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Kérnyezetem megsz6lt, hogy foly6iratunk vezércikkeiben mindig csak a nehézségeket hozom
fel, és inkdbb lehangolom, mint biztatom az olvas6kozonséget. Nem kellett nagyon mélyen
magamba néznem, hogy igazat adjak nekik. Es tessék: most ismét itt {ilok a szdm{t6gépem elétt,
ujjaim a klaviatdrdn pihennek, és kelepcében érzem magam. Hogy széljon az ember egyszerre
igazat és biztatét a gyGgyitds hatdrteriiletén kutat6-fejlesztd szakembereknek, amikor ilyen nehéz
id8ket éliink és még nem sziiletett meg az 4j kozgazdasagi vildgrend? De azért megprébalom...

Igenis sziikség van a fejlddésre, azonban lehet, hogy nem mindig a szofisztikalt fejlesztések ird-
nydba kell haladni mindendron. Ezt az utat akkor érdemes vilasztanunk, ha a szofisztikélt nem
halad kéz a kézben a borsos arral. Egyebekben a célravezetdség és az elérhet8ség megvaldsitisa a
cél. Olyan termékeket var a szakma, amelyek nem jelentenek technikai megtorpandst vagy Aorri-
bile dictu visszafejl6dést, és nem csak a legkivaltsdgosabbak részesiilhetnek bel8le. Azzal foglal-
kozzanak a legkiviltsdgosabb helyzetben dolgozé kutaté-fejlesztsk.

Az orvostudomény hihetetlen eredménycket tudott felmutatni az elmult évszdzadban.
Divat mostandban fenntarthaté fejlddésr6l beszélni. Javaslom, most érjiik be a fenntarthaté fej-
lettséggel.

Itt van tehdt, kedves fejlesztd és feltaldls kollégak, az Gj pélya. Az drszint szem eldtt tartdsaval és
lehet8leg a gydgyitds koltségeinek csokkentésével, de mindenckeldtt tovdbbra is a hatékonysig
novelésével torddve fejlessziink! A fenntarthaté fejlettség lehet, hogy most mindségmegtartd-
arcsokkentd megolddsokkal oldhaté csak meg. Mi ez, ha nem igazi kihivas?!
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It has been brought to my attention that in the past editorials of our journal I tend to bring up the
difficulties and with this I depress rather than encourage our readers. I did not have to look deep
into myself to realize they are right. Once again I'm sitting in front of my computer, my fingers
resting on the keyboard, and I feel trapped. To tell the truth, how can I be encouraging and at the
same time realistic to the people working on the boundaries of research and development profes-
sions, when we live in such a difficult time? But I'll try...

Yes there is a need for development, but they may not always have to go towards sophisticated
development at all costs. This route should only be taken if sophisticated does not go hand-in-
hand with a hefty price. Moreover, the purpose of accessibility is the goal. The profession requires
products, which have no technical inactivity or horribile dictum regression, and not only the most
privileged benefit from it. Those should be left to the most privileged working in research and
development fields.

Health science was able to produce amazing results in the last century. It became a fashion
these days to talk about sustainable development. 1 propose now to be satisfied with sustainable
improvement.

So, my dear developer and inventor colleagues here we have the new path. To develop with the
price level in mind, and possibly reducing the cost of treatment, but above all increasing the effi-
ciency of a product! Sustainable development may now only be finding quality retaining, price-
reducing solutions. What is this if not a challenge?
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HUMAN-CENTERED ROBOTICS —
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AND MECHATRONICS CENTER
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DLR

The Institute of Robotics and Mechatronics
(RM) of the German Aecrospace Center (DLR)
is part of the Robotics and Mechatronics Cen-
ter (RMC) and has been a research facility on
international level for the past three decades.

RM is located on the DLR-campus in Oberp-
faffenhofen, Germany in Munich’s southwest
and employs 150 scientists. Its Biomechanics
& Safety Laboratory belongs to the Human-
Centered Robotics group. The laboratory was
established in 2008 and by now regularly em-
ploys two post-doc researchers (engineer and
physician), three graduates and one techni-
cian. Furthermore, the laboratory regularly
accepts students (engineering, medicine) to
prepare their final thesis in the field of bio-
mechanics and safety with particular focus
on robotics, electrical engineering or computer
science. There is a strong drive in multidis-

Physical Human-Robot-Interaction (pHRI) as an enabler for robotics in society
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ciplinary research between engineering and
medical sciences, particularly in the field of
physical Human-Robot-Interaction (HRI).

The work is part of several internal DLR
projects and various European projects such
as PHRIENDS, VIACTORS, and SAPHARI
and industrial collaborations with KUKA
Roboter GmbH, KUKA Labs, and Daimler
AG. Furthermore, several collaborations with
international partners such as Stanford Uni-
versity, Willow Garage, Inc., Johns Hopkins
University, Korea University, and Technical
University of Munich have been established.

Research Topics

The research goal of the Biomechanics &
Safety Laboratory is to enable robots for direct
physical interaction and cooperation with hu-
mans and transferring the resulting technol-
ogy to industry and real world applications.
For this, new generations of safe robots were
developed at RMC. These devices are sought
to act as human assistants in a variety of ap-
plication domains:

— industrial assembly and manufacturing,

— medicine, or

— house-hold helpers in everyone’s home.

In such applications it has to be ensured that
the robot will under no circumstances injure
human due to malfunction, even in case of
user errors. For this, a systematic approach
for human injury analysis and prevention had
to be developed that bridges the gap between
robotics and biomechanics. For quantifying
what safe behavior really means, the defini-
tion of injury, as well as understanding its
general dynamics are essential. The problem
is approached from a medical injury analysis
and biomechanical point of view in order to
formulate the relation between robot mass,
velocity, impact geometry and resulting injury

Crash tests: chest collision, neck extension, drop

test device, sharp contacts with porcine leg (from
top left to bottom right)

in medical terms. The results are classified
according to the AO-classification or the ap-
propriate severity indices, as for instance Head
Injury Criterion (HIC), Neck Injury Criterion
(NIC) or Abbreviated Injury Scale (AIS). Col-
lisions are evaluated by macro- and micro-
scopic examination, medical imaging (MRI,
sonography) and biomechanical parameters.
Besides injury classifications, the utilization of
robotic systems in collision tests yields factors
that can be directly measured such as impact
force, velocity, stress and penectration depth.
The aim of these efforts is to study and classify
all relevant injuries that may appear in acci-
dental robot-human collisions. Furthermore,
a large experimental database for understand-
ing and evaluating these potential injuries is
generated. In order to investigate the inherent
risk emanating from robotic systems, the de-
vices are tested exhaustively with mechanical
devices and crash-test dummies, drop tests on
animal specimens, voluntary human-robot
collision experiments and computer simula-
tions. The tests are primarily performed in

8



Biomechanica Hungarica V. évfolyam, 1. szdm

our institute, but also externally as for in-
stance the standardized crash-test facilities
at the German Automobile Club (ADAC) or
the university clinic Klintkum Rechts der Isar
of the Technical University Munich (TUM).
Several industrial robots ranging from less
than 10 kg up to 2500 kg were evaluated up to
now. After the relevant information about the
mechanisms of such injury was extracted, the
next step was to design appropriate counter-
measures by means of collisions detection and
appropriate reaction. These are developed in
such a way that they are also able to resemble
a human’s behavior during such collisions.
It was shown that based on its force and torque
sensing capabilities, the robot is able to reduce
or even entirely prevent injury even in case of

entirely unforeseen collisions.

Standards

From the standardization side, there has been
considerable effort in reflecting complex in-
teraction research into existing industrial ro-
bot standards and define close human-robot

Dr. Simon Haddadin

Deutsches Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt
D-82234 WeBling, Miinchner StraBe 20.
Tel.: +49 (0) 8153-280-3272

interaction for service robotics, which is still
significantly evolving. The results of the labo-
ratory also yielded fundamental data for the
newly developed ISO-standardization guide-
lines, specifically ISO-10128-1,-2 (Standard
for Industrial Robotics), 13482 (Standard for
Personal Care [Service] Robots) and the asso-
ciated technical specification T'S15066.

Future

It seems that we are finally getting to the
stage of enabling co-existence and interaction
not only in research lab environments and in
terms of proof-of-concept installations in in-
dustry, but fundamentally changing the role of
robotics for humans’ everyday life. However,
this is a major effort and several questions and
requirements regarding safety remain open
and unsolved yet. In this sense, the institute
intends to bring together researchers, standar-
dization experts, and industrialists, who are all
together responsible for ensuring that robots
can finally come off the research labs into all
aspects of everyday life.

INTRODUCTION OF A LABORATORY/SOCIETY
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A CSIPOIZULETI PROTEZIS BEULTETES FELTARASMODJANAK
HATASA A DINAMIKUS EGYENSULYOZO KEPESSEGRE

A POSZTOPERATIV IDOSZAK ELSO HAT HONAPJABAN

Holnapy Gergelyl, Kiss Rita M.2

ISemmelweis Egyetem Ortopédiai Klinika

?Budapesti Miiszaki és Gazdasdgtudomanyi Egyetem, Hidak és Szerkezetek Tanszék

hogeri(@yahoo.com

Absztrakt

A jelen kutatds célja annak megéllapitdsa, hogy ultrahangalapd, hirtelen irdnyvaltoztatési teszt-
tel modellezett dinamikus egyensilyozé képesség hogyan véltozik a posztoperativ id8szak elsd
hat hénapjiban a kiilonb6z8 (antero-lateral — AL, direkt-lateral — DL és héts6, tokmegtarté — P)
feltdrds esetén. 25 DL feltdrdsd, 22 AL feltdrdsa és 25 P feltdrdsa csipdiziileti protézisbetilteté-
sen 4tesett beteg dinamikus egyensilyozé képességét vizsgaltuk hirtelen, ultrahangalapd irdny-
valtoztatdsi teszttel a mitétet megel6z8en, majd a posztoperativ idgszak 6., 12. hetében és a
6. hénapban. A kontrollcsoportot 45 azonos kord, egészséges személy adta. A dinamikus egyen-
stilyoz6 képességet két ldbon, érintett és nem érintett oldalon t6rténd mérés eredményeibdl sza-
mitott Lehr-féle csillapitdsi szimmal jellemeztiik. DL és AL feltdrds esetén a Lehr-féle csillapi-
tdsi sz4m a posztoperativ 6. héten szignifikinsan csokken a beiiltetés el6tt meghatdrozott értékek-
hez képest, de utina folyamatosan nd. Az érintett oldalon torténé 4llds kézben mért értékekbdl
szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm a posztoperativ id8szak 6. hénapjiban is szignifikinsan
kisebb, mint a kontrollcsoport értékei. P feltirds esetén a posztoperativ idészakban a Lehr-féle
csillapitdsi szdm folyamatosan novekszik, és a posztoperativ idészak 6. hénapjidban megegyezik
a kontrollcsoport értékeivel. A DL és AL feltdrdssal mtott betegek esetén a posztoperativ idgszak
elsé hat hénapjiban a dinamikus egyensilyozé képesség folyamatosan javul, de az érintett oldal
dinamikus egyensilyozé képessége eltér a kontrollcsoportétdl. A hitsé, tokmegtartdsos feltdrds
esetén a dinamikus egyensilyozé képesség javuldsa gyorsabb az el6z8 két feltirdsi médhoz
képest, és a posztoperativ iddszak 6. hénapjdra a kontrollcsoport egyensilyozé képességétdl szig-
nifikinsan nem tér el. A rehabiliticiés protokollok 6sszedllitdsdnal az iziileti mozgastartoma-
nyok névelése, az izmok fejlesztése mellett hangsilyt kell fektetni a dinamikus egyensilyozé
képesség fejlesztésére is. A dinamikus egyensilyozé képesség fejlesztésekor, illetve a segédesz-
kozok elhagyédsakor a feltdrdsi méd okozta kiilonbségeket figyelembe kell venni.

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

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

Abstract

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

Keywords: ultrasound-based motion analysis, total hip arthroplasthy, Lehr’s damping ratio

Bevezetés

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

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

id6- és szogjellegli paraméterei,> 13

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

tatasi teszt eredményei j6l mutatnak.!®

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

2% mint az iziileti szalagok és az iziilet

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

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

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

id8szakban kiilonb6z8 lesz.

Vizsgilt személyek és médszer
Vizsgilt személyek

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

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

szesedés), valamint az iziileti rés beszikiilése

volt lathaté.

A bevilasztés kritériuma

A kizéras kritériuma

Réntgenfelvétellel
igazolt egyoldali

csipdiziileti kopds

Az alsé végtagot,
a gerincet érint§ elvaltozds,

korébbi sériilés, mtitét

1,2 m/s szalagsebességt

futészalagon

Segédeszkoz nélkiili [ziileti kopds mas fziiletek-
mozgasképesség ben (ellenoldali csipdiziilet,
(jaroképesség) mindkét térdiziilet)
Jaroképesség 10 percig Neuroldgiai elvéiltozds

(Parkinson, dementia,

stroke stb.), egyensilyozé

képességet érint§ elviltozis,

vesztibularis elviltozdsok

55-65 év kzotti életkor | Nem kontrolldlt, nem kar-
bantartott kardiovaszkuldris

elviltozasok

+5,0 dioptridnal ersebb

lataskorrekeié

1. tdbldzat. Bevalasztas és kizaras kritériumai

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

B3
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Direkt-lateralis (DL) Anterior-lateralis (AL) |Hats6, tokmegtartdsa (P)

Jellemz5k Kontrollesoport feltarassal operalt betegek |feltarassal operalt betegek| feltarassal operalt betegek
Vissgdlt semely férfy né férfy nd férfi nd férfy nd
neme
Esetszdm, N 23 22 12 13 11 11 13 12
Elethor, év 60,9%3.2 [ 60,4%4,1 | 60,124 599+34 | 613%x34 | 62,124 61,229 60,8+3,0
Testtomeg, kg | 704£9,8 | 69,7x114 | 86,5=114% | 80,8%6,1% | 88,6+78% | 793+43% | 89,5%82% | 76,9+6,8%
Testmagassig, cm | 1704581 166,7+3,8| 169,7£6,8 | 164,2%3]1 | 170,154 | 163,2+3.8 | 1694%56 | 163469
BMI, kg/m? 243+2,8 |253%2,4 | 30,3%£34% | 30,1%3,1* | 30,7%2,8* | 29,8+33* | 31,3%+34% | 289+27*

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

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

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

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

38

teszt”® eredményeként a kontrollcsoport tagjai

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

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

Moédszer

A minden vizsgilat megkezdése elbtt elvégzett
ortopéd szakorvosi vizsgilat részei: a vizsgalt
személy funkcionilis dllapotdnak rogzitése a
Harris-féle csipiziileti funkciondlis skdldn
(HHS: Harris Hip Score),” tovabbé életmi-
ndségi allapotdnak roégzitése a 10 csoportban
Osszesen 36 kérdést tartalmazé rovid életmi-
néségi skalin (SF-36)," valamint az iziileti
kopasban szenvedd betegek életmindségét
felméré specidlis WOMAC-skdla alapjin
(WOMAC: Western Ontario and MacMaster
University),"! A megadott szempontok alap-
jan elvégzett vizsgilat és kérddiv kitoltése
alapjdn adott pontszdmot (HHS-érték érintett
és egészséges iziiletre, SF-érték és WOMAC-
érték) betegenként rogzitettiik.

14
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A dinamikus egyensilyozé képesség modelle-
zésére az ultrahangalapd, hirtelen irdnyval-
toztatds utdni tesztet hasznédltuk. A hirtelen
iranyvéltoztatds a PosturoMed® (Haider-Bios-
wing GmbH, Weiden, Németorszdg) teripids
eszkozzel modellezhetd 36 Az eszkoz
lényege, hogy a merev lap (60 cm x 60 cm,
12 kg) nyolc, 15 cm hosszd, azonos erdsségl
rugéval a merev keretre van felfliggesztve.
A rugék segitségével a merev lap a vizszintes
sikban szabadon tud mozogni. A felfuggesz-
tett merev lap mozgédsa a rugék szdmadval (4, 6,
8 rugéval) szabdlyozhaté. Jelen vizsgilatban
a PosturoMed® terdpids eszkoz felfiiggesztett
merev lapjdnak mozgdsit négy rugé szabi-
lyozta, amely a konny( vizsgélatot jelenti, és a
merev lap elmozduldsa a vizszintes sikban
egyirdnyd volt. Az eszkoézhoz tartozé rogzits-
feloldé elemmel (1. dbra) a rugékkal felfiig-
gesztett merev lap a kozéphelyzetbdl valé
kimozditds utdn rogzithets. A merev lap a
régzitéelem felolddsa utdn eredeti helyzetébe
kivin visszatérni, amely a hirtelen irdnyval-
toztatdst modellezi. A vizsgilt személynek a
mozg6 lapon kellett egyenstlyoznia, egyensa-
lyat visszanyernie az adott poziciéban. Ebben
az esetben a merev lap csillapitott szabad len-
gést végez, a csillapitds a vizsgilt személy
egyensilyozé képessége.

mérofe)
adatgyiijto
egységgel

specialis
kabelek

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

rogzitdé
feloldo
elem

rugokkal
felfiiggesztett
lap

aktiv ado

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

2~ 2

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

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

t4si sz4m szdmolhat6:3°

ahol 4 a logaritmikus dekrementum:

K
A=—In—
i K

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

A Lehr-féle csillapitdsi szamot célszer( szdza-
lékban megadni, azaz

A
NA? +4n’

ami azt fejezi ki, hogy a vizsgélt személy dina-

D[%]= x100_

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

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

Korédbbi vizsgilatok'! azt mutattik, hogy a di-
namikus egyensilyozé6 képességet leir6 Lehr-
féle csillapitdsi szdmot a vizsgalt személy neme
és életkora befolydsolja. Mind a kontrollecsoport
tagjait, mind a betegcsoport tagjait Ggy vilo-
gattuk 6ssze (1. tdblizat), hogy szlk életkori
tartomédnyban legyenek, igy az eredmények
értékelésekor az életkor hatdsit nem kellett
figyelembe venni. Az 8sszes vizsgilat eredmé-
nyeit nemenkénti bontdsban adjuk meg.

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

Férfiak Nék
Skala Feltdras preop. 6. hét 12. hét | 6. hénap | preop. 6. hét 12. hét | 6. hénap
pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP. pOJ’ZtDP.
SF-36 kontroll 98,4+1,3 97,5+1,6
DL feltdrds | 33,1+2,8 | 53,9+4,8 | 51,7+6,8 | 59,8+3,4 | 354+28 | 54,8+4,8 | 52,8+5,8 | 56,8+4,2
c c,d cd c,d,e c c,d c,d,e c,d,e
AL feltdrds | 32,7£2,8 | 63,664 | 78,9%3,5 | 79,624,1 | 30,9+2,7 | 61,744,7 | 774%3.8 | 80.4%4,7
c c,d,h c,d,e;h c,d,e,h c c,d,h c,d,e;h c,d,e,h
P feltirds 38,4+35 | 63,7x6,1 | 76,7x9,7 | 88,9+8,7 | 35,7+3,8 | 62,374 | 76,4%8,7 | 88,7+6,8
c c,d,h c,d,h c,d,e,fih c ¢,d,h,i c,d,eh,i c,d,e,fh,i
WOMAC | kontroll 99,820, 99,620,7
DL felrdrds | 41,1=1,2 | 71,7224 | 53,4278 | 794%3,8 | 40,0+ 1,1 | 72,1%1,5 | 58,4254 | 77,124
c c,d c,d,e c,d,e,f c c,d c,d,e c,d,e,f
AL feltdaras | 38,1+1,8 | 71,9%2.4 | 80,234 | 894*14 | 37,9%1,5 | 71,525 | 81,421 | 88,9%1,7
c c,d c,d,e;h c,d,e,f;h c c,d c,d,e;h c,d,e,f;h
Pfelrirds | 42,7215 | 75,3%1,8 | 81,3254 | 904=1,2 | 43,121,6 | 76,1=1,9 | 784%4,2 | 90,9+1,7
c cd c,d,e;h c,d,e,fih c c,d c,d,h c,d,e,fih
HHS- kontroll nem dominéns: 99,4%1,8 nem domindns: 97413
érintett | DL feltdrds | 36,4%2,1 | 57,3%3,2 | 66,2224 | 78,2215 | 35,9%1,9 | 55,2+3,8 | 65,122,9 | 79,0+1,8
c cod c,d,e c,d,e,f c cod c,d,e c,d,e,fh
AL feltdras | 41,223 | 66,2%4,1 | 66,129 | 874%2,1 | 40,8%1,7 | 67,443 | 65,9%3,1 | 88,1*1,9
c c,d,h c,d c,d,e,fih c c,d,h cd c,d,e,fih
Pfeliirds | 44,5+2,8 | 624%3,4 | 694+3,8 | 88,9223 | 454+24 | 63,9%3,9 | 68,9%3,5 | 88,4%1,7
c c,d,h c,d,e c,d,e,f;h c c,d,h c,d,e c,d,e,f;h
HHS- kontroll dominéns: 99,6+0,2 dominéns: 98,9%1,1
nem DL feluirds | 88,2+1,8 | 87,72,3 | 88,552,7 | 88,942,5 | 88,5+1,7 | 86,9%2,7 | 88,6+2,4 | 89,435
érintett ¢ ¢ ¢ b b b ‘ ‘
AL felsirds | 88,4=1,7 | 87,5%3,1 | 88,3226 | 90,123, | 883%1,9 | 87,0224 | 88,722,1 | 90,3%3,7
P feltdirds 89,4+2.1 | 88,7+2,9 | 88,9+2,1 | 90,3*+3,6 | 88,1+2,1 | 874+2,8 | 89,1+2,9 | 90,1%+2,9

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

és funkciondlis skaldk eredményei.

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

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

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

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

17
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Vizsgilat tipusa

Feltrds Nem 1d§ két labon dlldskor domindns/ nem domindns/érintett labon
nem érintett libon dlldskor
dalldskor
Kontroll- férfiak - 4,65+ 0,33 4,47 0,30 2,90 + 0,39%b
csoport nék - 4,99 + 0,298 4,83 + 0,288 341 % 0,31%bg
DL feltaras | férfiak | preop. 3,40 +0,55¢ 3,01 £ 0,60° 1,35 £ 0,71%be
6. hét postop. 2,71 % 0,62¢4 2,28 + 0,584 0,58 = 0,28%b.c.d
12. hét postop. 4,10 + 04654 3,79 # 0,39%de 2,12 + 0,27%bede
6. hénap postop. | 4,47 + 0,27%ef 4,35 + 0,24def 2,40 % 0,220bedef
nék | preop. 3,49 +0,50¢ 3,13+ 0,61¢ 1,39 + 0,75%bc
6. hét postop. 2,81 % 0,60%4 2,27 % 0,57%4 0,57 % 0,25%bed
12. hét postop. 4,19 + 0,405de 3,98 & 0,35¢de 2,18 =+ 0,24%b.ede
6. hénap postop. | 4,79 + 0,3198ef 4,65 + 0,22def 2,39 + 0,27%bcdef
AL feltaras | férfiak | preop. 3,45+ 0,526 3,04 £0,61¢ 1,30 = 0,69%b:c
6. hét postop. 2,82 + 0,584 2,59 + 0,514 0,65 = 0,27%bcd
12. hét postap. 4,28 + 0,405de 3,91 +0,310de 2,19 + 0,25%b.ede
6. hénap postop. | 4,49 = 0,25%ef 4,38 £ 0,21def 2,51 = 0,24%bcdef
nék preop. 3,53 +0,48¢ 3,12 £0,59¢ 1,45 +0,720bc
6. hét postop. 2,74 +0,55%4 2,37 % 0,55%4 0,67 % 0,29%bed
12. hét postop. 4,35 +(,350de 3,85 & 0,400 2,14 + 0,29%bede
6. hénap postop. | 4,81 = 0,30d8¢f 4,70 + 0,250 2,48 = 0,31%bedef
P feltarés férfiak | preop. 3,44 +041° 2,97 + 0,484 1,41 + 0,67%b<
6. hét postop. 3,72 % 0,305dh 3,65 % 0,32¢dh 1,00 = 0,602k
12. hét postop. 4,62 + 0,284 c.ghi 4,39 + 0,294ehg 2,45 + (,34%bcdeth
6. hénap postop. | 4,73 + 0,25%eghi 4,42 +0,254ehg 2,79 + 0,202bdieth
ndk | preop. 3,58 + 0,39¢d 3,10 % 0,494 1,45 £ 0,59%bc

6. hét postop.

3,79 + 0,35¢dhi

3,72 £ 0,3560h

1,09 = 0,583b:chii

12. hét postop.

4,87 # 0,31deghi

4,70 % 0,34deghi

2,57 % 0,312bcdefghi

6. honap postop.

4,97 % 0,27deghi

4,91 % 0,28deghi

3,04 = 0,28%0de fghii

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

hirtelen irdnyvdltoztatisi teszt mérési adataibdl szamitott

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A hdtsé, tokmegtarté feltirds esetén a Lehr-
téle csillapitdsi szdm folyamatosan névekszik
a posztoperativ id8szakban. A mutét utdni
12. héten a két labon és a nem érintett olda-
lon t6rténd alldskor mért értékek megegyez-
nek a kontrollcsoport értéivel (p>0,09), és a
ndk értékei szignifikinsan nagyobbak, mint
a férhaké (4. wiblizar) (p<0,006). A mtét
utdni 6. hénapban mar az érintett oldalon
torténd alldskor mért értékek sem térnek el

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

Megbeszélés

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

Az életmingségi kérdSivek alapjan azt mond-
hatjuk, hogy a DL feltdrisd mitét esetén a
posztoperativ id8szak 12. hetében egy vissza-
esés figyelhetd meg (3. #dbldzat), melynek oka
elsésorban a nem szteroid fdjdalomesillapiték
elhagydsa, a gy6gytorna befejezése. Az AL és
P feltdrdsa beiiltetés esetén ilyen visszaesést
nem tapasztaltunk. A HHS funkciondlis ska-
lak értékelésekor a 12. héten visszaesés nem
volt megfigyelhet§ (3. tdblizat). Az életmind-
ségi kérdSivek és a HHS funkciondlis skaldk
értékelése azt mutatja, hogy az antero-lateralis
és héts6, tokmegtart6 feltdrdssal mtste bete-
gek esetén az SF-36, a WOMAC- és a HHS-
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értékek szignifikinsan magasabbak, mint a
DL feltdrdssal m{tott betegek értékei (3. #db-
ldzat). Ennck valészindsithet6 oka, hogy az
AL és P feltdrdsG mtéten 4tesett betegek
jardsmintdja,”> valamint az izmok aktivitdsa a
6. hénapban mar kézel azonos az egészséges

személyekével . *

A kontrollcsoport adatai kordbbi kutatisok
eredményeivel megegyeznek.!3** Osszefogla-
l6an a nem domindns ldbon alldskor mért érté-
kekbdl szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm
kisebb, mint a domindns ldbon vagy a két
ldbon 4lldskor mért értékekbdl szamitott érték
(4. tdblizat), azaz a dinamikus egyensilyozé
képességet az oldaldominancia befolyésolja.
A n8k mért értékeibdl szdmitott Lehr-féle csil-
lapitdsi szdm mindhdrom vizsgilati méd ese-
tén szignifikinsan nagyobb volt, mint a fér-
fiaké (4. tdblizat). A nemek kozott kiilonb-
ségnek a vélhetd oka egyrészt a kiilonb6z8
anatémiai felépités, masrészt hogy a vestibu-
laris és szomatoszenzoros funkciék romldsa-
nak mértéke a nemek kozott eltér. 0

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

eredményeivel.!8

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

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

A DL és AL feltirds esetén a posztoperativ
id8szak kovetkez8 szakaszdban a dinamikus
egyensilyozé képességet jellemz8 Lehr-féle
csillapitdsi szam folyamatosan névekszik mind-
hirom vizsgilati médszer esetén (4. tdblizat).
A mtét utdni 6. hénapra szignifikdns eltérést
a kontrollcsoport értékeihez képest csak az
érintett oldalon t6rténd dllas kézben mért érté-
kekbd8l szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm
mutat (4. tdblizat). Ez egyrészt azt mutatja,
hogy a kétldbon alldskor az érintett oldal csok-
kent egyensilyozé képességét a nem érintett
oldal kompenzdlni tudja. Ez az eredmény
megegyezik az &lldsstabilitds-vizsgilatokkal
kapott eredményekkel.'0173* A két 1dbon és a
nem érintett ldbon toérténd 4llds esetén a hir-
telen irdnyvaltoztatds utdni egyensilyozds
médja az egészséges személy egyensilyozdsa-
hoz hasonlit. Ezt az is megerdsiti, hogy a két
ldbon és a nem érintett oldalon térténd 4llds-
kor mért értékekbdl szamitott Lehr-féle csil-
lapitdsi szdm ndk esetén szignifikdnsan na-
gyobb, mint férfiak esetén (4 tiblizat). Az
érintett oldalon t6rténd allds esetén a nem
érintett oldal kompenzalé hatdsa kizart,
ebben az esetben az érintett oldal egyensi-
lyoz6 képessége vizsgdlhat6. A kapott eredmé-
nyek azt mutatjik, hogy az egyensilyozé ké-
pesség fokozatosan javul a posztoperativ id§-
szak els6 6 hénapjidban, de nem éri el a
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kontrollcsoport értékeit. Trudelle-Jackson és
mtsai’* hasonlé megallapitast tettek az érin-
tett oldalon torténd allds kézben mért nyo-
mdéskozéppont mozgisinak elemzése alapjan.
Az egyensilyozé képesség romldsa az elesés
kockézatinak a névekedését is jelzi.*® A posz-
toperativ idGszak 6. hénapjiban is nagy még
az elesés kockizata, és a kiils§ kortilmények
megviltozdsihoz t6rténd alkalmazkodis is
rosszabb, mint az egészséges személyeké. ¥
A jardsmintét jellemzd tdvolsdg-, id3- és szog-
jelleg paraméterek vizsgalatakor szignifi-
kins eltérés figyelhetd meg a DL és AL felta-
rassal mitote betegek értékei kozott,” addig
ilyen eltérés nem figyelhetd meg a dinamikus
egyensilyozist jellemzd8 Lehr-féle csillapitdsi
ardny esetén. Ennek vélhetd oka az, hogy az
izmok nem tudtik 4tvenni az iziileti tok sze-

repét.

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

eredmények eltérnek Trudelle-Jackson és

3 eredményeitdl, akik csak direkt-late-

mtsai
ralis feltdrdssal mitott betegeket vizsgdltak.
Ez megerdsiti azt a feltételezésiinket, hogy

12930 ¢llentétben az

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

végz6 lapon sem.””

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

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

Osszefoglaléan megiéllapithatjuk, hogy a
DL és AL feltdrdssal mtott betegek esetén
a posztoperativ id8szak els6 6 hénapjiban a
dinamikus egyensilyoz6 képesség folyama-
tosan javul, de az érintett oldal dinamikus
egyensulyozo6 képessége eltér a kontrollcsoporté-
t6l. A hatsé, tokmegtartdsos feltdrds esetén a
dinamikus egyensilyozé képesség javuldsa
gyorsabb az el6z4 két feltirdsi médhoz képest,
és a posztoperativ idészak 6. hénapjara a kont-
rollesoport egyensilyozé képességétdl szigni-
fikdnsan nem tér el.
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ALSO VEGTAG GYOGYULASAT SEGITO ANGEL HEEL KESZULEK

ES RENDSZER
INTELLIGENS EROMERO CELLA ALKALMAZASA GYOGYASZATI CELBOL

Molnér Péter, Németh Istvan, Farkas L4szl6, Juhdsz Tibor
Metalelektro Méréstechnika Kft.
mpeter(@metalelektro.hu

Absztrakt

A sériilt alsé végtag gydégyuldsihoz az orvosok szerint sziikséges a végtag bizonyos mértékd ter-
helése. A teljes terhelésmentesités ugyandgy késleltetheti a csont dsszeforraddsat, mint a tartds
talterhelés. Ennek elkeriilése érdekében a beteget meg kell tanftani az optimadlis terhelést
eredményezd jardsra. Ezt a folyamatot hivatott segiteni, illetve a gy6gyulds kézben a végtagot ért
terheléseket rogziteni egy adatgytjtdvel egybeépitett er6mérd cella, melynek fejlesztésérdl sza-

molunk be.

Kulcsszavak: alsé végtag, terhelésmérés, visszajelzés, adatgyjtés

Angel Heel device and system for supporting the recovery of lower limb
Intelligent load cell for medical purposes

Abstract

According to medical research, exertion of a certain level of loading to injured lower limbs is
considered as important from the point of view of their recovery. Total unloading would deceler-
ate coalescing of bones just like their permanent overloading. In order to avoid it, patients must
be trained to walk with optimal load on lower limbs. A data logger with built-in load cell is des-
ignated both to sustain this process and to store data on load values exercised to limbs during
recovery as well. The report below tells how this device was developed.

Keywords: lower limb, load measurement, feedback, data logging

Bevezetés Az als6 végtag helyes gyégyuldsi folyamatdnak

clengedhetetlen feltétele a részleges tehermen-

Az Angel Heel fejlesztés alapvet§ célja egy
olyan elérhetd ara eszkoz és rendszer létreho-
zdsa, amely egyrészt segiti a beteget a helyes
végtagterhelés tanuldsdban, mésrészt a gyo-
gyuldsi folyamat alatt mért és tarolt adatokkal
segiti az orvost az esetleges problémds esetek-

ben.!

tesités, mert a teljes tehermentesités ugyanigy
késleltetheti a csont &sszeforraddsit, mint a
tartds tdlterhelés. A gy6gyuldsi folyamat sordn
a végtagra egyre nagyobb terhelés juthat egé-
szen a teljes terhelés 70%-4ig, ami utdn a beteg
tobbnyire megfeleld Gitemben 4tvezeti magét a
teljes terhelésig. A beteget meg kell tanitani az
optimalis terhelést eredményezd jardsral
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Moédszerek

Az alsé végtag terhelésének mérésére kifejlesz-
tett késziilékek és médszerek valtozatai sza-
mos form4ban megtal4lhaték az elmult évtize-
dek kutatdsi anyagaiban, azonban széles kord
gyakorlati alkalmazésukra jelenleg még nem
kertilt sor.

Jellemz3en a cél az, hogy az alsé végtagra jutd
terhelésrél objektiv médon kapjon visszajel-
zést a beteg. Tehdt ezen rendszereket az mi-
ndsiti, hogy megfelel§ pontossdggal képesek-e
mérni a terhelést, és hogy milyen médon ké-
pesek visszajelzést biztositani. A gyakorlati
alkalmazdst figyelembe véve azonban tovibbi
szempontokat is figyelembe kell venni egy j6l
hasznilhaté eszkoz megval6sitdsahoz:
—a mérési eredmények tiroldsra kertlje-
nek, letolthetSek legyenek;
— komfortos és gydgydszati szempontbdl
megfeleld segédeszkozt kapjon a beteg;
—a beteggel érintkez8 részek cserélhetd
vagy sterilizdlhaté elemekbdl dlljanak;
— tizembiztos és kevés karbantartdst igény-
18 kivitelezéssel késziiljon;
— alacsony beruhdzisi és tizemben tartdsi
koltség elérése.

Ezen igényeknek megfelel§ eszkozt jelenleg
nem lehet beszerezni.

Két korlatozottan alkalmas eszkoz szerezhetd
be: a Pedar Modar és az Andante SmartStep

rendszere.

Ezek a termékek csak a rovid ideig tart6 beta-
nitdsra alkalmasak a kis kapacitdsa akkumu-
lator, korl4tos adattdrolé és ldbszarra erdsitett
mfiszer miatt. Magas druk (8000 $ és 6000 §)
miatt ezen eszk6zok hasznélata a gyégyulds
teljes ideje alatt csak korldtozottan képzel-
het§ el.

Eredmények

Az Angel Heel rendszer célja egyrészt az alsé
végtag gyGgyuldsihoz sziikséges optimadlis te-
hermentesités tdmogatdsa a betegek szdmdra,
mdsrészt a mérési eredmények segitségével a
gybgytorndsz vagy orvos kénnyebben ellen-
Srizheti és szabélyozhatja a gydgyulési folya-
matot. Ebb8l a célbdl a teljes terdpia alatt
keletkezett adatok rogzitésre kertilnek a készii-

lékben.

Az Angel Heel rendszert kifejlesztd Metal-
elektro Méréstechnika Kft. mindvégig szem
el6tt tartotta azt, hogy a késziilék végfelhasz-
nél6i dra és az lizemben tartds koltsége a le-
hetd legkisebb legyen.

AR

&

novelde

a)

b)

1. dbra. (a) Pedar X és (b) Andante SmartStep gydgyaszati segédeszkozok
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A témiéhoz kapcsol6dé tanulmdnyok szerint a
tehermentesitéskor a 1épés els@ fazisa felérté-
kelédik, mert a teljes talp leérkezését megel8-
z8en a terhelésgorbe felfutdsa jéval intenzi-
vebb, mint a leterhelés fizisdban, ezért ele-
gendd a terhelést a sarokrésznél mérni.

Igy olyan eszkéz kifejlesztése volt a cél, amely
gipszsarokba és gyGgydszati papucsba egy-
ardnt beépithetd.

mérlegen végzett jirds sordn rogzitett ered-
mények segitségével dllithaté be a betegre jel-
lemz§ terhelési egyiitthat6, amely korrigalja az
eltérd jardsmodbol szarmazé mérési hibakat.

Az er8mérd cella a visszajelz8 eszkoztdl fug-
getlentll is folyamatosan méri a végtag terhelé-
sét. Detektdlja a lépéseket és meghatdrozza az
adott 1épésnél a végtagra nehezedd maximailis
terhelést.

2. dbra. Er6mérd cella beépitése
gydgydszati papucsba

Az Angel Heel rendszer elemei:

— Intelligens, kompakt er6mérg cella (Angel
Heel Logger), amely gyégydszati papucs-
ba vagy gipszsarokba épithetd;

— Visszajelz8 eszkéz (Angel Heel Feed-
back device);

— Kontrollmérleg és RF kommunikicids
modul PC-hez csatlakoztatva (Angel Heel
USB-RF modul);

— Angel Heel szerverprogram (Angel Heel
server program).

A gybgytorndsz/orvos egy, az Angel Heel
rendszerhez tartozé specidlis kontrollmérleg
segitségével dllitja be a pontos terhelés értéke-
ket. A beallitds sordn a kontrollmérleg mérési
eredményei USB-kapcsolaton, a Angel Heel
Logger er6mérd cella mérési eredményei pedig
vezeték nélkili radiéfrekvencids kapcsolaton
keresztiil online jutnak a PC-be. A kontroll-

3. dbra. Az intelligens er6mérg cella
és a karéraként is funkciondlé terhelést
visszajelz8 eszkoz

A mért terhelésnek megfelelGen képes vissza-
jelzést adni a beteg szdmdra, igy konnyitve az
orvos vagy gydgytorndsz iltal beillitott opti-
milis érték betartdsat.

A gybgytorndsz/orvos a kezelés alatt keletke-
zett adatok lementésével tdjékozédhat a vég-
tagot ért terhelésmaximumok értékérdl és sza-
mirél, amelyeket figyelembe vehet a tovdbbi

kezelések soran.

A mért adatokat a miszer az elem (vagy akku-
mulitor) teljes lemeriilése esetén is korlatlan
ideig megdrzi.

A visszajelz8 eszkéz nem tdrol terdpidhoz
kapcsol6dé adatokat. A visszajelz8 eszkozt a
gybgytorndsz tudja bedllitani, hogy a megfe-
lel§ beteghez tartozé er6mérd celldt keresse a
kapcsolat létrehozasakor. Igy tobb intelligens
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4. dbra. Mérécella testreszabdsa a mérleggel

Angel Heel Logger eréméré cella is mtiksd-
het a hozzarendelt visszajelz8 eszkozzel azo-
nos helyen.

A visszajelz8 eszkoz egy karéra kiviteld készi-
1€k, amely a mérési eredményeket megjeleniti
és képes figyelmeztetd hangjelzést adni az
eldirt terhelésértéken kiviili értékek esetén.
A visszajelz8 eszkdzt a betegnek nem sziiksé-
ges a kezén tartania, rogzithet§ a jarékeretre
vagy felcsatolhatja a tdskdjdra.

Az informatikai rendszer ,lelke” egy webszer-
veren futé program. A programhoz bongészd-
programokkal (Internet Explorer, Firefox,
Google Chrome) lehet hozzaférni.

A mérémiszerbdl a mért adatokat egy letslts-
program olvassa ki, amely a kiolvasott adato-
kat a mdszer azonositéjdval egyiitt az interne-
ten titkositott csatorndn keresztiil kildi el a
szerverprogramnak.

A betegenként tdrolt informdciék e-mail cim
és titkos jelsz6 megaddsdval barmikor, bar-

honnan hozziférhetek a megfeleld jogosult-
sdg esetén. A tdrolt informdacidk grafikusan is
megjelenithetSk (5. dbra).

A program az 4ltala kezelt adatokon végzett
minden hozziférést és médositist napléz.

Az eltérolt informdcidk alapjin ellendrizhetd,
volt-e kell§ szdmu részleges tehermentesités,
valamint tdlterhelte-e a beteg a sériilt végtag-
jat, és ha igen, milyen mértékben és hdnyszor.

Az Angel Heel Logger er6mérd cella dinami-
kus vizsgalatait a Budapesti Mszaki Egyetem
Biomechanikai Koopericiés Kutat6kézpontja
végezte el egy INSTRON 8872 szervo-hidrau-
likus vizsgalogéppel. A méréceella tesztelése
sordn olyan mérések is torténtek, ahol a valds
beépitésnél hasznilt kézvetit§ anyagok (pl.
gumitalp) is részt vettek a dinamikus vizsgé-
latban.

A tesztelések eredményei azt mutattdk, hogy
a mérérendszer felbontdsa megfeleld, és a sta-
tikus terhelésteszteken j61 mtikodd er6mérd
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6. dbra. A mérécella dinamikus tesztelése
szervo-hidraulikus vizsgal6géppel

cella a gyors terhelésimpulzusok esetén is
kivdlé eredményt szolgéltat.

Az er6mérd cella elsd viltozata (L3V4) mar
ismertetésre keriilt a 2012-es DAS konferen-

7. dbra. Az intelligens er6méré cella

cidn ,Intelligent load cell as a new medical
aid” cimmel.?

A tovébbfejlesztett cella (L3V5) akkumulétort
tartalmaz, amely rendszeres t6ltéssel korldtlan
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8. dbra. Az intelligens er6mérd cella felépitése

hasznilatot tesz lehet6vé, mig az 1L.3V4 cserél-
het§ clemes viltozatndl maximum két hétig
maradhat tdvol a beteg a kovetkezd kontrollig,

viszont a betegnek nem kell az er6mérg cella
t6ltésével foglalkoznia.

Az L3V5 intelligens er6mérd cella képes maga
is hangjelzésekkel segiteni a beteget, alkalma-
zdsa esetén a visszajelz8 eszkoz hasznélata
nem sziikséges, csak javasolt.

A Klinikai tesztek a DE OEC Ortopédiai Kli-
nikdnak dtadott tiz par Angel Heel Logger
er6mérd celldval elldtott gyGgydszati papucs-
csal kezd@dtek meg és csak ezen cikk megjele-
nése utdn fejezédnek be.

A Klinikai tesztek eredményeirdl késébbi lap-
szdmban szdmolunk be.
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INSTRUMENT DEVELOPMENT FOR ACETABULAR ROOF PLASTY
IN CASE OF DYSPLASTIC ACETABULAR REPLACEMENT
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Department of Orthopaedic Surgery, Medical and Health Science Center, University

of Debrecen
szabojan@med.unideb.hu

Abstract

The authors report on the development of special surgical instruments required for the new
Intraosseal Structural Graft (ISG) technique in case of dysplastic acetabular replacement pres-
ently under introduction at our Institute. One of novelties of procedure is the development of a
proximally hinged cortico-spongious plate in the cranial quadrant of the acetabulum that is
opened laterally.

The instruments were developed, tested, and modified based on experiments on 14 3D models
and 19 cadaver hips. For the cortico-spongious plate a 1 and 3 step method was developed and
the prototypes of the chisels required were made. The open the bone block laterally a threaded
device was planned and developed.

Based on the experiments the 1 step method was discarded, because the device used for opening
the bone block laterally proved difficult, and so it was not further developed.

The instruments required for the 3 step method was finalized and since than 2 successful opera-
tions were performed with them.

With the aid of these special surgical instruments the ISG technique is easier, quicker and safer
to perform.

Keywords: hip dysplasia, prosthesis, graft, special chisels

Introduction and a wedge shaped graft made from the fem-
oral head is impacted. This is stabilized by 1-2
The replacement of the dysplatic acetabulum  cortical screws with washers (Figure 1).

is a surgically demanding procedure. One of

the most important aspects is the reconstruc-
tion of the supero-lateral defect of the ace-

tabulum.!”

During the development of the Intraosseal
Structural Graft (ISG) technique our research
group also worked on the surgical instruments
required during the operation. During the
procedure in the cranial quadrant of the ace-

tabulum a proximally hinged cortico-spon-

gious plate is fashioned that is opened laterally  Figure 1. Schematic drawing of the ISG technique
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Methods and materials

In the ISG technique there are two surgical
steps which can be made easier if special
instruments are at our disposal. During the
development of the instruments it was a basic
requirement that they should be simple, easy
to use, and economical.

1. The preparation
of the cortico-spongious block

Prior to development morphological examina-
tions were performed on 3D models in order
to determine the parameters of the instru-
ments. It can be seen on the cranial to caudal
sections in the supra-acetabular region that

the iliac crest thins towards the cranial direc-

tion. This is most prominent at dorsal plane of

the acetabulum (Figure 2 white arrows).

Following this we measured the thickness of
the pelvic wall in 4 places in the supra-acetab-
ular region where the proximal hinged cortico-
spongious plate is planned to be made (Figure 3).
The plate is calculated to be 4x3 cm. The
thickness measurements were made at the rim
of the acetabulum and 4 cm cranial to it.

Fourteen pelvic models were used that cover
the most frequently sizes occurring during hip
replacement surgery (Table 1). It can be seen
that the thinnest part of the pelvis in this area
is the proximal-dorsal point. The lowest value
was 10 mm, which means that the bone block

at this point cannot be thicker than this.

Figure 2. The supra-acetabular region on the horizontal sections of the right hip.

The white arrows show the thinning of the pelvis
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Figure 3. The points of thickness measurements

Distal ventral

No.| Cup Distal Proximal
ventral dorsal ventral dorsal
1 46 19 31 16 11
2 48 19 33 13 12
3 48 15 37 15 13
4 50 22 45 21 14
5 50 13 26 14 13
6 50 23 47 19 15
7 52 15 40 17 10
8 52 23 47 19 15
9 54 22 25 19 10
10 54 16 34 17 17
11 54 17 30 15 21
12 54 22 43 15 11
13 58 20 33 17 15
14 60 24 38 11 19

Table 1. The thickness of the bone

in the four measured points in relation

to the size of the acetabular cup (mm)

Two ideas were examined for the instrument
development. Both were tested on models and
cadaver experimentations. During the devel-
opment great emphasis was taken to protect
the gluteal muscles and to avoid pelvic perfo-
ration.

1. a) One step concept

The U shaped chisel would make it possible to
develop the cortico-spongious block in one
step (Figure 4).

The one step concept
Benefits:
— quick;
—simple, no need to reconcile each step;
— less soft tissue damage.
Disadvantages:
— hard to control, therefore the probability
of pelvic perforation increases;
— due to the length of the chisel great force
is needed;
—because of different sized acetabula a
series is required.

1. 5) Three step concept

Two chisels are required. The T shaped rasp-
chisel (Figure 5) is used for the frontal cut
while the flat rasp-chisel (Figure 6) is used to
make the horizontal osteotomy.

Figure 4. The U shaped chisel and its use on a model and in cadaver examinations
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Figure 6. The flat rasp-chisel and its use on a model and in cadaver examinations

The horizontal blade of the T instrument
guides the chisel on the exterior cortical of the
pelvis. This way the detachment of the gluteal
muscles is less traumatic, and by choosing the
proper width of the vertical blade pelvic perfo-
ration can be avoided. Based on model exami-
nations taking into consideration the perios-
teal coverage the width of the vertical blade
was chosen to be 10 mm. The length of the
cranial direction chiseling is 30 mm in case the
implanted acetabular cup is under 50 mm and
40 mm if it is larger.

For the sagittal plane chiseling we developed
the instrument shown in Figure 6. The tip of
the chisel is asymmetric this directs the head
of the instrument towards the external cortical
bone. In this manner it decreases the risk of
pelvic perforation.

The three step concept
Benefits:
— the shape and size of the graft is adaptable;
— the individual steps require less force;
— the work is easier to control.
Disadvantages:
— slower, the individual steps require more
planning;
— greater soft tissue damage;
— the instruments because of left and right

versions are more expensive.

Modifications

The basic concept was to design the instru-
ments based on available models and to test
these prototypes on similar models and cadav-
ers. Since all the work phases were performed
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Figure 7. The first prototypes

by our team — including the prototype manu-
facturing — we had the chance to modify or
discard every concept. Figure 7 shows the first

prototype series.

_‘n’u,
' 'phtwt\‘h R

During the cadaver experimentation using the
final prototypes we realized that the 45 degree
angle between the shaft and the head of the
chisel although allows good reach of the supra-
acetabular region; this also decreases the
amount of force that can be applied. To solve
this problem we modified the instruments by
making the distal third bayonet shaped with a
30-30 degrees break (Figure 8-9).

The modifications solved the problems with
the applied force, but new problems arose.
The blade of the U chisel was so long that even
after modification large force was required to
pass through the subchondral bone. Also due
to its size and shape it was difficult to maneu-
ver the instrument in the acetabulum, and the
cortico-spongious block frequently became

entrapped into the head of the chisel and dur-

Figure 9. The modified U chisel
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Figure 11. The final prototype version of the T shaped chisel

ing removal it broke the proximal hinge.
Examining these results we discarded the one
step concept.

During the modification of the flat chisel the
head was also modified. The new sharp design
makes it easier to begin and control the oste-
otomy (Figure 10). Though the asymmetric
sharp end, due to good experience was main-

tained.

The bayonet redesign of the T instrument
besides increasing the amount of force that
can be applied also made the ventral approach
easier. Dorsally there was serious difficulty
with the proximal femur. This problem was
solved by bending the shaft of the chisel 30-30
degrees in the frontal and saggital plane (Fig-
ure 11). It can be seen from the figure that this

modification allows for better aiming in the
dorsal proximal direction. Unfortunately this
requires a left and a right version of the instru-
ment.

Based on the final and tested prototype plans
were drawn up as can be seen in Figure 12 and
the final version of the chisels was manufac-

tured by a company (Figure 13).

2. The lateral bending
of the cortico-spongious block

A combined instrument was made to ease the
lateral bending of the block (Figure 14).

The gripping device rests on the acetabulum.
The blade at the end of a threaded rod is
inserted into the osteotomy. By lifting the han-
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Figure 12. Plans of the finalized version

Figure 14. The use of the instrument required for the lateral bending of the block on a model

dle a lateral displacement of the cortico-spon-
gious block occurs. The advantage of the
device is that due the threaded nature the pro-
cedure can be carried out gently and under
good control. Since the grip is applied to the
edge of the acetabulum during lateral dis-
placement the fracture of the internal cortices
can be avoided. By calibrating the shaft this
device can also be used for measurement pur-
poses.

The prototype was encouraging during the
model tests, but in the cadaver examination it
proved to be difficult to use and uncontrollable
so we gave up on further development.

Numerous other instruments were tried, but
the flat chisel proved to be the most simplistic
and reliable. Since the instrument has a rela-
tively wide head there is no need to fear inter-
nal cortical fracture.
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Figure 15. Intraoperative use of the

Results

The instruments were tested on 14 models and
19 cadavers and we used the final version in
2 successful surgeries so far. The greatest result
of our work was that the instruments were

up to standard in the intraoperative setting
(Figure 15).
Discussion

The Intraosseal Structural Graft (ISG) tech-
nique belongs to the group of bulk bone graft

final version of the instruments

techniques used during the replacement of
dysplastic hips which presently is under clini-
cal introduction at our Department. The oper-
ation can be performed with the usually avail-
able orthopaedic surgical instruments, but in
order to make the proximally hinged graft
preparation easier we decided to develop spe-
cial instruments. The 3D model testing and
cadaver experimentations and numerously
modified instrument set proved the success of
the developmental work in the intraoperative
setting.
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A FAJDALOMINGERULET-VEZETES SPINALIS GATLASANAK ELVET
FELHASZNALO TERDMOZGATO KESZULEK BEMUTATASA
Szabé Janos, Baké Katalin, Man6 Siandor, Csernatony Zoltin

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomdnyi Centrum, Ortopédiai Klinika
szabojan@med.unideb.hu

Absztrakt

A szerz8k kozleménytikben a DE OEC Ortopédiai Klinikdjdn a térdiziilet posztoperativ reha-
bilitdcijdra kifejlesztett mozgatékésziilékiiket mutatjak be. A berendezés a térdiziilet fdjdalom
indukdlta miogén tipust flexiés kontraktdrdjat a végtag sajdt lendiiletét felhaszndlva sziinteti
meg. A kezelés sordn a héiton fekvs beteg végtagja a csipdiziilet és a sarok magassdgiban van
megtamasztva. A csipd forgaspontként mkodik, a berendezés a beteg sarkdt emeli és siillyeszti
eldre programozott frekvencidval és amplitidéval. Mivel a mozgatds sordn a térd nincs aldtd-
masztva, a mozgéspilya als6 végpontja kozelében a végtag sajat lendiilete, mind a lefelé lassuld,
mind a felfelé gyorsulé fizisban, az extenzi6 fokozdsanak irdnydba hat. A késziilék Gjszerd elvi
felépitése és hagyomanyostdl eltérd miiszaki megolddsai miatt az operdlt {ziilet mechanoreceptorait
is fokozottabban ingerli, mint az eddig hasznalt berendezések. Ezaltal erSteljesebb lesz a spindlis
gatlds mechanizmusdnak aktivdldsa, és a fijdalomérzet csokkenése révén lehetdvé vilik a kezelés
hatékonysdgdnak novelése. A jelenlegi esetszdm statisztikai feldolgozdshoz még nem elegendd,
de az eddigi kedvez§ tapasztalatok alapjan a szerz6k médszeriiket kozlésre érdemesnek tartjdk.

Kulcsszavak: térdflexiés kontraktira, spindlis gitlds, rehabilitdcids eszkoz

The introduction of a knee rehabilitation device for use after total knee replacement using
spinal inhibition principle to decrease pain

Abstract

The authors present a device that aids in the postoperative rehabilitation of total knee replace-
ment patients at the Department of Orthopaedics in the University of Debrecen. The device ter-
minates myogenic type flexion contractures induced by postoperative knee pain by using the
limbs own momentum. During the treatment the operated lower limb of the supine positioned
patient is supported at the hip joint and heel. The hip acts as a fulcrum, as the device raises and
lowers the patient’s heel with a preset frequency and amplitude. Thru all phases of the move-
ment, the knee is not supported, during the path of motion near the lower end point of its own
momentum, in both the slowing down of the drop phase and the acceleration in the pick-up
phase act on the extension of the knee. The device is a novel conceptual design and due to the
unconventional technical solutions the mechanoreceptors are better stimulated than with previ-
ously used equipment. With this the activation of the spinal inhibiting mechanism will be more
pronounced, and with the decrease of pain the efficiency of the treatment will be better. The cur-
rent number of cases is not sufficient for statistical analysis, but due to a positive experience to
date, the authors deem worthwhile to publish their method.

Keywords: knee flexion contracture, spinal inhibition, rehabilitation device
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Bevezetés

A fijdalomingeriilet-vezetés spindlis gdtldsi-
nak jelenségét — anélkiil, hogy mechanizmusa
tisztazott lett volna — évezredek 6ta ismeri és
hasznilja az emberiség. Az akupunktdra vagy
a fijdalmas régié masszirozdsa a mechano-
receptorok fokozott ingerlését idézi el8. Az Ad
és Ab rostokon a gerincvel hitsé szarviba
érkez8 ingeriilet aktivdlhatja a hdtsé szarv szi-
getsejgjeit és a III. lamina 3. tipusd sejgeit,
melyek axonjaik révén gitoljak a fijdalom-
tovabbité projekciés neuronokat és megaka-
délyozzdk a fdjdalomingeriilet tovdbbitdsit
(1. dbra).

C-rost aktivacio

Projekcioés neuron
L

Gatlo neuron — Erds fajdalomeérzet

P |
T e e T

AB-rostinaktiv

’ C-rost aktivacio

Projekcios neuron
i) 4

—Fajdalomérzetenyhil
A

Gatl6 neuron

Egyidejli AB-rost aktivacio

1. dbra. A gerincveldi gétlds mechanizmusa

Jelent8sebb térdiziileti beavatkozdsok utin
igen kifejezett posztoperativ fijdalom alakul-
hat ki. Ennek részben a vékonyabb ligyrész-
kopeny és a relative nagy csontfelszinek, rész-
ben a nagyobb erdkarok lehetnek az okai.
A jelentSs fajdalom 4ltal kivaltott izomvéde-
kezés magyardzza az iziilet korai posztopera-
tiv szakaszban kialakulé flexiés kontrakedrdjat.
Mir néhdny fokos mozgasbeszikiilés is salyos
funkciévesztéssel jar. Ezt részben a végtag
relativ révidiilése és a nagyiziiletek biomecha-
nikai ldncolatinak megbomldsa, részben a
passziv végroticié képességének elvesztése
okozza. Amennyiben ez a patolégids helyzet

tartésan fennmarad, az {ziilet statikus stabili-
zdtoraiban is bekovetkezik a zsugorodds, és
kialakul a t6bbnyire mar csak mitéttel meg-
oldhaté artrogén kontraktira.!

A posztoperativ kezelés £ irdnyali,
a fijdalom csillapitdsa és a korai mozgatds

A mobilizdlas legelterjedtebb eszkozei a Sal-
ter’ 4ltal kidolgozott, kizos miikodési elviik
alapjan CPM-nek (Continuous Passive Motion)
nevezett torndztaté késziilékek (2. dbra). Ezek
a berendezések a térdiziiletet a gyégytorndsz
altal beprogramozott frekvencidval, amplitd-

déval az elre meghatdrozott ideig mozgatjak.

Az eljards irodalmi megitélése nem egyértel-
m.>~> Sajit gyakorlatunkban a végtag megfe-
lel§ aldtdmasztdsa, a flexiés kontraktira olda-
sdnak hatékonysdga és a térd aktudlis pozicié-
janak ellendrzése okozott nehézséget.

Anyag és médszer

A DE OEC Ortopédiai Klinika és a DE OEC
Biomechanikai Laboratérium koézos palya-
zati projektje révén alkottuk meg sarokrezgetd
munkacimet visel§ késztlékiinket. Munkacso-
portunkban orvosok mellett gy6gytorniszok,
gépész, statisztikus és szdmitdstechnikus is
dolgozott.

A késziilék miikodési elvét a 3. dbra szem-
1élteti.
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3. dbra. Az excentrikus meghajtds és a saroktartd, melyre a befogé szandal keril. A kap

forgé mozgasat fehér, az 4ltala 1étrehozott alterndlé mozgést sirga nyillal jeloleiik

4. dbra. A mozgatbegység szembenézeti és feltilnézeti képe. A motort, a kuplungot

és az excentrikus kdpot a szabadon fut6 gorgével a véddburkolat takarja. Jél 1dthaté a talpat megtdmaszt6

péarnézott sarokbefogd szandil, melybe tépSzaras pantokkal régzitjiik a libat

A végtagot a saroknal, roticiéstabil helyzet-
ben régzitjiik. A berendezés, excentrikus meg-
hajtdsa révén, 1 és 2 Hz kozott fokozatmente-
sen szabdlyozhaté frekvencidval emeli, siily-
lyeszti a csipdiziilet magassdgiban aldtimasz-
tott végtagot. Az amplitadét a 3. dbrdn lathaté
menetes hajtékar segitségével, a kap oldalird-
nya eltoldsdval allithatjuk. A 4. dbrdn a készii-
1ék prototipusa lathatd.

A berendezés teljes kiépitésében egy kilon-
allé tapegységgel és egy vezérlGelektronika-
val béviilt. Ezéltal a rendszer kiilonb6z8 frek-
vencidja és idétartami kezelési programok
kivitelezésére képes. KezelGjével egy palm-
topon keresztiil kommunikal. A betegek biz-
tonsdgat egy vészkapcsolé garantilja, mely
megnyomdsa esetén a késziiléket azonnal le-
alliga (5. dbra).
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5. dbra. A kisérleti berendezés
vezérlGelektronikdja és tdpegysége (a), valamint
a palmtop és a vészkapcsol6 (b)

6. dbra. A térdmozgaté késziilék
klinikai alkalmazdsa

A célesoportot alkoté betegeket a statisztiku-
sunk 4ltal eléirt randomizaldsi séma szerint
soroljuk be. A kontrollcsoportndl hagyoma-
nyos gyogytorna- és CPM-kezelés zajlik.

A kisérleti csoport sarokrezget§ és gyégytor-
nakezelést kap (6. dbra).

Mivel a berendezés a flexiét nem javitja, ennek
gyakoroltatdsira sziikség esetén a CPM-et
alkalmazzuk, melyet 20 foktdl a kivdnt értékig
allitunk be. Betegeink egy hirom fazisbél allé
10 perces kezelési programban vesznek részt:

1. bemelegités: 1 Hz, 3 perc

2. terdpids fazis: 2 Hz, 4 perc

3. levezetés: 1 Hz, 3 perc
A rezg8 mozgis amplitddéjit minden kezelési
fazisban 2 cm-re allitottuk.

A beavatkozds sordn nyert szubjektiv ta-
pasztalatokat vizudl-anal6g skildn rogzitjiik.
A kezelés eredményességét kozvetlentil a mi-
tét utdn, illetve a hazabocsitds eldtti napon
késziilt rontgenfelvételeken a szogek kiméré-
sével ellendrizziik.

Eredmények

Jelenleg a kisérletek kezdeti szakaszidban
vagyunk. A kis esetszdm miatt statisztikai ér-
tékd kovetkeztetéseket még nem tudunk le-
vonni.

Egyértelmiinek l4tszik, hogy a sarokrezgetd
alkalmazdsdval a végtag aldtdmasztdsa jol de-
finidlhat6va véle, a kezelés eredményessége fo-
lyamatosan kovethetd.

A betegek a beavatkozist j6l tolerdljak, a fek-
tetés és a mozgatds 4ltal okozott kellemet-
lenséget dltaldban elfogadhaténak itélik. A ke-
zelést szubjektive igen hatékonynak ming-
sitik.

Statisztikai szdmitdsok szerint a CPM és a sa-
rokrezgetd hatékonysdgdban szignifikdns kii-
16nbség, mindkét csoportra vonatkoztatva,
150 folotti esetszdm utdn jelentkezik.
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Megbeszélés

A gyakorlé orvos ritkdn keriil olyan szerencsés
helyzetbe, hogy munkdjiban kozvetlentl hasz-
nositani tudjon elméleti tudoményos eredmé-
nyeket. A sarokrezgetd esetében, a fijdalom-
ingeriilet-vezetés spindlis gatldsdnak elvét fel-
hasznilva, egy olyan késziilék sziiletett, amely
4j alapokra helyezheti a térdiziileti mGtéten
dtesett betegek posztoperativ rehabilitdci6-

jat. A klinikai kiprébalds sordn nyert kezdeti
eredmények biztatéak. Reményeink szerint
a kisérletek sordn bizonyitani tudjuk, hogy a
sarokrezget8, a probléma Gjszer elméleti és
miszaki megkozelitése révén, a végtag jobban
definidlt aldtdmasztdsival, annak sajat len-
duletét felhaszndlva, kevesebb fijdalom mel-
lett, a jelenleg alkalmazott eljdrdsoknal haté-
konyabban oldja a térdiziilet flexiés kontrak-
tardjat.
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A TERDIZULETI PROTEZIS HATASA

A HIRTELEN IRANYVALTOZTATAS UTANI

EGYENSULYOZO KEPESSEGRE KORAI POSZTOPERATIV IDOSZAKBAN
Pethes Akosl, Kiss Rita M.2

1Szent Janos Kérhiz, Ortopédia-Traumatolégiai Osztily

?Budapesti Miiszaki és Gazdasdgtudomanyi Egyetem, Hidak és Szerkezetek Tanszék
pethesakos@gmail.com

Absztrakt

A hirtelen irdnyvéltoztatds utdni egyensilyozé képesség a térdiziileti kopds kovetkeztében rom-
lik. Felmeriilt az a kérdés, hogy a térdiziileti protézisbetiltetés utdni korai posztoperativ id&szak-
ban a hirtelen irdnyviltoztatds utdni egyensilyoz6 képesség fejlddik-e és a fejlédés titemét a fel-
tards médja befolydsolja-e. Az egyik csoport esetén hagyomdnyos feltdrdssal, a masiknél navigilt
minimdl invaziv feltdrdssal végezték a térdiziileti endoprotézis betiltetést. A dinamikus egyensa-
lyozé képesség modellezése a hirtelen irdnyvaltoztatési teszttel tortént, melyet rugékkal a keret-
hez rogzitett merev lappal végeztiink. A vizsgélt személy két 1dbon vagy egy ldbon a merev lapon
allt, majd a merev lap rogzitését feloldottuk. A merev lap mozgésa csillapitott lengd mozgis,
amely a csillapitdsi szimmal jellemezhetd. A csillapitdst a vizsgalt személy egyenstlyozé képes-
sége adja, az egyensilyozé képességet numerikusan a csillapitdsi szam jellemzi. A vizsgilatot a
mitét eldtt, majd a mitét utdn 6, 12 héttel végeztiik. A két betegesoport értékeit 6sszehasonlitva
lathatd, hogy az egyensilyozé képesség fejlédésének titemét 1ényegesen befolydsolja a feltards
mddja, és a navigilt, minimal invaziv feltirds kedvez8bbnek mutatkozik. Az eredmények arra is
felhivjdk a figyelmet, hogy a korai posztoperativ szakaszban az elesés kockidzata novekedett.

Kulcsszavak: teljes térdiziileti protézis betiltetés, ultrahangalapa mérérendszer, hirtelen irdny-
valtoztatds, egyenstlyozo képesség, Lehr-féle csillapitdsi szdm

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

Abstract

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

be more favourable. The results indicate that the risk of falls is increased in the early postopera-

tive period.

Keywords: total knee replacement, ultrasound-based measurement system, sudden perturbance,

balancing ability, Lehr-damping ratio

1. Bevezetés

A népesség eloregedésének kovetkeztében a
csipGiziileti kopdshoz hasonléan a térdiziileti
kopds (tovdbbiakban OA) gyakorisiga névek-
szik, és az 1d6s lakossdg 1-3%-dndl az OA
olyan mértékd, hogy térdiziileti protézis betil-
tetése valik indokoltta. A totdl térdiziileti pro-
tézis (tovdbbiakban TKA) a fijdalmat meg-
sziinteti, a funkciondlis képességeket részben
visszaillita, de a posztoperativ id8szak alatt
a jirdsminta, azaz a jards tavolsdg-, id8- és

szogjellegti paraméterei!

a jards szabdlyossa-
git jellemz§ tivolsdg-, id8 és szogjellegl para-
méterek szérésa, relativ szérdsa>” lényegesen
eltérnek az azonos kord, egészséges személyek
értékeitél. Swanik® instabil merev lapon vég-
zett két ldbon 4ll6 egyensilyozé vizsgilattal
megdllapitotta, hogy TKA utdn szignifikdnsan
javul az instabil lapon valé egyensilyozé ké-
pesség a mitét elStti értékhez képest. Isaac és

munkatdrsai’

megdllapitottdk, hogy a stabilo-
metrids jellemz8k nemcsak az érintett, hanem
a nem ¢érintett 1dbon 4llds esetén is javulnak a
TKA-beiiltetés utdn a mdtét elétti értékekhez
képest. Az iziileti helyzetérzékelést vizsgdls
szerz8k!912 szerint a propriocepcié6 TKA-
beiiltetés kovetkeztében nem javul, mig mds
szerzGk3 913716 egyértelmtGen javuldst mértek.

A térdiziileti endoprotézis beiiltetése utdn fél
évvel az iziileti helyzetérzékelés megegyezik
az egészséges személyek iziileti helyzetérzé-
kelésével'”. Ennck oka valészinGsithet8en az,
hogy az iziileti felszin és az iziileti tok 4llapota
joval kisebb befolyéssal van az iziileti helyzet-
érzékelésre, mint az iziileti szalagok és az {zii-

let kériili izmok 4llapota.!” Az iziileti protézis-
beiiltetés utdni 17. napon a nyomdaskozép-
pont dltal bejért teriilet, valamint az elGre-hat-
ra és oldalirdnyd mozgisa szignifikinsan na-
gyobb, mint a kontrollcsoporté.!® A mitét utani
6. hétre az all4sstabilitdst jellemz8 értékek
szignifikdnsan javulnak, de a kontrollcsoport
értékeit még nem érik el.'® A két libon 4llds
kozben mért alldsstabilitdsi értékek szignifi-
kdnsan javulnak a késébbi posztoperativ idg-
szakban is, de a mtét utin egy évvel is szigni-
fikdnsan rosszabbak a kontrollcsoport értékei-
hez képest.!'® A mitét utdni 6. hénapban az
érintett ldbon 4llas kézben mért nyomdsko-
zéppont altal bejart teriilet a mtét elbtti érté-
kekhez képest csokken, de a nyomdskozép-
pont altal bejart at hossza esetén a csokkenés
nem szignifikdns.’

A jelen kutatds célja annak megillapitdsa,
hogy a dinamikus egyensilyozé képesség ho-
gyan viltozik OA-ban és a kiilénb6z8 (hagyo-
maényos és minimdl invaziv) feltdrdsa térdizii-
leti protézisbetiltetés utdni idészak elsé hirom
hénapjidban. Ennck eldéntéséhez a mutét
elétt, valamint a mdtét utdni 6., 12. héten végez-
tik el az ultrahangalapd, hirtelen irdnyvil-
toztatisi tesztet.'” A dinamikus egyensilyozé
képességet jellemzd értékeket 6sszehasonlitot-
tuk 2) az azonos kord egészséges személyek
értékeivel, b) az OA-ban szenvedd betegek
mtét eldtti értékeivel, valamint ¢) a kiilén-
b6z48 feltirdsi méddal végzett betegek értékeit
egymidssal. A kiilonboz6 feltdrdsi médok mds-
képp érintik az {ziileti tokot, az {ziilet koriili
izmokat, és bizonyitottuk, hogy ez lényegesen

£1,20

befolydsolja a jirdsmintd és a jarasvalto-
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zékonysagot.>?12? A dinamikus egyeniilyozé
képességet 1ényegesen médositja az OA.%23
Feltételezhets, hogy a dinamikus egyensia-
lyoz6 képesség véltozdsa a posztoperativ id6-
szakban kiilonb6z8. A kapott eredmények be-
folyasolhatjadk a TKA utdni klinikai 4llapot
megitélését és az alkalmazott rehabilitdciés
kezelést.

2. Anyag és médszer
2.1. Vizsgilt személyek

A betegesoportot a Semmelweis Egyetem Orto-
pédiai Klinikdjdnak varélistdjarél vilasztott
20 beteg alkotta, akik a kétirdnyd rontgen-
felvétel alapjdn a miGtét elStt 15°-ndl kisebb
varus- és 10°-ndl kisebb valgustengely-eltérés-
sel és 15°-ndl kisebb flexi6s kontraktdrdval
rendelkeztek. A térdiziileti artr6zis stlyossa-
gét Kellgren és Lawrence (1957) 4ltal leirt ra-
diolégiai beosztis alapjdn hatdroztuk meg,’*
a radiolégiai felvételek alapjdn 15 beteget a
4-es fokozatba, 5 beteget a 3-as fokozatba so-
roltunk. Mindegyik beteg esetében unilateralis
térdiziileti kopdst diagnosztiziltak, tehit az
ellenoldali térd-, mindkét oldali csipéiziilet és
a lumbalis gerinc relativ egészséges, tehat kli-
nikailag tiinetmentes volt, és radiolégiailag
maximum enyhe fokd artotikus jelek mutat-
koztak. Minden betegnél TKA-betiltetés tor-
tént. TKA-n kiviil egyéb mozgédsszervi sebészi
beavatkozds, sériilés nem fordult el8. TKA-sz6-
védmény nem fordult el8. A hallé- és egyen-
stlyozé érzékszerv kdrosoddsa vagy periférids
idegkdrosodds a vizsgalt betegeknél nem for-
dult el8. Kizérdsi kritériumok kozott szerepelt
az érintett végtag mds iziiletén végrehajtott
korabbi sebészi beavatkozds és a tbb iziiletet
is érint6 generalizalt gyulladidsos sokiziileti
megbetegedés. Mindkét csoport esetén a bete-
geket a mtét utdni 3. napon kezdtiik jaratni
és két héttel a mdtét utdn engedtiik Gket haza.
A kérhazbdl valé tdvozds utin nem szab-

tunk specidlis rehabiliticiés kovetelményeket.
Mindegyik vizsgilt személy standard poszt-
operativ kezelésben részestilt (fdjdalomesilla-
pitds, gy6gytornaprotokoll).

A vizsgilatba bevélasztott 20 beteget véletlen-
szerden 1:1 ardnyban két csoportba osztottuk.
Az 1. csoport (a teljes térdprotézis-betiltetés
hagyoményos feltdrdssal tortént) 6 férfibdl és
4 nébdl illt, életkoruk dtlaga 68,4 £ 7,2 év;
testtomegiik dtlaga 87,7 = 82 kg; testmagassa-
guk dtlaga 169,8 = 8,6 cm. A II. csoport (a tel-
jes térdprotézis-betiltetés minimal invaziv fel-
tardssal és Stryker—Leibinger tipust navigi-
ci6s rendszerrel tortént) 2 férfibél és 8 nébdl
allt, életkoruk dtlaga 67,9 = 6,7 év, testtdmegiik
dtlaga 74,1 = 11,9 kg; testmagassidguk atlaga
162,2 = 12,2 cm.

A kontrollcsoportot 23 férfi (életkoruk dtlaga
60,9 = 3,2 év; testtdmegiik dtlaga 70,4 = 9,8 kg;
testmagassaguk dtlaga 170,4 £ 58 cm) és 22 nd
(életkoruk 4tlaga 60,4 = 4,1 év; testtdmegiik
dtlaga 69,7 = 11,4 kg; testmagassidguk 4tlaga
166,7 = 3,8 cm). A kontrollcsoport tagjai nem
voltak korldtozva mindennapi mozgdsukban.
A mozgisvizsgélat elétt elvégzett ortopédiai
fizikalis vizsgélat szerint mindkét alsé végtag
iziileteinek mozgastartomaénya, stabilitdsa, va-
lamint az alsé végtag tengelydlldsa, izomereje
és izomténusa élettanilag megfeleld volt. A be-
vdlasztds és kizdrds kritériumai a térdiziileti
kopds meglétének kivételével megegyeztek a

23 ered-

betegesoport kritériumaival. A 16késtesz
ményeként a kontrollcsoport tagjai koziil 4 ng

és 6 férfi bal oldala, a twbbi, 18 ng és 17 férfi

jobb oldala volt a dominans.

2.2. Vizsgalémédszer

A dinamikus egyenstlyozé képesség model-
lezésére az ultrahangalapq, hirtelen irdnyval-
toztatds utdni tesztet hasznédltuk. A hirtelen
iranyvaltoztatds a PosturoMed® (Haider-Bio-
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swing GmbH, Weiden, Németorszdg) tera-
pids eszkozzel modellezhetd.1%2027 Az eszkoz
lényege, hogy a merev lap (60 x 60 cm, 12 kg)
nyolc, 15 cm hosszd, azonos erdsségt rugéval
a merev keretre van felfiiggesztve. A rugdk se-
gitségével a merev lap a vizszintes sikban sza-
badon tud mozogni. A felfiiggesztett merev
lap mozgésa a rugék szdmaval (4, 6, 8 rugéval)
szabdlyozhaté. Jelen vizsgilatban a Posturo-
Med® terdpids eszkoz felfiiggesztett merev
lapjanak mozgdsit négy rugd szabilyozta,
amely a konny( vizsgilatot jelenti, és a merev
lap elmozdulédsa a vizszintes sikban egyirdnyt
volt. Az eszk6zhoz tartozd rogzit-feloldé
clemmel a rugékkal felfiiggesztett merev lap a
kozéphelyzetbdl val6 kimozditds utdn rogzit-
het8. A merev lap a rogzitdelem felolddsa utin
eredeti helyzetébe kivdn visszatérni, amely a
hirtelen irdnyviltoztatdst modellezi. A vizsgalt
személynek a mozgé lapon kellett egyensi-
lyoznia, egyenstlydt visszanyernie az adott
poziciéban. Ebben az esetben a merev lap csil-
lapitott szabad lengést végez, a csillapitds a
vizsgilt személy egyensilyozé képessége.

A merev lap mozgdsit Zebris CMS-10 ultra-
hangalapt, egyedi aktiv érzékelSket hasz-
nalé mérdrendszerrel (Zebris, Medizintech-
nik GmbH, Isny, Németorszdg) rogzitettiik.
A fiiggélegessel 30°-ot bezdré méréfej az aktiv
addkkal szemben (a vizsgilt személy oldaldn)
agy helyezkedett el, hogy a méréfej érzékeldi
az aktiv, ultrahangjeleket kibocsits, egyedi
adokat folyamatosan latta. Az adékat a merev
lap oldaldra helyeztiik el. A mérés frekven-
cidja 100 Hz. A merev lap mozgdsat a Win-
Posture (Zebris, Isny, Németorszdg) mérés-
vezérld program rogzitette és tirolta. A mérés
menete a kovetkezd: a merev lap 20 mm-es ki-
mozditisa a domindns oldal irdnydba, utdna
a rogzité-felold6 elemmel a lap rogzitése; a
vizsgélt személynek a merev lap kozepére alli-
tdsa a vizsgilati poziciéban (két libon, jobb
labon, bal 1dbon). 2 masodperc utdn a régzits-
feloldé elem olddsdval a rugékkal felfiiggesz-

tett merev lap mozgdsba hozdsa utdn a vizsgalt
személynek a mozgé lapon kellett el@retekint-
ve egyensulyoznia, egyensulyat visszanyernie,
mialatt 3 masodpercig a mérést vezérl§ prog-
ram rogzitette a merev lap mozgdsit. A vizs-
gélt személyeket kértiik, hogy mozgdsukat ne
nézzék, és egyensilyozdshoz a fels§ végtag
hasznédlhat6, de a keretet nem foghatjdk meg,
egy ldbon t6rténd allds kozben mért vizsgélat-
kor a madsik ldbat sem tehetik le. Ellenkezd
esetben a vizsgilat eredménye nem érvényes.
A vizsgilatot hdromszor ismételtiik meg, a
mérések kozott 1 perc pihend volt. Egészséges
személyek esetén el8szor a két ldbon, majd a
domindns, végiil a nem domindns ldbon tor-
ténd allds kozben tortént a vizsgilat. Betegek
esetén el@szor a két 1dbon, majd a nem érin-
tett, végiil az érintett ldbon t6rténd 4llds koz-
ben tortént a vizsgilat. Minden vizsgilt sze-
mély esetén 9 vizsgilat tértént. A mérés rész-
letei Kiss 2011-es cikkében taldlhaték meg.!®

A merev lap mozgisa az elmozditds irdnyé-
ba csillapitott lengémozgds, amely a Lehr-féle
csillapitdsi szammal jellemezhetd. A Lehr-féle
csillapitdsi szdm a tényleges és a kritikus csilla-
pitds hdnyadosa. A Lehr-féle csillapitdsi szam
értéke 0 és 1 kozott lehet. Ha D =0, akkor
nincs csillapitds, a lengés csillapitatlan szabad
lengés, azaz a vizsgalt személy elveszti egyen-
stlyozé képességét. Ha D = 1, akkor a csil-
lapitds megegyezik a kritikus csillapitdssal,
lengés nem jon létre, azaz az egyenstlyozo ké-
pesség idedlis. Minél nagyobb a Lehr-féle csil-
lapitdsi szdm, annal jobb a tényleges csillapi-
tdsa, azaz anndl jobb az egyenstlyozé képes-
ség. A merev lap mozgdsabol a Lehr-féle csil-
lapitasi szam szdmolhat6:!?
Y
VA? +4n?

ahol 4 alogaritmikus dekrementum:

D=

A=

l

In

~.|>—a
x|
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ahol K, # = ¢, id6pontban a kitérés, K. ¢ = ¢,
id8pontban a kitérés. Lehr-féle csillapitasi sza-
mot célszer( szdzalékban megadni, azaz

D[%]= x100

4
N A +4n’
ami azt fejezi ki, hogy a vizsgdlt személy di-
namikus egyensilyozé képességét jellemzd
csillapitdsi szam hany szdzaléka a kritikus csil-
lapitasnak. D [%] = 100% esetén a csillapitds
tokéletes, azaz lengés nem jon létre.

A kapott adatokat a tébbviltozés ANOVA
moédszerrel elemeztiik, sziikség esetén a Tukey-
féle post-hoc vizsgilattal kiegészitve. Az egész-
séges csoportban a vdltozok az oldalisdg (do-
mindns és nem dominds) és a vizsgalt személy

neme (férfl és nd). A betegcsoportban a vil-
toz6k az oldalisdg (nem érintett, érintett), a
vizsgdlt személy neme (férfi és nd), a vizsgélat
ideje (mdtée elétt, 6, 12 héttel mitét utin),
a feltdrds moédja (hagyoményos és minimél
invaziv). Az adatok feldolgozasit az SPSS
14 software (SPSS, Chicago, IL USA) segit-
ségével végeztiik. A szignifikanciaszintet (p)
minden esetben 0,05-re 4llitottuk be.

3. Eredmények

Minden vizsgilt személy elvégezte a teszt
mindhdrom részét. Az eredményeket az 1. tdb-
ldzarban foglaltuk 6ssze. D<100% volt min-
den vizsgélt személynél, azaz a lengd lap moz-

gésa csillapitott lengés.

Allas
Csoport Nem 1dé mindkét végtagon domindns/ nem domindns/
nem operdlt végtagon operdlt végtagon
Egészséges Férfi - 4,65 + 0,33 4,47 + 0,30 2,90 + 0,39%b
N& - 4,99 + 0,298 4,83 + 0,288 3,41 +0,312bs
Hagyominyos Férfi preop. 3,25 = 0,49¢ 3,05 = 0,42¢ 0,84 + 0,492:bc
feltaras 6. hét 321 % 0,34¢ 3,17 + 0,39 1,05 £ 0,39b¢
12. hér 3,62 0,370 3,57 +£0,350de 1,87 £0,35%bede
N& preop. 320 + 041¢ 3,12 + 0,49¢ 0,88 + 0,47%b¢
6. hét 3,08 + 0,37¢ 3,04 + 0,37¢ 1,08 £0,333bsc
12. hét 3,67 £0,3504¢ 3,60 +£0,375de 1,91 £0,333bede
Minimal Férfi | preop. 3,28 + 0,49° 3,11 + 0,42¢ 0,85 + 0,41%b¢
invaziv feltaras 6. hét 3,75+ 0,314F 3,58+ 0,35041 1,57+ 0,373bedf
12. hét 4,14+ 0,370def 4,02+ 0,310l 2,09+ 0,35%bedef
N& preop. 3,38 % 0,49¢ 3,24 % 0,49¢ 0,99 + 0,472b<
6. hét 3,41 £ 0,350d0 3,79 + 03268 1,59 =+ 0,383bedf
12. hér 4,09 = 0,35¢def 3,99 = 0,37¢def 2,17 = 0,342bcdef

1. tdblizar. Domindns/nem operdlt oldal: domindns végtag egészséges személyeknél,

betegeknél nem operlt (egészséges) végtag

nem domindns/operalt oldal: nem domindns oldal egészséges személyeknél, betegeknél operdlt oldal
2 Szignifikdns kiilonbség a D értékekben a két labon mért paraméterekhez képest
b Szignifikdns kiilonbség a D értékekben a domindns/nem operélt oldali végtaghoz képest
¢ Szignifikdns kiilonbség a térdartrézisos betegek D értékeiben az egészséges kontrollcsoporttal

Osszehasonlitva

4 Szignifikdns kiilsnbség a TKA beiiltetés elétti és utdni D értékekben
¢ Szignifikdns kiilénbség a TKA beiiltetés utin 6 héttel és 12 héttel mért D értékek kézote
FSzignifikdns kiilsnbség a kiilonbézd tipusi feltarassal (hagyomanyos és minimaél invaziv) végzett

TKA beiiltetések D értékei

& Szignifikdns kilénbség a kilénb6z6 nemek D értékei kozott
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3.1. A térdiziileti kopés hatdsa
az egyenstlyozo képességre

OA-ban szenvedd betegek mindhdrom vizs-
gélati méddal mért értékekbdl szamitott Lehr-
téle csillapitdsi szdm szignifikdnsan alacso-
nyabb, mint a hasonlé kora egészséges szemé-
lyeké (1. tdblizar). A mGtétre varé el6rehaladott
artrézisban szenvedd oldali végtagon allaskor
értékekbdl szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm
szignifikinsan kisebb volt, mint az egészséges,
illetve a mindkét 1dbon allva mért értékekbdl
szdmitott érték (1. tdblizat). OA-s betegeknél
a férfiak és ndk értékei kozott nem taldltunk
szignifikdns eltérést, ami kiillonbozik az egész-
séges kontrollszemélyek értékeitdl, ahol a ne-
mek kozott szignifikdns kiilonbség jelentkezik
(1. tdbldzat).

3.2. A térdiziileti protézis beiiltetés hatdsa
az egyenstlyozé képességre

Az érintett oldalon t6rténd alldskor mért érté-
kekb8l meghatirozott Lehr-féle csillapitasi
szam szignifikinsan kisebb, mint a két ldbon
allaskor és a nem érintett oldalon térténd 4llds-
kor mért értékekbdl meghatirozott érték a
teljes posztoperativ szakaszban (1. ziblizat).
12 héttel a mitét utdn minden mindkét beteg-
csoport estén mindhdrom vizsgdlati méddal
mért értékekbdl szamitott Lehr-féle csillapitdsi
szignifikinsan magasabb, mint a mtét elétt,
de az egészséges kontroll csoport értékeihez
hasonlitva szignifikdnsan alacsonyabb (1. zib-
ldzat). A nemek kozott szignifikdns kiilonbség

protézis beiiltetés utdn sem volt kimutathatd
(1. tablizat).

3.3. A feltdrasi méd hatdsa
az egyenstlyozé képességre

6 héttel a mdtét utdn a minimdl invaziv mé-
don operélt TKA esetében Lehr-féle csillapi-
tdsi szim minden esetben — tehdt az operilt,

az ellenoldali és mindkét ldbon is dllva nemek-
t6l figgetleniil — szignifikdnsan ndtt a mGtét
elgtt értékekhez képest. A hagyomanyosan
operélt betegek esetén a Lehr-féle csillapitdsi
szam 6 héttel a mdtét utdn nem kilénboézik
szignifikdnsan a mtét eléttihez képest. A mi-
nimdl invaziv feltdrdssal végzett TKA-betiltetés
utdn 6 és 12 héttel az operilt, az ellenoldali
és mindkét ldbon mért értékekbdl szamitott
Lehr-féle csillapitdsi szdm szignifikinsan ma-
gasabb, mint a hagyoményosan operilt cso-
port értékei. Ennek ellenére még 12 héttel a
mftét utdn is a minimdl invaziv médon ope-
rilt betegek D értékei szignifikinsan kiilon-
béznek a egészséges kontrollcsoport D érté-
keitdl.

4. Megbeszélés

Vizsgilataink célja volt tisztdzni, hogy a hir-
telen irdnyvéltoztatds utdni egyensilyozé ké-
pesség hogyan viltozik hasonlé életkora kont-
rollcsoporttal 6sszehasonlitva TKA-betiltetést
kévetd korai id8szakban. Kérdésként meriilt
fel, hogy a TKA-feltdrds médja befolydsolja-e
a dinamikus egyensilyoz6 képesség javuldsa-
nak titemét.

A hagyomdnyos technikdval végzett TKA
utdni 6. héten a mindhdrom vizsgilati méddal
meghatdrozott Lehr-féle csillapitdsi ardny
szignifikinsan nem tér el a mGtét eltt mért
értékekedl (1. tdblizat), és szignifikinsan ki-
sebb, mint a kontrollcsoport értékei. Koribbi
vizsgélatok leirtdk, hogy a korai id8szakban a
két labon allds kézben mért statikus egyensi-
lyoz6 képesség rosszabb az egészséges szemé-
lyekénél,'® de a kutatdsaink azt is bizonyitot-
tak, hogy az érintett oldalon és a nem érintett
oldalon torténd 4llds kézben meghatirozott
dinamikus egyenstlyoz6 képesség sem javul
a mitét elétti dllapothoz képest, azaz az el-
esés kockdzata igen magas.”® A posztoperativ
idGszak kovetkez8 szakaszdban a dinamikus
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egyensilyozé képességet jellemz8 Lehr-féle
csillapitdsi szam folyamatosan névekszik mind-
hérom vizsgélati médszer esetén (1. tdblizat),
de a matét utdni 12. héten sem éri el egyik
vizsgdlati méd esetén sem a kontrollcsoport
értékeit. Ez azt mutatja, hogy a két 1dbon allas-
kor az érintett oldal csékkent egyensilyozé
képességét a nem érintett oldal még nem tudja
kompenzélni, ami felhivja a figyelmet arra,
hogy a m{tét utdni 12. héten az elesés kocka-
zata még mindig magas.”® Ennek feltételez-
het8 oka az, hogy az érintett iziileti tok és a
kiirtott szalagok egyensilyozdsban jitszott sze-
repét az izmok nem tudjik 4tvenni.?’ A nem
érintett oldalon és a két lidbon alldskor mért
értékekbdl szamitott Lehr-féle csillapitdsi szdm
is csokkent a kontrollcsoport értékeihez ké-
pest, ami egybevig Gage’’ megillapitasaval: a
kinematikai vélaszok unilateralis betegségek-
nél és mitéteknél bilateralisan jelentkeznek.

A minimal invaziv technikdval végzett térd-
iziileti protézisbetiltetésen dtesett betegek ese-
tén a vizsgalt teljes posztoperativ idgszakban a
dinamikus egyensilyozast jellemzd Lehr-féle
csillapitdsi szdm fokozatosan javul a mdtét
eldtti értékekhez képest, és a javulds gyorsabb,
mint a hagyomdanyos technikdval m{tott bete-
gek esetén, de a m@tét utdni 12. héten sem éri
el egyik vizsgélati méd esetén sem a kontroll-
csoport értékeit. Az érintett oldal csdkkent
egyensilyozé képességét a nem érintett oldal
ennél a mdtét tipusndl sem tudja kompen-
zalni a korai posztoperativ idgszakban. Ennck

oka lehet a még nem megfelelden regenera-

l6dott iziileti tok, a m{itét sordn sériilt izmok
nem megfeleld regenerdléddsa vagy a fdjdalom.
A két feltdrdsi méd kozott eltérés feltételez-
het8 oka az, hogy a minimal invaziv technika
esetén az {ziileti tok érintettsége j6val kisebb,
mint a hagyomdnyos technika esetén.

Mindkét betegesoport esetén a vizsgilt személy
neme nem befolydsolta a hirtelen irdnyvaltoz-
tatds utdni egyensulyozé képességet (1. tabli-
zat), amely azt mutatja, hogy az egyensilyozis
médja is eltér a kontrollcsoportétdl, vagyis a
nemek kozti fiziolégids kiilonbség megsziinik.

A rehabiliticiés protokollok 6sszedllitdsanal a
csipbiziileti protézisbetiltetés utdni rehabilita-
ci6hoz hasonléan az iziileti mozgisok nove-
lése, az izmok fejlesztése mellett hangsalyt
kell fektetni a dinamikus egyensilyozé képes-
ség fejlesztésére is. Figyelembe kell venni azt,
hogy a m{tét utdni 12. héten mindkét feltdrasi
méd esetén a dinamikus egyenstlyozé képes-
ség rosszabb, mint a kontrollcsoport esetén,
amely azt mutatja, hogy az elesés kockizata
nagy. Mds széval a vératlan helyzetekhez valé
alkalmazkodis, pl. egyenetlen vagy csiszds ta-
lajon val6 jards képessége a korai posztoperativ
szakban még jelent8sen elmarad a hasonlé
kora kontrollcsoporthoz képest, igy a mitét
utdni kontrollvizsgilatokon megfontolandé
az életkor és a kisérd betegségek hatdsinak ér-
tékelését kovetden a prolongilt gyégytorna és
a jardst segitS segédeszkozok hosszabb alkal-
mazdsanak javaslata a balesetek megel6zése

céljabol.
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A MAGYAR BIOMECHANIKAI TARSASAG ELETEVEL KAPCSOLATOS
INFORMACIOK

Kérjiik, ne feledkezzen meg az ez évi viltozatlan tagsigi dij befizetésérdl, ami a sikeres
V. Magyar Biomechanikai Konferencia egyik zdloga lehet.

Az ebben az esztend8ben, méijus 24-25. kozott a Budapesti Miszaki és Gazdasidgtudomanyi
Egyetemen megrendezésre keriil§ V. Magyar Biomechanikai Konferencia ismételten lehets-
séget biztosit a szakmit gyakorlé orvosok, mérnékok szamdra ismereteik kicserélésére, bévité-
sére, 4j eljardsok, folyamatban levd kutatdsok megismerésére.

A rendezvényre virjuk tovdbbd mindazon eszkéz-, késziilék és berendezésgyartdk jelentkezé-

sét, akik eszkozeikkel jelent@sen hozzdjarulnak az életmingség javitisihoz a benniik foglalt
innovativ gondolatok megvaldsitdsival.

A rendezvény honlapjanak cime: www.asszisztencia.hu/biomechanika
Absztraktok bekiildési hatdrideje: 2013. februdr 20.

Elézetes jelentkezés hatdrideje: 2013. majus 22.

Kedvezményes részvételi dif MBMT tagok részére: 20 000 Ft

Reményeink szerint a soron kévetkezd rendezvény mind az orvos-, mind a mérnokszakma sz4-
madra olyan sikerekrél fog beszdmolni, amelyek jelentdsen hozzijarulnak tdrsadalmunk napi
gondjainak cs6kkentéséhez.

Dr. Borbas Lajos
elnok
Magyar Biomechanikai Tdrsasdg
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