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A biomechanika fontossaga a bokasériilések kezelése
soran — irodalmi attekinto és esethemutato
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Importanta biomecanicii in tratamentul leziunilor
gleznei - breviar literar si prezentare de caz

Entorsa acutd a gleznei este o afectiune traumatica produsa
printr-o miscare fortata peste limitele fiziologice ce deter-
mind leziuni variate ale capsulei articulare si ligamentelor
care stabilizeaza glezna, uneori si ale cartilajului articular,
al domului talar §i produce tulburari vasomotorii reflexe:
hiperemie, tumefactie, durere, hemohidartroza. In literatura
universala exista mai multe studii in legdtura cu identificarea,
diagnosticul si tratamentul acestor leziuni. Toate aceste studii
pun in prim plan tratarea adecvata a leziunilor primare prin
restabilirea biomecanicii pentru prevenirea complicatiilor
ulterioare mai grave, cum ar fi instabilitatile cronice, artroze
posttraumatice sau impotente functionale severe. Scopul pre-
zentului studiu este de a sublinia importanta refacerii axei
biomecanice a articulatiei prin tratamentul chirurgical si
prin sustinerea informatiilor luate din literatura universala cu
cazuri clinice proprii. Prin studiul datelor prezentate in dife-
rite surse literare si demonstrarea acestora prin cazuri clinice,
am ajuns la concluzia 3, pentru un tratament adecvat trebu-
iesc in primul rand identificate leziunile primare ale pértilor
moi, si ulterior tratate corespunzator. De asemenea trebuie
pus un accent mai mare pe restabilirea biomecanicii normale
a gleznei pentru a evita aparitia complicatiilor tardive.

Cuvinte cheie: biomecanicd, entorsi de glezna, leziuni
ligamentare, reconstructii ligamentare.

A kineziolégia az a tudomany, amely az él6 szerveze-
tek mozgasaval és a mozgasban résztvevd szerkezetek
tanulmanyozasaval foglalkozik.
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The importance of biomechanics in the treatment of
ankle laesions - literature review and case report

Sprains are caused when the ligaments that hold the ankle
joint together, are stretched beyond their own capacity.
There are many studies published internationally that focus
on identifying, diagnosing and treating these lesions. All of
these studies focus on adequate treatment of primary lesions
by restoring the normal biomechanics in order to prevent
subsequent complications like chronic instabilities, post-
traumatic osteoarthritis or severe functional impotence.
The aim of our study is to underline the importance of nor-
mal biomechanics in managing ankle sprains by supporting
the information found in international studies with our own
clinical cases. By studying data found in these studies and
demonstrating them with our clinical cases, we arrived at
the conclusion that for an adequate treatment one must first
identify the primary soft tissue lesions and then choose a
correct surgical method to reestablish the normal biome-
chanical axis, rather than treating the later complications.

Keywords: biomechanics, ankle sprain, ligament lesion,
ligament reconstruction, early treatment

Egyik aga a biomechanika, ami ,az élélények mozgdsdt
tanulmadnyozza, felhaszndlva a mechanika alapelveit”
(Hatze, 1974). A biomechanika elméleti és matematikai
eszkozoket hasznal arra, hogy megérthessiik az él6lények
mozgasat és azokat az eréket és mechanizmusokat, amik
ezeket a mozgasokat 1étrehozzdk, tovabba segit a kinezi-
olégia szakért6knek hatékonyabba és biztonsagosabba
tenni a kiilonb6z6 célt emberi mozgasokat [22].
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Az ember egyedi anatomiai felépitésébdl adodik, hogy 6
az egyetlen két labon helyvaltoztatasra képes gerinces, aki-
nél a testsuly egyenes vonalban terheli az als6 végtagot, és
ezen beliil a bokaiziiletet. Eppen ezért az egyik legsériiléke-
nyebb pontja is az emberi szervezetnek. A siirgGsségi szo-
baba musculoskeletdlis sériilésekkel jovo betegek 25%-a
bokasériilésekre panaszkodik. Ezeknek az eseteknek egy
tovabbi 50%-a sporttevékenység kovetkezménye. Fong és
mtsai. altal végzett kutatas szerint 70 esetbdl 24 esetben a
bokaiziilet volt a leggyakrabban sériilt teriilete a testnek.
A legtobb bokarandulds a 35 év alatti korosztalyt érinti,
ezen belill is leggyakrabban a 15-19 éveseket. Az Osszes
sportsériilés 40%-at teszik ki, és legféképpen futballistakat,
kosarasokat, futdkat és teniszezOket érint [12, 26].

A megfelel$ diagnozis és kezelés nélkiil a bokarandula-
sok kovetkezményeként kialakulhatnak a kréonikus iziileti
instabilitasok, artrozisok, illetve egyéb idilt szovédmé-
nyek. A nagy pénziigyi kerettel dolgozé profi sportcsa-
patoknak nagy anyagi veszteséget jelenthet egy-egy kulcs
jatékos hidnya sportsériilés miatt. Emellett, ezen sporto-
loknak a bokaiziiletiik sokkal nagyobb igénybevételnek
van kitéve, mint az atlagpopulacionak és ez a plusz meg-
terhelés egy potencialisan rossz prognozist jelent ami a
késébbi szovédmények kialakuldsat illeti [14]. Eppen
ezért nagyon fontos idében felismerni és megfeleléen
nagy hangsulyt fektetni a biomechanika visszaallitasara a
bokardndulasok kezelése sordn.

Torténelmi attekintés

Az emberi mozgasok tanulmanyozasa és ezen belill a
jaras elemzése tobb évszazados multra tekint vissza. A
mozgasok megfigyelésen alapul6 els6 tudomanyos elem-
zését Arisztotelész (i.e. 384 - 322) ,,Az allatok mozgasa-
rél” cimi tanulmanydban foglalta dssze.

A reneszansz polihisztora, Leonardo da Vinci (1452 -
1519) az emberi iziiletek mozgéasait mechanikai kapcso-
latokkal probalta modellezni, illetve az 6 nevéhez fiz6dik
az a megallapitas miszerint az izmok és a szalagok csak
huazast képesek felvenni, iranyuk megegyezik a kialakuld
er6k iranyaval. Galileo Galilei (1564 - 1642) mecha-
nikai modszerekkel elemezte az ugrast, a lovak mozga-
sat illetve vizsgalta a csontok szerkezetét, szilardsagat.
Megallapitasait ,,Az allatok mozgasa” (,De Animaliam
Motibus”, 1641) cim{i miveiben foglalta Ossze. Isaac
Newton (1642 - 1727) hdrom mechanikai alaptorvényé-
vel lehetdség nyilt a mozgasok komplex elemzésére.
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A mozgasok kisérleti elemzésében lényeges attorést
a XIX. szdzad hozza. A Weber testvérek (Eduard 1795
- 1881, Wilhelm 1804 - 1891) 1836-ban publikaltak
»Az emberi jaras mechanikdja® (,Die Mechanik der
menschlichen Gehwerkzeuge”) cimi dolgozatukat, amely
az emberi mozgas modernkori térbeli és idobeli elemzé-
sének alapjanak tekintheto.

A két vilaghaboruban a harcaszati aknak csonkoldsos
sériilést okoztak. A miivégtagok ergonomiai szempontbdl
optimalis tervezéséhez elengedhetetlen volt a jaras elem-
zése. Ebben az id6ben, Magyarorszagon Hetényi Miklos
foglalkozott a jaras biomechanikai elemzésével.

A mérési eszkozok és a szamitogép fejlédése, elter-
jedése robbanasszerii fejlédést hozott a biomechanikai
kutatasokban. A mozgasok kinematikai és kinetikai
elemzése mar nemcsak tudomanyos probléma, hanem
a mindennapos gydgyitasban, a diagnosztizalasban és a
rehabilitdcidban is alkalmazzak [3].

Célkitiizés

A vildgirodalomban megjelentetett szakcikkeket és kli-
nikai eseteket tanulmanyozva, illetve a marosvasarhelyi
L-es szamu Ortopédia — Traumatolégia klinika betegal-
lomanyat kivizsgalva probaltunk ravilagitani a normalis
biomechanika visszaallitasdanak fontossagara a bokasérii-
lések kezelése soran.

Anyag és modszer

A European Society of Sports Traumatology, Knee
Surgery and Arthroscopy (ESSKA), Medscape és a
Google scholar adatbazisit felhasznalva szakdolgozato-
kat kerestiink a bokaranduldsok, ezek kezelése és a boka
biomechanikaja témakorokben, amelyek segitségével
kiemelhetjiik a bokaranduldsok kezelése soran a normalis
biomechanika visszaallitasanak fontossagat.
Anatomo-patologiai szempontbdl a boka iziilete az,
amelyik a legjobban kitett a randulasoknak, mivel ez az az
iziilet, amelyre a teljes teststly egyenes vonalban nehezedik.
A tibio-tallaris iziilet szoros konformacidja miatt csupan a
flexios-extenzids mozgasokat engedélyezi. A terep egyenet-
lenségeihez val6 alkalmazkodas eldsegitésére egy komplex
inverzios (befele) vagy everzios (kifele) mozgast is végez egy-
részt a tallo-calcanealis iziilet (suppinatio-pronatio egy nyil-
iranyu tengely mentén), masrészt pedig a tallo-scaphoidealis
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és calcaneo-cuboidalis {ziiletek (abductio-adductio egy fiig-
gobleges tengely mentén) segitségével [37].

Fontos a sériilés mechanizmusanak ismerete, hiszen
ez eldsegiti az optimalis kezelés kidolgozasat és a tovabbi
sériilések prevencidjat. A bokarandulasok esetében a
sériilés egy kozvetett trauma kovetkezménye: egy hirte-
len mozdulat az iziiletet Gsszetartd szalag rendszert épp
elernyedt dllapotban talalja, emiatt a boka egy inverzios
vagy everzids torzids mozgast végez, aminek az ereje
meghaladja a szalagrendszer normalis nytjthatosagat. Ez
az érintett szalagok nyuldsahoz, vagy stlyosabb esetben,
a szakadasukhoz vezet.

Az inverziés mechanizmus soran egy erGltetett
suppinatios-adductios kombinalt mozgas kovetkez-
ményeként az eliilsé és hatsé tallo-fibularis, valamint a
calcaneo-fibularis szalagok érintettek, mig az everzio ese-
tén az erdteljes pronatios-abductios elmozdulas a delta
szalag érintettségével jar. Utobbi eset azonban ritkabb,
mivel a fibula distalis vége nem engedi a kifejezettebb
pronatios mozgast (1.4abra) [2, 10, 41].

A megkérdezett betegek kortorténete a fent emlitetthez
hasonlé mechanizmusrél szamol be: a fiatalabb és kozép-
kort betegek nagy szazaléka valamely sporttevékenység
soran egy hirtelen iranyvaltoztatas kovetkeztében szen-
vedett sériilést, amikor a test stulya a kiilbokat tartd sza-
lagokra nehezedik (3.dbra) [28]. Az iddsebb korosztaly
talnyomo tobbsége télen jelentkezett a klinikdn, a nem
megfeleld jarasviszonyok miatt csusznak el és szenvednek

bokarandulast [9].

1. dbra. Normadlis boka rontgenfelvétel: lathaté, hogy
a fibula distalisabban végzédik, emiatt ritkabbak az
everzios sérilések

A sériilés pillanataban a betegek egy éles, hasito jellegt
fajdalmat irnak le, amihez mozgasképtelenség és duzza-
nat tarsul. Utobbit hematoma, vagy stlyosabb esetben
hemarthros okozza [8].

Klinikai és terdpias szempontbol két fajta randulast
killonithetiink el: vannak stabil randuldsok, amikor az
érintett szalagoknak csak egy része nyulik meg. Ilyenkor
az iziilet stabilitasa és normalis miikddése megtartott,
illetve a radioldgiai leletek is normadlisak. A masik ran-
dulasfajtak az instabil randuldsok. Ebben az esetben az
érintett szalagok részlegesen, vagy teljesen elszakadnak
vagy kiszakithatjak a csontos tapadasukat is. Ilyenkor az
iziileti instabilitas jelei mellett abnormalis mozgasokat is
észlelhetiink mind klinikailag, mind pedig radioldgiailag.

A jo korjoslat két dologtdl fiigg: a sériilés milyenségé-
nek fiiggvényében a megfelel6 kezelés elirasa és a beteg
megfelel$ egytittmikodése. Kutatasunk sordn ez utdbbi
tényez6t tartjuk a fontosabbnak, hiszen a legtobb beteg
nem az elsé sériilés miatt jelentkezik az orvosndl, hanem
a kialakult szov6dmények miatt.

A leggyakoribb szovédmény, amivel a betegek felke-
resik orvosukat a kiilbokaszalagok idilt elégtelensége
miatti boka instabilitas [31]. Ez nem mas, mint egy nem
megfelel6en kezelt, vagy a kezelés be nem tartasa miatt
kialakuld szalag elongacié, ami miatt a felsé ugroizii-
let ,nyithatd” A beteg bizonytalannak érzi a jarasat,
foleg egyenetlen talajon és gyakran ,kifordul” a bokaja.
Ilyenkor a bokatajék beduzzad és fajdalmas. A krénikus
instabilitas hatarokat szabhat a beteg életvitelének és aka-
dalyozhatja a mindennapi teendék elvégzésében, f6leg
ha a beteg fizikai munkat végez. Ez egy nagy orvosi és
szocioekonomiai probléma, mivel a kezelés és a munka-
bdl valé hidnyzas nagy koltségekkel jar, emiatt nagyon
fontos a prevencio vagy a primer sériilés megfelel6 keze-
lése, a normalis biomechanika visszaallitdsa [27].

E tény kiemeléséhez és illusztralasahoz két klinikai
esetet emelnénk ki:

Els6 esetiink egy 25 éves férfi, az elmult 13 évben
hivatdsos sportold. Korel6zménye egy két éve elszen-
vedett bokaranduldsrdl szdmol be, ami miatt orvoshoz
fordul. A az objektiv vizsgilat soran a bokatajék duzzadt,
hematoma figyelhet meg, illetve fels6 ugroiziilet nyitha-
tosaga tapasztalhatd. Az orvos rogzitést és gyogyszeres
kezelést ir fel, ennek ellenére a fajdalom és a duzzanat
elmultaval a beteg, otthon leveszi a gipszrogzitét és foly-
tatja a sporttevékenységet. Masfél év utdn ujra jelentke-
zik az orvosndl, instabilitds érzésre és gyakori ,ficamra”
panaszkodik. Az ekkor késziilt rontgenfelvétel (2.abra)
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arthrosis jeleit mutatja osteophita képzddéssel és egy
intraarticularis idegen testet tar fel. A beteg tovabbra is
elutasitja a kezelést.

AR AR

2.abra. Rontgenfelvétel a sérilés utan masfél évvel

Misodik esetiink egy 41 éves ndbeteg, aki egy esés
kovetkeztében szenved bokarandulast. Masnap jelent-
kezik az orvosnal, bokatdji erés fdjdalomra, duzzanatra
és mozgasképtelenségre panaszkodik. A fizikai vizs-
galat soran a passziv mozgatasra a fels6 ugroiziilet faj-
dalom kiséretében nyithaté. Radioldgiai vizsgalatok
soran intraarticuldris idegentest és a kornak megfelel6
arthrotikus elvéltozasok figyelhet6k meg. A beteg bele-
egyezik a sebészi kezelésbe, amely soran eltavolitjak az
idegentestet és az érintett szalagok varrasaval zarjak a
mutétet. Mtét utan 6 hétnyi gipszrogzitést irnak eld, ami
utan fizikai rehabilitacids terapia kovetkezik. Egy évvel a
miitét utan a beteg panaszmentes.

Eredmény

Az irodalmi adatok kimutatjak, hogy a bokarandulasok
85%-a az eliils fibulo-tallaris szalagot érintik és a bete-
gek mintegy 20-40%-4anal alakul ki krénikus instabilitas
[6,7,13,20]. Beynnon szerint a bokarandulasok kialaku-
lasat intrinszik (pl. szalag laxitas vagy neuromuscularis
szabalyzas stb.) és extrinszik (cip6, a sport tipusa és inten-
zitasa, bemelgités stb.) tényezok segitik eld [4]. Koztudott
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tény, hogy a valliziillet a nagy humerus fejjel és a kis iz
vapaval egy eléggé instabil iziilet, mig a csipd, ahol az iz
vapa nagyrészt fedi a combcsont fejét egy stabil iziiletnek
bizonyul. Eppen ezért Frigg és mtsai. dsszefiiggést keres-
tek a bokaiziiletet alkoté csontok konfiguracidja és boka
stabilitasa kozott. Kutatdsuk sordn 52 krénikus instabi-
litdsban szenvedd beteget és egy 52 egészséges ember-
bdl allo kontrollcsoportot vizsgaltak meg. Oldaliranyu
rontgenfelvételeken két paramétert vizsgaltak (3.dbra): a
tallus sugarat (a trochlea talli gorbiiletét meghosszabbitva
kapott kér sugara) és a tibio-tallaris, t.n a-szektort (a fent
emlitett kdr kozéppontjabdl inditott egyenesek, amelyek
érintik a tibia eliils6 és hatso szélét, altal bezart szog).

3. abra. Frigg és mtsai. altal mért paraméterek: a-szog és
a tallus sugara
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A klinikai eredmények azt mutattak, hogy a kréni-
kus instabilitasban szenved$ betegeknek szamotteven
nagyobb volt a tallus sugara (21,2 + 2,4 mm) mint az
egészséges egyéneké (17,7 + 1,9 mm). Ugyanakkor
az instabilitasban szenved$ betegeknek kisebb volt az
a-szektoruk (800 + 5,110) mint a velik egykoru, egészsé-
ges embereké (88,40 + 7,20). Ezen adatok birtokaban fel-
tevodott a kérdés, hogy ez a kis anatémiai kiilonbség (3,5
mm-el nagyobb sugar és 8,40-al kisebb a-szektor), miért
hatarvonal a stabil és instabil bokdk kozott. Ezt megva-
laszolando, egy kétdimenzids, biomechanikailag anali-
zalhat6 modellt dolgoztak ki, amely segitségével vizsgal-
hattak a klinikai adatokat. A klinikailag meghatdrozott
értékek segitségével kiszamitottdk, hogy a luxdcids erd
(FL) szamottev&en alacsonyabb volt a krénikus instabili-
tasban szenvedéknél (0,84 FBW - testsuly nehézségi erd
-+ 0,08 SD), mint az egészséges egyéneknél (0,98 FBW *
0,13 SD). Ugyanakkor kiszdmitottak azt az energiameny-
nyiséget is, ami sziikséges egy boka dislocatiojahoz. Azt
talaltak, hogy egy instabil boka esetében 0,24 J/N (+0,029
SD), mig egy egészséges bokanal 0,28 J/N (+0,045 SD)
energia sziikséges a dislocatiohoz. Ez azt jelenti, hogy
13,7%-al kisebb erd, és 17,4%-al kevesebb energia is elég-
séges egy instabil boka luxalasdhoz mint egy egészséges,
vagy megfelel6en kezelt boka esetében [11].

Megbeszélés

A bokarandulasok az egyik leggyakoribb sériilések kozé

tartoznak, amelyekkel stirgdsségi szobaban taldlkozha-

tunk [36]. A sériilések idében valo, helyes felismerése
kulcsfontossagu a tovabbi kezelés szempontjabol.

A lagyrész lézidkat sulyossagi fokuk alapjan szoktuk
osztalyozni:

o els6 foka sériilésnél enyhe szalagnyulasrél beszélhe-
tiink, ahol nincsen semmilyen féle makroszkopos elval-
tozas vagy iziileti instabilitas;

» a masodik fokozatba a részleges szalagszakadast sorol-
juk be, mely enyhe duzzanattal és fajdalommal jarhat.
Emellett funkcionalis korlatozottsag és enyhe fokd
instabilitas tapasztalhaté és a betegek nem, vagy csak
enyhén tudjak terhelni bokajukat;

o harmadfoku sériilésnél a szalagok teljesen elszakad-
nak, ami nagy fajdalommal és kifejezett duzzanattal,
hematomaval jar. Teljes mozgasképtelenség és sulyos
instabilitas tapasztalhatd [1, 5, 15].

A szalaggyogyulasnak harom f6 fazisat kiilonithet-
jik el: elsé a gyulladasos fazis (sériiléstdl szamitott 10
napig), masodik a proliferacios fazis (4.-8. hét) és végiil
remodellacios fazis (egy évvel a sériilés utan) [18].

A vilagirodalom tobb kezelés tipust ajanl, elkezdve a
mutéttdl és immobilizaciotol egészen a faslival vald funk-
cionalis kezelésig, vagy épp a kiilonb6z6 ortézisek és nem
szteroid gyulladascsokkentd gyogyszerek hasznalataig [6,
7,17,19,29, 34, 38]. Ennek ellenére a tanulméanyok kimu-
tattdk, hogy a bokasériilések sokkal sulyosabbak, mint
azt kordbban gondoltak, hiszen sok betegnél krénikus
szovédmeények alakulnak ki [13, 20, 35, 39, 40]. Emellett
bebizonyosodott, hogy a hivatdsos sportolok esetében
kétszer nagyobb a recidiva veszély egy évvel a primer
sériilést kovetden, illetve Malliaropoulos kimutatta, hogy
az alacsonyabb foku laterdlis randuldsok sokkal nagyobb
szamban recidivalnak, mint a nagyobb fokuak [25, 33].

Kerkhoft és mtsai. sszehasonlitottdk a miitéti kezelés
sikerességét a konzervativ kezeléssel és rajottek, hogy a
mitéti kezelés hosszu tavon sikeresebb, tovabba a hiva-
tasos sportolok hamarabb visszatérhettek a jatékhoz
amennyiben szalag rekonstrukciés mitéten estek at [24].

Ugyancsak Kerkhoff és mtsai. vizsgaltak a funkcionalis
kezelés hatasat ellentétben a rogzitéssel. Tobb ok miatt a
funkciondlis vizsgalat jobbnak bizonyult példaul a funk-
cionalis kezelésben részestilt sportolok hamarabb vissza-
térhettek a jatékhoz. Ugyanigy az atlag populacié hama-
rabb visszatérhetett a munkahelyére, illetve a tarstiinetek
is hamarabb javultak, igy a gyulladas, a duzzanat és nem
utolsé sorban a fdjdalom [23].

Pihlajaméki és mtsai. 3-ad foku lagyrész 1ézidt szen-
vedett betegeken vizsgaltdk a miitéti szalagvarrat + 6 hét
imobilizacio terapids sémat szemben a funkcionalis keze-
1éssel és azt tapasztaltak, hogy 15 miitott betegbdl 1 eset-
ben, mig 18 funkciondlis kezelésben részt vett betegbdl
7-nél tortént recidiva [30].

Takao és mtsai. két csoportra osztottdk betegeiket:
egyik csoport esetében szalagvarratot hajtottak végre,
ami utan funkcionalis terapia kovetkezett, mig a masik
csoportban levé betegek csak funkcionalis terdpiaban
vettek részt. A 132 funkcionalis kezelést kapott betegbdl 8
esetében fedeztek fel kronikus instabilitast 2 évvel a sérii-
lés utdn, szemben a sebészi kezelésben részesiilt betegek-
kel, ahol azonban egy esetben sem tapasztaltak kronikus
szovodmeényeket [32].
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Kovetkeztetések

A fenti esetek és irodalmi adatok jol illusztraljak a szo-
védmények kialakulasat és idébeni romldsat a nem
megfelel6en kezelt esetekben . A normalis mikodéshez
elengedhetetlen az iziiletet Osszetartd szalagrendszer
egységessége, ellenkezd esetben a kdrds mozgasok miatt
abnormalisan kopnak az iziileti felszinek és post traumads
arthrosis, valamint kronikus instabilitas kialakuldsahoz
vezet [16]. Ennek megel6zése érdekében a primer ran-
dulast stadiumatdl fiiggden ortopédiai vagy sebészi meg-
oldasokkal szanalni kell. A kezelés 1ényege és célja tulaj-
donképpen a sériilés el6tti biomechanika visszaallitasa,
ami altal a beteg visszanyerheti mozgasszabadsagat és a
sériilés el6tti dllapothoz térhet vissza [21].
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