség a térdízületi kopás következtében rom-
lik. Felmerült az a kérdés, hogy a térdízületi protézisbeültetés utáni korai posztoperatív időszak-
ban a hirtelen irányváltoztatás utáni egyensúlyozó képesség fejlődik-e és a fejlődés ütemét a fel-
tárás módja befolyásolja-e. Az egyik csoport esetén hagyományos feltárással, a másiknál navigált 
minimál invazív feltárással végezték a térdízületi endoprotézis beültetést. A dinamikus egyensú-
lyozó képesség modellezése a hirtelen irányváltoztatási teszttel történt, melyet rugókkal a keret-
hez rögzített merev lappal végeztünk. A vizsgált személy két lábon vagy egy lábon a merev lapon 
állt, majd a merev lap rögzítését feloldottuk. A merev lap mozgása csillapított lengő mozgás, 
amely a csillapítási számmal jellemezhető. A csillapítást a vizsgált személy egyensúlyozó képes-
sége adja, az egyensúlyozó képességet numerikusan a csillapítási szám jellemzi. A vizsgálatot a 
műtét előtt, majd a műtét után 6, 12 héttel végeztük. A két betegcsoport értékeit összehasonlítva 
látható, hogy az egyensúlyozó képesség fejlődésének ütemét lényegesen befolyásolja a feltárás 
módja, és a navigált, minimál invazív feltárás kedvezőbbnek mutatkozik. Az eredmények arra is 
felhívják a fi gyelmet, hogy a korai posztoperatív szakaszban az elesés kockázata növekedett.

Kulcsszavak: teljes térdízületi protézis beültetés, ultrahangalapú mérőrendszer, hirtelen irány-
változtatás, egyensúlyozó képesség, Lehr-féle csillapítási szám

The infl uence of knee prosthesis for the balancing ability after sudden perturbance 
in the early postoperative period

Abstract
The balancing ability after sudden perturbance deteriorates in case of osteoarthritis. The ques-
tion is if in the early postoperative period after total knee arthroplasty the balancing ability after 
sudden perturbance develops and how this development is infl uenced by the operating tech-
nique. One group of patients was operated by traditional, the other group by minimal invasive 
navigated method. Modeling the dynamic balancing by the sudden perturbance test was per-
formed by a rigid plate which was fi xed by springs to a frame. The subject stood on one or both 
legs when the plate was unexpectedly released. The movement of the rigid plate is a damped 
swinging movement, which can be defi ned by the damping ratio. The damping is achieved by the 
investigated subject’s balancing ability and the balancing ability is defi ned by the damping ratio. 
The measurement was performed before and 6 and 12 weeks after the operation. Comparing 
the values of the two patient groups it seems that the speed of balancing ability improvement is 
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1.  Bevezetés 

A népesség elöregedésének következtében a 
csípőízületi kopáshoz hasonlóan a térdízületi 
kopás (továbbiakban OA) gyakorisága növek-
szik, és az idős lakosság 1–3%-ánál az OA 
olyan mértékű, hogy térdízületi protézis beül-
tetése válik indokolttá. A totál térdízületi pro-
tézis (továbbiakban TKA) a fájdalmat meg-
szünteti, a funkcionális képességeket részben 
visszaállítja, de a posztoperatív időszak alatt 
a járásminta, azaz a járás távolság-, idő- és 
szög jellegű paraméterei1–4 a járás szabályossá-
gát jellemző távolság-, idő és szögjellegű para-
méterek szórása, relatív szórása5–7 lényegesen 
eltérnek az azonos korú, egészséges szemé  lyek 
értékeitől. Swanik8 instabil merev lapon vég-
zett két lábon álló egyensúlyozó vizsgálattal 
megállapította, hogy TKA után szignifi kánsan 
javul az instabil lapon való egyensúlyozó ké-
pesség a műtét előtti értékhez képest. Isaac és 
munkatársai9 megállapították, hogy a stabilo-
metriás jellemzők nemcsak az érintett, hanem 
a nem érintett lábon állás esetén is javulnak a 
TKA-beültetés után a műtét előtti értékekhez 
képest. Az ízületi helyzetérzékelést vizsgáló 
szerzők10–12 szerint a propriocepció TKA-
be ül tetés következtében nem javul, míg más 
szerzők8–9,13–16 egyértelműen javulást mértek. 

A térdízületi endoprotézis beültetése után fél 
évvel az ízületi helyzetérzékelés megegyezik 
az egészséges személyek ízületi helyzetérzé-
kelésével17. Ennek oka valószínűsíthetően az, 
hogy az ízületi felszín és az ízületi tok állapota 
jóval kisebb befolyással van az ízületi helyzet-
érzékelésre, mint az ízületi szalagok és az ízü-

let körüli izmok állapota.17 Az ízületi protézis-
beültetés utáni 17. napon a nyomásközép -
pont által bejárt terület, valamint az előre-hát-
ra és oldalirányú mozgása szignifi kánsan na-
gyobb, mint a kontrollcsoporté.16 A műtét utáni 
6. hét re az állásstabilitást jellemző értékek 
szignifi kánsan javulnak, de a kontrollcsoport 
értékeit még nem érik el.16 A két lábon állás 
közben mért állásstabilitási értékek szignifi -
kánsan javulnak a későbbi posztoperatív idő-
szakban is, de a műtét után egy évvel is szigni-
fi kánsan rosszabbak a kontrollcsoport értékei-
hez képest.18 A műtét utáni 6. hónapban az 
érintett lábon állás közben mért nyomáskö-
zéppont által bejárt terület a műtét előtti érté-
kekhez képest csökken, de a nyomásközép-
pont által bejárt út hossza esetén a csökkenés 
nem szignifi káns.9

A jelen kutatás célja annak megállapítása, 
hogy a dinamikus egyensúlyozó képesség ho-
gyan változik OA-ban és a különböző (hagyo-
mányos és minimál invazív) feltárású térdízü-
leti protézisbeültetés utáni időszak első három 
hónapjában. Ennek eldöntéséhez a műtét 
előtt, valamint a műtét utáni 6., 12. héten végez  -
tük el az ultrahangalapú, hirtelen irányvál-
toztatási tesztet.19 A dinamikus egyensúlyozó 
képességet jellemző értékeket összehasonlítot-
tuk a) az azonos korú egészséges személyek 
értékeivel, b) az OA-ban szenvedő betegek 
műtét előtti értékeivel, valamint c) a külön-
böző feltárási móddal végzett betegek értékeit 
egymással. A különböző feltárási módok más-
képp érintik az ízületi tokot, az ízület körüli 
izmokat, és bizonyítottuk, hogy ez lényegesen 
befolyásolja a járásmintát1,20 és a járásválto-

infl uenced by the method of exposure. The navigated minimal invasive exposure turns out to 
be more favourable. The results indicate that the risk of falls is increased in the early postopera -
 tive period.

Keywords: total knee replacement, ultrasound-based measurement system, sudden perturbance, 
balancing ability, Lehr-damping ratio
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zékonyságot.5,21–22 A dinamikus egyenú lyozó 
képességet lényegesen módosítja az OA.8,23 
Feltételezhető, hogy a dinamikus egyen sú-
lyozó képesség változása a poszt ope ratív idő-
szakban különböző. A kapott eredmények be-
folyásolhatják a TKA utáni klinikai állapot 
megítélését és az alkalmazott rehabilitációs 
kezelést.

2.  Anyag és módszer

2.1.  Vizsgált személyek

A betegcsoportot a Semmelweis Egyetem Orto -
pédiai Klinikájának várólistájáról választott 
20 beteg alkotta, akik a kétirányú röntgen-
felvétel alapján a műtét előtt 15º-nál kisebb 
varus- és 10º-nál kisebb valgustengely-elté rés-
sel és 15º-nál kisebb fl exiós kontraktúrával 
rendelkeztek. A térdízületi artrózis súlyossá -
gát Kellgren és Lawrence (1957) által leírt ra-
diológiai beosztás alapján határoztuk meg,24 
a radiológiai felvételek alapján 15 beteget a 
4-es fokozatba, 5 beteget a 3-as fokozatba so-
roltunk. Mindegyik beteg esetében unilateralis 
térdízületi kopást diagnosztizáltak, tehát az 
ellenoldali térd-, mindkét oldali csípőízület és 
a lumbalis gerinc relatív egészséges, tehát kli-
nikailag tünetmentes volt, és radiológiailag 
maximum enyhe fokú artotikus jelek mutat-
koztak. Minden betegnél TKA-beültetés tör-
tént. TKA-n kívül egyéb mozgásszervi sebészi 
beavatkozás, sérülés nem fordult elő. TKA-szö -
vődmény nem fordult elő. A halló- és egyen-
súlyozó érzékszerv károsodása vagy perifériás 
idegkárosodás a vizsgált betegeknél nem for-
dult elő. Kizárási kritériumok között szerepelt 
az érintett végtag más ízületén végrehajtott 
korábbi sebészi beavatkozás és a több ízületet 
is érintő generalizált gyulladásos sokízületi 
megbetegedés. Mindkét csoport esetén a bete-
geket a műtét utáni 3. napon kezdtük járatni 
és két héttel a műtét után engedtük őket haza. 
A kórházból való távozás után nem szab-

tunk speciális rehabilitációs követelményeket. 
Mind egyik vizsgált személy standard poszt-
operatív kezelésben részesült (fájdalomcsilla-
pítás, gyógy  tornaprotokoll). 

A vizsgálatba beválasztott 20 beteget véletlen-
szerűen 1:1 arányban két csoportba osztottuk. 
Az I. csoport (a teljes térdprotézis-beültetés 
hagyományos feltárással történt) 6 férfi ból és 
4 nőből állt, életkoruk átlaga 68,4 ± 7,2 év; 
testtömegük átlaga 87,7 ± 8,2 kg; testmagassá-
guk átlaga 169,8 ± 8,6 cm. A II. csoport (a tel-
jes térdprotézis-beültetés minimál invazív fel-
tárással és Stryker–Leibinger típusú navigá-
ciós rendszerrel történt) 2 férfi ból és 8 nőből 
állt, életkoruk átlaga 67,9 ± 6,7 év, testtömegük 
átlaga 74,1 ± 11,9 kg; testmagasságuk átlaga 
162,2 ± 12,2 cm. 

A kontrollcsoportot 23 férfi  (életkoruk átlaga 
60,9 ± 3,2 év; testtömegük átlaga 70,4 ± 9,8 kg; 
testmagasságuk átlaga 170,4 ± 5,8 cm) és 22 nő 
(élet koruk átlaga 60,4 ± 4,1 év; testtömegük 
átlaga 69,7 ± 11,4 kg; testmagasságuk átlaga 
166,7 ± 3,8 cm). A kontrollcsoport tagjai nem 
voltak korlátozva mindennapi mozgásukban. 
A mozgásvizsgálat előtt elvégzett ortopédiai 
fi zikális vizsgálat szerint mindkét alsó végtag 
ízületeinek mozgástartománya, stabilitása, va-
lamint az alsó végtag tengelyállása, izomereje 
és izomtónusa élettanilag megfelelő volt. A be-
választás és kizárás kritériumai a térdízületi 
kopás meglétének kivételével megegyeztek a 
betegcsoport kritériumaival. A lökésteszt25 ered -
ményeként a kontrollcsoport tagjai közül 4 nő 
és 6 férfi  bal oldala, a többi, 18 nő és 17 férfi  
jobb oldala volt a domináns.

2.2.  Vizsgálómódszer

A dinamikus egyensúlyozó képesség model-
lezésére az ultrahangalapú, hirtelen irányvál-
toztatás utáni tesztet használtuk. A hirtelen 
irányváltoztatás a PosturoMed© (Haider-Bio-
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swing GmbH, Weiden, Németország) terá-
piás eszközzel modellezhető.19,26–27 Az eszköz 
lényege, hogy a merev lap (60  60 cm, 12 kg) 
nyolc, 15 cm hosszú, azonos erősségű rugóval 
a merev keretre van felfüggesztve. A rugók se-
gítségével a merev lap a vízszintes síkban sza-
badon tud mozogni. A felfüggesztett merev 
lap mozgása a rugók számával (4, 6, 8 rugóval) 
szabályozható. Jelen vizsgálatban a Posturo-
Med© terápiás eszköz felfüggesztett merev 
lapjának mozgását négy rugó szabályozta, 
amely a könnyű vizsgálatot jelenti, és a merev 
lap elmozdulása a vízszintes síkban egy irányú 
volt. Az eszközhöz tartozó rögzítő-feloldó 
elem mel a rugókkal felfüggesztett merev lap a 
középhelyzetből való kimozdítás után rögzít-
hető. A merev lap a rögzítőelem feloldása után 
eredeti helyzetébe kíván visszatérni, amely a 
hirtelen irányváltoztatást modellezi. A vizsgált 
személynek a mozgó lapon kellett egyensú-
lyoznia, egyensúlyát visszanyernie az adott 
pozícióban. Ebben az esetben a merev lap csil-
lapított szabad lengést végez, a csillapítás a 
vizsgált személy egyensúlyozó képessége. 

A merev lap mozgását Zebris CMS-10 ultra -
hangalapú, egyedi aktív érzékelőket hasz -
 náló mérőrendszerrel (Zebris, Medi zin tech -
nik GmbH, Isny, Németország) rögzítettük. 
A függőlegessel 30°-ot bezáró mérőfej az aktív 
adókkal szemben (a vizsgált személy oldalán) 
úgy helyezkedett el, hogy a mérőfej érzékelői 
az aktív, ultrahangjeleket kibocsátó, egyedi 
adókat folyamatosan látta. Az adókat a merev 
lap oldalára helyeztük el. A mérés frekven -
ciája 100 Hz. A merev lap mozgását a Win-
Posture (Zebris, Isny, Németország) mérés-
vezérlő prog ram rögzítette és tárolta. A mérés 
menete a következő: a merev lap 20 mm-es ki-
mozdítása a domináns oldal irányába, utána 
a rög zítő-feloldó elemmel a lap rögzítése; a 
vizsgált személynek a merev lap közepére állí-
tása a vizsgálati pozícióban (két lábon, jobb 
lábon, bal lábon). 2 másodperc után a rögzítő-
feloldó elem oldásával a rugókkal felfüggesz-

tett merev lap mozgásba hozása után a vizsgált 
sze mélynek a mozgó lapon kellett előretekint-
ve egyensúlyoznia, egyensúlyát visszanyernie, 
mialatt 3 másodpercig a mérést vezérlő prog-
ram rögzítette a merev lap mozgását. A vizs-
gált személyeket kértük, hogy mozgásukat ne 
nézzék, és egyensúlyozáshoz a felső végtag 
használható, de a keretet nem foghatják meg, 
egy lábon történő állás közben mért vizsgálat-
kor a másik lábat sem tehetik le. Ellenkező 
esetben a vizsgálat eredménye nem érvényes. 
A vizsgálatot háromszor ismételtük meg, a 
mérések között 1 perc pihenő volt. Egészséges 
személyek esetén először a két lábon, majd a 
domináns, végül a nem domináns lábon tör-
ténő állás közben történt a vizsgálat. Betegek 
esetén először a két lábon, majd a nem érin  -
tett, végül az érintett lábon történő állás köz-
ben történt a vizsgálat. Minden vizsgált sze-
mély ese tén 9 vizsgálat történt. A mérés rész-
letei Kiss 2011-es cikkében találhatók meg.19 

A merev lap mozgása az elmozdítás irányá-
ba csillapított lengőmozgás, amely a Lehr-féle 
csillapítási számmal jellemezhető. A Lehr-féle 
csillapítási szám a tényleges és a kritikus csilla-
pítás hányadosa. A Lehr-féle csillapítási szám 
értéke 0 és 1 között lehet. Ha D = 0, akkor 
nincs csillapítás, a lengés csillapítatlan szabad 
lengés, azaz a vizsgált személy elveszti egyen-
súlyozó képességét. Ha D = 1, akkor a csil  -
la pí tás megegyezik a kritikus csillapítással, 
lengés nem jön létre, azaz az egyensúlyozó ké-
pesség ideális. Minél nagyobb a Lehr-féle csil-
lapítási szám, annál jobb a tényleges csillapí-
tása, azaz annál jobb az egyensúlyozó képes-
ség. A merev lap mozgásából a Lehr-féle csil-
lapítási szám számolható:19 

22 4+
=D

,
ahol a logaritmikus dekrementum: 

i=
1
i

ln
K0

Ki  
,
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ahol K0 t = t0, időpontban a kitérés, Ki t = ti 
időpontban a kitérés. Lehr-féle csillapítási szá-
mot célszerű százalékban megadni, azaz

100
4 22 +

=D    ,

ami azt fejezi ki, hogy a vizsgált személy di-
namikus egyensúlyozó képességét jellemző 
csillapítási szám hány százaléka a kritikus csil-
lapításnak. D [%] = 100% esetén a csillapítás 
tökéletes, azaz lengés nem jön létre.

A kapott adatokat a többváltozós ANOVA 
mód szerrel elemeztük, szükség esetén a Tukey-
féle post-hoc vizsgálattal kiegészítve. Az egész -
séges csoportban a változók az oldaliság (do-
mináns és nem dominás) és a vizsgált személy 

neme (férfi  és nő). A betegcsoportban a vál-
tozók az oldaliság (nem érintett, érintett), a 
vizsgált személy neme (férfi  és nő), a vizsgálat 
ideje (műtét előtt, 6, 12 héttel műtét után), 
a feltárás módja (hagyományos és minimál 
 in vazív). Az adatok feldolgozását az SPSS 
14 soft ware (SPSS, Chicago, IL USA) segít-
ségével végeztük. A szignifi kanciaszintet (p) 
minden esetben 0,05-re állítottuk be.

3.  Eredmények

Minden vizsgált személy elvégezte a teszt 
mind  három részét. Az eredményeket az 1. táb -
lá zatban foglaltuk össze. D<100% volt min-
den vizsgált személynél, azaz a lengő lap moz-
gása csillapított lengés.

Csoport Nem Idő
Állás

mindkét végtagon domináns/ 
nem operált végtagon

nem domináns/ 
operált végtagon

Egészséges Férfi – 4,65 ± 0,33 4,47 ± 0,30 2,90 ± 0,39a,b

Nő – 4,99 ± 0,29g 4,83 ± 0,28g 3,41 ± 0,31a,b,g

Hagyományos 
feltárás

Férfi preop. 3,25 ± 0,49c 3,05 ± 0,42c 0,84 ± 0,49a,b,c

6. hét 3,21 ± 0,34c 3,17 ± 0,39c 1,05 ± 0,39b,c

12. hét 3,62 ±0,37c,d,e 3,57 ±0,35c,d,e 1,87 ±0,35a,b,c,d,e

Nő preop. 3,20 ± 0,41c 3,12 ± 0,49c 0,88 ± 0,47a,b,c

6. hét 3,08 ± 0,37c 3,04 ± 0,37c 1,08 ±0,33a,b,c

12. hét 3,67 ±0,35c,d,e 3,60 ±0,37c,d,e 1,91 ±0,33a,b,c,d,e

Minimál 
invazív feltárás

Férfi preop. 3,28 ± 0,49c 3,11 ± 0,42c 0,85 ± 0,41a,b,c

6. hét 3,75± 0,31c,d,f 3,58± 0,35c,d,f 1,57± 0,37a,b,c,d,f

12. hét 4,14± 0,37c,d,e,f 4,02± 0,31c,d,e,f 2,09± 0,35a,b,c,d,e,f

Nő preop. 3,38 ± 0,49c 3,24 ± 0,49c 0,99 ± 0,47a,b,c

6. hét 3,41 ± 0,35c,d,f 3,79 ± 0,32c,d,f 1,59 ± 0,38a,b,c,d,f

12. hét 4,09 ± 0,35c,d,e,f 3,99 ± 0,37c,d,e,f 2,17 ± 0,34a,b,c,d,e,f

1. táblázat. Domináns/nem operált oldal: domináns végtag egészséges személyeknél, 
betegeknél nem operált (egészséges) végtag 

nem domináns/operált oldal: nem domináns oldal egészséges személyeknél, betegeknél operált oldal
a Szignifi káns különbség a D értékekben a két lábon mért paraméterekhez képest
b Szignifi káns különbség a D értékekben a domináns/nem operált oldali végtaghoz képest 
c  Szignifi káns különbség a térdartrózisos betegek D értékeiben az egészséges kontrollcsoporttal 

összehasonlítva 
d Szignifi káns különbség a TKA beültetés előtti és utáni D értékekben 
e Szignifi káns különbség a TKA beültetés után 6 héttel és 12 héttel mért D értékek között 
f  Szignifi káns különbség a különböző típusú feltárással (hagyományos és minimál invazív) végzett  
TKA beültetések D értékei 

g Szignifi káns különbség a különböző nemek D értékei között
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3.1.  A térdízületi kopás hatása  
az egyensúlyozó képességre 

OA-ban szenvedő betegek mindhárom vizs-
gálati móddal mért értékekből számított Lehr-
féle csillapítási szám szignifi kánsan alacso-
nyabb, mint a hasonló korú egészséges szemé-
lyeké (1. táblázat). A műtétre váró előrehaladott 
artrózisban szenvedő oldali végtagon álláskor 
értékekből számított Lehr-féle csillapítási szám 
szignifi kánsan kisebb volt, mint az egészséges, 
illetve a mindkét lábon állva mért értékekből 
számított érték (1. táblázat). OA-s betegeknél 
a férfi ak és nők értékei között nem találtunk 
szignifi káns eltérést, ami különbözik az egész-
séges kontrollszemélyek értékeitől, ahol a ne-
mek között szignifi káns különbség jelentkezik 
(1. táblázat). 

3.2.  A térdízületi protézis beültetés hatása  
az egyensúlyozó képességre 

Az érintett oldalon történő álláskor mért érté-
kekből meghatározott Lehr-féle csillapítási 
szám szignifi kánsan kisebb, mint a két lábon 
álláskor és a nem érintett oldalon történő állás-
kor mért értékekből meghatározott érték a 
teljes posztoperatív szakaszban (1. táblázat). 
12 hét tel a műtét után minden mindkét beteg-
csoport estén mindhárom vizsgálati móddal 
mért értékekből számított Lehr-féle csillapítási 
szignifi kánsan magasabb, mint a műtét előtt, 
de az egészséges kontroll csoport értékeihez 
hasonlítva szignifi kánsan alacsonyabb (1. táb-
lázat). A nemek között szignifi káns különbség 
protézis beültetés után sem volt kimutatható 
(1. táblázat).

3.3.  A feltárási mód hatása  
az egyensúlyozó képességre

6 héttel a műtét után a minimál invazív mó-
don operált TKA esetében Lehr-féle csillapí-
tási szám minden esetben – tehát az operált, 

az ellenoldali és mindkét lábon is állva ne mek-
től függetlenül – szignifi kánsan nőtt a műtét 
előtti értékekhez képest. A hagyományosan 
operált betegek esetén a Lehr-féle csillapítási 
szám 6 héttel a műtét után nem különbözik 
szignifi kánsan a műtét előttihez képest. A mi-
nimál invazív feltárással végzett TKA-beültetés 
után 6 és 12 héttel az operált, az ellenoldali 
és mindkét lábon mért értékekből számított 
Lehr-féle csillapítási szám szignifi kánsan ma-
gasabb, mint a hagyományosan operált cso-
port értékei. Ennek ellenére még 12 héttel a 
műtét után is a minimál invazív módon ope-
rált betegek D értékei szignifi kánsan külön-
böznek a egészséges kontrollcsoport D érté-
keitől. 

4.  Megbeszélés

Vizsgálataink célja volt tisztázni, hogy a hir-
telen irányváltoztatás utáni egyensúlyozó ké-
pesség hogyan változik hasonló életkorú kont-
rollcsoporttal összehasonlítva TKA-beültetést 
követő korai időszakban. Kérdésként merült 
fel, hogy a TKA-feltárás módja befolyásolja-e 
a dinamikus egyensúlyozó képesség javulásá-
nak ütemét. 

A hagyományos technikával végzett TKA 
utáni 6. héten a mindhárom vizsgálati móddal 
meghatározott Lehr-féle csillapítási arány 
szignifi kánsan nem tér el a műtét előtt mért 
értékektől (1. táblázat), és szignifi kánsan ki-
sebb, mint a kontrollcsoport értékei. Korábbi 
vizsgálatok leírták, hogy a korai időszakban a 
két lábon állás közben mért statikus egyensú-
lyozó képesség rosszabb az egészséges szemé-
lyekénél,16 de a kutatásaink azt is bizonyítot-
ták, hogy az érintett oldalon és a nem érintett 
oldalon történő állás közben meghatározott 
dinamikus egyensúlyozó képesség sem javul 
a műtét előtti állapothoz képest, azaz az el -
esés kockázata igen magas.28 A posztoperatív 
időszak következő szakaszában a dinamikus 



Biomechanica Hungarica V. évfolyam, 1. szám

5050

M
O

Z
G

Á
SV

IZ
SG

Á
L

AT
 É

S 
-T

E
R

Á
PI

A

egyen súlyozó képességet jellemző Lehr-féle 
csillapítási szám folyamatosan növekszik mind -
három vizsgálati módszer esetén (1. táblázat), 
de a műtét utáni 12. héten sem éri el egyik 
vizsgálati mód esetén sem a kontrollcsoport 
értékeit. Ez azt mutatja, hogy a két lábon állás-
kor az érintett oldal csökkent egyensúlyozó 
képességét a nem érintett oldal még nem tudja 
kompenzálni, ami felhívja a fi gyelmet arra, 
hogy a műtét utáni 12. héten az elesés kocká-
zata még mindig magas.28 Ennek feltételez-
hető oka az, hogy az érintett ízületi tok és a 
ki irtott szalagok egyensúlyozásban játszott sze -
repét az izmok nem tudják átvenni.29 A nem 
érintett oldalon és a két lábon álláskor mért 
értékekből számított Lehr-féle csillapítási szám 
is csökkent a kontrollcsoport értékeihez ké-
pest, ami egybevág Gage30 megállapításával: a 
kinematikai válaszok unilateralis betegségek-
nél és műtéteknél bilateralisan jelentkeznek.

A minimál invazív technikával végzett térd-
ízületi protézisbeültetésen átesett betegek ese-
tén a vizsgált teljes posztoperatív időszakban a 
dinamikus egyensúlyozást jellemző Lehr-féle 
csillapítási szám fokozatosan javul a műtét 
előtti értékekhez képest, és a javulás gyorsabb, 
mint a hagyományos technikával műtött bete-
gek esetén, de a műtét utáni 12. héten sem éri 
el egyik vizsgálati mód esetén sem a kontroll-
csoport értékeit. Az érintett oldal csökkent 
egyensúlyozó képességét a nem érintett oldal 
ennél a műtéti típusnál sem tudja kompen-
zálni a korai posztoperatív időszakban. Ennek 
oka lehet a még nem megfelelően regenerá-

lódott ízületi tok, a műtét során sérült izmok 
nem megfelelő regenerálódása vagy a fájdalom. 
A két feltárási mód közötti eltérés feltételez-
hető oka az, hogy a minimál invazív technika 
esetén az ízületi tok érintettsége jóval kisebb, 
mint a hagyományos technika esetén.

Mindkét betegcsoport esetén a vizsgált személy 
neme nem befolyásolta a hirtelen irányváltoz-
tatás utáni egyensúlyozó képességet (1. táb  lá-
zat), amely azt mutatja, hogy az egyensúlyozás 
módja is eltér a kontrollcsoportétól, vagyis a 
nemek közti fi ziológiás különbség megszűnik. 

A rehabilitációs protokollok összeállításánál a 
csípőízületi protézisbeültetés utáni rehabilitá-
cióhoz hasonlóan az ízületi mozgások növe-
lése, az izmok fejlesztése mellett hangsúlyt 
kell fektetni a dinamikus egyensúlyozó képes-
ség fejlesztésére is. Figyelembe kell venni azt, 
hogy a műtét utáni 12. héten mindkét feltárási 
mód esetén a dinamikus egyensúlyozó képes-
ség rosszabb, mint a kontrollcsoport esetén, 
amely azt mutatja, hogy az elesés kockázata 
nagy. Más szóval a váratlan helyzetekhez való 
alkalmazkodás, pl. egyenetlen vagy csúszós ta-
lajon való járás képessége a korai posztoperatív 
szakban még jelentősen elmarad a hasonló 
korú kontrollcsoporthoz képest, így a műtét 
utáni kontrollvizsgálatokon megfontolandó 
az életkor és a kísérő betegségek hatásának ér-
tékelését követően a prolongált gyógytorna és 
a járást segítő segédeszközök hosszabb alkal-
mazásának javaslata a balesetek megelőzése 
céljából.
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