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Absztrakt
A jelen kutatás célja annak megállapítása, hogy ultrahangalapú, hirtelen irányváltoztatási teszt -
tel modellezett dinamikus egyensúlyozó képesség hogyan változik a posztoperatív időszak első 
hat hónapjában a különböző (antero-lateral – AL, direkt-lateral – DL és hátsó, tokmegtartó – P) 
feltárás esetén. 25 DL feltárású, 22 AL feltárású és 25 P feltárású csípőízületi protézisbeülteté -
sen átesett beteg dinamikus egyensúlyozó képességét vizsgáltuk hirtelen, ultrahangalapú irány-
változtatási teszttel a műtétet megelőzően, majd a posztoperatív időszak 6., 12. hetében és a 
6. hó napban. A kontrollcsoportot 45 azonos korú, egészséges személy adta. A dinamikus egyen-
súlyozó képességet két lábon, érintett és nem érintett oldalon történő mérés eredményeiből szá-
mított Lehr-féle csillapítási számmal jellemeztük.  DL és AL feltárás esetén a Lehr-féle csillapí-
tási szám a posztoperatív 6. héten szignifi kánsan csökken a beültetés előtt meghatározott értékek  -
hez képest, de utána folyamatosan nő. Az érintett oldalon történő állás közben mért értékekből 
számított Lehr-féle csillapítási szám a posztoperatív időszak 6. hónapjában is szignifi kánsan 
kisebb, mint a kontrollcsoport értékei. P feltárás esetén a posztoperatív időszakban a Lehr-féle 
csillapítási szám folyamatosan növekszik, és a posztoperatív időszak 6. hónapjában megegyezik 
a kontrollcsoport értékeivel. A DL és AL feltárással műtött betegek esetén a posztoperatív időszak 
első hat hónapjában a dinamikus egyensúlyozó képesség folyamatosan javul, de az érintett oldal 
dinamikus egyensúlyozó képessége eltér a kontrollcsoportétól. A hátsó, tokmegtartásos feltárás 
esetén a dinamikus egyensúlyozó képesség javulása gyorsabb az előző két feltárási módhoz 
képest, és a posztoperatív időszak 6. hónapjára a kontrollcsoport egyensúlyozó képességétől szig-
nifi kánsan nem tér el. A rehabilitációs protokollok összeállításánál az ízületi mozgástartomá -
nyok növelése, az izmok fejlesztése mellett hangsúlyt kell fektetni a dinamikus egyensúlyozó 
képesség fejlesztésére is. A dinamikus egyensúlyozó képesség fejlesztésekor, illetve a segédesz-
közök elhagyásakor a feltárási mód okozta különbségeket fi gyelembe kell venni.

Kulcsszavak: ultrahangalapú mozgásanalízis, csípőprotézis-beültetés, Lehr-féle csillapítási szám

Changes in dynamic balancing during the fi rst six postoperative months using Changes in dynamic balancing during the fi rst six postoperative months using 
different surgical approaches in total hip arthroplasthydifferent surgical approaches in total hip arthroplasthy

Abstract 
The aim of our study was to detect the changes in dynamic balancing – modeled with ultra-
sound-based sudden perturbation  test – during the fi rst six months of the postoperative period in 
case of different (antero-lateral – AL, direct-lateral – DL and posterior, capsule preserving – P) 
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Bevezetés

Világviszonylatban a csípőízületi kopás a moz -
gáskorlátozottság egyik vezető okának tekint-
hető. Az időskorú lakosság 3–5%-ánál a csípő-
ízületi kopás olyan nagyfokú, hogy csípőízü-
leti endoprotézis beültetés végzése indokolt.1,2 

A csípőízületi kopásban szenvedő idős betegek 
esetén a járásminta, azaz a járás távolság-, 
idő- és szögjellegű paraméterei,3–13 a járás 
szabályosságát jellemző távolság-, idő és szög-
jellegű paraméterek szórása, relatív szó-
rása,14,12 valamint az egyensúlyozó képességet 
jellemző stabilometriás jellemzők15–17 lénye-
gesen eltérnek az azonos korú, egészséges sze-
mélyek értékeitől. A csípőízületi kopás követ-
keztében a dinamikus egyensúlyozó képesség 
is szignifi kánsan romlik az egészséges szemé-
lyekhez képest, amelyet a hirtelen irányváltoz-
tatási teszt eredményei jól mutatnak.18 

A csípőízületi endoprotézis beültetés a fájdal-
mat megszünteti, a funkcionális képességeket 
részben visszaállítja,19–21 de a posztoperatív 
időszak alatt a járásminta lényegesen módo-
sul.4,22–28 Korábbi kutatások megállapították, 
hogy a csípőízületi endoprotézis beültetése 
után fél évvel és egy évvel az ízületi helyzetér-
zékelés megegyezik az egészséges személyek 
ízületi helyzetérzékelésével.29–30 Ennek oka 
valószínűsíthetően az, hogy a csípőízületi fel-
szín állapota, az ízületi tok állapota jóval 
kisebb befolyással van az ízületi helyzetérzé-
kelésre,29 mint az ízületi szalagok és az ízület 
körüli izmok állapota.31 A csípőízületi pro té-
zisbeültetés után még 18 héttel is a két oldal 
terhelése aszimmetrikus.32–33 A két lábon állás 
esetén a nyomásközéppont (COP: Centre Of 
Pressure) előre-hátra és oldalirányú mozgása 
a műtét utáni 12. naptól csökken,32 és a műtét 
utáni 6. hónapra már nem tér el a kontrollcso-
port értékeitől.17,34–35 Az érintett oldalon tör-

surgical approaches. The dynamic balancing ability was detected with ultrasound-based sudden 
perturbation test before total hip arthroplasthy, and 6, 12 weeks and 6 months postoperatively in 
25 patients with DL-approach, 22 patients with AL-approach and 25 patients with P-approach. 
The control group was formed by 45 age-matched healthy individuals. The dynamic balancing 
ability was characterized by the Lehr’s damping ratio that was calculated from the results of the 
measurements data of standing on both-, affected-, and contra-lateral lower extremity. In the 
sixth postoperative week, in the case of DL-, and AL-approach the Lehr’s damping ratio decreased 
signifi cantly comparing with the preoperative period, but after that it increased continuously. 
The Lehr’s damping ratio calculating from data measured during standing on affected lower 
extremity was signifi cantly less as well in the sixth postoperative month, comparing to data of 
healthy individuals. During the postoperative period, the Lehr’s damping ratio increased con-
tinuously in case of P-approach, and in the sixth postoperative month it was equal to the control 
group. During the fi rst six postoperative months, the dynamic balancing ability improved at 
groups operated by DL-, and AL-approach, but the dynamic balancing ability of affected side 
differed from the control group. The improvement of dynamic balancing ability was faster at 
group with capsule-preserving P-approach than at the other two groups, and in the sixth postop-
erative month, it didn’t differ signifi cantly from the dynamic balancing ability of the control 
group.  To sum it up, we can see that beside improving of muscle forces and the range of motion 
of hip joint, the improvement of dynamic balancing ability must be taken into consideration too 
when planning rehabilitation protocols and also in the case of abandonment of crutches.

Keywords: ultrasound-based motion analysis, total hip arthroplasthy, Lehr’s damping ratio
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ténő állás közben mért értékek a műtét utáni 
12. hétig növekednek, és csak a műtét utáni 
18. héten nem tértek el szignifi kánsan a műtét 
előtt mért értékektől.33 A COP előre-hátra és 
oldalirányú mozgása a műtét után egy évvel 
is szignifi kánsan nagyobb, mint a kontroll-
csoport értékei.17,34–35 Majewski és mtsai16 ha -
sonló megállapítást tettek a járás közben mért 
testlengések esetén is. 

A jelen kutatás célja annak megállapítása, 
hogy az ultrahangalapú, hirtelen irányváltoz-
tatási teszttel modellezett dinamikus egyensú-
lyozó képesség hogyan változik a posztopera-
tív időszak első hat hónapjában a különböző 
(antero-lateral – AL, direkt-lateral – DL és 
hátsó, tokmegtartó – P)  feltárás esetén. Ennek 
eldöntéséhez a műtét előtt, valamint a műtét 
utáni 6., 12. héten és 6. hónapban végeztük el 
az ultrahangalapú, hirtelen irányváltoztatási 
tesztet.36 A dinamikus egyensúlyozó képessé-
get jellemző értékeket összehasonlítjuk a) az 
azonos korú egészséges személyek értékeivel; 
b) a műtét előtti értékekkel, valamint c) a kü -
lönböző feltárási móddal végzett betegek érté-
keit egymással. A különböző feltárási módok 
másképp érintik az ízületi tokot, az ízület 
körüli izmokat, ennek következtében a csípő-
ízületi protézis beültetés feltárási módja lénye-
gesen befolyásolja a járásmintát jellemző tá -
volság-, idő- és szögjellegű paramétereket.25  
Így feltételezhetjük, hogy a dinamikus egyen-
súlyozó képesség változása a posztoperatív 
idő szakban különböző lesz. 

Vizsgált személyek és módszer

Vizsgált személyek

A csípőízületi kopás hatásvizsgálatába be vont 
különböző mértékű csípőízületi kopásban 
szen vedő személyeket a Semmelweis Egyetem 
Ortopédiai Klinika betegei közül választottuk 
ki. A beválasztási és kizárási kritériumokat az 
1. táblázat tartalmazza. A vizsgálatba bevont 

személyek csípőízületeiről kétirányú (antero-
posterior és oldalirányú) röntgenfelvétel ké -
szült, az elkészített radiológiai felvétel alapján 
radiológus szakorvos (Köllő Katalin) a Kell-
gren–Lawrence- (KL-) osztályozás szerint37 
megállapította, hogy az összes beteg nagyfokú 
(KL-fok 4) csípőízületi kopásban szenved. 
A radiológiai felvételén súlyos arthrosisos sub-
chondralis elváltozás (subchondralis cysta, me   -
szesedés), valamint az ízületi rés beszűkülése 
volt látható. 

A vizsgálatba bevont 72 beteget a csípőízü -
leti protézisbeültetés feltárási módja alapján 
3 cso portba osztottuk. Az első csoportot alkotó 
25 beteg esetén hagyományos direkt-lateralis 
feltárás (DL feltárás) történt az ízületi tok ki -
irtása mellett, a második csoportot alkotó 22 be -
 teg esetén antero-lateralis feltárás (AL feltárás) 
történt szintén az ízületi tok kiirtása mellett, 
a harmadik csoportot alkotó 25 beteg esetén 
hátsó feltárás történt, de az ízületi tokot meg-
tartottuk (P feltárás). Az antropometriai ada-
tokat a 2. táblázatban foglaltuk össze. A be -
tegek preoperatív és posztoperatív kezelése 

A beválasztás kritériuma A kizárás kritériuma

Röntgenfelvétellel 
igazolt egyoldali 
csípőízületi kopás

Az alsó végtagot, 
a gerincet érintő elváltozás, 
korábbi sérülés, műtét

Segédeszköz nélküli 
mozgásképesség 
(járóképesség)

Ízületi kopás más ízületek-
ben (ellenoldali csípőízület, 
mindkét térdízület)

Járóképesség 10 percig 
1,2 m/s szalagsebességű 
futószalagon

Neurológiai elváltozás 
(Parkinson, dementia, 
stroke stb.), egyensúlyozó 
képességet érintő elváltozás, 
vesztibuláris elváltozások

55–65 év közötti életkor Nem kontrollált, nem kar-
bantartott kardiovaszkuláris 
elváltozások

±5,0 dioptriánál erősebb 
látáskorrekció

1. táblázat. Beválasztás és kizárás kritériumai



Biomechanica Hungarica V. évfolyam, 1. szám

1414

E
R

E
D

E
T

I 
K

Ö
Z

L
E

M
É

N
Y

E
K

(anesztézia, fájdalomcsillapítás) azonos volt, 
az összes beteg esetén a rehabilitációt előze-
tesen összeállított protokoll alapján a poszto-
pe ratív 12. hétig ugyanaz a gyógytornász irá-
nyította. 

A dinamikus egyensúlyvizsgálat megkezdése 
előtt a domináns oldal az ún. lökésteszttel 
álla  pítható meg. Domináns az az alsó végtag, 
amellyel hátulról történő lökés esetén a vizs-
gált személy kilép, hogy egyensúlyát vissza-
nyerje38. A lökésteszt eredményeképpen min-
den beteg esetén a nem érintett oldal volt a 
do   mináns a műtétet követő 6. hónapban is. 

A csípőízületi kopás hatásvizsgálatba bevont 
kontrollcsoportot alkotó 45 idős, egészséges 
személy demográfi ai adatait a 2. táblázat fog-
lalja össze. A kontrollcsoport tagjai nem vol tak 
korlátozva mindennapi mozgásukban. A moz -
gásvizsgálat előtt elvégzett ortopédiai vizsgá -
lat szerint mindkét alsó végtag ízületeinek 
mozgástartománya, stabilitása, valamint az 
alsó vég  tag tengelyállása, izomereje és izomtó-
nusa élettanilag megfelelő volt. A beválasztás 
és ki zárás kritériumai a csípőízületi kopás 
meglé tének kivételével megegyeztek a beteg-
csoport kritériumaival (1. táblázat). A lökés-
teszt38 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.

A kutatást a Semmelweis Egyetem Regionális 
Etikai és Tudományos Tanácsa engedélyezte. 
A vizsgálat folyamatáról minden résztvevő 
rész letes tájékoztatást kapott, a vizsgálatban 
történő részvételét a beleegyező nyilatkozat 
aláírásával is megerősítette.

Módszer

A minden vizsgálat megkezdése előtt elvégzett 
ortopéd szakorvosi vizsgálat részei: a vizsgált 
személy funkcionális állapotának rögzítése a 
Harris-féle csípőízületi funkcionális skálán 
(HHS: Harris Hip Score),39 továbbá életmi-
nőségi állapotának rögzítése a 10 csoportban 
összesen 36 kérdést tartalmazó rövid életmi-
nőségi skálán (SF-36),40 valamint az ízületi 
ko  pás     ban szenvedő betegek életminőségét 
felmérő speciális WOMAC-skála alapján 
(WOMAC: Western Ontario and MacMaster 
University),41 A megadott szempontok alap-
ján elvégzett vizsgálat és kérdőív kitöltése 
alapján adott pontszámot (HHS-érték érintett 
és egészséges ízületre, SF-érték és WOMAC-
érték) betegenként rögzítettük.

Jellemzők Kontrollcsoport
Direkt-lateralis (DL) 

feltárással operált betegek
Anterior-lateralis (AL)

feltárással operált betegek
Hátsó, tokmegtartású (P) 
feltárással operált betegek

Vizsgált személy 
neme

férfi nő férfi nő férfi nő férfi nő

Esetszám, N 23 22 12 13 11 11 13 12

Életkor, év 60,9±3,2 60,4±4,1 60,1±2,4 59,9±3,4 61,3±3,4 62,1±2,4 61,2±2,9 60,8±3,0

Testtömeg, kg 70,4±9,8 69,7±11,4 86,5±11,4* 80,8±6,1* 88,6±7,8* 79,3±4,3* 89,5±8,2* 76,9±6,8*

Testmagasság, cm 170,4±5,8 166,7±3,8 169,7±6,8 164,2±3,1 170,1±5,4 163,2±3,8 169,4±5,6 163,4±6,9

BMI, kg/m2 24,3±2,8 25,3±2,4 30,3±3,4* 30,1±3,1* 30,7±2,8* 29,8±3,3* 31,3±3,4* 28,9±2,7*

2. táblázat. A vizsgálatba bevont személyek demográfi ai adatai. 
Az életkor és testmagasság tekintetében a csoportok közötti különbség nem volt szignifi káns. 

Mindhárom betegcsoport testtömege és testtömegindexe (BMI: Body Mass Index) 
szignifi kánsan nagyobb, mint a kontrollcsoporté (*)
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A dinamikus egyensúlyozó képesség modelle-
zésére az ultrahangalapú, hirtelen irányvál-
toztatás utáni tesztet használtuk. A hirtelen 
irányváltoztatás a PosturoMed© (Haider-Bio s  -
wing GmbH, Weiden, Németország) te rápiás 
eszközzel modellezhető.36,42–43 Az eszköz 
lényege, hogy a merev lap (60 cm  60 cm, 
12 kg) nyolc, 15 cm hosszú, azonos erősségű 
rugóval a merev keretre van felfüggesztve. 
A rugók segítségével a merev lap a vízszintes 
síkban szabadon tud mozogni. A felfüggesz-
tett merev lap mozgása a rugók számával (4, 6, 
8 rugóval) szabályozható. Jelen vizsgálatban 
a PosturoMed© terápiás eszköz felfüggesztett 
me rev lapjának mozgását négy rugó szabá -
lyoz ta, amely a könnyű vizsgálatot jelenti, és a 
merev lap elmozdulása a vízszintes síkban 
egyirányú volt. Az eszközhöz tartozó rögzí tő-
feloldó elemmel (1. ábra) a rugókkal felfüg-
gesztett merev lap a középhelyzetből való 
ki mozdítás után rögzíthető. A merev lap a 
rögzítőelem feloldása után eredeti helyzetébe 
kíván visszatérni, amely a hirtelen irányvál-
toztatást modellezi. A vizsgált személynek a 
mozgó lapon kellett egyensúlyoznia, egyensú-
lyát visszanyer nie az adott pozícióban. Ebben 
az esetben a merev lap csillapított szabad len-
gést végez, a csillapítás a vizsgált személy 
egyensúlyozó képessége. 

A merev lap mozgását Zebris CMS-10 ultra-
hangalapú, egyedi aktív érzékelőket hasz -
náló mérőrendszerrel (Zebris, Medizin tech  -
nik GmbH, Isny, Németország) rögzítettük 
(1. ábra). A függőlegessel 30-ot bezáró mérő-
fej az aktív adókkal szemben (a vizsgált sze-
mély oldalán) úgy helyezkedett el, hogy a 
mé rőfej érzékelői az aktív, ultrahangjeleket 
kibocsátó, egyedi adókat folyamatosan látta. 
Az adókat a merev lap oldalára helyeztük el 
(1. ábra). A mérés frekvenciája 100 Hz. A me -
rev lap mozgását a WinPosture (Zebris, Isny, 
Németország) mérésvezérlő program rögzí-
tette és tárolta. A mérés menete a következő: 
a merev lap 20 mm-es kimozdítása a domi-
náns oldal irányába, utána a rögzítő-feloldó 
elemmel a lap rögzítése; a vizsgált személynek 
a merev lap közepére állítása a vizsgálati pozí-
cióban (két lábon, jobb lábon, bal lábon – 
2. ábra). 2 másodperc után a rögzítő-feloldó 
elem oldásával a rugókkal felfüggesztett me -
rev lap mozgásba hozása után a vizsgált sze-
mélynek a mozgó lapon kellett előretekintve 
egyensúlyoznia, egyensúlyát visszanyernie, 
mi  alatt 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, 

1. ábra. Az ultrahangalapú, hirtelen irányváltoztatási teszt elrendezése
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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 érintett, 
végül az érintett lábon történő állás közben 
történt a vizsgálat. Minden vizsgált személy 
esetén 9 vizsgálat történt. A mérés részletei 
Kiss cikkében találhatók meg.36 

A merev lap mozgása az elmozdítás irányába 
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 csilla-
pítás megegyezik a kritikus csillapítással, len-
gés nem jön létre, azaz az egyensúlyozó képes-
ség ideális. Minél nagyobb a Lehr-féle csillapí-
tási szám, annál jobb a tényleges csillapítása, 
azaz annál jobb az egyensúlyozó képesség. 
A merev lap mozgásából a Lehr-féle csillapí-
tási szám számolható:36 

22 4+
=D

,

ahol a logaritmikus dekrementum: 

i=
1
i

ln
K0

Ki ,

ahol K0 t = t0, időpontban a kitérés, Ki  t = ti 
időpontban a kitérés.

A Lehr-féle csillapítási számot célszerű száza-
lékban megadni, azaz

100
4 22 +

=D    ,

ami azt fejezi ki, hogy a vizsgált személy dina-
mikus egyensúlyozó képességét jellemző csil-
lapítási szám hány százaléka a kritikus csilla-
pításnak. D [%] = 100% esetén a csillapítás 
tökéletes, azaz lengés nem jön létre.

A kapott adatokat a többváltozós ANOVA 
mód szerrel elemeztük, szükség esetén a Tu -
key-féle post-hoc vizsgálattal kiegészítve. Az 
egészséges csoportban a változók az oldaliság 
(domináns és nem dominás) és a vizsgált sze-
mély neme (férfi  és nő). A betegcsoportban a 
vál tozók az oldaliság (nem érintett, érintett), 
a vizsgált személy neme (férfi  és nő), a vizsgá-
lat ideje (műtét előtt, 6, 12 héttel és 6 hónappal 
a műtét után), a feltárás módja (direkt-lateralis 
– DL, antero-laterialis – AL, hátsó, tokmeg-
tartó – P). Az adatok feldolgozását az SPSS 14 
software (SPSS, Chicago, IL USA) segítségé-
vel végeztük. A szignifi kanciaszintet (p) min-
den esetben 0,05-re állítottuk be.

2. ábra. A vizsgálat részei (balról jobbra): két lábon állás, jobb lábon állás, bal lábon állás
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Eredmények

Korábbi vizsgálatok44 azt mutatták, hogy a di -
namikus egyensúlyozó képességet leíró Lehr-
féle csillapítási számot a vizsgált személy ne me 
és életkora befolyásolja. Mind a kontrollcsoport 
tagjait, mind a betegcsoport tagjait úgy válo-
gattuk össze (1. táblázat), hogy szűk életkori 
tar tományban legyenek, így az eredmények 
értékelésekor az életkor hatását nem kellett 
fi gyelembe venni. Az összes vizsgálat ered  mé-
nyeit nemenkénti bontásban adjuk meg. 

Az életminőséget és a funkcionális vizsgálat 
eredményeit tartalmazó SF-36, WOMAC- és 
HHS-skálák eredményeit az utánkövetés idő-
szaka alatt a 3. táblázat tartalmazza. A maga-
sabb HHS-érték a vizsgált személy által ér -
zett kedvezőbb funkcionális képességet jelenti, 
mert az értékelésben a szakorvos által ízületi 
szögmérővel mért funkcionális értékek csak 
csekély arányt képviselnek. A magasabb SF-
érték és WOMAC-érték a vizsgált személy 
által érzett kedvezőbb életminőséget jelentette. 
A vizsgált személy neme nem befolyásolta az 

Skála Feltárás
Férfi ak Nők

preop. 6. hét 
posztop.

12. hét 
posztop.

6. hónap 
posztop.

preop. 6. hét 
posztop.

12. hét 
posztop.

6. hónap 
posztop.

SF-36 kontroll 98,4±1,3 97,5±1,6
DL feltárás 33,1±2,8

c
53,9±4,8

c,d
51,7±6,8

c,d
59,8±3,4

c,d,e
35,4±2,8

c
54,8±4,8

c,d
52,8±5,8

c,d,e
56,8±4,2

c,d,e

AL feltárás 32,7±2,8
c

63,6±6,4
c,d,h

78,9±3,5
c,d,e,h

79,6±4,1
c,d,e,h

30,9±2,7
c

61,7±4,7
c,d,h

77,4±3,8
c,d,e,h

80,4±4,7
c,d,e,h

P feltárás 38,4±3,5
c

63,7±6,1
c,d,h

76,7±9,7
c,d,h

88,9±8,7
c,d,e,f,h

35,7±3,8
c

62,3±7,4
c,d,h,i

76,4±8,7
c,d,e,h,i

88,7±6,8
c,d,e,f,h,i

WOMAC kontroll 99,8±0,9 99,6±0,7
DL feltárás 41,1±1,2

c
71,7±2,4

c,d
53,4±7,8

c,d,e
79,4±3,8

c,d,e,f
40,9±1,1

c
72,1±1,5

c,d
58,4±5,4

c,d,e
77,1±2,4

c,d,e,f

AL feltárás 38,1±1,8
c

71,9±2,4
c,d

80,2±3,4
c,d,e,h

89,4±1,4
c,d,e,f,h

37,9±1,5
c

71,5±2,5
c,d

81,4±2,1
c,d,e,h

88,9±1,7
c,d,e,f,h

P feltárás 42,7±1,5
c

75,3±1,8
c,d

81,3±5,4
c,d,e,h

90,4±1,2
c,d,e,f,h

43,1±1,6
c

76,1±1,9
c,d

78,4±4,2
c,d,h

90,9±1,7
c,d,e,f,h

HHS-
érintett

kontroll nem domináns: 99,4±1,8 nem domináns: 97,4±1,3
DL feltárás 36,4±2,1

c
57,3±3,2

c,d
66,2±2,4

c,d,e
78,2±1,5

c,d,e,f
35,9±1,9

c
55,2±3,8

c,d
65,1±2,9

c,d,e
79,0±1,8

c,d,e,f,h

AL feltárás 41,2±2,3
c

66,2±4,1
c,d,h

66,1±2,9
c,d

87,4±2,1
c,d,e,f,h

40,8±1,7
c

67,4±4,3
c,d,h

65,9±3,1
c,d

88,1±1,9
c,d,e,f,h

P feltárás 44,5±2,8
c

62,4±3,4
c,d,h

69,4±3,8
c,d,e

88,9±2,3
c,d,e,f,h

45,4±2,4
c

63,9±3,9
c,d,h

68,9±3,5
c,d,e

88,4±1,7
c,d,e,f,h

HHS-
nem 
érintett

kontroll domináns: 99,6±0,2 domináns: 98,9±1,1
DL feltárás 88,2±1,8 

c
87,7±2,3 

c
88,5±2,7 

c
88,9±2,5 

c
88,5±1,7 

c
86,9±2,7 

c
88,6±2,4 

c
89,4±3,5 

c

AL feltárás 88,4±1,7 
c

87,5±3,1 
c

88,3±2,6 
c

90,1±3,8 
c

88,3±1,9 
c

87,2±2,4 
c

88,7±2,1 
c

90,3±3,7 
c

P feltárás 89,4±2,1 
c

88,7±2,9 
c

88,9±2,1 
c

90,3±3,6 
c

88,1±2,1 
c

87,4±2,8 
c

89,1±2,9 
c

90,1±2,9
c

3. táblázat: A kontrollcsoport, a különböző feltárási móddal műtött betegek esetén az életminőségi 
és funkcionális skálák eredményei. 

a: posztoperatív időszak első 6 hónapjában; c: szignifi káns különbség a kontrollcsoport értékeihez képest;  
d: szignifi káns különbség a preoperatív értékekhez képest; e: szignifi káns különbség a 6. hét értékeihez 
képest; f: szignifi káns különbség a 12. hét értékeihez képest; g: szignifi káns különbség a férfi ak és nők 

értékei között; h: szignifi káns különbség a DL feltáráshoz képest; i: szignifi káns különbség 
az AL feltáráshoz képest
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4. táblázat. A kontrollcsoport, a különböző feltárási móddal műtött betegek ultrahangalapú, 
hirtelen irányváltoztatási teszt mérési adataiból számított 

Lehr-féle csillapítási szám (D, %) posztoperatív időszak első 6 hónapjában. 
a: szignifi káns különbség a két lábon állás közben mért értékekből számított 

Lehr-féle csillapítási számhoz képest; b: szignifi káns különbség a domináns/nem érintett 
lábon állás közben mért értékekből számított Lehr-féle csillapítási számhoz képest; 

c: szignifi káns különbség a kontrollcsoport értékeihez képest; d: szignifi káns különbség a preoperatív 
értékekhez képest; e: szignifi káns különbség a 6. hét értékeihez képest; f: szignifi káns különbség 

a 12. hét értékeihez képest; g: szignifi káns különbség a férfi ak és nők értékei között;
h: szignifi káns különbség a DL feltáráshoz képest; i: szignifi káns különbség az AL feltáráshoz képest

Feltárás Nem Idő

Vizsgálat típusa

két lábon álláskor domináns/
nem érintett lábon 

álláskor

nem domináns/érintett lábon 
álláskor

Kontroll-
csoport

férfi ak – 4,65 ± 0,33 4,47 ± 0,30 2,90 ± 0,39a,b

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

DL feltárás férfi ak preop. 3,40 ± 0,55c 3,01 ±  0,60c 1,35 ± 0,71a,b,c

6. hét postop. 2,71 ± 0,62c,d 2,28 ± 0,58c,d 0,58 ± 0,28a,b,c,d

12. hét postop. 4,10  ± 0,46c,d,e 3,79 ± 0,39c,d,e 2,12 ± 0,27a,b,c,d,e

6. hónap postop. 4,47 ± 0,27d,e,f 4,35 ±  0,24d,e,f 2,40 ± 0,22a,b,c,d,e,f

nők preop. 3,49 ± 0,50c 3,13 ± 0,61c 1,39 ± 0,75a,b,c

6. hét postop. 2,81 ± 0,60c,d 2,27 ± 0,57c,d 0,57 ± 0,25a,b,c,d

12. hét postop. 4,19 ± 0,40c,d,e 3,98 ± 0,35c,d,e 2,18 ± 0,24a,b,c,d,e

6. hónap postop. 4,79 ± 0,31d,g,e,f 4,65 ± 0,22d,g,e,f 2,39 ± 0,27a,b,c,d,e,f

AL feltárás férfi ak preop. 3,45 ± 0,52c 3,04 ± 0,61c 1,30 ± 0,69a,b,c

6. hét postop. 2,82 ± 0,58c,d 2,59 ± 0,51c,d 0,65 ± 0,27a,b,c,d

12. hét postop. 4,28 ± 0,40c,d,e 3,91 ± 0,31c,d,e 2,19 ± 0,25a,b,c,d,e

6. hónap postop. 4,49 ± 0,25d,e,f 4,38 ± 0,21d,e,f 2,51 ± 0,24a,b,c,d,e,f

nők preop. 3,53 ± 0,48c 3,12 ± 0,59c 1,45 ± 0,72a,b,c

6. hét postop. 2,74 ± 0,55c,d 2,37 ± 0,55c,d 0,67 ± 0,29a,b,c,d

12. hét postop. 4,35 ± 0,35c,d,e 3,85 ± 0,40c,d,e 2,14 ± 0,29a,b,c,d,e

6. hónap postop. 4,81 ± 0,30d,g,e,f 4,70 ± 0,25d,e,g,f 2,48 ± 0,31a,b,c,d,e,f

P feltárás férfi ak preop. 3,44 ± 0,41c 2,97 ± 0,48c,d 1,41 ± 0,67a,b,c

6. hét postop. 3,72 ± 0,30c,d,h 3,65 ± 0,32c,d,h 1,00 ± 0,60a,b,c,h

12. hét postop. 4,62 ± 0,28d,e,g,h,i 4,39 ± 0,29d,e,h,g 2,45 ± 0,34a,b,c,d,e,f,h

6. hónap postop. 4,73 ± 0,25d,e,g,h,i 4,42 ± 0,25d,e,h,g 2,79 ± 0,20a,b,d,e,f,h

nők preop. 3,58 ± 0,39c,d 3,10 ± 0,49c,d 1,45 ± 0,59a,b,c

6. hét postop. 3,79 ± 0,35c,d,h,i 3,72 ± 0,35c,d,h,i 1,09 ± 0,58a,b,c,h,i

12. hét postop. 4,87 ± 0,31d,e,g,h,i 4,70 ± 0,34d,e,g,h,i 2,57 ± 0,31a,b,c,d,e,f,g,h,i

6. hónap postop. 4,97 ± 0,27d,e,g,h,i 4,91 ± 0,28d,e,g,h,i 3,04 ± 0,28a,b,d,e, f,g,h,i
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életminőségi és funkcionális tesztek értékét 
(p>0,24). A műtétet követően a skálák értéke 
szignifi kánsan megnőtt (p<0,02), de a műtét 
utáni 12. héten kismértékű visszaesés fi gyel-
hető meg az SF-36 és WOMAC-skálák érté-
keinél. A hátsó, tokmegtartó és AL feltárással 
műtött betegek értékei között nem találtunk 
szignifi káns eltérést (p>0,14). 

Az ultrahangalapú, hirtelen irányváltoztatási 
teszt során a merev lap mozgásából meghatá-
rozott Lehr-féle csillapítási számot (D, %) a 
4. táblázatban foglaltuk össze. 

Mindhárom betegcsoport esetén, a posz to pe-
ratív időszak teljes időtartama alatt nincs szig-
nifi káns különbség a két lábon állás és a do - 
mináns lábon állás közben mért értékek -
ből számított Lehr-féle csillapítási arány kö -
zött (4. táblázat) (p>0,21). Ez azt mutatja, 
hogy DL és AL feltárás esetén a posztoperatív 
6. héten mért értékekből meghatározott Lehr-
féle csillapítási szám szignifi kánsan kisebb 
(p<0,007), mint a műtétet megelőzően mért 
értékekből számított érték, de utána a di -
namikus egyensúlyozást jellemző Lehr-féle 
csillapítási szám folyamatosan növekszik. 
Ennek ellenére a műtét utáni 6. hónapban 
mért értékekből meghatározott Lehr-féle csil-
lapítási szám szignifi kánsan kisebb (p<0,01), 
mint a kontrollcsoport értékei (4. táblázat). 
A Lehr-féle csillapítási számot a vizsgált 
személy neme nem befolyásolta (4. táblázat 
(p>0,07). 

A hátsó, tokmegtartó feltárás esetén a Lehr-
féle csillapítási szám folyamatosan növekszik 
a posztoperatív időszakban. A műtét utáni 
12. héten a két lábon és a nem érintett olda-
lon történő álláskor mért értékek megegyez-
nek a kontrollcsoport értéivel (p>0,09), és a 
nők értékei szignifi kánsan nagyobbak, mint 
a fér fi aké (4. táblázat) (p<0,006). A műtét 
utáni 6. hónapban már az érintett oldalon 
történő álláskor mért értékek sem térnek el 

szignifi kánsan a kontrollcsoport értékeitől 
(p>0,08), de a férfi ak és a nők értékei közötti 
különb ség szignifi káns (4. táblázat) (p<0,04). 
A hátsó, tokmegtartó feltárással műtött be -
tegek mérési eredményeiből meghatározott 
Lehr-féle csillapítási szám szignifi kánsan 
nagyobb a másik két betegcsoport értékeihez 
képest a vizsgált poszt operatív időszakban 
(4. táblázat) (p<0,01). 

Megbeszélés

A kutatás célja annak megállapítása volt, ho -
gyan befolyásolja a különböző feltárású csípő-
ízületi protézisbeültetés a hirtelen irányváltoz-
tatás utáni egyensúlyozó képességet. A korábbi 
kutatások megállapították, hogy a két lábon 
állás esetén a COP előre-hátra és oldalirányú 
mozgástartománya a műtét utáni 12. nap  tól 
csökkennek32 és a műtét utáni 6. hónap ra nem 
térnek el a kontrollcsoport értékeitől17,34–35. Az 
érintett oldalon történő álláskor mért értékek 
a műtét utáni 12. hétig növekednek, és a mű -
tétet követően egy évvel is szigni fi kánsan na -
gyobbak, mint a kontrollcsoport értékei.17,34–35  
Az irodalomban nem találtunk arra nézve 
adatot, hogy a különböző feltárású csípőízü leti 
protézisbeültetés hogyan befolyásolja a di na-
mikus egyensúlyozó képességet. 

Az életminőségi kérdőívek alapján azt mond-
hatjuk, hogy a DL feltárású műtét esetén a 
posztoperatív időszak 12. hetében egy vissza-
esés fi gyelhető meg (3. táblázat), melynek oka 
elsősorban a nem szteroid fájdalomcsillapítók 
elhagyása, a gyógytorna befejezése. Az AL és 
P feltárású beültetés esetén ilyen visszaesést 
nem tapasztaltunk. A HHS funkcionális ská-
lák értékelésekor a 12. héten visszaesés nem 
volt megfi gyelhető (3. táblázat). Az életminő-
ségi kérdőívek és a HHS funkcionális skálák 
értékelése azt mutatja, hogy az antero-lateralis 
és hátsó, tokmegtartó feltárással műtött bete-
gek esetén az SF-36, a WOMAC- és a HHS-
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értékek szignifi kánsan magasabbak, mint a 
DL feltárással műtött betegek értékei (3. táb-
lázat). Ennek valószínűsíthető oka, hogy az 
AL és P feltárású műtéten átesett betegek 
járásmintája,25 valamint az izmok aktivitása a 
6. hónapban már közel azonos az egészséges 
személyekével.45

A kontrollcsoport adatai korábbi kutatások 
eredményeivel megegyeznek.18,44 Összefogla-
lóan a nem domináns lábon álláskor mért ér  té-
kekből számított Lehr-féle csillapítási szám 
kisebb, mint a domináns lábon vagy a két 
lábon álláskor mért értékekből számított érték 
(4. táblázat), azaz a dinamikus egyensúlyozó 
képességet az oldaldominancia befolyásolja. 
A nők mért értékeiből számított Lehr-féle csil-
lapítási szám mindhárom vizsgálati mód ese-
tén szignifi kánsan nagyobb volt, mint a fér-
fi aké (4. táblázat). A nemek közötti különb-
ségnek a vélhető oka egyrészt a különböző 
anatómiai felépítés, másrészt hogy a vesti bu-
laris és szomatoszenzoros funkciók romlásá-
nak mértéke a nemek között eltér.46 

A műtét előtti értékeket összehasonlítva meg-
állapítható, hogy a három betegcsoport között 
nincs szignifi káns különbség (4. táblázat). 
A kapott eredmények a lökésteszt eredményét 
megerősítik, mivel az érintett oldalon mért 
érté kekből számított Lehr-féle csillapítási szám 
szignifi kánsan kisebb, mint a nem érintett 
lábon vagy a két lábon álláskor mért értékekből 
számított Lehr-féle csillapítási szám (4. táb -
lázat). A kapott eredmények azt is megmutat-
ják, hogy nagyfokú csípőízületi kopás esetén a 
nemek befolyásoló hatása eltűnik, mivel nincs 
szignifi káns különbség a férfi ak és a nők ese-
tén mért értékekből számított Lehr-féle csilla-
pítási szám között (4. táblázat). Ezek az ered-
mények megegyeznek a korábbi kutatásaink 
eredményeivel.18

A csípőízületi beültetés utáni 6. héten a DL  
és AL feltárás esetén mindhárom vizsgálati 

móddal meghatározott értékekből számított 
Lehr-féle csillapítási szám szignifi kánsan csök -
kent, míg a hátsó, tokmegtartásos feltárás ese-
tén a Lehr-féle csillapítási szám szignifi kánsan 
nőtt a műtéti értékekhez képest. Di rekt-late -
 ralis feltárás esetén a stabilometriás vizsgála-
tok eredményei alapján a statikus egyensú lyo -
zó képesség is csökken a korai posztoperatív 
időszakban. Ennek vélhetően az az oka, hogy 
a DL és AL feltárás esetén az ízületi tok ki -
irtásra került.47 A csökkenés oka lehet a megnö -
 vekedett fájdalom is, ezt jelezheti a WOMAC 
és SF-36 életminőségi tesztek alacsony értéke 
is (3. táblázat).

A DL és AL feltárás esetén a posztoperatív 
időszak következő szakaszában a dinamikus 
egyensúlyozó képességet jellemző Lehr-féle 
csillapítási szám folyamatosan növekszik mind -
három vizsgálati módszer esetén (4. táblázat). 
A műtét utáni 6. hónapra szignifi káns eltérést 
a kontrollcsoport értékeihez képest csak az 
érintett oldalon történő állás közben mért érté-
kekből számított Lehr-féle csillapítási szám 
mutat (4. táblázat). Ez egyrészt azt mutatja, 
hogy a két lábon álláskor az érintett oldal csök-
kent egyensúlyozó képességét a nem érintett 
oldal kompenzálni tudja. Ez az eredmény 
megegyezik az állásstabilitás-vizsgálatokkal 
kapott eredményekkel.16–17,34 A két lábon és a 
nem érintett lábon történő állás esetén a hir-
telen irányváltoztatás utáni egyensúlyozás 
módja az egészséges személy egyensúlyozásá-
hoz hasonlít. Ezt az is megerősíti, hogy a két 
lábon és a nem érintett oldalon történő állás-
kor mért értékekből számított Lehr-féle csil -
 la pítási szám nők esetén szignifi kánsan na -
gyobb, mint férfi ak esetén (4. táblázat). Az 
érintett oldalon történő állás esetén a nem 
érin tett oldal kompenzáló hatása kizárt, 
ebben az esetben az érintett oldal egyensú-
lyozó képessége vizsgálható. A kapott eredmé-
nyek azt mutatják, hogy az egyensúlyozó ké -
pesség fokozatosan javul a posztoperatív idő-
szak első 6 hónapjában, de nem éri el a 
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kontrollcsoport értékeit. Trudelle-Jackson és 
mtsai34 hasonló megállapítást tettek az érin-
tett oldalon történő állás közben mért nyo-
más  középpont mozgásának elemzése alapján. 
Az egyensúlyozó képesség romlása az elesés 
kockázatának a növekedését is jelzi.48 A posz-
t operatív időszak 6. hónapjában is nagy még 
az elesés kockázata, és a külső körülmények 
megváltozásához történő alkalmazkodás is 
rosszabb, mint az egészséges személyeké.49 
A já  rás mintát jellemző távolság-, idő- és szög-
jellegű paraméterek vizsgálatakor szignifi  -
káns eltérés fi gyelhető meg a DL és AL feltá-
rással műtött betegek értékei között,25 addig 
ilyen el  térés nem fi gyelhető meg a dinamikus 
egyensúlyozást jellemző Lehr-féle csillapítási 
arány esetén. Ennek vélhető oka az, hogy az 
izmok nem tudták átvenni az ízületi tok sze-
repét. 

A hátsó, tokmegtartó feltárású betegek esetén 
a mért értékekből számított Lehr-féle csilla-
pítási arány szignifi kánsan nagyobb a poszt-
operatív időszak első 6 hónapjában, mint a 
másik két betegcsoport értékei (4. táblázat). 
A kapott eredmények azt mutatják, hogy az 
egyensúlyozó képesség fokozatosan javult a 
posztoperatív időszak első 6 hónapjában. A két 
lábon és a nem érintett lábon történő állás 
közben mért értékből számított Lehr-féle csil-
lapítási szám a posztoperatív időszak 12. he -
tében, míg az érintett oldalon történő állás 
közben mért értékből számított Lehr-féle csil-
lapítási szám a posztoperatív időszak 6. hó -
napjában nem tér el a kontrollcsoport értékei-
től (4. táblázat). Ezek az eredmények azt erő-
sítik, hogy az ízületi tok szerepe a meghatá-
rozó a dinamikus egyensúlyozás minőségében. 
A kapott eredmények azt is mutatják, hogy a 
hátsó, tokmegtartásos feltárású csípőízületi 
protézis beültetésen átesett betegek esetén a 
posztoperatív időszak 6. hónapjától kezdő-
dően az elesés kockázata már kicsi. Ezek az 

eredmények eltérnek Trudelle-Jackson és 
mtsai34 eredményeitől, akik csak direkt-la te-
ralis  feltárással műtött betegeket vizsgáltak. 
Ez megerősíti azt a feltételezésünket, hogy 
ízületi helyzetérzékelésével29–30 ellentétben az 
egyensúlyozó képességet az ízületi tok álla-
pota lényegesen befolyásolja. Nallegowda és 
mtsai (2003) postero-lateralis feltárás esetén 
azt találták, hogy a posztoperatív időszak 8. hó -
napjában nyitott szemmel történő vizsgálat 
esetén a stabilometriás vizsgálat eredményei 
nem térnek el szignifi kánsan a kontrollcso -
port eredményeitől még szinuszos mozgást 
végző lapon sem.50 

A kutatás korlátja, hogy a dinamikus egyensú-
lyozó képességet a posztoperatív időszak első 
6 hónapjában vizsgáltuk. A vizsgálat közben az 
izmok aktivitását nem mértük. A következő 
vizsgálatoknak erre a kérdésre is ki kell tér-
niük. 

A rehabilitációs protokollok összeállításánál 
az ízületi mozgások növelése, az izmok fej-
lesztése mellett hangsúlyt kell fektetni a dina-
mikus egyensúlyozó képesség fejlesztésére is. 
A dinamikus egyensúlyozó képesség fejlesz-
tésekor, illetve a segédeszközök elhagyásakor 
a feltárási mód okozta különbségeket fi gye-
lembe kell venni.

Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy a 
DL és AL feltárással műtött betegek esetén 
a poszt  operatív időszak első 6 hónapjában a 
dinamikus egyensúlyozó képesség folyama-
tosan javul, de az érintett oldal dinamikus 
egyensúlyozó képessége eltér a kontrollcsoporté-
tól. A hátsó, tokmegtartásos feltárás esetén a 
dinamikus egyensúlyozó képesség javulása 
gyorsabb az előző két feltárási módhoz képest, 
és a posztoperatív időszak 6. hónapjára a kont-
rollcsoport egyensúlyozó képességétől szigni-
fi kánsan nem tér el. 
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