Valasz Dr. Varga Endre Professzor Ur opponensi biralatara

Vialaszom kezdeteként szeretném megkoszonni Professzor Ur munkéjat, melyet disszerticiom
megitélése soran végzett. Szamomra kifejezetten értékes, hogy a hazai és nemzetk6zi traumatologia
kiemelkedé személyisége a tarsszakma szemszogébdl is véleményezte munkamat és tette meg
észrevételeit.

Ko6szoném  Professzor Ur elismeré szavait a tekintetben, hogy a dolgozat formailag és
megjelenésében megfelel6 szinvonalu. Egyuttal én is szeretném elismerésemet kifejezni, hogy a
fed6lapon 1évé bethibat észrevette, ami sajnos az én figyelmemet elkertlte. Az ,,epidemiologiai”
sz6ban kilenc maganhangzé van, ebbdl harom a kifejezés végén egymas utan, igy kiillonésen nehéz
észlelni egy nem oda ill6 negyediket. Mentségemre egyediil azt hozhatom fel, hogy a konyvkotészeti

feladat a latok6romon kivil esett és az utolsé utani 1épés soran tortént a tévesztés.

Az els6 kérdés a prevalencia vizsgalatainkat esetlegesen jellemzd tulbecslés mértékére

iranyult.

Az ide vonatkoz6é nemzetk6zi adatok mellett hazankban valéban az OLEF 2000-es tanulmany
hivta fel a figyelmet a tdlbecslés lehetéségére, ami minden epidemioldgiai kutatas egyik nagy
veszélye. Az OLEF 2000 6nbevallasos médszerre és csak feliiletesen specifikalt, szak kérdéskorre
épult. Igen magas, 55-60 % volt a mozgasszervi panaszok aranya és a nagyizileti fijdalmak
gyakorisaga is megkozelitette a 40 %-ot. A tanulmany zarasa soran ezért is tették azt a jOvore
vonatkoz6 ajanlast, hogy a mozgasszervi koérképek prevalencidjanak megallapitasa elsésorban
orvosi- és lehetéség szerint rontgenvizsgalatokon alapuljon. Egy ilyen modszertannal, nagy
populacion kivitelezett tanulmany azonban a gyakorlatban hatalmas energiaraforditast igényel és
koltségei is magasak. VélhetSen ezért is csekély a konkrét orvosi és radioldgiai megitélésen alapuld
prevalencia tanulmanyok szama, hazankban korabban ilyen még soha nem tortént a mozgasszervi
betegségek tekintetében. Ugy gondolom, hogy az altalunk végzett kutatis modszertana,
nevezetesen, hogy kérdezébiztosok elére felkészitett moédon, orvosok altal Gsszeallitott, részletes
kérdéscsoportok alapjan végezték a felmérést, megfeleléen koltséghatékony alternativat jelent és
egyuttal a talbecslés lehetéségét minimalizalja. Az altalunk megallapitott 30,3 %-os térdpanasz
prevalencia a nemzetkozi atlagnak megfelel6. A dél-dunantdli lakossag nyugat-eurépai adatokhoz
viszonyitott, lényegesen rosszabb értékei, elsésorban az SF-36 kérdéiv tekintetében igazolddtak.
Ez a kérdéssor altalanos egészségjellemzbket vizsgal, melyeket szamos tarsadalmi, szocialis és

gazdasagi tényez6 is befolyasol. A mozgasszervi panaszok - bar jelent6ségiik nem elhanyagolhatd -



a rossz SF-36 eredmények hatterében csak részben allnak, igy tilbecslésre ebbdl nem lehet

kovetkeztetni.

A kovetkezGkben Opponens Ur a radiolégiai vizsgalatokkal észlelt magas térdarthrosis

prevalenciara és a szazalékos torzitas lehetdségére kérdezett ra.

Erre valaszolva el6szor azt kell megjegyeznem, hogy a tanulmany alapjat képezd tizezres
populacidhoz képest alacsony aranyt képviselt a rontgenvizsgalaton atesett 676 £6. A tényleges
radiolégiai arthrosis prevalencia tekintetében igy elképzelhetd, hogy ez a csoport mar nem teljesen
reprezentativ. Egyik oldalon feltételezhetd, hogy ezek a személyek a panaszaik tisztazasa céljabol
szamukra lehet6vé valt orvosi vizsgalatot az atlagos populacional nagyobb aranyban és a
lehetSséggel célzottan élve vették igénybe. Egy ilyen céliranyos felmérésen azok is megjelennek,
akik egyébként nem mennének szakrendelésre. Ugyanakkor az is tudott a gyakorlatbdl, hogy a
mérsékelten panaszos betegek egy része altalaban nem fordul orvoshoz, igy a kérkép - kilénosen
az enyhébb radiolégiai megjelenést forma - rejtve maradhat. Kilon emlitést érdemel, hogy
vizsgalatunkban 65 év alatti korosztalyrol volt sz6, ahol az orvoshoz fordulas hajlandésaga
altalanossagban kisebb. Az egymassal ellentétes két tendencia vélhetéen kiegyenlitette egymast,
ezért az altalunk észlelt 16,5 %-os Kellgren-Lawrence 2 vagy azt meghaladé stadiumu radiolégiai
térdarthrosis gyakorisag véleményem szerint realis. Sajat eredménytink a széles spektrumon mozgd
irodalmi értékek kozéptartomanyaban helyezkedik el, ami megerdsitheti ezt az allitast. Azt is latni
kell azonban, hogy a nemzetkozi publikaciok igen valtozatos modszertana miatt nehéz az
Osszehasonlitas, illetve annak megallapitdsa, hogy a sajat prevalencia torzulhatott-e, és ha igen,

milyen mértékben.

A harmadik kérdés az EOS technika 3D nyomtatasban és PSI navigacids sebészetben valo

alkalmazhat6sagarol szolt.

Masik opponensem, Csernatony Professzor Ur és munkatarsai igazoltak egy korabbi kisérlettel,
hogy a nyers EOS adatok alapjan lehetséges a 3D nyomtatas. Munkatarsaim klinikankon is végeztek
két alkalommal olyan scoliosis sebészi korrekciot, mely soran EOS-al tervezett, 3D nyomtatasa
rad-templat segitségét hasznaltak. A nyomtatas jol kivitelezhetd volt és mindkét eset sikerrel jart.
Az is nyilvanvalé azonban, hogy a PSI-hoz sziikséges egyedi instrumentarium eléallitaisa EOS
adatok alapjan jelenleg nem lehetséges és jovObeni kivitelezhet&sége is kérdéses. Ennek oka
leginkabb az EOS 3D technika specialis jellege: a képalkotas soran az adott beteg 2D felvételén
korlatozott szamu referencia pontot jeléliink meg és illesztink egy univerzalis modellhez, ezaltal
egy sematikus abrazolas jon létre. A jelenlegi PSI technikahoz ezzel szemben, az érintett térd valos

anatomiajat és a deformitasokat részletesen megjelenité 3D CT vagy MR abrazolas sziikséges. A



PSI médszer rendkivil preciz anatomiai leképezést igényel, hiszen a mutét soran ez alapjan torténik
a vagosablonok szoros felhelyezése a térdizilet csontjaira. Az EOS 3D modellezés erre egyel6re

nem alkalmas.
A kalorimetrias vizsgalatok klinikai alkalmazhatosagat célz6 kérdésre valaszom az alabbi:

Sajat kutatasaink, valamint a hazai és nemzetkozi irodalomban az elmult 20 évben kozolt
tapasztalatok alapjan kimondhaté, hogy a kalorimetrias vizsgalatoknak els6sorban adekvat
problémafelvetés esetén lehet klinikai relevanciaja. A kérdések célzott megfogalmazasa a klinikus
teladata, amennyiben ez megfelel6 médon térténik, gyakorlati jelentéségl valaszokat kaphatunk.
Véleményem szerint sajat vizsgalataink kozill ebben a tekintetben leginkabb a szeptikus arthritisre
¢és a keresztszalagok allapotara vonatkozé kalorimetrias kutatasoknak volt klinikai jelent6sége.
El6bbi tekintetében objektiv médon alatamasztottuk, hogy a szeptikus arthritis rapid izileti
porcdestrukcidhoz vezet, ezért annak gyors sebészi kezelése feltétlentl sziikséges. A kalorimetria a
legtobb klinikai probléma esetén nem tud elsé vonalbeli informaciéval szolgalni, viszont kiegészité
adatként megerdsitheti bizonyos kérdések eldontését. Erre j6 példa a hatsé keresztszalagot érint6
kalorimetrias észlelésunk, mely szerint annak kompakt struktirdja elérehaladott arthrosisban is
megbrzott. Igy, azt a sokak altal megkérdjelezett koncepciot, miszerint a hats6 keresztszalag
megtarthaté térdprotetika soran, ezzel a vizsgalatunkkal meg tudtuk erésiteni.

Disszertaciom ide vonatkozo fejezetének nem képezte targyat, de a kalorimetriaval kivitelezhetd és
klinikai problémara iranyuld kutatasok kivalé példaja volt a kéz kilonbozé degenerativ
elvaltozasainak vizsgalata egy masik pécsi munkacsoport altal. A Ligamentum carpi transversum
carpal-tunnel szindromaban bekovetkez6 strukturalis eltérései példaul korabban detektalhatok
voltak kalorimetriaval, mint szOvettani vizsgalattal. Ez a napi klinikai gyakorlatban, vagy a
diagnosztika soran latszolag kis jelentéségt, ugyanakkor alatdmasztotta a modszer alkalmassagat a
szerkezeti elvaltozasok korai észlelését illetéen. Tovabbi, a Dupuytren-kontrakturara vonatkozo
kalorimetrias vizsgalatok egyértelmten bizonyitottak, hogy az Iselin szerinti kezdeti stadiumokban
(I-I1.) masok a gorbék, mint a III.-IV.-es stadiumnal, ami strukturalis kiilénbségek fennallasat —
els6sorban a Ill-as tipusu kollagén jelenlétét — igazolja. Ez a tény megerdsiti a korai stadiumban

végzett mutét szitkségeségét a jobb funkcionalis eredmények reményében.

Opponens Ur a tovabbiakban kérdezte, hogy egyetértek-e azzal a megallapitassal, mely
szerint a patellofemoralis iziilet térdprotetika soran térténd ellatisa ma sem egyértelmii,

aminek igazsagligyi orvosi tekintetben is lehet jelentésége.

Igen, teljes mértékben egyetértek. E felvetés kilonosen annak ismeretében fontos, hogy a

patellofemoralis {ziiletre visszavezethet6 problémakor napjainkban is a posztoperativ fajdalom



els6dleges oka a térdprotetikdban. A mitét utani elégedetlenség jelentds szazalékaért felel, ami
természetesen adott esetben jogi kévetkezményekkel jarhat. Az irodalomban évtizedek 6ta vita
targyat képezi a téma, szamos érv és ellenérv olvashaté minden egyes metodika esetében. A kérdés
vélhetéen még nagyon sokaig nyitott lesz, a patellofemoralis iziilet komplexitasa, a preoperativ
szituaciot jellemzé egyedi kiilonbségek ugyanis nehezen tesznek lehet6vé standardizalt megoldast.
Altalanossagban azt lehet mondani, hogy a napi sebészi gyakorlatban szamos esetben még mindig
nem kap kell6 figyelmet a probléma, sokan a mutét ,,mellékes” lépéseként tekintenek a
patellofemoralis kompartmentre. A preoperativ tervezés soran példaul gyakran elmarad a
tangencialis felvétel, holott koriltekinté kivizsgalassal az anatémiai variansok és eltérések
igazolhatok, a helyes megoldas kivalaszthato, ezaltal a matét utani fajdalmak egy része megel6zhet6
lenne. Kiemelten igaz ez a gombprotézis betltetésre és a valtozatlan allapotban hagyott, vastag
térdkalacsokra. Sajat tapasztalataim alapjan a - néhany alapveté technikai szempont
figyelembevétele mellett kivitelezett - patella spongializacié az univerzalisan leginkabb alkalmazhato
mbdszer, amely az elilsé térdfajdalom szempontjabdl a legkevésbé kockazatos. Egyik indokom az,
hogy a kompartmentben barmilyen ok miatt bekovetkezé tdlfesziilés - meglatasom szerint - a
panaszok f6 oka, ami ezzel a megoldassal kiszobolhetd ki a leghatékonyabban. Masik érvem, hogy
a sebészi hibakra a spongializacié kevésbé érzékeny. Tapasztalt és kortltekinté operatér
természetesen mas modszerekkel is j6 eredményt érhet el, az altalanos gyakorlattal rendelkezo,
viszonylag kevés mutétet végzé kollégak szamara azonban a technikailag kisebb kihivast jelentd

spongializacié jobban ajanlhato.

A hatodik kérdés a PSI rutinszerii felhasznalasara vonatkozott. Konkrétan arra, hogy

alkalmaznam-e néhany napon beliil elérhetd esetben minden operacié soran.

Mivel lehet6éségem nyilt kilf6ldon tébb PSI navigaciés mutétben asszisztalni és igy személyes
tapasztalatokat szerezhettem, azt kell mondanom, hogy - amennyiben a technika nem lenne olyan
koltséges, mint amilyen jelenleg - minden bizonnyal rendszeresen hasznalnam.

Tudom, hogy a nemzetkozi gyakorlatban, éppen a koltségfaktor miatt, még a magyarorszaginal
lényegesen jobban finanszirozott intézetekben sem alkalmazzak rutinszerien. A specializalt nyugat-
eurépai klinikakon is elsésorban extraarticularis deformitasok, vagy az intramedullaris célzas mtét
kozbeni kivitelezhetetlensége esetén hasznaljak. A fentiek mellett azonban lényeges tovabbi
elényokkel is jar a modszer, f6képp két szempontbdl. Az egyik egyértelmd és anyagi oldalrdl sem
mellékes nyereség a mutéti id6 szignifikans révidilése. A masik fontos tényezé véleményem szerint

az, hogy a sebészt korrekt preoperativ tervezésre kényszeriti, aminek eredményt befolyasold

b

szerepét évtizedek ota ismerjiik. PSI-nal a beavatkozas szamos Iépését sziikséges elSre

végigoondolni, ezaltal az intraoperativ technikai hibdkbol ered6 sikertelen esetek szama
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csokkenthet6. Az operatéri tapasztalat természetesen ilyenkor is fontos. Az is tudott, hogy a
tervezés a komponensek méretére, pozicionalasara és a csontos reszekciokra vonatkozik
els6sorban. A korrekt lagyrészbalansz beallitas, a kontraktira kezelés, a patellofemoralis fztleti
ellatas a szamitogépes szimulacié soran nem modellezheté. Mégis, a gyakori hibak - mint példaul a
tal- vagy alulméretezés, illetve a rotaciés malpozicidk - kikiiszobolésével szamos posztoperativ

panasz megel6zhetd.
Hetedik kérdés: egyiiléses miitétet mikor latna indikaltnak szeptikus lazulas esetén?

Tekintettel arra, hogy sajat gyakorlatunkban az egyiiléses modszert nem alkalmazzuk, ebben a
kérdésben sajat Osszehasonlitd tapasztalatok hidnyaban csak trészben, az irodalomra és a
nemzetk6zi kurzusokon elhangzottakra tamaszkodva tudok allast foglalni. Az irodalom is csak
korlatozottan informativ, ugyanis a metaanalizisek soran csak néhany kézlemény volt azonosithato,
mely objektiv 6sszehasonlitasra ad lehet6séget. A nemzetkozi szintéren is csak néhany intézmény
alkalmazza mindkét médszert parhuzamosan.

Opponens Ur éltal feltett kérdés az irodalomban is intenzfv diszkusszi6 targyat képezi. Bar a
kéttiléses protéziscsere tovabbra is ,,gold standard”-nak tekinthetd, egyre tobb szerzé foglal allast
az egyuléses technika mellett. Utobbirdl elmondhatd, hogy - korrekt indikacié és alkalmazas esetén
- reinfekcié szempontjabdl kismértékben jobb eredményeket mutat. Az indikacios kritériumok
azonban szigoriak: immunszupresszio, inficialt vagy destrualt lagyrészek, nagy csontdefektusok
ellenjavallatot képeznek. A siker kulcsa a megfelel6 mikrobioldgiai hattér, elsésorban a kérokozo
és az antibiogram pontos ismerete, valamint a hatékony intra- és posztoperativ antibiotikum
adagolis. Az egyiiléses csere terén Zahdr Akos kollégank nemzetkozi szinten is kimagaslé
tapasztaltokra tett szert a hamburgi ENDO Klinikan. 2016-ban tették kézzé eredményeiket 70 eset
kapcsan. Atlagban 10 éves utankévetéssel 91 %-os infekciémentes protézistalélést talaltak, a magas
sikerrata a preciz indikacidonak is koészonheté. Hangsulyoztak, hogy azok a betegek, akiknél a
kérokoz6é nem azonosithatd, illetve a radikalis debridement nem kivitelezhetd, az egytiléses
megoldasra nem alkalmasak'. Véleményem szerint széleskdrben nem ajanlhaté az egyiiléses
technika. Az ENDO Klinikdhoz mérhet6 tapasztalattal vilagviszonylatban is kevesen rendelkeznek.
A modszer specializalt sebészi képességeket és - ami még fontosabb - kiemelked6 mikrobiol6giai
hattérmunkat és laboratoriumot igényel. Az eredményes beavatkozashoz magas kapcsoltsagi foka
implantatum ¢és radikalis lagyrészmenedzsment szikséges, legfébb hatranya pedig az, hogy

sikertelenség esetén tovabbi opcié nem nyilik. A leginkabb elképzelhetS felhasznalasi teriilet

1 Zahar A, Kendoff DO, Klatte TO, Gehrke TA Clin.Orthop.Relat.Res.474:81-87 (2016)



szamomra az, amikor a pacienshez kotheté faktorok, komorbiditasok, anesztéziai kockazatok
elhuz6do kezelést, t6bbszorés mitétet nem tesznek lehet6vé.

A kétiiléses technika szélesebb korben elterjedt a vilagon, az Egyesiilt Allamokban tovabbra is
szinte kizarélagosan valasztott megoldas. Az irodalomban egyre gyakrabban jelennek meg hosszu
tava eredményeket targyald publikaciok is. Petis és munkatarsai 2019-ben 245 mutét, atlagban 14
éves eredményeit kozolték, 25 éves leghosszabb utankovetéssel. A korai eredményekkel
egyenértékd hosszu tava adatokat kaptak, a reinfekeid 15 év utani kumulativ incidenciaja 17 % volt,
az érték lényegesen nem kiillonbozott az 5 és 10 éves eredménytdl, ami 14 % volt™. Ez alapjan
elmondhato, hogy 5 év utin érdemben mar nem emelkedik a fertézés kitjulasanak kockazata. A
kétiiléses revizi6 j6 hosszu tavi eredményeit sajat tapasztalataink is alatamasztottak, igaz, hogy csak
két esetre vonatkozdan. Meglatasom szerint altalanos sebészi gyakorlattal inkabb a kétiléses
protézis csere a valasztandé moédszer. F6 elénye, hogy a kezelés soran az antibiotikum protokoll

valtoztathatd, a reimplantacié idépontja a kezelési szituaciohoz adaptalhat6é és a mitét kevésbé

agressziv.

Professzor Ur interpretalasaban a nyolcadik kérdés szamomra természetesen az egyik

legérdekesebb, tekintettel arra, hogy ortopéd-traumatol6giai hatarteriiletrél van szé.

A periprotetikus  torésekkel kapcsolatos els6 meglataisom, hogy sajat gyakorlatunkban a
supracondylaer femurfractura szazalékos incidencidgja nem emelkedik lényegesen a 25 évvel
ezel6ttihez képest. Ez vélhet6en a jobb miutéttechnikara, a precizebb muszerkészletekre, a ritkabb
elils6 cortex sértésre és a narkoézisban végzett agressziv bemozgatasok elhagyasara vezethet6
vissza.

A retrograd vel6irszegezés a kilencvenes évek végén egy merében 4j technika volt a periprotetikus
femurtorések tekintetében és a korabban ilyen célra alkalmazott szogletlemezekhez képest
szignifikansan jobb gy6gyulast biztositott. A lemezes oszteoszintézis modszere azonban az elmult
évtizedekben hatalmas fejlédésen ment at és nem véletleniil kertilt Gjra az érdekl6dés el6terébe a
periprotetikus torések kezelése soran is. Ugy gondolom, hogy napjainkban - megfelel$ indikacios
kritériumok mellett - mindkét megoldas elfogadhato, kiegészitve sziikség esetén a modern
szegmentalis protézisek opcidjaval. Az intramedullaris technika komplikacids ratdja az irodalomban
kiss¢ magasabb, de a hosszt tava eredmények mindkét rogzités esetén nagyon jok és azonos
értéktick. A dontéshez fontos a fractura tipusanak meghatarozasa is. A beosztasok kozil a Su
szerinti klasszifikacié meglatasom szerint elény6sebb, mint a Rorabeck osztilyozas, mert a

lokalizaciot is figyelembe veszi.

2 Petis SM, Perry KI, Mabry TM, Hanssen AD, Berry DJ, Abdel MP J.Bone Joint Surg.Am. 101:239-249 (2019)



Az elsé legfontosabb dontés, hogy az eredeti implantitum megtarthaté-e, vagy nem, ami
vonatkozik azokra az esetekre is, amikor a protézis nem laza. Su III. esetén a torés a komponens
ventralis felsé szélétdl disztalisan helyezkedik el, itt oszteoszintézisre nem lehet térekedni. Revizios
szegmentalis protézist kell alkalmazni, mint ahogy azt egy sajat esetiink kapcsan mi is megtettiik. A
masik végletben, vagyis a protézistSl viszonylag tavoli Su I. tipust toréseknél a biomechanikai
elényok és a terhelhetéség miatt a velGurszegezés tekintheté elényésebbnek. Tovabbi altalanos
szempont, hogy ez nem igényel Gjabb feltarast, a korabbi mutéti hegen keresztil torténik a
behatolas. A Su II. tipust protézis kozeli toréseknél mindkét modszer szoba jon, kilonbozo
szempontok figyelembe vételével. Amennyiben a disztalis fragmentumban a vel&irszeg kell6en
stabil reteszelése nem biztosithato, a szogstabil lemez valasztando, lehetéség szerint poliaxialisan
behelyezhet6 disztalis csavarokkal. Az extramedullaris rogzités kiegészité feltarast igényel, ami
napjainkban a minimal invaziv technikdk térnyerésével lényegesen kisebb kiterjedést.

A retrograd vel6irszegezés természetesen nem kivitelezhetd, ha a bent 1évé femoralis implantatum
ezt megakadalyozza. Példaul, amikor hatsé keresztszalag stabilizalt (PS), vagy sztk intercondylaris
geometriaval rendelkez6 protézis van a betegben. A lemezes oszteoszintézist azokban az esetekben
is érdemes elényben részesiteni, amikor a beteg csontmindsége nem teszi lehetévé az
intramedullaris régzitést vagy a flexié jelentésen beszikilt. A vel6lrszegezés kertilendd, ha a
térdiziilet megnyitasa komolyabb veszélyekkel, leginkabb gennyedés kockazataval jar, példaul a
labszaron 1évé fekélyek vagy bakterialis és gombas bérelvaltozasok esetén.

A kilazult implantatum mellett bekovetkezé torések mindig komoly kihivast jelentenek, mert
ilyenkor jelentSs csontdefektussal, illetve szalagos instabilitassal is szembe kell nézni. Ezek a
szituaciok individualis megitélést igényelnek és gyakran a szegmentalis protézis az egyetlen opcio.
Professzor Ur birdlatanak végén kifejezte: kérdéseit a kézés gondolkodas és megbeszélés
elemeiként tette fel. Ennek fényében szamomra kiemelt 6r6m, hogy a periprotetikus torésekkel
kapcsolatos meglatasaimat részleteiben is elmondhattam.

Még egyszer koszonom értekezésem alapos attekintését, feltlvizsgalatat és a megtisztel§

véleményformalast. Egyuttal bizom benne, hogy valaszaim elfogadhatok a biral6 szamara.

Pécs, 2021.03.17.

Dr. Than Péter



