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Absztrakt

Az elmúlt időszakban megjelent elmélet a nem-kontakt elülső keresztszalag sérülést két fázisú 
sérülésnek írja le. Ennek értelmében az elsődleges proprioceptív idegvég sérülés nem megszokott 
vagy kimerítő excentrikus izomkontrakciók kivitelezése közben alakulhat ki, amikor a fáradtság-
gal járó mozgás fenntartása akut stressz hatást is kivált. A másodlagos sérülés a propriocepció 
elsődleges károsodásának következtében kialakuló nagyobb és több szövetet érintő károsodás. 

A térd mozgásközéppontja (továbbiakban térdpont) jó közelítéssel a tibia tengely és a térd síkjá-
nak speciálisan meghatározott egyenesének metszéspontjaként definiálható. A kutatás célja egy 
mozgásvizsgálaton alapuló geometriai módszer kidolgozása és alkalmazhatóságának ellenőrzése, 
amely a térdpont helyét az adott mozgás minden időpillanatában az alsó végtag kijelölt anatómia 
pontjainak térbeli helyzetéből geometriai úton számítja. A közelítést az adott mozgás minden 
időpillanatában az alsó végtag kijelölt anatómia pontjainak térbeli helyzetének segítségével tettük 
meg. A mozgásvizsgálat bemutatása egy elülső keresztszalag (LCA) műtött személyen történt. A 
kijelölt anatómiai pontokra helyezett markerek térbeli helyzetét rögzítettük, amelyekből külön-
böző mozgásparamétereket számoltunk, mint a térdízület flexio-extensio szöge, a tibia frontális 
irányból vett relatív dőlésszöge. Feltételezzük, hogy az eredő erő támadáspontja (továbbiakban 
térdpont) jó közelítéssel a tibia tengely és a térd síkjának speciálisan meghatározott egyenesének 
metszéspontja. A vizsgált személy esetén az egészséges alsó végtag térdpontja leérkezés során a 
tibia belső fejének irányába tolódott, mely arra utalhat, hogy a leérkezés során az eredő erő táma-
dáspontja a tibiában a proximalis tibia mediális része felé tolódott. A méréseink kiindulópontot je-
lenthetnek további mérésekhez, mely során az eredő erő támadáspontjának helyét a nem-kontakt 
elülső keresztszalag sérülés új elmélete értelmében vizsgálják. 
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1. Bevezetés

A keresztszalag sérülések a szabadidő spor-
tolók és versenysportolók között is az egyik 
leggyakoribb sérülés, így a sérülés kialakulá-
sának, a sérülés és a különböző műtéti eljárá-
sok hatásának vizsgálata fontos kérdésköre a 
mozgásvizsgálatoknak is. Nem-kontakt elül-
ső keresztszalag (NKEK) sérülés az érintett 
szalagrostok megnyúlását, részleges szaka-
dását vagy teljes szakadását jelentik. Fontos 
megjegyezni, hogy az elülső keresztszalag 
sérülések megközelítőleg ¾-e nem-kontakt 
alapon, külső erőbehatás nélkül történik.1-7 A 
sérülés jelentőségét jelzi, hogy az elmúlt közel 
két évtizedben a keresztszalag sérülések szá-
ma egyetemi sportolók körében folyamatosan 
emelkedett, éves szinten a növekedés megha-
ladta a 1,3%-ot.1 Ha figyelembe vesszük, hogy 
ezen időszak alatt a szabadidő sport népszerű-
sége folyamatosan nőtt, akkor ez az arány akár 

magasabb is lehet. Az NKEK sérülés pontos 
mechanizmusa nem ismert. Több elmélet is 
elterjedt az NKEK sérülés mechanizmusra 
vonatkozólag, mint az intercondylaris bevágás 
becsípődése,8 combizom erőteljes kontrakció-
ja,9 combizom-térdín egyensúlyának a hiánya, 
vagy az axiális nyomóerő kialakulása a térd-
ízület külső oldalán.8-11

Egy újonnan megjelent hipotézis az NKEK 
sérülést ugyanolyan két fázisú nem-kontakt sé-
rülésnek írja le,12 mint az izomláz új teóriája.13 

Ilyen két fázisú nem-kontakt sérülések esetén 
az elsődleges sérülés nem külső fizikai erőbe-
hatásra alakulhat ki, hanem a proprioceptív 
idegvégen, hyperexcitáció alatt, mechano-
energetikus mikrosérülés formájában.12,13 Eh-
hez a nem-kontakt mikrosérüléshez a már fá-
radtsággal járó nem megszokott vagy kimerítő 
excentrikus izomkontrakciók fenntartása mi-

Geometric approximation of the center of motion of the knee - a case study

Abstract

Recent theory describes the non-contact anterior cruciate ligament injury as a bi-phasic non-con-
tact injury mechanism. Accordingly, the primary proprioceptive nerve ending microinjury could 
evolve as a result of unaccustomed or strenuous eccentric contractions when the sustainment of 
these fatiguing contractions induces an acute stress response. 

The secondary injury is an injury associated with greater tissue damage as a consequence of the 
primary impairment of proprioception. The aim of the research is to develop a measurement meth-
od and to show its applicability, in which we approximate the center of motion of the knee in a 
geometric way. The approximation was made using the spatial position of the designated ana-
tomical points  of the lower limb at each time point in the given movement. In the motion test, an 
ACL injured and operated athlete was examined. The spatial position of the markers placed at the 
designated anatomical points was recorded, from which various motion parameters were calculat-
ed, such as the flexion-extension angle of the knee joint and the relative tilt angle of the tibia from 
the frontal direction. It is assumed that the point of attack of the resultant force (hereinafter knee 
point) is the intersection point of the tibia axis and the specially defined line of the knee plane with 
a good approximation. The knee point of the healthy lower limb shifted toward the medial head of 
the tibia during landing, suggesting that the point of attack of the resultant force in the tibia shifted 
toward the medial part of the proximal tibia. This pilot study can be a starting point for further 
measurements, in which the location of the point of attack of the resulting compressive force is 
investigated according to the new non-contact anterior cruciate ligament injury theory.

Keywords: non-contact anterior cruciate ligament injury, resultant force, knee joint, motion analysis



5151

Biomechanica Hungarica 2022;15(2):49-59

M
O

Z
G

Á
SV

IZ
SG

Á
L

AT
 É

S 
-T

E
R

Á
PI

A

att kialakuló akut stressz reakció vezethet.12,13 

Az ezt követő másodlagos sérülés egy nagyobb 
szöveti károsodással járó sérülés, amely oka a 
propriocepció primer károsodásának betudha-
tó csökkent stresszelnyelő képesség, csökkent 
gravitáció elleni védelem és testtartás kontroll 
csökkenés.12,13 Az NKEK sérülés új elmélete 
szerint a fenti primer proprioceptív idegvég 
sérülés a proximális tibia mediális oldalán a 
csonthártyában alakulhat ki.12 Jelen vizsgálat 
hipotézise, hogy az NKEK sérülés provokatív 
helyzetben, ami az extendált térd 0-30°-ban14 

alakul ki, amikor az eredő erő a térd síkot a 
proximalis tibia mediális részén metszi.12

A térd mozgásközéppontja (továbbiakban 
térdpont) jó közelítéssel a tibia tengely és a 
térd síkjának speciálisan meghatározott egye-
nesének metszéspontjaként definiálható. Fel-
tételezhető, hogy az eredő erő támadáspontja 
jó közelítéssel megegyezik a térdponttal. A 
térdpontnak a mozgásából az eredő erő moz-
gására és a térdízület csillapítási képességé-
re is következtethettünk. A kutatás célja egy 
mozgásvizsgálaton alapuló geometriai mód-
szer kidolgozása, amelyben a térdpont helyét 
az adott mozgás minden időpillanatában az 
alsó végtag kijelölt anatómia pontjainak tér-
beli helyzetéből geometriai úton számítjuk. 
A biomechanika gyakorlatában rendszeresen 
használnak geometriai közelítést olyan para-
méterek esetében, melyet direkt módon nem 
lehet megmérni, például a helikális tengely 
esetében.15 A módszer használhatóságát egy 
elülső keresztszalag műtéten átesett, de már 
teljesen felgyógyult kézilabdázó esetén három 
különböző ugrás elemzésével mutatjuk meg.

2. módszerek

2.1 Vizsgált személy leírása

A vizsgált személy antropometriai adatai: 22 
éves, 178 cm magasságú, 72 kg súlyú. A vizs-
gált személy 15 éve versenyszerűen kézilab-
dázik. Versenyszezonban heti 9 alkalommal 

vesz részt edzéseken, szezonon kívül heti 3 
alkalommal. A jobb térdén (továbbiakban: 
a műtött térd) 3 éve kézilabdameccsen, játék 
közben keresztszalag szakadást szenvedett. A 
műtött térde keresztszalag rekonstrukciós mű-
téten esett át (2018, 2018, 2019). 

2.2. Mérési elrendezés

A méréseket a Budapesti Műszaki és Gaz-
daságtudományi Egyetem Mechatronika, 
Optika és Gépészeti Informatika Tanszék 
Mozgáslaboratóriumában végeztük. A moz-
gásvizsgálathoz az ott található OPTITRACK 
(NaturalPoint, Corvallis, Oregon, USA) opti-
kai alapú mozgáskövető rendszert használ-
tuk. A mozgáskövetés 18 darab Flex 13 típusú 
kamera és Motive:Body szoftver segítségével 
történt. A kamerák 1,3 MP felbontásúak, 56°-
os látószöggel rendelkeztek, infravörös tarto-
mányban rögzítették a felvételt, a maximális 
felvételi sebességük 120 FPS. Jelen kutatás 
során a mintavételezési frekvencia 100 FPS 
volt. A rendszerhez szükséges passzív marke-
rek reflektív anyaggal borított 5 mm átmérőjű 
gömbök voltak. 

A mozgásvizsgálat során fontos volt a megfe-
lelő biomechanikai modell kiválasztása. Je-
len kutatásban az alsó végtag, azon belül is a 
térd mozgásának a vizsgálata volt a cél. En-
nek megfelelően helyeztük el a markereket a 
megfelelő anatómiai pontokra a Rizzoli Lower 
Body Protocol marker set kibővítésével. A vizs-
gált anatómiai pontok pontos elnevezése az  
1. táblázatban található. A jelölő markereket 
közvetlenül a bőrre vagy a ruházatra rögzítet-
tük orvosi tapasszal. 

2.3. Vizsgálat menete

A mérés kezdete előtt markereket a megfelelő 
anatómiai pontokra kétoldali ragasztóval kell 
felhelyezni. A kijelölt anatómia pontok tér-
beli helyét mozgás közben az OPTITRACK 
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(NaturalPoint, Corvallis, Oregon, USA) op-
tikai alapú mozgáskövető rendszerrel rögzí-
tettük. Ezt a mérés előtt kalibrálni szükséges, 
hogy az adott mérési körülmények között is 
kellő pontosságú legyen. A jelenlegi kalibráció 
után a mérések során az átlagos mérési hiba 
0,47 mm volt. 

Az alsó végtag elemzéséhez az 1. táblázatban 
adott anatómiai pontok térbeli helyzetét há-
rom ugrófeladat közben rögzítettük: az első 
feladat páros lábbal történő felugrás, majd pá-
ros lábra érkezés volt; a második feladat páros 
lábbal történő felugrás, majd a jobb (műtött) 
lábra érkezés volt; a harmadik feladat páros 
lábbal történő felugrás, majd a bal (egészséges) 
lábra érkezés volt. 

2.4. Adatfeldolgozás

Az adatok feldolgozása összetett folyamat volt, 
melynek menetét az 1. ábra mutatja. A moz-
gásvizsgáló rendszer a Motive:Body szoftver-
rel rögzítette a markerek térbeli koordinátáit, 
mely segítségével egyrészt mozgásparamétere-
ket számítottunk, másrészt ciklusokra bontot-
tuk a felvételeket.

1. táblázat. A mérés során használt markerek anatómiai helye

1. ábra. A feldolgozás menete

Marker 
elnevezés Anatómia pont megnevezése 

LPSI bal hátulsó csípőtövis (spina iliaca posterior superior l.s.)
RPSI jobb hátulsó csípőtövis (spina iliaca posterior superior l.d.)
LASI bal elülső csípőtövis (spina iliaca anterior superior l.s.)
RASI jobb elülső csípőtövis (spina iliaca anterior superior l.d.)
LLE bal femoralis epicondyle oldalirányú kiemelkedése (femoralis epicondyle l.s.)
RLE jobb femoralis epicondyle oldalirányú kiemelkedése (femoralis epicondyle l.d.)
LME bal medialis femoralis epicondyle középső kiemelkedése
RME jobb medialis femoralis epicondyle középső kiemelkedése
LHF bal szárkapocscsont feje (caput fibulae l.s.)
RHF jobb szárkapocscsont feje (caput fibulae l.d.)
LMF bal sípcsont belső feje (medial condyle l.s.) 
RMF jobb sípcsont belső feje (medial condyle l.d.)
LTT érdesség a bal sípcsont fején (tuberositas tibiae l.s.)
RTT érdesség a jobb sípcsont fején (tuberositas tibiae l.d.)
LLM bal külső boka (malleolus lateralis l.s.)
RLM jobb külső boka (malleolus lateralis l.d.)
LLM bal belső boka (malleolus lateralis l.s.)
RMM jobb belső boka (malleolus lateralis l.d.)
LCA bal sarokcsont hátsó felületének a domborulata, Achilles ín tapadási helye (calcaneus l.s.)
RCA jobb sarokcsont hátsó felületének a domborulata, Achilles ín tapadási helye (calcaneus l.d.) 
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A markerek térbeli koordinátáiból több lé-
pésben lehetett mozgásparamétereket szá-
molni. A jelenlegi mérés során a térdízület 
flexio-extensio szögét, a tibia tengelyének és a 
térdsík metszéspontját (melyet térdpontnak 
neveztünk el, azaz knee point-nak), valamint 
a tibia frontális irányból vett relatív dőlésszö-
gének változását vizsgáltuk. Az ízületi szögek 
számítását az OPENSIM (NIH Center for 
Biomedical Computation, Stanford Univer-
sity) szoftver Inverse Kinematics (Inverz Ki-
nematika) toolbox-a segítségével végeztük el. 
A program futtatása után további adatfeldol-
gozáshoz a kiszámított ízületi szögeket ex-
portáltuk .mot (motion files - mozgás fájlok) 
formátumban. A további adatfeldolgozás saját 
készítésű programkóddal MATLAB (2021a, 
The MathWorks, Massachusetts, USA) szoft-
verben történt.

Feltételezhető, hogy az eredő erő támadás-
pontja jó közelítéssel megegyezik a térd moz-

gásközéppontjával (térdpont), amely definíció 
szerűen a tibia tengely és a térd síkjának spe-
ciálisan meghatározott egyenesének metszés-
pontja. A tibia tengelyének és a szaggitális 
térdsík metszéspontját frontális irányból 
vizsgáltuk, mivel azt tanulmányoztuk, hogy 
a térdpont, amely feltételezésünk szerint jól 
közelíti az eredő erő támadáspontját, mediális 
vagy laterális irányba tolódik a felugrás során. 
A tibia tengelye úgy közelíthető, hogy a boká-
ra helyezett markerek (LLM és LMM; RLM 
és RMM) egyenesének a felezőpontjára és a 
tibia fejére helyezett markerek (LHF és LMF; 
RHF és RMF) egyenesének a felezőpontjára 
egyenest illesztettünk frontális irányban. A 
térdsík úgy közelíthető, hogy a femur alsó vé-
gére helyezett markerek (LLE és LME; RLE 
és RME) egyenesének a felezőpontjára és a 
tibia fejére helyezett markerek (LHF és LMF; 
RHF és RMF) egyenesének a felezőpontjára 
egyenest illesztettünk frontális irányban. A 
két egyenes metszéspontja a térdpont, amely 
az eredő erő támadáspontját jól közelíti. A  
2. ábrán látható a közelítő térdpont vizuális 
ábrázolása. A közelítő térdpont x és y koordi-
nátáit exportáltuk. A lokális koordinátarend-
szer origója a jobb térd esetén az RHF marker, 
a bal térd esetén az LHF marker volt. A tibia 
tengelyének relatív dőlésszögét minden időpil-
lanatban a tibia 0. időpillanatban vett tenge-
lyéhez viszonyítottuk. 

A ciklusokra bontáshoz a külső bokára helye-
zett markereknek a függőleges tengely menti 
koordinátáit célszerű használni. A felugrás 
csúcsa (maximális emelkedés) esetén a mind-
két bokára helyezett markernek lokális ma-
ximuma volt. Egy vizsgált ciklus a felugrás 
csúcspontjától számítva egységesen 1 s-on át 
tartott. Ezáltal biztosítottuk a leérkezés pilla-
natának, valamit a leérkezés utáni csillapítási 
fázis rögzítését is, hogy vizsgálni tudjuk az 
ízületek csillapítási képességét. A három kü-
lönböző feladatnak külön vizsgáltuk a ciklu-
sait. Minden feladat ciklusa során vizsgáltuk 

2. ábra. A közelítő térdpont (kék T betűvel 
jelölve) kiszámítása geometriai úton 
markerek segítségével a bal térd esetében 
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a különböző mozgásparamétereket, vagyis a 
térdízület flexio-extensio szögét, tibia tenge-
lyének és a térdsík metszéspontját, valamint a 
tibia frontális irányból vett relatív dőlésszögét.

3. eredmények

Az ábrázolt mozgásparaméterek a térdízület 
flexio-extensio szöge, térdpont (tibia tengelyé-
nek és a térdsík metszéspontja), valamint a 

tibia frontális irányból vett relatív dőlésszöge. 
A tibia tengelyének és térdpont x irányú kom-
ponenséből következtethetünk a mozgáskö-
zéppont helyének változására, amely feltéte-
lezésünk szerint követi az eredő erő helyének 
változását.

A mozgásparamétereket 3. ábrán a két lábbal 
történő leérkezéskor (első feladat) míg a 4. és 
az 5. ábrán egy lábbal történő leérkezéskor 

3. ábra. Páros lábbal történő felugrás során a biomechanikai paraméterek ábrázolása leérkezés közben

4. ábra. Felugrás során a biomechanikai paraméterek ábrázolása műtött lábra leérkezés közben – az 
ugróláb (műtött) biomechanikai paraméterei relevánsak
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(második és harmadik feladat) ábrázoltuk. A 
4. és az 5. ábrán az ugróláb mozgásparaméte-
rei a relevánsak, hiszen annak kell elviselni a 
terhelést, az fog csillapítani leérkezés közben. 
A 6. ábrán az ugró oldal mozgásparamétereit 
hasonlítottuk össze.

4. meGBeszélés

A két-fázisú nem-kontakt sérülések pri-
mer okaként a kompressziós erők és nyíró-
erők szuperpozíciója is közrejátszik.12,13 A 
proprioceptív idegvégek dózis-limitáltan és 

5. ábra. Felugrás során a biomechanikai paraméterek ábrázolása egészséges lábra leérkezés közben – az 
ugróláb (egészséges) biomechanikai paraméterei relevánsak

6. ábra. Az ugróláb biomechanikai paraméterei felugrásból egy lábra leérkezés során. 
a.) az egészséges láb biomechanikai paraméterei egészséges lábra érkezés során
b.) a műtött láb biomechanikai paraméterei műtött lábra érkezés során

a b
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küszöbérték függően tudnak sérülni akut 
stresszhatás alatt, ezért a károsító kompresszi-
ós és nyíró erők szuperpozíciójának különös 
lehet a jelentősége.12,13 Fontos megjegyezni, 
hogy feltételezhetően az izomláz esetében az 
elsődleges és egyben kritikus sérülés helye az 
izomorsóban található proprioceptív idegvég 
Piezo2 ioncsatornája.13,16 A Piezo2 ioncsatorna 
egy gigantikus transzmembrán fehérje, amely 
ioncsatorna a szomato-szenzoros idegvége-
ken a proprioceptív mechano-transzdukcióért 
felelős.17,18 Az NKEK sérülés új elmélete a 
fenti primer proprioceptív idegvég sérülést 
a proximális tibia mediális oldalán a csont-
hártyában feltételezi, és a Piezo2 ion csatorna 
mikrosérülése sejthető a háttérben.12 A hipo-
tézis része, hogy a sípcsont ezen részén ta-
lálható infrapatellaris idegnek nem csak bőrt 
beidegző ága, hanem a mediális ízületi kap-
szulát és csonthártyát beidegző ága is lehet.12 
Ezt a kettős beidegzést a belboka esetében iga-
zolták, ahol a saphenus idegből eredő mediális 
malleolus ág mind a bőrt, mind a csonthártyát, 
illetve az ízületi kapszulát is beidegzi.19

A térd mozgásközéppontja, azaz térdpont 
a tibia tengely és a térd síkjának speciálisan 
meghatározott egyenesének metszéspont-
jaként definiálható. Feltételezhető, hogy az 
eredő erő támadáspontja jó közelítéssel meg-
egyezik a térdponttal. A kutatás célja, egy 
mozgásvizsgálaton alapuló geometriai mód-
szer kidolgozása és alkalmazhatóságának 
ellenőrzése volt, amely a térdpont helyét az 
adott mozgás minden időpillanatában az alsó 
végtag kijelölt anatómia pontjainak térbeli 
helyzetéből geometriai úton számítja. A mód-
szer használhatóságát egy elülső keresztszalag 
műtéten átesett, de már teljesen felgyógyult 
kézilabdázó esetén három különböző ugrás 
elemzésével mutattuk meg. A 3. ábrán a felug-
rásból páros lábbal érkezés során megfigyel-
hető, hogy az egészséges oldal térdpontjának 
x irányú mozgásának amplitúdója nagyobb. 
Ez azt jelentheti, hogy a tibia tengelye jobban 

kitért az alapállapotából (alapállapotában fel-
tételezhetően a tibia tengelye merőleges a térd 
szagittális síkjára). Ebből arra lehet követ-
keztetni, hogy az egészséges alsó végtagnak 
kellett nagyobb terhelést elviselnie. A 3. ábrán 
az is látható, hogy a térdpont x irányú kom-
ponense az egészséges oldal esetén nagyobb 
amplitúdójú és időben elnyújtottabb, mint a 
műtött oldal esetén. 

A 4. és az 5. ábrán az egy lábra leérkező ug-
rások mozgásparaméterei találhatóak talajér-
kezés közben. A görbék jellege miatt mutat-
tuk be a két ábrát külön-külön is. A 4. ábrán 
megfigyelhető, hogy alternáló mozgást végzett 
a műtött oldal térdpontjának x irányú kom-
ponense, azaz a térdpont helye folyamatosan 
változott. Feltételezhető, hogy az eredő erő 
helye is folyamatosan változott. A műtött ol-
dal térdpontjának x irányú komponensének 
esetében a negatív irányú kitérés jelentette 
a tibia mediális irányban történő kitérést. A  
4. ábrán látható továbbá, hogy a térdpont x 
irányú komponense a műtött oldal esetén vi-
szonylag nagyobb amplitúdójú és időben kon-
centrált mozgást írt le, amely rövid időn belül 
visszatért a kiindulási állapotába, amely eltér 
az egészséges oldal eredményeitől.

Az 5. ábrán látható az egészséges oldal térd-
pontjának x irányú komponensének oszcilláló 
mozgása. Ez azt mutathatja, hogy a térdpont 
helye is folyamatosan változott. Az egészséges 
oldal térdpontjának x irányú komponensének 
esetében a pozitív irányú kitérés jelentette 
a tibia mediális feje irányában történő kité-
rést. Szintén megfigyelhető, hogy a térdpont 
x irányú komponense ebben az esetben nem 
tért vissza a kiindulási állapotába, hanem egy 
másik értéket vett fel, ami a lokális koordi-
nátarendszerben értelmezve azt jelenti, hogy 
a tibia mediális fejéhez volt közelebb, mint 
felugrás előtt. A leérkezés során térdpont a 
proximalis tibiában annak a mediális oldala 
felé tolódott. Az 5. ábrán látható, hogy a térd-
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pont x irányú komponense az egészséges ol-
dal esetén viszonylag kisebb amplitúdójú és 
időben elosztott mozgást írt le. Feltételezhető, 
hogy az eredő erő helye is hasonló mozgást 
végez. 

A fenti méréseink utalhatnak arra, hogy az 
NKEK sérülés az új elmélet szerint feltétele-
zett eredő erő támadáspontjának helye a sérü-
lés provokatív helyzetében a proximalis tibia 
medialis részén van.12 Továbbá a méréseken 
tapasztalt jelenség, nevezetesen, hogy a műtött 
oldal stresszelnyelő képessége limitált, szintén 
utalhat a nem-kontakt sérülés új hipotézis-
re, mert a korábbi sérülés és esetleges műtéti 
következményként a proprioceptív idegkáro-
sodás fennállhat.12 Az NKEK sérülés mecha-
nizmusának másodlagos fázisát megelőzően, 
de már az elsődleges sérülést követően, ugyan-
ilyen proprioceptív idegvég mikrosérülés felté-
telezhető.12 Erre utalhatnak a korábbi cikkek-
ben összefoglalt jelenségek, hogy kézilabdások 
NKEK sérülést közvetlenül megelőző felug-
ráskor sarokra vagy talpra érkeztek, míg az 
NKEK sérülést nem szenvedett sportolók az 
elülső lábra érkeztek.11,20 Az NKEK sérülést 
elszenvedők kisebb boka planthar flexióval és 
50%-kal hamarabb fogtak talajt, amely mind 
a propriocepció károsodására, illetve ennek 

következtében a korlátozott stresszelnyelésre, 
testtartás kontroll vesztésre, valamint limitált 
gravitáció elleni védelemre utalhatnak.11,12,20

A kutatás hiányossága, hogy a módszerrel csak 
egy személy három különböző mozgását rög-
zítettük és elemeztük. További hiányossága, 
hogy kinetikai mérésekkel nem bizonyított, 
hogy a definiált mozgásközéppont (cikkben 
térdpontként használt) és az eredő erő pontja 
megegyezik-e. Ezen hiányosságok és a fenti 
feltételezések alátámasztása végett további, 
statisztikailag alátámasztott következtetések 
levonására alkalmas, nagyobb számú vizsgálat 
végzése elengedhetetlenül szükséges. 

Összefoglalóan megállapítható, hogy a ki-
dolgozott mérési módszer alkalmas a térd 
mozgásközéppontjának meghatározására, 
ha a mozgásközéppontot (térdpontot) a tibia 
tengely és a térd síkjának speciálisan megha-
tározott egyenesének metszéspontjaként defi-
niáljuk. Egy vizsgált személyen végzett mérés 
adataiból számított különböző mozgáspara-
méterek jól mutatják a mozgás közben egyes 
szögjellemzők változását és a térdpont helyze-
tének változását. Feltételezhető, hogy az eredő 
erő is hasonló mozgást végez.
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