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Absztrakt

A jelen kutatds célja annak megéllapitdsa, hogy ultrahangalapd, hirtelen irdnyvaltoztatési teszt-
tel modellezett dinamikus egyensilyozé képesség hogyan véltozik a posztoperativ id@szak elsd
hat hénapjiban a kiilonb6z8 (antero-lateral — AL, direkt-lateral — DL és héts6, tokmegtarté — P)
feltdrds esetén. 25 DL feltdrdsd, 22 AL feltdrdsa és 25 P feltdrdsa csipdiziileti protézisbetilteté-
sen 4tesett beteg dinamikus egyensilyozé képességét vizsgaltuk hirtelen, ultrahangalapd irdny-
valtoztatdsi teszttel a mitétet megeldz8en, majd a posztoperativ idgszak 6., 12. hetében és a
6. hénapban. A kontrollcsoportot 45 azonos kord, egészséges személy adta. A dinamikus egyen-
stilyoz6 képességet két ldbon, érintett és nem érintett oldalon t6rténd mérés eredményeibdl sza-
mitott Lehr-féle csillapitdsi szimmal jellemeztiik. DL és AL feltdrds esetén a Lehr-féle csillapi-
tdsi sz4m a posztoperativ 6. héten szignifikinsan csokken a beiiltetés el6tt meghatdrozott értékek-
hez képest, de utina folyamatosan né. Az érintett oldalon térténé 4llds kézben mért értékekbdl
szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm a posztoperativ id8szak 6. hénapjiban is szignifikinsan
kisebb, mint a kontrollcsoport értékei. P feltirds esetén a posztoperativ id§szakban a Lehr-féle
csillapitdsi szdm folyamatosan novekszik, és a posztoperativ idészak 6. hénapjidban megegyezik
a kontrollcsoport értékeivel. A DL és AL feltdrdssal m{tott betegek esetén a posztoperativ iddszak
elsé hat hénapjiban a dinamikus egyensilyozé képesség folyamatosan javul, de az érintett oldal
dinamikus egyensilyozé képessége eltér a kontrollcsoportétél. A hitsé, tokmegtartdsos feltdrds
esetén a dinamikus egyensilyozé képesség javuldsa gyorsabb az el6z8 két feltirdsi médhoz
képest, és a posztoperativ iddszak 6. hénapjdra a kontrollcsoport egyensilyozé képességétdl szig-
nifikdnsan nem tér el. A rehabiliticiés protokollok 6sszedllitdsdnal az iziileti mozgastartoma-
nyok névelése, az izmok fejlesztése mellett hangsilyt kell fektetni a dinamikus egyensilyozé
képesség fejlesztésére is. A dinamikus egyensilyozé képesség fejlesztésekor, illetve a segédesz-
kozok elhagyédsakor a feltdrdsi méd okozta kiilonbségeket figyelembe kell venni.

Kulcsszavak: ultrahangalapd mozgésanalizis, csip8protézis-betiltetés, Lehr-féle csillapitdsi szdm

Changes in dynamic balancing during the first six postoperative months using
different 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 first 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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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
significantly 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 significantly 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 first 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 significantly 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

Bevezetés

Vildgviszonylatban a csipiziileti kopds a moz-
giskorldtozottsdg egyik vezetd okdnak tekint-
hetd. Az id@skort lakossdg 3—5%-dnil a csipd-
iziileti kopds olyan nagyfokd, hogy csipdizii-
leti endoprotézis beiiltetés végzése indokolt.!

A csip6iziileti kopdsban szenvedd id6s betegek
esetén a jardsminta, azaz a jards tdvolsdg-,

id6- és szogjellegli paraméterei,> 13

a jards
szabdlyossagit jellemz8 tavolsdg-, 1d6 és szog-
jellegd paraméterek szérdsa, relativ sz6-
rdsa,!»1? valamint az egyensilyozé képességet
jellemzé stabilometrids jellemz8k!>~17 lénye-
gesen eltérnek az azonos kort, egészséges sze-
mélyek értékeitsl. A csipdiziileti kopds kovet-
keztében a dinamikus egyensilyozé képesség
is szignifikdnsan romlik az egészséges szemé-
lyekhez képest, amelyet a hirtelen irdnyvaltoz-

tatasi teszt eredményei j6l mutatnak.!

A csipéiziileti endoprotézis betiltetés a fajdal-
mat megsziinteti, a funkciondlis képességeket
részben visszaillitja,'%?! de a posztoperativ
id@szak alatt a jardsminta 1ényegesen médo-
sul. %2228 Korabbi kutatisok megallapitottik,
hogy a csipéiziileti endoprotézis betiltetése
utdn fél évvel és egy évvel az iziileti helyzetér-
z€kelés megegyezik az egészséges személyek
iziileti helyzetérzékelésével.?*3" Ennek oka
valészinGsithetden az, hogy a csipdiziilet fel-
szin 4llapota, az iziileti tok 4llapota jéval
kisebb befolydssal van az {ziileti helyzetérzé-

2% mint az iziileti szalagok és az iziilet

kelésre,
kériili izmok allapota.3! A csipGiziileti proté-
zisbetiltetés utdn még 18 héttel is a két oldal
terhelése aszimmetrikus.>33 A két libon allds
esetén a nyomdskozéppont (COP: Centre Of
Pressure) el6re-hétra és oldalirdnyd mozgdsa
a mtét utdni 12. naptél csvkken,?? és a mitét
utdni 6. hénapra mar nem tér el a kontrollcso-

port értékeitdl.17343% Az érintett oldalon tor-
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ténd 4llas kozben mért értékek a mitét utdni
12. hétig névekednek, és csak a mitét utdni
18. héten nem tértek el szignifikdnsan a matét
elétt mért értékekesl. A COP el6re-hdtra és
oldalirdnyd mozgdsa a mitét utin egy évvel
is szignifikdnsan nagyobb, mint a kontroll-
csoport értékei.73*3% Majewski és mtsai'® ha-
sonlé megallapitdst tettek a jards kozben mért
testlengések esetén is.

A jelen kutatis célja annak megéllapitdsa,
hogy az ultrahangalapd, hirtelen irdnyvaltoz-
tatdsi teszttel modellezett dinamikus egyensi-
lyozé képesség hogyan viltozik a posztopera-
tiv id@szak els§ hat hénapjiban a kiilonb6z8
(antero-lateral — AL, direkt-lateral — DL és
héts6, tokmegtarté — P) feltdrds esetén. Ennek
eldéntéséhez a mitét eldtt, valamint a mitét
utdni 6., 12. héten és 6. hénapban végeztiik el
az ultrahangalapq, hirtelen irdnyvéltoztatasi
tesztet.® A dinamikus egyensilyozé képessé-
get jellemz8 értékeket 6sszehasonlitjuk a) az
azonos kord egészséges személyek értékeivel;
b) a mitét elStti értékekkel, valamint ¢) a kii-
16nb628 feltardsi méddal végzett betegek érté-
keit egymadssal. A kiilonb6z8 feltdrdsi médok
miésképp érintik az iziilet tokot, az {iziilet
korili izmokat, ennek kovetkeztében a csips-
iziileti protézis beiiltetés feltirdsi médja lénye-
gesen befolydsolja a jardsmintit jellemz§ td-
volsdg-, id6- és szogjellegli paramétereket.?’
fgy feltételezhetjiik, hogy a dinamikus egyen-
stlyozé képesség viltozdsa a posztoperativ

id8szakban kiilonb6z8 lesz.

Vizsgilt személyek és médszer
Vizsgalt személyek

A csip6iziileti kopds hatdsvizsgélatiba bevont
kilonb6z8 mértékd csipbiziileti kopdsban
szenvedd személyeket a Semmelweis Egyetem
Ortopédiai Klinika betegei koziil vilasztottuk
ki. A bevilasztési és kizdrasi kritériumokat az
1. tdbldzar tartalmazza. A vizsgilatba bevont

személyek csipdiziileteirdl kétirdnyd (antero-
posterior és oldalirinyd) rontgenfelvétel ké-
sziilt, az elkészitett radiolégiai felvétel alapjan
radiol6gus szakorvos (Kollg Katalin) a Kell-
gren—Lawrence- (KL-) osztilyozas szerint’/
megiéllapitotta, hogy az 6sszes beteg nagyfoka
(KL-fok 4) csipdiziileti kopdsban szenved.
A radiolégiai felvételén stlyos arthrosisos sub-
chondralis elvéltozds (subchondralis cysta, me-

szesedés), valamint az iziileti rés beszikiilése

volt lathaté.

A bevilasztés kritériuma

A kizéras kritériuma

Réntgenfelvétellel
igazolt egyoldali

csipdiziileti kopds

Az alsé végtagot,
a gerincet érint§ elvaltozds,

korébbi sériilés, miitét

1,2 m/s szalagsebességtd

futészalagon

Segédeszkoz nélkiili [ziileti kopds mas fziiletek-
mozgisképesség ben (ellenoldali csipéiziilet,
(jaroképesség) mindkét térdiziilet)
Jaroképesség 10 percig Neuroldgiai elvédltozds

(Parkinson, dementia,

stroke stb.), egyensilyozd

képességet érint§ elviltozis,

vesztibularis elviltozdsok

55-65 év kozotti cletkor | Nem kontrolldlt, nem kar-
bantartott kardiovaszkuldris

elviltozasok

+5,0 dioptridnal er6sebb

lataskorrekeié

1. tdbldzat. Bevalasztas és kizaras kritériumai

A vizsgilatba bevont 72 beteget a csipizii-
leti protézisbeiiltetés feltdrdsi médja alapjin
3 csoportba osztottuk. Az elsg csoportot alkoté
25 beteg esetén hagyominyos direkt-lateralis
feltards (DL feltaras) tortént az {ziileti tok ki-
irtdsa mellett, a masodik csoportot alkoté 22 be-
teg esetén antero-lateralis feltards (AL feltdrds)
tortént szintén az iziileti tok kiirtdsa mellett,
a harmadik csoportot alkot6 25 beteg esetén
hdtsé feltdrds tortént, de az iziileti tokot meg-
tartottuk (P feltdrds). Az antropometriai ada-
tokat a 2. tdblizatban foglaltuk 6ssze. A be-
tegek preoperativ és posztoperativ kezelése
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Direkt-lateralis (DL) Anterior-lateralis (AL) |Hats6, tokmegtartdsu (P)

Jellemzk Kontrollesoport feltarassal operalt betegek |feltarassal operalt betegek| feltarassal operalt betegek
Vissgilt ssemely férfy né férfy nd férfi nd férfy nd
neme
Esetszdm, N 23 22 12 13 11 11 13 12
Elethor, év 60,9%3.2 [ 60,4%4,1 | 60,124 599+34 | 61334 | 62,124 61,229 60,8+3,0
Testtomeg, kg | 704£9,8 | 69,7x114 | 86,5=114% | 80,8%6,1% | 88,6+78% | 793+43% | 89,5%82% | 76,9+6,8%
Testmagassig, cm | 1704581 166,7+3,8| 169,7+£6,8 | 164,231 | 170,154 | 163,2+3.8 | 1694%56 | 163469
BMI, kg/m’ 243%2,8 |253%24 | 303%£34% | 30,1%3,1* | 30,7%2,8* | 29,8%33* | 31,3%+34% | 289+27*

2. tdblazar. A vizsgilatba bevont személyek demografiai adatai.
Az életkor és testmagassdg tekintetében a csoportok kézétti kiilénbség nem volt szignifikdns.
Mindhdrom betegcsoport testtdmege és testtomegindexe (BMI: Body Mass Index)
szignifikinsan nagyobb, mint a kontrollcsoporté (*)

(anesztézia, fijdalomesillapitds) azonos volt,
az osszes beteg esetén a rehabiliticiét el6ze-
tesen Osszedllitott protokoll alapjan a poszto-
perativ 12. hétig ugyanaz a gybgytorndsz ird-
nyitotta.

A dinamikus egyensulyvizsgdlat megkezdése
elétt a domindns oldal az dn. I6késteszttel
allapithaté meg. Domindns az az alsé végtag,
amellyel hatulrdl t6rténd 1okés esetén a vizs-
galt személy kilép, hogy egyensilydt vissza-
nyerje’®. A 16késteszt eredményeképpen min-
den beteg esetén a nem érintett oldal volt a
domindns a mitétet kovetd 6. hénapban is.

A csipdiziileti kopds hatdsvizsgdlatba bevont
kontrollecsoportot alkoté 45 id8s, egészséges
személy demografiai adatait a 2. zdblizat fog-
lalja 6ssze. A kontrollcsoport tagjai nem voltak
korlatozva mindennapi mozgasukban. A moz-
gasvizsgélat elétt elvégzett ortopédiai vizsga-
lat szerint mindkét als6 végtag iziileteinek
mozgastartomdnya, stabilitdsa, valamint az
alsé végtag tengelyiélldsa, izomereje és izomt6-
nusa €lettanilag megfeleld volt. A bevélasztas
és kizdrds kritériumai a csipGiziileti kopdas
meglétének kivételével megegyeztek a beteg-
csoport kritériumaival (1. tdblizat). A lokés-

38

teszt”® eredményeként a kontrollcsoport tagjai

koziil 4 ng és 6 férfi bal oldala, a t6bbi, 18 ng és
17 férfi jobb oldala volt a domindns.

A kutatast a Semmelweis Egyetem Regiondlis
Etikai és Tudomaényos Tandcsa engedélyezte.
A vizsgélat folyamatdrél minden résztvevd
részletes tdjékoztatdst kapott, a vizsgdlatban
torténd részvételét a beleegyezd nyilatkozat
alafrdsaval is megerdsitette.

Moédszer

A minden vizsgilat megkezdése elbtt elvégzett
ortopéd szakorvosi vizsgilat részei: a vizsgilt
személy funkcionilis dllapotdnak rogzitése a
Harris-féle csipiziileti funkciondlis skdldn
(HHS: Harris Hip Score),” tovabbé életmi-
ndségi allapotdnak régzitése a 10 csoportban
Osszesen 36 kérdést tartalmazé révid életmi-
néségi skalin (SF-36)," valamint az iziileti
kopasban szenvedd betegek életmindségét
felméré specidlis WOMAC-skdla alapjin
(WOMAC: Western Ontario and MacMaster
University),"! A megadott szempontok alap-
jan elvégzett vizsgilat és kérddiv kitoleése
alapjdn adott pontszdmot (HHS-érték érintett
és egészséges iziiletre, SF-érték és WOMAC-
érték) betegenként rogzitettiik.
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A dinamikus egyensilyozé képesség modelle-
zésére az ultrahangalapd, hirtelen irdnyval-
toztatds utdni tesztet haszndltuk. A hirtelen
iranyvéltoztatds a PosturoMed® (Haider-Bios-
wing GmbH, Weiden, Németorszdg) teripids
eszkozzel modellezhet6 36 Az eszkoz
lényege, hogy a merev lap (60 cm x 60 cm,
12 kg) nyolc, 15 cm hosszd, azonos ergsségt
rugéval a merev keretre van felfiiggesztve.
A rugék segitségével a merev lap a vizszintes
sikban szabadon tud mozogni. A felfuggesz-
tett merev lap mozgédsa a rugék szdmadval (4, 6,
8 rugéval) szabdlyozhaté. Jelen vizsgilatban
a PosturoMed® terdpids eszkoz felfiiggesztett
merev lapjdnak mozgdsit négy rugé szabi-
lyozta, amely a konny( vizsgélatot jelenti, és a
merev lap elmozduldsa a vizszintes sikban
egyirdnyd volt. Az eszkoézhoz tartozé rogzits-
feloldé elemmel (1. dbra) a rugékkal felfiig-
gesztett merev lap a kozéphelyzetbdl valo
kimozditds utdn rogzithets. A merev lap a
régzitéelem felolddsa utdn eredeti helyzetébe
kivin visszatérni, amely a hirtelen irdnyval-
toztatdst modellezi. A vizsgilt személynek a
mozg6 lapon kellett egyenstlyoznia, egyensa-
lyat visszanyernie az adott poziciéban. Ebben
az esetben a merev lap csillapitott szabad len-
gést végez, a csillapitds a vizsgilt személy
egyensilyozé képessége.

mérofe)
adatgyiijtd
egységgel

specialis
kabelek

A merev lap mozgdsdt Zebris CMS-10 ultra-
hangalapt, egyedi aktiv érzékelSket hasz-
nal6 mérdrendszerrel (Zebris, Medizintech-
nik GmbH, Isny, Németorszig) rogzitettitk
(1. dbra). A fuggslegessel 30°-ot bezdré mérd-
fej az aktiv adékkal szemben (a vizsgalt sze-
mély oldaldn) Ggy helyezkedett el, hogy a
méréfej érzékelSi az aktiv, ultrahangjeleket
kibocsdtd, egyedi adékat folyamatosan latta.
Az adékat a merev lap oldaldra helyeztiik el
(1. dbra). A mérés frekvencidja 100 Hz. A me-
rev lap mozgdsit a WinPosture (Zebris, Isny,
Németorszdg) mérésvezérl§ program rogzi-
tette és tdrolta. A mérés menete a kovetkezd:
a merev lap 20 mm-es kimozditdsa a domi-
ndns oldal irdnydba, utina a rogzité-felold6
clemmel a lap rogzitése; a vizsgilt személynck
a merev lap kozepére éllitdsa a vizsgilati pozi-
ciéban (két ldbon, jobb ldbon, bal libon —
2. dbra). 2 misodperc utdn a rogzits-feloldé
elem old4sdval a rugékkal felfiiggesztett me-
rev lap mozgésba hozdsa utdn a vizsgalt sze-
mélynek a mozgé lapon kellett eléretekintve
egyensilyoznia, egyensilydt visszanyernie,
mialatt 3 masodpercig a mérést vezérlé prog-
ram rogzitette a merev lap mozgdsit. A vizs-
galt személyeket kértiik, hogy mozgdsukat ne
nézzék, és egyensilyozdshoz a felsG végtag
haszndlhat6, de a keretet nem foghatjak meg,

rogzitd
feloldo
elem

rugokkal
felfiiggesztett
lap

iy \ aktiv ado

1. dbra. Az ultrahangalapu, hirtelen irdnyvaltoztatisi teszt elrendezése
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2. dbra. A vizsgélat részei (balrdl jobbra): két labon 4llds, jobb ldbon 4ll4s, bal 1dbon 4ll4s

2~ 2

egy ldbon torténd allds kozben mért vizsgilat-
kor a mdsik ldbat sem tehetik le. Ellenkezd
esetben a vizsgilat eredménye nem érvényes.
A vizsgilatot hdromszor ismételtik meg, a
mérések kozott 1 perc pihend volt. Egészséges
személyek esetén el8szor a két 1dbon, majd a
domindns, végiil a nem domindns ldbon tor-
ténd 4llds kozben tortént a vizsgdlat. Betegek
esetén el8szor a két ldbon, majd a nem érintett,
végil az érintett ldbon t6rténd 4llds kézben
tortént a vizsgalat. Minden vizsgilt személy
esetén 9 vizsgilat tortént. A mérés részletei
Kiss cikkében taldlhaték meg.3°

A merev lap mozgdsa az elmozditds irdnydba
csillapitott lengdmozgis, amely a Lehr-féle
csillapitdsi szimmal jellemezhet8. A Lehr-féle
csillapitdsi szdm a tényleges és a kritikus csilla-
pitds hdnyadosa. A Lehr-féle csillapitdsi szam
értéke 0 és 1 kozott lehet. Ha D = 0, akkor
nincs csillapitds, a lengés csillapitatlan szabad
lengés, azaz a vizsgalt személy elveszti egyen-
stlyozé képességét. Ha D = 1, akkor a csilla-
pitds megegyezik a kritikus csillapitdssal, len-
gés nem jon létre, azaz az egyensilyoz6 képes-
ség idedlis. Minél nagyobb a Lehr-féle csillapi-
tasi szam, anndl jobb a tényleges csillapitisa,
azaz anndl jobb az egyenstlyoz6 képesség.
A merev lap mozgdsibdl a Lehr-féle csillapi-

tsi sz4m szdmolhat6:3°

ahol A a logaritmikus dekrementum:

_1, K
A=

I
b

ahol K,z = 7, id6pontban a kitérés, K. ¢ = ¢,
1 1
id8pontban a kitérés.

A Lehr-féle csillapitdsi szamot célszert szdza-
lékban megadni, azaz

A

NA? + 4P

ami azt fejezi ki, hogy a vizsgélt személy dina-

D[%]|= x100_

mikus egyensilyozé képességét jellemz§ csil-
lapitdsi szdm hdny szdzaléka a kritikus csilla-
pitasnak. D [%] = 100% esctén a csillapitds
tokéletes, azaz lengés nem jon létre.

A kapott adatokat a t6bbviltozés ANOVA
médszerrel elemeztiik, szitkség esetén a Tu-
key-féle post-hoc vizsgdlattal kiegészitve. Az
egészséges csoportban a viltozdok az oldalisdg
(domindns és nem dominds) és a vizsgalt sze-
mély neme (férfi és né). A betegesoportban a
valtozok az oldalisdg (nem érintett, érintett),
a vizsgélt személy neme (férfi és ng), a vizsga-
lat ideje (mdtét eldtt, 6, 12 héttel és 6 hénappal
a mGtét utdn), a feltdrds médja (direke-lateralis
— DL, antero-laterialis — AL, hitsé, tokmeg-
tarté — P). Az adatok feldolgozdsat az SPSS 14
software (SPSS, Chicago, IL USA) segitségé-
vel végeztiik. A szignifikanciaszintet (p) min-
den esetben 0,05-re 4llitottuk be.
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Eredmények

Kordbbi vizsgilatok'! azt mutattik, hogy a di-
namikus egyensilyoz6 képességet leir6 Lehr-
féle csillapitdsi szdmot a vizsgalt személy neme
és életkora befolydsolja. Mind a kontrollecsoport
tagjait, mind a betegcsoport tagjait Ggy vilo-
gattuk 6ssze (1. tdblizat), hogy szlk életkori
tartomdnyban legyenek, igy az eredmények
értékelésekor az életkor hatdsit nem kellett
figyelembe venni. Az 8sszes vizsgilat eredmé-
nyeit nemenkénti bontdsban adjuk meg.

Az életmindséget és a funkciondlis vizsgédlat
eredményeit tartalmazé SF-36, WOMAC- és
HHS-skaldk eredményeit az utinkovetés 1ds-
szaka alatt a 3. tdbldzat tartalmazza. A maga-
sabb HHS-érték a vizsgalt személy Eltal ér-
zett kedvezdbb funkcionilis képességet jelenti,
mert az értékelésben a szakorvos 4ltal iziileti
szogmérével mért funkciondlis értékek csak
csekély ardnyt képviselnek. A magasabb SF-
érték és WOMAC-érték a vizsgilt személy
altal érzett kedvezdbb életmindséget jelentette.
A vizsgilt személy neme nem befolydsolta az

Férfiak Nék
Skala Feltdras preop. 6. hét 12.hét | 6. hénap | preop. 6. hét 12. hét | 6. honap
pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP.
SF-36 kontroll 98,4*1,3 97,5%1,6
DL feltdrds | 33,1+2,8 | 53,9+4,8 | 51,7+6,8 | 59,8+3,4 | 354+28 | 54,8+4,8 | 52,8%5,8 | 56,8+4,2
c cd cd c,d,e c cd c,d,e c,d,e
AL feltdrds | 32,7£2,8 | 63,664 | 78,9%3,5 | 79,624,1 | 30,9+2,7 | 61,7+4,7 | 774%3.8 | 80.4%4,7
c c,d,h c,d,e,h c,d,e,h c c,d,h c,d,e,h c,d,e,h
P feluirds | 38.4%3,5 | 63,726,1 | 76,729,7 | 88,9%8,7 | 35,73,8 | 62,3+74 | 76,4+8,7 | 88,726,8
c c,d,h c,d,h c,d,e,fih c c,d,h,i c,d,eh,i c,d,e,fh,i
WOMAC | kontroll 99,8+0,9 99,6+0,7
DL feltdrds | 41,121,2 | 71,7224 | 534£7,8 | 79438 | 40,9%1,1 | 72,115 | 584%54 | 77,1%24
c co,d c,d,e c,d,e,f c c,d c,d,e c,d,e,f
AL feltdras | 38,1+1,8 | 71,9%2.4 | 80,234 | 894*14 | 37,9%1,5 | 71,525 | 81,4%2,1 | 88,9%1,7
c c,d c,d,e;h c,d,e,f;h c c,d c,d,e;h c,d,e,fih
Pfelrirds | 42,7215 | 75,3%1,8 | 81,3254 | 904=1,2 | 43,121,6 | 76,1=1,9 | 784%4,2 | 90,9+1,7
c c,d c,d,e;h c,d,e,f;h c c,d c,d,h c,d,e,f;h
HHS- kontroll nem dominéns: 99,4%1,8 nem domindns: 97,4*1,3
érintett | DL feltdrds | 36,4%2,1 | 57,323,2 | 66,2224 | 78,2215 | 35,9+1,9 | 55,2+3,8 | 65,122,9 | 79,0+1,8
c cod c,d,e c,d,e,f c cod c,d,e c,d,e,fh
AL felsdrds | 41,0523 | 66,224,1 | 66,122,0 | 874%2,1 | 40.8%1,7 | 67,4%4,3 | 659=3,1 | 88,1=1,9
c c,d,h c,d c,d,e,fih c c,d,h cd c,d,e,f;h
Pfelidrds | 44,5+2,8 | 624%3,4 | 694£3,8 | 88,9223 | 45424 | 63,9%3,9 | 68,9%3,5 | 884%1,7
c c,d,h c,d,e c,d,e,f;h c c,d,h c,d,e c,d,e,f;h
HHS- kontroll dominéns: 99,6+0,2 domindns: 98,9%1,1
nem DL feluirds | 88,2+1,8 | 87,722,3 | 88,552,7 | 88,942,5 | 88,5+1,7 | 86,9%2,7 | 88,6%2,4 | 89,435
érintett ¢ ¢ ¢ b b b c c
AL felsirds | 88,4=1,7 | 87,5%3,1 | 88,3226 | 90,123, | 88,3=1,9 | 87,0224 | 88,722,1 | 90,3%3,7
P feltirds 89,4+2.1 | 88,7+2,9 | 88,9+2,1 | 90,3*+3,6 | 88,1+2,1 | 874+2,8 | 89,129 | 90,1%+2,9

3. tdblizat: A kontrollcsoport, a killonb6z4 feltirdsi méddal mGtott betegek esetén az életmingségi

és funkciondlis skaldk eredményei.

a: posztoperativ id8szak elsd 6 hénapjdban; c: szignifikdns kiildnbség a kontrollesoport értékeihez képest;

d: szignifikdns kiilénbség a preoperativ értékekhez képest; e: szignifikdns kiilénbség a 6. hét értékeihez

képest; f: szignifikdns kiilonbség a 12. hét értékeihez képest; g: szignifikdns kiilonbség a férfiak és nék

értékei kozott; h: szignifikdns kiilénbség a DL feltirdshoz képest; i: szignifikdns kiilonbség
az AL feltdrdshoz képest
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Vizsgilat tipusa

Feltirds Nem 1d§ két labon dlldskor domindns/ nem domindns/érintett labon
nem érintett libon dlldskor
dalldskor
Kontroll- férfiak - 4,65+ 0,33 4,47 0,30 2,90 + 0,39%b
csoport nék - 4,99 + 0,298 4,83 0,288 341 £ 0,31%bg
DL feltaras | férfiak | preop. 3,40 +0,55¢ 3,01 £ 0,60° 1,35 £ 0,71%be
6. hét postop. 2,71 % 0,62¢4 2,28 + 0,584 0,58 + 0,28%b.c.d
12. hét postop. 4,10 =+ 0,465%¢ 3,79 # 0,39%de 2,12 + 0,27%bede
6. hénap postop. | 4,47 = 0,27%ef 4,35 + 0,248 2,40 % 0,220bedef
nék | preop. 3,49 +0,50¢ 3,13+ 0,61¢ 1,39 £ 0,75%bc
6. hét postop. 2,81 % 0,60%4 2,27 +0,57%4 0,57 # 0,25%bcd
12. hét postop. 4,19 + 0,405de 3,98 & 0,35¢de 2,18 =+ 0,24%b.ede
6. hénap postop. | 4,79 + 0,3198ef 4,65 + 0,22d8ef 2,39 + 0,27%bcdef
AL feltaras | férfiak | preop. 3,45 +0,52¢ 3,04 £0,61¢ 1,30 = 0,69%b=
6. hét postop. 2,82 + 0,584 2,59 + 0,514 0,65 = 0,27%bcd
12. hét postop. 4,28 + 0,405de 3,91 +0,310de 2,19 + 0,25%bede
6. hénap postop. | 4,49 = 0,25%ef 4,38 £ 0,21def 2,51 = 0,24%bcdef
nék preop. 3,53 +0,48¢ 3,12 £0,59¢ 1,45 £ 0,720bc
6. hét postop. 2,74 % 0,55%4 2,37 % 0,55%4 0,67 % 0,29%bed
12. hét postop. 4,35 +(,350de 3,85 & 0,405 2,14 + 0,29%bede
6. hénap postop. | 4,81 = 0,30d8ef 4,70 + 0,258l 2,48 = 0,31%bedef
P feltarés férfiak | preop. 3,44 +041° 2,97 + 0,484 1,41 + 0,67%bc
6. hét postop. 3,72 % 0,305%h 3,65 % 0,32¢dh 1,00 = 0,602b:ch
12. hét postop. 4,62 + 0,28dc.ghi 4,39 # 0,29dehg 2,45 + (,34nbcdeth
6. hénap postop. | 4,73 + 0,25%eehi 4,42 +0,254ehg 2,79 + 0,202bdieth
ndk | preop. 3,58 + 0,39¢d 3,10 % 0,494 1,45 £ 0,59%b<

6. hét postop.

3,79 + 0,35¢dhi

3,72 £ 0,354

1,09 = 0,583b:chii

12. hét postop.

4,87 + 0,31deghi

4,70 # 0,34deghi

2,57 # 0,312bcdefghi

6. honap postop.

4,97 % 0,27deghi

4,91 % 0,28deghi

3,04 = 0,28%0de fghii

4. tdbldzar. A kontrollcsoport, a kiilénbdz8 feltdrdsi méddal mdtste betegek ultrahangalapd,

hirtelen irdnyviltoztatési teszt mérési adataibdl szdmitott

Lehr-féle csillapitdsi szam (D, %) posztoperativ idszak elsd 6 hénapjaban.

a: szignifikdns kiillonbség a két 1dbon 4llds kézben mért értékekbdl szamitott

Lehr-féle csillapitdsi szimhoz képest; b: szignifikdns kiilonbség a domindns/nem érintett

ldbon 4llds kézben mért értékekbdl szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdimhoz képest;

c: szignifikdns kiillonbség a kontrollesoport értékeihez képest; d: szignifikdns kiilénbség a preoperativ

értékekhez képest; e: szignifikdns kiilonbség a 6. hét értékeihez képest; f: szignifikdns kiilonbség

a 12. hét értékeihez képest; g: szignifikdns killonbség a férfiak és nék értékei kozott;

h: szignifikdns kiilonbség a DL feltdrdshoz képest; i: szignifikdns kiilénbség az AL feltdrashoz képest
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életminGségi és funkciondlis tesztek értékét
(p>0,24). A mftétet kovetSen a skildk értéke
szignifikdnsan megndtt (p<0,02), de a matét
utdni 12. héten kismértékd visszaesés figyel-
het§ meg az SF-36 és WOMAC-skaldk érté-
keinél. A hatsé, tokmegtarté és AL feltardssal
mtott betegek értékei kozott nem taldltunk
szignifikdns eltérést (p>0,14).

Az ultrahangalapd, hirtelen irdnyviltoztatdsi
teszt sordn a merev lap mozgdsdbdl meghati-
rozott Lehr-féle csillapitdsi szdmot (D, %) a
4. tdblizatban foglaltuk 6ssze.

Mindhdrom betegesoport esetén, a posztope-
rativ id8szak teljes idGtartama alatt nincs szig-
nifikdns kiilonbség a két ldbon 4llds és a do-
mindns ldbon dllds koézben mért értékek-
bél szdmitott Lehr-féle csillapitdsi ardny ko-
zott (4. tdblizat) (p>0,21). Ez azt mutatja,
hogy DL és AL feltdrds esetén a posztoperativ
6. héten mért értékekbsl meghatirozott Lehr-
téle csillapitdsi szdm szignifikdnsan kisebb
(p<0,007), mint a mdtétet megel§zEen mért
értékekbdl szamitott érték, de utina a di-
namikus egyenstlyozdst jellemz8 Lehr-féle
csillapitdsi szdm folyamatosan novekszik.
Ennck ellenére a mitét utdni 6. hénapban
mért értékekbdl meghatirozott Lehr-féle csil-
lapitdsi szdm szignifikdnsan kisebb (p<<0,01),
mint a kontrollcsoport értékei (4. tiblizat).
A Lehr-féle csillapitdsi szdmot a vizsgalt
személy neme nem befolydsolta (4. zdblizat
(p>0,07).

A hatsé, tokmegtarté feltdrds esetén a Lehr-
téle csillapitdsi szdm folyamatosan névekszik
a posztoperativ idészakban. A mdtét utdni
12. héten a két 1dbon és a nem érintett olda-
lon t6rténd alldskor mért értékek megegyez-
nek a kontrollcsoport értéivel (p>0,09), és a
ndk értékei szignifikinsan nagyobbak, mint
a férhaké (4. wiblizar) (p<0,006). A mGtét
utdni 6. hénapban mdr az érintett oldalon
torténd alldskor mért értékek sem térnek el

szignifikinsan a kontrollcsoport értékeitdl
(p>0,08), de a férfiak és a ndk értékei kozotti
kiilénbség szignifikins (4. zdblizaz) (p<0,04).
A hitso, tokmegtart6 feltdrdssal matote be-
tegek mérési eredményeibdl meghatirozott
Lehr-féle csillapitdsi szdm szignifikinsan
nagyobb a mésik két betegcsoport értékeihez
képest a vizsgélt posztoperativ id&szakban
(4. tablizat) (p<0,01).

Megbeszélés

A kutatds célja annak megiéllapitdsa volt, ho-
gyan befolydsolja a kiilonb6z8 feltdrdsa csips-
iziileti protézisbetiltetés a hirtelen irdnyvaltoz-
tatds utdni egyensilyozé képességet. A kordbbi
kutatdsok megillapitottdk, hogy a két libon
allas esetén a COP el6re-hatra és oldalirdnyd
mozgastartomdnya a mdtét utdni 12. naptél
csékkennek? és a mtét utdni 6. hénapra nem
térnek el a kontrollesoport értékeits]!734-3%, Az
érintett oldalon t6rténd allaskor mért értékek
a mUtét utdni 12. hétig névekednek, és a md-
tétet kovetSen egy évvel is szignifikinsan na-
gyobbak, mint a kontrollcsoport értékei.!734-3
Az irodalomban nem taldltunk arra nézve
adatot, hogy a kiilénb6z8 feltardsa csipdiziileti
protézisbetiltetés hogyan befolydsolja a dina-
mikus egyenstlyozé képességet.

Az életmindségi kérdSivek alapjan azt mond-
hatjuk, hogy a DL feltdrisd mitét esetén a
posztoperativ id8szak 12. hetében egy vissza-
esés figyelhetd meg (3. zdblizat), melynek oka
elsésorban a nem szteroid fdjdalomesillapiték
elhagydsa, a gy6gytorna befejezése. Az AL és
P feltdrdsa beiiltetés esetén ilyen visszaesést
nem tapasztaltunk. A HHS funkciondlis ska-
lak értékelésekor a 12. héten visszaesés nem
volt megfigyelhet§ (3. tdblizat). Az életmind-
ségi kérdSivek és a HHS funkciondlis skildk
értékelése azt mutatja, hogy az antero-lateralis
és héts6, tokmegtart6 feltdrdssal mutote bete-
gek esetén az SF-36, a WOMAC- és a HHS-
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értékek szignifikinsan magasabbak, mint a
DL feltdrdssal m{tott betegek értékei (3. #db-
ldzat). Ennck valészindGsithet6 oka, hogy az
AL és P feltdrdsG mtéten 4tesett betegek
jardsmintdja,”> valamint az izmok aktivitdsa a
6. hénapban mar kézel azonos az egészséges

személyekével . *

A kontrollcsoport adatai kordbbi kutatisok
eredményeivel megegyeznek.!3* Osszefogla-
l6an a nem domindns ldbon alldskor mért érté-
kekbdl szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm
kisebb, mint a domindns libon vagy a két
ldbon 4lldskor mért értékekbdl szamitott érték
(4. tdblizat), azaz a dinamikus egyensilyozé
képességet az oldaldominancia befolyésolja.
A n8k mért értékeibdl szdmitott Lehr-féle csil-
lapitdsi szdm mindhdrom vizsgdlati méd ese-
tén szignifikinsan nagyobb volt, mint a fér-
fiaké (4. tdblizat). A nemek kozott kiilonb-
ségnek a vélhetd oka egyrészt a kiilonb6z8
anatémiai felépités, masrészt hogy a vestibu-
laris és szomatoszenzoros funkciék romldsa-
nak mértéke a nemek kozott eltér. 6

A mitét eldtti értékeket 6sszehasonlitva meg-
allapithaté, hogy a hdrom betegcsoport kozott
nincs szignifikdns kilénbség (4. rdblizar).
A kapott eredmények a 16késteszt eredményét
megerGsitik, mivel az érintett oldalon mért
értékekbdl szdmitott Lehr-féle csillapitdsi szdm
szignifikinsan kisebb, mint a nem érintett
ldbon vagy a két ldbon dlldskor mért értékekbdl
szdmitott Lehr-féle csillapitdsi szdm (4. #db-
ldzat). A kapott eredmények azt is megmutat-
jak, hogy nagyfokd csipdiziileti kopds esetén a
nemek befolyédsolé hatdsa eltlinik, mivel nincs
szignifikdns kiilonbség a férfiak és a nék ese-
tén mért értékekbdl szdmitott Lehr-féle csilla-
pitasi szam kozott (4. tdblizat). Ezek az ered-
mények megegyeznek a kordbbi kutatdsaink

eredményeivel.!8

A csipdiziileti betiltetés utdni 6. héten a DL
és AL feltirds esetén mindhdrom vizsgilati

méddal meghatdrozott értékekbdl szdmitott
Lehr-féle csillapitasi szam szignifikdnsan csok-
kent, mig a hdts6, tokmegtartdsos feltards ese-
tén a Lehr-féle csillapitdsi szam szignifikdnsan
nétt a mitét értékekhez képest. Direkt-late-
ralis feltdrds esetén a stabilometrids vizsgéla-
tok eredményei alapjdn a statikus egyensilyo-
26 képesség is csokken a korai posztoperativ
id8szakban. Ennek vélhetden az az oka, hogy
a DL és AL feltards esetén az iziileti tok ki-
irtdsra keriilt.*’ A csokkenés oka lehet a megno-
vekedett fijdalom is, ezt jelezheti a WOMAC
és SF-36 életmindségi tesztek alacsony értéke
is (3. tdblizat).

A DL és AL feltirds esetén a posztoperativ
id8szak kovetkez8 szakaszdban a dinamikus
egyensilyozé képességet jellemz8 Lehr-féle
csillapitdsi szam folyamatosan névekszik mind-
hirom vizsgdlati médszer esetén (4. tdblizat).
A mtét utdni 6. hénapra szignifikdns eltérést
a kontrollcsoport értékeihez képest csak az
érintett oldalon t6rténd dllas kézben mért érté-
kekbdl szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm
mutat (4. tdblizat). Ez egyrészt azt mutatja,
hogy a kétldbon alldskor az érintett oldal cs6k-
kent egyensilyozé képességét a nem érintett
oldal kompenzdlni tudja. Ez az eredmény
megegyezik az &lldsstabilitds-vizsgilatokkal
kapott eredményekkel.'0-173% A két 1dbon és a
nem érintett ldbon térténd 4llds esetén a hir-
telen irdnyvéltoztatds utdni egyensilyozds
moédja az egészséges személy egyensilyozdsa-
hoz hasonlit. Ezt az is megerdsiti, hogy a két
ldbon és a nem érintett oldalon t6rténd allds-
kor mért értékekbdl szamitott Lehr-féle csil-
lapitdsi szdm ndk esetén szignifikdnsan na-
gyobb, mint férfiak esetén (4 tdblizat). Az
érintett oldalon t6rténd allds esetén a nem
érintett  oldal kompenzalé hatdsa kizart,
ebben az esetben az érintett oldal egyensi-
lyoz6 képessége vizsgdlhat6. A kapott eredmé-
nyek azt mutatjik, hogy az egyensilyozé ké-
pesség fokozatosan javul a posztoperativ id§-
szak els6 6 hénapjidban, de nem éri el a
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kontrollcsoport értékeit. Trudelle-Jackson és
mtsai’* hasonlé megallapitast tettek az érin-
tett oldalon torténd allds kézben mért nyo-
mdéskozéppont mozgisinak elemzése alapjan.
Az egyensulyozé képesség romldsa az elesés
kockézatinak a névekedését is jelzi.*® A posz-
toperativ idGszak 6. hénapjiban is nagy még
az elesés kockizata, és a kiilsd kortilmények
megviltozdsihoz torténd alkalmazkodis is
rosszabb, mint az egészséges személyeké. ¥
A jardsmintét jellemzd tdvolsdg-, id3- és szog-
jelleg paraméterek vizsgalatakor szignifi-
kins eltérés figyelhetd meg a DL és AL felta-
rdssal mitote betegek értékei kozott,” addig
ilyen eltérés nem figyelhetd meg a dinamikus
egyensilyozist jellemz8 Lehr-féle csillapitdsi
ardny esetén. Ennck vélhetd oka az, hogy az
izmok nem tudtik 4tvenni az iziileti tok sze-

repét.

A hiéts6, tokmegtarté feltdrdsa betegek esetén
a mért értékekbdl szdmitott Lehr-féle csilla-
pitdsi ardny szignifikdnsan nagyobb a poszt-
operativ id8szak els6 6 hénapjidban, mint a
masik két betegcsoport értékei (4. zdblizar).
A kapott eredmények azt mutatjik, hogy az
egyensilyozé képesség fokozatosan javult a
posztoperativ id8szak els 6 hénapjiban. A két
libon és a nem érintett ldbon t6rténd 4llds
kozben mért értékbdl szamitott Lehr-féle csil-
lapitasi szdm a posztoperativ idGszak 12. he-
tében, mig az érintett oldalon térténd 4llds
kézben mért értékbdl szdmitott Lehr-féle csil-
lapitdsi szdm a posztoperativ id8szak 6. hé-
napjdban nem tér el a kontrollcsoport értékei-
6l (4. zdblizat). Ezek az eredmények azt erd-
sitik, hogy az iziileti tok szerepe a meghata-
roz6 a dinamikus egyensilyozds mindségében.
A kapott eredmények azt is mutatjak, hogy a
hats6, tokmegtartdsos feltirdsa csip8iziileti
protézis beiiltetésen 4tesett betegek esetén a
posztoperativ id&szak 6. hénapjatdl kezds-
d8en az elesés kockdzata mér kicsi. Ezek az

eredmények eltérnek Trudelle-Jackson és

34 eredményeitdl, akik csak direkt-late-

mtsai
ralis feltdrdssal m{tstt betegeket vizsgdltak.
Ez megerdsiti azt a feltételezésiinket, hogy

12930 ¢llentétben az

izileti helyzetérzékeléséve
egyensilyozé képességet az izileti tok 4lla-
pota lényegesen befolydsolja. Nallegowda és
mtsai (2003) postero-lateralis feltirds esetén
azt taldltdk, hogy a posztoperativ idGszak 8. ho-
napjiban nyitott szemmel t6rténd vizsgalat
esetén a stabilometrids vizsgilat eredményei
nem térnek el szignifikdnsan a kontrollcso-
port eredményeit§l még szinuszos mozgist

végz6 lapon sem.””

A kutatés korldtja, hogy a dinamikus egyenst-
lyozé képességet a posztoperativ id8szak elsd
6 hénapjdban vizsgéltuk. A vizsgilat kozben az
izmok aktivitdsait nem mértiik. A kovetkez8
vizsgalatoknak erre a kérdésre is ki kell tér-
nitk.

A rehabiliticiés protokollok 6sszedllitdsanél
az fiziileti mozgdsok novelése, az izmok fej-
lesztése mellett hangstlyt kell fektetni a dina-
mikus egyensilyoz6 képesség fejlesztésére is.
A dinamikus egyensilyozé képesség fejlesz-
tésekor, illetve a segédeszkozok elhagydsakor
a feltdrdsi méd okozta kiilonbségeket figye-
lembe kell venni.

Osszefoglaléan megillapithatjuk, hogy a
DL és AL feltdrdssal mtott betegek esetén
a posztoperativ id8szak elsé 6 hénapjiban a
dinamikus egyensilyoz6 képesség folyama-
tosan javul, de az érintett oldal dinamikus
egyensulyozo6 képessége eltér a kontrollcsoporté-
t6l. A hitsé, tokmegtartdsos feltdrds esetén a
dinamikus egyensilyozé képesség javuldsa
gyorsabb az el6z4 két feltirdsi médhoz képest,
és a posztoperativ idészak 6. hénapjara a kont-
rollesoport egyensilyozé képességétdl szigni-
fikdnsan nem tér el.
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