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Abstract

Multiple techniques for the reconstruction of anterior cruciate ligament (ACL) are available,
most of which use implant made from metallic or bioabsorbable materials. Currently one of the
most widely used fixation methods for anterior cruciate ligament reconstruction with bone tendon-
bone graft is the interference screw.

The aim of our work was to test custom design screw geometry, whether it is appropriate for ACL
reconstruction. New screw was designed geometry for the work, so that screws with the same
geometry could be produced for later work, from different materials. In this study injection
molded biodegradable interference screws were tested on porcine femurs, with bone-patellar
tendon-bone (BPTB) graft fixation. The average failure load and the stiffness (772 =225 N and
109 = 33.9 N/mm respectively) of the fixation was higher than literature average, although within
standard deviation. Test results showed that the designed screw geometry is adequate for BPTB

graft fixation.
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Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruc-
tion is one of the most common knee surgery
since the ACL is torn most frequently in this
joint. It causes in instability of the knee joint
and requires surgical treatment in the active
population. The success of ACL reconstruc-
tion is influenced by several factors. These
include timing of the surgery, graft choice,
tunnel placement, graft tensioning, graft fixa-
tion methods, and the postoperative rehabili-
tation program!2. One of the most important
factors is the security of the graft fixation>*,
especially in the early postoperative period,
because the advantages of early motion during
an accelerated rehabilitation have been shown
in different studies. Although it was also shown
that during active full extension of the knee,
the resultant forces produced in the graft can

attain 200 N7 most researchers calculated with
a maximum of 500 N daily load, and 450 N in

an intensive rehabilitation program®?.

In the past two decades many different fixation
method were developed, such as metal and bio-
degradable interference screws, post fixations
by screws, staples, buttons, sutures and oth-

FA0ILI213 and several new fixation meth-

ers
ods are under development'*1>1617 Most of
these techniques use implants from metallic

or absorbable materials!®1?

, which are later
surgically removed or are absorbed by the
body. Exception is the press-fit fixation, dur-
ing which the BPTB graft is impacted into the
bone without the help of foreign bodies?*2122,
These methods for ACL reconstruction must
ensure the ultimate tensile strength and stift-
ness that allows the application of the current

accelerated rehabilitation protocols”232,
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Nowadays, the interference screw fixation is
one the most popular method in ACL recon-
struction, and there are several biomechanical
studies proving its efficiency and good mechan-
ical properties?32627.28.293031,

During interference screw fixation of the
BPTB (bone-patellar tendon-bone) graft there
is an interlock between the screw threads and
the bone (the bone block attached to the graft
and the bone of the tunnel). This is due to the
triangular cross sectional dimensions of the
screw thread in the direction parallel with the
screw axis. When loaded under tension a large
shearing force is therefore required to break
cither the bone that engages with the thread,
or the thread of the interference screw and
cause pull-out. Since the cancellous bone is
weaker most times than the metallic or bioab-
sorbable screw, it is the bone that will brake.

Fixation strength is mainly affected by the
interlocking area of the screw, bone block and
bone. The interlocking area is affected by the
gap size, bone block cross-sectional shape,
screw dimensions, etc. (Figure 1). Since both
metallic and biomaterial used in orthopedic
implants are stronger than cancellous bone the
pull-out strength for identically shaped screws

inserted with the same anatomical attributes
(gap size, bone block cross-sectional shape,
screw dimensions), should be similar’2. The
majority of original and review works show
that bioabsorbable and metallic screws have
similar failure loads’33*3°. Only a smaller
number of works indicate that one screw is
better than the other. In work reporting about
comparative tests, most times only screw diam-
eter and maybe length match between the two
screws, thread depths and profile, head size,
tine differ3233,

The aim of our work was to produce a bio-
degradable interference screw with adequate
screw geometry for ACL reconstruction with
BPTB graft. Further research will include
change of screw material and screw geometry
(tine, thread depth, tapering length etc.)

Materials and methods

14 fresh porcine knees were used, from ani-
mals between 1-1.5 years and 100-130 kg. The
harvesting of the distal femurs, patellaec and
the patellar tendons and the measurements
took place within 24 hours after death. The
specimens were kept in plastic bags to prevent
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Figure 1. Characteristics of the interference screw when used to fix a bone block of the BPTB graft to

the tunnel wal
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dehydration, and the prepared specimens were
tested right after preparation.

The specimens were prepared by removing all
the soft tissue from the distal femur. The fem-
oral tunnel was placed at the previous attach-
ment of the anterior cruciate ligament. The
cortex was removed at that site with a conven-
tional drill, exposing the cancellous bone. The
femoral tunnel was created with a conven-
tional 10 mm drill. 8 mm wide central patellar
bone-tendon-bone graft was harvested from
the patellar tendon. The patellar end of the
bone-tendon-bone graft was placed into the
femoral socket with the tendon positioned
posteriorly. The patellar semicircular bone
plug measured 8 mm in diameter and 25 mm
in length. The tibial end bone-tendon-bone
graft was used for securing the graft in the test-
ing machine.

The screws were injection moulded into a
rapid prototyped mould from non medical
grade PLA (NatureWoks 3051D) on an Arburg
ALLROUNDER 320C injection molding
machine. Medical grade materials was not
necessary for the tests, as one of the main
objective of this study was to test whether
screw geometry and manufacturing technol-
ogy are adequate for further research. Effect of
screw geometry and manufacturing technol-
ogy will be discussed in a later paper.

Screw design was determined after consulting
with practitioner surgeons, performing ACL
reconstruction’®. The length of tapering of the
screw end was chosen to be 1/3 of the total
screw length. The screw is fully cannulated,
the screwdriver socket is hexagonal, and 17 mm
deep. The pitch of the screw thread was cho-
sen 7°. The respective dimensions of the inter-
ference screw are illustrated in (Figure 2).

A computer-controlled testing device (Zwick
7020) was used for the pull-out tests. A spe-
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Figure 2. Main dimensions of the interference
sCrews in mm

Figure 3. Specimen preparation in Zwick testing

machine (a) after pretension (4) during failure

cially designed holder was fixed on the base of
the testing machine, and the crosswise (medial
to lateral) drilled femur was joined to it with a
metallic bolt. The tibial bone end of the BPTB
graft was secured to the crosshead of the test-
ing device (Figure 3). A pretension of 10 N was
applied to the bone-patellar tendon complex
and tensile-strength test was performed with a
constant 200 mm/min speed along the longi-
tudinal axis of the tendinous part of the graft.
Testing speed was chosen according to previ-
ous researches in this field at our depart-
ment?’.

The measured data were recorded on load-dis-
placement diagrams of the testing device (Fig-
ure 4). Failure mode was also recorded even it
was pull-out from the tunnel, intra substance
ligament rupture or femoral bone breakage.
Stiffness was calculated as the slope of the

9
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Figure 4. Force vs.
displacement graphs
of the valid tests

most linear part of the force-versus-displace-
ment graph. Measured ultimate tensile strength
and stiffness were compared to literature data.

Results

The results obtained from the pull-out test are
summarized in Table 1. The mean failure load
and stiffness was 772+225 N, 109+33.9 N/mm
respectively. Four types of failure modes were
recorded. In four cases the pull-out force was
smaller than 100 N, these measurements were

No. [;'I“]x ?;i::;; Failure mode
No. 1 435 63.5 | Tendon broke at bone plug
No. 2 841 138.5 | Tendon broke
No. 3 801 146.0 | Tendon broke
No. 4 911 111.5 | Graft pull out
No. 5 633 55.7 | Tendon broke
No. 6 773 133.5 | Graft pull out
No.7 895 115.3 | Graft pull out
No.8 | 1237 147.5 | Tendon broke
No. 9 654 104.2 | Tendon broke at bone plug
No. 10| 543 77.6 | Tendon broke at bone plug
Mean 772 109
S.D. 225 33.9

Table 1. Results obtained from pull-out tests

not evaluated as the specimen inspection indi-
cated a damaged tendon. In three cases the
tendon tearing occurred after the stretching at
the bone plug, leaving the bone plug and the
screw behind. In four cases the tendon tore
away from the bone plug, and in three cases the
graft with the bone plug attached pulled out.

Discussion

The fundamental purpose of this work was to
test a custom designed interference screw for
ACL reconstruction with BPTB graft. Custom
design was necessary since further goal was to
compare effect of material, screw geometry etc.
Such work can not be done with commercially
available screws, since these differ in size,
thread type, tine etc.!3738, In comparative
works the bioabsorbable and the metallic screw
sometimes come from different manufacturer,
thus ensuring different geometry32333435 Most
times only screw diameter and maybe the
length match between the two screws, thread
depths and profile, head size, tine differ’?33,
Currently there are only standards for metallic
bone screw threads for medical application
(Figure 5)3739. Most manufacturers use these
thread for both their metallic and bioabsorbable

37,38

screws”’°. Our novel screw design resembles
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Figure 5. Standard metal bone screw threads for

medical application compared to our own design’’3

mostly the HC and HD thread type. The
steepness of both upper and lower side of the
thread is in between of those from the standard
thread types. This thread type was chosen con-
sidering the manufacturability with injection
molding, and was finalized after consulting
with practitioner surgeons*’. The thread type
used in this study can be seen on Figure 7 com-
pared to standard medical treads.

One of the most important criteria for success-
ful anterior cruciate ligament reconstruction is
the primary stability of the graft’?32*, As well
as the strength of the graft material used for

the replacement, the fixation is also of great
concern with regard to the primary stability of
the knee?”". Several studies have found that
during maximum tensile strength tests the fail-
ure occurs more often at the graft fixation site
than within the ligamentous tissue itself>%>,

During our work four types of failure modes
were recorded, one of which resulted in the
exclusion of the specimens from being evalu-
ated. In four cases the pull-out force was

Figure 7. Samples of the interference screws used
in this study
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Figure 6. Sample of bioabsorbable interference fixation devices: Absolute (Mitek), Intrafix (Mitek),
Bio-Cortical Distal (Arthrex), Sheathed Femoral (Arthrex), BioRCI HA (Smith & Nephew),
Bioscrew (Linvatec), Bioscrew Xtralock (Linvatec), EndoPearl (Linvatec), Wedge (Linvatec),
Gentle Threads (Arthrotek), and Bioabsorbable Wedge (Stryker) (left to right)*!

i)
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a)
Figure 8. Femur head after pull out tests (2) tendon separated from the bone, (5) tendon broke.
In both cases the screw remained behind in the bone tunnel with cancellous bone from the graft

smaller than 100 N. In these cases after closer
inspection it was concluded that the tendon
was damaged during fixation, which caused
the premature failure of the graft. In three
cases the tendon tearing occurred at the bone
plug, after the stretching leaving the bone plug
and the screw behind (Figure 8.a). In four
cases the tendon tore further away from the
bone plug, leaving the bone plug, the screw
and a broken tendon behind (Figure 8.5).
In three cases the graft with the bone plug
attached pulled out of the bone tunnel. In all
cases the screws were recovered from the
femurs, after testing. No visible damage could
be observed on the recovered screws.

According to Noyes™? the maximum failure
strength of a human ACL was 1730 N with
182 N/mm stiffness in young cadavers and
734 N with 129 N/mm stiffness in old cadav-
ers. Savio Woo® measured similar strength
and stiffness (1503 N, 220N/mm) on intact
ACL in middle-aged specimens at 30 degrees
of knee flexion and applied 200 mm/min strain
rate. Newer studies indicate the ultimate load
of an ACL of a young adult can reach up
to 2500 N** and can have a stiffness of
306 N/mm*.

The results of this study show, that the custom
designed interference screw achieved a mean
maximum load of 770 N, which is slightly
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Figure 9. Average pull-out force results compared
to literature data®

higher than literature average (Figure 9). Aver-
age stiffness was also well above reference data
with 109 N/mm, but this is stll far from the
stiffness of a knee with an intact ACL.

Since data published in the literature consider
ACL reconstruction fixation with maximum
load above 450-500 N as adequate®”:8 it was
concluded that our custom designed interfer-
ence screw is appropriate for further researches.
These will include different screw materials,
and changes in screw geometry.

Conclusions

The manufacturing technology used for the
production of the screws is suitable for the pro-
duction of small series of medical implants
that can be used for biomedical tests in cadav-
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ers. The above average pull-out force does not
indicate that the examined screw geometry is
better than those available on the market, but
does show that the custom designed interfer-
ence screw used in our work is adequate for
ACL reconstruction with BPTB grafts. This
means that this screw geometry is a good base

for further research, concerning screw material
or geometry (tine, thread depth, tapering
length etc). The higher average pull-out force
could have been caused by several factors, such
as animal type, bone tunnel diameter, bone
plug size, gap size etc.
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A MENETPROFIL-VALTOZTATAS HATASA A CSONTTORESEK
CSAVAROS ROGZITESENEK STABILITASARA
Bagi Istvan

Budapesti Mszaki és Gazdasigtudoményi Egyetem, Anyagtudomény és TechnolGgia Tanszék
bagi@elinor.hu

Absztrakt

Korunk egyre 4ltalanosabb betegsége az id8skori csontritkulds (senilis osteoporosis) és az emiatt
gyakori combnyaktiji t6rés. Combnyaktorések esetén a sériiltek eredményes rehabiliticidja-
nak gyakori médja az osteosynthesis. A sikeres gyégyulds 1ényeges feltétele a torésrogzités stabi-
litdsdnak novelése. IdGskorban a spongiosa réteg dltaldban annyira megritkul, hogy combnyak-
torés kezelésére alkalmazott régzit6esavarok menetei gyakorlatilag csak a subchondralis régiéban
rogzitenek, a bels§ spongiosa rétegben egyre kevésbé. A subchondralis régiéban azonban vi-
szonylag tdmér marad a legkiilsé 4-5 mm-es réteg. A stabilitds novelésére médositottuk az
eddig hasznilt hagyomdnyos kialakitdsa kaniilldlt combnyakcsavarokat és kifejlesztettitk a
duplex menet combnyakcsavarokat. Végeselem-szdmitdsokkal szeretnénk igazolni a rogzités
stabilitdsdndl szerepet jdtsz6 menetprofil-viltoztatds hatdsit a combnyakcsavarok esetén.

Kulcsszavak: combnyaktorés, csavaros rogzités, menetprofil, duplex csavar

The influence of the alteration of thread shape on stability of the fixation
of fractures with screws

Abstract

One of the most wide-spread illnesses of our age is osteoporosis at elder age (senilis osteoporosis),
and as a consequence, the frequent hip fracture. In case of fracture of the neck of the femur a
common way of the successful rehabilitation of the injured is the osteosynthesis. An essential
condition of the successful recovery is the enhancement of the stability of the fixation of fractures.
However, at old age the layer of spongiosa becomes so porous that the threads of screws used for
the treatment of the fracture of the neck of the femur virtually fulfil their fixing function only
in the subchondral region — less and less in the inner layer of the spongiosa. However, in the
subchondral region, the outer layer of 4 to 5 mm remains relatively dense. To increase stability,
we modified the traditionally shaped canulated screws, used for the neck of the femur to date,
and developed duplex-threaded screws for the neck of the femur. By finite element calculations,
we would like to verify the effect of the shape of the thread of screws, playing an important role
in the stability of fixation — for the neck of the femur.

Keywords: fracture of the neck of the femur, fixation with screws, shape of thread, duplex screw

16



Biomechanica Hungarica IV, évfolyam, 2. szdm

1. Bevezetés

Magyarorszdgon a diszlokélt combnyaktéré-
sck kezelésére a legelterjedtebb eljards a Man-
ninger és munkacsoportja altal kifejlesztett
kettSs kaniilldlt combnyakcsavarozds maéd-
szere. A fejlesztés célja az volt, hogy a lehetd
legkisebb mitéti megterheléssel a lehet§ leg-
nagyobb stabilitdst biztositsa a diszlokalt comb-
nyaktorések osteosynthesise esetén. A médszer
a mérsékelt elmozduldssal jar6 Garden III
tipusd (AO/Miiller beosztis szerinti 31B2.2
és B3.1 csoport) mellett vdlogatott esetekben a
Garden IV-es, illetve megfeleld stabilitdst no-
vel§ eljardsokat alkalmazva a Pauwels IIl-as
és a lateralis combnyaktorések (AO/Miiller
B3.2,B2.1, B2.2 csoport) esetében is alkalmaz-
hat6!>3,

A hagyomiényos csavarok menetkialakitdsa
(ISO 5835:1991) azonban nem veszi figye-
lembe, hogy a combfej csontdllomdnya nem
homogén. A combnyaki rész spongiosa allo-
manya id8sebb korban egyre ritkdbb, a csont-
allomany strtsége egyre csokken, mig a sub-
chondralis régiéban viszonylag t6mor marad
a csontszovet. Mivel id8skorban a kaniillalt
csavar jorészt ebben a mar emlitett, 4-5 mm-es
csontrétegben rogzit a legjobban, a hagyoma-
nyos menetemelkedési és menetkialakitdsa
csavarok esetén alig tobb mint egyetlen me-
net rogziti a csavart. Az Gn. duplex csavar
esetében megviltoztattuk a menetprofilt, ez-
altal lehetévé vélt a csavar legfels§ 4-5 mm-
es részében a meneteknek egy profilosztdssal
valé megdupldzdsa. Eziltal a sGrdbb szovetd
subchondralis régiéban a nagyobb menetszdm
hatdsdra stabilitdsnovekedést reméliink el-
érni*. Tlyen kialakitdsq csavart csonttorések
csavaros rogzitésénél kordbban nem hasznal-
tak, ezért Gjdonsigvizsgélatot végeztettiink,
majd szabadalomra bejelentettiik a duplex

csavarts.

2. Célkitiizés

A combnyaktorések csavaros osteosynthesise
esetén els@sorban a csavar els§ megtdmaszko-
dési pontjdnak, a combfej subchondralis ré-
tegének stabilitdsi vizsgélatdt szeretnénk el-
végezni®. Végeselem-szdmitdsokkal vizsgiljuk
a rogzités stabilitdsit hagyomanyos (HB me-
netprofild) és megvéltoztatott menetprofild
(4n. simplex), valamint duplex csavarok ese-
tén. Vizsgédljuk a kiszakit6 erdt, a csavarban
ébredd helyi fesziiltségeket, elmozduldsokat és
a csavar kialakitdsdnak hatdsit a rogzités sta-
bilitdsara.

A vizsgdlat gyakorlati haszndt abban is litjuk,
hogy amennyiben a csavarkialakitds valéban a
csavar torést rogzitd stabilitdsat néveli, akkor
megfeleld mitéti indikdcié és torésrepozicié
esetén a rediszlokdcids rita csokkenhet.

3. Médszer

Az alkalmazott szoftver: A végeselem-vizs-
gélatokat a SolidWorks 2010-es CAD tervezd-
rendszer integrilt végeselem-moduljaval, a
SolidWorks Simulation szoftver segitségével
végeztiik.

A geometriai modell felépitése: A biomecha-
nikai modellezés sordn a combnyakcsavaro-
kat a valésignak megfelelden épitettiik fel
mind a hagyomdnyos, mind a simplex és a
duplex kivitelben is, mig a kapcsol6d6 sub-
chondralis csontréteget a combfej valésdgos
geometridjat kozelitd gombsiiveg alakkal mo-
delleztiik. A subchondralis csontréteg model-
lezése sordn a corticalis tipusd csontréteget
minden esetben 51 mm kiils§ 4tmérdjd, 4 mm
vastag gombsiiveg 80°-o0s szeletével model-
leztiik, mig folytat6lagosan illesztettitk hozz4
tovdbbi 10 mm vastagsidgban a spongiosa ré-
teget.
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Corticales réteg

| Spongios réleg

1. dbra. A kiindul6 geometriai modell: HB menetd
hagyomanyos csavar esetén bemutatva

A csavarok menetprofiljanak bemutatdsa:
A végeselem-szamitdsok jobb kovethetSsége

érdekében a biomechanikai laboratériumi ki-

3. dbra. A megviltoztatott menetprofild csavarok
(bal oldalon a simplex csavar)

2. dbra. A hagyomdnyos csavarok menetprofilja

(szakit6vizsgédlat utdn)

sérletekhez gydrtott hagyomanyos (HB me-
netd) combnyakesavart, a megvéltoztatott me-
netprofild simplex csavart, valamint ennek a
megviltoztatott menetprofild csavar cranialis
végének a menetosztissal torténd kialakitdsat,
a duplex csavart az alabbi fot6kon mutatom be.

A végeselem-halé felépitése: A modellek hi-
16zdsdhoz négy csomopontos tetraéder eleme-
ket hasznédltam. A globdlis elemméret 2 mm
volt. Helyi hél6strités tortént mind a duplex,
mind pedig a simplex menetd implantdtumok
esetében a becsavart menetrésznél (itt helyi-
leg az elemméret 0,12 mm-re csdkkent), vala-
mint a csontminta bels6 menetes részénél
is (itt is az el8z6héz hasonléan az elemmé-
ret 0,12 mm-re csékkent). A nem kapcsol6dé
menetprofil alakjdnak pontosabb lekdvetése

s 7

érdekében tovabbi hiléstritést alkalmaztam,

4. dbra. A kiilonb6z8 menetprofilok

(balrél jobbra a hagyomaényos, a simplex csavar és a duplex csavar)
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Helvy ehemmeret 0,12 mm

6. dbra. A csavar végén alkalmazott stritett végese-
lem hél6 (duplex modellen bemutatva)

itt az elemméret 1 mm-re csokkent’. (Meg-
vizsgiltam a 10 csomGpontos tri-kvadratikus
tetraéder elemek haszndlatinak lehet8ségét
is. Ezzel ténylegesen novekszik ugyan a szi-
mitasi pontossdg, azonban a csavar geometriai
kialakitdsa mindenképpen igényli a bedlli-
tott sird halét a geometria lekdvetése miatt.
A nagy elemszdm miatt olyan mértékben meg-
novekedne a csomépontok szama, hogy a meg-
novekedett erSforrasigény nincs ardnyban az
4j elemek okozta pontossdgnovekedéssel.)

5. dbra. A végeselem-haléjanak felépitése simplex csavar esetén bemutatva

A peremfeltételek és a terhelés: A corticalis
csontminta alsé feliiletén, a menetcsatlakozas
kozéppontjatsl szamitott 13 mm dtmérdjd ko-
ron kiviil fix, mindenféle elmozdulist, elfordu-
last gatl6 megfogast alkalmaztam a csontré-
teg elmozduldsinak megakadalyozdsa céljabol.
Az implantatum tengely irdnyd elmozdulasa-
nak biztositdsa érdekében, annak szardn, egy
radidlis irdnyd és egy szogelforduldst gitls
megfogast alkalmaztam.

A terhel@erét az implantitum alsé feliiletén
keresztiil adtam r4d a modellre a csontlemez

oldallapjdval pirhuzamosan®”’.

Azért vilasztottam az egytengelyl hizé igény-
bevételt jelentd statikus terhelési esetet (kisza-
kitdst), mert a traumatolégus kollégik javas-
latdra a laboratériumi cadaver kisérleteknél is
haz6 igénybevétellel tortént a kiilénb6z8 csa-
varok 6sszehasonlité kisérleti vizsgdlata. Ilyen
moédon lehetdségem nyilik a késdbbickben a

szamitdsi és a mérési eredmények sszevetésére.

Anyagjellemzék: A modellek esetében alkal-
mazott, a vizsgalat szempontjabdl lényeges
anyagjellemzdket a kovetkez§ tdblazat tartal-
mazza. A szdmitdsok sordn linedrisan rugal-
mas anyagtérvényt hasznéltam.
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7. dbra. A terhelés és a megfogdsok a duplex imp-
lantdtumon szemléltetve

Rugalmassagi Poisson-tényez8
modulus
Corticalis réteg 16 500 MPa 0,3
Spongiosa réteg 400 MPa 0,2
Csavar (rozsda-
200 000 MPa 0,26
mentes ac.)

Kontakt kapcsolat az érintkezd elemek ko-
zott: Figyelembe véve a valdsigos viszonyokat
az implantitum és a csontrétegek kozott, an.
No Penetration kontakt kapcsolatot definidl-
tam, amelynek készonhetSen az egyes feliile-
tek szabadon elmozdulhatnak egymdson, de

nem hatolhatnak bele a masikba, ezzel model-
lezve a valésdgos érintkezési kapcsolatot. A két
csontréteg kozott ezzel ellentétben azonban
Bounded, Gn. ragasztott kapcsolat kertilt defi-
nidldsra, ezzel modellezve, hogy a két csont-

réteg — azok taldlkozdsinél — egyiitt mozdul el.

4. Eredmények

Az eredmények szemléltetése sordn a feliileti-
fesziiltség-skalat 70 MPa-ban maximdltam a
corticalis csontréteg esetében, és 20 MPa-ban a
spongiosa réteg esetében. A futtatisokat addig
végeztem, amig a csontba vigott menet ese-
tén valahol nem jelent meg 70 MPa-t, illetve
20 MPa-t meghaladé fesziiltség.

HB menetd hagyomdanyos csavar egyenes had-
zdsa: A terhel@erd, amely hatdsdra a csontban

a hatérfesziiltségnél nagyobb fesziiltség ébred:
850 N.

Egyenes htzds vizsgélata simplex és duplex
csavar esctén: A terhel§ erd, amely hatdsédra a
csontban a hatérfesziiltségnél nagyobb fesziilt-
ség ébred: simplex csavarnal 1000 N, mig dup-
lex csavarnal 1400 N.

a)

b)

8. dbra. A HB menet(i csavar esetében az egyes csontrétegekben ébredé fesziiltségek és azok elhelyezkedése

a) Corticalis réteg b) Spongiosa réteg
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a) b)

9. dbra. A duplex implantdtum alkalmazdsa esetében az egyes csontrétegekben ébred§ fesziiltségek
és azok elhelyezkedése
a) Corticalis réteg 6) Spongiosa réteg

a) b)

10. dbra. A tartomdnyok kiterjedése, ahol a hatarfesziiltség kozeli fesziiltségek ébrednek
a) Corticalis réteg b) Spongiosa réteg

11. dbra. A kapesol6dé elemek elmozduldsa (URES: Resultant Displacement — egyenértékii elmozdulds)
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Osszefoglalé tablazat
Az 1. tdblizat 6sszesitve tartalmazza a szdmi-
tasok eredményeit.

Vizsgalt eset Kritikus terhelés
Hagyomanyos csavar
: .y 850 N

egyenes huzasa
Simplex csavar

L 1000 N
egyenes hizasa
Duplex csavar

. 1400 N
egyenes huzasa

1. tdbldzar. A vizsgilt csavarok
és a hozzdjuk tartoz6 kritikus terhelés

5. Kovetkeztetések

A menetprofil jelentdsége:

A kett8s kaniilldlt csavarozds esetében a ha-
gyomdnyos csavarnak a csontba torténd behaj-
tasdndal azt taldljuk, hogy a csavar kitépéséhez
sziikséges erd legaldbb 18-65%-kal viltozik
a kialakitdstdl fiigg6en. A legjobb eredményt
— a vérakozdsoknak megfelel6en — a duplex
csavar esetén kaptuk, a hagyoményos csavar-
hoz képest 65%-kal névekedett a csavar kité-
péséhez sziikséges erd.

A helyi fesziiltségek:

Altaldnossagban elmondhaté, hogy a menetek
geometridjanak bonyolultsiga (véges elemes
szempontbdl) szinte minden modell esetében
egy-egy pontban helyi cstcsfesziiltséget okoz.
Azonban az egyes modelleken ezek csupdn

egy elemnél jelentkeznek, igy helyileg figyel-
men kiviil hagyhatéak. Az ezektdl valé elte-
kintést kovetSen a szdmitdsi eredményeken
(abrdkon) ldthat6, hogy a terhelés hatdsira az
adott menetprofilok szépen, egyenletesen ve-
szik fel a terhelést.

Az an. rétegmodellek j6l szemléltetik a két
csontréteg kozott kiilonbséget. Mig a cortica-
lis réteg terhelhetdsége nagyobb, a spongiosa
réteg rugalmassiga miatt egyenletesebben
veszi fel a terhelést (szinte a teljes becsavart
implantidtum-csont érintkezési feliileten egyen-
letes a fesziiltségeloszlds). A rétegmodellek
esetében kapott eredmények j6l szemléltetik,
hogy a kiil6nb6z8 csavartipusok alkalmazdsa
milyen hatdssal van a csontrétegekben ébredd
fesziiltségekre.

Tovibbi tervek:

A modell fejlesztésére (biomechanikai kisér-
letek alapjdn) empirikus nemlinedris anyag
torvényt szeretnénk bedllitani, {gy megvizs-
galhaté, hogy a nagy terhelés hatdsara milyen
mértékben ,folyik meg” a csontréteg, okoz ez
ytonkremenetelt” a bedllitott terhelés hatdsara,
illetve a deformdicié hatdsira milyen mérték-
ben veszi fel a menet tébbi része a terhelést.

A tovébbiakban a biomechanikai modellnek
a fentebb vizolt finomitdsdval folytatjuk a
vizsgilatot, az eredményeket pedig cadaver
csontokon végzett biomechanikai mérésekkel
szeretnénk igazolni.
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VEZERCIKK

Csernatony Zoltin
f&szerkesztd
csz@med.unideb.hu

Bérmely orvosi vonatkozdsa folyéirat fGszerkeszt8i tizenetét olvasva csak kesergést taldl az
ember gazdasigi vildgvalsigrél, gazdasigi magyar valsagrol, egészségiigyi dgazati valsigrol és
még folytathatndm a sort. Akdrmerre tekintiink, problémakkal taldljuk szembe magunkat. De
valéban problémaik ezek?

Véleményem szerint a probléma sajatos emberi sztilemény. Ha az események nekiink nem tet-
szenek, azokat rogtén problémiknak nevezziik. Problémamegolddsunk tehdt nem mds, mint
beavatkozds az eseményekbe. Sokan persze nemcsak az eseményekbe, hanem a torténésekbe
is bele akarnak avatkozni. Hacsak nem hivatdsként teszik ezt, akkor ezek a Don Quijote

alkatok.
De most miért is adom itt el§ ezeket a gondolatokat?

Mert gondolkodni ingyen is lehet, nincs dfavonzata, fiiggetlen a svdjci frank arfolyamatdl és
még az egészséget sem kédrositja. SGt, ha mi itt ezeken a hasdbokon eldadjuk az idevalé gondo-
latainkat, az valamiképp egészségnovel8-egészségneveld hatdssal is rendelkezhet. A gondolko-
ddshoz nem kell OTKA vagy egyéb grant, a gondolkoddshoz ész, a problémaorientélt gondol-
kodashoz kreativitds, a megvalsitashoz kitartds sziikségeltetik. A tobbi elbb-utébb adédik.

Dacoljunk hat a morézus vilagi jelenségekkel! Biztatok mindenkit, hogy hitét ne veszitse a tudo-
many haszndt, értelmét és hivatdsit illeten. Keressiink, hogy taldljunk! Hasznosat, elremuta-
t6t, és ha lehet, az eddigieknél takarékosabbat. Az extrém magasra felvert egészségligyi beszallit6i
drak mogott csak valédi értékeket fogadjunk el! Legaldbb mi ne viselkedjiink cimkés sznobok-
ként, keressiik a megfizethetdt, a j6t és az eldremutatét. Es kutassuk, fejlessziik annak moder-

nebb vilfajait!
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A ZSANEROS TERDIZULETI PROTEZISEK BIOMECHANIKAJAROL

Bazsé Tamas, Mané Sdndor
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Ortopédiai Klinika
bazso.tamas@med.unideb.hu

Absztrakt

A térdizileti artrézis sebészi kezelésében alkalmazott térdiziiletiprotézis-beiiltetések szdma
vildgszerte névekvd tendencidt mutat. Az 1990-es évektsl Magyarorszigon is egyre nagyobb
szamban végezzik a térdizileti izfelszinek pétlasat. Kezdetben inkibb részleges pétlast végez-
tiink, majd egyre inkabb a teljes, Gn. totdl endoprotézis-betiltetés keriilt el6térbe, napjainkban is
ez az elsGdlegesen alkalmazott eljrds. A protézisek virhaté élettartama 15-20 év. Ahogy novek-
szik az ilyen mitétek szdma, az id§ el8rehaladtaval egyre tobb reviziéra van sziikség. A reviziés
mitétek sebészileg mindig nehezebbek az elsGdleges mitéteknél, eredményeikben pedig gyak-
ran elmaradnak a primer mitétekétsl, készonhetSen annak is, hogy a m{tét sordn egyre tobb
kompromisszumra kényszeriil az operdciét végzs sebész. A revizidk nagy része sordn alkalma-
zott implantdtumok mozgésszabadsdga kisebb, mint a primer m{tétek sordn alkalmazott model-
leké, zsanéros jellegiik — kényszerpalydn térténd mozgisuk — miatt. A legjobb eredmény akkor
vérhat6, ha a revizi6 sordn is lehet8ség van non-constrained tipus betiltetésére. Legtobbszor hitsé
stabilizéldssal elldtott, semiconstrained tipusok keriilnek alkalmazisra, mig vannak esetek, amikor
a biomechanikailag legkedvezdtlenebb tulajdonsiga constrained protézisek hasznilata elkertilhe-
tetlen. A szerzdk 4ttekintik a revizidk sordn vilaszthaté protézistipusokat, kiilonds tekintettel a

zsanéros protézisek mtikddésére és biomechanikai tulajdonsdgaira.

Kulcsszavak: térdprotézis-revizié, zsanéros protézis

The Biomechanics of the Hinged Knee Prostheses

Abstract

The number of knee arthroplasty surgery for the treatment of sever knee osteoarthritis is increas-
ing worldwide. Since the 90’s the same tendency can be seen in Hungary as well. In the begin-
ning mostly unicondylar knee arthroplasty was performed, but nowadays total knee arthroplasty
is more dominant. Even today the expectable lifetime of prostheses is around 15-20 years. Due to
the fact that the number of these surgical procedures are rapidly growing, more and more revision
surgery is required. These surgeries are always more complicated than the primary procedures,
often giving moderate results and the surgeon frequently is forced to make more compro-
mises. The mostly used revision implants have decreased range of motion due to their
semiconstrained or constrained character. The best result can be expected if the revision is pos-
sible with a non-constrained type of implant. During most of these surgeries semiconstrained
implants are used, but occasionally the use of constrained prostheses is necessary, which have the
most disadvantageous characters. The authors review the types of prostheses used in revision
surgeries, especially the functional and biomechanical characters of the constrained prostheses.

Keywords: revision knee arthroplasty, hinged knee, non-constrained, semiconstrained, fully con-
strained
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Bevezetés

Az cl@rehaladott térdiziileti artrézis kezelésé-
ben a térdiziileti artroplasztika napjainkra
rutineljardsnak tekinthet8. Vildgszerte évrdl
évre nd a betiltetett protézisek szdma, egyes
orszdgokban elérve vagy meghaladva a csipd-
iztileti artroplasztikik szdmat. Az indikédcids
kor is béviile, illetve a betiltetésen 4tesett bete-
gek életkora a fiatalabb populaci6 felé mozdul
el. Viltoztak a betegek igényei is. Mig kordb-
ban a fijdalom csillapitisa, a mozgasképesség
megtartdsa 4llt a betegek elvdrdsainak vezetd
helyén, addig napjainkban, féleg a fiatalabb
péciensek egyre inkdbb szeretnének a mitét
utdn is aktiv életet élni. Ugyanakkor az élet-
tani, fizikai és biomechanikai térvények a be-
tiltetett komponensekre is érvényesek, behata-
rolva azok élettartamit. Ez jelenleg a betegek
életkoritdl, a betiltetett implantitum mindgsé-
gétdl, a rogzités tipusdtdl, valamint a proté-
zis mechanizmusitdl fliggden 4tlagosan 15—
20 év kozé tehets!?3, Mindezek ismeretében
nem meglepd, hogy a reviziés mitétek szima
is novekeddében van: jelenleg az 6sszes térd-
iziileti artroplasztika durvin 15%-a ilyen
beavatkozas, és ardnyuk tovdbbi emelkedése
varhaté*.

Barmilyen okbdl is keriiljén sor reviziéra, az
a beteg és sebész szimdra mindig nagyobb ki-
hivastjelent a primer m{tétnél. A reviziés md-
tétek hossza tdva eredményei elmaradnak a
primer protézismitétekétsl, koszonhetSen szi-
mos tényezdnek: csont- és lagyrészdeficitnek,
az alkalmazott sebészi eljardsok egyre inva-
zivabb és bonyolultabb voltinak, valamint
annak, hogy a reviziékndl nehezebb az ana-
témiai, sebészi szitudcié. Mindezek eredmé-
nyezik, hogy a mdtét sordn az implantitum-
valasztasnal egyre tobb kompromisszumra
kényszeriiliink*>°, Napjainkban a vezets ok a
reviziés mitétek kudarcdban t6bb szerzg sze-
rint a fertdzés®. Kozismert, hogy amig a pri-

mer mitétek utdn a fertézések eléforduldsa
0,5-5%, addig a reviziés mitéteknél ez az

ardny jéval nagyobb, akar 10975,

A térdiziileti endoprotetika Magyarorszédgon

Magyarorszagon a térdizileti protézisek betil-
tetése az 1970-es években kezdddstt. Hasonléan
a nemzetkozi gyakorlathoz, az elsé években —
a ma mdr csak vilogatott esetekben haszndala-
tos — zsanéros protézisek kertiltek betiltetésre,
magas sz6v6dményi ritdval. Az 1980-as évek-
ben a részleges felszinpé6tlds, an. hemiarthro-
plastica vagy szdnkdprotézis hasznilata keriilt
el6térbe, melynek sordn csak a kiilsé vagy bels
iziilet felszint pétoltuk. A teljes felszinpétlds
vagy totdl endoprotézis hasznilata az 1990-es
évek elején terjedt el, és kevés kivételtdl elte-
kintve napjainkban is ez az els6dlegesen hasz-
nélt médszer a sdlyos térdiziileti artrézis ke-

zelésére.

Reviziés miitétek soran alkalmazott
térdprotézisek és felosztisuk

A reviziés mitéteket dltaldban a protetizi-
lasban tapasztalt, nagyszdma primer mitétet
végz8 sebészek végzik. Tekintve, hogy a be-
avatkozdsok az 6sszes térdiziileti felszinp6tlé
mdtét kis, bar novekvd hanyadit teszik ki,
valamint hogy azokat egy sztik szakmai kor
végzi, elmaradt a megfelel§ magyar nyelvid
némenklatdra bevezetése. Helyette az iroda-
lombél — leginkidbb az angolszisz irodalombdl
— 4uvett kifejezéseket haszniljuk, de hangsd-
lyozni kell, nem szakmai arisztokratizmusként,
inkdbb mintegy térdsebészeti konyhanyelv-
ként. Ennek ismerete az dltaldnos orvosi
miveltség kereteit meghaladja, a hétkéznapi
ember szdmdra a kifejezések pedig egydltalin
nem érthetdek, de éppen nem hivatalos voltuk
miatt idénként szakmén belil is félreértésekre
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adnak okot. Erdemes tehit 4ttckinteni néhany
alapfogalmat, melyek nélkiil nehéz eligazodni
az endoprotetika ezen szegmensében.

A térdprotézisek miikédési mechanizmusi-
ban kiemelkedd jelentGséggel bir az iziileti fel-
szinek kényszerpalydn t6rténd mozgdsa, me-
lyet a magyar kifejezés nehézkessége miatt a
gyakorlatban az implantdtum constrained jel-
legeként szokds emlegetni. A térdprotézisek
esetében ezt olyan értelemben haszniljuk,
hogy mekkora az implantitumok ,,mozgdssza-
badsiga”, illetve mikodésiiket a komponensek
kozott fizikai kapcesolat mennyire hatirozza
meg. Ezen jelleg alapjdn — mely a térdiziileti
protézisek egyik felosztdsi szempontjit is ké-
pezheti — beszélhetiink non-constrained for-
mikrol, melyeknél a mozgds nem kényszerpa-
lydhoz kotott. Semiconstrained formik esetén
az implantdtumok alakja t6bbé-kevésbé beha-
tarolja az elmozdulds lehet8ségeit. Fully const-
rained formiknak nevezziik a olyan kialaki-
tast, ahol a protézis mozgasit az komponensek
alakja, illetve a koztiik 1év8 mechanikai kap-
csolat — a zsanér — egyértelmten determi-

ndljalO1112,13,

Non-constrained / hats6 keresztszalag
megtart6 / Cruciate Retaining (CR) formak

A non-constrained formdk esetén a femordlis
és tibidlis komponens kézott nincs merev kap-
csolat, mely a mesterséges iziiletet stabilizalna,
azt a fiziolégids helyzethez hasonl6an az izii-
leti tok, a szalagrendszer és az {ziiletet mikod-
tet§ izomzat végzi. A primer mitéteknél leg-
nagyobb szdmban hasznilatos implantdtumok,
melyek 6nmagukban vagy augmenticiéval
kiegészitve csak néhiny, vilogatott esetben
alkalmazhatbak revizié céljabdl. A betltetés
sordn a tibia elékészitésekor a hitsé kereszt-
szalag integritdsa nem sériil, a térdiziilet pos-
terolateralis stabilitdsit a p6tlds utdn is ez adja
(1. a dbra).

Semiconstrained / hdtsé keresztszalag
felaldoz6 / Posterior Stabilized (PS) formik

A fully constrained protézisek felé haladva a
kovetkezd 1épesSfokot jelentik. A kiilonbozs
modellekre egyardnt jellemz8, hogy a tibidlis
platé kialakitdsa sordn a hdts6 keresztszalagot
annak csontos tapadasaval egytitt eltavolitjuk.
Emiatt a tibialis tdlcdba illeszkedd betét gy
alakitottdk ki, hogy az azon kiképzett ,tiiske”
a femordlis komponens hardnt irdnyd radja-
ba iitkdzve megakaddlyozza a tibia hitulsé
irdnyba ficamoddasit. Ennek ismeretében ért-
hetd, hogy fontos a nyujtdsi és hajlitdsi rés
mértékének megfeleld beillitdsa (1. & dbra).
Nyujtasi résnek, extension gapnek nevezziik a
combcsont vége és a sipcsont felszine kozti
tavolsdgot a rezekcidk elvégzése utdn nyujtott
helyzetben. A hajlitdsi rés, a flexion gap a
combcsont hitsé felszine és a sipcsont felszine
kozti tdvolsdg a térd 90 fokos hajlitott hely-
zetében a rezekcidk elvégzése utdn. Amennyi-
ben a flexiés gap tdl nagy, a ,tiiske” hitrafelé
elesdszik a femorilis komponens rddja alatt, a
tibia hdtulsé irdnyd subluxatiéjat, sdlyos eset-
ben luxatiéjdt eredményezve. Ezen forma
alkalmazasanak feltétele, hogy az oldalszala-
gok épek legyenek, megtfelel§ stabilitdst biz-
tositva varus—valgus irdnyban. (Varus irdnya
tengelydeformitdsrél beszéliink, ha az {ziiletet
alkotd, a fejt8l tavolabb esd csont iziilettdl
tivolabbi vége a tengelyeltérés miatt a test
kozépvonaldhoz kozelebb keriil a testtel par-
huzamos irdnya fliggéleges — a frontdlis — sik-
ban. A hétkéznapokban 6-libnak nevezziik.
Amennyiben ezen csontvég a test kozépvo-
naldtdl tdvolabbra keriil a tengelyeltérésnek
készonhet8en, valgus irdnyd tengelydeformi-
tasrol beszéliink, melyet a kéznyelv x-1abként

ismer.)

Jelenleg revizidk soran legtobbszor valamilyen
hatsé stabilizalassal elldtott, Gn. posterior stabi-
lized implantdtum keriil betiltetésre augmen-
tici6val vagy anélkil. Augmenticié alatt a
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komponens kiegészitését értjiik, melynek ké-
szonhetSen az adott modellt az anatémiai
adottsdghoz tudjuk igazitani. Erre azért van
sziikség, hogy a komponens a csont felszinén
stabilan tdmaszkodjon. Ez torténhet kiilon-
boz6 témbdl késziilt toldalékokkal, ékekkel,
de sajat vagy idegen szervezetbdl szdrmazé
csont beiiltetésével is, a lényeg a maximadlis
stabilitds elérése. Az Gn. moduldris rendszerck
alkalmazdsa esetén az egyes komponensekhez
valtoz6 szdma és méretl, a komponens csont-
hoz valé megteleld illeszkedését, felfekvését
biztosité fém toldalék csatolhat6. A mutét
sordn az augmenticiés komponensck megfe-
lel§ kivélasztdsdval a protézis a beteghez, a
megoldand6 problémihoz ,szabhaté”, igy
egyedi protézis készithetd intraoperative. A cél
legtobbszor, hogy a csontdefektust kitdltsiik
vagy dthidaljuk.

a) b)
1. dbra. Non-constrained [NexGen CR-Flex,
Zimmer| (a) és semiconstrained () [NexGen
LPS-Flex, Zimmer] (b) protézis kozotti kiilonbség

Fully constrained formak

Két alapvet§ tipusuk ismert, a merev kapcsolat-
tal nem rendelkez8 Gn. non-linked constrained
protézisek (2. dbra), illetve a merev kapcsolat-
tal rendelkez8 fully constrained formak, valami-
lyen vékony vagy vastag zsanérral Gsszekotve
(3. dbra). A zsanérral elldtott implantdtumo-
kat hinged néven is emlegetjik. A rotdciét is

2. dbra. Non-linked, condylar constrained protézis
(NEXGEN CCK, Zimmer)

'Jf
]

3. dbra. Merev zsanéros fully constrained protézis
(Smiles Knee, Stanmore)

biztosits, forgbézsanéros vagy rotating hinged
protézisek az iziilet tobb tengelye koriili elfor-
dulast tesznek lehetévé (4. és 5. dbra). Minden
tipusnak van elénye és hitranya.

A non-linked protézisck esetén nincs merev
kapcsolat a tibidlis és femordlis komponens
kozott. A tibidlis komponens vastagabb, vala-
mint rendelkezik egy szintén tomeges, a femo-
rdlis komponens intercondylaris régiéjiba
benyalé, a semiconstrained modellekénél ma-
gasabb polietilén tiiskével. Ennek hatdsara fle-
xi6ban sem luxdlédhat a tibia. Elénye, hogy a
flexi6 sordn a fiziol6gidshoz hasonléan az izii-
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4. dbra. Forgbézsanéros
tully constrained
térdprotézis (Rotax,
Protetim)

let forgistengelye véltozik, hitrdnya, hogy
rotdciés mozgds ¢s medio—laterdlis transzlicié
nem johet létre a komponensek kozott, és a
valgus—varus irdnyd mozgés is igen limitalt.
Mivel nincs merev kapcsolat a komponensek
kozott, hiperextenzié johet létre az {ziiletben,
melyet a hitso tok fesziilése ellensilyoz. A tdl-
feszités panaszokat okozhat, ezért a hiper-
extenzi6 elkeriilése céljabdl létezik a talnydj-
tast gatlé alkatrész beiiltetését lehetévé tévd
forma is.

A merev zsanéros protézisek a térd protetizi-
lasinak kezdetén, a milt szdzad 60-as, 70-es
éveiben primer mitétek sordn voltak haszni-
latosak (pl.: Stanmore, Waldius, Guepar). Bio-
mechanikai hitridnyaik mellett magas infek-
ci6s rita, nagy csontfeldldozdssal jaré betiltetési
technika, nagy méret és sily, korai lazulds jel-
lemezte ezeket!t 151017 (6. Gbra).

Napjainkban olyan esetekben hasznalatosak,
amikor a PS-modellekkel mar nem érhet§ el
megfeleld stabilitds, elsGsorban az oldalszalag-
rendszer elégtelensége miatt, vagy olyan nagy

34

5. dbra. Forgbzsanéros fully constrained protézis

és szerkezeti felépitése (NexGen, Zimmer)

hajlitdsi rés esetén, melyek a semiconstrained
mechanizmust modellekkel mar nem meg-
oldhatéak. Keriilendd alkalmazisuk olyan
esetekben, amikor az oldalszalagok lazasigéit
rekonstrudlhaté csont- és/vagy oldalszalag-
destrukci6 okozza. Ezekben az esetekben a
csonthidny pétldsa és/vagy a kollaterdlis rend-
szer rekonstrukcidja, hitsé stabilizaldssal ella-
tott protézis betiltetése indokolt.
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a) b)

6. dbra. Guepar-protézisek (a) és korai

Stanmore-protézisek (b)

Biér a formatervezésben és a hasznilt anyagok
mingGségében szdmos fejlesztés tortént, felépi-
tésiikbdl, miikddési mechanizmusukbdl adé-
déan a zsanéros protéziseknek szdmos hétra-
nyuk van napjainkban is. Ezek nagy része
abbél adédik, hogy a komponensek kozott
merev sszekottetés 4ll fenn.

A protézis rogzitése és a rogzités
biomechanikéja

A protézisek talélését nagymértékben meg-
hatdrozza a régzités médja. A revizidk sordn
az implantitumok stabil rogzitése éppolyan
fontos, mint a primer m{tétek sordn. Mindezt
olyan kérnyezetben kell elérni, amikor a kor-
nyezd csontdllomdny mindsége az esetek leg-
nagyobb részében elmarad a primer mitétek-
nél fenndllé szitudciéhoz képest.

Az endoprotetika kiemelt problémakére a ha-
tarfeliiletek problémdja. A protézisek rogzii-
lése, lazuldsa ezen hatarfeliiletek mentén fel-
1épd hatdsok eredményeként j6n létre. Cement
nélkali, press fir rogzités esetén csont-implan-
tdtum hatérfeliiletrdl, cementes rogzités esetén
csont-csontcement, csontcement-implantitum
hatirfeltletekr8l beszélhetiink. Az ortopé-

diai széhaszndlatban csontcementként emle-
getett anyagnak valéjdban sem a csonthoz,
sem a cementhez nincs koze, igazdbdl egy
hére ligyulé polimerizdciés midanyag, kémiai
neve polimetil-metakrildt (PMMA). A hétkoz-
napokban plexinek hivjuk, és a szdmos mds
felhasznaldsi forma mellett mechanikai és
szovetbardt jellemzéi alkalmassa teszik orvosi
felhasznaldsra, koztiik a protézisek rogzité-
sére 1s.

A szar velGlrben torténd rogzitésének idedlis
médja tovabbra is vitatott. Bar a press fit rogzi-
tési médszer élettani el6nyei ismeretesek, bio-
mechanikai kisérletek alapjdn t6bb tanulmény
a cementezett rogzités mellett foglal alldst.
Cementes rogzités esetén terhelés hatdsira
szignifikdnsan kisebb mikromozgisok észlel-

hetSk, mint press fir régzités esetén!®1920.21,

A cementes rogzités elénye, hogy a tengely-
allds és rotdciés helyzet bedllitdsa konnyebb,
mint a press fir médszer esetén, ahol a vel6ir
clhelyezkedése determinélja a szdr helyzetét,
esetlegesen nem megfeleld tengelyalldsra kény-
szeritve az implantdtumot. A tibia vel8tr ko-
zéppontja rendszerint a platé kézéppontjdhoz
képest elél és medidlisan helyezkedik el
A femurban hasznalt press fir szar esetén pedig
a komponens el8rehelyezddése és flexi6ban
valé rogziilése figyelhetd meg. Ez kdénnyen
megérthetd, ha meggondoljuk, hogy a femur
¢lettanilag is rendelkezik egy, a frontdlis sikban
el8rehajlé gorbiilettel. Ezen buktatdk elkerii-
lésére excentrikus helyzetbe illithat szdrak
kertiltek kifejlesztésre. Emiatt is javasolt a rog-
zités sordn a vastag cementkopeny hasznilata
és a behelyezés sordn a kissé excentrikus hely-

zet a femur velStGrben.

Vannak a cementes rogzitésnek azonban hit-
rdnyal is. A szdrak a terhelést az iziiletkdzeli
csontrdl a csont testére, a diaphysisre helyezik
at. A csipSprotézisek rogzitése sordn, kordb-
ban mdr ismert probléma a stress shielding, az
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7. dbra. Kilazult zsanéros protézis (Stanmore)

ébredd erdhatdsok drnyékolésa itt is jelen van.
Lehet oka a helytelen cementezési technika,
de a PMMA és a csontszovet biomechanikai
tulajdonsdgainak kiilonbsége is magyardzza
a stress shielding fellépését, melynek kovet-
kezménye az implantitum lazuldsa lchet.
A PMMA Young-modulusa nagyobb (1800—
3100 MPa), mint az €l§ spongiosus csonté

(20-500 MPa). A csont mechanikai szempont-
bél anizotrop anyagnak mingsiil (szokds ortot-
rép anyagként is jellemezni), melynek a tér
kiilonb6z8 irdnyaiban mért rugalmassigi
egyiitthatdi is kiillonboznek. A mozgds sordn
fellépd hGzé-nyomé er8ket drnyékolva, a
csont-csontcement hatdron csokken a csontot
ér6 terhelés. Ez a Wolff-térvénynek megfe-
leléen csontreszorpcidhoz, kovetkezménye-
sen implantditumlazuldshoz vezet. A Poisson
allandé nagysdganak kiilonbsége a csont (0,08—
0,45) és a PMMA (0,35-0,4) esetén az Gket érg
er8k hatdsira elszenvedett alakviltozédsok kii-
16nb6z8ségét eredményezi, mely ugyancsak a
lazulés irdnydba hat (7. dbra).

A térdiziileti protézisek mikodése

Az emberi szervezetben fiziol6gids kortilmé-
nyek kozott sehol nem taldlhat6 olyan fziilet,
ahol a kapcsol6dé {zvégek kozott merev 8ssze-
kottetés lenne, vagy ahol az iziileti vipa az
iziileti tengelyen tdl foglalnd magdba a kap-
csolddo izvéget, ezaltal a csontvégek tdvoloda-

I i1l
"

1.

—

l Kompresszioserd

l MNyiroerd
ﬁ Elmozdulas
1. Flexid
2. Ad latus transzlacio
3. Rotacio
4. 4. Valgus-varus
elmozdulds
5. Antero-poszterior
csliszas
6. Komponensek

kdzotti hossziranyd
elmozdulas

8. dbra. Non-constrained protézisre haté kompresszids és nyiréerdk, valamint a komponensek

lehetséges elmozdulasai 4ll6 helyzetben, fiiggbleges terheléskor
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sdndl kozvetlen huzéerdt fejtene ki a kapeso-
16d6 csontra. Esetenként eléfordul, hogy a
csipGiziileti vipdhoz régziild porcos gytird, a
labrum elcsontosodik, eziltal a femur fejének
ekvitordn tdlérhet. Ebben az esetben azonban
sajat csont érintkezik sajit csonttal, nincsenek
hatérfeliiletek, mint barmilyen protézis esetén
acsont és az implantitum vagy csont és cement
kozott. Ezeken a hatérfeliileteken fellépd erdk
jelentik a f& problémat a zsanéros protézisek
esetében.

Nem zsanéros térdprotézisek esetén élldskor
terhelve a femordlis komponens distalis fel-
szinén kompressziés erd hat. A ferde vagasi
sikokon a tengelyirdnyd terhelés kompresz-
szi6s és nyiréerdk fellépését okozza, mig a
frontilis sikd felszinen tisztidn nyiréerdk lép-

nek fel.

Természetesen ez idealizalt illapot, a valé-
sdgban az egyik sik mindig hamarabb feliit-
kozik a tobbinél. Az idedlis az, ha tengelyiri-
nya terhelés esetén az arra merGleges, distalis
sikban ébredd, kompressziés er6 a legna-
gyobb.

A tibidlis komponensben illdskor megfeleld
felfekvés esetén tisztin kompressziés erdk
ébrednek, ha az aldtimasztds nem megfeleld,
a télcdt régzitd penge mentén szintén nyird-

er6k lépnek fel (8. dbra).

Felemelt végtag esetén elméletileg sem a femo-
ralis, sem a tibidlis komponensre nem hat
hdzéerd, mivel a komponensek kozott nincs
merev kapcsolat. Ilyen mechanizmus esetén a
hatsé keresztszalag, az oldalszalagok, az izii-
leti tok és az iziiletet 4thidal6 izmok tartjdk a
kapcsolatot a tibia és a femur kozott.

Jards sordn a femuron és a tibidn ciklikusan
valtoz6 nyoméerdk hatnak. Kisérletesen bizo-
nyitott, hogy ilyenkor a laterilis és medilis
kompartmentben fellépd er6k nagysaga kiilon-
bozik. Tovdbbd szintén kimutatott, hogy a
jards sordn a maximalis terhelés helye viltozik
a tibiaplatén az dlldskor észlelthez képest?3.
Mivel a non-constrained mechanizmus lehe-
t6vé teszi a rotdcis mozgdst, a valgus—varus és
oldalirdnyd elmozduldst is, a protézisek adap-
talédhatnak a jards sordn az ilyen mozgasokat
kivalt6 hatdsokhoz (9. dbra).

l Kompresszios end

l Nyirderd

L Forgatdnyomaték

@ Forgastengely

l Terhelés irdanya

9. dbra. Non-constrained protézisre haté erdk hajlitott helyzetben
és az {ziilet medidlis megnyildsa sordn
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Zsanéros modellek esetén 4ll6 helyzetben a
protézis-csont vagy csont-cement hatérfelii-
letecken a nem zsanéros mechanizmushoz
hasonlé erdbehatdsok jelentkeznek. Ujabb
tényezdként jelentkezik azonban a beépitett
zsanér. Idedlis esetben a zsanér a terhelés ten-
gelyébe kellene, hogy essen, forgdstengelyé-
nek pedig a terhelési tengelyre mer8legesnek
kell lennie. Abban az esetben, ha a terhelési
tengely elé vagy mogé esik, illetve forgdsten-
gelye a terhelési tengellyel a merdlegestdl
eltérd szoget zar be, a zsanérban is nyiréerék
lépnek fel. Ezen er8k anyagfiraddshoz és
toréshez, illetve a nagyobb sirlédds miatt
fokozott kopdstermék, Gn. débris képzEdésé-
hez vezetnek. A débris protézislazuldsban,
csontdestrukciéban jitszott szerepe kdzismert
(10. dbra).

Felemelt végtagndl, merev zsanér esetén a
komponensek nem képesek egymdstdl eltivo-
lodni. Fontos kiilonbség a nem zsanéros pro-
tézisekhez képest, hogy a két csont kozott
kapcsolat dgy valésul meg, hogy implanta-
tum rogzil az implantitumhoz. A l4bszar
felemelése tehdt a femordlis komponensen

keresztiil, a tibidlis komponensre merev kap-
csolaton 4tadott er8k Gtjan érhetd el.

Ennek hatdsira felemelt végtag esetén mind
a tibidlis, mind a femorilis hatdrfeliileteken
figgéleges irinyd erdk hatnak. Ezek a szdrata
csont hossztengelyével pirhuzamosan hiz-
zak ki a vel6rbdl, a régzitésre, mint nyiréerék
hatnak, mind a csont-cement, mind a cement-
implantdtum hatdrfeliileten. A forg6zsanéros
modellek ebbdl a szempontbédl gyakorlatilag
nem kiilonbdznek a merev zsanérral elldtott

tipusoktol.

Jardskor a terhelés fentebb emlitett medio—late-
ralis 4dtrendez8dése a merev zsanérban, vala-
mint a komponensek rogzitési sikjaban két-
karG emel8szerd hatdst hoz létre (11. dbra).
Ez egyrészt az implantitumban, mdsrészt a
rogzitd cementben nyiréerdket ébreszt. Jards-
kor terhelve tehdt nem valésulhat meg az az
idedlis eset, hogy a terhelés sikja a vagdsi
felszinekre merdleges legyen, mivel a merev
zsanéros protéziseckben varus—valgus irdnyd
elmozduldsra nincs lehet8ség. A forgézsané-
ros modellek ebbdl a szempontbél kedvezébb

l Kompresszids erd

l MNylrderd
ﬂ Lehetsépes mozgds

1 ﬂ Gdtolt mozgds

10. dbra. Merev zsanéros protézisre hat6 erék all6 helyzetben, lehetséges és gatolt elmozduldsok
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1 Terhelés

G Forgatdnyomaték

l

i

|

11. dbra. Egyenl6tlen medio—laterdlis terhelés
hatdsa merev zsanéros protézisre

tulajdonsaggal rendelkeznek, mivel benniik
létrejohet az ilyen irdnyd elmozdulis.

Ugyanakkor, ha a valgus—varus irdnya elmoz-
dulds tal nagy, elvileg létrejohet olyan eset,
hogy a mediélis vagy laterdlis kompartment-
ben az implantitumok feliitk6znek, ilyenkor
egykard emel8ként viselkedve, a zsanérndl
fogva fejt ki hdzéerdt mind a femorilis, mind
a tibidlis komponensre.

A merev zsanéros protézisek semmilyen rotd-
ci6s elmozduldst nem tesznek lehetdvé. Ez4ltal
az extenzi6 sordn az izmok 4ltal kozvetitett
torziés erd — mely a végroticiéért felels —
tovabbi kilazuldst eredményez8 tényezdéként
1ép fel. A korai lazuldsokért elsGsorban ezen
rotaciés eréket tették felel8ssé, ennek tudata-
ban fejlesztették ki a forgézsanéros tipusokat,
melyekben roticié lehetséges.

Tovéabbi korldtja a zsanéros iziileteknek — le-
gyen sz6 merev vagy forgézsanérrél — hogy
a jards sordn fizioldgidsan és a nem zsané-
ros protéziscknél is megfigyelhet§ cstsz6
mozgasokat’? szintén nem teszik lehetévé.
Nyilvdn azok az er8k, melyek az implantd-
tumokat anterior—posterior irdnyban, illetve
medio—laterélis irdnyban igyekeznek elmoz-
ditani egymdshoz képest, a hatérfeliileteken
azokkal pérhuzamos irdnyd nyiréerGként

viselkednek.

Osszefoglalas

A constrained jelleg névekedésével az implan-
titumok biomechanikai tulajdonsdgai romla-
nak. A legkedvezdtlenebb tulajdonsdgokkal az
osszekottetéssel bird fully constrained tipusok
rendelkeznek. Ezek koziil a merev zsanérral
ellatottak biomechanikailag kedvezétleneb-
bek, mint a forgézsanéros tipusok. A kedve-
zG8tlen biomechanikai tulajdonsdgok 8 oka a
femordlis és tibidlis komponensek kézvetlen
rigid kapcsolata®!. Fontos tényezd, hogy a létre-
hozott mvi {ziilet forgdspontja a flexié-exten-
zi6 sordn rogzitett, oldalirinyd elmozdulis
nem johet létre, valamint merev zsanérral valé
kapcsol6dés esetén roticiés mozgdsok sem tor-
ténnck?’. Mindezek ismeretében, ha mar min-
denképpen zsanérosprotézis-beiiltetésre van
sziikség, lehetdség szerint az Un. forgbzsané-
ros tipus vilasztandé. A kedvezdtlen hatdsok
els@sorban a hatéirfeliileteken jelentkeznek, de
magiban az implantdtumban is okozhatnak
karosodast?027?8, Hasznélatuk tehit biome-
chanikai szempontbél nem elényds, mégis
vannak esetek, melyek mds médszerrel nem
uralhatdak. J6 elnevezés tehit az angol iroda-
lomban hasznélt salvage protézis ezen implan-
taitumokra. Tovabbi hdtrinyuk, hogy clégte-
lenség esetén a végtag funkcionalitidsinak
megtartdsa igen nagy nchézségekbe titkozik,
magas a szovédményi ratdjuk, melyben vezetd
szereppel az infekci6 bir, valamint a virhaté
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élettartamuk, koészonheten biomechanikai
tulajdonsdgaiknak is, révidebb a primer proté-
ziseknél tapasztaltnil.

Felmertiil tehit a kérdés, van-e idedlis megol-
dds olyan esetekben, amikor egyébként jelen
rutinunkban zsanéros protézisck betiltetésére
kényszertliunk, illetve hogy milyen tulajdon-
sagokkal birjon az ,idedlis salvage” protézis.
Ezek a kovetkezdek:

—legyen stabil a lagy részek elégtelensége
esetén is, kiillonos tekintettel a kollaterdlis
rendszer elégtelenségére;

—legyen moduldris;

— legyen alkalmas ad latus transzldciéra és
roticiés mozgisokra;

— lehetSleg minél kevésbé birjon constrained
jelleggel, ha mégis fully constrained, rota-

ci6s mozgast tegyen lehetévé.

A kiillonboz8 gyirték természetesen folyama-
tosan igyekszenek tokéletesiteni modelljeiket,
a folyamatban 1évé fejlesztések érthetSen ipari
titok targyat képzik, hiszen akinek sikeriilne
egy idedlis tulajdonsdgokkal rendelkezd, a
revizi6k szdmdra alkalmas modellt kifejlesz-
teni és azzal a gyakorlatban megjelenni, nagy
piaci elényre tehetne szert.
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Absztrakt

A térdiziileti kopds és a teljes térdiziiletiprotézis-beiiltetés szignifikdnsan megviltoztatja a jirds
paramétereit és a jards valtozékonysdgat a késdi posztoperativ szakaszban, de a korai posztoperativ
szakaszban térténd valtozdsokrdl nincs, vagy kevés informaciénk van. A kutatés célja annak meg-
illapitdsa, hogyan befolydsolja rogzitett és nem-rogzitett lapon torténd helyben jirds esetén az
egyes kinematikai paraméterek véltozékonysdgat a térdiziileti kopds és a kiilonb6z4 feltdrdsi méd-
dal (hagyomanyos és minimadl invaziv) végzett teljes térdiziiletiprotézis-beiiltetés. Az alkalmazott
vizsgdlati médszer lehetévé tette, hogy a helyben jirds véltozékonysdgat 10 hagyomanyos és
10 minimdl invaziv technikdval m@tott id8s betegnél a mitét elbtt és a mGtét utdn 6 és 12 héttel,
valamint 10 id8s, egészséges személynél vizsgaljuk. A vizsgdlatban a 1épésfrekvencia viltozékony-
sdgat a relativ sz6rdssal, mig a térdiziilet térbeli mozgésinak, a medencedv és a vallov mozgdsianak
valtozékonysdgataz tlagos relativ szérissal jellemeztiik. A térdiziileti kopds és a mindkét technika-
val végzett térdiziiletiprotézis-betiiltetés szignifikinsan megviltoztatja a helyben jards paraméterei-
nek véltozékonysigit az egészséges kontrollesoporthoz képest. A korai posztoperativ iddszakban
az operilt betegek két csoportja kozott az osszes jellemzd tekintetében szignifikdns eltérés figyelhetd
meg. A térdiziilet térbeli mozgdsinak csokkenése a térdiziilet flexibilitisdnak csokkenését, mig a
lépésfrekvencia viltozékonysdganak novekedése a mozgésciklus megismétlési pontossdgdnak rom-
l4sdt mutatja. A posztoperativ szakaszban az értékek folyamatosan kozelitik a kontrollcsoportét,
de nem érik el azt. Az {ziileti flexibilitds és megismétlési pontossdg romldsa egyiittesen a mozgés
komplexitdsianak, stabilitdsidnak a csokkenését, kiils§ koriilményekre valé vilaszaddsi képesség
romldsat jelenti, amelyet a rehabiliticiés protokollok 6sszedllitdsdnal és a jardst segitd eszkozok
(mankd, keretek) elrendelésénél vagy hasznalatuk felfiiggesztésénél is célszerd figyelembe venni.

Kulcsszavak: teljes térdiziiletiprotézis-betiltetés, ultrahang alapd mérérendszer, mozgas véaltozé-
konysaga, helyben jaris

The effect of different knee joint exposures of TKR on the variability of gait parameters in
early postoperative period

Abstract

The osteoarthrosis of the knee joint and total knee arthroplasty (TKA) change the gait parameters
and variability significantly in the late postoperative period , but there is no or very little informa-
tion about the changes in the early postoperative period. This study aims to determine how the
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variability of certain kinematical parameters of stepping are influenced by osteoarthritis and by
the different types of operation techniques (traditional and minimal invasive exposure) performed
TKA. Our method allowed to measure gait variability on 20 elderly patients operated with differ-
ent technique preoperatively and 6 and 12 weeks postoperatively plus 10 age-matched healthy
control patients while stepping. The variability of cadence was specified by standard deviation,
the variability of the knee joint motion and that of pelvis and shoulder girdle by the mean stan-
dard deviation. The osteoarthrosis of the knee joint and total knee arthroplasty (TKA) with both
techniques change the variability of stepping parameters significantly compared to the healthy
control group. In the early postoperative period there is a significant difference between the two
groups of the operated patients in all parameters considered. The decrease of knee joint motion
refers to the flexibility decrease of knee joint, the increase of the cadence variability shows the
inconsistency of the gait cycle. In the postoperative period the figures of the patients approach
those of the healthy control group steadily, but do not reach them. The decrease of the joint flex-
ibility, consistency together mean the decrease of the complexity and stability of motion and
functional responsiveness. These factors should be considered when the rehabilitation protocols
are compiled or special devices (crutches, canes) are recommended or suspended.

Keywords: total knee arthroplasty, ultrasound-based measuring system, variability of gait, stepping

1. Bevezetés

A térdiziiletiprotézis-betiltetések szdma évrdl
évre folyamatosan ng. A betiltetések sikeressé-
gének egyik alapja a megfelel§ rehabiliticié
megvélasztdsa, a rehabiliticié pontos utdn-
kovetése, sziikség esetén médositisa. Ennck
egyik fontos eszkoze lehet a mozgidselemzéssel
mért jdrdsparaméterek értékelése. A térdiziileti
kopads és a teljes térdiziileti protézis 1ényegesen
(234,
5,6,7,8,9

megvaltoztatja a jards paraméterei
jards valtozékonysigit és stabilitdsit
A jérdsvizsgilatok térdiziileti protézis betilte-
tése eltt vagy utdna 6, 12 hénappal végezhe-
t6k, mivel a jarasvéaltozékonysag vizsgilatihoz
szlikséges hossza idejd (minimum 10 perc
id8tartamu) futészalagon végzett jardsvizsga-
lat csak a posztoperativ 6. h6naptdl végezhetd.
A jaraskép és a jardsviltozékonysdg alakuldsi-
rél a korai posztoperativ szakaszban nincs,
vagy kevés informéciénk van.

A Kiss'0 4ltal kifejlesztett mérési médszer lehe-
t6vé teszi, hogy a korai posztoperativ szakasz-
ban helyben jirds kézben vizsgiljuk a mozgis

legfontosabb kinematikai paramétereit, mint
a lépéstrekvencia, a térdiziilet, a medencedv és
a vallév mozgédsa. A vizsgalat PosturoMed®
(Haider-Bioswing, Weiden, Germany) eszko-
z06n is elvégezhetd, melyet széles korben hasz-
ndlnak az ortopédiai, neuroldgiai osztélyok,
sportegészségligyl rehabilitdcids intézetek és
sportegyesiiletek. A merev lap rugék segitsé-
gével egy merev kerethez kapcsolddik, de a
vizszintes sikban szabadon elmozdulhat. Egy
rogzitGelem segitségével a rendszer stabilld
tehetg!%111213 By a kialakitds lehet6vé teszi,
hogy a régzitett és nem-rogzitett lapon térténd
helyben jards kézben meghatirozott kinema-
tikai paramétereket is 6sszehasonlitsunk!?,

A kutatds egyik célja annak megallapitdsa volt,
hogyan befolydsolja a térdiziileti kopds és a
ktlénbozd feltdrdsi méddal (hagyoményos és
minimdl invaziv) végzett térdiziiletiprotézis-
betiltetés a korai posztoperativ idgszakban (6 és
12 héttel a mdtét utdn) a helyben jaris egyes
paramétereinek viltozékonysdgit a kontrollcso-
port értékeihez képest. A 1épésfrekvencia valto-
zékonysdga a relativ szérdssal (CV) jellemez-
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hetd, amely a szérds és az atlag hdnyadosa.
A térdiziilet térbeli mozgdsanak, ill. a meden-
cedv és vallov mozgdsanak, mint szogjellegd
mozgisok véltozékonysiga az atlagos relativ
sz6rassal (MeanCV) jellemezhet8, amely [épés-
ciklus minden egész szdzalékiban meghatiro-
zott relativ szérdsok 4tlaga'®. Mind a térdizii-
leti kopas®, mind a térdiziiletiprotézis-beiilte-
tés’ lényegesen megvéltoztatja a jérds valtozé-
konysédgat, igy feltételezhetd, hogy a helyben
jards valtozékonysigit is médositja. A kordbbi
kutatdsok igazoltdk, hogy a feltdrdsi méd szig-
nifikdnsan befolyésolja a jards paramétereit! és
a jards véltozékonysdgat’. fgy feltételezhetd,
hogy a helyben jédrds paramétereire is hatdssal
van. A misodik cél annak elemzése, hogyan
befolyésolja kiilonb6zd feltdrdsi méd a dina-
mikus stabilitdst. Ehhez a rogzitett és a nem-
rogzitett lapon torténd jards kézben meghata-
rozott kinematikai paraméterek valtozékony-
sagat hasonlitjuk 6ssze.

2. Anyag és médszer
2.1. Vizsgilt személyek

Az egészséges kontrollesoport 5 ndbdl és 5 fér-
fibsl 4llt. Atlagos €letkoruk 70,4 + 6,22, stlagos
testtdmegiik 71,5 &= 15,6 kg, 4tlag testmagassa-
guk 168,8 = 12,4 cm. A vizsgélt egészséges sze-
mélyek anamnézisében csips- vagy térdiziileti
artrézis, térdiziileti instabilitds vagy korabbi
als6 végtagi nagyiziiletet érint6 mitét, neuro-
l6giai vagy egyensilyi zavart okozé betegség
nem szerepelt, az alsé végtagok izomereje és
mozgastartomédnya normdlis volt.

Abetegcsoportot hivatalos varélistankrél vélasz-
tott 20 beteg alkotta, akik a m@tét el8tt 15°-ndl
kisebb varus és 10°-nél kisebb valgus tengely
eltéréssel és 15°-ndl kisebb flexiés kontraktid-
rval rendelkeztek. Mindegyik beteg esetében
unilaterdlis térdiziileti kopdst diagnosztizal-
tak, és a csip8 és a lumbadlis gerinc relativ

egészséges volt. Mindkét csoport 10-10 betegé-
nek a SOTE Ortopédiai Klinikdjan teljes térd-
iziletprotézis-beiiltetés tortént. Mindkét cso-
port esetén a betegeket a mtét utdni 3. napon
kezdtiik jdratni, és két héttel a mdtét utin
engedtiik 8ket haza. A kérhdzbdl val6 tdvozas
utin nem szabtunk specidlis rehabilitdcids
kovetelményeket. Mindegyik vizsgdlt személy
standard posztoperativ kezelésben részestilt
(fijdalomesillapitds, gyégytornaprotokoll).

A vizsgilatba bevilasztott 20 beteget véletlen-
szerien 1:1 ardnyban két csoportba osztottuk.
Az 1. csoport (hagyomanyos médszer) 6 férfibsl
és 4 ndbdl allt, tlagos életkoruk 68,4 =72 év,
dtlagos testtomegiik 87,7 = 82 kg, 4tlagos test-
magassaguk 169,8 8,6 cm. A II. csoport
(minimal invaziv technika Stryker—Leibinger
tipusd navigicids rendszerrel) 2 férfibgl és 8
ndbdl allt, dtlagos életkoruk 67,9 + 6,7 év, 4tla-
gos testtomegitk 74,1 = 11,9 kg, dtlagos test-
magassidguk 162,2 + 12,2 cm.

A térdiziileti artrézis stlyossdgat a Kellgren és
Lawrence!” dltal leirt radiol6giai beosztas alap-
jan hatdroztuk meg, a radiolégiai felvételek
alapjdn 15 beteget a 4-es fokozatba, 5 beteget
a 3-as fokozatba soroltunk. Minden vizsgilt
személynek silyos térdiziileti artrézisa volt ki-
terjedt oszteofitaképzidéssel, iziiletirés-besz -
kiiléssel, sidlyos szkler6zissal és hatdrozott
csontkéreg-deformitdssal. Kizédrdsi kritériu-
mok ko6zott szerepelt az érintett végtag mas
iztiletén végrehajtott kordbbi sebészi beavat-
kozds és a tobb iziiletet is érint§ generalizalt
gyulladdsos sokiziileti megbetegedés.

2.2. Vizsgalémédszer és szamitott
paraméterek

A betegek mozgdsit a mitét elétt, valamint a
mitét utdn 6 és 12 héttel vizsgaltuk. A kijelslt
anatémiai pontok térbeli koordinatdit helyben
jards kozben a PosturoMed® lapon mértiik
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a Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinika
Biomechanikai Laboratériumaban levé ZEB-
RIS CMSI10 (Zebris, Isny, Germany) tipusd
ultrahang alapa, egyedi érzékel8s mozgasvizs-
gal6 rendszerrel. A PosturoMed® (Haider-Bio-
swing, Weiden, Germany) Eurépaban a keres-
kedelemi forgalomban kaphaté rehabilitdciés
eszkoz. A merev lap 8 db 15 cm hosszi, azo-
nos merevségi rugéval a merev kerethez van
rogzitve. A rugdk biztositjdk a merev lap szabad
elmozduldsat a horizontilis sikban (1. dbra).
A rogzitGelem segitségével a lap a merev keret-
hez elmozduldsmentesen rogzithets. A Pos-
turoMed® kialakitdsa lehet6vé teszi, hogy a
helyben jardst régzitett és nem-régzitett lapon
is végeztethessiik.

A mérés megkezdése elétt a vizsgilatba bevont
anatémiai pontokra egyedi, ultrahang alapd
adékat helyeztiink. A mérést vezérl§ program
(Zebris WinPosture) az egyedi érzékel8k és az
anatémiai pontok térbeli koordinitiit az i1d§
fiiggvényében rogzitette. A mérés frekvencidja

100 Hz volt. A mérési médszer alapjai kordbbi
kézleményiinkben!” olvashaték.

A vizsgilat kialakitdsdnal az volt a cél, hogy
a vizsgalatot a lehet8 legegyszertibb, legol-
cs6bb eszkozokkel végezhessiik, és a vizsgalat
elkészitése gyors legyen. Ennek figyelembe-
vételével a térdiziilet és a felsGtest mozgdsinak
rogzitése kiilon-kiilon tortént. Tovabbi elvirds
volt a vizsgdlati médszerrel szemben, hogy a
mérés standardizdlhaté és megismételhetd
legyen. Ezért a vizsgdlatba bevont anatémiai
pontokat (amelyekre az ultrahang alapd adé6-
kat rogzitjiik) Ggy kellett megvalasztani, hogy
egyszeren meghatdrozhat6ak, a bdr alatt j61
tapinthatdak legyenck. Az addkat a térdiziilet
térbeli mozgasanak vizsgilatihoz a tuberosi-
tas tibiachez, a vallov vizsgilatihoz az acro-
mion scapulackhoz, a medencedv vizsgilata-
hoz a spina iliaca anterior superiorokhoz két-
oldali ragasztéval rogzitettik (2. dbra). Ezek
az anatémial pontok megfelelek, mert jards
vagy misfajta mozgds kdzben a bér elmozdu-

1. dbra. PosturoMed®
a kiilonb6z4 irdnyokban

azonos merevségi rugékkal
a merev kerethez kapcsolt
merev lap, a régzitéelemmel
a lap elmozduldsmentesen
rogzithetd a kerethez

b)

2. dbra. A vizsgélt anatémiai pontok
(a) a térdiziilet mozgédsdnak vizsgdlatdhoz a tuberositas tibiack
(b) a fels test mozgdsinak vizsgilatdhoz a spina iliaca anterior
superiorok és acromion scapulack
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lasa relativ csekély a csontos anatémiai pontok
felett.

A vizsgilat sordn el8szor a térdiziilet mozgdsat
vizsgalo tesztet (alsé végtag — térdiziilet —
tesztje) végeztettik el. A rogzitett és a nem-
rogzitett lapon 20-20 [épésciklus alatt mértiik
a tuberositas tibiae mozgisit. A térdiziilet fiig-
gbleges mozgdsibdl a lépésfrekvencia szamit-
haté. Minden egyes személy esetén szdmitot-
tuk a lépésfrekvencia-értéket az Gsszes moz-
gasciklus esetén, majd ezekb8l meghatdroztuk
az dtlagot, a sz6rdst és a relativ sz6rdst, ami a

sz6ras és az dtlag hdnyadosa.

A térdiziilet mozgdsat vizsgild teszt sordn meg-
hatérozott tuberositas tibae hirom (x, y, 2) ird-
nya koordindtdjdbdl a térdiziilet mozgisa (r)
az 1. képlettel szamolhat6!”:

r=qxt +yt 427 (1)

A vizsgélat mésodik részében a felsd test moz-
gasdnak vizsgilatat (felsG test — medencedv és
vallév — tesztje) szintén 20-20 mozgdsciklus
alatt végeztettiik mind régzitett, mind nem-
rogzitett lapon. A fels@ test vizsgilata sordn a
spina iliaca anterior superiorok térbeli koordi-
ndtdib6l a medencedv billenése és roticidja,
mig az acromion scapulack térbeli koordini-
taibdl a vallov billenése és roticiéja szamit-
hat6!".

A térdiziilet térbeli mozgdsa () és szogjellegd
paraméterek (a medencedv és a vallov roticidja
és billenése) az id§ fiiggvényében folyamato-
san véltoznak. A ciklusra bontds utdn minden
ciklus maximum- és minimumértéke meg-
hatdrozhaté, az 6sszes 1épésciklus esetén meg-
hatdrozott viltoz6bdl az adott személyre jel-
lemz§ étlag, sz6rds és relativ sz6rds szintén
szdmithat6. Az igy szamitott relativ szoréds
nem az adott iziileti mozgds, hanem az adott
jellemz8 maximum- és minimumértékének
valtozékonysdgit jellemzi. Ennek kikiiszobo-

lésére a térdiziilet térbeli mozgdsa, a meden-
cedv billenése, roticidja, vallov billenése és
rotici6ja esetén az Osszes vizsgdlt személy
osszes 1épésciklusat 0-100% ciklusra normal-
tuk. Minden egyes személy esetén a lépéscik-
lus minden egész szdzalékiban szamitottuk a
szogjellegd véltozokat. Ezutdn meghatiroztuk
az egyes személy 6sszes 1épésciklusa esetén az
i-edik egész 1épésciklus-szdzalékndl meghati-
rozott jellemz8bdl az dtlagot [Mean(1)], a sz6-
rést [SD(1)]. Az iziilet teljes mozgdsdnak vil-
tozékonysdgat jellemzd atlagos relativ szérds
(MeanCV) kiszamitasat a 2. egyenler mutatja'*:

Zloo SD(i)
=l Mean (i)
100

i € {alépésciklus 0—100%-a}

MeanCV (%) = (2)

.
Igy az atlagos relativ sz6rds (MeanCV) az 6sz-
szes egész szamu szdzalékban meghatdrozott
relativ sz6rds dtlaga.

Statisztikai analizis

Minden vizsgélt személy esetén rendelkezé-
stinkre allt a 1épéstrekvencia relativ szérisa,
a térdiziilet térbeli mozgasinak, a medencedv
billenésének, roticiéjdnak, valamint a vallov
billenésének és rotici6janak 4tlagos relativ
sz6rdsa. A fenti médon meghatirozott és a
személyek helyben jarasanak valtozékonysa-
gat jellemz8 paraméterek értékébdl a csopor-
tok (egészséges, 1dGs személyek; hagyomanyos
mitéti technikdval operdlt és minimal invaziv
technikaval operélt betegek) dtlagdt és sz6rdsat
szamitottuk.

A kapott adatokat a kétviltozés ANOVA méd-
szerrel elemeztiik, ahol a sziikséges post-hoc
vizsgélat a Turkey-médszer volt. Az egészsé-
ges csoportban a viltoz6 az als6 végtag olda-
lisiga (domindns és nem domindns), mig a
beteg csoportban a vizsgilat ideje (mtét elétt,
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6, ill. 12 héttel a mitétet kovetSen) és az olda-
lisdg (érintett és nem érintett). Az adatok fel-
dolgozasat az SPSS 14 software (SPSS, Chi-
cago, IL USA) segitségével végeztik. A szig-
nifikanciaszintet (p) minden esetben 0,05-re
allftottuk be.

3. Eredmények

A vizsgilatban részt vevé minden egészséges
személy és beteg m{tét eltt és utdn képes volt
helyben jarni a rézitett és nem-rogzitett lapon,
emiatt kizdrds nem tortént. Az eredményeket

az 1. tdblizatban foglaltuk 6ssze.

Elemezziik el8szor a rogzitett lapon torténd
helyben jards kozben meghatdrozott jellemzdk
vdltozékonysdgdr. A térdiziileti kopas szignifi-
kinsan befolydsolta a helyben jarist jellemz8
paraméterek viltozékonysdgit. A 1épésfrek-
vencia relativ szérdsa (CV) szignifikinsan nétt
(p<0,001), az érintett térdiziilet térbeli moz-
gasdnak dtlagos relativ szérdsa (MeanCV) szig-
nifikinsan csékkent (p <0,0008), mig az egész-
séges térdiziilet térbeli mozgdsinak, a meden-
cedv és a vallov mozgdsianak 4tlagos relativ
sz6risa szignifikinsan nétt (p <0,001) (1. tdb-
ldzat) az egészséges kontrollcsoport értékeihez
képest. A korai posztoperativ id&szakban a
helyben jarist jellemz8 paraméterek véltozé-
konysdga folyamatosan javult, azaz a 1épés-
frekvencia relativ szérdsa (CV), a nem érintett
térdiziilet térbeli mozgdsanak, ill. a vallov és
medencedv mozgisanak dtlagos relativ sz6rdsa
(MeanCV) szignifikdnsan csokkent, az érintett
oldali térdiziilet térbeli mozgdsinak atlagos
relativ szérdsa pedig szignifikinsan nétt a
mtét eldtti értékekhez képest (p<0,03) mar
6 héttel a mGtét utdn. Ennek ellenére a poszt-
operativ 12. héten is szignifikins eltérést mu-
tatott a kontrollcsoport értékeihez képest
(p<0,04), kivétel a valliziilet billenésének 4tla-
gos relativ szérdsa (p=0,09). Az érintett és a
nem érintett térdiziilet térbeli mozgdsa 4tlagos

relativ sz6rdsidnak Gsszehasonlitdsakor szig-
nifikdns eltérést kaptunk mind a mdtét elbtt,
mind a m@tét utdni idészakban (p<0,01).

A feltdrdsi méd szignifikinsan befolydsolta a
helyben jérist jellemz8 6sszes paraméter vil-
tozékonysdgat a posztoperativ 6. és 12. héten,
kivétel a medenceroticié dtlagos relativ szé-
rdsa, ami nem mutatott szignifikdns kiilénbsé-
get a mtétet kovet§ 12. héten (p=0,09) a két
betegcsoport kozott.

A dinamikus egyensitlyozds megviltozdsinak
vizsgdlatihoz nem-rogzitett lapon végzett hely-
ben jards kozben is vizsgdltuk a paraméterek
valtozékonysdgat. Nem-rogzitett lapon végzett
helyben jédrds véltozékonysagat szignifikinsan
befolydsolta a térdiziileti kopds (p<<0,02) és
a térdiztletiprotézis-beiiltetés a kontrollcso-
port értékeihez képest (p<0,04). A vallov bil-
lenésének dtlagos relativ szérdsa nem mutatott
szignifikdns eltérést a mGtét utdni 12. héten
(p=0,08) a kontrollcsoporthoz képest. A vil-
tozékonysdgot jellemz8 paraméterek mér a
mitét utdni 6. héten szignifikinsan véltoztak
a mtét el8tt mért értékekhez képest (p <0,03).
Mind a mftét eldtt, mind utdna a jellemzdk
véltozékonysdganak véltozasi tendencidja meg-
egyezett a rogzitett lapon végzett helyben jards
kézben meghatdrozott tendencidval. A fel-
tardsi méd a teljes korai posztoperativ sza-
kaszban szignifikinsan befolydsolta a nem-
rogzitett lapon t6rténd helyben jarast jellemz8
Osszes paraméter valtozékonysigat. De a poszt-
operativ 6. és 12. héten a medencedv-billenés
(p>0,06), a medencedv-roticié (p>0,06), a
vallov-roticié (p>0,06) dtlagos relativ szorasa,
a m{tét utdni 12. héten, valamint a medenceov-
billenés dtlagos relativ szérdsa (p=0,11) nem
mutatott szignifikins kiildnbséget a két beteg-
csoport kozott.

A nem-rogzitett lapon végzett helyben jdris
kozben mért értékek szignifikinsan nagyob-
bak voltak, mint a régzitett lapon végzett hely-
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ben jaras kézben meghatirozott értékek, mind
az egészséges személyek esetén, mind a bete-
gek esetén, pre- és posztoperativ idészakban
(p<0,03). Kivétel mindkét betegcsoport ese-
tén mitét elétt és mitét utdn is az érintett
térdiziilet mozgdsinak 4tlagos relativ szérdsa
(p>0,19).

4. Megbeszélés

A kutatds célja annak megillapitdsa volt,
hogyan befolydsolja a térdiziileti kopds és a
kiilonboz8 feltarassal operalt teljes térdiziileti-
protézis-betiltetés 1. a helyben jdrist jellemzd
paraméterek valtozékonysagat a kontrolleso-
port értékeihez képest a korai posztoperativ
id6&szakban, 2. a dinamikus stabilitdst, mely
a nem rogzitett és régzitett lapon torténd hely-
ben jards valtozékonysiginak Gsszehasonlita-
saval jellemezhets. A 1épésfrekvencia viltozé-
konysiga (idgjellegli paraméter) a relativ sz6-
rassal (CV) modellezhet§ — az alsé végtagok
mozgédsinak 1épésrél 1épésre torténd megis-
métlési pontossagat jellemzi'®!7. A térdiziilet
térbeli mozgisinak (r), a medencedv és a vallov
billenésének és roticiéjanak viltozékonysiga
(szogjellegi paraméter) az dtlagos relativ sz6-
réssal (MeanCV) jellemezhetd, és az iziiletek
mozgasanak flexibilitasat mutatja®!718, A szog-
jellegli paraméterek valtozékonysdganak csok-
kenése az idGjellegti paraméterek valtozékony-
sdgdnak novekedését okozhatjik, és egyiittesen
a mozgis komplexitisanak!®1? és stabilitdsa-

nak romldsat mutatjik'7-2",

4.1. A térdiziileti kopas és térdiziiletiprotézis-
beiiltetés hatdsa a helyben jaras
paramétereinek valtozékonysdgira

A térdiziileti kopds és mindkét technikdval vég-
zett térdiziiletiprotézis-betiltetés szignifikdn-
san megvdltoztatta a helyben jirds paraméte-
reinek viltozékonysigit az egészséges kontroll-

csoporthoz képest (1. tdblizat). A helyben jaras
1épésfrekvencidjdnak valtozékonysdga a mdtée
elétt és a korai posztoperativ idészak végén is
(12 héttel a miGtét utdn) szignifikinsan nagyobb
volt, mint a kontrollcsoport értéke (1. tdblizat).
Ez alapjan feltételezhetjiik, hogy az als6 vég-
tag mozgdsinak megismétlési pontossiga és a
mozgis kontrolldltsdga romlott az egészséges
személyek értékeihez képest!®?!. A kordbbi
kutatds’ hasonl megallapitast tett a futészala-
gon torténd jards lépésfrekvencidjanak elem-
zésekor, mivel a mitét utdn hat hénappal a
jardsfrekvencia relativ sz6rdsa szignifikinsan
nagyobb, mint az egészséges kontrollcsoport

értékel.

Mind a mdtét el6tt, mind a mtét utdni korai
posztoperativ szakaszban az érintett térdiziilet
mozgisdnak viltozékonysiga szignifikinsan
csokkentaz egészséges értékekhez képest (1. 2db-
ldzat). A posztoperativ szakaszban a térdiziilet
mozgésinak viltozékonysiga szignifikinsan
novekedett a mitée el6tti értékhez képest, de a
mtét utdni 12. héten sem tért vissza az egész-
séges értékhez (1. tdblizat). Az érintett iziilet
mozgis viltozékonysiginak csokkenésével az
iziilet merevségére, azaz az iziilet flexibili-
tasanak csokkenésére kévetkeztethetiink!*18,
A térdiziiletiprotézis-betiltetés elbtt az iziilet
flexibilitidsdnak csokkenése a kopds és a fajda-
lom kévetkezménye??. A térdiziileti protézis
betiltetése utdn a flexibilitds csokkenését csak
kismértékben a fijdalom, nagyobb mértékben
az izmok gyengesége, valamint a propriocep-
ci6 romldsa?? okozhatta.

Az eredményeink alapjan megallapithaté, hogy
a helyben jards véltozékonysidgidnak noveke-
dése és az érintett térdiziileti mozgds viltozé-
konysaganak csokkenése egylittesen a mozgas
koordinéltsdgdnak és megismétlési pontos-
sdganak csokkenését jelenti!®171821 A korai
posztoperativ id@szakban a mozgéds koordi-
ndltsiga és megismétlési pontossdga folyama-
tosan javult a mdtét el8tti értékekhez képest,
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13,2 294 235 19,9 27,9 20,3 13,9 17,0 334 273 24,6 31,9 25,8 18,2
billenés | *=1,5 *25 *2,0 *1,8 *+24 *1,7 *15 | £1.8 *272 *27 *2,6 *2,1 *2,0 *1,9
* F “F * 10 .0 ¥ % i e i “F .40
Villov
17,1 35,7 30,4, 25,7 34,8 26,7 19,8 26,4 39,1 34,9 31,4 37,8 34,8 29,7
roticié | =19 *3,1 *33 *3,1 *32 *29 *23 *23 *3,5 +34 *32 *3,6 *35 +3,1
* F “F * 10 1,0 ¥ s F e i i

1. tdbldzar. A 1épéstrekvencia relativ szérdsdnak csoportatlaga és sz6rdsa, a térdiziilet térbeli mozgdsinak, a medence és valliziilet billenésének
és rotdcidjanak dtlagos relativ sz6rdsanak csoportdtlaga és szérisa
Megjegyzések: preop: a mitét eltt mért adatok; postop: a mitét utdn mért adatok; nd: nem domindns végtag az egészséges személycknél és az operilt
betegeknél az érintett végtag; d: domindns végtag az egészséges személyeknél és az operalt betegeknél a nem érintett végtag; * szignifikdns kiilonbség
az egészséges kontrollszemélyckhez képest; T szignifikdns kiilonbség a beteg miitét elétti értékeihez képest; # szignifikans kiilonbség az egészséges
(kontralaterdlis) oldal és az érintett oldal kozott; § szignifikdns kiildnbség helyben jards kozben a rogzitett és a nem rogzitett lap értékei kozott;

¢ szignifikdns kiildnbség a betegcsoportok kozott (hagyomanyos és minimél invaziv médszer)
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de a mGtét utdni 12. héten sem éri el az egész-
séges csoport értékeit. A jelen kutatdsban a
novekedett 1épésfrekvencia-valtozékonysig és
az érintett {zlilet mozgdsinak csokkent valto-
zékonysaga egylittesen azt mutatja, hogy a
térdiziileti kopds és mindkét technikaval elvég-
zett TKA utdn az egész mozgédsrendszer flexi-
bilitdsa, a mozgds komplexitdsa és stabilitdsa,
a kiilsg kortilményekre valé vilaszadasi képes-
ség csokkent!®1718:21 Ezek felhividk a figyel-
met arra, hogy az elesés kockazata is ng>%23,
Ezt a megillapitist célszer( figyelembe venni
egyrészt a rehabiliticié kialakitdsaban, mds-
részt a jarékeret, a kétoldali manké hasznila-
tanak elGirdsakor vagy hasznilatinak felfiig-
gesztésekor.

Jelen kutatdsban a nem érintett iziilet mozga-
sanak és a medencedv és a vallov mozgdsanak
valtozékonysaga szignifikinsan nétt az egész-
séges csoport értékeihez képest, mind a mdtét
eldtt, mind a m{tét utdni korai posztoperativ
szakaszban (1. tdblizat). Az értékek folyama-
tosan csokkentek a mtét elStt értékekhez
képest. A minimal invaziv technikdval végzett
m{tét utdn 12 héttel a vallév billenésének,
rotacidjanak és a medencedv rotdcidjanak val-
tozékonysdga a kontrollcsoport értékeivel meg-
egyezett (1. tdblizat). Az izileti mozgdsok
megnovekedett viltozékonysdga az iziilet meg-
novekedett flexibilitdsdra és a stabil mozgis
létrehozdsdban  megnovekedett  szerepére
utal'®!7 Jelen kutatdsban ez azt jelenti, hogy
a nem érintett oldali térdiziilet, medencedv,
valamint a vallév is a kompenziciés mecha-
nizmus része, segit a jards stabilitdsdnak bizto-
sitdsdban. Ez a kordbbi megéllapitdsokat is
aldtdmasztja, azaz a nem érintett térdiziilet és
a medencedv fontos szerepet jatszik a kom-
penzdciéban mind a mtét el8tt, mind a mGtét
utan'®7. Az eredményeink arra is felhivjdk a
figyelmet, hogy a korai posztoperativ idGszak-
ban ezeken az iziileteken kiviil a vallvnek is
fontos szerepe van a kompenzaciéban, a biz-
tonsdgos jards létrehozdsiban.

4.2. A feltdrasi méd hatdsa a helyben jaras
valtozékonysagara

A két betegesoport értékei kozott a mitée eltt
nem taldltunk szignifikdns kiillénbséget, mivel
a betegek véletlenszerGen lettek a mGtéti cso-
portba bevilasztva (1. tdbldzat). A korai poszt-
operativ id@szakban a két csoport kozott az
Osszes jellemzd tekintetében szignifikdns elté-
rés volt (1. tdbldzat). A minimal invaziv tech-
nikdval végzett mitéten 4tesett betegek esetén
az értékek gyorsabban kozelitették az egészsé-
ges kontrollcsoport értékeit, mint a hagyoma-
nyos technikéval operdlt betegek értékei. De
a minimél invaziv technikdval operalt betegek
esetén is a posztopertativ 12. héten a 1épésfrek-
vencia és az érintett térdiziilet mozgasanak val-
tozékonysiga szignifikdnsan eltért az egészsé-
ges csoport értékeitdl (1. tdblizat). Az eredmé-
nyek alapjan az lathaté, hogy a minimal inva-
ziv technika hasznilata esetén is a mozgis
pontossiga, az {zilet flexibilitdsa, a mozgis
stabilitdsa rosszabb, mint az egészséges cso-
porté, de a posztoperativ 12. héten a kompen-
z4ciés mechanizmus lényegesen eltér a hagyo-
ményos mtéti technikdval végzett betegeké-
t6l. A kompenzdciéban a medencedv roticidja,
a vallov billenése és rotdciéja mir nem vett
részt, értékei az egészséges csoport értékeitdl
szignifikinsan nem tértek el (1. tdblizat).
Ennek oka feltételezhet8en az, hogy az érin-
tett térdiziilet [ényegesen megnovekedett flexi-
bilitdsa, a nem érintett térdiziilet és medencedv
billenésének megnovekedett szerepe elegendd
volt a stabil jaras kialakitdsdhoz.

4.3. A feltardsi méd hatdsa
a dinamikus stabilitdsra a korai
posztoperativ szakaszban

Mindkét mtéti technika esetén a nem-rogzi-
tett lapon t6rténd jardskor a lépésfrekvencia
valtozékonysdga novekedett (1. tdblizat), azaz
a mozgds megismétlési pontossiga csdkkent
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a rogzitett lapon t6rténd jardskor meghataro-
zott értékhez képest. Az érintett térdiziilet
mozgasanak viltozékonysiga a mozgé lapon
torténd jards esetén szignifikinsan nem valto-
zott a rogzitett lapon térténd jardshoz képest
(1. tdbldzat). Ez azt mutatja, hogy az érintett
iziilet merevsége oly mértékd, hogy az egyen-
stlyozdsban, a mozgés stabilitidsinak kialaki-
tdsdban mar nem tud részt venni.

Mindkét betegcsoport esetén a nem-rogzitett
lapon t6rténd jardskor az egészséges térdiziilet
mozgésanak, valamint a medencedv és a vallov
billenésének valtozékonysiga novekedett a rog-
zitett lapon torténd jaraskor meghatirozott
értékhez képest (1. tdblizat). Ez azt mutatja,
hogy ezen iziiletek szerepe a kompenzaciéban,
a jrds stabilitdsdban, az egyensily meg8rzésé-
ben a rogzitett lapon térténd jardshoz képest is
megnoévekedett. Az eredmények azt is mutat-
jak, hogy a medencedv és a vallov rotdcidjanak
viltozékonysidga nem-régzitett lapon torténd
jardskor nem mutatott szignifikins eltérést a
rogzitett lapon t6rténd jaraskor mért értékekesl

(1. tablizat). Az, hogy az érintett térdiziilet
mozgasanak, a vallov és a medencedv roticié-
janak valtozékonysiga nem névekedett a nem-
rogzitett lapon t6rténd jaraskor, megerdsiti azt
a megiéllapitdsunkat, hogy a térdiziileti kopds
esetén, valamint a térdiziiletiprotézis-beiiltetés
utdni korai posztoperativ szakaszban a kiilsg
kériilmények viltozdsira a mozgisrendszer
nem tud megfelel6képpen reagilni. Mdsrészt
aztis mutatja, hogy a kompenzaciéban, a rend-
szer stabilitdsidnak fenntartdsiban a nem érin-
tett térdiziiletnek, valamint a vallév és a me-
dencedv billenésének van fontos szerepe. Ez
megegyezik futészalagon torténd jardsvizsga-
lattal meghatdrozott a jaraskép! és a jarasvalto-
zékonysag elemezésének® eredményeivel.

A kutatds korldtai, hogy a vizsgélatot csak a
korai posztoperativ szakaszban végeztik el,
valamint csak néhdny kinematikai paraméter
relativ sz6rdsat hatdroztuk meg 20 mozgéscik-
lus eredményeibdl. A tovabbi kutatds feladata,
hogy helyben jaris kozben az dsszes kinema-
tikai paraméter viltozékonysigit elemezziik.

IrRODALOM

—_

. Bejek Z, Paroczai R, Szendroi M, Kiss RM. Gait
analysis following TKA: comparison of conven-
tional technique, computer-assisted navigation
and minimally invasive technique combined with
computer-assisted navigation. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2011 Feb;19(2):285-91.

[SS)

. Fuchs S, Floren M, Skwara A, Tibesku CO. Quan-
titative gait analysis in unconstrained total knee
arthroplasty patients. Int ] Rehabil Res 2002 Jan;
25(1):65-70.

|98

. Smith AJ, Lloyd DG, Wood D]. Pre-surgery knee
joint loading patterns during walking predict the
presence and severity of anterior knee pain after
total knee arthroplasty. J Orthopaed Res 2004
Mar;22(2):260-6.

~

.Smith AJ, Lloyd DG, Wood DJ. A kinematic and
kinetic analysis of walking after total knee arthro-

plasty with and without patellar resurfacing. Clin
Biomech 2006 May;21(4):379-86.

N

. Hausdorff JM. Gait dynamics, fractals and falls:
finding meaning in the stride-to-stride fluctua-
tions of human walking. Hum Mov Sci 2007
Aug;26(4):555-89.

6. Kiss RM. Effect of severity of knee osteoarthritis
on the variability of gait parameters. ] Electro-

myogr Kinesiol 2011 Oct;21(5):695-703.

7.Kiss R, Bejek Z, Szendroi M. Variability of gait
parameters in patients with total knee arthro-
plasty. J Electromyogr Kines 2011.

o)

. Yakhdani HRF, Bafghi HA, Meijer OG, Bruijn SM,
van den Dikkenberg N, Stibbe AB et al. Stability
and variability of knee kinematics during gait in

5]

-

2

-

MOZGASVIZSGALAT ES -TERAPIA



.

2.

-

MOZGASVIZSGALAT ES -TERAPIA

Biomechanica Hungarica IV, évfolyam, 2. szdm

knee osteoarthritis before and after replacement
surgery. Clin Biomech 2010 Mar;25(3):230-6.

9. McClelland JA, Webster KE, Feller JA. Variability

Physical characterization of the therapeutic device
posturomed as a measuring device presentation
of a procedure to characterize balancing ability.

dual-task related changes in stride velocity and
stride time variability in healthy older adults.
Hum Mov Sci 2006 Jun;25(3):372-82.

Of. walking and other daily aCtiVitif_:S in patients 17, Hausdorff JM. Gait variability: methods, model-
with total knee replacement. Gait & Posture ing and meaning. ] Neuroeng Rehabil 2005;2:19.
2009 Oct;30(3):288-95.

10. Kiss R. Parameters of kinaesthesis during gaits 8. StergzouN, Moraiti C, Giakas G, st.mnzs S, Geor-

. . goulis AD. The eftect of the walking speed on
derived from an ultrasound-based measuring e . . .
. . . the stability of the anterior cruciate ligament
system. In: Brebbia E, editor. Modelling in . .
. . deficient knee. Clin Biomech 2004 Nov;19(9):
Medicine and Biology VIII. Southapton, Bos- 95763
ton: WITPress; 2009. p. 171-80. ’

11. Boeer |, Mueller O, Krauss I, Haupt G, Axmann D, 19. Georgoulis A, Moraiti C, Ristanis S, ‘S.’t-ergz'.ou N.
Horstmann T. Effects of a sensory-motor exer- A noYel appr.oach. to measure ‘farlablllty n Fhe
cise program for older adults with osteoarthritis anterior cruciate ligament deﬁucnt knee during
or prosthesis of the hip using measurements walking: the use O.f Appro.xunate Entropy on
made by the Posturomed oscillatory platform. Orthopaedics. J Clin Monitor Comp 2007;20:
] Geriatr Phys Ther 2010 Jan-Mar;33(1):10-5. 11-8.

12. Kiss RM. A new parameter for characterizing  20. England SA, Granata KP. The influence of gait
balancing ability on an unstable oscillatory plat- speed on local dynamic stability of walking. Gait
form. Med Eng Phys 2011 Nov;33(9):1160-6. Posture 2007 Feb;25(2):172-8.

13. Muller O, Gunther M, Krauss I, Horstmann T. 21, Newel K, Corcos D. Issues in variability and

motor control. In: Newel K, Corcos D, editors.
Variability and motor control. Champaign:

Human Kinetics Publishers; 1993.

Biomed Tech 2004 Mar;49(3):56-60.

22. Hubley-Kozey CL, Deluzio KJ, Landry SC,
McNutt |S, Stanish WD. Neuromuscular altera-
tions during walking in persons with moderate

14. Kiss R. A jaras sebességének és a csipbiziileti
arthrosis fokdnak hatdsa a jards valtozékonysa-

gira. Biomech Hung 2010;2:37-46. knee osteoarthritis. ] Electromyogr Kinesiol

15. Kellgren ], Lawrence J. Radiological assessment 2006 Aug;16(4):365-78.

of osteoarthrosis. Ann Rheum Dis 1957;16:494—

502. 23. Hausdorff JM, Rios DA, Edelberg HK. Gait vari-

ability and fall risk in community-living older
adults: a l-year prospective study. Arch Phys
Med Rehabil 2001 Aug;82(8):1050-6.

16. Dubost V, Kressig RW, Gonthier R, Herrmann FR,
Aminian K, Najafi B et al. Relationships between

A szerzok koszonetiiket fejezik ki Prof. Dr. Szendréi Miklos és Dr. Bejek Zoltdn Ph.D. kollégdaknak
a miitétekben és a mérésekben valo kozremitkédésben.
A munka szakmai tartalma kapcsolodik a ,Mindségorientdlt, 6sszehangolt oktatdsi és K+F+I
stratégia, valamint miikodési modell kidolgozdsa a Miiegyetemen” c. projekt szakmai célkitiizé-
seinek megvalsitdsdaboz. A projekt megvalésitdsdt az Uj Széchenyi Terv TAMOP-4.2.1/B-09/1/KMR-
2010-0002 és az OTKA K083650 programja tdmogatta.

Dr. Pethes Akos

Szent Janos Kérhéz, Ortopédia-Traumatolégiai Osztély
H-1121 Budapest, Diésédrok 3.

Tel.: (+36) 1458-4603

46



Biomechanica Hungarica IV, évfolyam, 2. szdm

GERINCDEFORMITAS ES BIOMECHANIKA — TORTENETI ATTEKINTES
LEONARDOTOL A ,,DA VINCI SZOFTVERIG”

Molnir Szabolcs Lajos!, Szabé Ferenc Janos?, Skapinyecz Janos?,

Skapinyecz Rébert?

3

"Hospital Ernest Lluch, Calatayud, Aragon, Spanyolorszig

“Miskolci Egyetem, Gép- és Terméktervezési Tanszék

3Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktaté Kérhdz, Idegsebészeti Osztaly

*Miskolci Egyetem
szabolcsmolnardr@gmail.com

A gerincdeformitds kezelése Nicolas Andry 6ta
tartozik az ortopédia keretei kozé, amelynek
az azt megel8z38 torténetérdl egy kordbbi koz-
leményiinkben értekeztiink!. Jelen munkank
célja a gerincdeformitds és biomechanika k-
z0s fejlédésének dttekintése Leonardo da
Vincitél napjainkig.

A reneszansz kordban a tudominyok 4j len-
diiletet kaptak. Felfedezték az 6kori gorog és
latin tudoményos alkotdsokat — amelyeket az
arab konyvtdrak Griztek — és kiilon oktatdsi és
tudomdnyos disciplindvd vilt az anatémia’.
Ekkor alakult ki a biomechanika, amelyben az
anatémidt, matematikit és mechanikit kap-
csoltdk ossze. Ezen 4j tudoményag evoldcidjat
a késdbbiekben segitette az a tény, hogy egyre
nagyobb figyelmet forditottak a jdrds és az

izmok mikodésének elemzésére’.

Ennek a kornak a felilmulhatatlan zsenije
Leonardo da Vinci (1452-1519), polihisztor, aki
évszdzadokkal eldre mutaté gondolatokat fogal-
mazott meg; Gttord kutatdsokat és tanulmanyo-
kat végzett. Da Vinci m@vészként lett vilaghird,
de elsGsorban mérnskként dolgozott és mérnoki
munkdibdl élt. A mechanika fejlédéséhez nagy-
ban hozzdjirult szimos mérnéki munkéjval,
felfedezésével. Ertette és hasznélta az erévektor
fogalmat, a sdarl6dasi egyiitthatét és a szabad-
esést. Meg akarta érteni az izmok mikodését —
tobb mint 750 rajzot készitett 10 cadaver anaté-

miai boncoldsa sordn. Ezeken a részletes rajzo-
kon dbrizolta az iziiletek, izmok, csontok, sza-
lagok, inak és a porc dinamikus mtkodését?

Szemléletét jellemzi ,,De Figura Humana”
cim{ konyve, amelyben mechanisztikus irdny-
bél kozelitette meg az emberi testet>’. Ele-
mezte az emberi test gerinc altal 1étrehozott
stabilitdsdt; az emelSkarok szerepét a mozgas-

ban, valamint a jarést (1. dbra).
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1. dbra. Leonardo da Vinci ,, De Figura Humana”
kényvébdl a gerinc dbrazoldsa
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2. dbra. Vesalius De Humani Corporis Fabrica

Andreas Vesalius (1514—1564), a belga anaté-
mus, 1543-ban jelentette meg ,De Humani
Corporis Fabrica” cim részletes anatémiai
kényvét®, ami az dltaluk addig ismert anat6-
miai leirdsok legintegraltabb és legpontosabb
osszefoglaldsa (2. dbra). A gerincet aprélékos
részletességgel irja le, Gj ismereteket rendelve

a discus intervertebralisokhoz?.

A reneszdnsz korban ¢l Ambroise Paré
(1510-1590) volt az elsd, aki flizkezelést vég-
zett. Az altala kiadott 17. kényv tartalmazza a
scoliosisrél valé értekezését’. A felntt bete-
geknek Hippokratész médszerét ajnlotta —
hazas kozben spinalis manipulici6 —, de gye-
rekeknek & javasolt el§szor flizékezelést!,

Galileo Galilei (1564-1642) a medicina elsa-
jatitdsa utdn lett fizikus, és alapvetden befo-
lydsolta kora biomechanikdjinak fejlédését.
A Paduai Egyetem oktatéjaként a természet
torvényeinek megértéséhez a matematikit nél-
kiilozhetetlennek tartotta. A csontok mecha-
nikai tulajdonsagait vizsgilva hozta létre a ki-
neziolégia alapjait®.

René Descartes (1596-1650) francia filozéfus,
els@sorban a fijdalom élettandval foglalkozott,
Galilei tanait kovette, és az emberi szervezet
mikodésée tisztdin mechanikusan szemlélte.
L'Homme c¢im@ munkdjit 1633-ban fejezte

be, de amikor hirt kapott az dltala nagyon tisz-
telt Galilei inkvizici6jardl, elégette azt. Latin
nyelvi kiaddsa 1662-ben jelent meg. Tanul-
ményai indirekt médon jirultak hozz4 a bio-

mechanika fejl('idéséhezg.

Francis Glisson (1597-1677), Londonban a
WKirdlyi Tdrsasdg” tagjaként heti rendszeres-
séggel tartott kollégdival megbeszéléseket. Hét
tarsaval egyiitt 1650-ben adta ki, De Rachitide”
cimmel értekezését, amelyben elemzi a beteg-
ségben létrejott gerincdeformitdst!”,

Giovanni Alfonso Borelli (1608—1679) mate-
matikus, fizikus volt az elsd, aki a mechanika
torvényeit medicindlis keretek kozé foglalva
megalkotta a , iatromecanica” fogalmat, amely
az orvostudomdnyban alkalmazott mechani-
kai sajdtossdgokat foglalta 6ssze. Galilei tanait
sajatitotta el Galilei egyik tanitvinyatdl (Cas-
tellit6l). A Pisai Egyetemen, mint professzor
taldlkozott Malpighivel, akivel rendkiviili mé-
don inspirdltdk egymdst hatdrteriiletiik fejl8-
désében. A gerinccel kapesolatban feldllitotta
a ,rotdciGs és transzldcios egyensiily” téziseits.
Krisztina svéd kiralynd altal posthumus kiadott
»De Motu Animalium” cimd konyve szamit az
elsé biomechanikai kényvnek?. A 3. dbrin is
lathaté a gerinccel kapcsolatos mechanikai
modellezése.

Borelli pontos szdmitdsokat végzett a spinalis
izmokkal és intervertebralis discusokkal kap-
csolatban is. Vizsgélta a stabilitdst, az eredd
eréket, és & volt az elsd, aki kisérletesen meg-
hatédrozta a stlypontot (4. dbra), valamint 200
évre elég lendiiletet adott a biomechanikdnak.

Robert Hooke (1635-1703) irta le az elasztikus
és plasztikus deformdcid, valamint a szakité-
pont (ultimate failure) térvényét®, amelyet a
mindennapi ortopéd sebészi gyakorlatban leg-
gyakrabban az in-izom és szalagszakadasok-
nél, valamint a m@téd implantitumrendszerek
és csont kozott kolesonos deformélédésnal
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3. dgbra. Vazlatok Borelli ,, De Motu Animalium”
cim posthumus kiadott kényvébél

Ero %
Tirés

Fiaspiikos olns

7 Elnsaiikus siins

Alnkvaltoris

5. dbra. Alakviltozis (deformal6das)

az er6 fuggvényében

lathatunk, tapasztalhatunk!!. A biolégiai sz6-
vet alakviltozdsat leir6 jol ismert grafikon az
5. dbrdn: alakvaltozis (deformal6das) az alkal-

mazott erd figgvényében!?.

Isaac Newton (1642-1727) kiemelked§ fizi-
kus volt, a biomechanika fejlédéséhez indirekt
médon jirult hozz4: a fizikai t6rvények leira-
sahoz haszndlt matematikai szemlélettel (in-
tegralas, derivilds) forradalmi Gjitdsokat veze-

4. dbra. Biomechanikai szdmitdsok
a kiilonb6z48 helyzetekben

tett be. Az 4ltala definidlt kinetikai és dinami-
kai tételek (I, IL., III. tétel) szolgaltak alapul a
késébbiekben a biomechanikai mozgasok, kol-
csénhatdsok lefrasahoz!3,

Leonhard Euler (1707-1783) rendkiviil ter-
mékeny és sokoldald tudés, akinek nevével ko-
zépiskolds matematika tanulményaink sorin
taldlkozhattunk el8szor (szamelmélet, analiti-
kus geometria, trigonometria)'*. Példaértéki
azon szintetiz4ldsi képessége, amellyel a svijci,
orosz, majd porosz szemléletet elsajétitotta, és
gyakorlati problémikra kereste az elméleti
valaszt (pl. a konigsbergi hidak ihlette graf-
elmélet és Euler-tétel kidolgozisa). 1736-ban
publikilta a ,Mechanica Sive Motus Scientia
Analytice Exposita”-t, amelyben analitikus
megkozelitéssel vizsgilta a mechanikit és a
mozgdst. Leirta a csigolydkra haté kompresz-
szi6s erd fogalmiat, amely bizonyos kériilmé-
nyek kozott instabilitdshoz vagy mechanikai
elégtelenséghez vezethet!®. 1757-ben hatdroz-
ta meg a rugalmas kihajl4s differencidlegyen-
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6. dbra. Euler—Tetmajer-féle kihajlds. Fokozatos nyoméerdt 1étrehozva el8szor

29

,sagittalis gorbiilet”, majd ,,axidlis rotdcié” j6n létre. Az elvi ,dorsalis rész” gorbiil és csavarodik jobbra.

Kék vonallal dbrdzoltuk a gumicsévén a processus spinosusok elméleti helyzetét

letét. A kihajlds az a mechanikai jelenség,
amely keresztmetszetéhez képest hosszt egye-
nes rdd (jelen esetben gerinc) tengelyébe esd,
megfeleléen nagy nyoméerd hatdsira beks-
vetkezik. A nyoméerd novelésével egy bizo-
nyos kritikus értéknél a rad elgorbiil, kihajlik,
majd eltorik. A rddra meréleges kis nyomé-
er§ esetén a nyomott rad meggorbiil, ugyanak-
kor stabil egyensilyi helyzetben van'®. A tér-
vényt a magyar szdrmazdsi Tetmajer Lajos
egészitette ki a plasztikus kihajlds meghataro-
zdsdval, ami mér alkalmas a gerincdeformi-
tdsok rugalmassdgi modelljeinek kalkuldla-
sidhoz!”. Gyakorlati jelent8ségét a 6. dbrin
szemléltetjiik.

A fenti elvek mellett tisztiztdk a kiilonbozd
tipust kihajldsokat. Ez szdmunkra azért fon-
tos, mert ezdltal alkalmas a flexids-torzids, vala-
mint a lazeral-torzids kihajlds modellezésére is.

A flexids-torzids kihajlds kompressziés hatds
mellett j6n 1étre hajlds és csavarodds eredmé-
nyeként, példdul lincban 4ll6 elemek, vala-
mint kett8s gorbiiletek esetén.

A lateral-torsids elhajlds akkor jon létre, amikor
egy szimpla rudat flexiéban terheliink dgy,
hogy a tetején nyomdst, az alsé részén pedig
tenzids fesziltséget hozunk létre (vagyis meg-
tartjuk fix pontként).

Ezen torvények alkalmasak a roticiéval kisért
gorbiletek kialakuldsanak lefrdsara.

Nicolas Andry (1658-1742) francia gyermek-
gyOgydsz, 1741-ben adta ki kényvét az ,Ore-
hopaedia”-rél (7. dbra),
amely alapként szolgilt
a  késdbbi

kek ortopédiai tanulmi-

nemzedé-

nyainak és tankonyvei-
nek!3. O aszimmetrikus
izom fesziilést feltétele-
zett a scoliosis hatteré-
ben és pihentetéssel, fel-

7. dbra. Az ortopédiai
tankonyvekbdl

1741 6ta kihagyhatatlan
szimbdlum
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fiiggesztéssel, posturalis gyakorlatokkal és
parnazott korzettel végezte a scoliosis keze-
lését!”.,

Andry feltételezése a XX. szdzad mésodik
felében nyert bizonyitdst. Az ,idiopathids”
scoliosisok egy részében valéban az aszimmet-
rikus izomfesziilés jdtszik dontS szerepet.
A gerinc két oldaldn eltérd az izmok rostdssze-
tétele, s amelyik oldalon t8bbségben vannak az
I. tipust rostok, arra htizzdk el a gerincet?.
A paravertebralis muscularis izomegyensuly
felboruldsa egy olyan patoldgiai helyzetet ered-
ményezhet, amely a posturalis reflexekkel és a
testtomeg altal okozott vertikélis terheléssel

egyiitt scolioticus gorbiiletet hozhat létre?!.

A XIX. szdzad elején sziilettek Lipcsében
a Weber testvérek (Ernst Henrik, Wilhelm
Eduard és Eduard Friedrich Wilhelm), akik
az izommiikoédés biomechanikdjival foglal-
koztak. Leirtdk a csontok erékar szerepét. Meg-
hatdroztik a gravitciés kézéppont (stlypont)
mozgasat. 1827-ben Ernst publikélta az emberi
gerinc mozgasaval kapcsolatos biomechani-
kai megfigyeléseiket’. Szintén németiil jelen-
tették meg 1836-ban az emberi jarasrél sz616
monogrifidjukat’’. Munkassiguk lényege az
izommkodés mechanikijianak tudomanyos
alapokon t6rténd leirdsa.

Christian Wilhelm Braune (1795-1878) és ta-
nitvdnya, Otto Fischer (1861-1917) is elsGsor-
ban a jards analizisével foglalkozott’!, ami
miatt mégis itt emlitjiik Sket, az a sdlypont
mozgds kozben valé viselkedésével kapcsola-
tos tanulmdanyaik. Kisérleteik sordn kiilsé koor-
dindta-rendszerhez viszonyitottdk a vizsgilt
test viselkedését, valamint a mozgdst 4 kame-
rds rendszerrel rogzitették és a fotékat anali-
zaltak8. Ezzel az egyszerd kivitelezéssel és
pontos analizaldssal példat mutattak arra,
hogy egyszer( felszereltséggel, de megfelelen
el8készitett vizsgalatokkal és pontos analizis-

sel is szdmottevd eredményeket lehet elérni.

Julius Wolff (1836-1902) berlini ortopéd se-
bész, aki doktori tézisét Langenbecknél irta a
csontképzBdésrdl. 1890-ben nevezték ki a Ber-
lini Egyetemen az ortopéd tanszék professzo-
rdnak. 1892-ben publikilta kényvét a csont-
remodelldciérél, amelynek mdig is hasznélt
legfébb megdallapitdsai a kovetkezsk voltak:
»minden a csont alakjdban és/vagy funkciéjiban
bekovetkezett viltozds meghatdrozott, a mate-
matika torvényeinek megfeleld, mikro- mayd
secunder modon makrostrukturdlis elviltoza-
sokat hoz létre. A struktiira a funkcio fizikai
megjelenése. Patoldgiai koriilmények kozort a
struktiira és a forma viltozik a megvdliozott be-
hatdsoknak megfeleléen” (8. dbra)®>.

8. dbra. Wollf trajektoriélis elmélete
— taldn a leggyakrabban 4brazolt helyen —

a femur proximalis részén

A XX. szdzad elején a tudominyok egyre
sz€lesebb és integriltabb alapokat kaptak,
képzésiik és mivelésiik is kezdett kiilonvilni
(egyre kevesebb polihisztorral taldlkozhatunk),
ugyanakkor kiiléndlléan lendiiletes fejlédés-
nek indultak. Az olyan teriiletek, mint a bio-
mechanika, az orvosok és mérnskok kolla-
boriciéjdn mulott és jelenleg is azon milik.
A publikicié altaldnos elterjedésével a tudds
univerzilisan elérhetévé vilt, amely az isme-
retek exponencidlis terjedéséhez és fejlgdé-
séhez vezetett. A pozitiv 6szténzék mellett
azonban sajndlatos médon t6bb negativ ok is
vezetett a gerinc biomechanikai vizsgédlataihoz
és az arrdl szerzett tudds gyarapodidsihoz.
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Wood-Jones 1913-ban kozolt vizsgilatokat az
akasztdsos haléllal kapcsolatban, mégpedig
arra az eredményre jutva, hogy a submentali-
san elhelyezett csomé hozza létre az un.
,~Hangman’s t6rés”-t, mig az oldalt (subauri-
cularis) elhelyezett csomé koponyaalapi térés-
sel okoz halélt — ez kegyeleti okokbél volt fon-
tos a haldltusa roviditése miatt?®.

Sajndlatosan dldozatait a két vilaghdbora és a
motorizacié is szedte. A maradandé sériilést
szenvedett talélék tobbletigényei szintén len-
ditettek a biomechanika el8rehaladdsén.

Jules Amar (1879-1935) biomechanikai vizs-
galatokat végzett mozgdssériilt francia hdbo-
rls veterdnok jdrds és célzott feladat végrehaj-
tdsa kozben. 1914-ben publikdlta francidul,
majd 1920-ban angolul eredményeit?’.

A II. vildghdbord német bombazéinak kata-
pultiilése alkalmatlannak bizonyult arra, hogy
meneckiilés és mentés sordn megfeleld véde-
lemmel ldssa el a pilétak torzsét (thoracolum-
balis gerincsériilés veszélyét okozva), igy az e
témdt tanulméinyozé Siegfrid Ruff vizsgéla-
tai hozzdjarultak a gerinc biomechanikijanak
az el8rehaladdsihoz?®. A szovetségeseket is
nagyban érintette ez a kérdés: Eurépaban Olof
Perey svéd és Martin-Baker angol szerzgk, az
USA-ban pedig a légierd szakemberei végez-
tek kisérleteket a gerinc ,ellendllé képességé-
nek” mérésére. A detroiti Wayne State Univer-
sityn Lissner HR (1908-1965) mérnok és
Gurdjian ES (1900-1985) idegsebész koope-
rici6jabol szdmos, a gerinc biomechanik4jval
foglalkozé tanulmény sziiletett.

Friedrich Pauwels (1885-1980) nevével elsg-
sorban a csip§ biomemechanikdja kapcsin
taldlkozhatunk, ugyanakkor az éltala sziszte-
matikusan kidolgozott musculosceletalis me-
chanika elvei mashol is megalljdk a helyiiket.
A csont és izmok kozotti interakciékat tanul-
mdnyozva {rta le a spongiosa nagyobb alkal-

mazkodéképességét, amely lehetdvé teszi a
csigolydknak a flexi6hoz és rotdci6hoz val6
jobb alkalmazkodast?’.

Nikolai Aleksandrovich Bernstein (1896—
1966) orosz tudés, aki a kézponti idegrendszer
mozgdst szabilyozé6 mikodését tanulmé-
nyozta, hangsilyt fektetve a biomechanikai
igények tdmasztotta exogén faktorokhoz val6
alkalmazkodds sziikségességére. Pavlovval el-
lentétes nézetei miatt taimadtik, kisérletei abba-
hagydsira kényszeriil®®, Modellezései sordn
bebizonyitotta, hogy az él§ test sdlypontja
megkozelitSleg a térfogati kézéppontjdban
van’!l, Kutatdsai egyik érdekes vetiilete a futék
stlypontjdnak vizsgélata, amelybdl levont ké-
vetkeztetéseit a gyakorlati edzésmddszerek-
ben is alkalmaztdk.

Sir Frank Wild Holdsworth (1904-1969)
vezette be 1962-ben az Gn. ,két-oszlop” gerinc
modellt. Munkahelyén sok gerincsériilés for-
dult eld, és tobb mint 1000 neuroldgiai szévEd-
ménnyel kapcsolt gerinctorés elemzése alapjan
differencidlta az elilsé (ligamentum longi-
tudinale anterius, csigolyatest és ligamentum
longitudinale posterius) és a hits6 oszlopot
(pediculusok, lamina, processus spinosus, kis-
iziiletek és a kérnyezd szalagok), amelyek ko-
zil utébbi integritidsinak sériilését instabili-

tdssal parositotta’?.

Francis Denis t6bb mint 412 gerinctérés ront-
genjének dtnézése utdn felismerte, hogy az Gn.
,burst” térés instabil, és Holdsworth klasszi-
fikdci6jat kiegészitette a kozépsS oszloppal
is: a csigolyatest, valamint az anulus fibrosus
hétsé része, illetve a ligamentum longitudinale
posterius. A hdrom oszlopbdl kettd sériilése

instabilitast jelent’>.

A XX. szdzad kozepére tehet§ egy 4j korszak
megjelenése: biomechanikai laboratériumok
alapitdsa, amelyekben szervezett keretek ko-
zott folyik ezen integralt szakteriilet tudoma-
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nyos kutatdsa. Ezekben az Gjonnan alapitott
laboratériumokban mar megfelel§ az ,utin-
pétlasképzés™ is, és ennek kdszonhets, hogy a
szdzad 50-es, 60-as éveiben mind mennyiségi-
leg, mind mindségileg javul a tudominyos

publikalas.

Russell Plato Schwartz (1894—-1965) a Ro-
chesteri Egyetemen 1926-ban rendezte be
~Myodynamikair” vagy mai sz6hasznilattal
élve jaraslaboratériumadt, amely az els§ jegy-
zett, a mozgast vizudlis rogzitéssel elemzd la-
boratérium volt. Profilja természetesen a jards
volt, de az 1940-50-es évek USA-beli igényei-
hez alkalmazkodva poliomyelitises és ICP-s
gyermekek mozgiselemzésével és kezelésével
is foglalkozott>*.

Carl Hirsch (1913-1973) svéd ortopéd sebész,
aki manudlis, illetve intézetvezetSi tevékeny-
sége mellett tobb mint 20 évig irdnyitotta bio-
mechanikai laborat6riumét, ahol a kor vezetd
ortopéd sebészei és mérnokei is megfordultak.
Rendkiviil termékeny szakirodalmi publiki-
ci6s aktivitdsaban kiemelt szerep jutott a gerinc-
nek®, 6t tekintjiik a tudomanyosan megalapo-
zott spinalis biomechanika megteremt&jének.

Lysell volt az elsd, aki in vitro (ex vivo) stereo-
radiographidval vizsgilta a csigolydk egymds-
hoz valé haromdimenziés elmozdulasat®®.

A progressziven gyarapodé tuddsanyag egyre
Gjabb vivminyait élvezhetjik és alkalmaz-
hatjuk. Ilyen példdul a sem a gradudlis, sem
a posztgraduilis orvosi/szakorvosi képzésben
nem szerepld, de a biomechanika vivményait
alkalmaz6é mdhelyek munkdjiban nélkiil6z-
hetetlen dn. végeselem-médszer (finite ele-
ment method = FEM). A FEM hasznalata
el8tt a mérnoki gyakorlatban a rugalmas anyag-
bél késziilt, kiilonb6z8 kérnyezetben ,,mi-
k6ds” és anyagi Osszetételd testek viselkedé-
sének lefrdsdhoz a newtoni kinematika-dina-
mika mar nem volt elegendd. Sziikség volt a

kiilonb6z8 anyagszerkezeteket, a kialakul6
alakviltozist, elmozduldst, a geometriai ala-
kot, a kolcsonhatdst és a kornyezeti hatdst
szintetizalé modellek bevezetésére’’. A XX.
szdzad elején kidolgozott Gn. ,varidciés elvek”
ezt a célt szolgiltak, és ezek alkalmazdsat is
forradalmasitotta a szdmitégépek megjele-

nése3s,

Courant volt az elsé 1943-ban, aki a numeri-
kus analizis és a minimalizdci6 médszerét
hasznalta a varidci6s eltéré megkézelitésére’”.
1956-ban Turner és munkatdrsai sik rugal-
massdgtani feladat megolddsa sordn altarto-
mdanyokra osztotta fel az ,elmozdulds me-
26710, 1958-ban késziilt el az elsé modell a
gerincrdl, a mér kordbban is emlitett katapult-
tilések okozta thoracolumbalis gerincesériilések
vizsgilatinak modellezése soran*!. A végese-
lem-médszer elnevezést Turner munkatirsa,
Clough alkotta 1960-ban’’. A szamitdstechni-
kai hattér igénye miatt az 1970-es években a
moédszert a légierd és a hadiipar hasznilta el-
sGsorban. Ugyanakkor a szamit6gépek és prog-
ramjaik elterjedésével az orvosi biomechanika
szdmdra is elérhetévé, mindennapi alkalma-
zasi teriiletté valt*2.

Ezzel parhuzamosan fejlédni kezdenek az
optimumkeres§ algoritmusok: egyszerdbb
nemlinedris, tdbbvéiltozds és multidiszciplina-
ris optimalizaldsi feladatok megolddsara.

Az emlitett két médszer (véges elem és multi-
diszciplindris optimalizalds) egyre nagyobb,
bonyolultabb feladatokra valé alkalmazésa és
egyre sz€lesebb kérben valé elterjedése figyel-
hetd meg, majd a szdmitdstechnika megfeleld
szintjén elindul ezek 6sszekapesolédésa, olyan
optimumbkeresési feladatok megolddsaval, me-
lyekben a feltételek vagy a célfiiggvény kiérté-
kelése végeselem-analizis atjan torténik. Erre
az els6 példik az 1990-es évek elején taldlha-
t6k. Az ezt kovetd években ez a médszer is el-
terjed olyannyira, hogy az évtized kozepén
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mir olyan problémdkat oldanak igy meg, me-
lyeknél tobbféle végeselem-szdmitds sziikséges
az optimalizlds sordn. igy jon létre a multi-
diszciplindris optimaliz4lds tudomanya, 1994-
ben pedig megalakul az ISSMO: International
Society of Structural and Multidisciplinary
Optimization (Szerkezeti és Multidiszcipli-
naris Optimalizalds Nemzetkoézi Szervezete).

A muludiszciplindris optimalizélds médszere
napjainkban is egyre szélesebb kérben terjed,
és a mérnoki gyakorlat egyre tobb teriiletén le-
hetséges az alkalmazdsa. Ilyen lehetséges alkal-
mazdsi teriilet a biomechanika: anatémia — a
csontok, iziiletek kialakitdsdnak, terhelésének
és viselkedésének figyelembevétele, virtuilis
mitétek, protézisek, orvosi miszerek tervezé-
sé¢hez.

A scoliosis lefrdséban, osztilyozdsiban és a m-
téti tervezésben®® a fenti vivmanyoknak egyre
nagyobb szerep jut. Egy példan keresztiil sze-
retnénk szemléltetni a szamitdstechnikai lehe-
t6ségek alkalmazasit a mindennapi ortopéd
sebészi gyakorlatban:

A scoliosis deformitdsinak komponensei a
hagyomanyos (sagittalis, coronalis és axialis)
koordindta-rendszerekben ugyan leirhatéak,
de egyik sikban sem jelenik meg ,tiszta” 2 di-
menzids projekcid, ugyanis a deformitds sikjai

ezektdl eltérnek és ezek gerincszakaszonként
viltoznak*. A téma jelentsége miatt a Scoli-
osis Research Society (SRS) iltal létrehozott
munkacsoport 3 dimenziés rekonstrukeids al-
goritmussal egy ,egyszerdsitett” 3D-klasszi-
fikdcit vezetett be®. Az eredmények szinté-
zisére és szimplifikdldsira létrehoztak egy
szoftvert (amely Leonardo da Vincirdl kapta
a nevét): egy 2 dimenziés koordindta-rend-
szerben a gorbiiletek apicalis csigolydit dgy
abrazoljak, hogy a z€r6 pontt6l mért horizon-
talis (x tengely) tdvolsdga korreldl a gorbiilet
coronilis, a vertikalis tdvolsiga (y tengely) pe-
dig a sagittalis eltéréssel (9. dbra). Abrazoljik
tovabbd az apicdlis csigolydk transversalis rota-

ci6jat is*.

9. dbra. Szemléltetd abra a da Vinci szoftver 4ltal

készitett rekonstrukciéra (Scoliosis Research
Society 3D Scoliosis bizottsdgdnak reprodukciéja)
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VARINEX
Falk Gyorgy

Varinex Zrt.
falk@varinex.hu

2011. november 25-én lett 20 éves a Varinex
Zrt. Az elmult htsz év bévelkedett fordula-
tokban, 4j kihivdsokban, de kezdjiik az elején.

A cég két meghatirozé tulajdonosa, Falk
Gyorgy és Voloncs Gyorgy, maganvillalkoza-
suk megteremtése elStt a Gépipari Technolé-
giai Intézetben — GTT — dolgoztak mint tudo-
ményos f6munkatdrsak. A GTI-ben folytatott
alkalmazdsorientdlt mdszaki kutatdsi tevé-
kenységeik jelentds mértékben hatottak a ma-
ganvillalkozdsi megkozelitéseikre is. Ez azt
jelentette és jelenti a mai napig is, hogy mindig
egy adott feladat megolddsakor az adott id§-
szak miszaki szempontbdl legkorszerdbb

médszereinek alkalmaz3sira torekednek.

Kezdetben a cég elsésorban a szamitégéppel
segitett tervezési faladatok — ismert nevén
CAD (Computer Aided Design) — ellatdsiban
vett részt. Egyrészt a megfelel§ szoftver kiva-
lasztdsdra és forgalmazdsira irdnyult ez a tevé-
kenység, illetve az adott szoftverhez irtak olyan
kiegészit6 modulokat, amelyek segitségével
egy-egy szakteriilet specifikus igényeit is ki le-
hetett elégiteni.

A kezdetekkor kezdtek el foglalkozni a sz4-
mitégépes térképezéssel is — népszert nevén
a térinformatikdval. Ennek kapcsdn a papir
alapt térképek és a meglévé miszaki rajz-
dokumenticidk szdmitégépes feldolgozasit is
elsajititottdk. A nagy formatumd dokumen-
tumszkennerekkel, tovdbba a kapcsolédé rasz-
ter-vektor konvertdlé szoftverekkel torténd
behaté vizsgilédasok (és nem utolsésorban az
ilyen eszkozokbe tortént beruhdzisok) ered-
ményeképpen az orszdgban els6ként hoztak
létre olyan szolgaltatist, amelyet barki igénybe

vehetett, kisvallalkozdsoktél kezdve a multi-
naciondlis cégekkel bezarélag. A két dimenzié-
ban 8sszegydjtott raszter-vektor osszefiiggé-
sek, a kapcsolhaté adatok, adatbdzisok isme-
rete a késébbiekben igen nagy jelentdséget
kaptak. Ez akkor kovetkezett be, amikor ezt a
tudést konvertdltik a hiromdimenzids térben
jelentkez8 problémdk megolddsi mdédszerei-
nek kialakitdsiban.

Id6kozben a specidlis ismeretek novekedésével,
tovabb4 az tigytélkor szélesedésével egyiitt nétt
a cég létszdma is. A novekedéssel egyiitt ki-
alakultak azok az tizletdgak, amelyek az egyes
szakmai teriiletekre koncentréltak. fgy jott 1étre
a CAD, a GIS (térinformatika), a FEA (véges
elemes analizis) és az RPT (Rapid Prototyp-
ing — gyors prototipusgyartas) csoportok.

A biomechanikai problémik megoldisival a
FEA csoport mellett elsésorban az RPT tizlet-
ag foglalkozik. A kordbbiakban a két dimen-
zibéban megszerzett, szkenneléssel gydjtott ada-
tok feldolgozdsi ismeretei igen jél jottek ezen
a teriileten is. Ennek az az oka, hogy az él§
szervezetekrdl els@sorban a kiilonb6z8 ront-
geneljdrdsokkal gydjthetd adatokbdl lehet ki-
indulni. Ha példdul egy koponyardl rendelke-
zéstinkre 4ll annak CT-felvételeinek sorozata,
akkor egy sorozat fekete-fehér, kétdimenzids
adathalmazbdl kell hiromdimenziés adatokat
el@illitani. Ma ezek a feladatok kénnyedén
megoldhatéak a kereskedelmi forgalombdl be-
szerezhetd szoftverek segitségével. Ezen szoft-
verek koziil a MIMICS az, amelyik a legszéle-
sebb korben terjedt el, és amelyik az id8koézben
szabvdnyossd vilt DICOM form4tumbdl ké-
pes a hiromdimenziés, szdmit6géppel kezel-
het6 modellek eldéllitasara.
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Ha rendelkezésiinkre 4ll — tovébbra is csak a
példa kedvéért — egy koponya 3D-s adathal-
maza, akkor azt akdr fizikai valéjdban is re-
konstrudlni tudjuk a gyors prototipusgyartdsi
eljarasok valamelyikével.

A gyors prototipusgyart6 eljirdsok haszndlata
sordn is jelentSs fejlédésen ment keresztiil a
Varinex Zrt. Elsé berendezésiik, az 1988-ban
telepitett papirbél dolgozé Laminated Object
Manufacturing — LOM berendezés volt. Ezt
kovette a gipszpor+ragaszté elven mitkods
hiromdimenziés nyomtaték sorozata, majd
2006-t6] a ma elérhetd legvékonyabb réteg-
struktdrdval midksdé Objet/PolyJet nyomta-
t6k. A rétegek vastagsdgdnak azért van jelentd-
sége, mert minél vékonyabb rétegekbdl épitjiik
a fizikai modelliinket, annil finomabb rész-
leteket tudunk a val6sidgban létrehozni. Az
Objet/PolyJet eljards a maga 16 mikronos ré-
tegvastagsidgdval ma a legrészletgazdagabb
megkozelitést biztositja.

1. dbra. Koponyap6étlds tervezése
betiltethetd implantitummal

Falk Gyorgy

Varinex Zrt.

H-1141 Budapest, K8szeg utca 4.
Tel.: (+36) 1273-3403

Az Objet/PolyJet eljardsndl a kemény anyagok
mellett rugalmas anyagokat is ki lehet nyom-
tatni, s6t az Objet/PolyJet-Matrix eljarissal
nyomtatds kézben, minden egyes rétegen belil
is Iehet két kilonb6z6 alapanyagot keverni.

2. dbra. Kétkomponensd nyomtatés

A Varinex Zrt. megalakuldsa 6ta elkdtelezett a
miszaki haladds mellett. Ennck szellemében
igyekszik a biomechanika legkiilonb6zébb te-
riiletein is specidlis tuddsat felajanlani, elsd-
sorban a hdromdimenziés fizikai modellek
megval6sitasa terén. Ennek kapcesin lehet8ség
nyilik az 8sszetett csontpétlasok opericié eldtti
megtervezésére €élethd modellek segitségével,
érrendszeri problémik fizikai modellezésére,
és akdr fogdszati implanticiéndl preciz sebé-
szeti beavatkozdshoz egyedi farésablonok gyér-
tasdra is. A felsorolds természetesen nem teljes,
és ennek kapcsdn vdrjuk a lap olvaséinak fel-
vetéseit, kérdéseit a kiillonb6z8 orvosi alkal-
mazdsok megvaldsithatésdgdval kapcesolatban.
Szivesen segitiink végz8s orvostanhallgaték
diplomamunkdinak kidolgozdsiban azzal,
hogy példaul sebészeti beavatkozdsok el§zetes
tervezéséhez nyomtatunk modelleket.

Virjuk a kedves olvasék jelentkezését!
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KO6szONTO

A Magyar Biomechanikai Tdarsasdg 2004-es alapitdsit kovetSen cél szerinti tevékenységének
igyekszik megfelelni, annak eleget tenni. Alapitdskor céljai kozott kiemelten kapott helyet a
hazdnkban m@ikédd biomechanikai mhelyek tevékenységének szorosabbi tétele, dsszehangolt
hazai és nemzetkozi kutatdsok folytatdsa, ezéltal eredményink szélesebb korben térténd meg-
ismertetése. Reményeink szerint tarsasigunk tagjainak tevékenysége hozzajarul agy a tagjaink-
hoz k6t6d§ kutatdsi munkdk eredményességének javitasihoz, mint a rendelkezésre 4116 eszkoz-
allomény kapacitdsinak ésszerdbb kihasznalasihoz.

Tarsasdgunk létszdma az elmult esztenddben nem viltozott, tovdbbra is mintegy szdz {8,
elsédlegesen a kiilonb6z8 orvosi klinikdk, egyetemi mihelyek munkatarsai alkotjdk tagsigunk
gerincét. Szamitunk minden érdekl8ddre, orvosi, mérnoki szakteriiletekrdl egyardnt. Tarsasa-
gunk tagsdgi dija jelképes, néhdny dllandé, mlikodésiinkhoz kot6dd kiadds fedezetét szolgilja.

Térsasigunk és a Biomechanica Hungarica kéz6s honlapjan (www.biomechanica.hi) a m-
kodéstinkkel kapcsolatos hirek, informécidk az eddigiekhez hasonléan folyamatosan nyomon
kovethetSk.

Térsasdgunk legkozelebb 2013-ban szervezi a Magyar Biomechanikai Konferencia soron ké-
vetkezd rendezvényét, valamikor tavasszal, elképzeléseink szerint a Magyar Ortopédiai Tarsasdg

rendezvényével kézosen, amelyre vonatkozdan folynak az egyeztetések.

2012-ben szdmos hazai és nemzetkozi, biomechanikai tirgya konferencidt taldlunk a kinélatban,
amelyek koziil néhdnyat, a teljesség igénye nélkiil mellékeliink, szives tdjékoztatdsul.

Kérem valamennyi tagtdrsam tdmogatdsat és egyiittmikodését tirsasigunk céljainak minél ha-
tékonyabb megvalésitasihoz, elképzeléseink minél szélesebb korben torténd megismertetéséhez,
tarsasigunkhoz kot6dd rendezvényeink minél szélesebb kord latogatottsdginak biztositisdhoz.

Udvozlettel:
Borbas Lajos
a tdrsasdg elnoke
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Rendezvények

Datum

Rendezvény/link

Helyszin

2012. méj. 31.—jdn. 2.

A Magyar Sportorvos Térsasdg 2012. évi
Kongresszusa

Budapest, Semmelweis Egyetem
Testnevelési és Sporttudomaényi Kar

2012.j4l. 19-21.

International Society of Electro-
physiology and Kinesiology (ISEK), XIX
http://isekconference2012.com/

Brisbane Convention and Exhibi-
tion Centre, Australia

2012. szept. 16-19.

BIOMECHANICS 2012 — International
Conference of the Polish Society of
Biomechanics
hitp://www.biomechanics2012.pb.edu.pl/

Bialistok, Lengyelorszdg

2012. méj. 30.—jtn. 2.

11" YSESM (Kisérleti mechanikai
rendezvény, Biomechanikai szekciéval)
11* Youth Symposium on Experimental
Solid Mechanics www.unitbv.ro/
Jconstructiz/ysesm2012

Brassov, Romaénia

2012. szept. 26-29.

29h Danubia-Adria-Symposium
(Kisérleti mechanikai rendezvény,
Biomechanikai szekciéval)
hitp://das2012.mas.bg.ac.rs

Belgrad, Szerbia

Pilyazatok
Beadaisi .
cacast 1 Nev/link Leirds Tamogatis mértéke
hataridé
2013. dec. 31. | Bonus-HU | A program célja, hogy a felsGoktatdsi intézmények | A pdlydzati intenzitdst
Program és kozfinanszirozdst kutatéintézetek, valamint | lehet megnévelni, egyes

kisvéllalkozdsok részére kiegészitd timogatdst
nydjtson a 7. keretprogram keretében végrehaj-
tandé projektek koltségvetéséhez. A program ke-
retén beliil csak olyan koltségek szdmolhatdk el,
melyek nem keriilnek elszdmoldsra az Eurdpai
Bizottsdg felé, és amelyek a kutatdsi-fejlesztési
vagy demonstriciés tevékenységek végrehajtdsa-
hoz kapcsolédnak.

esetekben akdr 90%-ig.
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