Vilasz Dr. Szendr8i Mikl6s Professzor Ur opponensi biralatara

ElSszor szeretném megkészonni Professzor Ur alapos és szamos részletre kiterjedd, irinyomba
tobb tekintetben pozitiv kritikaval illetett biralatat. Koszénom kérdéseit, melyek megvalaszolasa

irodalmi elmélyiilést kivant, halas vagyok, hogy tuddsomat ezaltal t6bb teriileten bévithettem.

A biralat a dolgozat formai megjelenése szempontjabdl kifogasolta néhany rontgen és szévettani
abra gyengébb mindéségét. Ennek oka, hogy a képek némelyike 10-15 évvel ezel6tt készilt,
hagyomanyos fotétechnikaval. Sajnos az eredeti felvételek mar nem allnak rendelkezésemre, ezért
modern digitalis médszerekkel nem tudtam ket a dolgozatba illeszteni. A kritikdval egyetértve,
valéban kissé tOmor az dbrak tObbsége alatti magyarazat, de a szévegben igyekeztem részletesen

kifejteni a kapcsolddo informacidkat, melyek az dbraalairasok kereteit altalaban joval meghaladtak.

Ko6szoném Professzor Urnak, hogy méltanyolta az angol kifejezések magyarositisara iranyuld
torekvésemet. Egy-két helyen benntartottam az eredeti kifejezést, amivel elsésorban a
sz6ismétlések elkeriilése volt a célom. A tudomanyos kozéletben gyakran hasznalt LCCK (,,Legacy
constrained condylar knee”) kifejezés magyar forditasa véleményem szerint nehezen kivitelezheto.
Aztis figyelembe kell venni, hogy ez egy konkrét implantatum gyartd, védett elnevezése. A rovidités

ma mar az endoprotetikai gyakorlatban Magyarorszagon is széles korben elterjedt.

Koészonettel fogadtam azt a véleményt, hogy a torténelmi attekintések és az irodalomjegyzék

gondos munkaknak tekinthetSk.

rry.

Az els6 kérdés az volt, hogy az Eur6pai Unié altal egységesitett kérdbivet hasznaltuk-e,

vagy pedig sajatot.

Az BELEF felmérések soran alkalmazott Eurépai Unids kérd6iv rendkivil t6mor, mivel altalanos
jellegli egészségfelmérést vett elsésorban célba és a mozgasszervek tekintetében csak harom kérdést
tartalmaz. Mivel sajat felmérésiink részletes és tobb iziiletre, valamint a gerincre kiterjedd volt, ezért
magunk altal készitett, igen részletes kérdéivet hasznaltunk. A mozgasszervi allapot felmérésekor
szamos tertletet tanulmanyoztunk. A kilonb6z6 hattérvaltozokkal nyolc kérdéscsoport
foglalkozott, beleértve a személy nemét, életkorat, testsulyat, iskolai végzettségét, csaladi és
lakohelyi kornyezetét. Célzott kérdéseket tettiink fel a kronikus betegségekkel és a kockazati
tényezbkkel kapcsolatban. Egy tovabbi, 6t £6 csoportbdl és szamos alfejezetbdl allé kérdSiv iranyult
a személyek egészség magatartasara és életmodjara. Ebben kitértiink a munkakorilményekre,
sportaktivitasra, taplalkozasra, a dohanyzasi és alkoholfogyasztasi szokasokra stb. A térdiziiletre
iranyulé  specialis  kérdéiv 17  kérdéscsoportot tartalmazott, ezeken beltl alkérdések

megvalaszolasanak lehet6ségével.



A kovetkezd négy kérdést a prearthrosisok és az EOS témajaban tette fel a biralat, melyek
kézil az els6 a szekunder gonarthrosis lehetséges okaként szereplé poszttraumas

allapotokat illette.

A 27. oldalon 1év6 felsorolasban valéban nem szerepelnek ezek. Szandékosan tettem {gy, mert a
térdizilet kiilonbo6z6 sérilései kiemelt prearthrosisok és a szévegben részletesebben is szerettem
volna kifejteni jelent6ségiiket. A felsorolas utani bekezdésben, ilyen iranyu sajat publikacioinkat is

hivatkozva targyalom a sportsériilések és egyéb trauma utani allapotok koroki szerepét.
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A masodik kérdés, hogy hasznaljuk-e rendszeresen az EOS-t miitét el6tti és utani als6

végtagi tengelyallas megitélésére.

Vilaszom réviden, hogy igen, rutinszeren alkalmazzuk a napi gyakorlatban. A pre- és
posztoperativ tengely pontos megitélése céljabol ambulanter készitiink ilyen felvételeket felnétt- és
gyermekkorban egyarant. Kiemelten akkor, amikor az all6 helyzetd alsé végtagi képalkotas a muatéti
tervezés szempontjabol lényeges és amikor a posztoperativ eredmények folyamatos ellenérzése
szitkséges. Degenerativ elvaltozasoknal a térd- és csipSizilet esetén is hasznaljuk, kivaltva a
hagyomanyos hossza rontgenfelvételeket. A vizsgalat kiléndsen értékes abban a tekintetben is,
hogy a tengelyek meghatarozasaval egyidejileg a végtaghosszkulonbség azonnali kiszamitasat is

lehet6vé teszi.

A harmadik kérdés arra iranyult, hogy EOS-al lehetséges-e a térdprotézis rotacios

helyzetének posztoperativ megitélése kivaltva a computer tomographiat.

Jelenleg az EOS nem tudja helyettesiteni a CT vizsgalatot ezen a téren. A modszer a térdprotetika
tekintetében egyel6re még preoperativ tervezésre sem alkalmas, ami elsésorban az iziilet bonyolult
biomechanikai és anatomiai viszonyaira vezetheté vissza. A protetizalt térd mutét utani 3D
szimulacidja ennél még Osszetettebb feladat az implantitum komplex geometriai felépitése,
valamint a fém csontos struktirat eltakaré jellege miatt. Jelenleg az EOS csak a csipdiztleti
vapakomponens posztoperativ helyzetének megitélését teszi biztonsaggal lehetévé, amit egy sajat
korabbi vizsgalatunkkal mi is igazoltunk. Specialis geometriai modellezéssel, a mavi acetabulum
képen abrazol6dé ovalitasanak figyelembevételével tudtuk ezt kivitelezni. Errél a lehetéségrol mas
szerz6k is beszamoltak az irodalomban. Egyelére a gerincdeformitis mutétek utani 3D
rekonstrukci6 is inkdbb a megvaltozott morfologiai viszonyokat képes demonstralni. A korrigalt

gerincoszlop mellett 1év6 tényleges fémanyagok posztoperativ 3D abrazolasa még nem lehetséges.



A negyedik kérdés a 3D nyomtatassal késziilt sablonok és az EOS 6sszefiiggéseit célozta.

Erre azt tudom valaszolni, hogy az EOS 3D rekonstrukcion alapulé virtualis mitéti tervezésre jelen
allas szerint a csipé és a gerinc tekintetében van lehetSség, mivel a gyartd ezekre vonatkozdan
rendelkezik alkalmas szoftverekkel. A preoperativ 3D EOS modellezés a gerincsebészetben a
korrekcios rudak tervezését lehet6vé teszi, amit klinikinkon mi is kiprobaltunk. Munkatarsaim
nyolc esetben végeztek ilyen felkésziilést a gerincdeformitasok sebészi kezelése soran. Ebbd]
kétszer egyetemiink 3D kozpontjaban az elképzelt radforma tényleges nyomtatasa is megtortént,
melyeket templatként hasznaltak a beavatkozas soran. Bizom benne, hogy a technikai fejl6dés a
kozeli j6vében megnyitja az utat a térdprotézis mitétek EOS alapui szamitogépes tervezése elbtt is.
Az egyénre szabott instrumentarium EOS képalkotasra épuilé 3D nyomtatasa azonban kérdéses,
mivel nagyon pontos anatomiai leképezést igényel, ami a technika jellegéb6l adéddan nem

kivitelezhetd.

Kalorimetrias vizsgalatainkat illetGen tobb kérdést is feltett Professzor Ur. El8szor a hatsé
keresztszalag kisérleteink soran észlelt, normalishoz koézelit6 értékeinek hatterét

szeretném targyalni.

Ez az észlelésiink véleményem szerint els6sorban a hatsé keresztszalag sajatos anatomiajara, illetve
annak az elilsé szalagtol valé ismert eltéréseire vezethet6 vissza. Mindkét strukturara érvényes
anatoémiai jellemz6, hogy ugyan intraarticularis képletek, de egyuttal extrasynovialisak is. Vagyis a
synovialis hartya megvédi Sket az izileten belil zajlé degenerativ, gyulladasos folyamatok egy
részétol és ezaltal kevésbé karosodnak. A kétligamentum azonban - e k6z6s vonas mellett — szamos
tekinteteben killonbozik. Részletes anatémiai tanulmanyok igazoltak, hogy a hatsé szalag kétszer
vastagabb és Iényegesen kompaktabb. Ezen feliil synovialis boritasa is vaskosabb, ami artroszképos
beavatkozasok soran jol megfigyelhetd. A kilonbségeket klinikai vizsgalatok is igazoljak. Hill és
munkatarsai igen részletes publikaciéjukban 360, fajdalmas arthrosisban szenvedd, 67 éves
atlagéletkora betegnél 22,8 Y%-ban talaltak az elils6 keresztszalag szakadasat vagy sulyos
degeneracidjat MR képalkotas és szOvettan soran. A hatsé keresztszalag esetében csak 0,6 %-ot
irtak le'. Levy és munkatarsai szervdonorok arthrotikus térdeit vizsgaltik. A hats6 szalag 6 %-ban
teljesen érintetlen volt, 76%-ban pedig minimalis szévettani degeneraciét mutatott”. Az altalunk

leirt, meg6rzott struktirara utald kalorimetrias gorbék ugyanezt tamasztottak ala.

L Hill CL, Seo GS, Gale D, Totterman S, Gale ME, Felson DT Arthritis Rheum. 52:794-799 (2005)
2 Levy YD, Hasegawa A, Patil S et al. Ann.Rheum.Dis. 72:271-277 (2013)



A maisodik és harmadik kérdés arra vonatkozott, hogy a termodinamikai vizsgalatokkal
milyen tovabbi informacié nyerhetd példaul a szévettanhoz képest, valamint, hogy mi lehet

a modszer szerepe a jov6ben.

A legfontosabb e tekintetben, hogy a kalorimetria alapvetéen egy szubmikroszkopikus vizsgalatra
is alkalmas moédszer. Eredetileg inkabb kémiai reakciok és fizikai folyamatok, mint példaul oxidacio,
vagy krisztallizacié kutatasara alkalmaztak, aminek komoly ipari jelent6sége van. A bioldgiai
kutatasok soran leginkabb az lényeges, hogy kilonb6z6 molekularis struktarak is vizsgalhatok,
példaul poliszacharidok, fehérjék. Rengeteg ilyen jellegl kézlemény olvashatd az irodalomban. A
patolégias szoveti allapotokkal jaré betegségek kutatdsa soran ez akkor valik érdekessé, amikor egy
koros rendszer tovabbi (pl.enzimatikus) bontasat is elvégezziik, ami mar tdlmutat a hisztolégiaval
megallapithat6 eltérések tanulmanyozasan. Igy a karosodas hatterében 4llé molekularis folyamatok,
a normal szovetre jellemzé Osszetevék mennyiségének megvaltozasa is ellenérizhets. Elsé
vizsgalatsorozatunk befejezé 1épéseként mi is terveztiink ilyet. Szerettiink volna a hialinporcot
mélyebben is elemezni kalorimetriaval, de megfelel6 moédszertani egytttmikodés hianyaban ezt

sajnos nem tudtuk elvégezni.

A jovét illetéen szerintem szamos lehet6ség all nyitva. Helyes klinikai kérdésfeltevés esetén, a mas
moédon  kelléen nem alatamasztott vagy bizonytalan észleléseket kiegészité adatokkal lehet
tamogatni. Az ipari kutatasokban napjainkban erésen prosperalé un. ,,thermostability engineering”
jellegti fehérje vizsgalatok orvos-biologiai célra is kivaloan alkalmazhatok lehetnek a jovében. A
biologiai rendszerek héhatassal torténé modifikalasat és annak kalorimetriaval torténd kovetését az

egyik igen igéretes jovobeni fejl6dé teriletnek gondolom.

A patella spongializaciés technikaval kapcsolatban a biralat megallapitja, hogy a primer
miitét soran valtozatlan allapotban hagyott human térdkaldcsok szévettani vizsgalatat is

érdemes lett volna elvégezni.

A valtozatlan allapotu patellak részletes hisztologiai elemzését korlatozta, hogy kevés ilyen esetiink
volt. Mivel a klinikan ezt a technikat nem alkalmazzuk, ezért csak néhany, mashol operalt és altalunk
revidealt betegnél tudtunk nem poétolt patellafelszint szovettani vizsgalatnak alavetni. A
dolgozatban egy ilyen esetet és a hozza tartozé dbraanyagot bemutattam. Makroszképosan és
szovettanilag is egyértelmd volt, hogy ezen a felszinen nem kovetkezik be reparacios folyamat,

hanem egy sulyos, eburnizaciéval zaréd6 porckarosodas zajlik le. Sajat anyagunkban sarjszovet



képzbdést a valtozatlan allapotban hagyott térdkalacs esetén sem a miitét, sem a hisztoldgia soran

nem tudtunk megfigyelni.

Professzor Ur kovetkezd megjegyzése az OsScore-ra vonatkozott, emlitve, hogy nem volt

vilagos szamara, milyen értékek szamitanak jonak, illetve rossznak.

Ezt a kritikat természetesen elfogadom, k6sz6n6m, hogy jelen valaszban kitérhetek erre. Valéban
nem hangsulyoztam, hogy 0 és 10 pont k6z6tti tartomanyban mozoghat az érték, utébbi mutatja a
legjobb eredményt. A szam a szoveti atalakulas el6rehaladtaval folyamatosan valtozik, hialinporcra
jellemzé kép megjelenése esetén névekszik és minél magasabb értéken all meg, annal inkabb
hasonlit a reparacios szovet a porchoz. Bzt az 4j kiértékelS rendszert Roberts és munkatarsai 2003-
ban irték le, autolég chondrocyta transzplanticié hisztoldgiai értékelése céljabol’. Az elnevezés a
szerz6k munkahelyére, Oswestry-re utal és azért kapta ezt a kiilonleges format, mert az agyéki
gerinc degenerativ elvaltozasainak leirasara vilagszerte hasznalt Oswestry-indextdSl el akartak
kiloniteni. A pontskala egy szemikvantitativ szovettani megitélésre épul, amelyet a kisérleteink
elemzését végz6 hisztopatologus kollégank ajanlott. Leginkabb azért javasolta, mert a skala a
kisméretd mintdk (esetinkben a nyul térdkalacs) jellemzésére és leirasara is alkalmas. Az értékelés
hét szempontot vesz figyelembe, tobbek kozott a szoveti morfologiat, a felszini struktdarat, a matrix
fest6dését vagy a chondrocyta clusterek szamat. A hisztologiai kép mindsége alapjan az elsé
jellemzé 0-3, a masodik 0-2 kozott pontozhatd, a fennmaradok pedig 0 és 1 kozott. Esetiinkben a
spongializaciés nyulkisérlet soran azért emelkedett az id6 el6rehaladtaval a pontérték, mert a

felszinen fokozatosan porcos differencialédast mutaté szévet alakult ki.

A kovetkez8kben Opponens Ur azt kérdezte, hogy mennyi id6vel a spongializacié utan
jelenik meg sarjszévet a human térdkalacson, valamint azt, hogy ennek kialakulasaig

nincs-e eliilsé térdfajdalom.

Erre azért nem tudok pontosan valaszolni, mert beteganyagunkban a legkorabbi, makroszképos
ellenérzésre lehetGséget add reoperacié egy évvel az eredeti beavatkozas utan volt. Ennél a
betegiinknél egyértelmd, vaskos remodellacios szévet boritotta teljes egészében a reszekalt felszint.
Ennél révidebb id6n belil, aszeptikus okbdl reviziot nem kellett végezniink. Az infekt sz6védmény
miatti feltarast pedig nem tekintettiik a spongializacié szempontjabdl relevans allapotnak. A matét
utani esetleges elulsé térdfajdalom és a fokozatosan kialakulé remodellaciés szévet kozott
véleményem szerint nem lehet Gsszefliggést kimutatni. Erre utal az a klinikai tény, hogy a

posztoperativ elilsé térdfajdalom éltalaban nem kozvetlendl a betltetés utan 1ép fel és id6vel

3 Roberts S, McCall IW, Darby AJ et al. Arthritis Res. Ther. 5:R60-73 (2003)



sztnik, ami alatdmaszthatna a remodellacioés szovet fajdalmat csokkent6 szerepét. A térdkalacs
korili panaszok inkabb id6vel er6sodé jellegliek szoktak lenni, vagyis a kiterjedt remodellacios
szovet ezeket megel6z6 szereppel nem bir. Sajat klinikai tapasztalatom az, hogy az esetek dont6

tobbségében mar kézvetleniil a mitét utan sem észlelhet6 térdkalacs koriili fajdalom.

Koszondm Professzor Ur azon kérdését, hogy megfigyeltiikk-e hosszabb tivon a

spongializalt térdkalacs elvékonyodasat és oraiivegszerii megjelenését.

Mivel ez alapvet&en klinikai téma, az értekezés kisérletes fejezetében nem tértem ki ra, csak utaltam
egyik ilyen kézleményiinkre. Ordmmel hasznilom ki a lehetéséget, hogy a biraléi felvetésre adott
valaszom soran ezt kifejthetem. 2005-ben 49 altalunk spongializalt térdkalacsot, atlagban 9,5 (7,8-
11,5) évvel a primér matét utan ellendriztik és radiologiailag elemeztitk azok vastagsagat. 44
esetben a patella oldalfelvételen megfigyelhet6 vastagsagcsdkkenése a kozvetlen posztoperativ
allapothoz képest 1 mm-nél kevesebb volt. A tovabbi 5 térdnél is 3 mm-nél kisebb volt a
csontvesztés mértéke. Emellett azt is megallapitottuk, hogy egyfajta proximodisztalis remodellacio,
a térdkalacs enyhe foku fveltsége létrejon. Ez az esetek 86 %-aban volt jellemz6, de nem jart 1ényegi

elvékonyodassal’,

A kovetkezd kérdés engem is nagyon régota foglalkoztat, nevezetesen, hogy miért nem

terjedt el a moédszer a nemzetkdzi gyakorlatban.

Tekintettel a technika kézenfekvd, egyszer jellegére, szamomra sem értheté és az okokat nem
tudom pontosan megallapitani. Kollégaimmal t6bb alkalommal tettiink kisérletet arra, hogy komoly
nemzetkozi folydiratokban publikaljuk tapasztalatainkat. Sajnalatos médon részben moédszertani
problémak, részben a szerkeszt6k elutasité hozzaallasa miatt nem tudtuk kozolni klinikai
eredményeinket. A technikat egyébként vélhet6en joval gyakrabban alkalmazzak, mint azt elsére
gondolnank. A nemzetkézi gyakorlat legtobbszor a ,,nem potolt felszinG térkalacs” (,,non
resurfaced patella”) kifejezést hasznalja, ami egy meglehet6sen tigan értelmezhetd, inkabb gytjté
jellegti fogalom. A kézleményeket alaposabban elolvasva kidertl, hogy a szerz6k szamos esetben
kisebb-nagyobb, patella korili vagy porcfelszini manipulaciot elvégeznek a térdkalacs an.
valtozatlan allapotban hagyasa ellenére. Egyesek a megmaradt hialinporcot tavolitjak el, masok a
subchondralis csontig fdrészelnek, ami gyakorlatilag spongializacionak tekinthet6. A probléma
lényege véleményem szerint az, hogy nincs egységes technika ezeknél a muatéteknél, ami egyuttal

megkérddjelezi az 6sszehasonlité tanulmanyok relevanciajat is.

* Than P., Démés P., Bellyei A Magyar Traumatolégia 48:93-98 (2005)



Az utolsé spongializacios kérdésre roviden azt tudom valaszolni, hogy allatkisérleteinkben az
idegvégzbdésekre vonatkozo hisztologiai, hisztokémiai vizsgalatokat nem végeztik el, ezeknél

els6sorban a remodellalédott felszin porcos jellemzdinek elemzésére Gsszpontositottunk.

A modern endoprotetikat bemutaté fejezettel kapcsolatban a biraléi vélemény
megjegyezte, hogy szivesen latta volna a nehéz primer eseteink hatterének részletesebb

irodalmi attekintését, illetve az intramedullaris toldalékok indikacids kritériumait.

A kritikat elfogadom és egyetértek azzal, hogy a kiegészité informaciok a bemutatott eseteknél
alkalmazott megoldasok tovabbi pontositasat segithették volna. Ugyanakkor ezeket elsésorban
mutéttechnikai részletekkel foglalkozé, sok tekintetben mar ismert szempontoknak gondoltam.
Ebben a részben inkabb a kilonleges, nehéz primer szituaciok okozta, egyre inkdbb névekvd
problémakért és az ilyenkor szikséges beavatkozasok kihivasait szerettem volna néhany esettel
demonstralni. A hangsdlyt féként arra igyekeztem fektetni, hogy ezeknél a betegeknél
szemléletvaltasra, személyi és technikai felkésziltségre van sziikség tekintettel arra, hogy a
hagyomanyos total condylaris protézisek csak bizonyos hatarok kézott hasznalhatok. Egyuttal arra
kivantam felhivni a figyelmet, hogy a modern implantatumrendszerek e tekintetben is rendelkezésre

allnak Magyarorszagon.

Kovetkezé kérdés arra vonatkozott, hogy a kiilonb6z6 kapcsoltsagi foku protézisek

indikacios kore megadhat6-e?

Ez viszonylag jol definialt az irodalomban és a nemzetk6zi tovabbképzé kurzusokon is gyakran
targyaljak. Az egyik fontos alapelv, hogy a lehet6 legkisebb kapcsoltsagi fokra célszerti torekedni.
Minél nagyobb a mechanikai &sszekottetés a komponensek koézott, annal nagyobb stressz
jelentkezik a csonton és az izileti felszineken. Ezaltal a protézisek élettartama csokkenhet, a
kilazulas esélye né. A szegmentalis implantatumok indikaciés kore jol definialt. A masik harom
kapcsoltsagi fok kozil a hatsé stabilizalt (PS) tipus a hatsé keresztszalag hianya, vagyis sagittalis

instabilitas esetén alkalmazandé. A leggyakrabban hasznalt, ,,condylar constraint” (pl. LCCK)

jellegti rendszerek a keresztszalagok és valamelyik oldalszalag egytittes hianya esetén javasoltak. Az
indikacié a ,,rotating hinge” (RH) esetében a leginkabb vitatott. A klasszikus javallat szerint
nyiliranya instabilitassal kombinalt mindkét oldali kollateralis hiany, elégtelen extensor
mechanizmus, illetve a flexios-extenzids rések diszbalansza esetén hasznaljuk. A technika
nehézkesebb, mint a CCK, a szartoldalékok ugyanis joval hosszabbak, nincs benniik off-set és a

komponensek ko6zotti méretugras is korlatozott. Alapvetéen azt lehet mondani, hogy a CCK

rendszer a fémkiegészitésekkel gyakorlatilag a legtobb szituaciét megoldja, az RH indikacids kore



egyértelmien a multidimenzionalis instabilitasokra szoritkozik. Egyidejileg fennall6 nagy

csontdefektusoknal természetesen a szegmentalis protézisek felé kell fordulni.

Professzor Ur kovetkezd kérdése igy szolt: ,,Mivel magyarazza, hogy a 30 %-ban észlelt
nem optimalis végtagtengely esetén - egy specialis esetet kivéve - sem jott 1étre lazulas 10

év alatt?”

Véleményem szerint a frontalis siku végtagtengely nem optimalis jellege és az egyes komponensek
hibas pozicionalisa egymastél elkiilénitends. Frtekezésemben utaltam 14, hogy fiziologias
végtagtengely 1étrejohet rossz helyzetben betiltetett implantatumok mellett is, egyes kombinalt
malpoziciok ugyanis kiegyenlithetik egymast. Ez mégis nagyobb mechanikai problémat jelenthet,
mint egy 6nmagaban rosszul pozicionalt implantatum miatt kevésbé helyreallitott végtagtengely.
Sajat megfigyelésem szerint a varusban betiltetett tibiatalcaval szemben 1év6, valgus helyzet femur
a legnagyobb veszély a lazulas szempontjabdl, annak ellenére, hogy ezekben az esetekben a
végtagtengely kivilrél szabalyosnak is mutatkozhat. Egy ily moédon, gyorsan kilazult tibialis
komponens esetét a fejezetben bemutattam. Sajat hossza utankovetéses tanulmanyunkban nem
tudtuk igazolni a hibahatiron kivili végtagtengely negativ hatasat, az egy betegnél bekévetkezett
kilazulas normal tartomanyon belili érték mellett alakult ki. Eseteinknél a 30 szazaléknyi afiziologias
végtagtengely vélhet6en ,,benignus” implantatum malpozicié mellett jott 1étre ezért nem alakult ki
mechanikai sz6védmény. Részben ezen elven alapulnak az elmdlt néhany évben a térdprotetikaban
népszertvé valt, de vitatott konstitucionalis-, illetve anatémiai koncepciok, melyek soran a sebész

nem torekszik a mechanikai tengely pontos helyreallitasara.

A lazulasmentes koézéptavu klinikai eredmény beteganyagunkban a fentick mellett annak is
koszonhetd, hogy ugyan az esetek kozel 30 szazaléka a 3 fokos hibahataron kivil esett, de az eltérés
mértékének atlaga 3,27 fok volt és a 8 fokot egy esetben sem haladta meg. Vagyis, jelentds

tengelydeformitast nem hagytunk hatra.

A biraléi vélemény rakérdezett Panjwani és munkatarsai meta-analizisének konkluziojara,
amely a navigacié asszisztalta protézisek koézéptavu funkcionalis eredményeit jobbnak

talalta, mint a hagyomanyos technikaét.

A 18 tanulmanyra épuls, igen korrekt modon kivitelezett publikacioban ez a kovetkeztetés
hangsulyosan szerepel, de pontositast igényel. Az 5-8 éves utankovetést ismerteté kézleményekben
a WOMAC ¢és KSS funkcionalis pontértékek valoban statisztikailag szignifikansan jobb eredményt
mutattak a navigacié javara. A hosszabb tavid, 8 év feletti kovetéssel végzett négy tanulmany

azonban ezt nem erdsitette meg, és meglepé moédon az 6t évnél rovidebb kontrollt ismertetd



publikaciok sem, holott utébbiak esetén lenne leginkabb varhat6. Maguk a szerzék megjegyezték,
hogy a WOMAC és KSS pontértékek tekintetében a két csoport kozott kézéptavon észlelt
kilonbségek statisztikailag ugyan szignifikansak, de az eltérés nem éri el azt a mértéket, ami a
pontrendszerek szempontjai szerint klinikailag relevans lenne’. Frtekezésemben ezt a meta-analizist
példaként hoztam fel arra, hogy egyes tanulmanyok igazoltak kismértékd funkcionalis javulast a
navigaciéval operalt betegeknél. Osszességében véve mégis azt kell mondani, hogy a médszer ilyen

iranya pozitiv hatasa elhanyagolhato.

Opponens Ur ezt kovetSen a paciens-specifikus instrumentarium (PSI) és a lagyrész

egyensuly 6sszefiiggéseire kérdezett ra.

Az egyénre szabott tervezésnél kétségkiviul ez az egyik legérdekesebb szempont. Teljesen
egyértelmd, hogy a PSI kizarolag a csontos reszekcidk és az implantatumhoz k6tédé tényezdk
pontos tervezésére alkalmas. A szalagok és egyéb lagyrészek allapotanak megitélése a sebész
feladata, ennek mutét el6tti vizsgalata mindenképpen sziikséges. A szamitogéppel végzett virtualis
betltetés és a terv felallitasa a fizikalis vizsgalat eredményeinek ismeretében kivitelezhets. A
személyre szabott mutéttechnika soran a jol ismert lagyrész mobilizaciés technikak ugyandgy
alkalmazandék, mint a hagyomanyos instrumentariummal valé betltetésnél. A PSI tervezéssel
végrehajtott csontos reszekcié alapvetéen azt az allapotot feltételezi, amikor az esetleges
aszimmetrikus lagyrészfesziilések mar megoldasra keriltek mind a flexiés, mind az extenzids
helyzet vonatkozasaban. A kulf6ldon altalam obszervalt mitétek soran ezt lathattam. Jelent6s varus
tengelydeformitas korrekcidja soran el6szo6r a megszokott lagyrésztechnikakat alkalmazta a sebész,
majd ezt kovetSen helyezte fel a sablonokat és végezte el a csont firészelését. Legrosszabb esetben
(pl. flexids-extenzids diszbalansznal) kiegészité reszekcid szoba johet a tibian, de ehhez mar a
hagyomanyos instrumentariumot kell alkalmazni. Ilyenkor a PSI részben elveszti eredeti értelmét,

de a technika megbizhatéan konvertalhaté a hagyomanyos mutét iranyaba.

A kovetkez6 kérdések a bikompartmentalis (Deuce) protézis rogzitésére ¢€s

terhelhet8ségére iranyultak.

Annak ellenére, hogy az indikacié inkabb a fiatal betegcsoportot célozta, az implantaitum minden
esetben cementezett rogzitésti, cement nélkili technika nem ismert. A sportolassal kapcsolatban
ugyanazokat az elveket lehet képviselni itt is, mint az egyéb térdprotéziseknél. Beteganyagunkban -
annak ellenére, hogy viszonylag fiatal paciensekrdl volt sz6 - a sporttevékenység nem volt realis

igény, de az atlagot meghaladé egyéb fizikai aktivitis néhany esetben igen. Ugy gondolom, hogy az

> Panjwani TR., Mullaji A, Doshi K, Thakur H J.Arthroplasty 34:586-593 (2019)



implantatummal konnyd sporttevékenység engedélyezhets, de a Deuce tekintetében ide vonatkozo

irodalmi adatokat nem ismerek.
A biralat ezutan rakérdezett a Keblish féle feltarasra.

Ez egy viszonylag ritkan végzett behatolas a térdprotetikaban, leginkabb el6rehaladott és fixalt
valgus deformitasok esetén hasznos. Egy parapatellaris lateralis arthrotomiarél van szo,
gyakorlatilag a Payr megnyitas tikrézésével. A kilsé oldali lagyrészfelszabaditas igy kénnyebben
elvégezhet6, mint medialrél. A valgus térdeknél gyakran tdlnyujtott medialis oldali képletek
¢érintetlenek maradnak, ez daltal a medialis felnyilas nem fokozddik. Tovabbi elény a valgus térdek
esetén gyakori patella szubluxacié megel6zése. A modszer az atlagosnal nagyobb sebészi
képzettséget igényel, kiléndsen a térdkalacs ellatasa tekintetében. Sajat gyakorlatunkban a 25 fok

feletti fixalt valgus deformitasoknal indikaljuk, tapasztalataink kedvez&ek.

Opponens Ur a cement nélkiili protézisek kontraindikacidjaként altalam emlitett rossz

csontmindség pontositasat kérte.

A kérdésben felsorolt valamennyi problémakort kontraindikacionak tartom, két alapvetd okbol. Az
osteoporosis, szteroid szedés, valamint a rheumatoid arthritis a mechanikailag kevésbé terhelhetd,
gyengilt csontallomany miatt tekinthet6 annak. Ezek az allapotok egyrészt nem teszik lehet6vé a
protézis stabil, press-fit jellegli rogzilését, masrészt a csontosodasi potencidl is csokkent. A
kilonboz6 csonthianyos, csontnekrozisos folyamatoknal pedig azért nem javasolt a cement nélkili
technika, mert ennél a mitétnél egzakt vagasra és egyenletes felszinekre van sziikség. A bioldgiai
rogzités soran értelemszertien nem érvényestl a csontcement kisebb hianyokat, egyenetlenségeket

kitolté jellege.

A kovetkez6 észrevétel a mobil spacer technikaval altalunk végzett kétiiléses csere egyes
Iépései kozott eltelt hosszu id6re vonatkozott. A kérdés az volt, hogy ennek mi volt az oka

és volt-e kihatasa a térdfunkciora.

Két esetben kényszeriségbdl nyult meg a két mitét kozott eltelt id6. Egyik beteginknél a
laborparaméterek normalizalédasa, illetve a térd lagyrész allapotanak megnyugvasa az atlagosnal
lényegesen hosszabb id6t vett igénybe. A masik esetben sajnalatos moédon a koltséges revizids
rendszer pénziigyi okokbol torténd litemezése miatt csuszott a mitét masfél honapot. A harmadik
beteg maga kérte a reimplanticié halasztasat. Ot tulajdonképpen nekiink kellett arra ribeszélni,
hogy a végleges protézis beiiltetésre vallalkozzon. A technika mellett sz6l, hogy mindharom esetben
az volt a tapasztalatunk, hogy a betegek igen j6 térdfunkcié mellett tudtak a mindennapos

aktivitasukat kifejteni és szinte nem hasznaltak segédeszkozt. Egyikiik konnyd fizikai munkat is
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végzett kilsé rogzités nélkil. A statikus spacerrel O6sszehasonlitva feltint, hogy a betegek
lényegesen kevésbé voltak motivaltak a cserére, amit Pietsch és munkatarsai tapasztalatai - szébeli
kozlésiik alapjan - megerdsitenek. A jol funkcionalé mobil tavtarté a betegeket és az orvost sem
kényszeriti gyors cserére mivel az életminéségiik lényegesen jobb, mint egy statikus spacer esetén
lenni szokott. Ennek ellenére a harom hénapnal hosszabb intervallum kertilendé és csak indokolt

esetben j6n széba a mitétek kozotti idStartam elnyujtasa.

A periprotetikus toréseket illetd biraloi vélemény az volt, hogy a Su szerinti klasszifikaciot

roviden ismertetni kellett volna.

Ezt a kritikat koszonettel fogadom, egyetértek vele és chelyltt potolnam. A Su altal leirt
torésbesorolas elsésorban a lokalizaciét veszi figyelembe a femuron. Az I.-es a protézissel nincs
Osszefliggésben, akar attdl tobb centiméterre cranial felé is elhelyezkedhet. A II.-es tipusu fractura
az implantatum trochlearis részét eléri de proximal felé halad, mig a I11.-as disztalis iranyba, utoébbi

ezaltal gyakorlatilag az implantatumon beliil talalhato.

Professzor Ur magasnak talalta az altalam az irodalombél hivatkozott primer miitét utani
5,5 %-0s és a reviziot kovetd 30 %-os periprotetikus térés aranyt. Kérdése az volt, hogy sajat

klinikai tapasztalataim, illetve a regiszterek adatai ezt megerdsitik-e.

Ezek az adatok két kézleménybdl szarmaznak és meg kell jegyeznem, hogy a felsé széls6értékek
szemléltetését céloztak. A disszertacid szévegében tgy emlitem, hogy akar ilyen magas aranyt is
elérhetnek egyes publikaciokban. Az aktualis irodalombdl nyilvanvalé, hogy napjainkban a
beiiltetések gyakoribba valasaval a periprotetikus torések abszolut szama is emelkedik. A szazalékos
arany ugyanakkor lényeges névekedést a korai kézlésekhez képest nem mutat. Az is egyértelmd,
hogy a reviziés mitétek utani incidencia kortlbelil haromszor magasabb, mint a primer mutéteket
kovetd. Sajat gyakorlatunkban inkabb azt latjuk, hogy az el6fordulas kismértékben csokken, jelenleg
0,5 - 1 % kozotti értéket adhatunk meg. Itt természetesen azt is figyelembe kell venni, hogy az
altalunk operalt beteg periprotetikus fracturajat adott esetben egy masik intézet latja el. Pécsen beltil
ez kevésbé valoszind, tekintettel arra, hogy a traumatolégus kollégak tajékoztatnak benniinket, s6t

a beteg ellatasban val6 kézremtkodésiinket is kérik.

Rorabeck és munkatarsai 1999-es kézleményében a gyakorisag primer operaciok utan 2,5 % volt.
A jelenlegi irodalomban 0,5 és 3 % kozotti értékeket adnak meg a szerz6k’. Canton és munkatirsai

egy meta-analizist kozoltek 52 kilénb6z6 publikacié adatait elemezve. A femuron 0,3 és 2,5 %, a

® Rorabeck CH, Taylor JW Orthop.Clin.North Am. 30:209-214 (1999)
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tibian 0,4 és 1,7 % kozotti periprotetikus térésaranyt frtak le”. Professzor Ur rakérdezett a
regiszterek adataira is. A skot nemzeti adatbazis 10 éves utankovetés mellett 1,3 %-os Osszesitett
periprotetikus torés gyakorisigot kozolt’. Sadoghi és munkatarsai 2013-ban a svéd, norvég, finn,
dan, ausztral és az j-zélandi regiszterben 1év6é 391.000 primer térdprotézisre vonatkozdan a
periprotetikus térés miatt elvégzett revizié gyakorisigat 3 %o-ban allapitottak meg’. A k6zleménybdl
a magas szinvonal ellenére nem dertil ki, hogy a ,revizié” protéziscserét jelentett-e, vagy a
kilonbozé oszteoszintézis modszerekkel, az implantitum bent hagyasa mellett végrehajtott

mitétek is beletartoztak. Véleményem szerint ilyen gyakorisag mellett inkabb utébbirdl lehet sz6.

A biraléi vélemény hianyolta az unikompartmentalis protézisek revizidjaval kapcsolatos
korabbi kézleményiink és az értekezésben szerepl6, hasonlé témaju anyag

osszefiiggéseinek ismertetését. Opponens Ur feltételezte, hogy a kettd azonos.

Az észrevétellel egyetértve, jelen valaszomban szeretnék a pontositas lehet6ségével élni, mert a
dolgozatban valéban nem egyértelmi. A két beteganyag nem azonos, a 2001-ben publikalt korai
kozleményinkben minddssze a kilonb6zé megoldasi lehet6ségeket ismertettik négy esetiink
kapcsan. Ebben az volt érdekes, hogy a szankoprotézisek lazulasa esetén hasznalhatd revizios
technikak akkoriban még nem terjedtek el széles korben a hazai gyakorlatban. A strukturdlis
allograftok, szarkiegészitések, metal augmentaciok alkalmazasi technikai, indikacios kritériumai
kevésbé voltak ismertek. Az emlitettek mellett a nyolcvanas években kiterjesztett indikacidval,
kényszerségbdl hasznalt, ritka bikompartmentalis szankoprotetika specialis revizids esetét is
bemutattuk. Az értekezésben részletesen ismertetett masik vizsgalatunk a 2010 utan operalt, 34
szankoprotézis revizionk kézéptava eredményeit elemezte. Bzt az ellenérzést harom évvel ezel6tt

folytattunk le és az anyag egyel6re publikalatlan.

A kovetkezd kérdés arra vonatkozott, hogy a spongiosa impaktacié miért nem valt be

magas kapcsoltsagu protézistipusoknal.

Meglatasom szerint elsGsorban azért, mert ezeket az implantatumokat leggyakrabban ugynevezett
,uncontained” defektusoknal hasznaljuk. Ilyenkor tébbnyire a kortikalist érinté csonthianyt kell
ellatnunk, amire a csontérlemény nem alkalmas. Az AORI II-es csontvesztés esetén az irodalmi

vélemények nem egységesek a spongiosa plasztika eredményességét és alkalmazhatosagat illetéen,

7 Canton G, Ratti C, Fattori R et al. Acta Biomed. 88(2S):118-128 (2017)
& Meck RM, Norwood T, Smith R et al. ].Bone Joint Surg.Br. 93:96-101 (2011)
% Sadoghi P, Licbensteiner M, Agreiter M et al. J. Arthroplasty 28:1329-1332 (2013)
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a metafizis jelentés részét is érintd, I11-as tipusnal pedig biztosan nem jon szoba. A csontpotlas

eredményessége ezesetben nem az implantatum tipusatol, hanem inkabb a defektus jellegétdl fiigg.
Hany cm-es strukturalis graftnal szamithatunk teljes atépiilésre?

Sajat gyakorlatunkban 2 cm-nél nagyobb strukturalis allograftot nem alkalmaztunk. Ezeket szinte
kizarélag a medialis tibia condylus pétlasara hasznaltuk, a csontbankunkban tarolt, mélyfagyasztott
combfejekbdl kialakitva. Egy kivétellel valamennyi atépult, de hangsilyozni kell, hogy a tibialis

komponensre a graftot athidalé szarkiegészités sziikséges.

A kovetkez6 kérdés arra iranyult, hogy a dolgozatban emlitett, WOMAC skala szerinti

eredmény miért jobb csontgraft esetén, mint fémpétlas utan.

A fenti konklaziét levond, altalam a 190. oldalon idézett publikacié Richards és munkatarsai 2011-
es tanulmanya, Professzor Ur kérdése vélhetSen erre vonatkozott. Nem fejtettem ki részletesen, de
ebben a kézleményben a szerz6k valéjaban nem egymassal hasonlitottak Ossze a csontpotlast és a
fém augmentaciokat, hanem azt vizsgaltak, hogy amennyiben csontpétlas torténik a combfejbdl
készitett grafttal, jobbak-e altalanossagban az eredmények, mint amikor nem. A csontbetltetésen
atesett csoportban tehat voltak olyan betegek is, akiknél a protézist kiegészité fém augmentaciot is
hasznaltak. Az eredmény egyértelmiien az allograft betltetést timogatta, fiiggetleniil attdl, hogy
tortént-e addicionalis fémblokk alkalmazas vagy sem. A WOMAC funkcionalis index, a radiologiai
beépiilés, valamint az aszeptikus lazulasmentes eredmények szignifikdnsan jobbak voltak'. Ez tehat
nem a két médszer kézott kulénbséget, hanem a combfejbdl készitett strukturalis graft sikerességét

igazol6 irodalmi adat. Els6sorban e tanulsag miatt idéztem én is.

Opponens Ur az 4tolvasas soran észlelte, hogy az 54.4bran lathat6 CT felvétel és a szoveg

kozott ellentmondas van.

Valéban igy van, koszonoém az észrevételt. Hibas a széveg, az ,,implantaitum” sz6 felesleges a
mondatban, vélhetéen egy korabbi verzié utan maradt benne. Bar a fém szupresszios CT valéban
alkalmas a bent levé implantatum mellett is a csonthiany detektalasara, az 54.abra nem ennek
illusztralasara szolgal. A képen lathaté rontgennel és frontalis siki CT rekonstrukciéval a csontos

egymasra vettilés kikiiszobolésének lehetGségét szerettem volna szemléltetni.

19 Richards CJ, Garbuz DS, Pugh I, Masti BA J.Arthroplasty 26:1299-1304 (2011)
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A biralat kifogasolta, hogy az AORI klasszifikaciot nem ismertettem.

Valbban, a Su klasszifikiciéhoz hasonléan az AORI bemutatasa is célszer( lett volna, tekintettel
arra, hogy tobb helyen hivatkozom. A beosztas a femuron és a tibian egyarant harom stadiumot ir

le, attdl fiiggben, hogy a condylusok kortikalisa és a metafizis milyen mértékben érintett.

Professzor Ur nem osztja azt a véleményemet, miszerint a szegmentalis implantatum
korlatozott funkcionalis eredményekkel jar és gyakran inkabb kompromisszumnak

tekinthetd.

Szendr6i Professzor Ur és munkatarsai Magyarorszagon egyediilllé tapasztalatokkal rendelkeznek
tumorprotetika terén. Ilyen kimagasld ismeretek birtokomban nem lévén, az észrevétellel nem
vitatkoznék, az altalam hasznalt kifejezés valoban talan talz6. A megjegyzéssel csupan arra
szerettem volna utalni, hogy a hazankban korabban alkalmazott gyengébb min&ségti és tumorok
megoldasara altalunk is hasznalt protézisek szamos problémaval jartak és funkcionalis eredményeik
nem voltak jok. Bar a modern szegmentalis implantatumokkal szerzett tapasztalatok ennél
lényegesen jobbak, irodalmi adatok szerint eredményeik a revizios térdprotetikaban nem érik el
teljesen a kisebb kapcsoltsagi foku (pl. CCK) tipusokét. Csekély mennyiségi sajat tapasztalatom is
erre utal. A térdprotézis revizibban bevetett szegmentalis implantatum indikaci6jakor is érvényes
az elv, miszerint a csontdefektusok megoldasa soran inkabb a felépité technikakra célszerd
tamaszkodni, kilontsen a ma mar jol elérhet6 Trabecular Metal augmentaciok ismeretében. A

masik figyelembe veendd szempont a ,,less constrain”, amennyiben erre lehetéség van.

Vilaszom befejezéseként halasan kosz6ném Professzor Urnak, hogy észleléseimet szamos pontban
elfogadta 4j eredményként, valamint azt is, hogy a dolgozat meglatasa szerint megfelelhet a
nyilvanos vitara bocsatas kovetelményeinek. Koészoném alapos munkéjat, épité jellegti kritikai

észrevételeit és kérdéseit, melyek hozzajarultak az értekezés bizonytalan elemeinek tisztazasahoz.

Tisztelettel kérem valaszaim elfogadasat.

Pécs, 2021. marcius 17.

Dr. Than Péter
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