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a-p  anterior-posterior (elölről hátra irányú) 

CPM  Continuous Passive Motion (folyamatos passzív mozgatás) 

EHR  Elevated Heel Rest (megemelt sarokpárna) 

HVD  Heel Vibrating Device (sarokrezgető berendezés) 

KMD  Knee Moving Device (térdmozgató berendezés) 

p  szignifikanciaszint  

PDA   Personal Digital Assistant 

ROM  Range of Motion (mozgástartomány) 

SD  Standard Deviation (szórás) 

t  próbastatisztika 

TEP  Total Endoprosthesis (totál endoprotézis) 
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VAS  Visual Analogue Scale (vizuális analóg skála) 
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ELŐSZÓ 

15 éve dolgozom mérnöki végzettséggel a Debreceni Egyetem Ortopédiai Klini-

kájának Biomechanikai Laboratóriumában. Ez alatt az idő alatt úgy érzem, sike-

rült a laboratórium fő orientációjának megfelelően a vonatkozó legfontosabb or-

vosi ismeretek megfelelő mélységű elsajátítása, illetve mérnöki ismereteimet is 

ebben az irányban fejlesztettem tovább.  

A gyógyító munkához műszaki munkatársként való csatlakozásom magyarázza 

azt, hogy értekezésemben az orvosi beavatkozással járó műveleteket többes 

szám harmadik személyben írom, mivel természetesen a beavatkozásokban 

nem, csak azok előkészítésében, és a feldolgozásában vettem részt. 

Az orvosi szakkifejezések közötti eligazodás mérnökként különösen nehéz szá-

momra, tekintettel arra, hogy az ezeket használó orvos szakemberek is megosz-

tottak az eredeti latinos és a modernebbnek számító magyaros írásmód tekinte-

tében. Mérnökként közelebb áll hozzám a magyaros írásmód, ezért mindazokat 

az orvosi szakkifejezéseket, amelyeket a Brencsán Orvosi szótár [1] magyar írás-

sal is elfogad, így alkalmaztam.    

A dolgozatban szereplő, általunk kifejlesztett eszközökkel kapcsolatban az ed-

digi eredmények alapján a későbbiekben nemzetközi publikációt, illetve megje-

lenést is tervezünk/remélünk, ezért azt a stratégiát követtük, hogy már a jelen-

legi stádiumban nemzetközileg is alkalmazható, könnyen rövidíthető nevet vá-

lasztunk azok megnevezésére. 

  



1. Bevezetés 

9 
 

1. BEVEZETÉS 

Az ortopédia és a traumatológia fejlődésével a térd sérüléseinek és betegségei-

nek kezelésére egyre nagyobb számban alkalmaznak különféle műtéti megoldá-

sokat. Az ízület súlyosabb kopása, károsodása esetén sok esetben egyedül a tel-

jes ízületi felszín pótlásával járó ún. totál endoprotézis (TEP) beültetés  jöhet 

szóba. A nagyízületi endoprotetika az 1960-es években vált rutinszerű beavat-

kozássá először a csípőízület esetén, majd bő tíz évvel később terjedtek el a térd 

TEP beültetések.  

A jóléti államokban ezeknek a beültetéseknek a száma az utóbbi évtizedben ug-

rásszerű növekedésnek indult.  Csak az USA-ban évente mintegy egymillió beteg 

kap térdprotézist [2,3]. Európában is egyre növekszik a csípő-, és térdprotézis 

beültetések száma. A populációra vetített fajlagos értékek számos EU országban 

az amerikai statisztikákat is meghaladják, [4] fajlagosan Németországban törté-

nik a legtöbb beültetés.  Magyarország ebben a tekintetben az évi mintegy 4500 

térd TEP műtéttel a lista alsó harmadában helyezkedik el (1. ábra).  

 

1. ábra. A térd TEP beültetések száma 2011-ben országonként, 100 000 lakosra vonatkoztatva [4] 

Térd TEP beültetések száma 100 000 lakosonként 
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Míg a primer csípőprotézis beültetések száma 2030-ig a jelenleg elfogadott elő-

rejelzések alapján nagyjából 30%-kal emelkedik, a térdprotézis beültetések 

száma ez idő alatt akár meg is négyszereződhet (2. ábra). A protéziscserét je-

lentő, a szakmában revíziósnak nevezett eseteket tekintve a csípőprotéziseknél 

is a primerhez képest dinamikusabban növekvő esetszám várható, a térdproté-

zisek esetén pedig az emelkedés a primer esetekhez hasonlóan igen szembe-

tűnő, a jelenlegi helyzethez képest 2030-ra mintegy háromszoros értéket is el-

érhet [2,3]. 

 

 

 

2. ábra. Az éves totál csípő- (a), illetve térdprotézis (b) beültetések számának alakulása  
és előrejelzése az Amerikai Egyesült Államokra vonatkozóan [2] 
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Bár az értekezés a térdprotetikával kapcsolatos témát tárgyal, fontosnak tartot-

tam megemlíteni a csípő endoprotetika mértékének várható alakulását is, 

ugyanis sok esetben egyazon betegeknél azonos végtagon történik csípő-, illetve 

térdprotézis beültetés, ami egy biomechanikailag viszonylag kedvezőtlen álla-

potot teremt, nagyobb a szövődményrátája és gyakorlatilag ezeknek a betegek-

nek mind a peroperatív, mind a posztoperatív kezelése nagyobb odafigyelést 

igényel.  

A műtéti szám növelése mellett a műtétet követő rehabilitációra is egyre na-

gyobb hangsúly helyeződik, hiszen a műtét végső eredménye nagyban függ az 

eredményesen megvalósított posztoperatív rehabilitációtól.  

Az operált térd funkcióját döntően befolyásolja a közvetlen posztoperatív szak-

ban végzett rehabilitáció. A fő cél, hogy a beteg hazabocsájtásakor a lehető leg-

jobb mozgástartományt érjenek el az operált térden. Míg a normál térd 150° kö-

rüli mozgás-amplitúdóját – ritka kivételektől eltekintve – nem tudjuk elérni, és 

ezt mind a szakma, mind a betegek elfogadják, addig a teljes extenzió elérése 

gyakorlatilag nélkülözhetetlen, hiánya további problémákhoz vezethet [5-8]. A 

10°-nál nagyobb flexiós kontraktúra előfordulás nőknél 24%, férfiaknál 37%-ot 

is eléri [5]. A kontraktúra annak ellenére is kialakulhat, hogy a térdízület 

protetizálása során ideális esetben teljes extenziót érnek el a műtőasztalon. 

A korai flexiós kontraktúra kialakulásának több oka is lehet. Itt most nem foglal-

kozunk azokkal az esetekkel, amikor a protézis egyes komponensei nem megfe-

lelő helyzetben lettek beültetve, mert ilyenkor előfordulhat, hogy gyakorlatilag 

lehetetlen a teljes nyújtás elérése. Ennek megoldása minden esetben sebészi. A 

rehabilitáció során megoldható teljes extenzió elmaradás leggyakoribb oka a fáj-

dalom kiváltotta reflexes izomvédekezés, de sokszor közrejátszik a beteg nem 

megfelelő kooperációja is. A műtétet követő első-második napon az ízületben 

hagyott drain okozta diszkomfort érzés is korlátozhatja a mozgást, ugyanakkor 
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megjegyzendő, hogy a műtéti technika fejlődése, az intraoperatív gondos vérzés-

csillapítás, illetve az intraoperatív vérzékenység csökkentése révén egyre több 

alkalommal van lehetőség a posztoperatív drain elhagyására [9,10].   

Már néhány fok flexiós kontraktúra is az ismert biomechanikai változásokat 

idézi elő a térdízületben [11]. Teljesen nyújtott térd mellett gyakorlatilag aktív 

folyamatos izommunka helyett csak finom egyensúlyozó mozgásokra van szük-

ség a térd körüli izmok részéről. Szemiflektált helyzetben tartott térd esetén ál-

láskor azonban folyamatos munkára van kényszerítve az extenzor és a flexor 

izomzat, ezáltal azok korai kifáradásához és következményes fájdalmához vezet. 

Ugyanakkor a patellofemoralis ízület terhelése is jelentősen nő [8]. Ezen kívül a 

későbbiekben a lágyrészegyensúly megbomlása miatt ízületi instabilitáshoz is 

vezethet a mozgás effajta beszűkülése [12].   

A legfőbb problémát az jelenti, hogy a tartósan flektált helyzetben tartott térd-

ben idővel a passzív stabilizátorok is zsugorodnak, kialakul az artrogén 

kontraktúra [13], melynek oldása jóval nehezebb, gyakran műtétet igénylő, rit-

kán műtéttel sem megoldható feladat.  

A térdízületi protézis műtöttek rehabilitációja során a gyógytorna kiegészíté-

sére világszerte hagyományosan az ún. Continuous Passive Motion (CPM) beren-

dezéseket alkalmazzák [14]. A műtét után elvárható mozgástartomány visszaál-

lítása azonban – főleg a fájdalom elleni reflexes védekezés miatt – sok esetben 

nem valósul meg maradéktalanul. A CPM berendezések ugyan nagyon nagy se-

gítséget jelenthetnek a rehabilitációban, azonban – amint az a hétköznapi gya-

korlatban klinikánkon felismerésre került – a készülék a térd teljes kinyújtását 

nem teszi minden esetben lehetővé, ezáltal gyakorlatilag konzerválja a flexiós 

kontraktúrát.  

A probléma kapcsán egy érdekes eset hívta fel a figyelmünket a kezelés alterna-

tív lehetőségére. Mintegy 20 évvel ezelőtt egy rándulást követően – az akkor el-

fogadott gyakorlat szerint – egy beteg térdét szemiflektált helyzetű gipszben 

rögzítették, majd annak eltávolítása után makacs flexiós kontraktúra alakult ki. 
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A betegnél intenzív gyógytorna kezelést alkalmaztak, de ez eredménytelennek 

bizonyult. Utóbb a beteg néhány hétig nem jelentkezett kontrollvizsgálatra, 

majd amikor ismét megjelent, teljes térdfunkciója volt. Kiderült, hogy egy zene-

karban dobos, és a lábgéppel megvalósított ritmikus mozgás hatására oldódott 

a flexiós kontraktúrája.  

E két felismerés birtokában, nevezetesen, hogy a CPM berendezés a térd teljes 

nyújtását nem biztosítja, másrészt a ritmikus rángómozgás oldja a térd flexiós 

kontraktúráját, a Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinikáján elkezdtük egy olyan, 

– a jelenlegi kezeléseket kiegészítő – eszköz-páros fejlesztését, amely alkalma-

zásával bizonyítottan csökkenthető a flexiós kontraktúra mértéke.  

Ennek egyik része az ún. Elevated Heel Rest (EHR), amely tulajdonképpen egy 

formára mart szivacs tömb, amely a sarok alátámasztására szolgál. Fontos tulaj-

donsága – amellett, hogy a végtagot és a térdet felemelve tartja –, hogy nem en-

ged kirotációt, így csak a sagittalis síkú mozgásokra és térdízületi komponen-

sekre van hatással. Ennek a jelentősége abban áll, hogy fiziológiás körülmények 

között egy egészséges ember is alsó végtagjait hanyatt fekvő helyzetben bizo-

nyos mértékben kirotálva tarja. A megemelt sarok mellett – amikor a térd a le-

vegőben van – ha ezt a kirotációt nem akadályozzuk meg, a térdet tulajdonkép-

pen varizálnánk. 

A dobolás közben alkalmazott ritmikus kimozgatás adta az alapötletet egy ezen 

az elven működő készülék kifejlesztéséhez. Az első verzió alkalmazása kissé ne-

hézkes volt, ennél át kellett fektetni a beteget egy erre a célra átalakított ágyra. 

Az eszközt klinikánk orvosai és gyógytornászai magukon is kipróbálták és való-

ban nagyon hatékonynak tűnt. Az EHR-rel kiegészített rendszerrel elvégzett pi-

lot study szubjektív és objektív eredménye is bízató volt. Az eszközzel végrehaj-

tott klinikai vizsgálat eredményei kedvezőek voltak, a betegek jól tűrték és a ha-

tékonyság érdekében szívesen használták. A Heel Vibrating Device-nak elneve-

zett mozgatóeszköz időközben elvégzett továbbfejlesztésének eredménye egy 
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ún. bedside (ágy melletti) konstrukció lett, amely már nem igényel külön beteg-

elhelyezést, bármely beteg ágya mellé odatolható és a kezelés azonnal megkezd-

hető. 

A posztoperatív térdkezelések hatékonyságának megítélésekor rendszeresen 

előjött az az alapvető kérdés, hogy a térd flexiós/extenziós szöge hogyan is mér-

hető le viszonylag nagy pontossággal. A kérdéskör tisztázása érdekében egy át-

fogó mérési sorozatot végeztem, amely során a röntgenfelvétel alapú mérés 

pontosságát, valamint alkalmazhatóságát vizsgáltam.  

Bár a problémafelismerés, a különböző megoldások ötletei és a különböző mé-

rések objektivizálása egymásból származó ötletekként jelentkeztek a munka so-

rán, mindezt a folyamatot szisztematikussá téve az irodalmi áttekintést után elő-

ször a térd hajlítási-nyújtási szögének meghatározására vonatkozó méréseket, 

majd a flexiós kontraktúra megelőzésére szolgáló terápiás eszközök kifejleszté-

séhez vezető utat és a fejlesztési folyamatot – amely során mind a mechanikai, 

mind az elektronikai tervezésében és kivitelezésében meghatározó szerepet töl-

töttem be –, végül az alkalmazással kapcsolatos tapasztalatokat összesítem.  
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2. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 

2.1. A térd flexiós-extenziós szögének mérése röntgenfelvételek alapján 

A térd hajlítási-nyújtási szögének pontos mérése, illetve megítélése fontos té-

nyező a mozgásszervi sebészetben, különösen a térd TEP műtéteket követő re-

habilitációs időszakban. A mozgástartomány (ROM) mérési pontosságának 

megítélésére azonban csak elvétve találunk elemzéseket [15-18]. Érdekes mó-

don a legtöbb idevágó irodalomban a maximális hajlítást elemzik, mellőzve a 

maximális nyújthatóság mérését [19]. Tudjuk, hogy mindkettőnek jelentősége 

van, de más-más szempontból. A minél nagyobb hajlítási szög elérése főleg a 

mindennapi komfortra van hatással, kisebb elmaradások a guggolást, magasabb 

felületre való fellépést akadályozzák, míg súlyosabb esetben a járás és az ülés is 

korlátozott. Míg a térdprotézisek elterjedése előtt egy térdműtét után elegendő-

nek tartották a 60°-os flexiós szöget a zavartalan hétköznapi élethez, addig a je-

lenlegi civilizációs fejlettség mellett már a szakma konszenzusa alapján legalább 

90° hajlítás elérése a cél. Emellett a teljes nyújtás elérése, az izommunka nélküli 

állás is jelentőséggel bír a rehabilitációs gyakorlatban [20], ugyanis a teljes nyúj-

tás esetén oldalnézetben a test súlyvonala a tibio-femorális ízületen halad ke-

resztül, azonban néhány fokos flexió során a testtömegből származó erő hatás-

vonala a térdízület flexiós-extenziós tengelye mögött helyezkedik el. Ez pedig 

folyamatos hajlításra kényszerítené a térdet. Ezzel a hatással a quadriceps izom-

csoport tart egyensúlyt. Flexiós kontraktúra esetén tehát a quadriceps folyama-

tos munkára kényszerül még állás közben is (3. ábra). A folyamatos izommunka 

pedig az izom gyors fáradását okozhatja, miközben a normál terheléseken túl 

olyan további erőhatást idéz elő mind a patello-femorális, mind a tibio-femorális 

ízületre, amely jelentős fájdalommal és hosszú távon porckárosodással járhat 

[8,21].  
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3. ábra. Az izomfeszülés és a súlyvonal alakulása enyhén hajlított (a) és nyújtott (b) térd esetén  

Az eredeti kép forrása: Rodda et al. [22]  

 

A térd mozgástartományának, azaz a hajlítás és a nyújtás szögének mérésére az 

irodalomban számos módszer fellelhető, melyek közül a szögmérővel (goniomé-

terrel) való mérés a leginkább elterjedt a napi gyakorlatban [17,23-25]. A mérés 

során az eszköz szárait a comb, illetve a lábszár oldalfelületére helyezik el úgy, 

hogy a középpontja a laterális femur epicondylus magasságában legyen. A szá-

rak beállításánál a lábszár tengelyét a külboka, a combét pedig a nagytompor 

iránya jelöli ki, ezeket a pontokat kell minél pontosabban megcélozni [26]. A szá-

rak beállítását követően a szögmérőről közvetlenül leolvasható a fle-

xiós/extenziós szögérték (4. ábra).  

A módszer legnagyobb hátránya, hogy a comb és lábszár tengelyébe sokszor 

nem könnyű pontosan beállítani a goniométer szárait főleg a következők miatt: 

a b 
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- sok esetben a nagytompor helyének meghatározása – különösen ha a be-

teg túlsúlyos – esetleges; 

- legtöbb esetben az eszköz szárainak hossza közel sem elegendő a pontos 

méréshez, ezért a tengelyek, illetve a kitüntetett pontok irányának beállí-

tása csak hozzávetőlegesnek tekinthető (4. ábra). 

A fenti problémák miatt a térd flexiós-extenziós szögének goniométerrel való 

mérésének pontossága a legtöbb esetben vitatható [16,27-32].  

 
 4. ábra. A goniométer használata 

a.  a használatkor fellépő korlátok, problémák: rövid szár, túlsúlyos 
beteg, nadrág [33-36] 

b.  a használatkor megcélzott referenciapontok 

külboka 

laterális epicondylus 

nagytompor 

b 

a 
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A mérés pontossága növelhető a szárak hosszának növelésével [37], azonban 

még így sem közelítheti meg a röntgenfelvételeken végzett mérések pontossá-

gát. Ennek ellenére megfelelő tapasztalatú vizsgáló esetén a mozgásamplitúdó 

állapotának rögzítésére, illetve változásának megítélésére közismert korlátai el-

lenére is elfogadott és alkalmas. 

Az egyszerűbb mérési módszerek között említendő még a giroszkóppal rendel-

kező okostelefonok ilyen célú alkalmazása [38-40] is, azonban a módszer pon-

tossága erősen függ a lágyrészek, a quadriceps egyedi adottságaitól és az azon 

lévő zsírréteg mennyiségétől és elhelyezkedésétől.  

A bonyolultabb mérési módszerekhez nem szükséges röntgenfelvétel, ezek 

fényképekkel [28], videotechnikával [41], illetve elektromos kapcsolattal [42-

45], vagy elektromágneses eszközökkel valósulnak meg [46,47]. Ezek a módsze-

rek azonban nem terjedtek el a gyakorlatban, inkább csak kísérleti célokra alkal-

masak és többségében dinamikus, járás közbeni mérésre lettek kifejlesztve.  

Pusztán a térd mozgás-amplitúdójának meghatározására az igen pontos mérési 

lehetőséget ígérő röntgenfelvételek készítése [48,49] nem elfogadható a sugár-

terhelés miatt, azonban az EOS röntgentechnika [50-52], amely a hagyományos 

röntgenhez képest tizedannyi, vagy még kevesebb sugárdózissal működik 

[53,54], szemléletváltást hozhat ebben és sok más, a röntgentechnikához kap-

csolódó kérdésben. Sajnos azonban ez a technika a berendezés magas ára miatt 

még nem túl elterjedt, Kelet-Közép-Európában pedig csak igen kevés helyen ér-

hető el.  

A röntgenfelvétel alapú mérést ugyanakkor nagyban elősegíti, hogy a legtöbb 

esetben, amikor egy problémás térddel találkozik az orvos, illetve preoperatív 

tervezéskor és posztoperatív dokumentáció részeként előírás, hogy egy-egy 
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antero-posterior (a-p) és oldalirányú felvétel készül a térdről. A gyakorlatban az 

ezen röntgenfelvételek alapján történő mozgástartomány-mérés logikus válasz-

tásnak tűnik.  Évente milliónyi ilyen röntgenfelvétel készül, azonban a kérdés 

még mindig nyitott, miszerint melyek azok a referencia pontok, amelyek alapján 

meg lehet ítélni a flexiós, illetve extenziós szöget egy általában használatos, 

18x24 cm méretű film képe alapján, ezeken ugyanis nem látszik sem a teljes láb-

szár, sem a teljes combcsont. Hosszabb film használata kézenfekvő megoldásnak 

tűnik, azonban egészen pontos szögmérés csak a teljes femurt és a teljes tibiát 

tartalmazó felvételen volna lehetséges. 

Egy másik probléma, hogy nincs abszolút megbízható módszer és lehetőség sem 

a végtag pozicionálását illetően, illetve világszerte a röntgenasszisztensek az ér-

vényben lévő előírásoknak megfelelően a laterális felvételt a térd szemiflektált 

helyzetében készítik, ami a térd röntgen-anatómiai elemzésére tökéletes, azon-

ban sem az elérhető teljes flexió, sem a teljes extenzió mértékéről nem ad infor-

mációt (5. ábra) [55].   

   

5. ábra. Szabályos testhelyzet laterális röntgenfelvételhez a WHO előírása alapján [55]  
 

A flexiós szög mérési módszereinek sokfélesége mellett az sem teljesen egyér-

telmű, hogy pontosan mit is kell mérni a szög meghatározásához, ugyanis mind 
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a comb, mind a lábszár tengelyének értelmezésére többféle megközelítés is lé-

tezik.  

A lábszár tengelyének megítélésére a már említett goniométeres mérések során 

is kétféle technikával találkozunk. Az általánosan elfogadott elvek alapján a la-

terális femur epicondylus és a külboka középpontjának összekötésével kapjuk a 

lábszár tengelyét [17,28], míg egy másik gondolatmenet szerint a goniométer 

szárát a tibia elülső élével párhuzamosan kell beállítani [56]. A röntgenfelvéte-

lek, illetve a számítógépes navigáció alapján történő mérés esetén találkozha-

tunk a tibia középvonala mentén húzott, valamint a fibula ízesülései által kijelölt 

[17,23,57] tengellyel is. A különféle tengelyek lábszáron való elhelyezkedése egy 

átlagos esetre vonatkozóan a 6. ábrán látható. Megjegyzendő, hogy a fent emlí-

tett tengelyek mérése fekvő helyzetben csak stabil térd esetén mérvadó. Instabil 

térd esetén álló, terhelt felvétel szükséges. 

 

6. ábra. A lábszár tengelyének meghatározása különféle csontkontúrok alapján  

elülső corticalis 

tibia tengely 

hátsó corticalis 

fibula tengely 
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A 6. ábrát elemezve megállapíthatjuk, hogy a berajzolt négy egyenesből három 

gyakorlatilag párhuzamos, míg a negyedik, a tibia (rövidebb röntgenfelvétele-

ken is ábrázolódó) elülső proximális élére rajzolt félegyenes iránya ezektől je-

lentősen eltér (a képen látható esetben az eltérés mintegy 6°). A lábszár tenge-

lyét kijelölő irányt a tibia felső és alsó ízületi felszíneinek középpontja határozza 

meg, ezzel gyakorlatilag párhuzamos a  külbokát és a femur epicondylust össze-

kötő egyenes, ahogyan a fibula ízületeire illeszthető szakasz, illetve a tibia hátsó 

proximális corticalisára rajzolható félegyenes is (6. ábra).  

A comb esetén a tengelyt egyes szerzők szerint a femur elülső corticalisával [28], 

mások szerint pedig a hátsó corticalisával [15,57] párhuzamosan jelölhető ki (7. 

ábra). 

 

 

7. ábra. A comb tengelyének meghatározása különféle csontkontúrok alapján 

 

elülső 

corticalis 

femur tengely 

hátsó 

corticalis 
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A 7. ábráról leolvasható, hogy átlagos esetben a comb tengelye (amit a femur 

nagytompora és epicondylusa határoz meg) lényegében a femur hátsó disztális 

élével párhuzamos, míg az elülső disztális éllel már közel sem, ez utóbbival az 

ábrázolt esetben például 5°-os szöget zár be. Előzetesen tehát megállapítható, 

hogy a comb tengelyének meghatározására abban az esetben, amikor egy rönt-

genfelvételen csak a femur alsó része ábrázolódik, leginkább annak hátsó 

disztális éle által meghatározott irány alkalmazható. 

 

2.2. A totál térd protézis beültetést követő rehabilitációja 

A térd TEP műtéteket követő rehabilitáció célja az agonista-antagonista izmok 

erejének és egyensúlyviszonyainak helyreállítása mellett a minél teljesebb moz-

gástartomány elérése lehetőleg már a beteg kórházból történő hazabocsátása-

kor, azonban ez nem minden esetben valósul meg maradéktalanul [5,6,58]. A 

probléma forrása sokszor az az állapot, hogy a beteg nem képes a teljes nyújtás 

elérésére, azaz flexiós kontraktúrája van, amely további elváltozások (instabili-

tás, femoro-patellaris túlterhelés, fáradékonyság, fájdalom, később porckároso-

dás) okozója is lehet [8,21,59]. A flexiós kontraktúra posztoperatív kialakulásá-

nak okai között leginkább az implantátum pontatlan behelyezését [60,61], il-

letve a jelentős fájdalom által kiváltott izomvédekezést említhetjük. Már néhány 

fokos mozgásbeszűkülés is kisebb-nagyobb funkcióvesztéssel járhat, a végtag 

relatív rövidülése és a nagyízületek biomechanikai láncolatának megbomlása 

révén. Amennyiben ez a patológiás helyzet tartósan fennmarad, bekövetkezik a 

térízületi tok és szalagrendszer, valamint a térd körüli izmok zsugorodása (8. 

ábra) és kialakul az artrogén kontraktúra, amelynek sokszor még műtétileg 

sincs hathatós megoldása [13].  
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8. ábra. A térd antero-poszterior stabilizátorai  

Forrás: Kapandji - Az ízületek élettana [11] 

 

A posztoperatív kezelés fő irányai tehát a fájdalom csillapítása és a korai bemoz-

gatás. A mobilizálás legelterjedtebb eszközei a Salter [14] által kidolgozott, kö-

zös működési elvük alapján CPM-nek nevezett tornáztató készülékek (9. ábra). 

Ezek a berendezések a térdízületet a gyógytornász által beprogramozott frek-

venciával és szögértékek között, előre meghatározott ideig és sebességgel moz-

gatják flexiós-extenziós irányban.  

 

9. ábra. A CPM típusú térdmozgató készülék  
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1 
5 

1 
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4 

1 – condylaris lemez 
2, 3 – lig. popliteum arcuatum laterális köteg 

4 – lig. popliteum arcuatum mediális köteg 
5 – lig. popliteum obliqum 
6 – semimembranosus 
7 – laterális oldalszalag 

8 – mediális oldalszalag 
9 – hátsó keresztszalag 
A, B, C – a 7, 8, 9 proximális tapadási pontjai 

O – forgásközéppont 
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Az eljárás irodalmi megítélése nem egyértelmű [58,62-69].  Míg Ververeli a mód-

szer költséghatékonysága mellett érvel [62], az utóbbi időkben egyre több 

szerző arról számolt be, hogy nem tudtak szignifikáns különbséget kimutatni a 

CPM berendezések és a hagyományos gyógytorna eredménye között [65-68]. A 

Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinika gyakorlatában a CPM kezelések során a 

végtag megfelelő alátámasztása, a flexiós kontraktúra oldásának hatékonysága  

és a térd valós pozíciójának kontrollja okoz nehézséget. Tapasztalataink azt mu-

tatják, hogy a CPM berendezések leginkább a flexiós képességet, az extenziós 

kontraktúra megelőzését segítik, ugyanakkor a flexiós kontraktúra kialakulását 

nem igazán gátolják [62]. Hiába van lehetőség akár 5° hiperextenzió beállítására 

az eszközön, a lábszár és a comb alátámasztása gyakorlatilag lehetetlenné teszi 

még a teljes nyújtás megvalósítását is (10. ábra). 

 
10. ábra. 5° hiperextenzióra beállított CPM berendezés pozíciója az extenziós holtponton  

 

 

  

16° 



3. Célkitűzések 

25 
 

3. CÉLKITŰZÉSEK 

Az értekezésben ismertetett kutatást a következő célok mentén valósítottam 

meg.   

A. Mérési tevékenység 

a. A térd extenziós szög konvencionális röntgenfelvételek alapján új 

módszerrel történő értékelése és a mérés pontosságának meghatá-

rozása.  

b. Az előzőek lapján a legmegfelelőbbnek tűnő mérési módszer kidol-

gozása. 

B. Eszközfejlesztés 

Új eszközök kifejlesztése a posztoperatív térd flexiós kontraktúra kiala-

kulásának megelőzésére, illetve kezelésére. 

a. Statikus eszköz kifejlesztése: az Elevated Heel Rest (EHR); 

b. Dinamikus berendezés kidolgozása: a Heel Vibrating Device (HVD) 

c. Kombinált berendezés prototípusának kifejlesztése: a Knee Moving 

Device (KMD) 

C. Klinikai vizsgálatok 

A kifejlesztett eszközök klinikai kipróbálása, az alkalmazás tapasztalatai-

nak összegzése és statisztikai értékelése. 
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4. ANYAGOK ÉS MÓDSZEREK 

A térd TEP műtéteket követő rehabilitáció során azon túl, hogy minél jobb flexiót 

igyekszünk elérni, a teljes extenzió elérése nélkülözhetetlen. Kutatásaim gyakor-

latilag ez utóbbi feltétel köré épültek, és két fő irányban valósultak meg: 

Radiológiai meghatározások 

A szakirodalom kritikus elemzése egyértelműsítette, hogy a térd flexiós-

extenziós szögének mérése látszólag egyszerű feladat, azonban a hagyományos 

szögmérőkkel, goniométerekkel történő mérés csak közelítő eredményt ad. A 

megfelelő pontosság eléréséhez ismernünk kell a lábszár és a comb tengelyét 

meghatározó csontok pontos helyzetét. Erre a legkézenfekvőbb lehetőséget a 

rutin oldalirányú röntgenfelvételek elemzése adhatja, azonban két problémával 

is szembesülnünk kell, ha ezeket a felvételeket értékelni szeretnénk: (1) a nem-

zetközi standardok szerint készült röntgenfelvételeken sem a tibia, sem a femur 

nem ábrázolódik teljes hosszában, illetve (2) a nem pontosan oldalirányból ké-

szült röntgenfelvétel torzíthatja a felvétel alapján mért szöget.  

A fenti tényezők hatásának tisztázása, illetve kiküszöbölése érdekében a mun-

kám első részében olyan mérési sorozatokat hajtottam végre, amelyek nyomán 

a térd extenziós szög röntgenfelvételek alapján történő pontos mérését lehetővé 

tévő módszer került kidolgozásra.  

Eszközfejlesztés  

A kutatások másik iránya a teljes nyújtás elmaradásának kezelése köré épült. A 

vonatkozó irodalmat és klinikánk tapasztalatait áttekintve megállapítottuk, 

hogy a térd TEP beültetéseket követően napi szinten használt CPM berendezé-

sek pozitív hatása az extenzió irányába jelentősen elmarad a flexióétól és emiatt 

a kezelés végére extenziós deficit maradhat fenn.   

Ebben a fázisban olyan, a CPM berendezések kezelései mellett alkalmazandó se-

gédeszközöket (az Elevated Heel Rest és a Heel Vibrating Device) fejlesztettünk 
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ki, amelyek a flexiós kontraktúra kezelését, illetve megelőzését célozzák meg. Az 

általunk kidolgozott módszer alapelve az volt, hogy az ágyban fekvő beteg alsó 

végtagját a saroknál alátámasztva a végtag súlya önmagában is a nyújtás irá-

nyába próbálja lazítani a lágyrészeket vízszintes haránt tengely esetén.  Abból 

indultunk ki, hogy ha ezt a statikus hatást még egy dinamikus összetevővel is 

kiegészítjük, az együttes eredmény még jelentősebb lesz. A fenti két eszköz mel-

lett egy olyan berendezés (a Knee Moving Device [KMD]) fejlesztése is a végéhez 

közeledik, amely egyidejűleg a HVD és a CPM funkcióit is képes betölteni.  

 

4.1. A térd extenziós szögének mérése röntgenfelvételek alapján 

A térd extenziós szögének minél pontosabb meghatározása érdekében két mé-

rési sorozatot hajtottunk végre. Az első esetben azt vizsgáltuk, hogy a comb, il-

letve a lábszár valós tengelye és a röntgenfelvételeken meghatározható tenge-

lyek között milyen eltérés mutatkozik, ha a felvétel iránya a pontos oldaliránytól 

különböző mértékben eltér. A második kísérletsorozatban pedig azt vizsgáltuk, 

hogy ismert, beállított extenziós szögek mennyit torzulnak a felvételkészítés irá-

nyának változásával. 

 

4.1.1. A comb és a lábszár valós és látszólagos oldalirányú tengelyének vizsgálata 

A mérés során 10 letisztított, kifőzött combcsontot és 10 tibia-fibula párt fény-

képeztünk pontosan oldalirányból, illetve úgy, hogy a csontot a tengelye körül 

±30°-os tartományban 2°-os lépésekkel elforgattuk. Így minden lábszárról 

(tibia-fibula párról) és minden combcsontról összesen 30+1 felvétel készült. Mi-

vel lágyrészek híján nem volt szükség röntgenfelvételek készítésére, digitális 

fényképeket vizsgáltunk a következők miatt: 
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- Azok a nevezetes pontok, kontúrok, illetve körvonalak, amelyekre a 

mérések során támaszkodtunk, a fényképen gyakorlatilag ugyanúgy 

beazonosíthatóak és lemérhetőek, mint a röntgenfelvételen; 

- A mérések nem igényelték röntgensugár alkalmazását. 

 
A pontosan 2°-onként történő elforgatást egy átalakított léptetőmotor, illetve 

egy annak a tengelyére szerelt platform segítségével valósítottuk meg, kihasz-

nálva a léptetőmotornak azt a tulajdonságát, hogy áramtalanított állapotban 

kézzel könnyen elforgatható és ilyenkor csakis a rá jellemző lépésközöknek 

megfelelő szöghelyzetekben (jelen esetben 2°-onként) stabilizálódik. A mérések 

során a motor tengelyére erősített függőleges rúdra rögzítettük a lábszár-, il-

letve combcsontokat (11. ábra).  

 

11. ábra. A femur, illetve a tibia-fibula tengelyének mérésére szolgáló elrendezés  
1: léptetőmotor 2: a csont megtámasztására szolgáló platform 3: forgástengely  

1 2 

3 

1 

2 

3 
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Az előzőekben leírt módon készült digitális fényképekre vektorgrafikus szer-

kesztő szoftver (AutoCAD 2004, Autodesk Inc, San Rafael, USA) segítségével be-

rajzoltuk a 12. ábrán látható félegyeneseket, szakaszokat. 

   

12. ábra. A femur (a) és a tibia-fibula (b) fényképére rajzolt szakaszok és félegyenesek,  
valamint a köztük mérhető szögek  

1: a femur elülső disztális körvonalára illeszthető félegyenes 2: a nagytompor kö-
zéppontja és az epicondylus középpontja közé feszíthető szakasz 3: a tibia elülső 
proximális élére illeszthető félegyenes 4: a tibia hátsó proximális élére illeszthető 
félegyenes 5: a fibulafej és a külboka közé húzható szakasz α: az 1 és 2 szakaszok 
által bezárt szög β: a 3 és 5 szakaszok által bezárt szög γ: a 4 és 5 szakaszok által 
bezárt szög 

 

 
A fentiekben tehát a 2. szakasz segítségével a comb, az 5.szakasszal pedig a láb-

szár tengelyét határoztuk meg [57,70], így a térd flexiós-extenziós szögét lénye-

gében e két szakasz által bezárt szög adja. Sajnos azonban ezeket a segédvona-

lakat a térdről készült röntgenfelvételeken nem tudjuk berajzolni, mert sem a 

femur, sem a lábszárcsontok nem ábrázolódnak teljes egészében. Helyettük vi-

szont az 1. 3. és 4. félegyenesek helyzete megszerkeszthető (13. ábra). 

a b 
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13. ábra. A 12. ábra alapján a térd röntgenfelvételre berajzolható szakaszok és félegyenesek  

1: a femur elülső disztális körvonalára illeszthető félegyenes 3: a tibia elülső proximális 
élére illeszthető félegyenes 4: a tibia hátsó proximális élére illeszthető félegyenes 

 

Annak megállapítására, hogy mennyire határozhatják meg pontosan a comb, il-

letve a lábszár tengelyét a térd oldalirányú röntgenfelvételén is berajzolható fél-

egyenesek, a következő lépésben lemértük az 1-2, illetve a 3-5 és 4-5 egyenesek 

által bezárt, rendre α, β és γ szögeket (12. ábra). Minél kisebb egy adott szög, 

annál pontosabban határozza meg a hozzá tartozó félegyenes a comb, vagy a láb-

szár tengelyét. 

 

4.1.2. A térdhajlítás szögének mérése különböző vetületekben 

Ebben a kísérletsorozatban az előzőekben ismertetett módszerhez hasonlóan 

jártunk el, azaz egy léptetőmotorra szerelt platformmal, illetve a tengelyt repre-

zentáló rúddal dolgoztunk, de ezúttal műanyag csontokból (Biocalderoni, Buda-

pest) álló alsóvégtagot fényképeztünk.  A végtagon egymás után 6, 10, 13, 15 és 

20°-os térdhajlítási szögeket állítottunk be, majd – minden egyes flexiós szög 

1 

4 
3 
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esetén – az előző kísérlet szerint függőleges tengely körül 2°-os lépésekkel ösz-

szesen 60°-os tartományban elforgattuk a montázst és minden állapotról fény-

képet készítettünk (14. ábra). A referencia (kiindulási) helyzetben a felvételt a 

végtag síkjára pontosan merőlegesen készítettük, ehhez képest forgattuk el a 

végtagot mindkét irányban 30-30°-kal. 

 

 
14. ábra. A műanyag csontokból álló alsóvégtag szögméréseire szolgáló elrendezés  

a. oldalnézet 
b. kiindulási állapot felülnézetben 
c. maximális elforgatás az óramutató járásával egyező irányba, felülnézetben 
d. maximális elforgatás az óramutató járásával ellentétes irányba, felülnézetben 

a 

b 

c 

d 

30° 

30° 
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Az így kapott, különböző nézőpontból készült digitális fényképeken a műanyag 

csontokon megjelölt kitüntetett pontok segítségével berajzoltuk a comb és a láb-

szár tengelyét (a 12. ábra szerint a 2 és 5 szakaszokat), majd a képfeldolgozó 

szoftverrel sorra lemértük a térd látszólagos hajlítási szögét (15. ábra).  

A lemért adatokat minden esetben táblázatba foglaltuk, diagramon ábrázoltuk, 

majd az eredményeket összesítettük. 

 

15. ábra. Térd flexiós szögérték mérése a műanyag csontokból álló végtag fényképén 

 

4.2. A flexiós kontraktúra kezelését szolgáló rehabilitációs eszközök kifej-

lesztése 

4.2.1. Az Elevated Heel Rest (EHR) 

Eszközfejlesztési alprojektünk első lépéseként a statikus lazítást, illetve nyújtást 

elősegítő EHR részleteit dolgoztuk ki, amely egy 30 cm élhosszúságú kemény-

szivacs kockából áll, amelyen egy függőleges, a sarkat és az előlábat a lábközépig, 
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illetve a bokák magasságáig befogó nyílás van, amibe a lábát belehelyezve a be-

teg térde az ágytól elemelkedik. Mivel a láb tengelye függőlegesen rögzített, 

megakadályozza a kirotációt és biztosítja, hogy a térd haránt tengelye vízszintes 

legyen, így a gravitációs erő egyértelműen a teljes nyújtás irányába hasson. Az 

EHR hatékonysága tartós használat mellett, illetve a következőkben ismertetett 

dinamikus készülék alkalmazásával együtt tapasztalható leginkább.  

 

16. ábra. Az Elevated Heel Rest koncepciója 

 

4.2.2. A Heel Vibrating Device (HVD) ágyhoz kötött változata 

Az eszköz fejlesztése során a fentebb kifejtett alapelv megvalósításán túl a kö-

vetkező szempontokat határoztuk meg: 

- az rezgés amplitúdója és sebessége lehetőleg fokozatmentesen változ-

tatható legyen 

- az amplitúdót 10-30 mm közötti tartományban lehessen állítani 

- az eszköz programozható legyen, azaz össze lehessen állítani beteg-

csoportokra, vagy akár személyre szabottan egy-egy kezelési progra-

mot, amely tartalmazza az egyes rezgetési fázisok paramétereit, idő-

beli lefolyását 

- az eszköz férjen el egy kórházi ágyvégen, maximum 80 cm hosszú és 

30 cm széles legyen 
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A követelmények szem előtt tartásával kifejlesztett, általunk Heel Vibrating 

Device-nak nevezett berendezés alapvetően egy mechanikus szerkezetből, vala-

mint az azzal összeköttetésben lévő törpefeszültségű vezérlőkörből tevődik ösz-

sze.  

 

4.2.2.1. A berendezés kifejlesztése 

A Heel Vibrating Device mechanikus részének tervezésekor a korábban ismerte-

tett célok szem előtt tartása mellett a legfontosabb feladatok a következők vol-

tak: 

- az egyenes vonalú, függőleges irányú alternáló mozgás létrehozása 

úgy, hogy az amplitúdó könnyen állítható legyen 

- az üzem közbeni amplitúdó-állítás megoldása  

- az alternáló mozgás közvetítése a sarokra 

- a megfelelő méretű motor, tengelymegtámasztások, illetve burkolat 

kiválasztása, elrendezése, kialakítása 

 
Az amplitúdó állítását és a rezgőmozgást egy speciálisan kiképzett csonkakúp 

tömb alkalmazásával valósítottuk meg, amely az alkotójával párhuzamos ten-

gely körül fordul el (17. ábra).  

   

17. ábra. Az alternáló mozgás létrehozására használt (sárga) csonkakúp-szelet és a kúp alkotóval párhuza-
mosan elhelyezett (fémszínű) tengely oldal- (a) és axonometrikus nézetben (b) 

a b 
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Az alternáló mozgás az első szerkezeti megoldásnál úgy jött létre, hogy a kúppa-

lást egy pontján támaszkodó görgő segítségével átvittük a forgás függőleges 

komponensét egy arra alkalmas teherviselő platformra. A saroktámasz alátá-

masztására szolgáló platformot a két átellenes sarkánál lineáris csapágyak ve-

zették meg (18. ábra). 

  
18. ábra. A HVD első változatának 3D modellje (a) és legyártott prototípusa (b) 

A speciális csonkakúpot egy hosszú retesszel rögzítettük a tengelyre, amely le-

hetővé tette, hogy forgás közben is egy tengelyirányú amplitúdó-állító csavar se-

gítségével a tengelyen – egy rugó ellenében – fokozatmentesen elmozdítható le-

gyen (18-19. ábra, 1. függelék).  

A fentiekben ismertetett konstrukció alternáló mozgást végző lemeze azonban 

az erőátvitel szempontjából nem bizonyult elég stabilnak, így a saroktámasz el-

helyezését, rögzítését tovább kellett gondolnunk. A továbbfejlesztés eredmé-

nyeképpen jutottunk el a 19. ábrán látható, az előzőnél sokkal megbízhatóbb 

konstrukcióhoz. Ebben az esetben a kúp palástján futó görgő egy csapágyazott 

karon keresztül mozgatja a saroktámaszt. A saroktámasz síkja rögzített, 

amplitúdóállítás közben a kúp mozdul el a görgő alatt (19.a ábra). A saroktámasz 

a mozgás síkjában önbeálló, valamint lehetővé teszi, hogy bizonyos esetekben 

szükség szerint a ki-, vagy berotációt követve transzverzális síkban elfordítható 

legyen (19.b ábra).   

b a 
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19. ábra. A HVD állítási lehetőségei  
a. az amplitúdó állítása a kúp tengelyirányú eltolásával 
b. a saroktartó beállítása a ki-, vagy berotációhoz 

 

A csigahajtóművel szerelt egyenáramú motor nyomatékát egy 150 kg-os beteg 

végtagsúlyának megfelelő terheléshez választottuk, az egészségügyi berendezé-

seknél szokásos kétszeres biztonsági tényezővel. 

 

A motor mozgatására egy olyan vezérlés készült, ami alapvetően a motor feszült-

ségszabályozásával, a fordulatszám változtatásával állítja be a mozgatás frek-

venciáját. A rendszer ezen kívül rendelkezik egy főkapcsolóval és egy, a beteg 

kezében lévő vészkapcsolóval is, amivel bármikor leállíthatja a mozgatást. A ve-

zérlés két módon valósulhat meg:  

1. Egy egyszerű potenciométer segítségével állíthatjuk be a kívánt sebessé-

get (mozgatási frekvenciát) 

2. Egy, a vezérléssel vezeték nélküli (Bluetooth) kapcsolaton keresztül kom-

munikáló PDA (Personal Digital Assistant, vagy Pocket PC) segítségével is 

történhet a sebesség szabályozása. Ez a számítógépes vezérlés lehetővé 

b a 
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teszi a programozható működtetést is. A PDA-n futó speciális szoftvert 

használva ugyanis kezelési programot állíthatunk össze, akár személyre, 

vagy betegcsoportokra szabva. A programok elmenthetőek, így később 

bármikor visszatölthetőek és futtathatóak. 

A rendszer működtetését a 20. ábrán látható folyamatábra alapján tervez-

tük meg.  

 

20. ábra. A HVD működésének folyamatábrája  



4. Anyagok és módszerek 

38 
 

4.2.2.2. A HVD ágyhoz kötött változatának klinikai tesztje 

Rehabilitációs módszerünk létjogosultságának bizonyítására 144 fő, primer 

térdprotézis műtéten átesett személy (106 nő, 38 ffi; életkor: 33-87 év, átlag 

68,5 év; testtömeg: 57-120 kg, átlag 83,6 kg) bevonásával randomizált klinikai 

vizsgálatot hajtottunk végre az Intézményi és Regionális Kutatásetikai Bizottság 

RKEB/IKEB-2789-2008 számú engedélyével.  

A klinikai teszt során alapvetően azt mértük fel, hogy a műtétet követően, a 

bennfekvés ideje (átlagosan hét nap) alatt milyen extenziós eredmény érhető el, 

ha alkalmazzuk az általunk javasolt EHR-t és a HVD-t, összevetve azokkal az ese-

tekkel, ahol ezek nélkül hajtjuk végre a kezeléseket. A betegek randomizált mó-

don kerültek a kiegészítő kezelésben is részesülők, illetve a csak a szokásos ke-

zelésben részesülők csoportjába. 

A kísérletsorozatban részt vevő minden beteg részesült a szokásos, CPM mozga-

tógépen alapuló gyógytornában, miközben a vizsgálati csoport naponta 10 per-

cig 2 cm-es amplitúdóval 2 Hz frekvenciával kiegészítő kezelést kapott a HVD 

berendezéssel, valamint napi legalább egy órán át használta az EHR-t.  A vizsgá-

lati protokollt az 1. táblázat tartalmazza. 

Kezelési nap CPM + HVD + EHR csoport CPM (kontroll) csoport 

0. (a műtét napja) Posztoperatív röntgenfelvétel készítése a műtőben 

1-6.  

15 perc aktív, vagy vezetett aktív gyakor-
latok 
CPM 25 perc 
HVD: 2 percig 1 Hz, majd 6 percig 2 Hz, 
végül 2 percig 1 Hz 

15 perc aktív vagy vezetett 
aktív gyakorlatok 
CPM 25 perc 

7. 
Extendált helyzetű, oldalirányú röntgenfelvétel készítése a hazamenetel 
előtti napon az EHR-be helyezett sarokkal. 

1. táblázat. A HVD berendezéssel elvégzett klinikai vizsgálat protokollja 

 

A folyamat adminisztrálását, illetve a kezeléshez kapcsolódó adatok rögzítését a 

beavatkozások előtt és alatt a 21. ábrán látható adatfelvételi lapok segítségével 

végeztük. 
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. 
. 
. 

 
21. ábra. A kezelések adatainak rögzítésére szolgáló űrlapok 
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A vizsgálat ideje alatt minden egyes kezelés után Vizuális Analóg Skála (VAS) 

űrlapon vettük fel, hogy a kezelés közben beteg mennyire érezte fájdalmasnak a 

HVD alkalmazását (22. ábra). 

 

22. ábra. A fájdalomérzet rögzítésére szolgáló VAS skála 

 

A flexiós szög értékét a kezelés elején és végén készült röntgenfelvételek alapján, 

számítógépes mérésekkel határoztuk meg [28,71]. A röntgenfelvételek háton 

fekve, teljes nyújtás mellett, az EHR által biztosított rotációs középhelyzetben, a 

térd dorzális alátámasztása nélküli testhelyzetben készültek. A mérések során a 

kijelölt anatómiai pontok alapján felvettük a lábszár és a comb tengelyét és az 1. 

alfejezetben ismertetett módon lemértük az általuk bezárt szöget [16,17,71] 

(23. ábra). 
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23. ábra. A térdhajlítás szögének mérése a tibia hátsó, és a femur 

elülső kontúrja által meghatározott egyenesek alapján [71].  
A képen látható esetben 4,7ᵒ-os hiperextenziót mértünk. 

 

Annak érdekében, hogy a szögméréshez szükséges egyenesek felvételének szub-

jektivitását minél inkább kiküszöböljük, a szögméréseket minden esetben raj-

tam kívül még két asszisztens is elvégezte és a három mérés átlagával számol-

tunk tovább. 

Az adatok statisztikai feldolgozásához egyoldali, kétmintás aránypróbát alkal-

maztunk 5% szignifikancia szint mellett. Az eredmények értékelésekor az alap-

hipotézisünk az volt, hogy a HVD+EHR párost használó csoportban több lesz 

azoknak a száma, akiknek a térd extenziós szöge a kezelés végén az általánosan 

elfogadottan megfelelőnek tekinthető 0°±5° tartományba esik. 

A csoportokba való beválasztás két randomizációs számsor alapján történt. Az 

egyik csak a kiosztási sorrendet és kezelési kódokat sorolt, a másik ezek mellett 

az alkalmazandó kezelést is tartalmazta. Besoroláskor a betegek random kódot 

kaptak és majd csak a kezelés megkezdése előtt lett visszafejtve a második állo-

mányból az alkalmazandó kezelési módszer (CPM, vagy CPM+HVD+EHR). 
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4.2.3. A Heel Vibrating Device (HVD) bedside változata 

4.2.3.1. A berendezés kifejlesztése 

A klinikai vizsgálatokban is szereplő HVD rendszert a használat közben össze-

gyűlt tapasztalatok alapján megpróbáltuk továbbgondolni, továbbfejleszteni. 

Ennek nyomán a rendszerrel szemben további követelmények, illetve egyszerű-

sítési elvek fogalmazódtak meg az alábbiak szerint: 

- az eszköz ne legyen helyhez kötött, mobilizálható legyen (bedside kivi-

tel), 

- egyetlen egységként lehessen kezelni a hardvert, ne legyenek külön-

álló egységek (az előző kivitelben a mechanikus rész mellett két, az 

elektromos egységeket tartalmazó doboz tartozott a rendszerhez)  

- a mozgatást egy kengyelen keresztül, felülről valósuljon meg. 

Ezeket a követelményeket figyelembe véve a 24. és 25. ábrán látható vázlatból, 

illetve koncepciós modellből indultunk ki. 

 

24. ábra. A HVD berendezés továbbfejlesztett koncepciója rajzon (a) és 3D modellen (b) 
1: saroktartó heveder 2: saroktartó-kötél csatlakozás 3: kötél 4: csiga 5: motor  
6: állvány 7: állítható csap 8: forgó tárcsa  
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25. ábra. A HVD berendezés továbbfejlesztett koncepciója használat közben 

A koncepciót még tovább gondolva további egyszerűsítést alkalmaztunk:  

- a motort az állvány fölső, vízszintes részére rögzítettük, ami egy ku-

lisszás mechanizmuson keresztül egy lánccal közvetlenül a saroktartó 

hevederhez kapcsolódik, így csak egy elektromos vezeték megy fel a 

motorhoz, nincs szükség kötélre, így minden, a kötéllel kapcsolatos 

problémát kiküszöböltünk (burkolat szükségessége, megvezetés, stb.) 

- egy megfelelő, változtatható sebességű bolygóműves motor alkalma-

zásával az alternáló mozgást megvalósító kulisszás mechanizmust 

egybeépítettük a motor tengelyével, így az is a keret vízszintes részére 

került, a motorral egy burkolaton belülre. 

A 12 V-os motorhoz szükséges tápellátást végző tápegység az egyenletesebb 

súlyeloszlás miatt a keret alsó részén kapott helyet (2. függelék). 
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4.2.3.2. A HVD bedside változatának klinikai tesztje 

A továbbfejlesztett, mobilis prototípussal végrehajtottunk egy újabb klinikai 

tesztet, ezúttal 64 beteg bevonásával, melynek vizsgálati protokolljában néhány 

alapvető változtatást vezettünk be az első sorozathoz képest. Az új elképzelés 

szerint annak érdekében, hogy a térd mozgástartományát érintő passzív kézi 

gyógytorna ne torzítsa az eredményeket, a betegek hétnapos rehabilitációs idő-

szakát két részre bontottuk. Az első öt napon szinte ugyanaz történt, mint az 

előző vizsgálatsorozatban, azaz a vizsgálatban szereplő mindkét csoport hagyo-

mányos gyógytornában+CPM kezelésben részesült, valamint az új berendezés-

sel kezelendő HVD csoport naponta 2x10 perc kezelést kapott az új, mobilis 

HVD-vel. Az egyetlen különbség a passzív gyógytorna elhagyása volt mindkét 

csoportban.  

A kezelés második szakaszában szükség esetén passzív tornáztatást is alkalmaz-

tak az esetleges extenziós elmaradások kiküszöbölésére, de a két csoport tor-

náztató gépekkel való kezelése az első fázisnak megfelelően folytatódott. 

A két csoport közötti különbséget az első és az ötödik napon – azaz az utolsó 

olyan napon, amikor passzív gyógytornában még nem részesültek a betegek – 

készült röntgenfelvételeken mérhető flexiós kontraktúra szögek alapján ítéltük 

meg. Ezzel a méréssel azt állapítottuk meg, hogy a kezelés során a csak CPM-mel, 

valamint a CPM-mel és HVD-vel is kezelt csoportban mekkora szögérték-javulás 

tapasztalható a térd extenzióját illetően. Az így kapott adatokat kétmintás t-pró-

bával 5%-os szignifikanciaszint mellett hasonlítottuk össze. 

 
4.2.4. A Knee Moving Device (KMD) 

Eközben egy újabb irányban is elindítottunk az alapkoncepcióra épülő eszköz-
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fejlesztést. Elkezdtünk egy olyan, a térd teljes mozgásterjedelmét átfogó szerke-

zetet tervezni, amely egyben tartalmazza a már ismertetett rendszer rezgető 

funkcióit is.  

A szerkezettel szemben támasztott követelményeket a következők szerint fogal-

maztuk meg: 

Általános követelmények 

- A szerkezetnek biztonsággal meg kell tartania a beteg alsóvégtagjának 

súlyát, a beteg helyzete stabil legyen fekvés, fél-fekvés és ülés során is.  

- A szerkezet mozgatható, ugyanakkor rögzíthető is legyen bármely po-

zícióban. Ágy, és szék előtt működéskész állapotra beállítható legyen. 

- Alkalmazkodnia kell a különböző testméretű betegekhez. A lábszár-

tartó hossza állítható legyen. 

Speciális követelmények 

- Biztonsági berendezések áramkimaradás és vészhelyzet esetére: 

Vészkapcsolók, végállás-kapcsolók, áramfüggetlen, mechanikus meg-

oldások. 

- Rendelkezzen a vezérelt mozgásokat megvalósító lábszártartóval. 

- A lábszár a forgatások és rezegtetések alkalmával is stabilan, és a beteg 

számára kényelmesen rögzüljön a lábszártartóban.  

- A berendezés legyen alkalmas a jobb- és a bal térd (nem egyidőben 

történő) mozgatására is. 

- Csendes működésű legyen 

- Egyszerű legyen a kezelése 

- A lábszárra a mozgató erők a sarkon és a lábszár elülső részén adód-

janak át. 
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A szerkezet legfontosabb funkciója a lábszár mozgatása, mégpedig szabályozott 

körülmények között. A mozgatás kétféleképpen valósul meg. A főmozgás a láb-

szár térd körüli forgatása adott szögtartományban (a vízszinteshez képest -10°-

tól +120°-ig), megfelelő sebességtartományban (1°/s-30°/s).  A mellékmozgást 

pedig a holtpontokon történő vibráltatás, rezegtetés teszi ki, amely szintén sza-

bályozottan történik az adott beteg rehabilitációját leginkább segítő frekvencia- 

és amplitúdó paraméterekkel (max. 2 cm-es amplitúdó és max. 2 Hz frekvencia). 

A berendezés általunk megépített prototípusa alapvetően egy léptetőmotor által 

mozgatott karra épül, amely extenzió irányába egy saroktartó, flexiós irányban 

pedig egy heveder segítségével valósítja meg a mozgatást. A rendszert a mecha-

nikus szerkezettel egybeépített számítógép vezérli, amellyel egy érintőképer-

nyős monitoron keresztül valósul meg a kommunikáció (26. ábra, 3. függelék). 

 
26. ábra. A Knee Moving Device felépítése  

1: alapkeret 2: mozgatókar 3: csapágyazás 4: tengelykapcsoló 5: motor 6. motorve-
zérlés + beépített számítógép 7: saroktámasz 8: mechanikus határolók végállás-kap-
csolókkal 9: vezérlőpanel 10: érintőképernyős monitor 11: flexiós heveder 
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A KMD berendezés használata ágy szélén, vagy széken ülve is megvalósulhat, de 

lehetőleg a comb rögzítését a mozgatás közben biztosítani kell (27. ábra). A leg-

megfelelőbb a beteg elhelyezésére egy olyan szék, amelynek változtatható a ma-

gassága anélkül, hogy fel kellene állni róla (ilyen tulajdonsággal rendelkeznek 

például a fodrászatokban használatos székek is). 

 

 
27. ábra. A KMD használat közben 

 

Az eszköz vezérlése az erre a célra írt szoftverrel, a számítógép párhozamos 

portján kiadott impulzusok révén valósul meg. A rendszer lehetővé teszi az ak-

tuális szögértékek beolvasását, valamint a motor túlmelegedésének jelzését is 

(28. ábra).  
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28. ábra. A KMD vezérlőszoftvere (a) és a rendszer elvi felépítése (b)
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5. EREDMÉNYEK 

5.1. A térd extenziós szögének mérése röntgenfelvételek alapján 

A térd hajlítási szögének mérésére irányuló kísérletek során az első mérési so-

rozatban 10 száraz femuron és 10 száraz tibia-fibula páron 481, a másodikban 

idealizált műanyag csontokból álló alsóvégtagon 155 digitális szögmérést végez-

tünk, az alábbi eredményekkel. 

5.1.1. A comb és a lábszár valós és látszólagos oldalirányú tengelyének vizsgálata 

A vizsgálat során azt mértük le, hogy a pontos oldalirányhoz képest kétfokon-

ként ±30°-ig elforgatott combcsont és lábszár (tibia+fibula) tengelye mennyire 

pontosan állapítható meg a rövid röntgenfelvételeken is viszonylag könnyen be-

rajzolható vonalak alapján (12. ábra).  A számítások során, illetve az eredmé-

nyek kimutatásakor minden esetben mind a 10 csonton, illetve csontpáron mért 

értékek átlagát vettük alapul. 

A vizsgált combcsontok esetében azt tapasztaltuk, hogy a combcsont elülső szi-

luettje és a nagytompor-epicondylus által meghatározott tengely által bezárt 

szög 1,4° és 2,5° között változik (min = 1,39°, max = 2,48°, átlag = 1,71°, SD = 

0,36°), attól függően, hogy mennyire pontosan oldalról szemléljük azt (29. ábra).  

 

29. ábra. A combcsont elülső sziluettje és a nagytompor-epicondylus által meghatározott tengely által 
bezárt szög a fix nézőponthoz képest történt elforgatás függvényében 
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A lábszár esetén a méréseink azt mutatták, hogy a lábszár valós tengelye és a 

tibia elülső corticalisa által meghatározott egyenes által bezárt szögre az oldal-

nézettől való eltérés nincs igazán hatással. A szögérték mindvégig 4,4 ±0,5° volt 

(min = 3,8°, max = 4,89°, átlag = 4,36°, SD = 0,19°). 

A hátsó corticalis és a lábszár tengelye közötti szög az előzőnél jóval kisebbnek 

adódott: 0,5-2° között változott (min = 0,53°, max = 1,98°, átlag = 1,11° SD = 

0,35°), és szintén nem volt kifejezett összefüggés a pontosan oldalról, illetve az 

attól eltérő szögből történő mérések között (30. ábra). 

 

 

30. ábra. A lábszár tengelye, valamint a tibia elülső (a) és hátsó (b) corticalisára húzott egyenesek közötti 
szögérték-eltérések a fix oldalirányú nézőponthoz képest történt elforgatás függvényében 

3: a tibia elülső proximális élére illeszthető félegyenes 4: a tibia hátsó proximális élére illeszthető félegye-
nes 5: a fibulafej és a külboka közé húzható szakasz β: a 3 és 5 γ: a 4 és 5 szakaszok által bezárt szög 
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5.1.2. A térdhajlítás szögének mérése különböző vetületekben 

A műanyag csontokból összeállított térd flexiós szögének változását vizsgálva 

azt tapasztaltuk, hogy a valós és a mért flexiós szögek közötti különbség, azaz a 

tévedés és a nézőpont oldaliránytól való eltérése között másodfokú függvény-

kapcsolat áll fenn, a függvényt ábrázolva parabolát kapunk (31. ábra). A méré-

seink azt igazolták, hogy minél nagyobb a térd flexiós szöge, annál nagyobbat 

lehet tévedni a szög megállapításakor, ha nem pontosan oldalról készül az adott 

felvétel. Ugyanakkor a tévedés mértékéről elmondhatjuk, hogy ha 20°-os flexiós 

szögről van szó, és 30°-os szögeltéréssel készül a röntgen-, vagy fényképfelvétel, 

akkor is csak maximum 2,5° az eltérés. 

  

31. ábra. A beállított flexiós szögérték, valamint a fényképeken mérhető szögérték közötti eltérések a fix 
nézőponthoz képest történt elforgatás függvényében 

 

A pontos értékeket a különböző hajlítási szögeknél a 2. táblázat tartalmazza. 
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Beállított flexiós 
szög (°) 

A mért (látszólagos) és a beállított (valós) flexiós szög  
különbsége 

Maximum (°) Minimum (°) Átlag (°) Szórás (°) 

20 2,47 -0,19 0,73 0,75 

16 2,22 0,00 0,83 0,65 

13 1,52 -0,08 0,44 0,50 

6 0,94 -0,12 0,30 0,28 

3 0,26 -0,26 0,01 0,14 

2. táblázat. A valós és a mért szög közötti különbség különböző térd flexiós szögek esetén  

 

5.2. A flexiós kontraktúra kezelését szolgáló rehabilitációs eszközök kifej-

lesztése 

5.2.1. Az Elevated Heel Rest (EHR) 

Az Anyagok és módszerek fejezetben ismertetett, a 16. ábrán látható koncepció 

alapján keményszivacsból, műbőr bevonattal készítettük el az EHR-t (32. ábra), 

amelyet egyrészt a HVD kezelések mellett alkalmaztunk legalább napi egy órán 

keresztül, másrészt a röntgenfelvételek készítésekor a sarok alátámasztására. 

  

32. ábra. Az elkészült EHR (a) és használata (b)  

A tapasztalat azt mutatta, hogy a segédeszköz kiválóan alkalmas a térd 

haránttengelyének vízszintesben tartására, így a kezelést a kiegészítő szerepén 

túl a posztoperatív oldalirányú nyújtott röntgenfelvételhez való végtag-

pozícionálásnak is hatékony segédeszköze.  

a b 



5. Eredmények 

53 
 

5.2.2. A Heel Vibrating Device (HVD) ágyhoz kötött változata 

5.2.2.1. A berendezés kifejlesztése 

A tervezés során kiválasztott egyenáramú motor, illetve annak nyomatéka, tel-

jesítménye a tesztek során teljes mértékben megfelelőnek bizonyult. A végső 

konstrukcióban a motor és a két csapágyház a rozsdamentes lemezburkolaton 

rögzülnek, illetve a saroktámasz csapágyháza is a burkolaton került elhelyezésre 

(33. ábra). A burkolat megbontása a saroktámasznál lévő L alakú (a 33. ábrán 

sárgával körberajzolt) lemez eltávolításával valósítható meg. A szerkezet az 

amplitúdó állítását 5-30 mm közötti tartományban teszi lehetővé. A teljes rend-

szer prototípusa az elektronikai egységekkel és a PDA-val a 34. ábrán látható. 

 

  

33. ábra. A Heel Vibrating Device felépítése 
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34. ábra. A HVD prototípusa (a) és használata (b) 

 

A HVD-hez kapcsolódó PDA-n futtatható kezelési program képernyője a 35. áb-

rán látható.  

 

35. ábra. A Heel Vibrating Device PDA-n futó vezérlőszoftvere 

 

A tornázató-programok összeállítása szekvencia alapú. Az egyes szekvenciák 

felvételekor meg kell adni, hogy az adott modul végrehajtása során a négy se-

Diagnosztikai sáv 

Lépések száma 

Szekvencia hozzáadása 

A program indítása 

A program leállítása 

A kijelölt szekvencia törlése 

Szekvenciasorrend beállítása 

Szekvenciaidő beállítása 

Idősáv 

Szekvenciasáv 

a b 
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bességfokozat (frekvenciafokozat) közül melyikkel működjön a berendezés (na-

gyon lassú: 0,5 1/s, lassú: 1 1/s, közepes: 1,5 1/s és gyors: 2 1/s), vagy álló motor 

mellett várjuk ki a szekvencia végét (mozgatás nélküli pihentetés, ekkor lénye-

gében a HVD a EHR funkcióját veszi át). A frekvencia megadása után az adott 

szekvenciához egy időtartamot is hozzá kell rendelnünk.  

Egy tipikus kezelési program, amelyet alkalmaztunk, három szekvenciából állt, 

a következők szerint: 

1. Bemelegítő fázis lassú fokozattal 2 percig 

2. Gyors fokozattal a fő kezelési fázis 6 percig 

3. Közepes, vagy lassú fokozattal a levezető fázis 2 percig. 

A program összeállítása és az amplitúdó kézi beállítása után a kezelés indítását 

és leállítását is a PDA használatával hajthatjuk végre. 

A rendszer klinikai tesztjei előtt a biztonságtechnikai előírásoknak megfelelően 

érintésvédelmi felülvizsgálatot végeztettünk.  

 

5.2.2.2. A HVD ágyhoz kötött változatának klinikai tesztje 

A szokásos CPM, valamint az ágyra helyezhető HVD berendezéssel és az EHR-rel 

kiegészített egy hetes kezelés végén a teljes nyújtáskor mért extenziós szögérté-

keket az egyes csoportokra vonatkozóan a 36. és 37. ábra szemlélteti.  

A randomizálás sajátosságai miatt a csak CPM kezelésben részt vevők csoport-

jába 65, míg a HVD és EHR kezeléssel kiegészített csoportba 79 beteg lett beso-

rolva.   
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36. ábra. A hét napos, csak CPM kezelés végén az egyes betegeknél a térd teljes nyújtáskor mért 
extenziós szögértékek (negatív tartomány: hiperextenzió) 

 

 

 

37. ábra. A hét napos, HVD-vel és EHR-rel kiegészített CPM kezelés végén az egyes betegeknél a térd tel-
jes nyújtáskor mért extenziós szögértékek (negatív tartomány: hiperextenzió) 
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Az eredményt jellemző főbb statisztikai számokat a 3. táblázatban foglaltuk ösz-

sze. A kiértékeléskor a klinikákon szokásos gyakorlatnak megfelelően értékel-

tük a lemért szögeket. Ennek megfelelően a kezelést követően mérhető szögre 

vonatkozóan a 0ᵒ-os ideális állapothoz képest a ±5ᵒ-os tartományban lévő érté-

keket tekintettük „megfelelő“ eredménynek.  

 

 
 csak CPM-mel kezelt 

(kontroll) csoport 
CPM+kiegészítő kezelésben 

részesült csoport 

kezeltek száma 65 79 

a 0°±5° tartományba eső 
extenziós szögek száma 

34 53 

a 0°±5° tartományba eső 
extenziós szögek aránya 

52,31% 67,09% 

3. táblázat. A statisztikai minta jellemző adatai 

 

A minta alapján a nullhipotézis, miszerint a két csoportban ugyanannyi esetben 

mérhető hazaengedéskor 0°±5ᵒ értékű extenziós szög, 5%-os szignifikancia-

szint mellett egyoldali, kétmintás aránypróbával elutasításra került (p=0,0355). 

A minta alapján a két eljárás között tehát szignifikáns eltérés mutatható ki: a 

CPM + HVD + EHR rendszerrel kezelt csoportban a megfelelőnek mondható szö-

gek aránya szignifikánsan magasabb. 

 

5.2.3. A Heel Vibrating Device (HVD) bedside változata 

5.2.3.1. A berendezés kifejlesztése 

A fejlesztési folyamat eredményeképpen elkészítettük a 38. ábrán látható pro-

totípust. Az eszköz kivitelezése során sikerült megvalósítani a célkitűzéseinket, 

és az előzetes elvárásoknak megfelelően, problémamentesen működik.  
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38. ábra. A bedside HVD prototípusának felépítése (a) és használata (b)  
1: motorburkolat 2: frekvenciaállító gomb 3: mozgatórúd 4: lánc 5: saroktartó heveder  
6: tápegység 7: állvány 8: kerék 9: működtető kapcsoló 
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A Heel Vibrating Device ágy mellett működtethető változata az elvárásoknak 

megfelelően a mozgatást egy 12 V-os motorral, a hozzá kapcsolódó bolygómű-

vön és kulisszás mechanizmuson keresztül valósítja meg, a szükséges feszültsé-

get az állvány alsó részére rögzített tápegység biztosítja. Az ágyra helyezhető 

konstrukcióhoz hasonlóan az amplitúdó (álló motor mellett) 0,5 és 3 cm között 

állítható, a rezgetés frekvenciája menet közben is változtatható 1 Hz és 3 Hz kö-

zött. A működtetés egy lengő kapcsoló segítségével valósul meg, amely kezelés 

közben a betegnél vészkapcsolóként funkcionál. A vonatkozó jogszabályok ér-

telmében a berendezésen használatba vétel előtt érintésvédelmi felülvizsgálatot 

végeztettünk.  

  

5.2.3.2. A HVD mobil változatának klinikai tesztje 

A HVD továbbfejlesztett, az ágy fölé benyúló konzollal rendelkező változatával 

végrehajtott klinikai vizsgálat eredményeit a 39. ábrán látható diagramokban 

foglaltuk össze. A módszertani változtatások (a kezelés első szakaszában a pasz-

szív kézi nyújtás elhagyása) miatt ebben a kísérletsorozatban az eredmények 

feldolgozásakor elsősorban az extenziós szögnek a kezelés során történő válto-

zására koncentráltunk. Ennek megfelelően a kiértékeléskor a kezelések elején 

és végén mért szögértékek közötti különbség, azaz az extenziós szög javulását, 

illetve romlását vettük alapul (40. ábra).  

Az alábbiakban ismertetett eredmények a klinikai vizsgálat első fázisára, az első 

64 betegre vonatkoznak. A minél pontosabb statisztikai feldolgozás miatt szán-

dékunkban áll a jelenleg már folyamatban lévő következő fázisban további be-

tegek bevonásával a tesztek kiterjesztése.  
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39. ábra. A bedsie HVD-vel végrehajtott klinikai vizsgálat részeredménye:  
a kezelés elején és végén mért extenziós szögek (negatív tartomány: hiperextenzió) 

a. csak CPM berendezéssel kezelt betegek 
b. a bedside HVD-vel kiegészített CPM kezelésben részesült betegek 

 

Annak érdekében, hogy a flexiós kontraktúra kezelésének hatékonyságát meg 

tudjuk ítélni, megvizsgáltuk, hogy a kontraktúrával rendelkező betegek (akiknél 

az első napon mért extenziós szög nagyobb volt nullánál) kezelési hatékonysága 

hogyan alakult a két csoportban. Az így kapott eredményeket a 38. és 39. ábrán 

ábrázoltuk.  Amennyiben a kezelés eleje és vége között mérhető szögváltozás a 
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javulás, a teljes nyújtás irányában tapasztalható, pozitív értékkel szerepel a vál-

tozás, ha pedig ellenkező irányban, akkor negatív a változás mértéke. 

 

 

 

40. ábra. A bedsie HVD-vel végrehajtott klinikai vizsgálat részeredménye: 
 a kezelés elején extenziós elmaradással rendelkező betegek esetén mért extenziós szög változása 

(pozitív tartomány: javulás, negatív tartomány: romlás) 
a. csak CPM berendezéssel kezelt betegek 
b. bedsie HVD-vel kiegészített CPM kezelésben részesült betegek 

 

A két kezelési módszer alkalmazásával a fentiek szerint nyert szögváltozás-ada-

tokon kétmintás t-próbát végrehajtva a 4. táblázatban lévő eredményeket kap-

tuk.  

 

-5

-9

11

-1

-4

7

0

-1

-13

6
4

-5

-1

0
1

2
1

-1

0

-7

-3

-17

-15

-13

-11

-9

-7

-5

-3

-1

1

3

5

7

9

11

13

15

17

19

21

23

25

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Ex
te

n
zi

ó
s 

sz
ö

g 
vá

lt
o

zá
s 

(°
)

7

16

8

-2

1

-2 -1

4

-1

2

-4

8 9

4
6

1

5
3

0

-2

4

1

-5

4

-3

0

-17
-15
-13
-11

-9
-7
-5
-3
-1
1
3
5
7
9

11
13
15
17
19
21
23
25

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Ex
te

n
zi

ó
s 

sz
ö

g 
vá

lt
o

zá
s 

(°
)

a 



5. Eredmények 

62 
 

  

Kezelés 

CPM 
CMP + 

bedside HVD  

Várható érték (átlag) -0,857 2,423 

Variancia 29,528 22,651 

Adatok száma 21 26 

t érték 2,2050 

p egyszélű 0,0163 

tkrit egyszélű 1,6794 

p kétszélű 0,0326 

tkrit kétszélű 2,0141 

4. táblázat. A bedside HVD-vel kiegészített, és a csak CPM-mel kezelt csoport 
statisztikai összehasonlítása kétmintás t-próbával 

 

A csak CPM-mel kezelt csoportban az extenziós szögértéket tekintve összessé-

gében átlagosan mintegy 0,85°-os romlás tapasztalható, míg a HVD-vel kiegészí-

tett csoportban 2,4° az átlag javulás. A két csoport eredményi között kétszélű 

esetben is szignifikáns a különbség 5% szignifikanciaszinten (p=0,0033), azaz a 

HVD-vel is kezelt csoportban a térd extenziós szögére vonatkozó javulás szigni-

fikánsan nagyobb.  

 

5.2.4. A Knee Moving Device (KMD)  

A kezdeti szempontok és a Heel Vibrating Device-ok használata során összegyűlt 

tapasztalatok alapján a 41. ábrán látható prototípust fejlesztettük ki, mintegy a 

HVD berendezések kiterjesztett változataként. A számítógéppel vezérelt rend-

szer a teljes mozgásterjedelemben képes a térd mozgatására, amellett, hogy tar-

talmazza a másik két konstrukció működésének alapját képező rázó-rezgető 

funkciót is. 
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A szerkezet jelenleg 90%-os készültségi fázisban van, beüzemelését és tesztelé-

sének megkezdését a következő év folyamán tervezzük. 

 

 

41. ábra. A KneeMoving Device prototípusa 

 

A megépített rendszer a következőkre alkalmas: 

- a térd mozgatása a teljes mozgásterjedelemben 

- változtatható sebességű mozgatás 

- kézi vezérléssel történő mozgatás 

- személyre és/vagy betegcsoportra szabott, számítógéppel vezérelt 

tornáztatási programok összeállítása, elmentése, betöltése 
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- a tornáztató programok a következő elemekből építhetők fel tetszőle-

ges módon: 

o mozgatás meghatározott sebességgel, meghatározott kezdő- és 

végszög pozíciókkal 

o tartás meghatározott szögpozícióban, meghatározott ideig 

o rezgetés meghatározott szögpozícióban, meghatározott frek-

venciával és amplitúdóval, adott ideig 

- a felépített mozgatási szekvenciák többszöri ismétlése 

A tornáztatás megvalósítása a következők szerint történik: 

1. A beteg a berendezéshez kialakított speciális székbe, vagy a változtatható 

magasságú betegágya szélére ül, majd a sérült végtagot a mozgatókeretbe 

helyezi. 

2. A kezelést végző gyógytornász, vagy asszisztense a saroktámasz helyzetét 

a beteg végtagméretéhez állítja, valamint az adott térd állapotának meg-

felelően lekorlátozza a mozgatás szögtartományát a megfelelő ütközők-

kel. Erre a „második védvonalra” baleset-megelőzés szempontjából van 

szükség, arra az esetre, ha esetleg valamilyen véletlen folytán a számító-

gépből érkező utasítások nem kívánt tartományba mozgatnák a végtagot. 

3. A kezelő a beteg sarkát egy tépőzáras heveder segítségével rögzíti, majd 

megadja a vezérlőszoftvernek, hogy jobb, vagy bal végtagról van-e szó. Ezt 

követően – szintén a szoftver segítségével – összeállítja, vagy betölti a 

mozgató-tornáztató programot. A tornáztatóprogram alapvetően a moz-

gatási szögtartomány, a holtponton végzett rezgetés, valamint az ismétlé-

sek paramétereinek megadásából áll. 
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4. A program betöltése után adott a lehetőség a paraméterek változtatására, 

illetve a kész program képernyőn történő szimulációjára is, amikor az el-

indítás előtt láthatjuk, hogy milyen mozgások, milyen sorrendben történ-

nek majd a program éles elindítását követően. 

5. A mozgatóprogram elindításával a rendszer egymás után végrehajtja az 

aktuális program paramétereinek megfelelő mozgássort az előírt ismét-

lési számmal. A tornáztatás ideje alatt a beteg magára hagyható, de a moz-

gatást, illetve a tornáztatóprogramot a beteg indokolt esetben egy vész-

kapcsoló segítségével bármikor megszakíthatja. 

6. A tornáztatóprogram befejezése után a kezelő személyzet a mozgatókar 

pozícióját a megfelelő helyzetbe hozza, oldja a sarok és a lábszár rögzíté-

sére szolgáló tépőzárat, és ezzel a beteg a kezelése befejeződik. 
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6. MEGBESZÉLÉS 

6.1. A térd extenziós szögének mérése röntgenfelvételek alapján 

A térd flexiós-extenziós szögének mérése egyszerűnek tűnik, azonban az erre 

kidolgozott, napi szinten alkalmazott módszerek nem teszik lehetővé a pontos 

mérés végrehajtását. A pontos szögértékek ismerete pedig igenis fontos a műtét, 

illetve a posztoperatív rehabilitáció eredménye szempontjából. A mérések során 

legnagyobb problémát, illetve pontatlanságot a lágyrészek maszkírozó hatása 

okozza. Ezt célszerűen a műtétek után a posztoperatív helyzet megítélésére, il-

letve a kórházból hazaengedés előtt rutinszerűen készülő röntgenfelvételek se-

gítségével ki lehet küszöbölni, azonban a röntgenfelvétel alkalmazása újabb 

problémaforrásokat visz a rendszerbe.  

- A rutin radiológiai vizsgálat során nem ábrázolódik az egzakt méré-

sekhez megfelelő módon az alsóvégtag (nem látszik a nagytompor és 

a bokaízület); 

- A felvételeket gyakorlatilag lehetetlen pontosan oldalirányból (a 

szagittális síkra pontosan merőlegesen) készíteni;  

- A rutin felvételek rendszerint oldalt fekvő helyzetben készülnek, ami 

a mozgástartomány megítélése szempontjából alkalmatlan testhely-

zet. 

Méréseim során a fenti problémákat vizsgáltam meg részletesen, illetve keres-

tem rá a megoldást, azaz  

- megállapítottam, melyek azok, a napi gyakorlatban, nyújtott állapot-

ban készült, átlagos méretű (18x24 cm) röntgenfelvételeken is ábrá-

zolható referenciaegyenesek, amelyek a legpontosabban kijelölik a 

lábszár és a comb tengelyét, azaz a térd extenziós szög meghatározá-

sára a leginkább alkalmasak; 
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- megmértem azt, hogy az oldalirányú röntgenfelvételek nem teljesen 

pontos irányának a torzító hatása milyen mértékben érvényesül a 

szögméréseket illetően, hiszen természetesnek vettük azt a tényt, 

hogy az oldalirányú röntgenfelvételek irányának 100%-os pontosságú 

beállítása a mindennapi gyakorlatban megoldhatatlan;  

- javaslatokat fogalmaztam meg az oldalirányú röntgenfelvételek készí-

tési elrendezését illetően, hogy azokból az extenziós szög is megálla-

pítható legyen. 

A következőkben a fenti megállapításokat fejtem ki részletesen. 

6.1.1. A comb és a lábszár valós és látszólagos oldalirányú tengelyének vizsgálata 

Kísérleteink során az alapkoncepciónk az volt, hogy ellenőrizzük, illetve értékel-

jük azt, hogy a nem pontosan oldalirányból készülő röntgenkép mennyire befo-

lyásolja az azon berajzolható és a tényleges tengely közötti különbséget. Mérési 

eredményeinkre alapozva elmondhatjuk, hogy olyan esetekben, amikor egy 

röntgenfelvételen/fényképen csak a combcsont disztális része látszik, a comb-

csont tengelyének megítélésére az elülső corticalisra fektetett egyenes mérvadó, 

ami a betekintési szög 30°-os oldaliránytól való eltérése esetén is mintegy 2,5°-

os pontossággal határozza meg a tengelyt. 

A lábszár esetén a vonatkozó irodalomban tapasztalt ellentmondások miatt két 

esetet is megvizsgáltunk. A tibia mind elülső, mind hátsó corticalisára fektetett 

félegyenesek esetén megnéztük, hogy mennyire pontosan tekinthetőek a lábszár 

tengelyét meghatározó iránynak, valamint a femurhoz hasonlóan azt is lemér-

tük, hogy a felvételek készítésekor az ideális oldaliránytól való eltérés milyen 

mértékben torzítja a tengely irányát. Eredményeink azt mutatták, hogy a lábszár 
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tengelyének becslésére a tibia hátsó corticalisára illesztett félegyenes sokkal na-

gyobb pontossággal alkalmazható, mint az elülső corticalis. Előbbi mintegy 2°-

os, utóbbi pedig 5°-os pontosságot mutatott.  

Megállapítottuk továbbá, hogy a felvételek készítési irányának az ideálistól való 

eltérése egyik esetben sem volt jelentős hatással a comb, illetve a lábszár tenge-

lyének a felvételekre rajzolható referencia félegyenesekkel történő meghatáro-

zására, hiszen 30°-os szögeltérés mindössze maximum 2,5° eltérést eredménye-

zett.   

6.1.2. A térdhajlítás szögének mérése különböző vetületekben 

A mérés során arra kerestünk választ, hogy a nem pontosan oldalirányból ké-

szült röntgenfelvétel mennyit torzít a térd flexiós szögén, azaz mekkora különb-

ség adódik a ténylegesen beállított és a felvételeken berajzolható tengelyek alap-

ján mérhető flexiós szögek között. Ezt azért tartottuk lényegesnek, mert ameny-

nyiben jelentős flexiós kontraktúrája van a betegnek akár közvetlenül a műtét 

után, akár később (ami esetenként a klinikumban valóban megjelenő probléma, 

bármi legyen is a hátterében), fontos ismernünk, mennyire objektív a felvételek 

alapján leolvasott szögérték. 

Eredményeink alapján – amennyiben a térdet mint rendszer tekintjük – akkor is 

az előzőekben kifejtetthez hasonló következtetésre jutunk, miszerint a flexiós 

kontraktúra szögének meghatározásakor  – normál tartományokat tekintve – a 

vártnál kisebb jelentősége van annak, hogy a felvétel pontosan oldalról készült-

e, vagy sem. A mérések alapján, viszonylag szélsőséges feltételek között (20°-os 

flexiós kontraktúra és 30°-os oldaliránytól való eltérés esetén) kimutatott 2,5° 

tévedés a klinikum számára gyakorlatilag elhanyagolható.  Mindamellett azt is 
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láthattuk, hogy ebben az esetben a térdhajlítás szögének növekedésével a téve-

dés mértéke már 10-20°-os oldaliránytól való eltérés esetén is exponenciálisan 

növekszik.  

A kísérleteink alapján azt állapíthatjuk meg, hogy amennyiben az oldalirányú 

röntgenfelvételeket térd extenziós szög mérésére szeretnénk használni, ponto-

sabb értékekhez jutunk, ha a felvétel készítése nyújtott helyzetben, egy saroktá-

masz használatával történik, amely egyben azt is biztosítja, hogy az ellenoldali 

térd ne legyen a felvételen (42. ábra). A röntgenkazetta ebben az esetben elhe-

lyezhető közvetlenül a röntgenezett végtag mellé, az ágyra, vagy akár az ágy  

mellé tett állványon is. 

  
42. ábra. Oldalirányú röntgenfelvételkor felvett testhelyzet 

a. a szokásos pozíció a WHO előírása alapján [55] 
b. az általunk javasolt pozíció és elrendezés 

 

Ha az általunk javasolt elrendezésben készítjük az oldalirányú felvételt, semmi-

lyen fontos információtól nem veszünk el, ugyanakkor ezzel a módszerrel egy 

nagyon fontos, az elérhető végextenzió kimérésére alkalmas pozíciót örökítünk 

meg.  

Mérési eredményeink alapján megállapítottuk, hogy míg más mérési módszerek 

a térd teljes extenziójának mérésére megkérdőjelezhető pontosságú eredményt 

a b 
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adnak [18,56], a teljes extenziós állapotban készült oldalirányú röntgenfelvéte-

lek az extenziós szög pontos és megbízható mérését teszik lehetővé.  

Megjegyzendő, hogy a mérési módszerünk természetesen csak az eredetileg 

normál anatómiájú térdekre vonatkozik, bizonyos esetekben (pl. térd körüli tö-

rések, osteotómiák, exostózisok esetén) már nem feltétlenül alkalmazható az el-

járás.   

6.2. A flexiós kontraktúra kezelését szolgáló rehabilitációs eszközök kifej-

lesztése   

A primer térdprotézis műtéten átesett betegek korai mobilizálása, rehabilitáci-

ója igen fontos szerepet játszik abban, hogy a beteg a későbbiekben elégedett 

lesz–e műtétével. A kórházban töltött időszak alatt arra törekszünk, hogy minél 

nagyobb mozgástartományt tudjunk elérni az operált térden a rendelkezésre 

álló eszközök segítségével. A korai posztoperatív szakban kialakult flexiós 

kontraktúra [5,6] döntően befolyásolhatja a rövid- és hosszú távú eredménye-

ket, valamint tartósan fennálló térdízületi panaszokhoz vezethet, amelyek to-

vábbi kezelést igényelhetnek. Ezek közül legsúlyosabb az artrogén kontraktúra 

[13], amelynek oldása sokszor még műtéti úton sem lehetséges, és az ezzel ösz-

szefüggésben kialakuló retropatellaris fájdalom [8] is jelentősen megnehezítheti 

a betegek hétköznapjait. 

A térdprotézis műtét utáni rehabilitációban évtizedek óta a CPM kezelés a 

„golden standard” [14], melynek flexióra gyakorolt kedvező hatását számos ta-

nulmány vizsgálta. Az extenzióra gyakorolt hatása azonban vitatható [62] nagy-

részt azért – mint saját tapasztalataink is mutatják –, mert az eszközön beállított 

nyújtási szög közel sem felel meg a térd valós extenziós szögének.  

Célunk egy olyan eszköz kifejlesztése volt, mely a korai posztoperatív szakban, 

primer térdprotézis beültetésen átesett betegeknél alkalmazható. A sarok ritmi-

kus, viszonylag gyors le-fel mozgatásával, „rezgetésével” a végtagsúly mellett 

fellépő tehetetlenségi erőknek köszönhető erőhatások segítik a térd extenzióját, 
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illetve a hátsó felszíni lágyrészek lazulását/nyújtását, ezzel megelőzve az 

extenziós deficit kialakulását. A berendezést párhuzamosan alkalmazva a CPM 

készülékkel a megfelelő flexiót biztosító hatás is éri a térdet.  

Az ízületalkotásban résztvevő szalagok viszkoelasztikus tulajdonságúak, ezért a 

behatási idő függvényében relaxálnak. Az ízületet áthidaló izmok a műtét előtt a 

kóros állapot huzamos fennállása során nagyon sokszor megrövidülnek. Nyújtá-

suk sok időt, nagy kitartást és óvatos bánásmódot igényel. Amennyiben a beteg-

nek még ízületi mozgásbeszűkülése van, az aktív mozgáshatár elérése után au-

tomatikusan fellépő apró, az extenzió irányába ható repetitív erőhatások segíte-

nek a mozgásdeficit gyengéd, gyakorlatilag fájdalommentes leküzdésében, rá-

adásul a beteg aktív közreműködése nélkül. Így sem kóros reakciók, sem mellék-

sérülések nem lépnek fel. 

A fejlesztési folyamat eredményeként született meg az első, még ágyhoz kötött 

HVD készülék [72,73]. A készülék működésének lényege, hogy a saroktartóba 

helyezett operált végtag sarkával harmonikus rezgőmozgást végez állítható 

amplitúdóval és frekvenciával, miközben a patella előre tekint, tehát a térd ha-

ránt tengelye vízszintes. Ily módon a mozgás végpontján a végtag saját tehetet-

lenségénél fogva passzív nyújtó hatást gyakorol a térdízület hátsó képleteire, ez-

zel elérve a minél teljesebb extenziót. 

 

Az első változat hibáit, használatának nehézkességét kiküszöbölve készült el an-

nak továbbfejlesztett, bedside változata, amely egy jóval mobilisabb, a rászerelt 

kerekeknél fogva könnyen hordozható és pozícionálható. Ebben a konstrukció-

ban a sarok egy saroktartó hevederen nyugszik, amely egyfajta önbeállási lehe-

tőséget biztosít az operált végtag számára a kezelés folyamán, mivel a lábéleket 

függőleges helyzetbe állítja. A készülék rendkívül könnyen, akár a beteg által is 

irányítható, valamint a kezelésekhez nincs szükség speciális ágyra, az bármely 

hagyományos betegágyban elvégezhető. A készülék elindítása után a kezelés 
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gyógytornász jelenlétét nem igényli, ami a kezelés eddig nem tapasztalt haté-

konyságán kívül jelentős munkaerő felszabadulást is jelent. Mivel a kezdeti, igen 

rövid időre szabott kezelésekkel is megbízható eredményt értünk el, a további-

akban a kezelési idő meghosszabbításával szeretnénk a készülék hatékonyságát 

még jobban kihasználni. Tapasztalataink szerint egy huzamban a kezelést az ed-

dig alkalmazott ideig (10 percig) bírják a betegek, azonban amint több berende-

zés áll rendelkezésünkre, a kezelések naponta több alkalommal történő megis-

métlését föltétlenül ajánlatosnak tartanánk.   

Mindkét készülék hatékonyságának vizsgálatára randomizált prospektív vizsgá-

latokat végeztünk.  

Az első változat bevezetésekor a vizsgált csoportba tartozó betegek legalább 

napi kétszer 10 perc HVD, illetve CPM kezelést, valamint EHR-es alátámasztást 

kaptak 1 órán át, míg a kontroll csoportba tartozók CPM és gyógytorna kezelés-

ben részesültek. 

A továbbfejlesztett változat vizsgálatakor az egyik csoport naponta 10 perc HVD 

kezelést kapott a CPM kezelések mellé, míg a kontroll csoport csak CPM-et hasz-

nált. Az első öt napban a betegek a gépi mozgatás mellett csak aktív gyógytorná-

ban, majd a 6. és 7. napon szükség esetén passzív mozgatással járó gyógytorna 

kezelésben is részesültek. 

Minden betegről oldalirányú térd röntgenfelvétel készült a posztoperatív keze-

lés előtt és a kezelések után, amelyen többszöri méréssel határoztuk meg az el-

ért extenzió mértékét [71]. 

A HVD-t is használó és a csak CPM berendezéssel történő kezelésben részesülő 

csoportok eredményeit kétmintás kétszélű t-próbával hasonlítottuk össze, 

amely azt mutatta, hogy 5 %-os szignifikancia szint mellett szignifikáns eltérés 

mutatkozik a két csoport eredményei között mindkét berendezés esetén.  
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Az eredeti, ágyhoz kötött HVD konstrukcióval végrehajtott vizsgálat azt mutatta, 

hogy az elfogadható 0°± 5°-os extenziós tartományba mintegy 25%-kal több be-

teg szögértéke esett a HVD kezelésben is részesülő csoportban, mint a csak CPM 

kezelésben részesülőkében.  

A berendezés továbbfejlesztett, bedside változatával jelenleg is folyó klinikai 

vizsgálat során annak érdekében, hogy a készülék flexiós kontraktúrára való ha-

tását minél jobban ki tudjuk mutatni, az alkalmazott módszeren kissé módosí-

tottunk. Ennek megfelelően itt a már eredetileg flexiós kontraktúrával rendel-

kező betegek adatai szerepeltek a feldolgozásban. Az eredmények azt mutatták, 

hogy sokkal nagyobb mértékben csökken a kontraktúra a HVD alkalmazásával, 

mint csak CPM kezeléssel (2,4°-os javulás a 0,9°-os romlással szemben).   

Az eredmények értékelése során – a hazai általános gyakorlatnak megfelelően – 

nem alkalmaztunk a térdízület vizsgálatánál számos helyen használatos pont-

rendszert. A műtétet minden esetben gondos anamnézisfelvétel és alapos fiziká-

lis vizsgálat előzte meg, valamint a kezelések során vizuál analóg skálát használ-

tunk az eredményeink szubjektív aspektusainak jobb megítélhetősége érdeké-

ben. 

A klinikai alkalmazás során a vizsgált beteganyagnál semmilyen szövődmény 

nem fordult elő, a kezelést a páciensek kifejezetten jól tűrték, egyetlen esetben 

sem kellett megszakítanunk a 7 napig tartó kezelést a beteg kezdeményezésére. 

Néhány esetben fordult elő, hogy a beteg az első kezelés alkalmával még nem 

kívánta 10 percig használni a készüléket, de ezt a szükséges toleranciát a máso-

dik vagy legkésőbb a harmadik kezelésnél már elérte. 

A bedside HVD készülék alkalmazását mind a klinikai vizsgálat keretein belül, 

mind a klinikai gyakorlatban jelenleg is folytatjuk, elsősorban a térdízületi 

protetizálás nehéz eseteinél, valamint olyan betegeknél, akik preoperativ defor-

mitásuknál, extenziós deficitjüknél fogva hajlamosabbak arra, hogy protetizált 

térdízületükben flexiós kontraktúra alakuljon ki, gyakran csak egy rosszul be-

rögzült tartás vagy antalgiás járásminta miatt.  
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Bár nem tartozik szorosan az értekezésem vizsgált kérdései közé, de fontosnak 

tartom megemlíteni, hogy a fentieken túl a készüléket használjuk a mindennapi 

gyakorlatban a már kialakult flexiós kontraktúra kezelésére is, nem csak 

protetizált betegeknél. Kezdeti tapasztalataink ilyen esetekben is kedvezőek. 

Azt azonban le kell szögezni, hogy – ugyanúgy, mint a hasonló funkciójú tornáz-

tató-mozgató eszközök esetében – a rossz műtéti technikával kivitelezett ese-

tekkel magyarázható flexiós kontraktúrára a berendezés nem ad terápiás meg-

oldást. Komolyabb műtéttechnikai problémák esetén az egyetlen megoldás a 

reoperáció lehet, természetesen mindig figyelembe véve a beteg életkorát, igé-

nyeit és a várható műtéti eredményhez való viszonyulását. 

 

Összegzésként megállapíthatjuk, hogy sikerült kifejleszteni és a klinikai gyakor-

latba bevezetni egy olyan eszközt, mely jó eredménnyel alkalmazható primer 

térdprotézis beültetésen átesett betegeknél a korai posztoperatív időszakban a 

flexiós kontraktúra kialakulásának megelőzésére, valamint a bármilyen más ok-

ból kialakult ugyanilyen jellegű térdízületi mozgásbeszűkülés kezelésére is. 

A kapott eredmények alapján bebizonyosodott, hogy a térdprotézis beültetését 

követő rehabilitációs időszak kórházban töltött periódusában az általunk kifej-

lesztett HVD, illetve EHR alkalmazása szignifikánsan csökkenti a flexiós 

kontraktúra előfordulását, ezért folyamatos alkalmazása indokolt, illetve java-

solt. Az előrehaladt fejlesztési folyamat ötletgazda szerepének megőrzése céljá-

ból az eddigi eredményeket peer reviewed folyóiratban is publikáltuk [74]. 

A HVD eszközfejlesztési folyamata és a klinikai vizsgálatok tapasztalatai alapján 

felvetődött annak az igénye, hogy a CPM és a HVD előnyeit egyetlen eszközben 

egyesítsük. Ennek megvalósulására már most is folyamatban van egy olyan, az 

előzőekben már bemutatott Heel Moving Device véglegesítése, amely a térd 

programozott mozgatására, tornáztatására képes, amellett, hogy tartalmazza az 
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extenziós véghelyzetben a HVD által is megvalósított rezgetés funkciót. A végle-

ges verzióban a fentieken túl még a saroktartóba integrált erőmérő rendszert is 

tervezünk, amely visszacsatolást biztosítana és egy újabb vezérlési mód megva-

lósítását tenné lehetővé: ennek segítségével ugyanis célértéknek nem csak szög, 

hanem erőérték, vagy akár a kettő kombinációja is megadhatóvá válna. Így adott 

esetben például az extenziós mozgatás addig tarthatna, amíg a sarok alá helye-

zett erőmérő egy bizonyos határértéket el nem ér, amelynek megfelelő szögpo-

zíció tornáztatásonként, vagy akár mozgatási ciklusonként is eltérő lehet. 
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7. ÚJ EREDMÉNYEIM 

A. Mérési tevékenység 

a) Egy általam kidolgozott mérési technikával megállapítottam, hogy a térd-

ről rutinszerűen, oldalirányból készült röntgenfelvételeken 

i. a femur tengelye annak ábrázolódó elülső corticalisával gyakorla-

tilag párhuzamosnak tekinthető; 

ii. a lábszár tengelyének meghatározására a tibia hátsó corticalisa a 

legalkalmasabb. 

b) Bebizonyítottam, hogy a térd flexiós-extenziós szögének megítélése során 

annak a torzító hatása, hogy a röntgenfelvétel mennyire pontosan oldalról 

készül, a reálisan szóba jövő ±30°-os tartományban csekély (2,5°alatti). 

B. Eszközfejlesztés 

a) Kidolgoztunk, egy viszonylag egyszerű, a sarok alátámasztására szolgáló 

statikus segédeszközt, az Elevated Heel Rest-et, amelyet mind a térd 

posztoperatív rehabilitációja során, mind a nyújtott térd oldalirányú rönt-

genfelvételeinek készítésekor igen hasznos kiegészítőként alkalmaztunk. 

b) Kifejlesztettünk egy eredeti, majd egy ennek kezdeti hibáit kiküszöbölő, 

továbbfejlesztett Heel Vibrating Device-nak nevezett eszközt a flexiós 

kontraktúra megelőzésére, illetve kezelésére. Ennek tervezésében, elké-

szítésében munkacsoportunk tagjaként részt vettem, a tervrajzokat és az 

összeszerelést és az üzembe helyezést egymagam végeztem el. 

c) Megépítettük egy olyan berendezés (a Knee Moving Device) prototípusát, 

amely ötvözi a jelenlegi mozgatókészülékek tornáztató funkcióját az álta-

lunk kifejlesztett új rezgető funkcióval ötvözi. A berendezéstől a HVD-hez 
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képest is további hatékonyságjavulást várunk, és klinikai bevezetése 

2016 során várható.  

C. Klinikai vizsgálatok 

A kifejlesztett EHR és HVD eszközök prototípusaival klinikai vizsgálatokat vé-

geztünk, amelyek során azok hatékonysága bebizonyosodott. Az eredmények 

alapján az EHR alkalmazásával kiegészített HVD mindkét változatának haszná-

latával a hagyományos CPM kezeléshez képest szignifikánsan kedvezőbb ered-

mény érhető el a térd extenziós elmaradásának csökkentése terén.  
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8. ÖSSZEFOGLALÁS 

A térd extenziós deficit problémája a térd TEP beültetéseket követően viszony-

lag gyakran jelentkezik és akár a betegek negyedénél-harmadánál okozhat ne-

hézségeket, amely mind a térdízület mozgástartományának korlátozottságában, 

mind az ízületek, izmok megnövekedett terhelésében megnyilvánulhat [5].  

Munkám első felében a flexiós kontraktúra mérésére koncentráltam, megpró-

báltam egy olyan megbízható mérési módszert találni, amellyel pontosan meg-

határozható a kontraktúra, illetve a térd extenziós szöge. Az elvégzett mérések 

azt bizonyították, hogy a röntgenfelvételek alapján történő szögmérés még a rö-

videbb röntgenfelvétel segítségével is nagy pontosságú eredményre vezet, még 

akkor is, ha a felvétel nem pontosan oldal irányból készül. 

A flexiós-extenziós szög mérési módszerének elemzését követően munkám má-

sodik felében a flexiós kontraktúra kiküszöbölése céljából kidolgozásra került 

egy olyan rehabilitációs eszköz – a Heel Vibrating Device –, amely a jelenleg al-

kalmazott CPM berendezések kiegészítőjeként azoknál hatékonyabban segít a 

flexiós kontraktúra mértékének és előfordulási arányának csökkentésében.  

Az összesen 144 beteggel elvégzett klinikai vizsgálat során az eszköz első válto-

zata kedvező eredményeket hozott, azonban az időközben felgyűlt tapasztalatok 

alapján továbbfejlesztett konstrukció még ígéretesebbnek bizonyult. A jelenleg 

is folyó klinikai teszt részeredményei azt mutatják, hogy a flexiós kontraktúra 

megelőzésében, illetve kezelésében szignifikánsan jobb eredményt (p=0,0033) 

lehet az új HVD alkalmazásával elérni, mint a hagyományos CPM-mel.  

Az elvégzett munka eredményeképpen tehát több száz méréssel alátámasztva 

kidolgozásra került egy olyan szögmérési módszer, amellyel a térd flexiós-

extenziós szöge röntgenfelvételek alapján pontosan meghatározható, valamint 

egy olyan rehabilitációs eszköz, amely a flexiós kontraktúra kezelésében, illetve 

megelőzésében bizonyítottan hatékonyan alkalmazható. 
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9. SUMMARY 

The issue of knee flexion contracture after total knee replacement surgery ap-

pears to occur relatively often. It may cause problems in one-third or quarter of 

the patients, and may either manifest as a limitation of the ROM or as an in-

creased load of the surrounding muscles and the joint surfaces [5]. 

In the first part of my work I focused on the measurement of flexion contracture. 

I tried to find a reliable measurement method that can be used to precisely de-

termine the angle of the contracture and the extension. The results demon-

strated that an X-ray image-based angle measurement provides high accuracy 

even with short films and even when the direction of the X-ray imaging is not 

exactly lateral. 

After analysing the measurement method of the knee flexion-extension angle, a 

new device has been developed during second part of my work – the Heel Vi-

brating Device – for the treatment of flexion contracture. This device signifi-

cantly and effectively decreases the angle and the incidence of flexion contrac-

tures as an addition to the CPM compared to the CPM used alone. 

The results of the clinical trial with the first version of the device involving 144 

patients were favourable and the further advanced design proved to be even 

more promising. The partial results from the currently on-going clinical trial 

show that the application of the device leads to significant improvements in the 

prevention and the treatment of flexion contracture (p=0.0033) compared to a 

conventional CPM device.  

The results of the overall work consist of an angle measurement method based 

on X-ray images, developed for the accurate determination of knee extension 

angle and supported by several hundred measurements, furthermore, a rehabil-

itation device that can be applied effectively for the prevention and treatment of 

flexion contracture as it was demonstrated in clinical trials. 
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TÁRGYSZAVAK 

 

Térd flexiós kontraktúra Knee flexion contracture 

Térd szögmérés Knee angle measurement 

Térd flexió Knee extension 

Mérési pontosság Accuracy of measurement 

Digitális képfeldolgozás Digital imaging 

Sarokrezgető berendezés Heel vibrating device  

Sarokpárna Elevated heel rest 

Posztoperatív rehabilitáció Posoperative rehabilitation 
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FÜGGELÉK 

1. A Heel Vibrating Device ágyhoz kötött változatának műszaki rajzai 

2. A Heel Vibrating Device mobilis változatának műszaki rajzai 

3. A Knee Moving Device műszaki rajzai  

4. Az értekezés alapjául szolgáló közlemények 



 

1. függelék 

A Heel Vibrating Device ágyhoz kötött változatának  

műszaki rajzai 

 

  





























 

2. függelék 

A Heel Vibrating Device mobilis változatának  

műszaki rajzai 

 

  





















 

3. függelék 

A Knee Moving Device műszaki rajzai 





























 

4. függelék 

Az értekezés alapjául szolgáló közlemények másolata 

  


