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ELOSZO

Amikor az ember klinikusként Akadémiai doktori értekezés irasara szanja el magat, nagy faba
vagja a fejszéjét. A rutin betegellatas, a mit6i jelenlét, az egyetemi kozéleti és oktatasi feladatok, a
nemzetkozi kapcsolatok apolasa és nem utolsésorban egy klinika napi életének szervezése kevés
id6t hagynak egy elmélyiilt tudomanyos értekezés Gsszeallitasara. Ugyanakkor meggy6z6désem,
hogy a fent felsorolt tevékenységek mellet is hianyérzet maradhat benntnk, ha az elért
eredményeinket és a hosszu évek alatt 6sszegyjtott klinikai ismereteinket nem igyeksziink egyfajta
rendszerbe foglalni. Jelen disszertaci6 6sszeallitisakor elsésorban ez motivalt.

Ertekezésemben szeretném Gsszegezni azokat a kutatasi és klinikai tapasztalatokat, amelyeket
az elmult k6zel 30 évben a térdiziileti arthrosis kiilonb6z6 aspektusaival kapcsolatosan szereztem.
Szerencsésnek mondhatom magamat abban a tekintetben, hogy a modern total condylaris
térdiziileti endoprotetika magyarorszagi bevezetése gyakorlatilag egybe esik sajat szakmai palyam
indulaséval. Igy e terillet hazai alakulasit kezdettSl fogva nyomon kévethettem, nemzetkézi
tapasztalatokat szerezhettem, a betegellatasban részt vallalhattam és jelenleg is részt vehetek. A
nyolcvanas évek 6ta hazankban is komoly valtozasok kévetkeztek be a térdprotetika terén, igazodva
a nemzetkozi tapasztalatokhoz. Ez egyarant vonatkozik az indikacid, a sebészi technika, az
implantatumok és a rehabilitacié f6 kérdéseire. A primer endoprotetika fejlédése és a névekvd
szamban elvégzett betiltetések miatt ma mar itthon is szembe kell nézniink a revizids mitétek
kihivasaival. Ugy gondolom, hogy a térdiziileti protézis sebészet ma Magyarorsziagon megfelel a
kor kovetelményeinek és nem marad el a fejlett nyugati tarsadalmak szinvonalatél. Dolgozatom ezt
a fejlédési fvet is célozza bemutatni.

A térdprotetika sebészi, klinikai szempontjai mellett targyalom azokat az epidemiolégiai és
vonatkozo6 alapkutatassal Osszefiiggésbe hozhat6 kérdéseket és eredményeket, melyeket a Pécsi
Tudomanyegyetem Ortopédiai Klinikajanak kilénb6z6 munkacsoportjai a kézremikodésemmel
az elmalt évtizedekben vizsgaltak és publikaltak. Ezek kozé tartozik az Egyetem és mas
intézmények elméleti intézeteivel egyiittmikodésben a hialinporc degenerativ elvaltozasainak
kisérletes nyomon kovetése szovettani és kalorimetrias vizsgalatokkal ¢és allatkisérletes
modszerekkel, valamint a térdfdjdalom és arthrosis prevalencia hazai vonatkozasainak vizsgalata.

Munkdm jovébe mutaté elemeként a viladgviszonylatban is élvonalbeli EOS 2D/3D
képalkotassal szerzett sajat tapasztalatok és eddig elért eredmények segitségével ismertetem annak
felhasznalhatésagat a térdarthrosis kérdéskorének kutatasaban. E technika révén olyan
nemzetkozileg is kimagaslé modszertan all a hazai mozgasszervi kutatasok rendelkezésére, mely

meghatarozo lehet a j6v6 kutatéinak sikeressége szempontjabol.
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Dolgozatom pillanatfelvétel azokrdl az ismeretekrol, amiket a térdprotetika terén jelenleg
magaménak tudhatok, illetve azokrodl a kisérletes és klinikai eredményekrél, melyeket az elmalt
években munkacsoportjaink elértek. Ez az ut reményeim szerint a jovében is folytatodik és uj
generaciok bevonasaval, a tudas és a modszertan atadasaval tovabbi igéretes perspektivakat nyithat.
Tisztaban vagyok azzal, hogy a klinikai teriileten felmutathaté tudomanyos vizsgalatok kivételes
estekben érik el azt a magas szintet, amit az elméleti és kisérletes kutatasok. Mégis azt gondolom,
hogy a klinikumban is lehetséges 1j utakon jarni, érdekes eredményeket elérni és bizom benne, hogy

az értekezés ennek alatamasztasaul szolgal.

A valisdaghoz mérten minden tudomdinyunfk primitiv és gyerekes dolog - és

7m€gis ex, legnagyobb értékiink”

ALBERT EINSTEIN
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A degenerativ mozgasszervi korképek vilagszerte népbetegségnek szamitanak. Az Egyesiilt
Allamokban a szfv- és érrendszeri betegségek utan a masodik helyet foglaljak el a munkaképesség
csokkenés és rokkantsig okai kozott [45,76,132]." Hasonld hazai adatot a lakossig egészségi
allapotara is kiterjeds, 1984-es mikrocenzus is szolgiltatott [68].” Az iziiletek és a gerincoszlop
degenerativ elvaltozasait szamos, egymastol fuggetlen kérkép okozhatja, ezek kozott egyértelmt
vezets szereppel az osteoarthrosis bir.

Az arthrosis a mozgasszervi rendszerben fellép6 fajdalom leggyakoribb oka. Egyes publikaciok
szetint az Egyesiilt Allamok 25 és 74 év kozotti lakossaganak harmadanal all fenn radiolégiailag is
nyilvanvalé kopas a csip6, a térd, vagy a kéz kisiziileteinek valamelyikében és a prevalencia az
életkor el6rehaladtaval novekszik. Fontos adatnak tekintendd, hogy a betegség napjainkban a
gazdasagilag fejlett orszagokban a rokkantsag okai k6zott a 10. helyen taldlhato [29,81]." A globalis
prevalencia értékek tekintetében az Egyestlt Allamok és az europai orszagok vezetnek,
megkozelitleg azonos aranyban, prognoézisok szerint azonban a kérkép a 2020-as évek végére
vilagszinten is a testi fogyatékossag negyedik leggyakoribb okava vilhat [3,11,17]." Azt is tudjuk,
hogy a mozgasszervi panaszok mellett a betegség az életmindség tekintélyes romlasahoz vezet és a
paciens mentalis, valamint pszichés allapotat is negativ iranyban befolyasolja [41,104]." Degenerativ
elvaltozasok a vazrendszer barmely teriiletén el6fordulhatnak, a leggyakrabban érintett régiod
azonban - az agy¢ki gerinc mellett - a térd.

A térdizileti kopas (gonarthrosis) az egyén mellett az egészségiigyi finanszirozé rendszereket
is sulyosan érinti. Az Egyesilt Kiralysagbol szarmazé adatok alapjan az 1991 és 2006 kozotti
id&szakban a csip6- és térdprotézis betltetések szama szignifikansan nétt és a térdimplantaitumok
tekintetében gyors emelkedési ratait mutatott, leginkabb a vizsgalati periédus utolsé 5 évében. A
mtét élethosszra varhat6 kockazati valdszintsége a 25 év alatti nék esetében 2,9 %-rol 10,6 %o-ra,
férfiaknal 1,8 %-r6l 7,7 %-ra emelkedett [19]." A folyamat hitterében egyrészt a modern
endoprotetika megbizhat6saga és folyamatos fejlédése all, de legalabb ilyen jelentds szerepet jatszik
a nyugati tarsadalmak egyre inkabb id6s6dé jellege. Németorszagban példaul 2013-ban a lakossag
21 %-a volt 65 év feletti, ez az arany 2060-ra eléri a 33 %o-ot és vélhet6en kétszer annyian lesznek

*

a 70 évnél id6sebbek, mint az Gjszilottek [95]

" Hivatkozasokat 1d. I.fejezet irodalomjegyzék (50.0ld.)
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A tendencia mar napjainkban is jol érzékelhet6, a protézismitétek szamanak folyamatos
emelkedése egyértelmd. 2011-ben Németorszagban 168 486, az Egyesiilt Allamokban 702 415
primer térd implantitumot iiltettek be [129]." A brit artroplasztikai regiszterbe 2017-ben egy év alatt
102 177 4j térdprotézis rekordot vittek be, ami kevesebb, mint a valds érték, tekintettel a nem
teljeskort adatrogzitésre, példaul a Skociaban végzett operaciok hianyara [87].

Szamos kozlemény targyalta az endoprotetikai beavatkozasok jovében varhaté mennyiségét,
illetve a névekedés tendencigjat kilonb6z6 orszagokban. Nagy-Britannidban a betltetések szama
2026-ra 50 %-al, Ausztraliaban 2030-ra 276 %-al, az Egyesiilt Allamokban 2050-re 142 %-al
emelkedik az el6rejelzések szerint [1,8,18,59].°

A kezelési koltségek természetesen nem csak az implantatumok, hanem a korkép egyéb
terapias vonatkozasai tekintetében is magasak. Hunter és munkatarsai a személyenkénti éves
raforditast 5700 USD 6sszegben éllapitottik meg 2014-ben [57]." Amennyiben figyelembe vessziik
a paciensek kozott egyre nagyobb aranyu fiatal, munkaképes korosztalyt is, a pénziigyi vonzatok
még markansabbak. Az aktiv tevékenységbdl valo kiesés, a tappénz és a rokkantsagi jaradékok, a
szoros értelemben vett egészségfinanszirozason kivil mas tarsadalombiztositasi tertileteken is
komoly anyagi kovetkezményekkel jarnak.

Az eddig elmondottakbdl j6l érzékelhetSk az arthrosis okozta egyéni és tarsadalmi hatasok és
érthet6 a betegség kiilonb6z6 aspektusai iranti intenziv szakmai érdeklédés. A prevalencia és még
inkabb a koéreredet szamos kérdése megvalaszolasra var, az endoprotetika gyors technikai fejlédése,
az 4j modszerek térnyerése pedig a betegek folyamatos nyomon kovetését, az eredmények korszerd

rogzitését és sokrétt értékelését igénylik.

"Hivatkozasokat 1d. I.fejezet irodalomjegyzék (50.0ld.)
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Klinikai és tudomanyos munkam legfontosabb célja kezdettdl fogva a térdiziileti arthrosis
komplex megkozelitése volt. A koérkép epidemioldgiaja, a hattérben allé etiopatologia és
természetesen a sebészi, endoprotetikai kezelés kilonb6z6 aspektusai egyarant felkeltették az

érdeklodésemet. Célkitizéseim az alabbiak:

» A betegség epidemioldgiai vonatkozasinak feltirdsa nagy kiterjedést hazai populacion.

» A prearthrotikus allapotok, mint a szekunder porckopashoz vezetd tényezdk jelentSségének
leirasa kilonosen a végtagtengelyek tekintetében.

» A hazankban jelenleg egyedil klinikinkon elérheté EOS 2D/3D képalkotis lehetSségeinek
ismertetése az arthrosis és az azt megel6z6 allapotok diagnosztikajaban.

» Az hialinporc degenericié alapkutatdsi modszertel végzett kisétletes vizsgilata.

» Az arthrosis allatkisérletes modelljének feldllitasa, kilonos tekintettel a patellofemoralis
izilletben kialakuld, korabban kevésbé kutatott elvaltozasokra.

» A Magyarorszagon is mar kozel 30 éves maltra visszatekinté modern térdprotetika jellemzése,
felvazolva azt az utat, amelyet a 90-es évek elejétdl napjainkig a hazai intézmények - koztik
klinikank is - végig jartak.

» A modern mitéttechnikak és implantitumok aktualitisainak targyalasa.

A\

A revizios térdprotézisek és a csontpotlas modszertananak és eredményeinek értékelése.

»  Valamennyi megnevezett kérdéskor irodalmi adatainak dttekintése.

Bar a felsoroltak mind ugyanazon centralis probléma koré csoportosulnak, a kérdésfeltevés, a
modszertani megkozelités, az eredmények interpretalasa és a vonatkozé irodalom kilénbozik.
Fentieket ezért négy, 6nallé fejezetben targyalom, alfejezetekre bontott és sajat irodalomjegyzékkel
ellatott formaban. Ez a megkozelités kissé eltér a megszokottdl de bizom benne, hogy a mogotte
all6 logika elfogadhat6 az olvasé szamara.

Az idegen szavak és orvosi szakkifejezések irasmédjanal az Akadémiai Kiadé Fabian Pal és
Magasi Péter altal szerkesztett, Orvosi Helyesirasi Szotarat tekintettem iranymutatonak. Azt is latni
kell azonban, hogy szamos anglicizmus is szakmai kommunikacionk szerves részévé valt, az
endoprotetika tertletén kilonosképpen. Ezeknek szabatos magyar forditdsa nem lévén, eredeti
formajukban, de kilén megjeldlve (,,”) hasznalom &ket, elsésorban ott, ahol mas szészerkezettel

nem helyettesithet6k vagy a pontosabb értelmezés miatt szitkségesek.
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I. A GONARTHROSIS EPIDEMIOLOGIAI ES ETIOLOGIAI
ASPEKTUSAI

I.1. IRODALMI ATTEKINTES

A térdizileti degeneracié epidemiolégidjaval mar a hatvanas évek kezdetétdl fogva szamos
kutatéesoport foglalkozott. Az irodalmat attekintve alapvetéen harom f6 publikaciés irany
figyelheté meg. A kozlemények viszonylag kis része érinti az egyén altal érzett fajdalom kérdéskorét
nagyobb populacios egységekben. A publikaciok egy masik, az el6z6nél 1ényegesen nagyobb
csoportja a definitiv arthrosis prevalenciaval foglalkozik, ezek moddszertana igen sokrétd. Ide
tartoznak a pusztan kérdSivek, vagy egészségligyi adatbazisok kiértékelésével készult tanulmanyok,
valamint a célcsoportok orvosi és radiologiai vizsgalataval egybekotott munkak egyarant. Tovabbi
tendencia az irodalomban egyes szlikebb populaciokon belil (példaul meghatarozott foglalkozasi
csoportok vagy sportolok korében) kutatni a térdarthrosis epidemioldgiai vonatkozasait. Utébbi
kozlemények az etiolégia és prearthrosisok témaja miatt is fontosak szamunkra. A vizsgalati
modszerek és az értékelés szempontjai azért kilondsen érdekesek, mert az irodalombdl az is
kozismert, hogy a rontgenen detektalhaté arthrosis megléte, illetve annak mértéke és a beteg
panaszai sok esetben nem korrelalnak [7,16]. Hannan és munkatarsai az altaluk felmért 6880
személy (életkor 25-74) adatait kiértékelve megallapitottak, hogy rontgenfelvétellel igazolt tényleges
arthrosis mellett a betegek minddssze 47 %-anak voltak panaszai. Ezen felil a térdfajdalomrol
beszamold személyek kézott csak 15 Y-ban észleltek degenerativ elvaltozasokat a rontgenen [48].

A kovetkez6 alfejezetekben targyalt sajat vizsgalataink tekintetében egyarant lényegesek a
térdiziltre lokalizalt fajdalom, valamint a radiolégiailag is igazolhaté arthrosis epidemiol6giajara
vonatkozé irodalmi ismeretek. Az {ziileti panaszok tarsadalmon beliili el6fordulasanak kérdésével
tobb tanulmany is foglalkozott. Arden és Cooper az Egyesilt Kiralysagban 40 év feletti felnSttek
kozott 28 %-ban allapitottak meg a beteg altal jelzett térdfajdalmat [3]. 2004-ben Dawson és
munkatarsai Oxfordshire megye 3341 hatvanot évnél idGsebb lakosa korében végeztek kérdbives
felmérést Angliaban. A megkérdezettek 32,6 %-a szamolt be 12 hénapon belili térdpanaszokrol
[20]. Hasonl6 kérdéives prevalencia tanulmanyt végeztek Japanban Sato és munkatarsai, akik 65 év
feletti populacié kérdéives megkeresése soran 5186 személytSl kaptak valaszokat. A felmérést
megel6z6 egy honapon belili ilyen jellegt fajdalma a megkérdezettek 33,4 %-anak volt. Az idésebb
életkori csoportokban és néknél a gyakorisag szignifikansan magasabb volt [105].

Napijaink egyik részletes tanulmanyaban Fernandes és munkatarsai a térdizileti fajjdalom és az

arthrosis epidemiolégiai vonatkozasait egyiitt vizsgaltak. Kérd6ives modszerrel allapitottak meg
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korabbi professzionalis labdaragok (1207 személy, atlagéletkor 59 év), illetve kontrollként nem
sportol6 férfiak (4085 6, atlagéletkor 62,9 év) térdfajdalom prevalencigjat. A labdarigok koziil 470-
nél, az altalanos populacidoban 491 esetben rontgenvizsgalat is tortént. A fajdalom szazalékos
megoszlasat tekintve a nem sportold férfiaknal 26,9 %-ban, a labdaragdk kézott 52,2 %-ban volt
jelen. Utobbiaknal Kellgren-Lawrence szerinti 2-es stadiumu radioldgiai elvaltozas 31 %-ban, ennél
magasabb 14 %-ban fordult el6 [35].

A fentiekbodl érzékelhetd, hogy a térd korili fajdalmak tekintetében, a nagy esetszamu mintat
vizsgal6 tanulmanyok szama erésen limitalt. Ennél joval gyakrabban olvashatunk a manifeszt
térdarthrosis prevalencidjara vonatkozé koézleményeket. Ezek nagy része a rontgenfelvételen
lathato elvaltozasokra alapozza a diagnoézist, alkalmazva a Kellgren és Lawrence (K-L) altal 1957-
ben publikalt és ma is széles korben hasznalt beosztast [65]. Természetesen kézenfekvé a gondolat,
hogy napjainkban a mas tertileteken a hagyomanyos rontgentechnikat kiszorité MR-technolégia
helye hol talalhat6 az arthrosis diagnosztikaban. Els6sorban azért mertl fel a kérdés, mert a
részletgazdag megjelenités a kezd6dé hialinporc degeneraciot és az izileten belili lagyrészek
esetleges korai elvaltozasait is képes detektalni. A nemzetkozi irodalomban ennek ellenére egyel6re
- éppen a magneses rezonancias képalkotas magas szenzitivitasa és a kiértékelés komplexitasa miatt-
nem sikertilt konszenzuson alapuld, egységes klasszifikaciot elfogadtatni [56]. Tovabbi szempont,
hogy az MR koltségei és elérhet6ségének korlatai miatt a tdmegesen végzett, rutin diagnosztikaban
tovabbra is a hagyomanyos rontgenfelvétel az elsédleges.

A K-L beosztast prevalencia meghatarozasra maga Lawrence és munkacsoportja alkalmazta az
els6k kozott: 1966-ban, 1098 férfi és 1198 né adatait elemezve vizsgaltak a térdarthrosis
el6fordulasi gyakorisagat. 550 betegnél rontgen is készult, akik koztl 60-nal talaltak 2-es stadiumu
és 18 esetben 3-as vagy afeletti arthrosist. A prevalencia érték igy 14,2 %-nak adédott [75].

A térdarthrosis epidemioldgiai kutatasaban kiemelkedé munkassag tulajdonithaté a Bostoni
Egyetem David Felson vezette munkacsoportjanak, akik szamos mérvadé koézleményt jelentettek
meg. Ezek egy széles populaciot érinté projekten alapultak, az ugynevezett Framingham study-n,
amelyet 1948-ban kezdeményeztek a vizsgalat nevét adoé telepuilésen Massachusetts allamban. Az
eredeti cél az volt, hogy megallapitsak a kardiovaszkularis betegségek gyakorisagat és kockazati
tényez6it, ami késébb kiterjedt a mozgasszervi korképekre is. Az érintett lakossagot e tekintetben
a 80-as években vizsgaltak feltl el6szor, anamnézis felvétellel, fizikalis és radiologiai vizsgalattal.
1805 személy adatait vették fel, 73 (63-94) éves atlagéletkorral, akik kozul 1424-nél (79 %)
rontgenvizsgalat is tortént. A felvételeket Kellgren-Lawrence szerint osztalyoztak, 2-es, illetve
afeletti kategoriat tekintettek arthrosisnak. A 70 évnél fiatalabb korosztalyokban 27 %, 80 év felett

44 % volt a K-L 22 prevalencia. N6knél kismértékben magasabb aranyt talaltak, mint férfiaknal
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(34 versus 31 %), a teljes populaciéra vetitve 33 % volt az érték. El6rehaladott (K-L =3) arthrosist
Osszesitve 15,7 %-ban észleltek, 80 év feletti életkorban ez 19 %-nak adédott. N6knél és férfiaknal
egyez6 mértékben igazoltak sulyos arthrosist (15,5, illetve 16 %), 80 év felett viszont néknél
gyakoribb (21 versus 17 %) volt [32].

Felson és munkatarsai atlagban 8,1 évvel kés6bb, 1992-93-ban ugyanazon protokoll szerint
ismételten megvizsgaltak a populaciot és azonositottak azokat a személyeket, akiknél 4j, legalabb
K-L 22 gonarthrosis alakult ki, illetve azokat, akiknél korabban mar fennallt, de panaszossa valt
vagy progredialt a kopas. Az eredeti csoportbol 1051-en voltak életben, akik kozil 869 £6 vett részt
a felulvizsgalatban. A kontroll soran felmért személyek, az eredeti vizsgalatkor atlagban 70,8 évesek
voltak. Az eredményeket értékelve a populaciot négy kategoriaba soroltak:

I. Incipiens radiolégiai arthrosist véleményeztek azoknal, akiknél az els6 vizsgalat soran nem,
de az utankovetésnél legalabb az egyik térdben 2-es stadium allt fenn, de panaszaik nem voltak.

II. A masodik csoportba azok kertiltek, akiknél a fenti kritériumokon kiviil szubjektiv tinetek
is jelentkeztek.

III. Progressziv osteoarthrosisnak nevezték azt a csoportot, amikor az eredetileg 2-es
kategoriaja térd radioldgiailag legalabb egy fokozattal rosszabba valt.

IV. Ide azokat soroltak, akiknél elészor egyoldali térdarthrosist allapitottak meg, a kontroll
soran viszont mar a masik térd is érintett volt.

Az 1. csoportban a n6knél gyakrabban alakult ki 4j kopas, mint férfiaknal. Utébbiak kozott 11
%, n6knél 18 % volt az eredetileg arthrosismentes allapot utan észlelt degenerativ esetek szama. A
tiineteket is okozoé Uj betegség, vagyis a I1. csoport tekintetében is magasabb volt a nék aranya. Az
eredetileg tiinetmentes betegek 8,1 %-a valt panaszossa a nék esetében, ugyanez az érték férfiaknal
4,3 % volt. A III. és IV. csoportban szintén tobb volt a né. A korkép progresszidja tekintetében
elmondhato, hogy a néi populacidban évente 2 %-nal alakul ki 1j arthrosis, 4 %-nal pedig a meglévé
elvaltozas el6rehalad. Az ismert arthrosisos, de tlinetmentes csoport tagjainak évente 1 %-anal
alakulnak ki 4j panaszok. Konkluzioként levontak, hogy idésebb betegeknél az tjonnan kialakulo,
illetve panaszossa valé gonarthrosis gyakori és néknél nagyobb az el6fordulas valdszintsége.
Korcsoportok szerinti kiilénbséget az idésebb populacidban viszont nem tudtak megallapitani [34].

Anderson és Felson 1988-ban egy masik populacidban is megallapitotta a térdarthrosis
prevalencia értékeit. Egy tobb mint 5000 személyt érint6, egészséges taplalkozassal kapcsolatos
vizsgalat soran 6,1 %-ban talaltak radiolégiailag K-I. =22 stadiumu arthrosist a 35-74 év kozotti
korosztalyban. A prevalencia mindkét nemben az életkor el6rehaladtaval névekedett, de néknél

minden korosztalyban magasabb volt. A teljes populaciot tekintve a nék 7,6 %-a, mig a férfiak 4,3
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%-a volt érintett. Bz a kozlemény allapitott, meg el6szor rasszok kozotti kilonbségeket, az
afroamerikai n6k korében 1ényegesen magasabb volt a korkép gyakorisaga [2].

Eurdpai adatokat van Saase és munkatarsai 1989-ben adtak kozre. Egy 6585 lakosbdl allé
holland telepiilés teljes lakossaganal rontgenfelvételek segitségével mérték fel szamos iztletre
vonatkozoan az arthrosis gyakorisagat. Megallapitottak, hogy a prevalencia a térdiziiletekben az
életkor el6rehaladtaval fokozatosan emelkedik és a gyakorisag n6knél magasabb. A masok altal is
leirt, nyolcvanéves kor feletti prevalencia csokkenést is igazoltak [127]. Ezeket az észleléseket mas
kézlemények eredményei is alatamasztottak [43,89].

Quintana és munkatarsai Spanyolorszagban vizsgaltak kérd6ives modszerrel, valamint
radiolégial és fizikalis vizsgalattal a csip6- és térdiziileti arthrosis prevalenciajat a 60 év feletti
lakossag korében. A 7577 személy altal kitoltott kérdbiv értékelése utan 19,3 %-nal valdszintsithetd
volt térd-, 8,3 %-ban csip6-, 14,2 %-nal mindkét iziletre terjedd arthrosis. A kérdSiv alapjan
feltételezett pozitiv esetek kozil fizikalis és radiologiai vizsgalatot 1115 betegnél végeztek. A teljes
populacioéra vetitett gonarthrosis prevalencia érték 12,2 % volt, n6knél lényegesen magasabb (14,9
%) értékkel, mint férfiaknal (8,7 %). A szazalékos aranyok 80 éves korig névekvé prevalenciat
mutattak, e f6l6tt az emelked6 tendencia mindkét nemben megallt [96].

Egy német kutatocsoport a megkozelitést tekintve is Gjszer tanulmanyt tett kzzé 2018-ban.
Modszertuk az egyik biztositotarsasag altal szolgaltatott adatok attekintésébdl allt, igy igen nagy
esetszamot tudtak kiértékelni. A diagnozist a betegek kezel6orvosai allitottak fel. A szerzék azokat
tekintették érintettnek, akiknél legalabb két negyedéven keresztiil arthrosis miatt valamilyen
terapias, vagy diagnosztikus beavatkozas tortént. A tébb mint 2,7 millié 60 év feletti biztositott
kozott 600.000-nél talaltak csipd, vagy térdizileti arthrosist. A térd izolalt elvaltozasat a populacid
12,1 %-ban talaltak, ami 329.000 beteget jelentett. A prevalencia érték folyamatos emelkedést
mutatott 60 éves kortdl 90 éves korig, majd enyhe csokkend tendenciat 90 éves kor felett. N6knél
a gyakorisag ebben a tanulmanyban is magasabb, az érintettek 13,4 %-a volt n6, 9,7 %-a térfi. Ez a
munka azért érdekes, mert korabban nem publikalt méretd populacié és korrekt orvosi diagnozis
alapjan elemzi a problémakort. Az arthrosis egységes szempontok alapjan torténé megitélése
természetesen nem varhato egy ilyen jellegti felméréstdl [95].

Végill egy jelentés meta-analizis ismertetésével szeretném zarni a prevalenciara vonatkozé
kulfoldi irodalom targyalasat. Pereira és munkatarsai 72 tanulmanyt tekintettek at, melyek a csip6-
és térdarthrosis incidencia és prevalencia kérdéskorét targyaltak, ebbdl 63 vonatkozott
prevalenciara. Az 1995 és 2011 kozotti idészakban 46 olyan értékelheté publikacié jelent meg,
amely valamilyen formaban foglalkozott a gonarthrosis epidemiolégidjaval. A bevont személyek

szama 160-t6l 5160-ig terjedt, az életkori jellemz6k rendkivil kilonbozbek voltak. A bevalasztott
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prevalencia vizsgalatok 58 %-a radiolégiai definiciét hasznalt, a kérd6iv-kitoltéses modszert
altalaban fiatalabb populaciokban alkalmaztak. Szerzék egyértelmiien hangsulyoztak, hogy a
prevalencia megallapitasa a kézleményekben eltéré modszerekkel valosul meg, ami akadalyozza az
eredmények egymassal torténé Gsszehasonlitasat. A beteg altal sajat keztleg vagy kérdezés utjan
kitoltott kérdbivek eredményei nehezen vethetk 6ssze a radioldgiai és fizikalis vizsgalat soran
orvos altal megallapitott adatokkal. Tovabb bonyolitja az interpretaciot a panaszokat is okozo,
llletve a csak rontgenen lathaté arthrosis esetleges Osszemosoddasa. A kivitelezés eltérd
szempontjaitol fuggetleniil is elmondhatd, hogy a nemzetkozi prevalencia értékek nagy szorast
mutattak a kozleményekben. A legmagasabb és egyuttal legszélesebb tartomanyban mozgd
prevalencia adatokat a radiologiai modszertant alkalmazé tanulmanyok tették kozzé. A
legalacsonyabb értéket (6,3 %) egy gorog publikacid, a legmagasabbat (70,8 %) japan kutatok. A
radiolégiai és tuneti definicié egytittes hasznalata esetén a szerzék - varhaté moédon - kisebb és
keskenyebb spektrumon mozgo, 5,4 és 24,2 % kozotti el6fordulast talaltak. A kérd6ives metodikat
alkalmaz6 publikaciék prevalencia adatai 7,1 és 15 % kozott mozogtak. Erdekes megallapitas, hogy
a nbknél észlelhet6 magasabb prevalencia adatok az alkalmazott moddszertantdl figgetlentl
igazolddtak [93].

A hazai irodalomban sem a térdfajdalom gyakorisagarol, sem a térdizileti arthrosis radiolégiai

kiértékelésen alapuld prevalenciajarél ismereteim szerint korabban kézlemény nem jelent meg.
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I.2. SAJAT PREVALENCIA VIZSGALATOK

I.2.1. Térdpanaszok gyakorisaga 10 ezer f6s reprezentativ populaciéban

A 2000-2010-ig terjed6 id6szakot, a WHO ,,Bone and Joint Decade”-nek nyilvanitotta, ennek
koszonhetéen a nemzetkozi tudomanyos élet kiemelt figyelmet forditott a mozgasszervi
megbetegedésekre. A vilagszerte nagyszamban megvalésult kutatasi projekt kozott szamos
epidemioldgiai felmérés is tortént a populacio egészségi allapotanak felmérése érdekében.

Klinikai kutatécsoportunk ehhez a programhoz csatlakozva, egy elnyert NKFP palyazat
tamogatasaval megcélozta a mozgasszervi panaszok gyakorisaganak, illetve az agyéki gerincet és az
als6 végtag nagyiziileteit érinté osteoarthrosis prevalenciajanak megallapitasat. Ennek soran a dél-
dunantali régié 10 ezer f6s mintdjan végeztink részletes egészségszociologiai vizsgalatot. A
mozgasszervi panaszok felmérése mellett a kérdezettek altalinos egészségi allapotardl is
tajékozodtunk. Magyarorszagon csont-iziileti megbetegedések tekintetében nagy elemszamu
mintan ilyen vizsgalat korabban még nem tortént, de a nemzetkézi viszonylatban is kiemelkedének
szamitott.

A vizsgalat célpopulacidja a dél-dunantili régié harom megyéjében (Baranya, Tolna, Somogy)
€18, 14-65 év kozotti lakossag volt. A régidban ¢él6 emberek szama meghaladta a 995 000 £6t, ami
Magyarorszag lakossaganak 9,8 9%-at reprezentalta. A KSH Baranya Megyei Igazgatdsiga
valasztotta a mintat, mely az életkor, a teleptilésszerkezet és a foglalkozas tekintetében reprezentativ
volt. Varosokban és falvakban €16, végzettség, kor és nemi eloszlas tekintetében a régiot szélesen
jellemz3, heterogén populaciot allitottunk fel.

A felmérésben 10 ezer £6 vett részt (5515 nd, 4485 férfi) 6nkéntes alapon és beleegyezéssel,
18 év alattiak esetén sziiléi hozzajarulassal. 14 és 65 év kozotti személyeket vizsgaltunk, a
megkérdezettek atlagéletkora 42,1 év volt. A 14 és 18 év k6zotti korosztalyt tudatosan valasztottuk
be, a serdil6korban gyakran fellép6 eliilsé térdfajdalom prevalencidjanak megallapitasa érdekében.
Vizsgalatunk kritikajaként megfogalmazhaté az id6sebb korosztaly kihagyasa. Ennek els6dleges
oka, hogy tanulmanyunkkal leginkdbb a munkaképes lakossag adatainak meghatarozasat céloztuk,
az 1d6sebb generaciok mozgasszervi prevalencia értékei az irodalombdl lényegesen jobban
ismertek. A valaszadok 51,0 %-a gazdasagilag aktiv volt, a fizikai munkat végzék aranya magasabb
(32,0 %), mint a szellemi tevékenységet folytatoké (19,0 %).

Az adatfelvétel személyes megkereséssel és kérdezéssel zajlott. A kérdéiveket egy kozvélemény
kutaté intézet alkalmazasaban allo, szakiranyu képzésben részesitett, kozel 300 kérdezébiztos

toltotte ki a célszemélyek valaszai alapjan. A mozgasszervi panaszok atfogd vizsgalatira nem
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léteznek nemzetkozileg wvalidalt és standardizalt kérdéivek, ezért a kutatds soran sajat
megfogalmazasu kérdéseket allitottunk 6ssze. A f6 cél az egyes anatomiai régiok degenerativ
megbetegedéseire jellemzé panaszok, illetve tiinetek meglétének feltarasa és ezaltal tajékoztatd
prevalencia értékek meghatarozasa volt. A kérd6iv £6 fejezetei a panaszok mellett az életmddra, az
orvoshoz fordulas gyakorisagara, az egészségmagatartasra, a korabbi betegségekre és mutétekre,
valamint hattérinformacidkra vonatkoz6 kérdéscsoportokbdl alltak. A fentiek mellett a vizsgalt
populacié altalanos egészségi allapotanak megallapitasara a bostoni Medical Outcomes Trust altal
kialakitott, nemzetkézileg elterjedt SF-36 kérd6ivet alkalmaztuk [128].

Eredményeinket értékelve fontos elézetesen hangsulyozni, hogy a kapott adatok kérdéives
felmérésen alapulnak, ezért azokat a panaszok vonatkozasaban tekinthetjiik prevalencia értékeknek,
a hattérben all6 esetleges degenerativ  elvaltozasokra csak indirekt modon utalnak.
Viarakozasunknak megfeleléen az agyéki gerincre lokalizalt panaszokat illetéen kaptuk a legtobb
pozitiv valasz. A megkérdezettek 44,1 %-a szamolt be legalabb egy alkalommal fellépé derékfajasrol
a vizsgalatot megel6z6 fél éven belul. Csip6taji panaszt a valaszadok 22,2 %-a emlitett. Nagyobb
aranyban érintettek néket és az életkor emelkedésével is nétt az el6fordulasi gyakorisaguk.

Ertekezésem szempontjabdl leginkabb a térdfijdalomra vonatkozé adatok relevansak. Ezek
véleményem szerint a felmérés legértékesebb és leginkabb megbizhaté megallapitasai, ugyanis a
térd korili régidban fellépé fajdalmak, krepitacio, illetve duzzanat a laikus szamara is kénnyen
észlelhet6ek és az esetleges mas koreredet is biztosabban kizarhaté. 39 kérdéivet a pontatlan
kitoltés, illetve a valasz hianya miatt toroltiink. A célszemélyek 30,3 %-a szamolt be a megkeresés
idészakaban fennallé térdfajdalmakrol, kozilik 82,9 %-nak a kérdezést tobb mint fél évvel
megel6z6en kezdSdtek a panaszai. Naponta jelentkezé sulyos fajdalma az érintettek 10,8 %0-anak
volt. A korcsoportokra és nemre lebontott értékeket az 1. és 2. tablazat tartalmazza. N6knél itt is
magasabb arany figyelhet6 meg és a gyakorisag az életkor emelkedésével parhuzamosan novekszik.
A 60-65 éves korcsoportban kozel egyenlé aranyban talalhatok a térdfajdalomrél beszamolo és azt

negald személyek.
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Faj-e a térde?

Korcsoportok . ~

1gen nem osszesen

14-19 éves 79 t6 580 t6 0659 £6
12,0 % 88,0 %

20-29 éves 261 t6 1454 t6 171516
15,2 % 84,8 %

30-39 éves 386 t6 1518 £6 1904 £6
20,3 % 79,7 Yo

40-49 éves 660 t6 1425¢6 2085 6
31,7 % 68,3 %

50-59 éves 940 16 1218 t6 2158 t6
43,6 % 56,4 %

60-65 éves 689 16 751 t6 1 440 t6
47,8 % 52,2 %

Osszesen 3015 £8 6946 £6 9961 £6

1. tablazat: A térdfajdalom korspecifikus eloszlasa vizsgalatunkban

Férfi N§
Térdfajdalom 3 szazalék 5 szazalék
van 1290 28.9 % 1725 31,4 %
nincs 3177 711 % 3772 68,6 %
Osszesen 4 467 5497

2. tablazat: A térdfajdalom nemek szerinti eloszlasa vizsgalatunkban

A valaszadok kozel fele érzett mar korabban térdropogast. A panaszos személyek kozott igen
magas aranyban (76,2 %) fordult el6 ez a tiinet, de a panaszmentesek 33,8 %-a is emlitette. A
térdduzzanat kevésbé volt gyakori: a valaszadok 20,9 %-a észlelte mar. A tizezer kérdezett kozil
658 tének (6,6 %) szivtak mar le folyadékot az iziiletb6l és 956 £6 (9,6 %) kapott mar intraarticularis
injekciot. 14 éves kora el6tt a kérdezettek 4,5 %-anak, 14 éves kora utan 12,3 %-anak volt

térdsérilése. Térdpanasz miatt a valaszadok 10,3 %-a fordult haziorvoshoz a kérdezést megel6z6
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12 hoénapban. 7,0 %-uk jart szakorvosnal rendel6intézetben, 4,7 %-uk koérhazi, illetve klinikai
ambulancian. Fekvébetegként kezelték 1,5 %-ukat.

Az SF-30 altal regisztralt 8 dimenzid kozil egyetlen olyant talaltunk - ez a tarsadalmi szerepek
betoltésében egészségi okok miatt esetleg jelentkezé korlatozottsagot méri - melyben a dél-
dunantuli adatok a nemzetkozi atlagnak megfeleltek, a tobbi egyértelmlien elmaradt attdl. Az SF-
36 értékek regresszios elemzésekor jol lathat6é volt, hogy a dél-dunantuili régié népességének
egészségi allapota az életkor elére haladtaval romlik.

Vizsgalatunk {6 erésségeként az jelolheté meg, hogy a modszertan azon személyek
megtalalasat is célozta, akik fennallé6 mozgasszervi panaszok esetén sem fordulnak orvoshoz, igy a
prevalencia értékek mas metodikaval torténé meghatarozasa eldl rejtve maradnanak. Tovabbi
elénye a vizsgalatnak, hogy szakszerd kérdéseket megfogalmazva, az egyes iziletekre célzottan
vonatkoztatva végeztik, nagy elemszamu mintan [55].

Magyarorszagon munkankat megel6z6en ilyen jellegli reprezentativ adatok csak korlatozottan
alltak rendelkezésre, melyek ezen felil nem voltak kelléen betegség orientaltak, vagy kis
elemszammal dolgoztak. A hazai lakossag egészségi allapotira vonatkozo elsé érdemi, de
mozgasszervi szempontbdl szik adathalmaz a KSH altal végzett és a populacioé 2 %-at, vagyis
korilbelil 200 ezer embert érinté mikrocenzus soran keletkezett 1984-ben. Ennek keretében a
népszamlalas részeként "egészségi allapotfelvétel” is tortént kérdéives modszerrel. A felmérés
legérdekesebb megallapitasa szerint a csontvaz-izomrendszeri betegségek a sziv- és keringési
rendellenességek utan a masodik legnagyobb csoportot képviselték, a lakossag 17 %o-at érintve. A
térdiziltre vonatkozé panaszok részletes felmérése nem tortént, azt azonban megallapitottak, hogy
az un. ,izileti gyulladas” n6knél gyakoribb és a 70 év feletti korosztalyt érinti elsGsorban [68].

Ennél fejlettebb metodikaval, de lényegesen kisebb populacidban tortént adatfelvétel az
orszagos lakossagi egészségfelmérések keretében (OLEF 2000, 2003), az Orszagos Epidemiologiai
Kozpont iranyitasaval. A 2000-ben zajlott felmérés 5503 személy valaszait kiértékelve
megallapitotta, hogy legalabb egy honapig tarto iztleti fajdalom a nék 34,1 %-aban, férfiaknal 23,9
%-ban fordult el6. A 65 év feletti korosztaly jellemz6 értékei - varhaté médon - az atlagnal
lényegesen magasabbak voltak (47,9 %, illetve 31,8 %). Régiéspecifikus meghatarozas a vizsgalat
soran nem tortént [9].

Az FBurépai Unié 2008-as rendelete elbirta a tagorszagok szamara, a lakossag
egészségallapotanak felmérését standardizalt kérdoéivek segitségével (,,European Health Interview
Survey”). A kérd6iv szamos mas tertlet mellett tartalmaz az {zileti arthrosisra vonatkozé
kérdéseket is. Magyarorszagon két alkalommal, a KSH irdnyitasaval 2009-ben és 2014-ben
valésultak meg az ELET (Eurépai Lakossagi Egészségtelmérés) vizsgalatok, 2009-ben 7000, 2014-
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ben 9431 {6 részvételével [69,70]. 2009-ben a megkérdezettek 24 %o-a, 2014-ben 17 %-uk szamolt
be iziileti kopasrol. A nék és az id6sebb korosztaly magasabb szazalékos aranyu érintettségét ez a
vizsgalat is igazolta, {ztlet specifikus adatokat azonban nem szolgaltatott. Az ELEF kérdéiv {6
hidnyossaga véleményem szerint, hogy a prevalenciat - mint az 1. abran lathato -a célszemély altal
elmondottakra timaszkodva allapitja meg. Az EU altal 6sszeallitott univerzalis kérd6iv a kiillonb6z6
orszagok lakossaganak eltéré egészségismerete miatt az adott célpopulacidban csak korlatozottan
alkalmazhat6. A modszertan a lakossag altalanos és széleskorti egészségfelmérésére kivaloan
alkalmas, az egyes betegségek tényleges prevalencia értékei tekintetében azonban csak korlatozott
értékkel bir.

Epidemioldgiai szempontbodl az arthrosis prevalencia meghatarozasa a panaszokon, klinikai
tineteken, illetve radiolégiai és fizikalis vizsgalaton is alapulhat. A kérdéives allapotfelmérés
legnagyobb hatranya, hogy tdlbecslés torténhet, amire a mozgasszervek tekintetében az OLEF
2000 soran is felhivtak a figyelmet. Bz a tény sajat adataink megitélése szempontjabdl is limitaciot
jelenthet. Ugyanakkor az altalunk feltett kérdések specifikus, célzott és részletes jellege a valaszok
validitasat noveli. Az irodalombdl az is ismert, hogy a fajdalom és a ténylegesen fennallo,
strukturalis elvaltozasok kozotti legszorosabb korrelacié a csip6 és a térdizilet vonatkozasban all
fenn. A kérdéives felmérésnek alavetett populacion belil a térdizilet degenerativ elvaltozasaira
vonatkoz6 preciz prevalencia értékek megadasa természetszertileg csak klinikai és radiologiai
vizsgalatokat kévetSen lehetséges, ami a kutatasi programunk - kévetkez6 fejezetben ismertetett -
tovabbi részét képezte.

Az SF-36 eredményeinek ismeretében megallapithattuk, hogy a kérdés-csoport altal mért
egészség-dimenzidk tobbségében a dél-dunantdli régié lakossaganak allapota lényegesen

rosszabbnak bizonyult, mint azt a fejlett nyugati tarsadalmakban lefrtak [54].
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Adok egy listat kronikus betegségekrdl, egeszsegi problemakrol.

171, Az elmilt 12 HONAPBAN voite Onnek valamilyen betegsége wvagy egészségi
problémaja a listin szerepldk kiziil?

Kérem, az 5. VALASZLAP segitségével valaszoljon!

v Ha igen:

172. Abetegségetiegéczcégi problémat orves allapitotta meg?

17.3. Orvos javaslatira szedett gydgyszert erme a betegségrelegészcégi problémara?
Kérem, wegyen figyelembe minden olyan gydgyszert és taplilékkiegészitit
{gyogyndvénykészitményt, vitamint) is, amit orvosi javaslatra szedett, fiiggetienil
attdl, hogy receptre vagy recept nélkiil kaphato!

SO o

T~ igen o1 T IGEN:

2 - mem 171 172 1732

8- NT Bz elmit 12 Orves . g

2 - NK hénapban voit- | Slaphots | easiatina

&7 meg? . a
gydgyszen?

KOO (3] [

]

(=]

a.|Aszima {allergids asztma is)

=

Kranikus hérghurut, bronchitisz, tiddtagulas

Seivinfarktus {szivroham) vagy ennek kronikus
[ e P
kdvethezmenyesi
Szivkoszomiér (koronaria-) megbetegedés, angina

o

m

Magacvémyomdc-bategség (hipertania)
Agyverzes (szelltes, gutalites, stroke, agyengorcs)
vagy ennek kronikus kévetkezmeényei
Arthrosis, @ileti porc kopasa (=ileti gyulladas
Kiveteldvel)
Derek- vagy hatfajas vagy egyeb kronikus dersk vagy
| hétgerine probléma
Myski fajdalom vagy egyeb krontkus myaki
gerincprobléma
Cukorbetegseg

[Srgia, pl.- sZenanatha, ckoema, Stelallergia vagy
eqyeb allergia (kivéve sliergiis asrima)

Gyomor- vagy nyombefekely

Majcimdzis, majzsugorodas

AR

3

i Reosszindulain daganat {leukemia &s myirokcsoma-
‘| daganatiymphoma is)
Erds fejfijas, pl. migrén

e

p.|Inkontinencia, vizeletartisi zavarck

q.|Krénikus vesebetegségek

r. | Depresszio
s. | Egyéb pszichésimentdlis probiémak

t |Magas kol inszing zeiranyag

u.|Szabalytalan szivwerés, szhvritmuszavar, pivaribrEicid

O000000000DO0000COOC00

v.|Barmely egyéb szivbetegség

w.| Csontritkulds

= |Egyéh kronikus betegség

NOOO0C0OOOOOOOOOOOOOOOcE06

HNO00OOOOOOOODOOODOOOOCa0Oa

[0

1. 4bra: Az Eurépai Unio altal egységesitett kérdSiv (o, European Health Interview

Survey”) magyar nyelvii verzidéjanak kronikus betegségekre vonatkozé kérdései

I.2.2. Térdarthrosis prevalencia a Dél-Dunantilon

Az el6z6 alfejezetben ismertetett, térdpanaszokra vonatkozé vizsgalatunk kiértékelése utan
egyértelmd volt, hogy a magas aranyban észlelt prevalencia értékek tovabbi tisztazasa sziikséges.
Ismert tény ugyanis, hogy a demografiai, mintavételi és pszichoszocialis faktorok nagymértékben
befolyasoljak a fajdalomérzetet a térdiziiletben. A huzamosabb ideig fennallé panaszok okanak
megallapitisihoz szakorvosi fizikélis vizsgalat és rontgenfelvétel sziikséges. Igy valik lehet6vé a
térdarthrosis tényleges prevalencidjanak meghatarozasa.

A korabbi felmérésben részt vett és térdpanaszokrol beszamold 18 év feletti személyek koziil

levélben kerestuk meg azokat, akik egy kés6bbi klinikai feltlvizsgalatba beleegyezésiiket adtak.
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Azzal a kéréssel fordultunk hozzajuk, hogy el6re egyeztetett idépontban a PTE Ortopédiai
Klinikajanak szakrendelésén személyesen jelenjenek meg részletes allapotfelmérés céljabol.

2422 feln6tt személyt tudtunk értesiteni, kézulik 682 £6 tett eleget kéréstinknek. 244 férfi és
438 né6 vett részt a vizsgalaton, atlagéletkoruk 52,31 (26-65) év volt. Részletes altalinos és
mozgasszervi anamnézist vettiink fel és felmértiik a legfontosabb antropometriai jellemzéket. A
fizikalis statuszt két ortopéd szakorvos allapitotta meg,.

A 682 megjelent koztl 676 egyezett bele a rontgenvizsgalatba. Standard kétiranyu terheléses
felvételt készittettiink mindkét térdiztiletrél. A képek értékelését egy szakorvos végezte a Kellgren-
Lawrence klasszifikacid segitségével. A terhelési felszinen megmérte az iztleti rés szélességét,
megfigyelte annak esetleges beszlkilését, valamint az osteophytak és csontcisztak jelenlétét. A
nemzetk6zi ajanlasoknak megfeleléen degenerativ elvaltozast 2 pont, illetve e feletti értéknél,
el6rehaladott arthrosist 3 ponttdl allapitottunk meg.

Az anamnesztikus adatok, valamint a fizikalis vizsgalat soran észleltek alapjan a Knee Society
Score (KSS) két elemét, az altalanos (KS) és a funkcionalis (KFS) pontot értékeltiik, valamint a
betegekkel vizualis analog fajdalomskalat is kitoltettiink [60]. Ezt kévetéen megvizsgaltuk, hogy az
eredmények milyen Osszefliggést mutatnak a rontgenfelvételeken talaltakkal. Ezen tdlmenéen BMI,
életkor és nemek szerinti megoszlasokat is vizsgaltuk az érintett csoportokban.

Eredményeinket statisztikai modszerekkel értékeltik. A folyamatos valtozokat atlag *
standard devidcié alapjan elemeztiik. y* (khi-négyzet) proba segitségével vizsgaltuk az adatok
Osszefuggését. Szikség esetén paros mintds t-probat (ugyanazon csoport két kilonbozé idében
mért eredményének Osszevetésére) vagy egyutas ANOVA-t (2-nél tébb csoport esetén)
alkalmaztunk. A p<0,05-6s értéket tekintettik szignifikansnak. Microsoft Windows SPSS 13.0
szoftvert hasznaltunk.

Ot betegnek iiltettek be korabban térdprotézist (3 TEP, 2 unicondylaris). Az implantatum
tekintetében valamennyien panaszmentesek voltak és a rontgenfelvétel sem mutatott eltérést.
Ezeket a pacienseket -bar az arthrosis mutét el6tti fennallasa vélelmezhet6 volt- a tovabbi
értékelésbol  kizartunk. A fennmaradd 671 panaszos személy kozil 111-nél (16,5 %)
véleményeztink K-L 22 radioldgiai statuszt. Ez 21 esetben izolalt baloldali, 16 esetben jobboldal,
mig 74 esetben kétoldali térdarthrosis volt, igy 6sszesen 185 térdiziilet volt érintett. 20 személynél
K-L 23 pont mellett el6rehaladott arthrosist talaltunk, ez a vizsgalatok 2,9 %-at jelentette.

A nemek szerinti megoszlast vizsgalva 237 férfibol 41-en (17,3 %), mig 434 nébél 70-en (16,1
%) tartoztak a térdarthrosis csoportba, a kilonbség nem volt szignifikans. Az életkor
vonatkozasaban a negativ esetek atlagéletkora 51,38 év volt, a K-L. 22 csoportban ez az érték

szignifikansan magasabb, 56,8 évnek adédott (p<0,05).
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Az izileti rések tagassaga is szignifikans kilonbséget mutatott: 2,85 mm az arthrosisos
csoportban, szemben a negativ csoport 4 mme-es atlagértékével. A vizsgalt személyek BMI atlaga a
normal csoportban 28,39, az arthrosisosban 31,13 volt, a kiillonbség statisztikailag szignifikans
(p<0,05). A BMI alapjan tovabbi alcsoportokat hoztunk létre. 1-es besorolast a 25 alatti (normal),
2-est a 26-30 (tulsulyos), 3-ast a 31-35 (kovér), 4-est a 35 feletti (extrém obezitas) BMI-vel
rendelkez6k kaptak. A BMI és a térdarthrosis kézotti Osszeftiggéseket a 3.tablazat ismerteti. J6l
leolvashat6 a szignifikans pozitiv korrelacié: mig a normal BMI tartomanyban 1évéknél az arthrosis
gyakorisaga nem éri el a 10 %-ot, addig az extrémen obez személyek kozel harmadanal észleltiink

degenerativ jeleket.

BMI Normal Tilstlyos Kovér Extrém obez Osszesen
Normal 161 195 144 60 560
csoport
Arthrosisos 15 g g0 36(156%) 20(168%) 29 (32,6 %) 111
csoport

Osszesen 178 231 173 89 671

3. tablazat: K-L 22 radiol6giai arthrosis és a BMI 6sszefiiggései

A térdiziiletek radioldgiai kiértékelését kévetéen a KSS, KIS, valamint a VAS pontértékeit
hasonlitottuk 6ssze a két csoportban. Ennek eredményét a 2. abran szemléltetem. Mindharom
valtoz6 eseteiben szignifikansan rosszabb pontértékeket kaptunk a degeneracié altal érintett

csoportban, jelezve a markans fajdalmat és a rosszabb funkcionalis statuszt [53].
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2. abra: Objektiv pontértékek K-L 22 radiologiai arthrosis esetén

6sszehasonlitva a normal csoporttal

Vizsgalatunk eredményeit a nemzetkozi irodalomban talalt és az 1.1 fejezetben részletesen
ismertetett adatokkal 6sszehasonlitva az altalunk észlelt prevalencia értékek kozépen helyezkednek
el. Itt minddssze két, a sz€Is6 tartomanyban talalhat6 és a mi modszeriinkh6z leginkabb hasonld
publikaciot emlitek. Petersson és munkatarsai 35-54 éves populacioban végzett vizsgalata a sajat
metodikankkal azonos radiologiai kiértékelés soran az altalunk észlelt értéknél lényegesen
alacsonyabb, 1,5 %-os térdarthrosis el6fordulast irt le [94].

Ezzel szemben Sudo és munkatarsai 598 f&s japan populacion végzett felmérése 65 év
felettick esetében 30 %-os radiologiai prevalenciardl szamol be (17,7 % férfiakban, 36,5 % ndék
esetében) [118]. Sajat tanulmanyunkban a két érték kozott 19,4 Y%-os Osszprevalencia értékkel
talalkoztunk, az el6rehaladott térdarthrosis részaranya 2,9 % volt, ami a koreloszlast figyelembe
véve jol egyezik a fenti kézleményekben leirt aranyokkal. El6rehaladott életkorban és magasabb
BMI esetén mi is nagyobb gyakorisagot észleltink. Az irodalomban széles korben ismertetett,
nékre jellemz6 magasabb prevalenciat nem tudtuk igazolni.

Osszefoglalva elmondhaté, hogy elsé izben szamoltunk be a hazai irodalomban radiol6giai
modszerekkel igazolt térdizileti arthrosis prevalencia értékekrdl [52]. Mind a térdpanaszok, mind
az arthrosis lakossagon beluli arinya nemzetk6zi Osszehasonlitisban magas. Az el6forduldsi

gyakorisag értéke a felulvizsgalaton nem megjelentek nagy szama miatt magasabb is lehet.
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I.3. PREARTHROSISOK JELENTOSEGE A TERDIZULETBEN

I.3.1. Legfontosabb prearthrotikus allapotok

Etiologiai szempontbdl két alapveté gonarthrosis format ismertink. Az egyik a primer vagy
masnéven idiopathias elvaltozas, amelynél kiilonb6z6 hajlamosité tényezdk, illetve befolyasold
hatasok feltételezhet6k. A masik a szekunder tipus, mely altalaban az iziletet érinté megel6z6
patologiakra, ugynevezett prearthrosisokra vezethetd vissza.

Napjainkban altalanosan elfogadott, hogy a primer arthrosis pontos etiol6giaja ugyan nem
ismert, mégis felallithat6 egy rizikofaktorokbdl allé komplex kor, amelynek elemei a kialakulast

befolyasolhatjak. Ide tartoznak egyrészt az egyént jellemz6 (intrinsic) tényezok:

> életkor,

> nem,

¥ etnikai és rassikus jegyek,

> hormonhaztartas,

¥ genetikear hattér,

> csontdenzitas,

> taplilkozdsi szokdsok.

A felsoroltak mellett az iziiletre hat6 kiilsé (extrinsic) mechanikai hatasok is szerepet jatszanak

a koérkép kialakulasaban. Ezek kozil a legfontosabbak:

> testsiily,
¥ az iZiileti porcot ért mikrotranmatiziciok sorozata, példaul sporttevékenység sorin,
> munkavégzéshil adidd tilterhelés, rendszeres afizioldgids helyzetek.

A primer arthrosis patofizioldgiaja szempontjabdl az intrinsic és extrinsic tényezok egytttes
szerepének megitélése lényeges. Amennyiben a térdet éré lokalis hatasok kombinalédnak az egyén
szisztémas sérilékenységével, akkor a betegség kialakulasanak valdszintisége nagyobb. Bizonyos
genetikai prediszpozicié fennallasa esetén példaul atlagos mechanikai terhelés mellett is 1étrejohet
degeneracio.

Az intrinsic tényez6k kozil az életkor hatdsa a leginkabb egyértelmd. Az el6z6 fejezetekben
ismertetett modon  epidemioldgiai és  prevalencia  szempontbdl nyilvanvalé, hogy a  kor
el6rehaladtaval az arthrosis kockazata novekszik, egészen a 70-es, 80-as életévekig. Bar az id6sodés
6nmagaban nem hozhaté 6sszefiigeésbe a degenerativ elvaltozasokkal, az izfelszin porcboritasanak
ilyenkor jellemz6 biokémiai és morfologiai valtozasai és a szervezet altalanos allapota igen. Ennek

élettani hattere, hogy az 6regedé hialinporc kevésbé reagal a reparativ és novekedési faktorokra
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[5,44]. Egyuttal a protektiv mechanizmusok kevésbé érvényesilnek, csokken az izomerd,
hianyoznak a kiils6 er6behatasokra adott gyors neuroldgiai valaszok [29].

Teljesen egyértelmt a nemmel kapcsolatos Osszefliggés is. Az Otven év feletti korosztalyban
bizonyitottan magasabb a kialakulas valdszinGsége néknél, ezt szamos tanulmany igazolta
[2,29,127]. Ugyanakkor az is érdekes, hogy 50 év alatt a férfiak k6zott magasabb az incidencia,
aminek oka nem teljesen tisztazott. Fiatal férfiaknal a fokozott mechanikai terhelés és a
mikrotraumatizaciok nagyobb valoszintsége okozhatja a nemi arany eltolédasat. Az is ismert, hogy
a térdarthrosis szempontjabol nem allapithaté meg olyan mértékd killonbség a két nem kozott,
mint a csipoizileti kopas tekintetében.

A gonarthrosis létrejotte és az etnikai jellemz6k kozotti Gsszefliggést Anderson és munkatarsai,
valamint Jordan ¢és munkatarsai igazoltak, akik az afroamerikai lakossiag koérében magasabb
prevalencia értéket figyeltek meg az Egyesilt Allamokban, elsésorban néknél [2,62]. Zhang és
munkatarsai Kinaban magasabb radiolégiai prevalencia aranyt irtak le nék kozott, mint a hasonld
iellemz6kkel bité fehérbori populaciéban az Egyesiilt Allamokban [135].

A hormonalis hatasok szerepe egyel6re ismeretlen, bar kézenfekvd, hogy a magasabb néi
prevalencia adatok hatterében a menopauzat kovet6é csokkent Osztrogén szint is allhat. Az erre
iranyul6 kutatasok sem ezt, sem az Gsztrogén terapia esetleges pozitiv hatasat egyel6re nem tudtak
meggy6zben igazolni. A hormonhatassal kapcsolatos ellentmondast alatimasztja az a régdta ismert
tény, hogy az oszteopordzis és az arthrosis forditott korrelaciot mutat, degenerativ elvaltozasok
magasabb csontdenzitasi személyeknél nagyobb valdszindséggel alakulnak ki [23]. A
vitaminhaztartas taplalkozasi szokasoktdl fiiggd zavarai vélhetéen koroki tényezdk, leginkabb a C,
D és E vitaminok tekintetében [30,82].

Az arthrosis hatterében all6 genetikai faktorok meghatarozasa a kutatasok egyik kiemelt
teriilete napjainkban. A multigénes 6roklésmenet igazolast nyert, de csak a hajlam szempontjabol.
A genetikai prediszpozicié -szamos mas mozgasszervi betegséghez hasonldan- a kilsé kornyezeti
tényezbkkel egytitt vezet a korképhez. Az 6rokletes faktorok hatasa a kiillonbo6z6 iziileteknél eltérd
moédon érvényestl. Spector és munkatarsai igazoltak, hogy gonarthrosisban a genetikai hajlam
kevésbé jatszik szerepet, mint a csip és a kéz iziiletei esetében [117]. Kilonos figyelmet szentel az
irodalom azoknak a génszekvencidknak, amelyek a II. tipusd kollagén szintéziséért, az
extracellularis matrix strukturalis fehérjéinek létrejottéért felel6sek, valamint a vitamin- és Osztrogén
receptorok mikodését iranyitjak [103]. Zeggini és munkatarsai Lancet-ben megjelent kzleménye
az egyik legnagyobb ilyen jellegd tanulmany. Harom génszekvencia (GDF5, 7q22 kromoszéma,
MCEF2L) esetében egyértelmten igazolt az arthrosissal vald 6sszefliggés, és tovabbi nyolc 16kusz

szerepe valdszinGsitheté [134]. A genetikailag determindlt anyagcserezavarok, mint példaul az
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ochronosis porcdestrukciot el6idézé jellegét és csaladon belili halmozddasat korabban klinikankrél
is kozoltik [122].

A legismertebb és az arthrosis kialakuldsaval legszorosabban 6sszefiiggésbe hozhaté extrinsic
rizikbtényezo6 az obezitas. Ismert, hogy a komplex biomechanika és az anatomiai jellemz6k miatt a
talsuly valamennyi iztlet kozil a térd szempontjabol jelenti a legnagyobb kockazatot és a
gonarthrosis 1étrejottét, valamint a progressziot gyorsithatja. Szerepe leginkabb abban all, hogy a
tehervisel6 testhelyzetekben a hialinporc talterhelése 1ép fel, emellett a szalagos stabilitas karositasa
is patologias hatas. Egyes publikaciok a kovérséggel Osszefiiggésbe hozhaté metabolikus
faktorokat, mint példaul az adipokinek emelkedett szintjét, valamint a glikéz és zsiranyagcsere
zavarait is leirtak. A tdlsdllyal jaré metabolikus eltérések hatasa azzal a ténnyel is igazolhato, hogy
obez betegeknél a csukloiziletben is gyakrabban észlelheté arthrosis, ami mechanikai okokra
nyilvanval6an nem vezethetd vissza [29,31]. A BMI és a térdiztleti kopas kialakulasa kozotti pozitiv
korrelaciot szamos szerz6 igazolta [2,51,84]. Ezt a megfigyelést pontositja egy 2008-ban megjelent
kozlemény, mely szerint a BMI helyett a test széveti 6sszetételét célszert vizsgalni, mivel a BMI
értéke magaban foglalja az izomzatot is, melynek védé szerepe van az arthrosis kialakulasa
szempontjabol, szemben az e tekintetben haszontalan zsirszévettel [116].

Az fztletet éré mikrotraumatizaciok negativ hatasa is évtizedek ota ismert. A sport és a nehéz
fizikai munka okozta sériilések és tulterheléses szindromak, valamint a beteg foglalkozasabol ad6do
munkahelyi artalmak koroki szerepe szamos tanulmany témajat képezte [25,83,98,113].

A térdiztleti degeneracié meghatarozott munkavégzéssel Gsszefiiged emelkedett prevalencia
értékeit mar Kellgren és Lawrence is lefrtak 1952-ben. Banyaszokat vizsgalva megallapitottak, hogy
a térdiztleti arthrosis gyakorisaga 1ényegesen magasabb volt, mint az irodai dolgozoknal, vagy a
konnyd fizikai munkat végzoknél. A banyaban dolgozok kozott a radiolégiailag enyhe arthrosis
incidenciaja 40 %, a stlyosé pedig 6 % volt [64]. Jensen tanulmanyaban a burkolok 14 %-a, a
tet6feddk, illetve acsok 8 %-a és az egyéb térdel6 munkat végzok 6 %-a mutatott radiologiailag
egyértelmd, K-I. 22 mértékd arthrosist. Az egy éven beliili térdiziileti fajdalmak szazalékos aranya
9 %, 1 % és 29 % volt [61].

Korabbi professzionalis labdarugdk gonarthrosis prevalenciajara vonatkozo irodalmi elemzést
publikaltak Kuijt és munkatarsai. Az altaluk attekintett négy koézleményben a prevalencia igen
magas, 40-80 % kozotti volt [71]. Gouttebarge és munkacsoportja irodalmi analizise 15 kézleményt
érintett, melyek 50 év alatti, egyéni- vagy csapatsportolok arthrosis prevalenciajat vizsgaltak. Bar az
attekintett cikkek modszertana és az arthrosis definiciéja messze nem volt egységes, a korabbi

versenysportolok kozott sportagtol figgetlenil az atlagos populacional szignifikansan magasabb

26



dc_ 1732 20 . , :
- - I. A GONARTHROSIS EPIDEMIOLOGIAI ES ETIOLOGIAI ASPEKTUSAI

aranyban {rtak le hialinporc degeneraciét vagy panaszokat. A térdiziletet 6nmagaban vizsgalo
kozleményekben a prevalencia adatok sportoloknal 16 és 95 % kozotti értékeket mutattak [40].

2018-ban Fernandes és munkatarsai volt labdaragék térdfajdalom és radiologiai arthrosis
prevalencidjat vizsgalva megallapitottak, hogy a sportolék 64 %-anal volt az anamnézisben
térdsériilés és a kontrollcsoportban észlelthez (3,7 %) képest lényegesen magasabb 8,9 %0-os
aranyban varus tengelyallds. Mind a térdfajdalom, mind az elérehaladott (K-L=3) arthrosis
tekintetében kétszeres prevalenciat észleltek. 11 %-uk mar atesett térdiziileti protézis betltetésen,
mig a kontroll populacioban 1évé férfiaknal ez a mutatd 3,8 % volt [35].

A sport okozta tulterhelés és a térdpanaszok Osszefliggéseit korabban klinikankon is
tanulmanyoztuk. 238 serdilékoru sportold fizikalis vizsgalata és anamnesztikus adatainak elemzése
utan azt a megallapitast tettitk, hogy 30 %-uk valamilyen szubjektiv panasszal, és/vagy fizikalisan
nyilvanval6é tunettel (krepitacié, Zohlen-Frindl pozitivitas) bir. A panaszok statisztikailag
szignifikans pozitiv korrelaciét mutattak az intenziv sporttevékenységgel és a korabban
elszenvedett térdsérilésekkel, viszont fiiggetlenek voltak a sportagtdl, az életkortdl, a nemtdl, a
testsulytol és az {zileti lazasagtol. Munkank arra hivja fel a figyelmet, hogy a versenyzés okozta
tulterhelés a sportagtol figgetlentl novelheti a térdfajdalom és patella chondropathias tiinetek
fennallasat egy olyan korosztalyban is, ahol degenerativ elvaltozasok egyéb intrinsic és extrinsic
rizikofaktorai nem jatszanak szerepet [73].

A szekunder gonarthrosis patomechanizmusa jobban ismert, ugyanis ennck hatterében
egyértelmien meghatiarozhatok azok a prearthrotikus tényezok, melyek a gyakran mar fiatal

felnéttkorban létrejovo porc degeneraciot eredményezik. Ide tartoznak az alabbiak:

> gyermekkori fejlodési rendellenességefe,

aszeptikus juvenilis osteochondritisek (példdnl Morbus Blount),
térdiziileti tengelyeltérések (genu varum, valgum, recurvatum),
anyagesere betegségek,

kordbbi infekt folyamatok, sgeptikus arthritis,

hematoldgiai kirképek (példdnl hemofilia),

neuromuscularis betegségek.

VVVYVVYVY

A prearthrotikus allapotok patomechanizmusanak kozos jellemzéje, hogy az izfelszin
tiziologias terhelésének megvaltozasaval jarnak, kivéve azokat az eseteket, amikor az {ziileti porc
direkt uton karosodik (intraarticularis torések, gyulladasok stb.).

A szekunder degenerativ elvaltozasok leggyakoribb okaként kilon kategoriat képeznek az
iztletet ér6 kulonféle traumak, melyek érinthetik a lagyrészeket és a csontos-porcos strukturakat

egyarant. A lagyrész sériilések kozil valamennyi kérkép, amely az iziilet instabilitasahoz vezethet
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prearthrosisnak tekintendé. Ide tartoznak az oldal- és keresztszalag szakadasok, az {zileti tok
karosodasai, a meniscus sériilések, illetve meniscectomia utani allapot. A mikro-, vagy
makrotraumatizaciok miatt kialakuld, terhelési felszineket érint6 hialinporc karosodasok ismert
arthrosist megel6z6 allapotok. Ezek helyes kezelésének szitkségessége régota ismert az irodalombél
és sajat tapasztalataink is igazoljak [6,72,123]. Teljesen egyértelmi prearthrosist jelent barmilyen, a
térd régdjaban bekovetkezett torés, melyek kozil az fztletbe hatolok a legfontosabbak. A térd
korili femur- és tibiafracturak a végtag tengelyének megvaltozasa és a normal {ziileti biomechanika
megbomlasa miatt szintén korai degeneraciéhoz vezethetnek.

Kilonleges prearthrosisnak véleményezhetSk a patellofemoralis iztlet eltérései, kezdve a
térdkalacs enyhe - tobbnyire anatomiai fejlédési variaciok talajan létrejové - lateralizaciojatol, a
szubluxacién at a traumas patella ficamig. Ezek az {zileti porc mikrotraumatizacidja és az
izomegyensuly felbomlasa kovetkeztében el6bb izolalt patellofemoralis, majd a késébbiekben

generalizalt térdarthrosist idézhetnek el6.

I.3.2. Az als6 végtag frontalis tengelyeltéréseinek szerepe a gonarthrosis kialakulasaban

A biomechanikai egyensuly zavara az als6é végtagon ortopédiai betegségek széles skalajahoz
vezethet. Amint az el6z6 fejezetben emlitettem, a mechanikai tengelyt érinté eltérések fontos
prearthrotikus allapotnak tekintendSk, mivel megvaltoztatjak az izileti felszinekre hat6 eréket. A
tengelydeformitasok kiloénos jelent6sége abban all, hogy mar kisgyermekkortdl fennallhatnak,
ezaltal évtizedeken keresztil érvényesil hatasuk. Az alsé végtag tengelyének gyermek-, illetve
serdilékori deviaciéi a gonarthrosis felnéttkori kialakulasanak esélyét Otszorosére emelik,
progressziojat gyorsitjak [112,115].

Az als6 végtag gyermek- és felnéttkori fiziologias tengelyallasa, deformitasai, valamint
utobbiak gonarthrosis kialakulasaban betoltott szerepe széles korben targyalt a nemzetkozi
irodalomban [33]. A publikicidk nagy szama mellett az is feltind, hogy az alkalmazott mérési
modszerek, a normal tengely, illetve a deviaciok definicidja és az értékelés szempontjai eltéréek,
ezért az adatok és konkluziok Osszevetése nehéz. A kozlemények egyarant targyaljak a mechanikai-
¢és az anatémiai tengely meghatarozasa soran talalt adatokat, de ezek értelmezése sokrétd.

Bar a végtag mechanikai tengelye idealis esetben neutralis pozicioban (0°) lenne, ez a helyzet
egészséges populaciéban is viszonylag ritkin fordul el6. Nagy beteganyagon végzett mérések
tobbségben néhany fokos varus helyzetet irtak le, leginkabb férfiaknal [14,47]. Az anatémiai tengely
normal értékének meghatarozasa még kevésbé egyértelmd. Az atlagosan mért szogérték férfiak

esetében 2°, n6k esetében 6° valgus pozicid. Regresszids egyenes alapu szamitasok igazoltak, hogy
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neutralis mechanikai tengely 8°-os valgus helyzetnél jonne létre. Az anatémiai és mechanikai tengely
kozotti 5-7°-os kiilonbséget tekinti az irodalom fiziolbgiasnak [27].

A térdizileti tengelyeltérések szerepét a gonarthrosis létrejottében Brouwer és munkatarsai
kutattdk kiterjedten. Az ugynevezett Rotterdam tanulmanyban 1501 személyt vizsgaltak, akiknél a
térdizilet radiologiai degeneracidjat K-L szerint osztalyoztak a vizsgalati periddus elején és végén,
atlagban 0,6 éves utankévetéssel. A felmérés kezdetekor hossza felvételeken allapitottak meg a
végtag anatomiai tengelyét. A 2664 értékelt térdbdl 1012-t normal allasunak, 693-at varusnak és
959-et valgusnak definialtak. Statisztikai elemzéssel a normal tengelyallashoz képest valgus esetén
kismértékben emelkedett, varus tekintetében viszont kétszeres gonarthrosis rizikot véleményeztek.
Amikor ezt a BMI figyelembevételével is értékelték, igazolédott, hogy tdlsilyos betegeknél a riziko
tovabb nétt. A varus térdeknél leirt lényegesen nagyobb kockazat nemcsak a mar fennalld
degenerativ elvaltozasok progresszidja, hanem az ujonnan kialakul6 arthrosis incidencia
szempontjabol is emelkedett volt [10].

A varus tengelyallassal jaré magasabb arthrosis rizik6t mas, modern modszereket hasznalo
publikaciok is megerdsitették. Sharma és munkatarsai a térd tengelydeformitasait abbdl a
szempontbdl elemezték, hogy milyen mértékd és lokalizacioju, MRI-vel detektalhaté volumetrikus
porcvesztést vonnak maguk utan. 165 olyan személyt vizsgaltak, akiknél a bevonaskor K-L =2
radiolégiai eltérés allt fenn. Két évvel késébb ugyanezen betegeknél ismételt képalkotas és az
arthrosis progresszié megitélése tortént. Megallapitottak, hogy a varus iranyu tengelydeformitas
minden mas tényez6tdl figeetlentl és statisztikailag szignifikans médon Gsszefliggésbe hozhato a
medialis oldali porc volumetrikus csokkenésével mind a femuron, mind a tibia terhelési felszinén.
A folyamat egyitt jart a subchondralis csont denzitasanak fokozoddasaval. A valgus iranyu
tengelydeviacié6 porcvolumen csokkent6 hatasa viszont nem igazolédott [114]. Hasonlo

modszertan mellett ugyanezt a tanulsagot vontak le Cicuttini és munkatarsai is [15].

1.3.3. EOS 2D/3D képalkotas a tengelyeltérések és az arthrosis vizsgalataban

Az EOS 2D/ 3D technika dltalinos ismertetése

Georges Charpack 1992-ben fizikai Nobel-dijat kapott a sokszalas proporcionalis huzalkamra
és gazdetektor felfedezéséért. Az elmélet hattere, hogy egy specialis gazkeverékbe csapodo
részecske (példaul rontgenfoton), annak energidjaval aranyos mértékd ionizaciét general. Az igy
keletkez6 ionokat elektromos térben tovabb gyorsitva és titkoztetve tjabb részecskék keletkeznek,
sokszorozva az elektronok szamat. A létrejott elektronnyalab észlelhet6 elektromos kistiléseket hoz

létre a gazdetektorban kifeszitett huzalhalézaton. A huzalkamra érzékenységére jellemz6, hogy mar
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egyetlen rontgenfoton érzékelésére is képes, valamint annak energidjat és palyajat is meg tudja
hatarozni. A technolégia segitségével csokkenthet6 a szlikséges sugardozis és nagy felbontisu
képek hozhatok létre [13].

A Nobel-dfjas felfedezés egy 0j, modern diagnosztikus eszkéz, az EOS 2D/3D rendszer
alapjait teremtette meg az ezredfordulén. A modszert elsésorban ortopédiai alkalmazasra tervezték,
de kival6 felbontasa, gyors képalkotasa és tovabbi kiemelten el6nyos tulajdonsagai mas klinikai
tertilet szamara is hasznossa tehetik [121,133]. A berendezés kizardlagos gyartasi és fejlesztési
jogaival a francia EOS Imaging (korabban Biospace Med) vallalat rendelkezik, napjainkban
vilagviszonylatban mar kozel 400 ilyen rontgengép tizemel.

A készilékben két, egymasra merdlegesen elhelyezett rontgencsé és a velik szemben 1évo
gazdetektorpar talalhat6. Ezek egytittes figgdleges mozgatasa soran szimultan anteroposzterior és
oldalfelvételek készilnek a teljes testr6l. A rontgencsovek egy C-kar mentén 90°-os szgben
fixaltak, igy azok a fliggdleges tengelytdl eltér6 mozgasra nem képesek. A fiziologias helyzett
(tobbnyire allo, esetleg 1l6) beteg megfelelé pozicionalasa és a testtipushoz igazodo, elézetes
kalibralas utan torténik a teljes test, illetve a tetszés szerint kivalasztott testrész torzitismentes,

kétiranyu leképezése (3. abra).

A =

3. abra: Az EOS berendezés és miikodési elve (EOS Imaging, France)

(forras: www.eos-imaging.com)

A gyakorlatban a teljes csontvaz abrazolasa mellett lehetséges csak az alsé végtagok, illetve csak
a gerincoszlop és a medence vizsgalata is, a kijelolt tertilet figgdleges mérete és elhelyezkedése

ugyanis szabadon beallithaté. Az allé helyzetl felvételek standardizalt, el6re Iéptetett pozicioban

30



dc_ 1732 20 . , :
- - I. A GONARTHROSIS EPIDEMIOLOGIAI ES ETIOLOGIAI ASPEKTUSAI

(jobb lab elére, 5-10 cm) készilnek, annak érdekében, hogy az alsé végtagok oldaliranybdl nézve
ne vettljenek egymasra. Ez a késébbi 3D rekonstrukci6 kivitelezhet6sége miatt is Iényeges. A teljes
test felvétel elkészitésének id6tartama felnStteknél korilbelil 25 masodperc.

Az EOS technoldgia kiemelkedé elénye, hogy az ultra-alacsony dézisu rontgen eljarasok kozé
tartozik, az atlagos kétiranyu teljes testfelvétel csupan 0,3 mGy sugarterhelést jelent egy feln6tt
szamara. A berendezés azonos képminéség mellett, a hagyomanyos rontgentechnikanal 6-9-szer
kisebb doézissal dolgozik [22]. A sugarterhelés minimalizalasa kiemelten fontos a
gyermekortopédiaban, ezaltal ugyanis hossza lefolyasu betegségek (gerincdeformitasok, Perthes-
kor) folyamatos radioldgiai nyomon kovetése és esetlegesen szarése is lehetséges. Amennyiben azt
is figyelembe vessziik, hogy a késziilékkel készitett képek 3D rekonstrukcidra is alkalmasak,
egyértelmivé valnak a moddszer hagyomanyos réntgentechnikahoz viszonyitott elényei. Egy
hasonlé 3D modellezésre alkalmas CT-felvétel sugardodzisa - még napjaink modern ,Jlow-dose”
berendezései esetében is - a 25-30-szoros értéktdl akar 100-szorosig is valtozhat, késziiléktdl és
vizsgalati protokolltdl fuggbéen [21,39]. A kozelmultban kertlt forgalomba a rendszer
tovabbfejlesztett valtozata, az EOS ,,MicroDose System”, mely tovabb csékkenti a sugarterhelést.
Tgy egy AP- és oldaliranyu teljes gerinc felvétel gyermeknél akér 58 uGy terheléssel is kivitelezhetd,
ami megfelel 10-15 napnyi légkori hattérsugarzasnak Pécsett [28].

Az elkészult rontgenkép az EOS munkaallomasrol a koz6s radiologiai szerverre (PACS) kertl.
Kozvetlentl elemezhets, majd tarolva kés6bb barmikor tovabbi analizisre alkalmas a SterEOS
programcsomag (aktudlis verzio: 1.8.5.57R, EOS Imaging, Parizs, Franciaorszag) segitségével. A
rekonstrukcids szoftvercsomag két részbdl all: a SterEOS 2D program a felvételek kozvetlen
megjelenitése mellett a vetiileti képek alapjan mérhet6 geometriai paraméterek automatikus
elemzését tamogatja. A SterEOS 3D szoftver segitségével tudunk 3D rekonstrukciot végezni a
vizsgalt régiorol. A program elészor a gerinc modellezésére volt alkalmas, azonban a folyamatos
fejlesztések lehet6vé tették a medence, az alsé végtag (4. abra), valamint napjainkban mar a
csipéprotézis implantatumok rekonstrukcidjat is [58,63,79,120,125]. Az innovacié jelenleg - tobbek
kozott - a térdprotézisek 3D megjelenitését, az endoprotetikai, illetve gerincsebészeti mutéti

tervezést és a kinematikai vizsgalatokat célozza [26,74,78,80].
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4. abra: A gerinc, a medence és az als6 végtagok SterEOS 3D rekonstrukcioja

(forras: www.eos-imaging.com)

A haromdimenziés rekonstrukcié soran egy univerzalis modell kitiintetett pontjait kell az AP-
és oldaliranyu felvételhez igazitani. A mintat a szoftver fejlesztésekor egy nagyszamu kontrollon
végzett vizsgalat eredményeként létrejott végeselem-modell segitségével hoztak létre, igy a szoftver
nem alkalmas egyedi szituaciok (példaul torések, tumorok) vizualizacidjara. Hairom moéd nyilik az
also végtag térbeni abrazolasara: ,,full 3D” moéd, melyben teljes felszini rekonstrukcidt hozunk létre
az Osszes referenciapont manualis megadasaval; ,,fast 3D” mod, melyben tobb viszonyitasi pontot
a szoftver maga allapit meg, gyorsitva a folyamatot; valamint a ,Jower limb alignment” madd.
Utobbinal csak néhany referenciapont kijelolése sztukséges, azonban nem készul felszini 3D
rekonstrukcid, csupan a legfontosabb klinikai paramétereket hatarozza meg a program. Fontos
tulajdonsaga a modellezésnek, hogy lehetéségiink van az acetabulumok, a sacrum bazis és a
sacroiliacalis iziilet pozicidjanak megadasara. Ezek segitségével a szoftver egy un. ,,paciens-sikot”
hoz létre, igy a frontalis és transzverzalis iranyt nem a késztlékhez, hanem a pacienshez viszonyitva
hatarozza meg. BEzaltal kizarhaté a torzulas, mely a hagyomanyos rontgeneljarassal készilt
felvételek sajatja. A vizsgalhatd és pontosan mérhetd, Osszesen 15 alsé végtagi paramétert a

4.tablazat tartalmazza, a dolgozatom szempontjabol leginkabb relevansakat az 5. abra szemlélteti.
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4. tablazat: A SterEOS 3D rekonstrukcio

soran mérhetd als6 végtagi paraméterek
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5. abra: Az als¢6 végtag legfontosabb tengelyei a StetEOS 3D rekonstrukcié soran

A 3D modellezés megbizhatésaga ¢és alkalmazhatésaga tobb tanulmany témdja volt a
kozelmultban, ezek kozil néhany a gyermek-, illetve serdiil6 populacioval is foglalkozott.
Valamennyi publikacié alkalmas és megbizhaté moédszernek talalta a technologiat az alsé végtag
térbeli megjelenitésére és a biomechanikai paraméterek mérésére [4,38,39,97,99].

A Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpontjaban 2007 o6ta tzemel EOS berendezés.
Eurépaban az els6k kozott és Magyarorszagon jelenleg is egyeduli intézményként nyilik
lehet6ségiink a technika alkalmazasara. A palyazati keretbdl beszerzett készulék jelenleg az
Ortopédiai Klinika teriiletén és kezelésében, a Radiologiai Klinika munkatarsaival ko6zos
tzemeltetésben szolgalja a rutin ambulans képalkot6 diagnosztikai és alkalmazott kutatasi célokat.
A technologia napjainkra teljesen kiforrott. A kezdeti miszaki nehézségeket kikiiszobolve ma mar
napi szinten nagyszamu vizsgalat elvégzésére alkalmas, megbizhaté készilék, valamint a
legmodernebb szoftver verzi6 (példaul a fent emlitett ,,MicroDose”) all a rendelkezéstinkre.

Sajat tapasztalataink szerint alsé végtagon a teljes rekonstrukcids id6 ,,full 3D” modban,
rutinos elemz6 esetén atlagosan 15 perc oldalanként. A 10 év alatti alanyoknal ez az id6 a korral
forditottan aranyosan novekszik, a 4 éves csoportban mar kozel 25 percet vesz igénybe. A | Jower
limb alignment” moéd esetén a modellezés atlagosan két perc.

Tekintettel arra, hogy a médszer kifejezett tudomanyos potenciallal is bir és szamos kérdés

teljesen ujszerd megkozelitésére alkalmas, fontos volt szamunkra tébb alkalommal is megvizsgalni
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a rekonstrukcidk intra- és interobszerver megbizhatésagat. Ennek érdekében harom operator
elvégezte 30 véletlenszerten valasztott eset alsé végtagi rekonstrukcidjat harom alkalommal, harom
kilonb6z6 napon. Ebbdl 28 teljes modellezés volt, ketté pedig ,lower limb alignment” méd. A
harom obszerver két PhD hallgaté orvos, valamint egy ortopédia-traumatologiai szakképzésben
1évé szakorvosjelolt volt. Valamennyien részt vettek az EOS Imaging altal szervezett alsé végtagi
3D rekonstrukcids képzésen. Az értékelésnél a Winer altal megallapitott ismérveket hasznaltuk: 0-
0,24 intraclass koefficiens esetén gyenge, 0,25-0,49 k6z6tt alacsony, 0,50-0,69 kozott kozepes, 0,70-
0,89 k6z6tt j6, 0,90-1,00 kozott kivald megbizhatosagot allapitottunk meg [131]. Az 6sszes mérhet6
valtozo tekintetében kival6 intra- és interobszerver megbizhatésagot allapitottunk meg annak

ellenére is, hogy a novekedési porcok jelenléte gyermekkorban bizonytalansagot okozhat.

Az EOS alkalmazhatisasa az alsé véotag anatimiai jellemziinel vizsodlatara oyermekkorban

Klinikankon a berendezés nyujtotta lehet6ségeket kihasznalva szamos kutatasi projekt zajlott
az elmult évtizedben és jelenleg is zajlik. Ezek szamottevé része a gerincoszlop deformitasaival
kapcsolatos, egy masik nagy csoportot képviselnek az alsé végtagi tanulmanyok. Utébbiak a végtag
gyermek- és felnéttkori antropometriai jellemzését, fejlédésének nyomon kovetését, a csontérettség
és bizonyos patoldgias allapotok leirasat célozzak.

Az als6 végtag anatomiai és biomechanikai paramétereinek leirasa és ismerete alapkutatasi
jelentéségén kivil a klinikai gyakorlatban is komoly horderével bir. Bar a gyermekek névekedése
és jarasfejlédése kovetkeztében 1étrejovs valtozasok sok szempontbdl ismertek, a szilSket az
altaluk észlelt deformitasok aggodalommal t6lthetik el, igy az ortopédiai szakrendelésen viszonylag
gyakran talalkozunk ezzel a problémakorrel. A karosodasi mechanizmusok megértéséhez és a
patologias allapotok felismeréséhez a normal anatémiai jellemz6k ismerete elengedhetetlen.

A technolégia megbizhatésagat és  alkalmazhatésagat alsé  végtagi  paraméterek
meghatarozasara felnétteknél viszonylag sok tanulmany igazolta, gyermek- és serdiilSkori
alkalmazasara viszont kevés példa talalhat6 az irodalomban [38,97,130].

Mivel ismert, hogy az EOS képalkotdas 2D modban is lehet6vé teszi szamos alsé végtagi
paraméter meghatarozasat, valamint a 3D rekonstrukci6 olyan torzids és rotacidés megjelenitésre is
alkalmas, amire a hagyomanyos rontgen nem, ezért sajat beteganyagunkban is igazolni kivantuk a
metodika el6nyeit. Kutatisunk egyik kérdéseként azt vizsgaltuk, hogy az EOS 2D /3D technolégia
alkalmas-e  gyermekkorban az anatomiai paraméterck megbizhatéan  reprodukalhatéd
meghatarozasara. Masik célunk annak megallapitasa volt, hogy a vizsgalat kivitelezéséhez sziikséges,
azonban a gyermekek mérsékelt egytittmikodési hajlanddsaga miatt bizonytalan kimenetel végtagi
kilépés minSsége befolyasolja-e az eredményt. Ezen felil az alsé végtag anatomiai paramétereinek
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a klinikai gyakorlat soran konnyen megallapithaté tényezdékkel (életkor, magassag és nem) torténd
Osszevetése is célunk volt.

Tanulmanyunk elsé lépéseként a napi rutin diagnosztikai vizsgalatok soran, kilénb6zé
mozgasszervi panaszok miatt addig elkészilt 2360 EOS felvételbdl valogattuk ki azt a 727 darab,
2-16 éves korosztalyt abrazol6 képet, ahol a betegnél az alsé végtag anatémiajat befolyasolo eltérés
nem volt feltételezhet6 és azon korabban nem tortént mitéti beavatkozas sem. Kizartuk azokat a
gyermekeket, akiknél az anamnézisben a novekedést befolyasolé betegségre deriilt fény. 204
esetben (a teljes anyag 28 %-a) sikertelen volt a 3D modellezés az eredeti felvétel nem tokéletes
pozicionalasa miatt. A fennmarad6 523 beteg (195 fia, 328 lany) koztl 389-nél a gerinc mérsékelt
(Cobb szerint 10 fok alatti scoliosis) deformitasa allt fenn, de emellett als6 végtagi patologia nem
igazolodott. 98 esetben a panaszok hatterében nem talaltunk radiolégiai eltérést, 36 betegnél egyéb,
az als6 végtag biomechanikajat érdemben nem befolyasolé patoldgiat diagnosztizaltunk
(kilonb6z6 benignus csontdaganatok vagy daganatszer elvaltozasok, izileteket nem érintd
juvenilis osteochondritisek stb.).

A 4-16 éves korosztalyban elvégeztilk mindkét alsé végtag teljes rekonstrukciodjat, igy 1022
végtag modelljét kaptuk. A 2-3 éves gyermekeknél a névekedési porcok okozta bizonytalansag
miatt, a teljes 3D modellezés nem volt lehetséges, ezekben az esetekben a program ,Jlower limb
alignment” funkcidjat hasznaltuk, igy 24 végtag mérését végeztik el. A rekonstrukcidkat egy, az
also végtag 3D modellezésében 2,5 éves tapasztalattal rendelkezd, posztgradualis képzésben részt
vevé orvos végezte, kizarva az interobszerver bizonytalansagot. A két évesnél fiatalabb
gyermekeknél nem tudtunk felvételeket késziteni, mivel a vizsgalat feltétele, hogy az alany biztosan,
onalléan és mozdulatlanul tudjon allni, ami ebben a korosztalyban nem kivitelezhetd.

A radiologiai vizsgalat el6tt a sziil6k minden esetben irasos beleegyezéssel jarultak hozza ahhoz
is, hogy az adatok kés6bb kutatasi célra is felhasznalhatok legyenek. Az eredmények feldolgozasa
soran az SPSS Statistics v22 (IBM Corp.) és az Oftice Professional Plus v14.0.6112.5000 (Microsoft
Corp.) programcsomagokat alkalmaztuk. A vizsgalt paraméter és az oldalisag Osszefliggését paros
t-proba segitségével elemeztik. Az adatok normalitdsait a naptari kor (betdltott év) szerinti
csoportokban vizsgaltuk. Valamennyi paraméter normal eloszlasunak bizonyult az Osszes
korcsoportban. A nemek kozti kiillonbséget el6szor a teljes populacion hataroztuk meg minden
paraméternél.

Eredményeinket a nemzetkézi adatok tiikrében értékelve mindenekel6tt megallapithaté volt,
hogy mas szerz6khoz hasonléan, az intraobszerver reproduktibilitas alapjan mi is megbizhaté
modszernek talaltuk az EOS 3D technolégiat az alsé végtag anatémiai paramétereinek mérésére

mind gyermek-, mind serdiil6populaciéban.
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A korabbi gyermekkori megbizhatésagi tanulmanyok nem elemezték az oldalisigb6l ad6do
kilonbségeket, mi azonban kitGzott célunknak megfelel6en, erre is kitértiink. A standardizalt jobb
labbal t6rténd elbrelépés a 15 mért paraméter kozil csupan egyre, a sagittalis tibiofemoralis szogre
volt befolyassal. A két oldal k6zotti eltérés hatterében a fiatal populacié korlatozott compliance-ét,
illetve a technikai kivitelezés ebbdl fakad6 pontatlansagat tételezzik fel. TObb esetben ugyanis
nyilvanvalo volt a képek értékelésekor, hogy a gyermek valojaban nem el6relépett és nem helyezte
testsulyat a két lab altal kijelolt alatamasztasi felilet kézepére, hanem el6l 1évé jobb alsé végtagjat
minimalisan hajlitva tamaszkodott. Kézenfekvé az ebbdl kévetkezo tovabbi felvetés, hogy azokban
az esetekben, ahol a gyermek nem nyujtotta ki teljesen a térdét az el6relépett végtagon, a végrotacio
elmaradasa a femorotibialis rotaciot is befolyasolja, ez azonban a vizsgalat soran nem igazolddott.
Késébbiekben tervezzitk ugyanezt a kérdést a felnétt populacion is értékelni, az elmélet igazolasara.

Az életkorral a populaci6 minden anatémiai jellemzdje szoros Osszefliggést mutatott.
Varakozasunknak megfelel6en a longitudinalis paraméterek (femurhossz, tibiahossz, végtaghossz
stb.) er6sebb kapcsolatot mutattak a testmagassaggal. A térdben észlelhet6 femorotibialis rotacid
szorosan korrelalt a testmagassaggal, a tibialis torzié viszont nem. Fentiek miatt ugy dontottiink,
hogy az adatok csoportositasira a naptari kort alkalmazzuk, hiszen ez minden paraméterrel
Osszefliggést mutatott.

A fidk és lanyok kozotti kilonbség vizsgalatakor kiderilt, hogy egyik paraméter sem
fiiggetlenithetd a nemtdl. Altaldnos tendencia, hogy a nemek kézti kiiloénbség a teljes populaciéban
megfigyelhetd, de jelentssé 12 éves kor utan valik. Ennek oka a serdilékori névekedés nemi
kiilonbségeiben feltételezhetd [108].

Tisztaban vagyok azzal, hogy a tanulmany értékét korlatozza a vizsgalt esetek nem teljesen
mozgasszervi panaszoktol mentes jellege. Az anatémiai referencia értékek korrekt meghatarozasa
egy teljesen egészséges populacioban lenne optimalis, azonban ennek ionizal6 sugarzassal torténd

terhelése - kilonosen gyermekkorban - etikai szempontbdl nem elfogadhato.

Az alsé végtag tengelye és annak viltozdsa gyermek- és fiatal felndttkorban

Az als6 végtag tengelyallasanak eltérései gyermekkorban legtobbszor ismeretlen eredetiek,
azonban sok betegség esetén az elsé korjelz6k lehetnek. A kiemelked6 klinikai relevancia fényében
nem meglep6 a téma széleskor megjelenése a nemzetkozi irodalomban, a tengely gyermekkori
valtozasa szamos kozlemény témajat adta. Ezek nagy része az anatomiai tibiofemoralis szbget (a
femur és tibia anatomiai tengelye altal bezart sz6g, aTFA) értékelte, mivel ez goniométeres és
képalkoté diagnosztikus eljarasok segitségével is megitélheté [12,50,101,102]. A mechanikai
tibiofemoralis sz6g (femur és tibia mechanikai tengelye altal bezart sz6g, mTFA) gyermekkori
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értékeit illetéen lényegesen kevesebb a kozlés, mivel ez csak teljes hosszusagu alsé végtag
rontgenfelvételen mérheté. Tudomasom szerint gyermekkorban eddig csak Sabharwal és Zhao
publikalt ilyen jellegti adatokat [100]. A kérdés megkozelitésének kézponti eleme a végtagtengely
megallapitasanak modszere. A napi gyakorlatban természetszertleg a fizikalis modszerek (példaul
goniométer) a legelterjedtebbek, de pontossagi korlatjukat nem szabad figyelmen kiviil hagyni. A
képalkot6 eljarasok kozul egzakt meghatarozast egyediil a terhelt, teljes alsé végtag rontgenvizsgalat
tesz lehet6vé, hiszen a rovid térdfelvételen a mechanikai tengely nem {télhet6 meg, valamint olyan
eltérések, mint a coxa-, vagy tibia vara rejtve maradhatnak. Teljes als6 végtag felvételnél is kritikus
pont a beteg pozicionalasa, a helytelen beallitis komoly mérési hibakkal jarhat.

Fentiek ismeretében kutatasunk kovetkezd lépéseként azt tlztik ki célul, hogy nagy,
egészségesnek tekintheté populacion allapitsuk meg EOS segitségével az alsé végtag tengelyallasat
a gyermek és fiatal feln6tt populaciéban [109,110].

A vizsgalt populaci6 egyik részét az el6z6 fejezetben leirt 1046 alsé végtagi rekonstrukei6 adta
a 2-16 év kozotti korosztalybol. A nemi aranyok egyenletesebb eloszlasa érdekében a 6-16 éves
kord populaciébél 20 lany felvételét ebbdl kivettiik, korcsoport évenként egyet. Igy 503 gyermek
1006 végtagjan késziilt mérést vontunk be. Ezeket a mar meglévé adatokat kiegészitettitk azzal,
hogy a 17-24 éves koru betegeknél készult 1113 vizsgalatbdl kivalasztottunk korcsoport évenként
20 férfit és 20 nét, 6sszesen 320 beteget. Azok az esetek kertiltek be a tanulmanyba, ahol az alsé
végtag biomechanikdjat befolyasolé tényezé nem igazolddott, és alkalmas volt a felvétel a 3D
modellezésre. A vizsgalatok szinte kivétel nélkil derék- vagy térdpanaszok miatt torténtek, azonban
264 esetben semmilyen eltérést nem talaltunk. 31 betegnél scoliosis gyand merilt fel (Cobb szég <
10°), 8 esetben funkcionalis kyphosist és 17 esetben egyéb, minor patolégiat véleményeztiink.
Végeredményben igy Gsszességében 823 személynél (347 fia/férfi, illetve 476 lany/nd), 1646 als6
végtag mérési adatai alltak rendelkezésiinkre.

A modelleket ezuttal is ugyanaz a képzett, tobb év tapasztalattal rendelkez6 PhD hallgaté orvos
készitette, kizarva az interobszerver bizonytalansagot. A sterEOS 3D szoftver (v1.4.4.5297, EOS

Imaging) az alabbi két paramétert szamitotta automatikusan:

> Femur mechanikai (FMT)és anatémiai tengelve (FAT) kézotti, frontalis sikban vizsgalt sz6

(femoral mechanical axis - femoral shaft angle, tovabbiakban FM-ES) (5. abra/A).

»  Mechanikai tibiofemoralis sz6g (mTFA) a femur és a tibia mechanikai tengelye (TMT) kozott

szOg a frontalis sikban, értéke varus helyzet esetén negativ, valgusnal pozitiv (5. abra/B).

Az anatémiai tibiofemoralis sz6g (aTFA), a femur anatémiai tengelye és a tibia anatémiai

tengelye altal bezart szog, varus helyzetben negativ, valgus esetén pozitiv. A rendszer ezt

38



dc_ 1732 20 . , :
- - I. A GONARTHROSIS EPIDEMIOLOGIAI ES ETIOLOGIAI ASPEKTUSAI

automatikusan nem rogziti, hanem magunk szamoltuk ki az mTFA és FM-FS értékeibdl (5.
abra/C).

Az adatok feldolgozasat az el6z6 fejezetben ismertetett moédon végeztik. A mért adatok
normalitasat Kolmogorov-Szmirnov prébaval vizsgaltuk, statisztikai elemzésiikh6z atlag, standard
deviaci6 (SD), figgetlen mintas t-proba és Spearman korrelacié meghatarozas tortént. A
Kolmogorov-Szmirnov teszt minden vizsgalt paraméternél normal eloszlast igazolt. Az oldalisaggal
egyik paraméter sem mutatott 6sszefliggést, igy a tovabbiakban a két oldal atlagaval szamoltunk.
Mindharom paraméter korrelalt az életkorral (p<0,001). Az aTFA és az mTFA nemek szerinti
kilonbséget is mutatott. Ezeken kivil az aTFA és mTFA kozott figyeltink meg erés pozitiv
Osszefuiggést (p<0,001). A harom végtagtengely altalunk mért értékeit életkorcsoportok szerinti

bontasban az 5. tablazatban szemléltetem.

mTFA (°) FM-FS (°) aTFA (°)

Kor (év) n (végtag) - -
AtlagtS.D. Tartomany AtlagtS.D. Tartomany AtlagtS.D. Tartomany

2 14 4024241  2,18-11,11  3,98+0,97  2,77-585  8,01£2,01  2,64-13,88
3 10 6,13+2,66  1,02-1447 553117 2,66-8,04  11,66+2,53  5,37-14,98
4 36 1,55+3,05  -54-8,89  3,98+1,84  0,22-812  549+298  0,30-11,03
5 58 1,3942,92  -4,98-845  4,04+1,62  042-812  538+3,05  -0,85-11,59
6 54 0,4442,95  -4,84-846  3,92+132  0,15-7,13 4424270  -0,13-10,79
7 60 1,08+242  -501-61  4,10+1,48  0,23-910  513+2,53  -0,66-10,25
8 56 0424282  -529-7,71 4274121  2,019,02  4,67£3,02  -0,46-12,67
9 60 0,9242,08  -2,54-588  4,19+1,18  1,82-7,48  4,85+2,14  2,60-10,17
10 70 0,90+1,46  -2,61-4,64  417+1,31  0,17-6,82  507+1,60  1,88-10,78
1 60 0,09%227  -532-4,68  4,38+1,07  2,21-6,88  4,30£2,63  0,82-9,75
12 102 0514213  -515-706  4,10+1,36  154-8,37  4,61+240  -2,57-10,01
13 106 0242241  -517-5,62 4,081,015  0,28-6,34  4,32%2,50  -0,67-10,07
14 112 0,194290  -6,31-91  4,24%116  2,01-8,00  4,43+276  -0,38-12,01
15 132 0,39+2,88  -8,18-6,68  4,55+122  153-825 4154290  -2,22-11,98
16 116 0,5242,51  -692-629  4,29%1,23  0,77-7,96  3,76%251  -1,38-10,54
Teljes 1046 0,40£2,72  -8,18-14,47  4,2241,30  015-9,10  4,624278  -2,57-14,98

5. tablazat: Az also6 végtag tengelyparamétereinek valtozasa az életkorral a vizsgalt populacioban

Az anatémiai tibiofemoralis (aTFA) sz6g valtozasi mintaja megtelelt az irodalomban korabban
publikalt adatoknak. Az Gjsztléttekre jellemz6 enyhe varus allas valgizalédasat figyeltik meg két
éves korra. Az altalunk ebben a korban mért 8,01°-0s valgus, leginkabb a Sabharwal és Zhao altal
kozolt 9,1°-hoz all kozel, masok ennél kisebb értéket talaltak. A legmagasabb atlagos valgust
(11,66°) 3 éves korban észleltik. Az ezutan beall6 4,5° koriili sz6g 16 éves korra 3,76°-ra cs6kken,

ami harmonizal a legtobb szerzé altal leirt 3-7° k6zott ingadozo értékekkel. Az egészséges, fiatal

39



dc_ 1732 20 . , :
- - I. A GONARTHROSIS EPIDEMIOLOGIAI ES ETIOLOGIAI ASPEKTUSAI

feln6tteknél mért szamaink (férfiaknal 3°, n6knél 4,5° valgus helyzet) csak kismértékben térnek el
az irodalomban publikaltaktol. A kiilonbségek hatterében az EOS technika vetiileti és pozicionalasi
torzulastol mentes pontossaga allhat.

Velink ellentétben a korabbi tanulmanyok nemek kozti Gsszefiiggést gyermekkorban nem
talaltak. Feltételezésiink szerint a talalt eltérések a nemi érés dinamikajanak kilonbségével
magyarazhatok, mivel a 7-8 éves korosztilyban a lanyok mar megkezdik gyors serdiil6kori
testmagassag novekedési fazisukat, mig a fiuknal ez csak 9-10 éves korban kovetkezik be. Ez az
eltolédas magyarazhatja a 15-16 éves korban talalt kiilonbségeket is, mert addigra a lanyok
névekedési sebessége - a fidkéval szemben - mar nagyfokban lecsokkent.

A mechanikai tibiofemoralis sz6g (mTFA) esetében szintén valgus helyzetet figyelhetiink meg
két éves korban a fidknal 5,53°-0s, a lanyoknal ennél kisebb 2,52°-0s értékkel. Ez megfelel a
Sabharwahl és Zhao 4ltal talaltaknak [100]. A mechanikai valgus a maximumat 3 évesen éri el fiuknal
8,04°-0s, lanyoknal 4,85°-o0s értékkel. Ezek utain mindkét nemben megfigyelhetd a neutralizalodas,
a mechanikai tengely nem tavolodik el 2,18°-ndl tobbel a neutralistol. Az ezzel jar6é ingadozas
fiaknal sokkal nagyobb, és tobbszor megjelenik a varus helyzet is, leger6sebben a 15 éves
korcsoportban 2,18%-os értékkel. A lanyoknal ez az ingadozas sokkal kisebb és 1ényeges kilonbség,
hogy tényleges varus helyzet meg sem jelenik (kivétel a 11 éves korban mért 0,08°-0s vatus). Fiatal
felnGttkorban kutatasunk soran mindkét nemben kozel neutralis értékeket talaltunk, ettdl 0,5°-nal
jobban nem tért el az atlagérték.

A femur mechanikai és anatomiai tengelye kozotti sz6g (FM-ES) tekintetében is megfigyelhet
a 3 éves korra elért maximum, majd enyhe cs6kkenés utan kézel allandé 4,2° koril ingadozé érték.
A valtozas kézel sem olyan markans, mint az el6z6 két paraméternél, hiszen a két szélséérték kozott
alig tobb mint 2° eltérés van.

Véleménytink szerint az EOS technolégia alacsony sugarterhelésének, torzitasmentes
leképezésének ¢és a 3D rekonstrukcids lehetéségnek koszonhetéen a jelenleg elérhetd
legalkalmasabb modszer az alsé végtag tengelyallasnak pontos megitélésére. Hianyaban a terhelt
teljes als6 végtagi konvencionalis rontgenfelvétel természetesen jo alternativa, azonban a megfelel6
pozicionalas alapveté feltétele a mérésnek. Az BEOS segitségével sikerilt az alsé végtag
tengelyallasat jellemz6 anatémiai paraméterek normal tartomanyat megallapitani a 2-24 éves

korosztalyban, nemenkénti bontasban.

Az alsd végtag tengelydlldsinak osszefiiggéses a biolggiai korral

A kovetkezd kutatasi projektiink elméleti hatterét az adta, hogy a gyermekkori csontfejlédési
és névekedési valtozasok sok szempontbdl jol ismertek és széles korben vizsgaltak a naptari kor
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tekintetében, a csontkorhoz, mint a csontvaz bioldgiai allapotat jellemz6 tényezEhéz viszonyitott
kapcsolatuk viszont kevésbé ismert. A fenti vizsgalatainkban EOS-al megallapitott, végtagtengelyre
vonatkoztatott értékeket mi is a naptari korhoz viszonyitottuk, ezt kovetéen azonban felmertlt
bennink a kérdés, hogy a bioldgiai korral valo Gsszevetés esetén észlelink-e mas adatokat.

A csontkor a bioldgiai kor indikatoraként jelzi, hogy a vazrendszer a teljes érettség elérésének
mely fazisaban talalhatd. Szamos tényez6 befolyasolja, a genetikailag meghatarozott névekedési
ttemtol, betegségeken, taplalkozason, szocio6konémiai statuszon, foglalkozasi stresszen, nemen at
egészen a rasszig, igy a naptari korhoz képest erdés varianciat mutat [111]. A csontkor orvosi
felhasznalasa széleskord, azonban ortopédiai alkalmazasa jelenleg els6sorban gerincsebészeti
beavatkozasok id6zitésénél és végtaghosszkiillonbség kezelésénél ismeretes [66,88,91]. Tudomasom
szerint az alsé végtag csontos anatémiajanak valtozasaval kapcsolatban még nem vizsgaltak.

A Kklinikai gyakorlatban elsésorban morfologiai vizsgalatokat hasznalunk a csontkor
megallapitasara, ezek alapja a csontvaz kilonb6z6 osszealis centrumainak megitélése [37].
Legszélesebb korben a kéz-csukld csontos anatémiajan alapulé mérési eljaras terjedt el, azonban a
medence, konyok, kulcscsont, térd és a nyaki csigolyak jellemzdinek tanulmanyozasa is lehet6séget
ad a csontos érettség megallapitasara.

Az EOS felvételeken a felsé végtag nem abrazolddik megfelel6en a kéz-csukld vagy konyok
alapu csontkor megallapitasahoz. A medence morfolégian alapulé megitélés lehetséges lenne, de
ezek a valtozasok csak a peripubertas id6szakban nyujtanak érdemi informaciét. A térd és lab
jellemz&it felhasznalo eljarasokkal szintén meg lehetne allapitani, azonban ezek felhasznalasa nem
terjedt el és nincs meggy6z6 publikacid a megbizhatésagukat illetéen. Ezek tiikrében a nyaki
csigolya alapu vizsgalat mellett dontottink, tekintve, hogy az EOS képeken kivalé minéségben
abrazolédik a nyaki gerinc. Valasztasunk a Hassel-Farman szerinti, hat csontkor stadiumot
elkilonité modszerre esett, mivel jol korrelal a kéz-csukloé alapjan megallapitott csontkorral,
gyorsan elsajatithatd és alkalmazhaté [49]. Ez a technika a I1.-IV. nyaki csigolyak oldalfelvételen
abrazolédé morfoldgiai kiilonbségein alapszik. Az intra- és interobszerver megbizhatésag kivalo,
amit sajat vizsgalataink is alatimasztottak [90,1006].

A 2-16 éves korcsoportban 605 gyermeknél (249 fiu, 356 lany) volt sikeres mind az alsé végtagi
3D modellezés, mind a csontkor mérés. A tanulmanyozott populacié bevalasztasi kritériumai
megfeleltek a fenti vizsgalataink soran alkalmazottakkal. A 17-24 éves korosztalybdl kivalasztottunk
korcsoport évenként 25 férfit és 25 nét. Azok az esetek kertiltek be a tanulmanyba, ahol az als6
végtag biomechanikajat vagy a nyaki csigolyakat befolyasolo eltérés nem igazolodott és a felvétel
egyarant alkalmas volt 3D rekonstrukciéra és a csontérettség megallapitasara. 400 esetben sikeresen

elvégeztik mindkét als6 végtag térbeli modellezését, valamint a csontkor mérését. Ezaltal 6sszesen
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1005 felvétel (449 fiu/férfi és 556 liny/né) adatait tudtuk kiértékelni. A statisztikai analizis a
korabbiaknak megfelel6en tortént. Annak érdekében, hogy a csontkor szerepét az alsé végtag
anatomiai valtozasainak jellemzésében meg tudjuk itélni, a talalt eredményeket két, a klinikai
gyakorlatban konnyen megallapithatd potencialis befolyasol6 tényezével, a naptari korral és a
magassaggal vetettiik Gssze.

Kutatasunk megerdsitette, hogy szamottevé variabilitas figyelheté meg a naptari kor és
csontkor kozott. Bar Uysal és munkatarsathoz hasonldéan mi is erds statisztikai Osszefliggést
talaltunk a naptari és csontkor k6zott, nem tekinthetiink el attél a ténytdl, hogy az egyes stadiumok
9-t6l (példaul 2-es stadium 5-13 éves korban) akar 15 (4-es stadium, 9-23 éves korban) kilénb6z6
naptari évnek megfelel6 korcsoportban is jelen lehetnek [126]. Ugyanigy attél sem, hogy a 11-13
éves korcsoportban kozel az 6sszes csontkor stadium megfigyelhet, 12 éves korban pedig mind a
hat.

A csont- és naptari kor egyarant 6sszefiiggott minden alsé végtagi biomechanikai paraméterrel.
A korrelacios koefficiens alapjan a kapcsolatok eréssége kozel azonos. A magassag ezzel szemben
a mechanikai paraméterekkel vagy egyaltalan nem mutatott 6sszefiiggést (FM-FS), vagy a csont és
naptari kornal gyengébb 6sszefiiggést mutatott (mTFA). Megallapitottuk, hogy a csontkor szerinti
vizsgalat soran kisebb atlagos standard devidciot mértiink, kisebb ingadozast figyelhettiink meg, és
statisztikailag jobban elkiilontltek egymastol a csoportok adatai. Az mTEFA-nal a naptari kor szerinti
atlagos SD 2,29 fok, csontkor szerint ez csak 2,08. A statisztikai elemzés a naptari kor szerinti
vizsgalat soran a populacion belil két, egymastol szignifikansan elkilontlé csoportot allapitott
meg: a 2-5 éves gyermekeknél mért adatok egyértelmien kilonboztek az ennél idésebb
populacional talalt értékektdl. Ezzel szemben a csontkor szerinti csoportositas, négy halmazt irt le:
az 1-es csontkor stadiumot, a 2-3-as, 4-5-0s, illetve a 6-os stadiumokat.

A Spearman korrelaciés vizsgalat statisztikailag is ramutatott, hogy a csontkor is Gsszefiigg
minden vizsgalt anatomiai paraméterrel, bar ezeknek az Gsszefiiggéseknek erésen kiilonbozik a
karakterisztikaja. A jellemz6k regresszids vizsgalata soran az FM-FS esetében a naptari kor mellé
mas paraméter bevondsa mar nem novelte szignifikdnsan a magyarazéerét. Ahol hangsulyosabb
valtozas figyelheté meg gyermekkorban a csontvaz érése soran (mTFA), ott a médszer mindkét
paramétert bevonta a modellbe, els6ként a naptari-, masodikként a csontkort. Ennek hatterében a
3 éves korban megfigyelt valgizalodasi csucs allhat, ami a csontkor alapu vizsgalatnal nem jelenik
meg. Az adatok részletes vizsgalata arra is ramutatott, hogy a csontkor szerinti megitélés
egyenletesebb valtozast, kisebb standard deviaciot és jobb differencialédast eredményezett [107].

Az altalam attekintett irodalomban nem talaltam olyan tanulmanyt, mellyel az eredmények

Osszevethet6k lennének. Kovetkeztetésként elmondhaté, hogy a csontkort, mint a biologiai kor
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indikatorat a j6vében hasznos lenne figyelembe venni az alsé végtag anatomiai és biomechanikai
paramétereinek megitélésénél, mivel szamos hattérvaltozot magaban foglal. Kijelenthetd tovabba,
hogy a Hassel-Farman modszer megbizhaté technika a csontkor megallapitasara az EOS

felvételeken.

Az EOS alkalmazbatisdga felndttkorban az arthrosis okogta elyiltozdsok és térdkozeli poszttraumds dllapotok

vizsgdlataban

A gyermek- és fiatal feln6ttkori paraméterek részletes tanulmanyozasa mellett természetesen
az is célunk volt, hogy igazoljuk az EOS 2D /3D berendezés alkalmazhat6sagat az alsé végtag és a
térdiziilet degenerativ és poszttraumas allapotainak vizsgalataban. Az ilyen adatoknak a preoperativ
tervezés és a mitéti eredmények megitélése soran lehet gyakorlati jelentésége. Ennek szemléletes
példaja, hogy az alsé végtag hosszu cséves csontjain végzett oszteoszintézisek utan a rutin kétiranya
rontgenfelvételekkel nem lehet a hossz- és tengelyeltéréseket pontosan megallapitani.
Osszehasonlito, teljes alsé végtagot abrazolo felvételekkel is csak kétdimenzidban és pontatlanul
tudjuk a kilonbségeket mérni, a rotacids eltérések megallapitisara nincs méd. A CT ennél
pontosabb diagnosztikat tesz lehetévé, értékét viszont korlatozza a betltetett tomeges fémanyag
okozta mitermék, a nagyfoku sugarterhelés, valamint az, hogy a vizsgalat fekve késziil és a terhelés

melletti viszonyokrol {gy nem ad pontos képet.

A patoldgias allapotokat tekintve 32 gonarthrosisos beteget (28 né, 4 férfi) vizsgaltunk meg,
18-nal csak az egyik, 14-nél viszont mindkét oldali térd érintett volt, Gsszesen tehat 46 térdiztletet
rekonstrualtunk. A betegek atlagéletkora 67 (53-80) év volt, valamennyiiknél K-L. 22 feletti
arthrosist allapitottunk meg.

Egy masik csoportban 20 egyoldali alsé végtagi torést elszenvedett (8 femur diaphysis, 12
labszartorés) betegnél végeztink 3D modellezést Osszesen 40 végtagon, az ¢ép oldalt
Osszehasonlitva a sérilttel. A betegek atlagéletkora 48 (24-63) év volt, kozilik 11 né és 9 térti. 8
esetben felfuras nélkili femur-, 9 sériltnél felfuras nélkili tibia szeg, 3 esetben LCP behelyezése
tortént. Az EOS vizsgalatokat a biztos gyogyulas ismeretében végeztik el. A rekonstrukcié soran
mindkét oldalon megallapitottuk a femur és tibia, illetve a teljes végtag hosszat, a femur és tibia
anatomiai és mechanikai tengelyét, torzidjat és a femorotibialis rotaciét, valamint az mTFA-t.

Ellen6rzésként 65 személy (36 né, 29 férfi) patologiatél mentes alsé végtagjanak 3D
rekonstrukcidja tortént mindkét oldalon. Helytelen beallitasi technika kovetkeztében két felvétel
alkalmatlan volt pontos mérésekre, igy Osszesen 128 (65 bal, 63 jobb) alsé végtag paramétereit
tudtuk megallapitani. A paciensek atlagéletkora a felvételek készitésének idépontjaban 26,3 év (19-

39) volt. Ezek a vizsgalatok is a rutin napi diagnosztika soran készilt 2D EOS felvételek voltak, a
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betegek az alsé végtag tekintetében panaszmentesek voltak, a képalkotas gerinc eredetd patologia
miatt tortént. A K-L stadiumbeosztas alapjan arthrosis a térdiziiletekben nem igazolédott.

A kontrollcsoportban a femur anatémiai és mechanikai tengelye altal bezart sz6g (FM-FS) a
frontalis sikban 4.8° (1-8.6) volt, n6knél 4,6°, férfiaknal 4,9° értkekkel. Az mTFA —0,8° (-7,5- 5,5)
atlageredményt adott, vagyis enyhén varus iranyd a normal tengely. A nemek kozotti kilonbség
egyértelmd volt: férfiakndl atlagban 2,3°-os varus-, mig a néknél 0,7° valgus iranyu tengelyt
allapitottunk meg. A sagittalis stkban az egész kontrollpopulaciot tekintve —1,2° dtlag mellett, enyhe
recurvatumot talaltunk. A frontalis sika tengelyhez hasonléan itt is jelentds, kozel 5 fokos eltérés
mutatkozott a nemek koézott (nék: —3,7° versus férfiak: 1,2° atlagértéke). A torzidk értékei
meglehetSsen valtozatosak. A tibia torzi6 atlagértéke 36° (16,0-52,3) lett, ami nagymértékd kifelé
csavarodast jelent, mivel ebben az esetben pozitiv, befelé rotacidkor negativ. A néi csoport atlaga
itt is magasabb, mint a férfiaké (37,6° versus 34,2°). A femorotibialis roticié az Osszes eset
tekintetében 2,3° (-10,7-14,8), a n6i atlag (3,6°) ez esetben is meghaladja a férfit (0,9°).

Gonarthrosisos betegeknél az elsé és legfontosabb megallapitasunk az volt, hogy az alsd
végtagi 3D rekonstrukcio az észlelt deformitasok ellenére is kivitelezhet6 (6. abra). Ez a konkluzio

a vizsgalat id6pontjaban irodalmi névumnak szamitott.

6. abra: SterEOS 3D rekonstrukcio varus (A) és valgus (B) gonarthrosisban
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Tobb, a tengelyeltérések szempontjabol lényeges paraméter gyors szamitasa is lehetséges volt,

;;;;;

—0,9° (—4-5) értékkel. 35 varus térdet talaltunk, atlag —8,8° (=16-5), és 4 valgust, atlag 9,6° (5-20)
értékekkel. Az itt észlelt adatok a kontrollcsoportnal megallapitottaktdl egyértelmien elkilontltek.
Ezzel igazolni tudtuk, hogy az EOS vizsgalat és 3D rekonstrukcié alkalmazhaté az arthrosis okozta

elvaltozasok demonstralasara [124].

OSSZES TERD (N= 46) Adag SD
Valgus/Varus (°) -6.0 2.55
Flessum/Recurvatum (°) 7.0 6.44
FM-ES (°) 7.0 2.25

Tibia mechanikai sz6g (°) 85.2 3.41
Normal tengely (n=7) Atlag SD
Valgus/Varus (°) -0.9 1.86
Flessum/Recurvatum (°) 7.0 4.71
FM-FS (°) 0.4 2.38

Tibia mechanikai sz6g (°) 85.7 4.31
Varus tengely (n=35) Atlag SD
Valgus/Varus (°) -8.8 4.19
Flessum/Recurvatum (°) 8.8 7.52
FM-FS (°) 7.0 2.34

Tibia mechanikai sz6g (°) 85.0 3.31
Valgus tengely (n=4) Atlag SD
Valgus/Varus (°) 9.6 1.61
Flessum/Recurvatum (°) 5.2 7.09
FM-FS (°) 7.0 2.05

Tibia mechanikai szog (°) 93.9 2.96

6. tablazat: Az also6 végtag legfontosabb StetEOS 3D tengelyparaméterei a vizsgalt

arthrosisos betegpopulaciéoban
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A toréseket illetéen szintén megallapithat6 volt, hogy a 3D modellezés nem titk6zott technikai

akadalyokba (7. abra). Ilyen célra az EOS technoldgiat korabban masok nem alkalmaztak.

7. abra: VelGiirszegezéssel ellatott femur- és tibiatorés utani SterEOS 3D rekonstrukcio

Az észlelt eredményeket a 7. tablazat ismerteti. A femur diaphysis torések mutéti eredményei
kival6ak voltak, az ellenoldalhoz képest a femur hosszat tekintve atlag 1 cm-es csokkenést, a
tengelyben 0,8 fokos, valamint a torzidban is 10 fok alatti eltérést igazoltunk. A labszartorott
betegeknél a két oldal k6zott nagyobb kilonbségeket allapitottunk meg. Az atlagos rovidilés 1,7
cm, a tengelyeltérés 2,1 fok varus iranyu, mig a rotacios killonbség 3,1 fok volt berotacié iranyaba.
Az eredmények alapjan kimondhaté, hogy az EOS 2D/3D alkalmas az alsé végtag torésegyesits
mutéteit kévetS vizsgalatira. A hagyomanyos rontgennel és CT-vel szembeni elénye, hogy
lényegesen kisebb sugarterhelés mellett pontosabban és a rotacids viszonyokra is kiterjedéen

hatarozhatjuk meg az operaciok utani anatémiai viszonyokat és az eredményeket [119].
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FEMUR DIAPHYSIS TORESEK Ep oldal atlag Sériilt oldal atlag Kiilonbség
(N=8) + szoras + szoras atlag
Femurhossz (cm) 40,5 £ 211 39,4 + 324 -1,1
Femur mechanikai sz6g (°) 91,2+ 2,12 90,4 + 1,96 -0,8
Femur antetorzi6 (°) 15,9 + 10,76 6,4+ 14,32 -7,2
TIBIA DIAPHYSIS TORESEK Ep oldal atlag Sériilt oldal atlag Kiilonbség
(N=12) t szoéras t szoras atlag
Tibia hossz (cm) 37,3+ 2,76 35,6 = 2,56 -1,7
Tibia mechanikai sz6g (°) 86,3 £ 3.61 84,2 £ 4,23 2.1
Tibia torzi6 (°) 26,2 + 8,26 29,3 + 8,34 +3,1

7. tablazat: A femur és a tibia legfontosabb SterEOS 3D paraméterei oszteoszintézis utan a

vizsgalt betegpopulaciéban

Az EOS technika a térdiziileti diagnosztikaban és kutatdsokban a sajdt és irodalpmi tapasztalatok alapjdan

A fenti fejezetekben leirtak alapjan egyértelmt, hogy az EOS technoldgia napjainkra - annak
ellenére, hogy viszonylag rovid multra tekint vissza - a mozgasszervi radiolégia teljesen 0j és
innovativ agat képviseli. A mddszer szamos teriilleten bizonyitotta alkalmassagat a vazrendszer
vizsgalataban ¢és az eredeti, kizardlag a gerincre kitalalt koncepcié ma mar széles korben teret
héditott a végtagi képalkotasban is. Bebizonyosodott, hogy a technika a j6 felbontoképesség és
kifejezetten alacsony sugarterhelés miatt a napi rutin diagnosztikaban is kival6an hasznalhat6. A
készilék beszerzési ara magas, azonban a felvétel koltsége mar megegyezik a hagyomanyos
vizsgalatokéval. Mivel a teljes test egyideji radiologiai leképezése lehetséges, ezért a multiplex
diagnosztikai kérdések esetén kifejezett elényokkel jar. A késziilék hasznalata klinikankon is a napi
gyakorlat része.

Sajat fent leirt tanulmanyaink, illetve a nemzetk6zi irodalmi adatok is bizonyitjak, hogy a
technolégia az alkalmazott klinikai kutatasokban és az alapkutatasban is sok szempontbdl uj
megkozelitést tesz lehetévé. Segitségével olyan diagnosztika is kivitelezhetd, amely a hagyomanyos
rontgentechnikakkal nem, vagy csak a beteget ér6 magas sugarterheléssel. Kutatécsoportunk
els6sorban az als6 végtag radiologiai megjelenitését és haromdimenziés modellezését thzte ki célul
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az elmult években. Igazolni tudtuk a 3D rekonstrukcié kivitelezhet6ségét —arthrosisos
beteganyagban, valamint femur- és tibiatoréseket kévetéen. Az arthrotikus végtag tekintetében
végzett elemzésiink nemzetk6zi szinten is az elsék kozé tartozik. Nagy populacion meg tudtuk
allapitani a gyermekkori alsé végtagi tengelyek normal értékeit, a ndvekedés soran fellépd
valtozasok mindségét és mértékét, illetve ezek Osszefuiggéseit a csontkorral. Dolgozatomban
természetesen leginkabb a témamhoz illeszthet6, EOS-al végzett kutatasokat emlitem, de a PTE
Ortopédiai Klinikajan ezen kivil a gerinc és a csip6 vonatkozasaban is széles korben torténtek, és
jelenleg is zajlanak vizsgalatok.

Bar a nemzetkézi tudomanyos szintéren a kutatasok szamos teriileten folynak, sajat
észleléseinket csak korlatozottan lehet mas kézleményekkel 6sszevetni. A kovetkezékben az ezek
kozil leginkabb relevansakat kivanom megemliteni.

Az EOS alacsony sugarterhelésre vonatkozé valamennyi elénye egyértelmuen igazolddott az
irodalomban [21,24]. A viszonylag nagy szamban megjelent, gerincre vonatkozé publikacié mellett
tobben vizsgaltak a modszer alkalmazhatdsagat az alsé végtag szempontjabol. Az elsé részletes
kozlemények a 2010-es évek elején jelentek meg [42,46]. Thelen és munkatarsai 2012-ben kisérletes
alapon leirtak, hogy az EOS-al végzett als6 végtagi 3D rekonstrukcié pontosabb és megbizhatobb
informacidkat szolgaltat a végtag tengelyével kapcsolatban, mint a hagyomanyos kétdimenzids
képalkotas. A készillékbe egy mesterséges, de méretaranyos femurbol és tibiabol allé modellt
helyeztek és kulénb6z6  tengelyallasokat  szimulalva  végeztek méréseket. Eredményeik
egyértelmien bizonyitottak az intra- és interobszerver reprodukalhatésagot és alatimasztottak a
rotaciés viszonyok detektalhatosagat. Tanulmanyuk azt is igazolta, hogy a hagyomanyos hosszu,
allé helyzetd rontgenfelvételen mért értékeket egyértelmten befolyasolja a végtag pozicionalasa,
ami hibas végeredményhez vezethet [125]. Folinais és munkatarsai bemutattak a vizsgalat CT-vel
Osszehasonlitott megbizhatésagat a tibia és a femur torzids viszonyainak meghatarozasa soran.
Statisztikai szempontbdl sem talaltak szignifikans kilénbséget a CT és az EOS altal megallapitott
adatok kozott [36].

A toréseket kovetd allapotokban torténd alkalmazast illetéen Knafo és munkatarsai adtak
kozre egy érdekes tanulmanyt. Diaphysis torés miatti intramedullaris szegezést kovetGen vizsgaltak
a femur torzids viszonyait. Hairom kevésbé képzett vizsgald végezte a 3D modellezést igy a torzid
tekintetében az interobszerver megbizhatosag nem volt kielégité. A kivitelezés technikai hibait az
is alahuzta, hogy az ellenoldali femuron is tdl nagy interobszerver bizonytalansag mutatkozott.
Szerz6k hangsulyoztak, hogy a rekonstrukcié mindsége lényegesen befolyasolja az eredményeket,
ezért a rutin diagnosztikdban nem ajanljak az EOS technikat femurtéréseknél a rotacids viszonyok

megallapitasara [67]. Ezzel alapvetéen egyet lehet érteni, sajat tanulmanyunk mégis ellentétes
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eredményt adott, vélhetéen a rekonstrukciot végz6 személy magasabb szintl képzettsége és
tapasztalata miatt.

Lazennec ¢és munkatarsai 2017-ben azt a kérdést vizsgaltak, hogy az alsé végtagi
tengelyeltérések pontos megallapitasahoz szikséges-e a 3D rekonstrukcio. 187 felnétt (18-84 év)
als6 végtagi paramétereit elemezve arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a 2-, illetve 3D moédban
észlelt eredmények kozott lényeges kulonbség lehet. Az esetek 21 %-aban a két kiulénbozé
modszerrel lefrt mechanikai tengely kozott tobb mint 3 fok eltérés volt. A felvételek 12 %-aban a
3D-vel megallapitott varus vagy valgus tengelyallas ellentéte volt a kétdimenziés metodikaval észlelt
végtagtengelynek. A pontos elemzés céljabol a 2D technika is megfelel6 lehet, azokban az
esetekben azonban, amikor kifejezett tengelydeviacié vagy rotaciés deformitas all fenn a 3D
rekonstrukeié ad pontos eredményt [77].

Az alsé végtag anatomiai viszonyait gyermekkorban EOS moddszerrel elemz6 kozlemények
szama erésen korlatozott. Rampal és munkatarsai 2018-ban megjelent munkajukban 6 évesnél
id6sebb gyermekeknél végezték el a modszer megbizhatosagi vizsgalatat. 129 egészséges gyermek
adatait hasonlitottak 6ssze 18 olyan beteggel, akiknél mozgasszervi patoldgia is fennallt.
Megallapitasuk szerint az alsé végtagi paraméterek gyermekkorban is biztonsaggal megitélheték
EOS technikaval. Megadtak a 6-15 éves korosztaly adatait két éves korcsoportonkénti bontasban a
femur és tibia mechanikai tengelye, az mTFA és az FM-FS vonatkozasaban, mely adatok jol
korrelalnak az altalunk megallapitott értékekkel [97]. Gaumétou és munkatarsai szintén gyermek-
és fiatal felnSttkorban (6-30 év) végzett tanulmanyuk eredményeit k6z61ték, azonban csak az alsé
végtag torzids viszonyai tekintetében [38].

Frdekes térdiziileti alkalmazasi lehetséget kozoltek Langlois és munkatarsai, akik egy
jovébemutatd technikat irtak le. Kilonboz6 flexios helyzetekben készitett sagittalis siku felvételek
rekonstrukcidja és egymasra torténé projektalasa lehet6vé teszi az iztlet kinematikdjanak 3D
abrazolasat. A rontgen képerdsité segitségével kivitelezett hasonld jellegti vizsgalathoz képest
ennek sugarterhelése elenyészé [74].

Az EOS als6 végtagi alkalmazasanak egyik perspektivaja az endoprotetikiban val6
felhasznalas, leginkabb a mutéti tervezés terén. Ebben a témaban Nam ¢és munkatarsai, valamint
Park és munkatarsai publikaltak, akik térd TEP betiltetés utan végtag tengelyallast és matéttechnikai
kérdéseket vizsgaltak a technika segitségével [85,80,92]. Az EOS-ra alapozott 3D rekonstrukcio a
tervezésben a rotacios viszonyok demonstralasa révén jelent jszerd megkozelitést. A csip6- és
térdprotézis operaci6 el6tt egyarant jol meghatarozhatok az adott beteg ilyen jellegi anatomiai
viszonyai. Ez a lehet6ség egyelSre a fejlesztési fazisban tart, mivel az univerzalis modellhez val6

igazithatésag (példaul erésen deformalt térdnél) még nehézségekkel jar.
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II. A GONARTHROSIS KISERLETES VONATKOZASAI

I1.1. ADEGENERATIV ELVALTOZASOK TERMODINAMIKAI VIZSGALATA

Az iziletet érinté degenerativ folyamatok soran a legmarkansabb eltérések a hialinporcban
figyelhet6k meg. Az egészséges porc karosodasa tobb lépésen keresztiil a felszin és végul a teljes
izilet deformalédasahoz vezet. A folyamat hatterében all6 patomorfologiai eltérések évtizedek ota
kutatasok targyat képezik, az arthrosisos porc alapvetd hisztologiai és biokémiai jellemz6i j6l
ismertek [20,45,49,64]. A kialakult elvaltozasok vizsgalatara igen sok megkozelités 1étezik, a
biokémiai, hisztolégiai, hisztokémiai, genetikai metodikdk hossza sora alkalmas a kérdés
tanulmanyozasara. A gyakorlé klinikus szamara ezek a moddszerek 6nmagukban nehezen
megkozelithetSk és a kell6 tapasztalat is hianyzik ahhoz, hogy egy relevans metodika és vizsgalati
modell felalljon. A kisérletes tanulmanyok elméleti kutatéintézetekkel torténd egytttmikodés
nélkil nem valdsithatok meg. A PTE Ortopédiai Klinikajanak munkatarsai ezen a téren az elmult
évtizedekben szamos tapasztalatot szereztek. Kulfoldi intézetekkel egyuttmikoédve sokrétd
kutatasok torténtek a hialinporc szerkezeti elvaltozasaival kapcsolatban [19,38,79]. A
hagyomanyokra épitve nekem is szandékomban 4llt a degenerativ folyamatok porcra kifejtett
hatasanak vizsgalata a PTE elméleti intézeteivel kbzésen. A legjobb partnernek ebben a Biofizikai-
és a Patologiai Intézet kutatdi bizonyultak, akikkel 4j szemszogbdl tudtuk az arthrotikus
hialinporcban zajlé folyamatokat tanulmanyozni. Publikaciés tevékenységiink eredményeként tobb
hazai és kulféldi munkacsoport figyelme is ebbe az iranyba terel6dott, az altalunk alkalmazott
megkozelitést szamos mas tertileten alkalmaztak [25,31,60,75,90,92].

Ebben a fejezetben szeretném ismertetni a hialinporc degenerativ folyamatainak kisérletes
kutatasa soran elért eredményeinket. Bemutatom azt az elgondolast, mely az ismert porckutatasi
gyakorlattdl eltéré modon, mas oldalrdl kézelitette meg a problémakort. Kutatasaink kezdetekor a
kalorimetridas modszertan a biolégiai rendszerek tanulmanyozasaban évtizedek o6ta bevalt, széles

korben ismert volt, a hialinporc vizsgalataban térténd alkalmazasa azonban alapvetéen 4j volt.

I1.1.1. A kalorimetria modszere

A kalorimetria dont6 részben orvos-biologiai céla alapkutatas: a bioldgiai rendszerek szerkezeti
¢és molekularis dinamikai tulajdonsagainak vizsgalata fizikai-kémiai, elsésorban termodinamikai

moédszerekkel. A vizsgalat alapelve, hogy biologiai mintak szerkezetér6l azok termikus
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gerjesztésével is szerezhet6k adatok. Az elmélet gyakorlati megvaldsitasanak egyik médszere a
»differential scanning calorimetry” (DSC).

A DSC miikédési elve a kovetkezé: a fizioldgias korilmények kozott (koncentracid, pH, stb.)
tartott mintat a kb. 1 ml térfogatd mérécellaba, mig a minta elkészitéséhez hasznalt puffert a
referencia cellaba helyezziik, tigyelve arra, hogy a két toltott egység tomege és hékapacitasa kozott
csak elhanyagolhat6 kiilonbség legyen ( 0.5 mg). Ezutan a cellakat egy koz6s héelnyelé blokkba
helyezzik, amely fathet6 és httheté (8. abra). Mérjik a cellak és a héelnyeld, valamint a kisérleti
és referencia cella kozti kilonbséget. E jelek vezérlik a rendszer hémérsékletét szabalyozo

fat6testeket. Kiindulaskor a cellak és az Sket tartd blokk k6zott hémérséklet killonbség nem lehet.

HOARAM TRANSZDUCEREK

e

Referencia SR Minta ___I
KALORIMETRIAS TERMOSZTAT

8. abra: A kaloriméter sematikus miik6dési elve

A vizsgalat kezdetekor a rendszert valamilyen program szerint elkezdjik féteni az el6re
beallitott kiindulasi hémérséklettSl (példaul 0 °C) a végallapot hémérsékletéig (példaul 100 °C)
valamilyen fltési sebességgel (példaul 0.3 °C/perc). Ha a minta és a referencia termikus
tulajdonsagai azonosak, egyikben sem megy végbe fazisatalakulas, akkor azonos mennyiségt
energia kell hémérsékletik azonos moédon torténd valtoztatasahoz és igy a kimend jel zérus lesz.
Ha a mintaban egy endoterm (héelnyelS) folyamat indul be valamilyen szerkezeti atalakulas
kovetkeztében, akkor hémérséklete csak tovabbi energia betaplalasaval tudja kévetni a referencia
hémérséklet valtozasat ugy, hogy a két cella kozti killonbség tovabbra is zérus maradjon. Ez az

extra energia, amely allandé nyomason zajlé folyamatnal (hermetikus lezaras) a fellépé hékapacitas
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valtozast adja, jelenik meg mint kimend jel a hémérséklet fiiggvényében. Tehat a rendszerbe
betaplalt héaram-id6 grafikon alatti tertiletbdl szamolhaté a mintaban a felfiités hatasara fellépd
szerkezeti atalakulashoz sziikséges elnyelt energia (vagy leadott, ha a folyamat exoterm). A kisérleti
g0rbébdl tehat a folyamat energiaja, kezdeti, vég- és maximalis hémérséklete, az atalakulas soran
fellépé hoékapacitas valtozas és egyéb termodinamikai paraméterek (szabad energia, entropia)
hatarozhatok meg [94]. A kaloriméter alapvetéen harom miszerbdl épil fel. A késziilék alapja a
méréegység, mely tartalmazza a héelnyel6 blokkot a benne 1évé cellakkal. A masik a méréblokkot
kozvetlenil vezérld egység, ami a felfttést, lehlitést szabalyozza, ez tulajdonképpen egy egyszerd
szamitogép. A harmadik 6sszetevs egy nagy teljesitmény, megfeleld szoftverrel felszerelt személyi
szamitogép, mely a mérések elemzését és megjelenitését végzi.

A biolégiai struktarak kalorimetrias kutatasanak elve az, hogy a makromolekulak
kornyezetiikkel egytitt képeznek hatékony muikodési egységet, a kilsé fizikai-kémiai valtozok
(példaul hémérséklet) médositasa karakterisztikus valtozasokat eredményez. Igy ha egy biolégiai
rendszerben az eredetitdl eltéré az Osszetétel, akkor a kornyezeti fizikai-kémiai paraméterek
valtozasaira is masként reagal, ami kalorimetriaval objektiv médon kovetheté és mérheto.
Megfelel6 makromolekulakat tartalmazo, jol felépitett kisérletek esetén tobbek kozott fehérje-
fehérje, fehérje-antitest, lipid-fehérje interakciokbol vagy gyogyszerek hatasaibol szarmazo
effektusok is vizsgalhatok. Adekvat, a kisérleti problémat jol szimulald modell esetén orvosi
szempontbdl fontos folyamatok monitorozhatdk igy.

A DSC vizsgalatok elvégzésére a PTE AOK Biofizikai Intézetében 6nallé kutatélaboratérium
muikodik, az intézet munkacsoportja évtizedek ota széles kérben tanulmanyozza a kilénb6zé
biolégiai rendszerek termodinamikai jellemz6it [39,41,42]. Az alabbiakban ismertetendé
vizsgalatokat a Biofizikai- és a Patologiai Intézet, valamint az Ortopédiai Klinika kézott kialakult

kooperaci6 keretein belil végeztik.

I1.1.2. A hialinporc kalorimetrias kutatasa

Els6 kisérletsorozatunk hipotézise az volt, hogy a kalorimetriat az arthrotikus hialinporc
vizsgalataban is lehet alkalmazni tekintettel arra, hogy a degeneracié miatt az ép és koros porc
szerkezetében alapvetd kilonbségek vannak. A kutatds nehézségét, de egyuttal Gjszertiségét is az
jelentette, hogy a human porcszévetek termikus stabilitasat kalorimetriaval korabban még

nemzetk6zi szinten sem tanulmanyoztak. Nyilvanval6 volt, hogy - mivel a hialinporc tekintetében
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az egészséges struktura jellemzéivel sem rendelkeztink -, az arthrotikus allapot leirasa csak a

>
normal referenciaértékek megallapitasa utan torténhet.
A kutatasi projekt rovid és hossza tava céljait és egymasbol kovetkezé 1épéseit a vizsgalatok

beinditasakor az alabbiakban fogalmaztuk meg:

a kalorimetria porckutatasban térténé alkalmazhatésaganak tanulmanyozasa,

az ép human hialinporc kalorimetrias standardjainak felallitasa,

a normal és arthrotikus mintak szerkezete k6zotti kiilonbség bizonyitasa,

az arthrosis kiilonb6z6 stadiumai kozotti esetleges kalorimetrids eltérések igazolasa,
a kisérletek klinikai és hisztologiai Osszefuggéseinek vizsgalata,

a human porc vizsgalata soran leirt eredmények allatkisérletes alitamasztasa,

V V.V V V V VY

egyéb eredetl porckarosodasok allatkisérletes modellezése és elemzése.

A bumdn bialinpore elemzése

Az épnek tekintett human porcmintak cadaver eredetlek voltak, melyek a klinikdnkon
mikodé csontbank kilonb6z6 gydgyitdé célra alkalmazott preparatumainak elkészitésekor
hulladékként keletkeztek. Olyan donorokat valasztottunk, akik elhaldlozasuk idején negyven évnél
fiatalabbak voltak és az anamnézisben mozgasszervi betegség, illetve rendszeres gydgyszerszedés
nem szerepelt. Azt feltételeztiik, hogy a degenerativ elvaltozasok valdszinlsége ezekben az
esetekben minimalis és a porc egészségesnek tekinthetd. Az izileti felszinek makroszkopos
allapotat ellendrizve steril mit6i korilmények kozott, roviddel a donor halalanak bedllta utan
tavolitottunk el a porc teljes vastagsagara kiterjed6 darabokat. A mintdkat kozvetlendl ezutin
preparaltuk és a tarolé médiumba (Gsszetételét lasd késSbb) helyeztiik. A csontbank mikodését
hatalyos jogszabaly és érvényes engedély szabalyozza.

A koérosnak tekintett human mintdk térdprotetikai beavatkozasok kozben keletkezd,
hulladéknak mindsilé szévettormelékbdl szarmaztak. Olyan betegeket valasztottunk ki, akiknél
klinikailag és radiologiailag egyértelmi gonarthrosis allt fenn, a patellofemoralis és femorotibialis
iziletekben egyarant. Az elsé mérésekhez szandékosan olyan porcmintakat hasznaltunk, ahol
legfeljebb II. stadiumu Outerbridge klasszifikacio szerinti arthrosis allt fenn [54]. A preparatumokat
mitét kozben végleges formajara alakitottuk és steril kérilmények kozott a tarold folyadékba
helyeztik.

A szovetek eltavolitasa és tarolasa standardizalt kortlmények kozott tortént. Az elsé

vizsgalatsorozattal 10 épnek tekintett és 10 arthrotikus mintat vizsgaltunk, melyek mindegyike mas
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egyénbdl szarmazott. A nemek aranya megkozelitéleg egyezé volt mindkét csoportban. Mind a
cadaver, mind a muatéti preparatumokat az erre a célra kialakitott eszk6zokkel, azonos anatémiai
helyrél és modszerrel nyertiik. A mérés objektivizalasa érdekében kizardlag a medialis
femurcondylus tehervisel6 felszinérél és a patella medialis facet-jérdl nyert, elegend6 mennyiségti
porcot mértiink le. Minden betegbdl, illetve cadaverbdl 2-3 mintat is eltavolitottunk, egyrészt azért,
hogy valamilyen hiba esetén a mérés egy masik preparatummal elvégezhet6 legyen, masrészt néhany
esetben az egy egyénbdl, ugyanazon helyrél szarmazé valamennyi mintat lemértik a mérés
reprodukalhatésaganak megallapitasa céljabol. Bar a vizsgalatot a preparatum formaja alapvetSen
nem befolyasolja célunk volt a méret egységesitése. Olyan cilindrikus formaja darabokat
készitettink, melyek megkozelitleg 3 mm atmérdjiek és 15 mm hosszaak voltak.

A kinyert porcot a kivétel utan kézvetlentl, harom alkalommal PBS-ben (steril ,,phosphate-
buffered saline”, pH 7.4) oblitettiik az egyéb szoveti maradvanyok eltavolitasa céljabol. A tarolas
gyarilag eléallitott oldatban (RPMI-1640, SIGMA) tortént, mely 10 % bovin-szérumot
(HYCLONE), antibiotikus és antimycoticus oldatot (1U/ml penicillin, streptomycin, gentamycin
és fungison), non-esszencialis aminosavakat (GIBCO) ¢és natrium-kloridot tartalmazott.
Valamennyi anyagot killénvalasztottan taroltuk 4 °C hémérsékleten 48 6ranal nem hosszabb ideig
majd elvégeztitk a méréseket.

A kalorimetrids méréseket a mas vonatkozasokban mar kozzétett, standardizalt médon a
Biofizikai Intézet SETARAM Micro DSC-II kaloriméterével végeztiik [40]. Valamennyi mérés O és
100 °C kozotti tartomanyban, 0.3 °C/perc felfitési sebességgel tortént. Hagyomanyos, atlagosan
850pl térfogatu Hastelloy-mér6eellakat alkalmaztunk. A méréeellakba az RPMI-1640 oldatban
tarolt porcot, a referencia celldba a tiszta RPMI-1640 oldatot helyeztik. A méré- és referencia
cellakat = 0.5 mg precizitassal kiegyensulyoztuk. A hékapacitas tekintetében nem volt szitkség
korrekciora a két cella kozott. Az adatfeldolgozas ASCII konverzié utin az Origin 6.0 program
segitségével tortént.

Els6 méréseink kiértékelése soran megallapitottuk, hogy azok megbizhatéan reprodukalhatok
voltak tobb szempontbdl is. Egyrészt az egy cadaverbdl, ugyanazon helyrél nyert, de kilonb6z6
mintak, masrészt a kilénb6z6 cadaverekbdl vett darabok gbrbéi is azonosak voltak tizbél kilenc
esetben a medialis femurcondylus vonatkozasaban. A 9/A. abran két kilonb6z6 donor mintajanak
kalorimetrias gorbéje lathatd, melyek reprezentaljak a tobbi mérést is. Ezt a gorbét tekinthetjiik az
ép femoralis hialinporcot leiré kalorimetrids eredménynek, vagyis normal standardnak. A patella

tekintetében érdekes megfigyelést tettink. A kilonb6zé mintak egymasra itt is alapvetSen
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hasonlitottak, de a femurcondylust jellemz6ktél egyértelmien kilonboztek (9/B. abra). A térd két
eltéré régidjabol nyert, intakt porc kalorimetrias jellemz6i kozotti markans kilonbség okai
feltételezhet6en a biomechanikai és funkcionalis anatémiai kilonbozéségben keresenddk. A patella
nincs olyan mértékd kozvetlen kompresszionak kitéve, mint a femur, ennek kovetkeztében a

porcszerkezet strukturalis szervezédése is mas.
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9. abra: Intakt human femurcondylus (A) és patella (B) hialinporc mintak kalorimetrias gérbéi

A degenerativ mintak gérbéi mind a patella, mind a femur tekintetében alapvetSen eltértek a
normal porcnal megfigyeltektSl. Az egyes gérbék egymastol is sok szempontbdl killénbéztek, ami
érthetS, ha figyelembe vesszitk a vizsgalt betegcsoport heterogenitasat. Nemcsak az arthrosis
stadiuma, hanem a betegek egyéb paraméterei (életkor, testsuly, megel6z6 kezelések stb.)
tekintetében is eltérd szoveteket vizsgaltunk. A kilénbségektdl fiiggetlentl, minden arthrosisos

preparatumnal észleltink egy hatarozott endoterm reakciét a 60-70 °C kozétti tartomanyban

(10/A. és B. 4bra).
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10. 4bra: Femurcondylus (A) és patella (B) hialinporc mintak kalorimetrias gorbéi arthrosisban
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A megfigyelt reakcié a stabil biologiai makromolekulak tartomanyaba esik, az effektus
feltehet6en a porc kollagén-, illetve proteoglikan molekulainak denaturacidja miatt jon létre. Mivel
a normal mintaknal ez nem észlelhetd, feltételezziik, hogy a kollagén arthrosisban elveszti
termodinamikai stabilitasat, ami a kaloriméterrel kimutathato.

Kezdeti méréseink alatimasztottak, hogy a kalorimetria alkalmas a human hialinporc
vizsgalatara, a modszerrel a strukturalis eltérések termodinamikai kovetkezményei j6l detektalhatok.
Reprodukalhaté mérésekkel lefrtuk a sértetlen tivegporc termodinamikai jellemzdit, melyek a
késébbi kutatasok soran referencia értékként szolgaltak. Igazolni tudtuk, hogy az arthrotikus és
egészséges porc kalorimetrias gorbéi szignifikansan eltérnek egymastol, a degeneracié termokémiai
hatasa egyértelmuien igazolhato volt kalorimetriaval [81,88]. Mivel az elsé kisérletek eredményesek
voltak, az arthrosis részletesebb elemzésével kivantuk folytatni a munkat. Viszonylag nagyszamu
human minta standardizalt vizsgalatat céloztuk meg elsésorban a degeneracié kiilonb6zé
stadiumainak kalorimetrias jellemzésére koncentralva. Ezek objektiv megitélése érdekében a
méréseket 2 PTE AOK Patolégiai Intézetében végzett morfoldgiai vizsgalatokkal egészitettiik ki,

A vizsgalt populacié a klinikankon térdarthrosis miatt szanko-, vagy total condylaris
endoprotézis betltetésen atesett betegekbdl allt. Valamennyi esetben kizardlag a medialis
femurcondylusrdl vett porcmintan végeztik a méréseket. A mintavétel, tarolas és a kalorimetrias
mérés megegyezett az el6z6ekben leirtakkal. 17 killonb6z6 mértékd arthrosisban szenvedd beteg
(6 férfi és 11 n6) mitétje soran tortént mintavétel, a betegek atlagéletkora 64 (46-79) év volt. A
femur degenerativ elvaltozasait Outerbridge szerint klasszifikaltuk, I. stadiumot 2 betegnél, II.
stadiumot 9-nél, III. stadiumot 6 esetben allapitottunk meg [54].

A kalorimetrias gorbék kiértékelésekor az I. és II. stadium mellett valamennyi esetben
detektaltuk azt a 60 fok korili endoterm reakciét, mely a korabbi méréseink soran is dbrazolodott
(11/A. abra). Alapvetd megfigyeléstink az volt, hogy ezek a gorbék sokkal inkdbb hasonlitottak az
el6z6 vizsgalatunk soran arthrotikus mintaként definialt lefutasra, mint az egészséges porcnal
megfigyeltre. Az el6rehaladott, I11. stadiumu arthrosisban szintén lezajlott a termokémiai effektus
a 60-70 fokos tartomanyban, az enyhe stadiumokhoz képest azonban két szembetiné killénbséget
figyeltiink meg. Egyrészt a kezdeti- és végallapot hékapacitasa kozott 1ényeges eltérés nem volt,
egyszerden fogalmazva a gérbe ,,visszatért” ugyanazon héaram értékekhez, mint ahonnan elindult
(11/B. abra). Ennck magyariazata az lehet, hogy barmely biolégiai rendszer hdékapacitisa
alapvetSen a kotott viz mennyiségének figgvénye. Egy olyan szévetben, ahol mar a kiindulasi
allapotban alacsony a viztartalom (el6rehaladott arthrosisban a hialinporcnal ez egyértelmd) a

hékapacitas a kezdeti és végallapotban nem tér el 1ényegesen. Ezzel szemben a kevésbé érintett,
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eleinte magasabb viztartalmu porcnal a hékapacitasok kézott kilonbség lesz, mivel a denaturacié
soran a porc fokozatosan veszit viztartalmabol, a gérbe alacsonyabb értéken stabilizalodik a
folyamat végén. A masik eltérés, hogy a 60 foknal lathaté endoterm reakcié a kevésbé érintett
porcnal lényegesen gyorsabban lezajlik, sulyos arthrosisban viszont a feltehetéen kollagén
denaturaciébol eredé termokémiai effektus Iényegesen lassabb. Ez elméletileg a kollagén csokkent
mennyiségére, esetlegesen modosult szerkezetére vagy a kornyezetében 1évé  alapallomany

megvaltozott tulajdonsagaira vezethet vissza.
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11. 4bra: Femurcondylus hialinporc kalorimetrias gorbéi mérsékelt (A) és el6rehaladott (B)
human arthrosisban
A bemutatott kalorimetrias goérbéket adé porcmintakat hisztologiai vizsgalatoknak is
alavetettik, melyek alatamasztottak feltételezéseinket. Az egyszer(i, hematoxilin-eozin festéssel is
szembetiné kiilonbségek mutatkoztak. Az enyhe arthrosisos esetben a metszetben csaknem ép
tvegporcot figyeltink meg, enyhe fest6désbeli egyenetlenséggel az alapallomany részér6l. A
porcesejtek tipusosak voltak, sejtpusztulas nem mutatkozott. A III. stadiumu arthrosis metszetében
a porcsejtek gocosan eltintek, masutt csoportosan regeneralddas jeleként felszaporodtak, a
porcallomany massziv felrostozédasa latszott. Anorganikus anyag felhalmozodasra utalo jelek is

abrazolddtak az elérehaladott kopasos megbetegedés jeleként (12. abra).

12. abra: Enyhe (A) és eldrehaladott (B) human hialinporc degeneracié szovettani képe (HE 200x)
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A masodik sorozatban elvégzett méréseink igazoltak, hogy az arthrosis kiillonb6z6 fokozatai
kozotti morfologiai kiillonbségek, ha nem is a megszokott kategorizalas szerint megkiilonboztetve,
demonstralhatok. A kalorimetria 6nmagaban szerkezeti kutatdsra nem alkalmas, de hisztolégiai

vizsgalatokkal kiegészitve az effektusok lehetséges okai is megvilagithatok voltak [80,85,86].

Allatkisérletes vizsoilatok

1. vizsgalatsorozat
Tekintettel arra, hogy a human kalorimetrias vizsgalataink kivalé reprodukalhatésagot és
értékes eredményeket adtak, egy kisérletes arthrosis-allatmodell felallitdsat lattuk célszerdnek,

melynek segitségével az alabbi kérdésekre kerestiik a valaszt.

» Kivitelezhet6-e a hialinporc termodinamikai vizsgalata abban az esetben is, ha a mintik
lényegesen kisebbek, mint a human tanulmany soran? Ezzel azt kivaintuk meghatarozni,
hogy az anyag mennyisége a kalorimetrias jellemzéket milyen mértékben befolyasolja.

» Tovéabbi kérdésunk volt, hogy a kisétletes térdizileti arthrosisban észlelt kalorimetrids
g0rbék megegyeznek-e a human degenerativ elvaltozasok esetén megfigyeltekkel.

» Végul, hogy lehetséges-¢ a termodinamikai moédszerrel detektalni a degeneraciét kivéltd

tényezé id6beni fennallasa és az arthrosis mértéke kozotti 6sszefiiggéseket.

A sziikséges etikai és allatkisérletes engedélyek beszerzését kévetSen 10 dj-zélandi tipusu
nyulat hasznaltunk, mindegyik 3-3,5 kg testsulyd volt. Az els6 mutéti beavatkozasnal az allatok kb.
5 hénapos kordak voltak. Altalinos és lokalis anesztézidban mind a tiz nydl bal hatsé végtagjan a
térdiztletet feltartuk és a térdkalacs porcfelszinének reszekcios artroplasztikajat végeztik. Az igy
kialakitott spongiosus patella porcfelszint forditottuk szembe a femurtrochlea hialinporcaval azzal
a céllal, hogy az érdes felszin okozta mechanikai hatasok kévetkeztében az intakt porcszovetben
degenerativ folyamatok menjenck végbe. Az allatok megfelel6 taplalas mellett ezt kovetGen
ketrectiikben szabadon mozoghattak. Az elsé nyulat 12 hénap sz6védménymentes id6szak utin
tulaltatva felaldoztuk, majd egy hénapos intervallumokkal, hasonld protokoll szerint a t6bbi allatot
is. Ismételten feltartuk a korabban operalt térdeket, valamennyi esetben egyértelmd makroszkopos
arthrosis volt megfigyelhetd az iziiletben. Eltavolitottuk a teljes disztalis femurvéget és szOvettani
vizsgalatoknak vetettiik ald, melyek igazoltak a sulyos degeneraciot (hematoxilin-eozin és Giemsa-
festés tortént formalinos fixalds és EDTA-val végzett dekalcifikalas utdn). Osszehasonlitasként az

ellenoldali térdiztletet is feltartuk és 6t allatbol eltavolitottuk a makroszképos arthrosis jeleit nem
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mutatd szovetmintakat a femurtrochleardl és a patellarél egyarant. A fent emlitett modszerrel
kivitelezett hisztologia a porcboritas mérsékelt elvékonyodasa mellett csak enyhe mikroszképos
arthrosist véleményezett. Mivel a nyul térdiziilete lényegesen kisebb, mint a human térd, ezért a
porcdarabok preparalasa mas formaban tortént, de megakadalyozva a subchondralis csontszovet
mintaba torténd bekerilését. Szikével tavolitottunk el megkozelitéleg 5x2 mme-es vastagsaga
porcmintakat mind az arthrotikus, mind az épnek tekintett térdekbol. A preparatumok atlagos sulya
20 mg volt, a pufferrel egyiitt mért tomeg 850 mg. A kalorimetrias méréseket a korabban is emlitett
eszkozokkel és technikaval végeztitk 0 és 100 fok kozott, a felftitési hémérséklet 0,3 K/perc volt.
A tiszta RPMI-1640 oldal referenciaként szolgalt, a két minta kozotti tomeget +£0,1 mg
pontossaggal kalibraltuk.

Eredményeinket illetéen egy jellegzetes endoterm reakciét tudtunk megfigyelni 62,8 = 0,9 fok
Celsiusnal valamennyi mintaban, a kis méret nem befolydsolta az eredményt (13/A. abra). A
degenerativ porc mellett észlelt gorbék nagyfokban hasonlitottak azokhoz, amelyeket kordabban az
arthrotikus human térdiziileti hialinporc esetén lefrtunk. Erdekes megfigyelésiink volt, hogy az
ellenoldali, épnek tekintett porcban is hasonl jellegi endoterm reakcié lépett fel, de magasabb
hémérsékleten (13/B. abra). Utébbi nem hasonlitott az egészséges emberi térdiziileti porchoz,
inkabb a degeneralt nyul- és human mintakkal volt azonos. Ennek egyik lehetséges magyarazata,
hogy a nyulaknal egy éves életkor felett ismert a spontan kialakulé kezd6dé degenerativ folyamatok
lehet6sége, amit a szOvettani vizsgalat is részben igazolt. A késébb felaldozott allatoknal nem
figyeltiink meg a kalorimetrias gérbékben érdemi eltéréseket, vagyis az arthrosis progresszidja a

méréseket érzékelheté médon nem befolyasolta.
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13. abra: Arthrotikus (A) és ép (B) nyul hialinporc mintak kalorimetrias gorbéi

Ezzel a kisérlettel egyértelmtien tudtuk igazolni, hogy a hialinporc degenerativ eltérései
kisméretl mintaban is megallapithatok kalorimetriaval. Gyakotlati jelentésége ennek az, hogy egy

in vivo (példaul artroszkopiaval) eltavolitott kis human minta esetén is lehetséges a degenerativ
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folyamat korai észlelése, illetve a porc allapotanak tisztazasa. Az allatkisérlet alatimasztotta azokat
a kalorimetrias eredményeket, melyeket az emberi térd kilénb6z6 allapotaiban megfigyeltiink,
valamint megerdsitette, hogy a termodinamikai moédszer kevés anyag esetén is alkalmazhaté a

hialinporc kutatasaban [87].

2. vizsgalatsorozat

Mivel az el6z6 allatkisérletben eléidézet hialinporc degeneracié termodinamikai elemzése
sikeres volt, ezért befejezd Iépésként a klasszikus arthrosis kialakulasi mechanizmusatol eltéré és
annal gyorsabb lefolyast szekunder porcdestrukcié kalorimetrias jellemzdinek kutatasat tlztik ki
célként. Ebbdl a szempontbdl egy infekt arthritist reprezentalé allatkisérletes modellt gondoltunk
a leginkabb megfelelének. Hipotézisiink szerint a human szeptikus izileti folyamatokért
leggyakrabban felel6s Staphylococcus aureus torzs allatmodellen térténd alkalmazasa gyors fztleti
gennyedést és kdvetkezményes porcdestrukciot eredményez, ami kalorimetriaval reprodukalhatéan
detektalhat6. A folyamat pontos elemzése a napi klinikai gyakorlat szempontjabdl is érdekes
kovetkeztetések levonasat teheti esetleg lehet6vé.

A szitkséges etikai és allatkisérletes engedélyek beszerzése utan munkank sorin azonos
korilmények kozott tartott 7 Uj-Zélandi hazinyulat (atlagos teststlyuk 3 kg) oltottunk be eredetileg
sebbdl izolalt Staphylococcus aureus (OKI 112001) térzzsel [35], amelyet beoltas el6tt biokémiai
tesztek [39] segitségével azonositottunk. Mueller-Hinton taptalajon (Oxoid Ltd., UK) tenyésztett,
majd végiil 8x10° telepképzb egységet tartalmazo, 1,5 ml baktérium szuszpenziot fecskendeztiink a
nyulak bal hats6 végtagjaba, a térdiziiletébe. Egy allatot kontrollként tartottunk meg. Az egymast
kovet6 napokon egy-egy nyulat oltottunk be, igy a kisérlet befejezésekor fertézés progresszidjanak
mértéke iziletenként kiilonboz6 volt. Az elsé kisérleti alany spontan elpusztulasakor (a vizsgalat
kezdetétSl szamitott 12. nap) az Osszes tobbit talaltattuk. Kozvetlenil post mortem, steril
korilmények kozott a femurcondylusokrdl iziletenként legalabb négy, kb. 5x5 mm méretd
hialinporc mintat izolaltunk. A nyulak térde a gennyedés makroszképos jeleit mutatta, az izileti
folyadékot leoltva véres agar taptalajon a beadott baktérium t6rzs valamennyi esetben kitenyészett.
A mintakat foszfat pufferben rogzitettitk, kontrollként az egészséges nyul térdiziileti hialinporca
szerepelt. A kalorimetrias méréseket a korabban ismertetett médon végeztik.

Az13/C. abran a beoltasi id6 fliggvényében észlelt kilonb6z6 szeptikus kalotrimetrids gbrbék
és a kontroll lefutasa lathatok. Utébbinal a DSC-vel harom {6 hémérsékleti atmenetet tudtunk
megkiilonboztetni: 49,7, 55 és 63,4 °C-nal. A {6 atmenetnél széles T+, intervallum volt, ami azoknak
a strukturalis elemeknek a gyenge kooperativ tulajdonsagat jelzi, melyek ebben a tartomanyban

denaturalédnak.
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13/C. abra: Nyul hialinporc mintak kalorimetrias gorbéi szeptikus arthritisben a beoltas utani

idé fiiggvényében, valamint az egészséges kontrollon

Az {ziiletbe fecskendezést kovetd elsé napon az elsé és a harmadik atmeneti hémérséklet kozel
valtozatlan maradt (49,3 és 63,7 °C), mig a masodik magasabb hémérséklet iranyaba mozdult (57
°C), amely az infekcié okozta strukturdlis valtozasok jele. A harmadik napon a két alacsonyabb
hémérsékletd endoterm folyamat egy kiszélesedettbe egyesilt 50 °C kértli maximummal és
csokkent kalorimetrias entalpiaval. Az 6t6dik napon a fert6zés hatasa négy elkilonithetS termikus
denaturaciés folyamatban kulmindlédott (36, 50, 55 és 62,8 °C) és a megndtt kalorimetrids entalpia
(0,551 ]/g) is jelezte a porc szerkezetében bekdvetkezett karosodast. A hetedik napon két endoterm
atmenetet kaptunk (50,2 és 63,15 °C) az addig mért legalacsonyabb entalpiavaltozas mellett (0,24
J/g), amely a fellazulé porcstruktirara utalt. Nem tapasztaltunk tovabbi eltérést sem a Tn-ckben
sem az endoterm denaturacié energiajaban a 9. és 11. napokon.

A kisérlet soran bizonyossagot nyert, hogy bakterialis folyamat soran az izileti porc karosodasa
mar koran, az elsé napon elkezddédik, és ez a kalorimetrias vizsgalatokkal mérhet6 is. Az 6todik
napnal észlelt jelentSs valtozas a folyamat kritikus idépontja volt, ezt kovetéen a struktira a
karosodott végallapotaban stabilizalédott. A human arthrosisra vonatkoztatott és klinikai
relevanciaval is biré konkluzionk az, hogy a prearthrotikus allapotnak tekinthetd szeptikus arthritis
gyors kezelést igényel az irreverzibilis porckarosodasok megel6zése céljabol. Ez a napi klinikai
gyakorlatbol ismert tény ugyan, de kisérletes alatamasztasa ritka és termodinamikai médszerekkel

korabban nem tortént [74].
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I1.1.3. A keresztszalagok és a meniscus termodinamikai jellemzdi

Miutan egyértelmtvé valt, hogy a human és allatkisérletes modellekben a kalorimetria
pontosan és érzékenyen detektalja az arthrosis soran a hialinporcban bekoévetkezé valtozasokat,
kovetkezd kutatasunkkal arra voltunk kivancsiak, hogy az iziiletben mas szévetekben végbemend
degenerativ elvaltozasok is nyomon kovetheték-e termodinamikai modszerrel. Az ilyen jellegh
tanulmanynak klinikai relevanciai is lehetnek. Az egyik legérdekesebb ezek kozil a hatso
keresztszalag térdarthrosisban kialakuld esetleges degeneraciojanak megitélése. A masik, klinikai
szempontbdl is fontos és a degeneracié tekintetében kalorimetriaval viszonylag konnyen
vizsgalhat6 képlet a térdiziiletben a meniscus. Mindkét alabb részletezett tanulmany kutatasetikai
engedéllyel rendelkezett.

A human meniscusokra iranyulé kutatasunk soran 20 degeneralt sz&vetl rostporcos gyurit és
3 egészségest vizsgaltunk. Az épnek tekintetteket - a hialinporchoz hasonléan - a csontbanki
tevékenység soran tavolitottuk el 35 évesnél fiatalabb szervdonorokbol, akiknél a meniscus
makroszkopos eltérést nem mutatott és az anamnézisben mozgasszervi betegség nem szerepelt. A
degenerativ allapotu szovetet a klinikankon térdprotézis miatt operalt 57 és 78 év kozotti életkora
betegekbdl (13 nd, 7 férfi) kivett mintak reprezentaltak. Valamennyi esetben a medialis meniscus
hatsé szarvat tavolitottuk el, az arthrotikus mintak a degeneracié makroszkopos jeleit mutattak. A
szovetdarabok megfelel6 formara alakitasat kovetéen a korabban ismertetett médon végeztik a
tarolast és a kalorimetrids mérést, mely az anyag eltavolitasat kovetSen 48 6ran belil megtortént.

A gbrbék szamos érdekes kovetkeztetés levonasara adtak lehetéséget. Mindenekel6tt
kiemelend6, hogy megallapitottuk a sértetlen human meniscus kalorimetrias gorbéjét fiatal
életkorban, ami ezuttal is reprodukalhaté médon, mindharom esetben egyezett. Az intakt minta
felfttésekor 15, 45 és 62 Celsius fokos értékeknél talaltunk héaram kilonbségeket, az alacsony
hémérsékletnél bekovetkezett véltozas a rugalmas szovetek jelenlétének koszonhets (14/A. abra).
A degeneralt meniscusoknal ez nem abrazolédott, ami a szerkezet rugalmas elemeinek elvesztésére
utalhat. Az arthrosisos preparatumok eredményeinek értékelése soran a betegeket életkor és nem
szerint is csoportositottuk. Szétvalasztottuk a 65 év alatti és afeletti korosztalyban végzett mutéteket
(14/B. és C. abra). Utobbiba 13, a fiatalabb koti csoportba 7 minta tartozott. Kilon értékeltiik
mindkét korcsoportban a néi és a férfi anyagokat. A legfontosabb észlelésiink az volt, hogy a
degeneralt meniscus hékapacitasa az életkor el6rehaladtaval valtozik. A két korcsoport adatai mind
egymastol, mind az egészségestdl is eltértek, ami nagy valoszindséggel a degeneralt meniscus

fokozatosan csokkend viztartalmara vezetheté vissza. Ez kilonosen férfiak esetén volt igaz.
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Arthrosisban a két nem kozott is mutatkoztak kilonbségek, ennek magyarazatat egyelére nem
tudjuk megadni. A cadaver mintak valamennyi esetben férfiakbdl szarmaztak, ezért nem volt
moédunk azt megallapitani, hogy a két nem kozott normal szévetek esetén is észlelhet6k-e
kalonbségek. A meniscus termodinamikai elemzése a hialinporc vizsgalatahoz viszonyitva még
egyértelmibben szemléltette a szerkezeti eltérések, az esetlegesen tomorebbé vald struktira és a

vizvesztés kbvetkezményeit [§].
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14. abra: Intakt human meniscus kalorimetrias gorbéje (A). Degeneralt meniscus mintak

gOrbéi 65 éves kor alatt (B), valamint afelett (C)

A keresztszalagokkal kapcsolatos vizsgalataink gyakorlati és klinikai alapjat a térdprotetika
egyik kiemelt és sokat vitatott tertilete, a hatsé keresztszalag megtartasanak, illetve felaldozasanak
kérdése adta. Az elilsé keresztszalag degeneracidja gonarthrosisban régota ismert tény, a hatsd
keresztszalag allapota azonban nem ennyire egyértelmi, ezért diszkusszid targyat képezi. Egy
korabbi tanulmanyban Kleinbart és munkatarsai arthrotikus térdizileteknél 83 %-ban észlelték
szovettani degeneracié jeleit a hatsé szalagon, egyuttal a kontrollként hasznalt, egészségesnek
tekintett mintak 55 %-dban is megfigyelték [33]. Ezzel szemben Allain és munkatarsai 52
arthrotikus térdiziletben valamennyi hatsé keresztszalagot makroszképosan normal allapotunak
itélték és mikroszkoppal is csak 16 mutatott ezek kozil érdemi degeneraciot [4].

Az irodalom attekintése utan ugy gondoltuk, hogy a szalagra vonatkozo6 korabbi vizsgalatok
termodinamikai adatokkal torténd kiegészitése hasznos tampontokat adhat a kérdés megitéléséhez.
Célunk az volt, hogy megallapitsuk az ép és arthrotikus keresztszalagok kozotti kilonbségeket
kaloimetriaval, illetve az eliilsé és a hatsé kozotti esetleges eltéréseket. Az intakt szévetmintak

ezuttal is cadaver térdekbdl szarmaztak olyan 35 év alatti donorokbdl, akiknél makroszkopos
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degeneracio, illetve az anamnézisben mozgasszervi betegség nem volt. Osszesen 4 térdbdl
tavolitottuk el az eliilsé és hatsé keresztszalagokat. A patologias mintak 8 arthrosis miatt protézissel
operalt, atlagban 65 éves (49-72) beteg térdébdl szarmaztak, a né/férfi arany 7:1 volt. Hat eltilsé és
harom hatsé keresztszalagot vettiink ki, utébbiak esetén hatsé keresztszalag felaldozé protézis
beiltetése tortént. Valamennyi mintat szovettanilag is megvizsgaltuk (hematoxilin-eozin festés)
annak érdekében, hogy a kalorimetrias eredményeket a strukturalis eltérések mértékével
Osszevethessiik.

A cadaverekbdl vett mintak hisztologiai szempontbdl degeneracié jeleit nem mutattak. Az
arthrosisos térdekbdl eltavolitott keresztszalagok szovettani vizsgalata - Alain és munkatarsainak
klasszifikacidjat hasznalva - 4 esetben II., 5 esetben pedig III. tipusu degeneraciot igazolt. A
kalorimetrids gorbék a szévettan soran észlelteket jOl alatimasztottak. A 15/A. abran lithatd
moédon az intakt hatsé keresztszalag (PCL) termodinamikailag stabilabb, mint az elilsé (ACL) és
kompaktabb strukturara utalé kalorimetrias gorbét ad. A szovettanilag II-es és IlI-as stadiumu
degeneracié kozott kalorimetriaval detektalhat6 kiilonbséget nem tudtunk igazolni, az arthrosisos
szalagok gorbéi azonban - a degeneracié mértékétSl fuggetlentl - az épektdl lényegesen eltértek

(15/B. 4bra).
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15. abra: Intakt (A) és degeneralt (B) human keresztszalagok kalorimetrias gérbéi

A legfeltinébb killonbség az volt, hogy a degeneralt eliils6 keresztszalag (ACL) szignifikansan
kisebb entalpiavaltozast mutatott, ami a belsé felépités megvaltozasara utal. Az arthrosisos hatso
keresztszalag (PCL) termodinamikai stabilitasa hatirozottan jobb, mint az elilséé és kalorimetrias
gorbéje érdemben nem kilonbozik az egészségest6l. Ez volt vizsgalatunk legérdekesebb
megallapitasa. A kalorimetria egyértelmien igazolta az eltils6 keresztszalagra arthrosisban jellemzé
degenerativ eltéréseket és egyuttal azt is, hogy a hatsé keresztszalag még elérehaladott arthrosisban
sem mutat 1ényeges elvaltozast. Ennek hatterében az az ismert anatomiai tény feltételezhetd, hogy

a hatso keresztszalag ugyan intraarticularis, de egyuttal extrasynovialis elhelyezkedést, ezaltal az
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arthrosisra jellemz6 gyulladasos és degenerativ folyamatok kevésbé érintik. Kalorimetriaval igazolni
tudtuk a két szalag allapota kozotti kilonbséget, ami elméletileg megerdsiti a hatsé keresztszalag

térdprotetikaban torténé megtartasanak 1étjogosultsagat [84].

I1.1.4. A kalorimetrias vizsgalatok értékelése az irodalom tiikrében

Az eddig bemutatott és a mozgasszervi kutatasban teljesen djszerinek szamité kalorimetrias
vizsgalataink igen széles korben talaltak kovetésre mind a hazai, mind a nemzetkézi irodalomban.
A kilonb6z6 ortopédiai korképekben jellemzé lagyrész patologiak (Infantilis Cerebral Paresis,
Carpal-tunnel szindroma, Dupuytren betegség stb.), csontszerkezeti eltérések (avaszkularis combfej
nekrozis) és a degenerativ gerincbetegségek mellett olyan érdekes tertiletekre is kiterjedt a kutatas,
mint az aszeptikus lazuldas esetén kialakul6 periprotetikus sarjszovet vizsgalata. Mas
munkacsoportok is alkalmaztak az altalunk ismertetett modszertant és igen érdekes eredmények
szllettek a felsorolt kutatasi teriileteken [27,47,51,95].

A hialinporc és a térdiziilet vonatkozasaban szerteagazé vizsgalatok torténtek a Szegedi
Tudomanyegyetemen. Aigner, Sohar, valamint T6th és munkatarsaik tébb kézleményben is
vizsgaltak a porcszovet termodinamikai tulajdonsagait, kiegészitve a DSC-t termogravimetriai
eljarasokkal is [3,76,91,93]. Ezek a publikaciok alapvet6en a mi tanulmanyainkhoz hasonlé médon
kozelitették meg a témat, kiegészitve azokat ujabb szempontokkal. Az ép porc nem cadaverekbdl
szarmazott, hanem az unikompartmentalis arthrosis miatt végzett szankdprotézis betltetések
esetén a térd lateralis tertiletérél. Ennek kétségtelen elénye, hogy a minta nem post mortem kertlt
eltavolitasra, hatranya viszont, hogy egy alapvetéen arthrosis miatt operalt beteghdl. A porc
degenerativ elvaltozasoktél mentes jellege ezért megkérddjelezhets. ElSrelépést jelentett a mi
vizsgalatainkhoz képest a kalorimetrias mérések gyors kivitelezése, ami atlaghan 6 6raval a
mintavételt kévetden tortént, minimalizalva ezaltal az esetleges karosodasok lehet6ségét. Az észlelt
kalorimetrias adatok a kiilonbségek ellenére sok szempontbdl hasonlitottak az altalunk leirtakra.

A nemzetkozi irodalomban szamos egyéb, nem mozgasszervi iranyultsaigu kozlemény is
referenciaként tekintett a kutatasainkra és a porcszévet vizsgalataban alkalmazta a kalorimetria
moédszerét.  Blicharski  és  munkatarsai a  béta-hidroxi-bétametilbutirat (HMB) adagolas
novekedésben 1évé porcra kifejtett hatasat tanulmanyoztak gesztaciods allatkisérletes modellben. Ez
a munka kifejezetten alapkutatasi jellegl és a human porcon végzett vizsgalatainkhoz nem
hasonlithatd, azonban a mddszer porcszéveten torténd alkalmazasanak szemléletes példaja [13].

Glass és Braun kozleménytikben attekintést adtak a termoanalitikai médszertan orvost jellegt

kutatasokban torténé alkalmazasardl. Kilonb6z6 mas szovetek mellett a porcot érinté
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vizsgalatokat is Gsszegezték. Altalanossagban megéllapitottik, hogy az eredmények az esetek nagy
részében ugyan kozvetlen orvosi hasznosithatdsaggal nem jarnak, az igy nyert adatok azonban
késébbi kutatasok alapjait képezhetik [28]. Ezzel alapvet6en egyet tudok érteni, ugyanakkor példaul
a keresztszalagok allapotat vagy a szeptikus arthritist célz6 vizsgalataink konkrét klinikai kérdések
megvalaszolasahoz, vagy a gyakorlatban szerzett tapasztalatok alatamasztasahoz nyujtottak
segitséget.

A keresztszalagokkal kapcsolatos termodinamikai vizsgalataink eredményeit egy késébbi
klinikai jellegli tanulmannyal mi is sok szempontbdl tovabb tudtuk erdsiteni. 42 hatsé stabilizalt
TEP betiltetése soran eltavolitott eliilsé és hatulsé keresztszalagot makroszkoposan kategorizalva
és fénymikroszkoposan vizsgalva azt észleltik, hogy a hatsé szalag mindéssze 13 esetben volt
mindkét tekintetben teljesen ép. 26 mintan mikroszképos degeneracié igazolodott, de ezek kozil
csak 12-nél allt fenn makroszképos karosodas is. Frdekes médon 3 esetben a szovettanilag ép
szalagon részleges makroszképos karosodast talaltunk. A megnyult, hianyos vagy szakadt eliils6
keresztszalag mellett a hats6 keresztszalag mikroszkopos karosodasanak lehet6sége all fenn, még
ha a makroszkoépos megjelenése épnek is tanik. A betegek klinikai adataival Osszevetve
megallapitottuk, hogy idésebb korban, valgus gonarthrosis esetén nagyobb a hatsé keresztszalag
degeneraci6 valoszintsége. Ez a tanulmany igazolta, hogy a szalagok makroszképos megjelenése és
szovettani képe sok szempontbdl nem korrelal és ilyenkor a kiegészité termodinamikai adatok

segitségtinkre lehetnek [29].
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I1.2. APATELLA IZFELSZINET MODOSITO ELJARASOK KISERLETES
ASPEKTUSAI

A térdiziileti endoprotetika rengeteget fejlédott az elmult évtizedekben, a patellofemoralis
iztlet muatét soran torténd optimalis ellatasanak kérdése azonban valtozatlanul nyitott. A
nemzetkozi irodalom széles korben targyalja a témat, mivel a patellara visszavezetheté panaszokra
az elmult id6szak mutéttechnikai fejlesztései sem nyujtottak megoldast. Bizonyos szempontbdl a
modern moédszerek - mint példaul a minimalizalt feltairdsok - G helyzetet is teremtettek. Ez
természetesen az irodalmi aktivitast tovabb generalta, az ide vonatkozé kézlemények szama szinte
attekinthetetlen. A TEP betltetést kovetd patellofemoralis szovédmények aranya mar a
kezdetekben is 10 % kortl volt és a térdkalacs korili fajdalomszindréoma incidenciajat napjainkra
sem sikertlt teljesen megszintetni [37,66,77,78]. A probléma sulyat noveli, hogy az esetek jelentSs
részében az egyébként j6 helyzetben és egyéb sz6védmény nélkil behelyezett implantatum valik
panaszossa a patellofemoralis komplikaci6é miatt.

Klinikankon mar az elsé operaciok soran kiemelt figyelmet forditottunk a patellara.
Térdprotetikai gyakorlatunkat bemutaté kézleményeinkben tobb alkalommal kitértiink a kérdésre
és az altalunk alkalmazott beavatkozas ismertetésére [10,11,82]. Bar e fejezet célja elsésorban a téma
kisérletes aspektusainak kifejtése, ezek megértéséhez elengedhetetlen a klinikai és mutéttechnikai

szempontok, valamint a vonatkozo irodalom révid ismertetése.

I1.2.1. A patellofemoralis iziilet jelentsége térdprotetikaban

A patellofemoralis kompartment megfelel6 ellatisa a sikeres total térdiztleti artroplasztika
egyik kulcsfontossagu kérdése. A leggyakrabban hasznalt, aldabb felsorolt technikak nagy része a

térdprotetika kezdetei 6ta ismert:

> abrizids poreplasztika,

> denervcid, osteophyta eltavolitds,

> patella megtartis viltozatlan dllapotban,

> patella protetizalas,

> spongializdcio.

Az irodalomban a felsoroltakkal elért eredményeket széles korben olvashatjuk, bar a

kozlemények egy részEébdl hianyzik az elvégzett beavatkozas pontos ismertetése. A leggyakrabban

hasznalt kifejezés a ,,valtozatlan allapotu térdkalacs” (,,non-resurfacing” vagy ,,unchanged patella”),

73



dc_ 1732 20 L "
- - IT. A GONARTHROSIS KiSERLETES VONATKOZASAI

ami alatt tobb minden érthetd, esetleg a fent emlitett eljarasok kombinalasa is. Ez természetesen
megneheziti az eredmények értelmezését és egymassal torténé Gsszehasonlitasat.

Az abraziés porcplasztikai modszerek alatt a térdkalacs felszinén torténé beavatkozasokat
értjiik, melyek eltér6 mértékiek lehetnek mind az ellatott felilet nagysiga, mind a mélysége
tekintetében. A feliiletes réteg felrostozodasanak elsimitasatol a teljes porc leborotvalasaig
(,,shaving”) terjedhetnek.

Mind a valtozatlan allapotd, mind az abrazién atesett patellan elvégezhetSk kiegészitd
beavatkozasok, példaul a széli osteophytak eltavolitasa, a patella elektrokauterrel torténd
denervacidja, esetleg lateralis release.

A patella valtozatlan allapotban hagyasa a modern protetika kezdeteikor rutin megoldas
volt és azota is - a felszinpotlas mellett - a leggyakrabban alkalmazott metodika. Eleinte kényszerbol
végezték, ugyanis nem allt rendelkezésre térdkalacs implantatum és a femoralis komponens eliilsé
trochlearis felilete sem volt megfelel6 formaja. Napjainkban a patella protetizalasat mell6z6
sebészek f6képp a szovédmények elkeriilése érdekében, szandékosan nem pétoljak a térdkalacsot,
amit a modern protézis design egyébként lehet6vé is tesz. A széles kérben elterjedt minimalizalt
feltarasok egyik fontos technikai jellemzd&je, hogy a patella everzidja altalaban nem kivitelezhetd
ugy, mint az {ziilet hagyomanyos megnyitasanal. Ez mutéttechnikai szempontbdl a potlast
nehezebbé teszi és a malpozicié kockazatat noveli, ami szintén a protetizalas mell6zésére 6sztonoz
sokakat.

A térdkalacs valtozatlan allapotban hagyasanak eredményeirél az elmalt évtizedekben
szamtalan kozlemény jelent meg. A szerzék egy része kifejezetten pozitiv tapasztalatokat adott
kozre, masok rossz eredményekrol szamoltak be [14,32,73]. T6bb munkacsoport szelektalt médon
torténd alkalmazast javasolt, figyelembe véve a beteg alkati tényezdit, a patella anatémiai jellemzit
és porcanak megtartottsagat, valamint a térdkalacs mozgaspalyajat flexié soran [21,37,63]. A
patellaporc megtartasanak egyik legérdekesebb nyitott kérdése, hogy a porcfelszin meddig viseli el
a fémmel szemben torténé mozgast és koptatast.

Ha a térdkalacs protetizalasanak tOrténetiségét vizsgajuk, megallapithat6, hogy a fejlédés
érdekes lefolyast mutat. A térdprotézisek kezdetben egyaltalin nem voltak alkalmasak a
patellofemoralis  iztlet arthrosisinak megoldasara, ami a femorotibialis izlletben elért
panaszmentesség ellenére nagy aranyban eredményezett rezidualis elilsé térdfajdalmat. A
hianyossagot felismerve elkezd6dott a patella felszinpétlasa, mely azonban 4j sz6védmények sorat

hozta, beleértve a kilazulast, torést és kopast. Utobbiak rontottdk a betltetés sikerét és
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megkérddjelezték a protetizalds szitkségességét. A patellaprotézisek eredményességét tovabb
csokkentette néhany helytelen elgondolassal késziilt kezdeti implantatum, melyekkel még az
atlagosnal is magasabb volt a szovédményrata. Példa erre a katasztrofalis kilazulasi jellemz&ket
felmutat6 fémtalcas (,,metal-backed”) implantatum [7,62].

A normal anatémianak megfelel6 design és a rogzités fejlédése miatt a felszin potlasa a 80-as
évek kozepére ismét elterjedt [78]. Az ugrasszerl javulas ellenére, a protetizalas sziikségességének
megitélése napjainkban is ellentmondasos. Szamos nagy Osszehasonlité tanulmany latott
napvilagot, melyek nem talaltak killonbséget a protetizalt és a nem poétolt beteganyag eredményei
kozott [32,37].

A térdkalacs protetizalas elgondolasat nagyszamui kozlemény tamogatja, melyek szerint a
rezidualis panaszok tekintetében szignifikansan jobbak az igy elért eredmények. A potlas mellett
sz6lok f6 érve, hogy a sz6védmények nem elsésorban az implantaitum tulajdonsagai, hanem a
betiltetés technikai hibai miatt alakulnak ki, ami gondos mutéttechnikaval megelézhet6 [36,65,60,
73]. Az evvel szembenalld6 vélemények szerint a sebészi tévedések teljes egészében nem
kiiszobolhetSk ki, ugyanis az implantacié nehezen standardizalhat6 és az egyéni hibalehetéség tul
nagy. Komoly tapasztalattal rendelkez6 munkacsoportok adtak kézre mértéktart6 kozleményeket,
amelyekben a patella protetizalas technikai nehézségeire és az ezekbdl adod6 komplikaciokra
figyelmeztettek [5,12,67].

A rosszul kivitelezett implantacié jelent6sége abban all, hogy egy sokrétd, szamos tényezo
egytttes hatasaként létrej6vé problémakort eredményez. A patomechanizmus két f6 eleme a
térdkalacs koros mozgaspalyaja flexié soran, valamint a patellofemoralis iziilet feszessége miatt
kialakult megnovekedett kontakterék. Természetesen igaz az is, hogy hasonlé mechanizmussal a
valtozatlan allapotban hagyott térdkalacsnal is felléphetnek szovédmények és rezidudlis elilsé
fajdalom.

A patella spongializaci6 soran tulajdonképpen egy reszekcios artroplasztikat végzink, ezaltal
kiktszoboljik az arthrotikus {ztleti felszint és a térdkalacs vastagsaganak csokkentésével
dekompressziot hozunk létre a patellofemoralis iziiletben (16. abra). A PTE Ortopédiai Klinikajan
ma is ezt alkalmazzuk rutinszeren a total condylaris protetikaban, megkozelitéleg 25 éve. Mar a
térdprotetikai tevékenység kezdetén olyan megoldast kerestiink ugyanis intézetiinkben, amely a
patellofemoralis panaszokat lehetSleg megel6zi. Ugy gondoltuk, hogy a spongializacié -

artroplasztikai modszer 1évén - a protetizalashoz hasonlé elényokkel jar, de nem fenyeget az ismert
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szovédmények nagy része. Elvarasainkat az elmult évtizedekben szerzett tapasztalataink és a tobb

alkalommal elvégzett klinikai ellen6rz6 tanulmanyok igazoltak [82].

16. abra: Patella spongializacié miitéti képe és posztoperativ kontroll rontgenfelvétele

A modszerrel kapcsolatban érdekes tény, hogy primer térdprotetikaban torténé alkalmazasra
utal6 irodalmi adat nincs, holott - tapasztalataim szerint - hazankban és kalféldon is tobb helytitt
végzik. A patella reszekcié6 6nmagaban valé hasznalatara eliilsé térdfajdalom esetén korabban
torténtek kisérletek, altalaban rossz kimenetellel [9,22]. Revizids térdprotetikaban mint ultima ratio,
jol ismert a technika, valamennyi szerzé j6 eredményeket kozolt [6,34,55,58]. Mivel a sajat mutéti
tapasztalataink is kifejezetten jok voltak kezdett6l fogva, ezért egy atfogd kisérletsorozat
segitségével kivantuk a mutét soran létrejové valtozasokat demonstralni. Ennek legfontosabb

elemeit szeretném a kévetkez6 alfejezetekben bemutatni.

I1.2.2. A patella porcfleszinét médosito eljarasok elemzése térdprotetikaban

A kéréskor vizsgalatanak elsé 1épéseként azt terveztik, hogy a korabban total térdprotézissel
operalt és a patellofemoralis iziilet szempontjabdl kilénb6z6 beavatkozasokon atesett betegeknél
sziikségessé valt reviziok soran makroszképosan megfigyeljiik, és hisztologiai elemzésnek vetjik
ala a térdkaldcs felszinén talalt szoveteket. Azt feltételeztik, hogy a mintavétel szempontjabol
viszonylag egyszertien ¢és etikailag is elfogadhaté moédon kivitelezhet6 tanulmany észlelései
kiindulasi alapként szolgalnak a tovabbi kutatasokhoz.

A mintakat 11 személytSl (7 nd, 4 férfi) nyertik, akik kilénb6z6 aszeptikus okok miatt

klinikankon revizids beavatkozason estek at, atlagban 6 (1-13) évvel a primer betltetés utan. Az
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eredeti TEP 6 esetben intézetiinkben, 5 betegnél mashol tértént, indikiciéjat minden esetben
gonarthrosis képezte. A betegek atlagéletkora a revizi6 soran 73 (68-77) év, atlagos testsulya 78 (66-
91) kg volt.

A femorilis és/vagy tibidlis komponens lazulisa miatt 6t betegnél végeztink opericiot,
valamennyi esetben total térdprotézis reimplantaciot. A patella tekintetében ebben a csoportban
eredetileg két-két gombprotézis implantacio, illetve spongializacid, a fennmarad6 egynél a
térdkalacs valtozatlan allapotban hagyasa tortént. A betegeknek patellofemoralis panaszaik nem
voltak, ezért csak egy esetben hajtottunk végre beavatkozast: a korabban valtozatlan allapotban
hagyott térdkalacsot spongializaltuk és az eltavolitott felszint hisztoldgiai vizsgalatnak vetettiik ald.
E célbdl az el6zbleg spongializalt, illetve protetizalt patellakrdl is vettink mintat a remodellaciés
sz6vetbol.

Hat betegnél izolalt patellofemoralis probléma miatt végeztiik a reoperaciot. Négy paciensnél
a valtozatlan allapotban hagyott patella kertilt reviziés mitétre, valamennyi esetben rezidualis eliilsé
térdfajdalom miatt atlagban 2 (1-3) évvel a belltetés utan. Egy paciensnél a patellaprotézis
radiolégiailag egyértelmi aszeptikus lazulasa miatt annak eltavolitasa és szekunder spongializacio
tortént hét év utan. A fennmaradé egy esetben a korabban spongializalt de a nem elegendé reszekcid
miatt tdl vastag patellat revidealtuk és ismételt spongializaciot végeztink négy évvel az elsé mutét
utan. A revizi6 soran az eltéré modszerrel ellatott patellak izfelszinérél makroszkopos megtekintést
kovetben szovetmintat vettiink tovabbi mikroszképos vizsgalatokhoz. A nyert anyagok 1-2 napos
formalinos fixacidjat, illetve a sziikséges ideig, akar 5-8 napig eltarté EDTA-s dekalcifikaciojat
koévetben szovettani kimetszések torténtek. A metszetek készitése soran automataval torténd
viztelenités, majd deparaffinalas utain PAS-, Giemsa- és hematoxilin-eozin festést hasznaltunk.
Emellett a spongializalt eseteknél a megfelel6 protokollok szerint S-100 protein, valamint
neurofilamentum ellenes antitestekkel immunhisztolégiat végeztiink az esetleges rezidualis elilsé
térdfajdalmak fenntartasaban szerepet jatsz6 neuronalis alkotéelemek kimutatasara. A vizsgalatok
a PTE Patolégiai Intézetében torténtek.

A patellaprotézises betegek revizidja soran makroszképosan megfigyelheté volt, hogy a
primeren betltetett gombprotézis - a kilazult egy esetet kivéve - stabilan r6gzilt és csak kisebb
teriileteken jelentkezett mérsékelt polietilén kopas. A mulanyag felszin nagy részét a perifériarol
gyurlszerden rakiszoé remodellacios sarjszovet boritotta be. A szOvettani vizsgalat kimutatta, hogy
kifejezetten sejtdus, erdsen vaszkularizalt és az izfelszin inkongruencidjan nagymértékben javitd

granulacios szovetrdl van sz6, amelyben polietilén idegentest reakcio is megtigyelheté (17. abra).
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17. abra: Protetizalt patella korali granulacios szovet miitéti felvétele és szovettani képe (HE 40x)

Minden valtozatlan allapotban hagyott patella esetén makroszképosan jol lathaté osteoarthrosis
progressziot észleltiink, mely eltérd sulyossagu volt. Az enyhébb elvaltozast mutaté esetekben a
sz€li részeken osteophytak jelentek meg és az izfelszini hialinporc felpuhult, felrostozédott. A
térdkalacs teljes keresztmetszetét abrazold szovettani képen is jol lathatok az eltérések (18/A. abra).
A Giemsa-modszer a normalisan sotétlilara fest6ds, ép hialinporc helyett, elvékonyodott,
fibrillilodott és a jellegzetes szinét a felszini 2/3-ban elveszité degenerilt szovetet mutatott. Ezen
a tertleten a porcsejtek alakjanak valtozasa és szamanak csokkenése mellett a Giemsa-fest6dés
hianya igazolja a nagymértékben csokkent alapallomany termelédést Két korabban valtozatlan
allapotban hagyott patellan igen sulyos, radiolégiailag is egyértelmi arthrosist észleltink, az {zfelszin

teljes makroszképos porcevesztése mellett (18/B. abra).
' T

18. abra: Valtozatlan allapotban hagyott patella szovettani teljes metszete (Giemsa 10x) (A)

Egy masik eset sulyosan arthrotikus makroszképos- (B), valamint rontgenfelvétele
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A spongializacion atesett térdkalacsokon érdekes makroszkopos eltéréseket észleltink. A
korabban sima spongiosus felszint néhany milliméter vastag, fehér szini remodellacios szovet
boritotta be, két esetben teljes egészében, mig egy tovabbinal gylriszerten a szEli részeken (19/A.
abra). Emellett kisebb osteophytak jelentek meg leginkabb proximodisztalis iranyban. A
metszetcken HE-festéssel a spongializalt felszinen kialakuld sejt- és érdus granulaciés szovetet
lattunk, melynek felszini rétegeiben helyenként rendezetlen rostrendszer alakult ki. A mélyebb
rétegekben elhelyezkedd sejtek porcsejtekké differencialédtak, az alapallomany termelédést jol

jelezte a nyomokban megjelend sotétlila Giemsa-fest6dés (19/B. abra). Valamennyi mintan a PAS-

reakci6 is pozitiv volt (19/C. abra).

19. abra: Patella spongializacié utani remodellacios szévet miitéti képe (A) és szovettana (100x)

Giemsa (B), PAS (C), S-100 (D), neurofilament immunhisztolégia (E)

Az elilsé térdfajdalom lehetséges okanak tovabbi tisztazasara immunhisztoldgiai vizsgalatokat
végeztink az esetlegesen jelen levs neuronalis elemek kimutatasa céljabol. Az S-100 protein ellenes
antitestek azonban a neuronalis elemek mellett a chondrocytakkal is pozitiv reakciot adnak, ezt a
rostporcos szovet mélyebb rétegeiben megjelend barnds elszinez8dés timasztotta ala (19/D. abra).
Ezzel egyrészt bizonyitottuk, hogy valéban megjelennek porcsejtek a remodellacios szovetben, az
egyéb teriileteken negatfv immunhisztologia pedig igazolta, hogy idegelemek a reparacids szévetben
nincsenek. Eszleléstinket tovabb erésitette a specifikusan idegelemekkel pozitiv reakciét ado,
neurofilamentum ellenes antitestekkel végzett immunhisztolégia negativ eredménye (19/E. abra).
Az immunhisztokémiai vizsgalatokat a patella protetizalasa utan a felszinen kialakulé granulacios
szovetnél is elvégeztik, szintén negativ eredménnyel.

A total térdprotézis implantaciok soran kilonb6zé moédon ellatott patellaris felszinen

végbemend elvaltozasok hisztologiai vizsgalata a szakirodalom elhanyagolt tertilete, igy a sajat
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észleléseinket nem tudtuk irodalmi adatokkal 6sszehasonlitani. Sajat észleléseink sok szempontbol
4j megfigyelések és segitik megértent a klinikai tapasztalatokat [20,83]. A protetizalt térdkalacsoknal
a felszinen kialakulé remodellacios sarjszovet panaszokat okozoé szerepe nem ismert. A valtozatlan
allapotban hagyott patella makroszkopos és szovettani eredményei alatamasztottak azt az irodalmi
adatot, hogy ilyenkor a mar meglév6 degeneracié progresszidja kovetkezhet be, ami elilsé
térdfajdalmat tarthat fenn [53].

A reszekcios artroplasztika elvi alapjait érinté fontos megfigyelésiink volt, hogy a spongializalt
feliletet egy néhany milliméter vastag, kezd6dé rostporcos differencialédast mutatéd kotészovetes
réteg vonja be, ami kiegyenliti a patella és a protézis felszine kézotti inkongruenciat. A szabadda
valé spongiosus allomany révén a sértett felszint kezdetben beborité fibrines alvadék atalakul jol
vaszkularizalt granulacios szovetté. A kezdetben fibrézus, majd id6ével helyenként rostos porcca
differencial6déd szovetet alkot6 sejtek eredete nem teljesen tisztazott. A spongiosa mellett, a
synovialis szovetek perifériardl torténé bendvése, vagy a sejtek synovialis folyadékbol valo
kitapadasa is allhat a folyamat hatterében.

A revizios térdprotetikai irodalombdl ismert kozlések a spongializacio lehetséges hatranyaként
emlitik az elilsé térdfajdalmat [6,58]. Immunhisztoldgiai vizsgalataink a remodellacids szovetben
nem talaltak ennek forrasaként szolgal6 idegi elemeket. Ugyanakkor a térdkalacs protetizalas mellett
kialakult granulacids szovetben sem talalhatok ilyenek, ezért véleményem szerint a visszamarado
fajdalmak hatterében - a valasztott moddszert6l fuggetlentl - leginkabb a patellofemoralis
tulfeszilés, illetve az intraossealis nyomas allhat, amit fokozhat a valtozatlan allapotban hagyott

patella esetében az arthrosis progresszidja. Ugy gondoljuk, hogy a dekompresszié szempontjabol

legelényosebb alternativat a reszekcids artroplasztika képviseli.

I1.2.3. A térdkalacs spongializaci6 allatkisérletes kutatasa

A human mintakon megtfigyeltek arra 9szténdztek benniinket, hogy a spongializalt felszinen
kialakulé szoveti valtozasokat tovabb vizsgaljuk egy allatkisérletes modellen. Ilyen jellegl kutatas
az irodalomban ritka, leginkabb a csontvel$ stimulal6 eljarasok tekintetében tortént nyulakon és
kutyakon mar évtizedekkel ezel6tt [17,30,48]. A szovettani eredmények kilonb6ézosége ellenére a
publikaciok végsé kévetkeztetésel azonosak, a reparativ szovet mennyisége a sérilt subchondralis
csont kiterjedésétdl fugg, mivel a regeneracio a spongiosabdl indul ki [15]. Két modellt allitottunk
fel, kisebb méretti (nyul) és ennél nagyobb testt (birka) allaton.

Els6 tanulmanyunkhoz 20 4j-zélandi nyulat hasznaltunk, mindegyik 5 honapos és 3 kilogramm

silya volt az elsé mitéti beavatkozas idején. A mitéteket a Pécsi Tudomanyegyetem AOK
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kozponti allatmiat6jében végeztik a regionalis allatkisérletes bizottsag engedélyét kovetSen.
Narkozisban és helyi érzéstelenitésben 18 allatnal feltartuk a térdiztletet, kett6t meghagytunk
kontrollnak. A mutét soran mini oszcillaciés flrésszel a patella porcfelszint a subchondralis csont
egy részével egyutt eltavolitottuk és a spongializalt feliletet szembe forditottuk a sértetlen
femurtrochleaval.

A beavatkozas utan haromhavonta, Osszesen Ot alkalommal harom nyudlnal tdlaltatast
kovetéen a korabban operalt iziiletbdl a teljes patellat és a combcsont trochlearis felszinét
eltavolitottuk. Hasonlé mintakat vettiink ki az ellenoldali, nem mitott térdbdl az esetleges spontan
kialakult degenerativ folyamatok ellenérzése céljabol. Valamennyi kivett anyagon részletes
szovettani vizsgalatok torténtek. A mintakat formaldehides fixalast kovetéen EDTA-ban
dekalcifikaltuk, majd rutin hematoxilin-eozin és Giemsa-festés tortént. Minden szévettani mintat
az ilyen célra egyik legjobbnak tartott OsScore beosztas alapjan értékeltuk, mely a kévetkezd
paramétereket veszi figyelembe: a porc tipusa, az fzlleti felszin integritasa, konturja, a Giemsa-
metakromazia mértéke, a chondrocytak cluster formacioja, a remodellacios szévet vaszkularizacidja
és csonttal valo integracioja [68,71].

Makroszképos vizsgalattal a patella koril nagy mennyiségti granulacios szovet jelent meg mar
harom hoénappal a reszekci6 utan, ez valamennyi mintan késébb is észlelhet6 volt. A patellaris
felszint az id6 elérehaladtaval egyre vastagabb fehér remodellaciés szovet fedte. Harom és hat
hoénappal a spongializaciot kovetden a szovettani vizsgalat jol vaszkularizalt, cellularis granulacios
szovetet irt le a patella felszinén, az OsScore értéke 1,0-1,66 volt. Kilenc és tizenkét honap utan
organizalatlan fibrézus szovet alakult ki a granulaciés szévetbdl, mely I. tipust kollagénrostokat
tartalmazott. Helyenként chondrocytak jelenléte is megfigyelhetS volt f6leg a mélyebb rétegekben,
ezek azonban nem mutattak normal {zileti porcra jellemzé karakterisztikat sem a felszines, sem a
mélyebb rétegben. A kilencedik hénapban az OsScore értéke 1,80, a tizenkettedik honapban 4,5

volt (8. tablazat).
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A vizsgalat befejezésekor a 15. honapban a szévettani vizsgalat differencialt rostporcos szévetet
mutatott, a chondrocytdk a mélyebb rétegben porcmatrixot termeltek, mely Giemsa-festéssel

sporadikusan kimutathat6 volt (20. abra). Az OsScore értéke 6,16 volt.

OsScore
Spc')nglahzafmrc’) OsScore atlaga
utan eltelt id§
Minta 1 Minta 2 Minta 3

3 honap 1 1 1 1

6 honap 1 2 2 1,66

9 hénap 2 2 1,5 1,83

12 hénap 5 4 4,5 4,5

15 honap 5,5 6,5 6,5 6,16

8. tablazat: Szovettani OsScore értékek valtozasa az id§ fiiggvényében harom eltérd mintan

20. abra: Nyul patella teljes keresztmetszete 15 honappal spongializaci6 utan

Felszinremodellacié a subchondralis csontbél és synoviumboél (Giemsa 20x)
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A femur trochlearis felszinén mar harom hoénappal a reszekciés artroplasztika utan is
egyértelmd, makroszkoposan jol lathat6 arthrotikus elvaltozasok alakultak ki (21/A. abra). A
szOvettani vizsgalat degeneralt, elvékonyodott hialinporcot irt le (21/B. abra). Kezd6d6 spontan
arthrosisra utalé6 mikroszkopos elvaltozasokat csak két kontroll térdben észleltiink 12, illetve 15

hoénappal a beavatkozast kovetéen. A tobbi allat nem operalt iziletei normal porcstruktirat

mutattak.

21. 4bra: Nyul femurtrochlea miitéti (A) és szévettani (B) képe spongializaci6 utan (HE 40x)

Tekintettel arra, hogy a nyul kis testtomeg és killonleges hatsé végtagi mozgassal bir, valamint
arra, hogy az els6 kisérletben az allatok korlatozott teriileten mozoghattak, sziikségesnek lattuk a
tanulmany kiterjesztését. Nagyobb testd, a térdeket jobban terhel6 és korlatlan mozgast lehetévé
tév6 allatmodell felallitasanak lehetSségét kerestiik. Kisérletsorozatunkat a Kaposvari Egyetem
Diagnosztikai és Onkoradiologiai Intézetével egytittmikodve, az ottani allatmiték és képalkotd
lehetéségek kihasznalasaval, allatorvos kollégak segitségével végeztik. Nevezett intézet
rendelkezik az allatkisérletekre vonatkozd Osszes szakmai és etikai engedéllyel. Négy darab 10
hoénapos fiatal birkan végeztik a mitéteket, az allatok testtémege 50-55 kilogramm volt. Az elsé
beavatkozas el6tt minden allat mindkét térdérdl kétiranya rontgenfelvételt készitettiink. A matétek
altalanos anesztéziaban zajlottak, idétartamuk 30-35 perc volt. Valamennyi allat jobb térdén a
térdkalacsot spongializaltuk majd az ép femoralis felszinnel szembe forditottuk. A visszamaradt
patella vastagsag 10-12 mm volt, az eltavolitott porcfelszint szovettani vizsgalatra kildtik (HE),
mely valamennyi esetben szabalyos hialinporcot irt le. Az operacié utan kézvetlentl rontgent
végeztink. Az ellenoldali térdet Gsszehasonlitas céljabol érintetlentl hagytuk. Az allatok két hét
utan a szabadban korlatozas nélkil mozogtak. A mutétet kévetSen hat hénappal Gjabb réntgen-,
egy év utan rontgen- és CT-felvételek késziltek mindkét térdrél, majd az allatok tdlaltatasa utan

mindkét térdet eltavolitottuk, makroszkopos és szovettani vizsgalatoknak vetettik ala.

83



dc_1732_20 L "
- - IT. A GONARTHROSIS KiSERLETES VONATKOZASAI

A nem operalt iziletekben sem makroszkoposan, sem szovettani vizsgalattal érdemi
degenerativ jeleket nem talaltunk. A makroszképos észlelés a spongializalt térdekben egy évvel a
mitét utan valamennyi esetben a femurtrochlea elérehaladott arthrosisa volt, amit a rontgen- és
CT-felvételek is alatamasztottak (22. abra). A patellak spongializalt felszinét fehéres szint
sarjszOvet vonta be minden esetben. A térdkalacsok vastagsaga a kozvetlen posztoperativ allapottal
megegyez6 volt, csontos remodellaciot makroszképosan és CT-vel is egyértelmien igazolni

tudtunk a négy esetb6l haromnal.

A

22. abra: Birka térdkalacs-spongializacié utan egy évvel elrehaladott patellofemoralis

arthrosis a rontgen- (A) és CT- (B) felvételeken

A spongializalt felszinekrol készilt szévettani metszetek hematoxilin-eozin és Giemsa-festése
a patellaris felszinen granulaciés szovetet irt le, mely helyenként rendezett, de tobbségében

rendezetlen rostporcos atalakuldst mutatott (23. abra).

23. abra: Rostporcos differencialéodast mutat6 granulacios szovet a birka patella

felszinén egy évvel spongializacié utan (HE 40x)
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A spongializaci6 allatkisérletes vizsgalata természetesen korlatokkal bir, az emberi térd teljesen
identikus médon allatokban nem modellezhetd és a hosszu tava utankévetés sem megvaldsithato.
Egyértelmi az is, hogy a spongializalt patella az emberi térdben a protézis felszinével érintkezik,
amit allatban modellezni jelenleg nem lehetséges. Az ilyen vizsgalatok mégis fontosak a human
patellofemoralis {zfelszin moédositasakor kialakuld valtozasok megismerése céljabol. A kisérletek
makroszkopos észlelései és a szovettani eredmények igazoltak szamos olyan megfigyelést, melyeket
korabban a human mintdkon tettiink. A térdprotézis betltetést évekkel kovetd reviziok soran talalt
patella felszini remodellacios szovet eredetét és hisztologiai jellemzo6it a kisérletek tovabb
pontositottak. A spongializalt felszinnel szembeni femoralis trochlean nyul- és birka térdekben
egyarant megfigyelt sulyos porcdegeneracié alatamasztotta azt a klinikai tapasztalatunkat, hogy a
reszekcids artroplasztika szankoprotézis beitiltetés, valamint izolalt patellofemoralis problémak
esetén kerilendé moédszer, mert a gyorsan kialakulé femoralis hialinporc karosodas ujabb
panaszokat idézheteld.

A total condylaris térdprotetikaban alkalmazott reszekcids artroplasztika ellen emelt érvek
egyike a spongializalt térdkalacs lehetséges vastagsagcsokkenése, ami toréshez vezethet. A birkakon
végzett spongializacié utan rovid tavon szignifikans vastagsag csokkenés nem alakult ki, ami

megerdsiti a human eredményeket [24].

I1.2.4. Kisérletes eredményeink az aktualis irodalom tiikrében

A kurrens irodalmat attekintve elmondhato, hogy a patella térdprotetikaban torténé ellatasanak
kérdése tovabbra sem eldontott. A globalis tevékenységet illetGen nagy kilonbségek észlelhetdk a
toldrészek kozott, Eurépan beltl a legvaltozatosabb a kép [69]. Sandiford és munkatarsai Nagy-
Britannidban kérdéives modszerrel mérték fel térdprotézis sebészek korében a patella ellatasara
alkalmazott modszereket. 690 specialistat kérdeztek meg, hogy hasznalnak-e protézist. A ,,mindig”,
»néha” és ,soha” valaszok aranya 1-2-1-nek mutatkozott, ami azt jelenti, hogy a sebészek nagyobb
része szelektiven poétolta a térdkalacsot. A fenti arany azonos volt a specialistak és az altalanos
gyakorlatot végz8k csoportjaban, és nem volt kulénbség a nagyobb mennyiségli mitétet végzok és
a kevesebbet operalok kézott sem [72].

A patella felszinére torténd protézis behelyezés napjainkban is elsédleges valasztas az Egyestlt
Allamokban és szamos mas orszagban. Nagy beteganyagokon végzett prospektiv tanulméanyok és
meta-analizisek alapjan ma mar kijelenthetd, hogy a térdkalacs protetizalasa mérsékelten, de jobb
eredményekkel jar az elulsé térdfajdalom és a reoperaciok szikségessége tekintetében, mint a

valtozatlan allapotban hagyas [52,56,57]. Ezt meger6sitik Calvisi és munkatarsai, akik nagy
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randomizalt tanulmanyokat elemezve megallapitottak, hogy a térdkalacs potlas az elilsé
térdfajdalom rizikéjat csdkkenti, a valtozatlan allapotban hagyas, f6leg lépcsén jaras soran, nagyobb
incidenciaval okozhat panaszokat [18].

Patel és munkatarsai olyan betegeknél tanulmanyoztak az eredményeket, akik mindkét
végtagon atestek primer térdprotézis betiltetésen, de a térdkalacs ellatasa oldalanként mashogy
tortént. Az Osszehasonlitas {gy kikiiszobolte a beteghez kotheté tényezék miatti esetleges
kilonbségeket. 60 paciensnél egy sebész ltette be ugyanazt a protézistipust. Az eredmények a
potolt csoportban jobbak voltak, valtozatlan allapotban hagyott térdkalacs mellett négy esetben
reoperaciot kellett végezni eliilsé térdfajdalom miatt [59]. Adravanti és munkatarsai 2018-ban 861
betegnél mérték fel a térdkalacs protetizalasat kévetd eliilsé térdfajdalmakat. 60 esetnél allt fenn
szignifikans fajdalomszindroma vagy tortént patellofemoralis revizid. Megallapitasuk szerint a nagy
és homogén beteganyagon a patella implantatum alacsony szévédményrataval jart [2]. Metsna és
munkatarsai 1778 mutétnél vizsgaltak a valtozatlan allapotban hagyott térdkalacs utani eliilsé
térdfajdalom gyakorisagat retrospektiv médon. Megallapitottak, hogy a betegek 20,2 %-anal 1épett
fel panasz, ebb6l 87 %-nal mar a beavatkozast kovetd elsé 5 éven beldl [40].

Természetesen ezeknek ellentmondd kozlemények is jelentek meg az elmdlt években,
hangsulyozva a ,,non-resurfacing” technikak elényeit. A norvég regiszter adatait elemz6, révid
utankovetéssel végzett tanulmanyban Lygre és munkatarsai nem talaltak a két médszer kozott
kilonbséget, amit hosszabb, atlaghban 10 éves ellenérzés melletti adatok és meta-analizisek is
megerdsitettek [16,43,61,70]. Findlay és munkatarsai 2016-ban a ,,non-resurfacing” technikakra
vonatkozé meta-analizist kézoltek pontosan ismertetve a killonbézé médszereket. Osszesen 5
csoportot soroltak fel: a teljesen valtozatlan allapotd térdkalacstdl az osteophytak eltavolitasaval,
denervacioval, illetve a porcfelszin médositasaval jar6 eljarasokig. Tébb mint 400 kézleményt
azonositottak, melyek koztl azonban csak 12-t tudtak a szisztémas analizisbe bevonni, és 8-at a
meta-analizisbe. Ko6vetkeztetésként azt allapitottak meg, hogy egyelére nem lehet a
legeredményesebb nem-p6tld eljarast meghatarozni [23].

A szelektiv protetizalast egyre tébben alkalmazzak vilagszerte, ennek indikaciés kore és a
szelekcid szempontjai azonban nem egységesek és nagyban fliggnek a sebész képzésétdl, személyes
tapasztalataitol és tudasatol [1]. Maradit-Kremers és munkatarsai 2017-ben nagy anyagot attekintve
azt a kérdést tanulmanyoztak, hogy a szelektiv pétlas megfelel6 gyakorlat-e. A Mayo Klinikan 25
év alatt 15497 betegnél elvégzett 21371 mitét eredményeit elemezték, melyek kézil mintegy 2 %o-
nal nem tortént patella potlas. A patellofemoralis revizié kockazata szignifikinsan magasabb volt a
nem protetizalt térdkalacsoknal, viszont amikor a statisztikai elemzést tovabb finomitottak a

femoralis komponens tipusat, illetve a mutét el6tti diagnozist is figyelembe véve, akkor a kiillénbség

86



dc_ 1732 20 L "
- - IT. A GONARTHROSIS KiSERLETES VONATKOZASAI

mar nem volt ilyen egyértelmd. Megallapitottak, hogy az eredmények a funkcid és a szubjektiv
elégedettség szempontjabol azonosak, az elilsé térdfajdalom és a reopericié nem protetizalt
térdkalacsok esetén azonban gyakoribb. Konkluziojuk az volt, hogy a patella szelektiv protetizalasa
ugyanazt az eredményt hozta, mint a rutinszeren, mindenkinél végzett implantatum betltetés [44].

Erdekes kérdést vizsgaltak Thomas és munkatarsai, akik a térdprotetikt kévetd eliilsé
térdfajdalom miatt masodlagosan elvégzett patellaprotézis implantaciot vizsgaltak retrospektiv
moédon 181 paciensnél. Azt talaltdk, hogy csak az esetek 44 %-aban hozott megoldast ez a
beavatkozas, ami arra hivja fel a figyelmet, hogy az eltils6 térdfajdalom oka gyakran nem egyértelma
¢és a revizios mutét el6tt lehetdleg tisztazni kell [89].

Az irodalmi adatok tovabbra is azt tukrozik, hogy a patellofemoralis iztlet tekintetében még
nem all rendelkezéstinkre optimalis megoldas. Klinikankon valtozatlanul ugy gondoljuk, hogy a
reszekcids artroplasztika megfelel§. Az ismertetett kisérletek megerésitették azt a kedvezé klinikai
tapasztalatunkat, hogy a spongializacié6 utan kialakulé remodellaciés izfelszin j6 alternativat

képvisel az egyéb modszerekkel szemben.
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III. MODERN TERDIZULETI ENDOPROTETIKA

Dolgozatom jelen fejezetében a térdprotetika torténetisége és eredményei mellett a
napjainkban leginkabb hasznalt modern protéziseket és mutéttechnikakat szeretném ismertetni.
Mindenekel6tt réviden 6sszefoglalom a kovetkez6 oldalakon hasznalt legfontosabb besorolasi és
elnevezési kategoriak szerint a hasznalatos implantatumokat.

A térdprotéziseket leginkabb két alapveté szempont szerint lehet osztalyozni és elnevezni.
Egyrészt a femoralis és tibialis alkotéelemek egymashoz rogzitettsége alapjan ismeriink teljesen-
(magyarul csuklés vagy zsanéros, angolul fully constrained” wvagy ,hinge”), részben-
(;,semiconstrained”), illetve mechanikailag semmilyen médon nem (,,unconstrained”) kapcsolt
implantatumokat. Masrészt a protetizalt térdiztleti kompartmentek szama tekintetében uni-, duo-,
vagy trikompartmentalis technikat, utobbi a teljes fziilet cseréjét jelenti. Unikompartmentalis
artroplasztika vagy a patellofemoralis- vagy valamelyik femorotibialis iziilet 6nmagaban torténd
potlasa. Utobbi a magyar szaknyelvben szankoprotézisként, illetve a nemzetkozi irodalomban
unicondylaris implantatumként is ismert. Duokompartmentalis p6tlas alatt vagy a két femorotibialis
rész egytilésben, de kiillon-kilon implantatummal végzett protetizalasat értjik, vagy olyan specialis
protézist, mely a medialis és a patellofemoralis {zrészt egyszerre pétolja. A primer protetikdban
vilagszerte leggyakrabban végzett mutét a total condylaris térdprotézis behelyezés, ami egy

trikompartmentalis és alapvetéen nem kapcsolt vagy ,,unconstrained” elgondolas.

I11.1. A TERDIZULETI ARTROPLASZTIKA TORTENETE

A manapsag hasznalatos térdprotézis csak egy évtizeddel a modern csip&protetika bevezetése
utan alakult ki. Ennek f6 oka az volt, hogy a térd muvi pétlasa nem jelent meg akkora
szitkségszerségként, mint a csip6é. A femorotibialis arthrosisok - szemben a coxarthrosissal - j6l
reagaltak a konzervativ terapiara, a huzamosabb ideje fennallé gonarthrosis okozta rokkantsag
ritkabban okozott gondot, mint coxarthrosis esetében. A masik ok az volt, hogy a gyakorlatban is
hasznalhat6 térdprotézist lényegesen nehezebben és lassabban sikertlt kifejleszteni. A térd, mint
az emberi szervezet legnagyobb, funkcié szempontjabdl legbonyolultabb iziilete nehezen
modellezhetd. A rossz biomechanikai elgondolasok még a hetvenes évek elején - tehat joval a maig
is érvényes csipéprotetikai elvek megalkotasa utan - is sikertelen protézisekhez vezettek.

Az elsé mivi implantatumok hasznalata el6tt mar torténtek artroplasztikai mutétek a térdben,
elsGsorban reszekcié formajaban, az elsé ilyen, még interpozitum nélkili beavatkozast Ferguson

hajtotta végre 1861-ben. Verneuil 1863-ban mar az izileti tokbdl képzett lebenyt hasznalt. Az
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autolog anyagokkal végzett interpozicids beavatkozasokat a szazad elején tébben is lefrtak, Murphy
(1913) zsirszovetet, Putti (1920) fascia latat, Campbell (1921) prepatellaris bursat hasznalt e célbol.
Késébbi szerz6k mesterséges anyagokkal végzett interpoziciés mitéteket ismertettek, a celofant
(Sampson), nylont (Kuhan és Potter), bért (Brown) és egyéb anyagokat alkalmazo technikak még
a 40-es évek végén is elterjedtek voltak [144]. Ugyanerre az id6szakra datalhatok az elsé fémbdl
készilt, mar protézisnek tekintheté implantatumok, melyek koziil az egyik legismertebb a Boyd és
Campbell altal fejlesztett vitallium lemezzel végzett mutét. A csip6iziileti protetika egyik uttordje,
Smith-Petersen 1950-ben szintén fém hemiartroplasztikat végzett femuron, a tibara pedig 1950-
ben McKeever, 1966-ban Maclntosh helyezett be fémlemezeket cement nélkili rogzitéssel. Az elért
mérsékelt sikerek ellenére az interpozicidos mutétek hosszia tava panaszmentességet nem
biztositottak [32].

A torténeti szempontbol mar igazi térdprotézisnek tekinthet6 implantatumok az 50-es
években kifejlesztett csuklés megoldasok voltak. Ezek teljesen mas elv alapjan késziiltek, mindkét
felszint potoltak, stabilitast és a tengely megdrzését biztositottak egy intramedullaris szarakkal
ellatott, kapcsolt implantatummal. Az elsé ilyen beavatkozast Magnoni nevéhez kotik, aki 1949-
ben hasznalta el6szor protézisét. Walldius 1951-ben akrilbol, Shiers 1953-ban rozsdamentes acélbol
gyartott elképzelést mutatott be, melynek f6 hatranya - a csuklds szerkezetek késGbbiekben
ismertetendé szamtalan kedvezétlen tulajdonsaga mellett - az volt, hogy az érintkezési felszin
fémbél volt [53].

A térdprotetika modernnek mondhaté korszaka a masodik generaciés csuklds protézisekkel
kezd6dott a 60-as évek végén. Ezek mar megkozelitéleg kovették a térd normal mozgasait és
alkalmaztak a Charnley-féle ,Jow-friction” elvet, vagyis a cementezetten rogzitett komponensek
fém-muanyag kontaktfelszinen mozogtak. A csuklos protézisek terén a hetvenes években szamos
lényeges, de a koncepciot tekintve djat nem jelentd fejlesztés kovetkezett be. Javult a felszini
geometria, precizebbé valt a sebészi technika, fejlédott a cementezés és olyan anyagok kertltek
felhasznalasra, mint példaul a titinium. Az egyik legismertebb ezek kozil, az 1954-ben el6szor
betiltetett Stanmore-zsanér modositott formaja, mellyel a talan leghosszabb (t6bb mint 30 éves)
folyamatos tapasztalatot szerezték angol nyelvterilleten [53]. Tovabbi ilyen tipust elgondolasok
voltak a GUEPAR csoport hasonlé nevl implantatuma Franciaorszagban, illetve az USA-ban,
valamint az Engelbrecht altal kifejlesztett ,,St. Georg-hinge” Németorszagban. Ezeket a hetvenes
években széles korben alkalmaztak [144].

A csuklos protézisek elterjedtségiik és - a maguk kordban - forradalmian 4j jellegtik ellenére
nem jelentettek optimalis megoldast. Ezek ugyanis a térdet egy egytengelyd, trochoginglymus

iztletre egyszerusitették le, csak a flexié és extenzio lehet6ségét hagytak meg, rotaciét nem tettek
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lehet6vé. A femoralis és tibialis komponensek egymashoz kapcsolva biztositottak a teljes stabilitast,
a periprotetikus lagyrészeknek nem volt szerepe. A mozgasok soran keletkezé nyirderdk a rogzitést
biztosit6 szarakra helyezédtek, ami miatt nagy tomegt, erds protézist kellett szerkeszteni és fennallt
a lazulas vagy mas mechanikai sz6védmény lehetésége. A ,,constrained” elgondolas ennek ellenére
nem mertlt teljesen feledésbe, s6t bizonyos szempontbdl reneszanszat éli, természetesen
lényegesen modernebb formaban. Ennek egyik oka, hogy a csuklds protézis a tumorsebészetben
ma is elterjedt és elsédleges eszkbze a végtag megtartasanak. A dolgozatom szempontjabol még
lényegesebb masik ok, hogy az egyre névekvé szamu revizids beavatkozas soran a csontvesztés és
szalagos instabilitas tObbnyire nem uralhaté mas moédon. Ezek a protézisek természetesen mar
modern biomechanikai szemlélettel késziilnek, figyelembe véve a sikertelenség korabbi okait. Igy
jottek 1étre a ,,condylar constrained” vagy ,,rotating hinge” implantatumok, melyek kiilénb6z6
mechanizmusokkal biztositjak a rotaciot és a stabilitast.

A kovetkezé lényeges ujitast a hetvenes évek elején kifejlesztett unikompartmentalis
protézisek, illetve ezek duocondylaris alkalmazasa jelentette. Az egyik legnépszertbb ilyen kezdeti
implantitum a hatvanas évek végén, a GUEPAR csoport ,Lotus” nevl protézise volt
Franciaorszagban, melynek stabilitasat a teljes mértékben megdrzott capsuloligamentaris rendszer
adta. Ezaltal az implantaitumra haté nyiré er6k a minimumra csékkentek és kis csontmennyiség
reszekcidjara volt csak szikség. A késébbiekben mas implantitumok, mint példaul a ”Brigham”
vagy “Omnifit” rendszerek is széles korben elterjedtek, utébbinal a tibialis komponens mar
fémtalcas és az implantacié korillményei is standardizaltak. Ez a protézis cement nélkiili rogzitést
is lehet6vé tett. Tovabbi ismert modellek voltak a ,,Marmor” és a ,,St.Georg-sledge”, valamint a
kifejezetten sikeres ,,Miller-Galante™ [144].

Az unicondylaris protetika kezdetben nagy népszeriségre tett szert, mégis, a total condylaris
protézis megjelenésével a nyolcvanas években alkalmazasa visszaszorult. Az ezredfordulén az
USA-ban példaul a térdprotetikai beavatkozasok minddssze 10 %-at tették ki a szankoprotézisek.
Erdekes valtozast eredményezett a minimal invaziv matéttechnikdk térhoditasa, aminek
koszonhetéen a technika mara ismét elSterébe kertilt. Napjainkban mar kifejezetten modern
implantatumok hasznalata mellett zajlanak a mutétek, ezen a teriileten is teret nyert a cement nélkiili
rogzitési forma és a mozgd muanyag betétes protézis. Az elmult évtized legsikeresebb
implantatuma az Oxford-térd (Biomet-Zimmer) is ezt az elvet valésitja meg.

Magyarorszagon mar a 80-as évek kozepe Ota szamos intézetben - igy klinikankon is - nagy
szamban torténtek ilyen matétek. A hattérben kezdetben elsésorban anyagi okok alltak, ugyanis a
hazai fejlesztést és gyartasi implantatum (Protetim, Hodmez6vasarhely) kénnyen és olcson

hozzaférhet6 volt. A két szankoprotézis egyidejt betltetésével végzett duocondylaris médszer
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szintén elterjedt a hazai gyakorlatban, els6sorban a total condylaris implantatumok hianya okozta
kényszerbol. A hazai gyartok évtizedes tapasztalatainak készonhet6en mara megbizhaté és hossza
tavon is eredményes magyar szankoprotézisekkel rendelkeziink, melyek tovabbra is a protetikai
paletta szerves részét képezik mas intézetekben és a PTE Ortopédiai Klinikajan egyarant. Ma mar
koriltekinté indikacioval és gazdasagi kényszer nélkil tudjuk ezeket alkalmazni, ami igy
megfelel6en j6 hosszu tava eredményeket biztosit a betegek elégedettsége mellett.

Az unicondylaris protézisek sikeres alkalmazasa utan logikus 1épés volt ezeket valamilyen
formaban kiterjeszteni a térd mindkét femorotibialis kompartmentjére, amit a fejlesztSk eltéré
iranybol kozelitették meg:

1. Egymastdl figgetlen, tulajdonképpeni unicondylaris felszinp6tlé implantatumok mindkét
kompartmentben. Ennek példaja a Gunston altal 1968-ban bemutatott ,,Polycentric knee”.

2. Nagy-Britannidban 1969-ben Freeman végzett el6sz0r olyan ,,unconstrained” gorgds jellegt
térdartroplasztikat, amely soran egy mindkét femurcondylusra kiterjed6 fém mozgott polietilén
tibidlis hordozoén, cementes fixacioval. A protézist két sulyosan karosodott térd esetében
alkalmazta, kevés sikerrel. Ennek ellenére azt a kévetkeztetést vonta le, hogy ilyen térdek esetében
is helye van a nem kapcsolt elgondolasnak. Réviddel késébb az eredeti implantatum moédositott
formajat tltette be instrumentarium segitségével, amely meghatarozta a komponensek helyzetét.
Ez a ,,Freeman-Swanson” protézis volt az elsé két részbdl allo, condylaris tipust artroplasztika és
az elsé kisérlet a csontreszekcidhoz és pozicionalasahoz szitkséges sajat miszerek alkalmazasara
[53].

3. Egymassal Osszekapcsolt két femoralis szankobdl és egységes tibia platobol allo
felszinpotlasok. Ezek kozé tartoztak ,,Townley” és a Mayo Klinikan kifejlesztett ,,Geometric”
protézisek.

4. Kilonleges format jelentettek a zsanérprotézisek jellemzéit bizonyos szempontbol megtartd
brit felszinp6tld implantatumok. Ezek egyike az 1976-ban kifejlesztett ,,Denham-knee”, mely
megorizte a hossza femoralis protézis szarat. A masik érdekes elgondolas az 1973-ban bemutatott
,ZAttenborough-knee”, mely total felszinpo6tlé jellege mellett révid, de viszonylag tomeges femoralis
és tibialis szarakkal és a két komponenst dsszekapcsold otletes csukldval rendelkezett.

Bar a fenti protézisekkel j6 eredmények sziilettek, tobb fontos szempontb6l nem adtak
megnyugtaté megoldast. Ortopédiatorténeti érdekesség, hogy 1976-ban, a ,,Clinical Orthopedics”
folyoirat 120. szamanak kozel szaz oldalan kilénb6z6 szerz6k az addig ismert térdprotézisekkel
elért eredményeikrél szamoltak be, mintegy Osszefoglalva a térdartroplasztika akkori allasat.
Ugyanezen szam utolsé oldalain, az el6z6ektd] figgetlentl adtak kozre Insall és munkatarsai a

,» Total condylar knee replacement. Preliminary report” cim@ munkajukat, mely - mint az most mar
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40 év tavlatabol utdlag kijelentheté - napjainkig meghatarozza a térdprotetikai tevékenységet az
egész vilagon [72].

Az Insall altal vezetett munkacsoport (tovabbi tagjai Ranawat, Scott és Walker) 1970-ben
New York-ban kezdte el tanulmanyozni a térd biomechanikajat, majd - Freemannal tortént
tapasztalatcserét kévetéen - egy sor sajat implantatumot fejlesztettek ki [133]. Ezeknél részben a
szalagapparatus, részben a protézis formaja biztositotta a térd stabilitasat. Az anteroposzterior
iranyban ehhez sziikséges geometriat egy konkav tibialis platbban és vele kompatibilis, egyezé
gorbiilet femoralis komponensben lattak.

Az attorés 1974-ben kovetkezett be, ide tehet6 a mai modern térdartroplasztika kezdete. Insall
¢és munkatarsai ekkor iltették be az elsé valddi total condylaris protézist, melyet az alabbiakban
definialtak: ,,non-hinged” design, CoCr 6tvozett femoralis-, magas denzitasu polietilén tibialis- és
patella elemekkel. A femoralis rész oldalnézetben anatomiai format mutat, a gérbulet sugara hatul
kisebb, mint el6l [72]. Az implantatummal bevezettek szamos, ma is érvényes ujitast.

1. A patellofemoralis kopas megoldasara femoralisan egy hosszanti barazdat alakitottak ki és
létrehoztak a kupola alaka patellaprotézist.

2. A tibialis r6gzilést biztosabba tették egy centralis csap segitségével.

3. A sebészi technika pontossaganak javitasa érdekében kidolgoztak a betiltetéshez sziikséges
muszereket.

A tibidlis elem kezdetben teljesen polietilénbdl késziilt, késébb tugy gondoltak, hogy a
témalapt, polietilént csak inzertként tartalmazo tibidlis talca alkalmasabb a terhelés atvitelre és jobb
rogzitést biztosit. 1980-ban kezdték alkalmazni ezt a tipust, mely a mai protéziseknél az
implantatum alapkoncepcidjanak része. Az évekig tarté mell6zés ellenére a gyakran ,,all-poly”-nak
nevezett, teljesen polietilén tibidlis komponensek napjaink gyakorlatdban is jelen vannak.
Els6sorban id&sebb betegeknél, a koltségek csokkentése érdekében hasznalatosak kifejezetten 16
klinikai eredmények mellett.

A tovabbi fejlesztések soran a kevésbé megbrzott szalagrendszer betegek ellatasa céljabol
Ujabb implantaitumokat alakitottak ki. A stabilitdst a tibidlis platé kozépsé-hatsd részén
elhelyezkedd kiemelkedéssel biztositottdk, mely a femoralis alkotéelem condylusai k6zé benyulva
flexio soran elakadt annak hatso részén. Az Insall és Walker altal hasznalt, , Total-2” nevii, mindkét
keresztszalagot felaldozé implantatum tovabb fejlesztéseként jott létre az évtizedekig alkalmazott
és igen sikeres Insall-Burstein (IB) protézis.

Egyes elképzelések a teljes centroligamentaris apparatus megtartasara torekedtek szinte

teljesen lapos tibialis platé mellett. A cél az volt, hogy az alkotéelemek kozotti rotacid is lehetévé
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valjon, a mozgaskényszer megsziinjon és gyakorlatilag anatémiai mozgasszabadsag alakuljon ki. A
,»Cloutier” protézis volt az egyik ilyen tipus, a mindkét keresztszalagot megbrz6 tipus a
gyakorlatban azonban nem terjedt el. Ennek oka elsésorban az, hogy arthrosisban az eliilsé
keresztszalag tobbnyire hianyzik vagy karosodott, ezért a sértetlenségét feltételezd elv csak
korlatozottan érvényes.

Angliaban 1975-ben Ring tiltette be az elsé cement nélkiili femoralis komponenst, melynél
a megfelel6 rogzitést titan-aluminium-vanadium 6tvozetbdl késziilt perforalt lemezek biztositottak
[53]. 1977-ben Freeman hasznalt el6sz0r nem cementezett tibialis részt (,JCLH type”), amely
azonban - ma mar tudjuk - alapvetéen hibas elgondolas volt, ugyanis a polietilén érintkezett
kozvetlenil a csonttal. Ennek ellenére ezt az otletet is tovabb alakitottak és Angliaban bemutattak
a Freeman-Samuelson protézist, mely sok szempontbdl hasonlitott az Insall és munkatarsai altal
hasznalt total condylaris protézisre [53]. A cement nélkili technikak a csip&protézisektdl
évtizedekkel lemaradva, csak az elmult évtizedben kezdtek megbizhaté eredményeket adni és
napjainkra szélesebb korben elterjedni. Ennek ellenére mindmaig a cementezett betltetés
tekinthet6 az alapvet6 standardnak.

Fontos fejlédési allomast jelentettek a térd kinematikajahoz jobban alkalmazkodé
implantatumok, melyek els6sorban a mobilis muanyag inzert segitségével biztositanak a
fiziolégiashoz még inkabb hasonlé mozgast. Ide tartoznak a roticidt vagy elére-hatra cstszast
(,;mobile bearing”) lehetévé tevé és szintén széles korben elterjedt protézisek, gyakran cement
nélkili régzitéssel kombinacidban.

A nemzetk6zi szinvonaltd total condylaris térdiziileti endoprotetika a 90-es évek eleje 6ta
Magyarorszagon is rendelkezésre all, és széles korben alkalmazott. A hazai implantatumgyartok és
a velik egytittmkédé ortopéd szakemberek fejlesztéseinek koszonhetéen mind a cementes, mind

a cement nélkili total condylaris protézisek itthoni gyartasa is megval6sult mar.
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I11.2. A TERDPROTEZIS BEULTETES EREDMENYESSEGE

Mint azt a tOrténeti ismertetésben lefrtam, a funkcidja ellatasara alkalmatlanna valt térdiziilet
protézissel torténé poétlasa a modern ortopédia legfontosabb vivmanyai kozé tartozik. Bar a
kezdetekben alkalmazott tipusok magas szévédményrataval és gyakori sikertelenséggel jartak, a
fejlédés ezen a tertileten is toretlen volt. Napjainkban a térdiziileti endoprotetika széles korben
alkalmazott, biztonsagos eljaras. Az eredményesség 6 oka az, hogy az Insall altal kialakitott total
condylaris tipus és az unicondylaris protézis egyarant helyes elgondolasoknak tekintheték. Insall és
munkacsoportja mar a nyolcvanas évek elsé felében ismertette az elsé mutétek j6 koézéptava

eredményeit és a radioldgiai kévetés alapvetd észleléseit [71]

III1.2.1. Az eredmények felmérésének lehetS6ségei, regiszterek

A mozgasszervi sebészetben, ezen belil is leginkabb az endoprotetikdban, ma mar az egész
vilagon altalanosan elfogadott, hogy pontos dokumentaci6, egységes elvek alapjan torténd
adatfeldolgozas nélkil az eredmények interpretalasa nem lehetséges. A nagyizileti endoprotetika
elterjedtségére és az implantatumok sokrétlségére vald tekintettel a tudomanyos igényt
feldolgozasnak prospektivnek, hosszu tavinak és esetleg multicentrikusnak kell lennie. Tovabbi
igény, hogy az adatok a protetika gazdasagi és tarsadalmi aspektusai, az implantatumok és a
mutéttechnika minésége és szamos perioperativ kérdés tekintetében is feldolgozhatok legyenek.
Napijainkra nyilvanvaléva valt, hogy ennek legjobb eszkozei a nemzeti, vagy az orszaghatarokon is
talnyalo artroplasztikai regiszterek [55,145].

A nemzeti adatrogzités sziukségességét Svédorszagban ismerték f6l elészor [168]. Itt
fogalmazodott meg a gondolat, hogy egy orszagos protézisregiszter szitkséges, ami 1975-ben jott
létre a térdiztlet vonatkozasaban. Réviddel kés6bb a tobbi skandinav orszagban is megalapitottak
hasonl6 egységeket, Finnorszagban 1980-ban, Norvégidban pedig 1987-ben. A regisztercket
fenntarté munkacsoportok mar a kezdetekben szamos publikaciot jelentettek meg, melyekre a
szakirodalom azéta is gyakran hivatkozik. Knutson és munkatarsai a svéd térdartroplasztikai
adatbazisban 1992-ig Gsszegydlt tobb mint 30 ezer primer mutétet és az ezekbdl levont
kovetkeztetéseket adtak kozre, valamint ismertették a dokumentacios rendszer mikodését [84].
Ezen kivil a norvég szerz6k kilencvenes években megjelent munkai tekinthet6k fontos bazis
referencianak, melyek feldolgoztdk az implantitumok hossza tava talélését, a revizidk
eredményességét, a szovodmények gyakorisagat és szamos mutéttechnikai kérdést [66]. A Google

Tudos keresGoldal 2019. marciusi adatai szerint a Havelin és munkacsoportja altal publikalt 6t
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legfontosabb kézlemény idézettsége meghaladta a kétezret, Knutson és munkatarsai estén pedig az
1500-at.

A kilencvenes évek végére a skandinav adatbazisokban dokumentalt térdprotézis mitétek
szama meghaladta a 150 ezret, szignifikansan novekv6 tendencia mellett. Robertsson és
munkatarsai kozleménye szerint a dan, svéd és norvég regiszterek az 1997 és 2007 kozotti tiz éves
periddusban  151.814 primer térdartroplasztikat rogzitettek [151]. Az eredményeknek
koszonhetéen mas orszagokban is felismerték a modszer jelentéségét. Sorozatban alltak fel a
nemzeti regiszterek az Egyesiilt Kiralysagban, Ausztralidban, Uj-Zélandon és FEurépa tobb
orszagaban, szamos helyen a finanszirozas kotelez6 feltételeként. Napjainkra az Egyesiilt
Allamokban is realizaltik az ebben rejlé lehetéségeket, de az orszag mérete, a mutétet végzo
intézmények sokasaga és a biztositasi rendszer sokrétisége miatt egységes megkozelités egyelSre
nem alakult ki [10].

Annak ellenére, hogy az elismertség vilagviszonylatban is egyértelmd, néhany kritikus
kozlemény is napvilagot latott, melyek bizonyos szempontbdl megkérddjelezték a modszertan
helyességét. Statisztikai vizsgalatokkal kimutattak, hogy a regiszterek adatrogzitése kevésbé
megbizhatd, mint a mas modon, példaul beteg visszahivassal vagy levélben torténé megkereséssel
végzett vizsgalatoké [152]. Az ezredfordulén a rogzitett adatok szamanak folyamatos
emelkedésével és az Gjabb regiszterek 1étrejottével, valamint az eredménykozlés sokszintiségének
fokozoédasaval természetesen egyttt jartak kételyek is, ezért a mddszertan elemzése és esetleges
yjraértékelése valt szitkségessé. A norvég regiszter megalapitéja Havelin 2000-ben feltlvizsgalta
annak mikoédését. Kozleményében 11 év és 73000 {ziileti protézis eredményeit ismertette, amik az
orszaghban addig elvégzett mutétek 95 %-at jelentették [66]. A regiszter alapjan kilonbo6zé
publikaciok szilettek gazdasagi kérdésekre, antibiotikum profilaxisra, a betegek elégedettségére, a
funkciéra, mortalitisra vonatkoztatva. Az adatok hozzijarultak néhany egyértelmlen rossz
eredményt ad6 implantatum vagy cement piacrol torténé visszavonasahoz [39,49,95].

Robertsson 2007-ben dsszefoglalta az Eurépaban mikodé regisztereket, killonds tekintettel a
svéd adatbazisokra és clemezte ezek mikédési elveit. Frdekes médon Svédorszagban a
térdprotézisek dokumentalasa el6bb kezd6doétt, mint a csipé implantatumoké. A svéd rendszer
azért is kilonos, mert létrehozodja Bauer professzor annyira koran felismerte az adatok rogzitésének
szitkségességét, hogy ez tulajdonképpen egybe esett a modern total condylaris artroplasztika
kezdeteivel. Robertsson tanulmanyaban Gsszehasonlitotta a regiszterek mikodési mechanizmusat

és lehetGségeit mas hasonld céllal kivitelezett tanulmanyokkal. Megfogalmazta, hogy a randomizalt
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vizsgalatok adjak a legjobb evidenciat, azonban munkaigényesek, koltségesek és hossza tavon, nagy
beteganyagon  kivitelezésik nem lehetséges. Ezek elsGsorban részkérdések — szabatos
megvalaszolasara alkalmasak. Megallapitotta viszont azt is, hogy a feliilvizsgalatok korlatai miatt a
regiszterek nem tudjak a randomizalt tanulmanyokat helyettesiteni. Tovabbi lehet&ség a specializalt
intézménybdl szarmazo, utankovetéses eredmények fokuszalt kozlése. Ez kombinalja az el6z6
kettét, de nem mutatja a szakma széleskorti keresztmetszetét, hanem csak egy intézmény adatait.
Ennek eredményeként az 1980-as és 90-es években egyes intézményekben megallapitott protézis
tulélési adatok jobbak voltak, mint amik a svéd adatbazisban szerepeltek. Kritika érheti a
regisztereket abbodl a szempontbdl is, hogy esetleg az 4j modszerek és implantatumok evoluacidjat,
vagy elterjedését akadalyozhatjak azaltal, hogy széleskort adatok nélkil a sebészek nem merik
ezeket hasznalni. A minimal invaziv mutéti technika ennek ellenpélddja, amely komoly klinikai
evidenciak nélkil is nagyon gyorsan elterjedt Svédorszagban [150].

2010-ben Horan jelentetett meg szerkeszt6ségi kbzleményt a brit Bone and Joint Surgery-ben.
Ismertette, hogy a Brit, Amerikai, Ausztral, Kanadai, [jj—Zélandi, Dél-Afrikai Ortopéd Tarsasagok
elnokei kozos nyilatkozatot tettek 2009-ben, amelyben maximalis tamogatasukrol biztositottak a
nemzeti regisztereket. Ezzel parhuzamosan felhivta a figyelmet arra, hogy alapos adatelemzés,
mélyre haté megfigyelések és a betegek allapotanak folyamatos nyomon koévetése nélkil csak
kotlatozott kovetkeztetéseket lehet a regiszterekbdl levonni. Felvetette az adatfelvételi és értékelési
modszerek egységesitésének szitkségességét [70] .

2013-ban Konan és Haddad ko6zolték az Egyesult Kirdlysag regiszterének elsé eredményeit,
amely akkor 10 éves volt, és tobb mint egymillié mutétet tartalmazott. Legfontosabbnak azt
tartottak, hogy a tulinterpretalas és rigid konkliziok levonasa kertilend6. Véleménytk szerint az
adatok kilonb6z6 iranyvonalak észlelését segitik és problémakra hivjak fel a figyelmet hipotézisek
generalasaval. Ezeket megfelel6 modszerekkel ellenérizni és értékelni kell [85].

Az USA-ban - mint a legnagyobb szamban protézis betltetéseket végz6 orszagban - sajatos a
helyzet, amit Ayers és Franklin 2014-ben foglalt 6ssze. Az Egyesilt Allamokban, egységes nemzeti
regiszter mindmaig nem jott létre. A ,,metal on metal” csipéprotézisek problémai azonban olyan
széles nyilvanossagot kaptak, hogy ismét el6térbe kertlt az eredmények dokumentalasanak
sziikségessége. Az is széleskOrben ismert azonban, hogy a regiszterek elsésorban az implantatumok
tulélésére fokuszalnak és nem a betegek panaszaira, tehat az eredmények félrevezetok lehetnek. Az
a javaslat sztletett, hogy az adatgydjtésnek nemcsak az implantatumokra, hanem a sz6védményekre
és a betegek panaszaira is fokuszalnia kell. Ilyen észleléseket egyébként egyes regiszterek mar
tartalmaznak, Uj-Zélandon 2002, Svédorszagban 2005, az Egyesiilt Kiralysagban pedig 2009 6ta.

Az Egyesiilt Allamokban komoly pénziigyi raforditassal létrehoztak tbb, intézményekhez kothetd
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adatbazist, illetve egyes allamokban, példaul Kalifornidban mtkédik regiszter. Azt is tudni kell,
hogy a vilag legrégebbi, egyfolytiban mtkods és vélhetéen legtobb informaciét tartalmazo
regisztere az USA-ban a Mayo Klinikan van, ahol 1969 6ta rogzitik az adatokat rendkivil komplex
moédon. Napjainkra 100 ezer feletti beteg radioldgiai, klinikai és demografiai paramétereit és
rendszeres id6kozonként elvégzett kontrollvizsgalatait tartalmazza [10,24].

Az egyik legaktualisabb kozlemény 2018-ban jelent meg, amely Osszefoglalta a regiszterek
torténelmét, azok fejlédését, jelenét és a jovobeli impaktjat. Szerz6i megallapitottak, hogy az
artroplasztika torténetét leginkabb befolyasolé adatbazisok a Coventry altal alapitott és imént
emlitett Mayo-, a bostoni Harris-, valamint a svéd csipé és térdartroplasztikai regiszter. Ezeket
Osszehasonlitva mélyrehatdan ismertették valamennyi adatbazis mikodési elveit, eredményeit és az
alkalmazott modszertan elényeit, illetve hatranyait. Megallapitottak, hogy mara egyértelmiivé valt
az a két alapvet6 modell, amely alkalmas a protetika eredményeinek rogzitésére. Az egyik a
specializalt intézetek helyi adatbazisai, a masik pedig a nemzeti regiszterek. El6bbire példa a Mayo-
és Harris-regiszter, melyek célja minél tobb informaciot szerezni az adott betegrol és azt régziteni.
Részletesebb adatfeldolgozast végeznek, de csak az adott intézetet reprezentaljak ¢és
implantatumok, technikak széleskorti 6sszehasonlité elemzésére nem adnak lehetéséget. A nemzeti
regiszterek kevesebb informéciét gyUjtenek, viszont az orszagon belil hasznalt Osszes
implantatumot és azok technikai aspektusait rogzitik. Az optimalis természetesen a két metodika
kombinaciéja lenne [98].

Ma az is megfigyelhet6 az irodalomban, hogy egyes munkacsoportok mar a kilénb6z6
regiszterek eredményeinek egymassal torténé Osszevetését és az azonos észlelések parhuzamba
allitasat is elvégzik. Robertson 2010-ben ismertette a skandinav adatbazisok egytttmikodését, mely
soran 1997 és 2007 kozotti adatokat elemezve megallapitottak implantatum talélési ratakat és egyéb
reviziés eredményeket. Harom regiszter adatait Osszehasonlitva kifejezett eltéréseket talaltak az
egyes orszagok kozott, melyeket részletes elemzésnek vetettek ala [151]. A nagy adatbazisok
Osszehasonlitasanak tovabbi kitiné példaja Kurtz és munkatarsai kozleménye 2011-b6l, akik egy
nagy nemzetkozi multicentrikus tanulmanyban vizsgaltak a primer és revizids térdartroplasztika
kilonboz6 aspektusait, elsbsorban a demografiai adatokat és a protézis betltetések szamanak
id6beni valtozasat. Nyolc jelenleg mikodé regisztert (Svédorszag, Norvégia, Anglia és Wales,
Skécia, Dania, Romania, Uj—Zéland és Ausztralia), valamint tovabbi 10 orszag kérhazi adatbazisait
vizsgaltak (Kanada, Egyesiilt Allamok, Finnorszag, Franciaorszag, Németorszag, Olaszorszag,
Hollandia, Portugalia, Spanyolorszag és Svajc). Ezekben az orszagokban egylittesen évente
1324 000 primer és revizios total térdprotézis betltetés tOrténik, ami természetesen olyan

mennyiségd adat, hogy kiértékelve szamos, a protetika szempontjabdl igen fontos kévetkeztetést

101



dc_ 1732 20 , A
- - IIT. MODERN TERDIZULETI ENDOPROTETIKA

lehet levonni [86]. Hasonlé mdédszerrel 2017-ben Berry a Mayo Klinikarél elemezte a regiszterek
egymassal Osszevetett eredményeit, keresve azokat az esetleges konkluzidkat, melyek minden
adatbazisban hasonldk voltak. Hat ilyet talalt, ebb6l 5 vonatkozott a térdprotetikara. Ide tartoztak
a szeptikus szovodményekre, a mutétek korai sikertelenségére, a fiatalabb betegeknél észlelt
mérsékeltebb eredményekre és az 1) technologidkra vonatkozé konvergens megallapitasok. Szerzé
felhivta a figyelmet arra, hogy tobb regiszter adatait Osszevetve azonosithatok a leginkabb
érdeklédésre szamot tartd és a jovében megvalaszolandé kérdések [22].

A fenti irodalmi adatokon tullépve és szervezési kérdéseket is figyelve, megallapithat6, hogy
napjainkban mar az orszagokon tallépd, soét, globalizalt adatrogzités a cél. Az EFORT a
nemzeteken atfveld értékelés érdekében hozta 1étre az Eurdpai Artroplasztikai Regisztert 2009-ben,
ennek eredményei rovidesen értékelhetSk lesznek. Az ISAR egy nemzetkozi regiszter szovetség,
amelynek teljes tagja az az orszag lehet, ahol a mutéteket végz6 koérhazak legalabb 80 szazaléka
dokumentalja a beavatkozasok minimum 90 %-at egységes szempontok szerint. Ennek
megvaldsitasa érdekében szamos eurdpai orszagban, {gy Magyarorszagon is, kifejezett eréfeszitések
torténnek. Jelenleg az ISAR 11 allandé és 14 tarsult tagot szamlal, a k6z0s eredményeket az elmult
6 évben szervezett nagy nemzetkozi konferencidkon értékelték.

Magyarorszagon az eurdpai tendenciakat felismerve 1998-ban fogalmazédott meg elészor az
adatok ilyen formaban torténé rogzitésének sziikségessége. Az akkori ORFI-HIETE Ortopédiai
Tanszékén Dr. Sarungi Martin utt6ré kezdeményezéseként indult el a csip6 artroplasztikai regiszter,
mely - bar 6nkéntes volt és allami anyagi tamogatasban nem részesult - széleskorti orszagos
elismerést nyert és a Magyar Ortopéd Tarsasag sajatjanak tekintette [158].

A csipbprotézis-regiszter egyértelmd pozitiv fogadtatasabol kiindulva munkatarsaimmal ugy
gondoltuk, hogy a PTE Ortopédiai Klinikajan megcélozzuk egy orszagos térdprotetikai adatbazis
felallitasat. Terviink az volt, hogy a csipéprotetikai regiszter tapasztalatait felhasznalva, annak elveit
és mikodési alapjait atvéve inditjuk el a mikodést. A MOT, valamint a hazai ortopédiai intézetek
nagy részének elvi tamogatasat birva, az altaluk tett pozitiv szandéknyilatkozatok alapjan ugy
gondoltuk, hogy igény van a térdprotetikai dokumenticié modernizalasara. A csipSregiszter
bazisara tamaszkodva kidolgoztuk a hazai térdartroplasztikai regiszter kereteit és mikodési elveit.
Az adatgytjtés papir alapon tortént, attekinthetd, a gyakorlatban is hasznalhaté moédon. Célunk
volt, hogy a regiszter alkalmas legyen mind a total condylaris, mind az unicondylaris protézisek
rogzitésére, illetve a tumorprotetikai tevékenység dokumentalasara is. A végleges adatlap
birtokaban kezdédott el a szamitogépes program fejlesztése, egy Windows alapt adatrégzité és

egyszerd keresé program készilt. A szoftver tesztelése utan, 2000-t6l kezd6dben intézetinkben
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felallt az orszagos térdprotetikai dokumentacids kézpont. A mikodtetéshez sziikséges anyagi
tamogatast a térdprotetikaban érdekelt multinacionalis cégek tamogatasaval, illetve palyazati
forrasokbol teremtettiik el [158].

A rendszer ebben a formaban kézel 6t évig mikodott és kétezer feletti rekordot generalt. Bar
muikodésének anyagi alapjai nem voltak hossza tavon biztositva és az adatszolgaltatas is onkéntes
volt, véleményem szerint nagy el6relépést jelentett a magyar implantatum adatbazisokkal
kapcsolatos gondolkodasban. Ugy gondolom, hogy a regiszterek felallitisa megteremtette a korrekt,
orszagos dokumentaciora valé igényt szakmankban. A kezdeti artroplasztikai adatbazisok
tapasztalataira épitve jott 1étre a jelenleg is mikods és a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

altal iranyitott endoprotézis-regiszter.

ITL.2.2. A térdprotetika nemzetkdzi és hazai eredményei

Tekintettel arra, hogy az unicondylaris protetika - leginkabb a viligméretd szamok
tekintetében meghatirozé Amerikai Egyesilt Allamokban - sokaig elhanyagolt és kevéssé
elfogadott médszer volt, ezért az eredmények ismertetése hossza ideig elmaradt. A korszerd
szankoprotézisek értékelése a kétezres évek elejére keltezhetd. Parratte és munkatarsai 2015-ben
egy részletes kozleményben foglaltak Gssze az unicondylaris artroplasztika erre vonatkozo
irodalmat és megallapitottak, hogy a sikeresség hosszu tavon is megfelel6. A lazulasmentes talélés
nem éri el teljesen a total protézisét, de csak kismértékben marad el att6l [123].

Kozéptava adatokat ismertetett egy a finn regiszterre alapulé tanulmany, amely 4713
szankoprotézis eredményeit vizsgalta, atlag 6 év utankovetéssel. A talélés 5 évnél 89 %, 10 évnél
81 % volt [1106]. Ezek az adatok hossza tavon is hasonldak vagy jobbak. Argenson és munkatarsai
20 év utan 88 %o-os, Price és munkacsoportja a 15 éves kontrollnal 92 %-os talélést irtak le [8,132].
A leghosszabb atlagos utankévetés O’Rourke és munkatarsai publikaciéjaban olvashato, 21 év utan
az esetek 14 %-aban kellett reviziot végezni [117]. Tébb szerz6 megallapitotta, hogy a tisztan
medialis oszteonekrozis miatt elvégzett szankoprotézisek az atlagnal jobb, 89 és 96,7 % kozotti
talélést mutattak 10-12 év utan [31,67,122].

A lateralis behelyezés hossza tava eredményeivel kapcsolatos kevés publikacié egyikében
Argenson munkacsoportja 16 éves utankovetéssel 16 %-os revizids ratat irt le [9]. Heyse és
munkatarsai kézépkora betegek unicondylaris artroplasztikai eredményeit vizsgaltak meg minimum
5, atlagban 10,8 éves utankovetéssel. 10 év utan 93,5 % volt az aszeptikus lazulasmentes talélés,
ami a 15 éves kontroll idejére 86,3 %-ra csokkent. FErdekes médon ebben az iddpontban a lateralis

szanko eredményei jobbak voltak, mint a medialisé (91,7 versus 85,1 %) [68].
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Parratte és munkatarsai 2012-ben Gsszehasonlitottak a mozgd meniscusos és a rogzitett
felszinG medialis szankoprotézis hosszu tavia eredményeit és nem talaltak a két modszer kézott
érdemi eltérést [125]. Kim és munkatarsai 2018-ban a 60 év alatti korban beiiltetett, mozgd
meniscusos Oxford szanképrotézissel szerzett hosszd tava tapasztalataikat ismertették. Az
implantatum 10 éves eredményeit két végpont szempontjabdl vizsgaltak, az egyik a total
térdprotézisre torténé konverzid. Az esetek 92,8 %-a nem igényelt ilyen megoldast. A masik a
barmilyen egyéb okbdl végzett revizié volt, ami 89,3 %-ban nem tortént. Atlagban 13 évvel a miitét
utan 90,4 % volt a protézis tulélés [78].

A szankoprotetika a hazai irodalombdl is jol ismert, készonhetéen a szamos intézetben
évtizedek Ota végzett nagyszamd mutétnek. Vaczi és munkatarsai 1996-ban megjelent
publikaciéjukban az unicondylaris, valamint duocondylaris artroplasztikak hossza tava
eredményeirdl is beszamoltak. Atlagban 10,3 évvel a beiiltetés utan a szanképrotézis beiiltetés
arthrosisban 66 %-os, rheumatoid arthritisben 52 %-os j6 eredményt adott. A duocondylaris
betiltetés osteoarthrosis esetén 78 %-0s, mig rheumatoid arthritisben 68 %-os eredményt hozott.
A szankoprotetika tehat, mind uni-, mind duocondylaris alkalmazas esetén joval rosszabb
eredményt adott rheumatoid arthritisben. Ezzel szemben az altaluk végzett total condylaris
protézisekkel a két betegcsoport eredményei kézott Iényeges kiillonbségeket nem tudtak kimutatni.
Izolalt defektusok esetén igen jo, 91 %-os eredményt talaltak. Ezek az adatok alatamasztjak az
intakt lagyrészek szikségességét és azt, hogy a kezdetekben kiterjesztett indikacioval végzett
mutétek eredményei mérsékeltek voltak [185]. Kiss és munkatarsai 146 szanképrotézis atlag 5,8
éves felilvizsgalatarol szamoltak be. Beteganyagukban j6 objektiv eredményt 83 %-ban talaltak, a
Kaplan-Meier szerint szamitott 10 éves talélési valoszintség 83,5 % volt [82]. Pocs és munkatarsai
156 beteg 4,8 éves utankovetésének eredményeit kozolték. Hazai gyartasu felszinpotld protézist
alkalmaztak tobbnyire medialis unicondylaris-, illetve néhany esetben lateralis és duocondylaris
formaban. A kontroll soran 92 %-os szubjektiv és 93 %-os objektiv j6 eredményt tapasztaltak. A
Kaplan-Meier szerinti 10 éves talélést 94,6 %-ban allapitottak meg. Az adatok elemzésekor fontos
tudni, hogy betegeik 90 %-a arthrosisban szenvedett és csak 4 % volt rheumatoid arthritises. A
szerz6k altal észlelt kimagaslé eredmények a viszonylag révid utankévetés mellett, minden
bizonnyal a megfelel6 beteg szelekcidnak is koszonhetSk. A kiterjesztett indikacidk aranya
feltehet6leg elhanyagolhaté volt, mivel a vizsgalt idészakban mar rendelkezésiikre alltak a modern

total condylaris protézisek is [130].
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Mindharom koézlemény tobb szempontbdl is szemléltette az unicondylaris artroplasztika
korlatait és lehet&ségeit. Napjainkban Magyarorszagon sincs mar kényszer a szankoprotézisek
minden koriilmények kozott torténd hasznalatara, a sebész szamara adott az implantatumok kozotti
valasztas lehet6sége. Hazankban jelenleg inkabb egy olyan - nemzetkézi vonatkozasban ismert -
iranyvonal észlelhetd, hogy a sebészek kevésbé valasztjak a szanképrotézist megoldasként. Ennek
oka vélhetéen a tapasztalatlansag és a kevésbé standardizalt, tobb operatéri készséget igényld
mutéttechnika. Véleményem szerint a helyes indikacié mellett elvégzett unicondylaris protetika jo
eredményt ad és a repertoarban valé tartasa tovabbra is fontos. Kilonosen igaz ez az endoprotetika
azon idészakaban, amikor a minimal invazivitas, a csontvesztés mérséklése és a kisebb méret
implantatumok magas prioritast élveznek. Annak ellenére, hogy a legmodernebb mozgd
meniscusos, vagy esetleg cement nélkili tipusok finanszirozasa és forgalmazasa Magyarorszagon
korlatozott, a szankoprotetika idehaza is sokat fejl6dott. A magyar gyartok az instrumentarium
fejlesztésnek és az anyagtani jellemzdk javitasanak koszonhetéen mar nemzetkézi szinvonala
protézist tudnak a rendelkezésinkre bocsajtani. A PTE Ortopédiai Klinikajan gondos
betegszelekcié mellett rutinszerien alkalmazzuk ezeket az implantatumokat, a 2015 és 2019 kozott

elvégzett mitéteink szamat és aranyait a 24.abra tartalmazza.
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24. abra: Total- és unicondylaris térdprotézisek szama a PTE KK Ortopédiai Klinikajan

A total condylaris protetika kozép- és hosszi tava eredményeinek értékelése terén
kiemelkedé korai munka Rand és Ilstrup publikacidja, amely mar 1991-ben kozzétette 9200
térdprotézis tiz éves eredményeit és 97 %-os talélésrél szamolt be [138]. Font-Rodriguez és
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munkatarsai 1997-ben, 2629 cementezett primer TEP adatait értékelték killonb6z6 csoportokban.
265 hatso keresztszalag stabilizalt protézis 16 év utan 94 %-os, 2036 fémtalcas tibidju implantatum
14 éves kontroll mellett pedig 98 %-os tulélést mutatott [52]. A kilencvenes évek végére mar
rendelkezésre alltak azok az alapveté adatok, melyek hosszu tavon igazoltdk a moddszer jo
eredményeit. Szamos kozlemény elemezte ezeket, a szerzék - killonb6z6 értékelési ismérveket
hasznalva - 72 és 95 szazalék kozott talaltak j6 vagy kitling hosszu tava kimenetelt [47,114,162,187].
Ritter és munkatarsai kézleménye a Biomet AGC rendszer eredményeit ismertette 2001-ben.
Betegei koziil 1552 esetet tudott 10 év utan, 342-t 15 év utan és 36-ot 20 év utan ellenérizni. A 10
éves kontroll soran 98,8 %, a 15 évesnél 97,8 % volt az aszeptikus lazulasmentes talélési arany, ami
20 év utan sem valtozott. Lazulas szempontjabdl a legnagyobb rizikét a mutét elStti valgus allas
jelentette, 70 év feletti betegeknél a talélési rata jobb volt [146]. Az eredmények megegyeztek mas
szerzOk adataival a kétezres évekbdl [33,127,131].

Rand és munkatarsai 2003-ban a Mayo-regiszter adataira tamaszkodva 11606 primer total
térdprotézis adatait elemezték statisztikai modszerekkel, kiillonb6z6 szempontok szerint. A munka
kifejezett eréssége, hogy az adatok az ellenérzésen ténylegesen megjelent betegektdl szarmaztak. A
protézisek altalanos hosszu tavua tdlélése 91 % volt 10 év, 84 % 15 év és 78 % 20 év utan.
Lényegesen jobb eredményeket talaltak a 70 évesnél id6sebb betegeknél és a hatso keresztszalag
megtarto portéziseknél. Az ,,all-poly” tibialis implantatum 97 %-os talélést mutatott [139]. Vessely
és munkatarsai 2006-ban kozolték 1000 cementes, hatsé keresztszalag megtarté TEP hosszu tava
adatait. Az 4atlagos utankovetési id6 15,7 év volt, Osszesen 244 beteg 331 implantatumat tudtak
ellenérizni. Kizardlag a Johnson & Johnson PFC tipust vizsgaltak, ami a mi klinikankon is
hasznalatban van. A barmilyen okbdl elvégzett reviziot tekintve végpontként 95,9 %-os protézis
talélést észleltek, a mechanikai problémak miatti cserét végpontként hasznalva 97 %-ot, az
aszeptikus lazulas szempontjabol pedig 98,8 %-ot [186]. Ugyanezzel a tipussal, de annak hatsé
keresztszalag felaldozé valtozataval Rasquinha és munkatarsai is végeztek hosszu tava kovetést
atlagban 12 évvel a matét utan. 105 térdprotézist ellendriztek 76 betegnél, a mechanikai
komplikacié nélkili esetek aranya 98,3 % volt [140].

Ezek az észlelések napjainkban is helytallok. A total térdiztleti endoprotetika eredményeit
kilonboz6 aspektusokbdl értékels kozlemények szama igen nagy, az irodalom napjainkban
leginkabb a részletkérdésekre, vagy egy adott implantatum vizsgalatara fokuszal. Utobbi példéjaként
Bachmann és munkatarsai a Duracon (Stryker) protézis hosszu tava eredményeit elemezték 10,9
év atlagos utankovetés mellett. Kaplan-Meier analizist végeztek, a lazulas miatt végzett reviziot
tekintve végpontnak 98,3 %-os volt a talélés [11]. Az altalanos jellegl eredményeket modszertanilag

- néhany korulirt teriiletet leszamitva - kizardlag nagy esetszamu, prospektiv és randomizalt
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tanulmanyokkal, meta-analizisekkel vagy a nemzetkozi adatbazisokra tamaszkodva érdemes
megkozeliteni. Gothesen és munkatarsai a norvég artroplasztikai regiszterben szereplé 17782
primer, hatsé keresztszalag megtarté TEP kozéptava eredményeit vizsgaltak. A Kaplan-Meier
szerinti 10 éves tulélés implantaitumtdl figgden 89,5 és 95,3 % kozott volt [61]. Abdel és
munkatarsai a Mayo Klinika adatai alapjan 8117 totalprotézist értékeltek. 90 %-os 15 éves tulélést
talaltak az aszeptikus lazulds szempontjabdl a hats6 keresztszalag megtartd implantatum esetén, a
PS tipus ennél rosszabb eredményt, 77 %-ot mutatott [2]. A nagy adatbazisok ma mar sok tizezer
implantatum eredményeire tamaszkodhatnak, ezek alapjan kijelenthet6, hogy a total térdprotetika
95 % feletti 20 éves aszeptikus lazulas nélkali talélése redlis elvarasnak tekinthetd.
Magyarorszagon a modern térdizileti total endoprotetika a 90-es évek elején indult, a korai
eredményeket bemutaté kozlemények szama azonban korlatozott. Az elsé publikaciok egyike
Hangody és munkatarsaitdl szarmazik, akik 6t eset kapcsan szamoltak be kezdeti tapasztalataikrol
¢és a mutéttechnikardl [63]. Vaczi és munkatarsai réviddel késébb szintén ismertették a modszert a
hazai gyakorlatban [184]. A kezdeti id6szakban Soélyom, valamint Toéth és munkatarsaik
esetismertetéseket is publikaltak [166,179]. Miutan klinikinkon is megtorténtek az elsé mutétek, a
gyakorlé orvosok ismereteinek bévitése céljabol kozzétettitk a total condylaris artroplasztika
altalanos jellemz6it és a perioperativ szempontokat [19]. A hosszabb tava tapasztalatokrol
viszonylag nagy esetszamon alapulé kozlések szama a hazai irodalomban erésen limitalt. Vaczi és
munkatarsai 1996-ban 109 TEP, atlagban 1,8 éves utankovetésének adatait ismertették. Harom
kilonbozé  tipussal 77-90 % kozott talaltak j6  eredményt gonarthrosisos betegeiknél.
Tanulmanyukban a total condylaris protetika kilénb6z6 evolucids stadiumaibdl szarmazoé
implantatumok eredményeit egymassal is 6sszehasonlitottak. A protézis design fejlédésének
koszonhetd javulast statisztikailag elemezték, a legjobb értékeket az LCS protézissel észlelték [185].

A Pécsi Tudomanyegyetem Ortopédiai Klinikajan 1993-ban kezdédott a total condylaris
térdprotézisek betltetése a Johnson & Johnson altal gyartott PFC tipussal. A rendszert 1984-ben
vezettek be az USA-ban, utédja a Sigma nevl fejlesztés pedig 1998-ban kerilt a piacra és
klinikankon 1999-6ta hasznaljuk. A kétezres évek kézepétdl kezd6dben mas gyartok terméket is az
altalunk alkalmazott paletta részét képezik fémtalcas és ,,all-poly” tibialis kivitelben egyarant.
Jelenleg a primer betltetések soran négy tipust hasznalunk rendszeresen.

Beteganyagunk korai és kézéptavu altalanos eredményeit korabban két vizsgalattal értékeltiik,
melyek a kozlésik idején hazai viszonylatban ujszerinek szamitottak. 1997-ben, atlagban 25
hénappal a mitét utan 118 beteg 136 protetizalt térdét kontrollaltuk a Knee Society klinikai és

radiolégiai értékelS rendszerét hasznalva. A mutét el6tt 94 esetben allt fenn tengelydeformitas, 78
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térdnél varus (atlag 18 fok), 16-nal valgus (atlag 12,5 fok). A protézis beiltetését kovetéen 25
térdnél talaltunk afiziologias tengelyt, 19 varus (atlag 4 fok) és 6 valgus (atlag 7 fok) allast. A
preoperativ flexié atlaga 91 fok volt, 59 térdben allt fenn flexiés kontraktura (atlag 13,5 fok). A
térdflexié a mitét utan 101 fokra nétt, és csak 10 térdnél (7,3 %) maradt vissza extenzios deficit.

A paciensek 123 térd (90 %) esetén voltak teljesen elégedettek a mutéttel. Hat beavatkozas
szubjektiv megitélése rossz lett, ezek mind szévédménnyel jar6é betltetések voltak. Hét beteg
kétségesnek tartotta az elért eredményt, mert a funkci6 lényeges javulasa ellenére a mutét el6tti
fajdalmak csak kismértékben csokkentek. A 0 és 10 pont kozott pontozott szubjektiv fajdalom
skala érték - ahol O jelentette a fajjdalommentességet - preoperativ 7,2-es atlaga 2,1-re csokkent. A
betegek 86 szazaléka segédeszkoz nélkil jart, 89 szazalékuk fajdalommentes volt és nem hasznalt
fajdalomcsillapitot. A rontgenfelvételeken aszeptikus lazulast nem figyeltink meg [20].
Eredményeink megegyeztek a Ranawat és munkatarsai altal 1997-ben publikalt adatokkal. Identikus
protézist és értékel6 rendszert alkalmazva 92,5 %-ban talaltak kitiné vagy j6 eredményt. A betegek
92 %-a fajdalommentes, az atlagos flexié 111 fok volt [135]. Sajit eredményeink mind a
mozgastartomany, mind a szubjektiv panaszmentesség tekintetében, valamint a tengelyallas és a
flexios kontraktura korrekcidjanak sikerességét illetéen is jol korrelaltak a nemzetkézi irodalomban
akkor kozolt adatokkal [47,114,161].

A masodik felmérés soran a kézéptava eredmények megallapitasa céljabol 5 éves minimalis
utankovetési id6 mellett kivantuk az els6ként altalunk betltetett implantatumok talélését és az
esetleges panaszokat felmérni. Mivel a betegek személyes megjelenése, killénésen id6s populacio
esetén, gyakran nehézségekbe utkozik, ugy dontottiink, hogy a vizsgalatot kérdéives modszerrel
végezzik el. 1999-ben 49 beteg 54 protézisérél nyertiink adatokat. Az 54 implantatumbél 51 6
funkci6é mellett panaszmentes volt, harmat kellett - valamennyi esetben infekt sz6v6édmény miatt -
eltavolitani. Az Osszesitett talélés igy 94 %-nak adddott, ami az akkori nemzetkézi adatokkal
egyenértékd volt.

A mitéttechnika elsajatitasat kovetd kezdeti idGszakban észlelt eredményeink a nemzetkozi
adatokhoz igazodva alatimasztottdk a total condylaris térdprotetika eredményességét és
létjogosultsagat a gonarthrosis kezelésében. Ezekre tamaszkodva bizakoddan tekinthettink a
jovébe az alkalmazott klinikai kutatasi lehetéségek és a betegellatas szempontjabdl egyarant. 25 év
tavlatabol elmondhaté, hogy a modszer teljes mértékben bevaltotta a hozza fizétt reményeket,

még akkor is, ha ma mar a reviziok szamanak emelkedését is megfigyelhetjiik.
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ITI.2.3. Megoldasi lehet6ségek specialis primer esetekben

Az endoprotetikai praxisban viszonylag gyakran talalkozunk a rutin betltetéseknél 1ényegesen
komolyabb technikai kihivast jelent6 primer esetekkel. Ez killondsen a csipéiziletre igaz, de a
térdprotetika is bévelkedik az ilyen jellegt szituacidkban. A médszer sikeressége és megbizhatosaga
természetesen kibévitette az indikacios kort és mind a paciensek, mind az operal6 sebészek korében
egyre nagyobb az igény a bonyolult problémak megoldasara. Ezek a beavatkozasok mutéttechnikai
szempontbdl inkabb a revizidkra hasonlitanak, ennek megfelelen csak bizonyos feltételek mellett
valosulhatnak meg. Ide tartozik a csontpétlas és az implantatumrendszerek elérhet6sége, a sebészi
felkészultség, valamint a szakmai és infrastrukturalis hattér. Kialon kérdésként mertlnek fel a
pénzigyi raforditas szempontjai, tekintettel arra, hogy a primer TEP hazai fedezete altalaban nem
elegendé a fenti kritériumok biztositasahoz.

Hartford és munkatarsai 1998-ban k6zolték korai tapasztalataikat a ,,condylar constrained”
tipusu, reviziés implantatum primer betltetések soran torténd hasznalatardl. 17 esetben kellett a
nehéz szituaciot ezzel a rendszerrel megoldani, altalaban id6s betegeknél, az atlagéletkor 73 év volt.
Az alkalmazds f6 okai a frontélis instabilitds, és/vagy a silyos csontdefektus voltak. A CCK
rendszer korai verzidjat is alkalmaztak, melynél a szarak cementezve régziltek, illetve a masodik
generaciét, amelynél modularis, cement nélkili szarak hasznalatara is volt lehet6ség. A KSS
pontérték atlaga a preoperativ 39-r6l a mitét utan 88-ra emelkedett, a funkcionalis score 29-r61 61-
re. 12 kiting, 2 j6, 1 atlagos és 1 rossz eredményt észleltek. Atlagban 5 (2-10) év utinkévetés mellett
a protézisek Kaplan-Meier szerinti talélése 91 % volt [65].

Anderson és munkatarsai 2007-ben a nehéz primer térdartroplasztikakat elemezték a
szarkiegészités nélkul betltetett protézisek hasznalata esetén. 180 sulyos preoperativ deformitassal
bir6 beteget ellenériztek, atlagban 47 hénapos utankovetéssel. A sikertelenség aranya minddssze
2,5 % volt, ebbdl 2 fertézés. Aszeptikus lazulast csak egy betegnél talaltak. Konkluzioként
megallapitottak, hogy a nem modularis, CCK protézis szar nélkiil is megfelelé eredményre vezethet
r6vid-, illetve kézéptavon. A tengelydeformitas volt a leggyakoribb preoperativ diagnozis, ezek
kozil a valgus nagyobb aranyban fordult el6, 59 %-ban. 17 rheumatoid arthritises beteget és 8
poszttraumas arthrosist is operaltak [0].

Baldini és munkatarsai 2015-ben foglaltak 6ssze a nehéz primer total térdprotetika jellemzéit.
Megallapitottak, hogy az irodalmi adatok alapjan a komplikacios rata akar 41 %-ig is emelkedhet
amennyiben az operald sebész a szokasostdl eltéré csont, vagy lagyrész jellegi deformitassal
szembestl. Irodalmi attekintésiikben a MEDLINE adatbazisokat elemezve definialtak a

legfontosabb nehéz mitéti szituaciokat. Osszesen 66, a témaval foglalkozé relevans kézlemény
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felelt meg a bevalasztasi szempontoknak, melyek alapjan elmondhatd, hogy a leggyakoribb
probléma a sulyos koronalis sikd deformitas. Ez alatt a terhelés melletti, hossza felvételen
abrazolodo, 20 fok feletti fixalt varus- vagy valgus tengelyallas értendd [13]. Bar ezek a betegek
operalhatok hagyomanyos protézisekkel is, sok esetben csak a magasabb kapcsoltsagi fok jelenti a
megoldast. A mitétek eredménye az irodalomban széles skalan mozog [89,112,147]. Easley és
munkatarsai a CCK térdprotézis fixalt valgus melletti hasznalata esetén kivalé hosszu tava
eredményekrdl szamoltak be [46]. A masik fontos deformitis a genu recurvatum. Meding és
munkatarsai k6zolték tapasztalataikat 57 olyan betegnél, akiknél a mutét el6tti recurvatum érték 10
fok felett volt, mikodé extensor mechanizmus mellett. Az Gsszesitett eredmények kivaléak voltak,
csak 2 esetben alakult ki ismételten a deformitas [105]. Hasonléan j6 eredményeket Mullaji és
munkatarsai 45 hats6 keresztszalag stabilizalo total térdprotézis esetén is ismertettek [111]. Kilon
csoportot képviselnek a poliomyelitises betegek, akikr6l Jordan és munkatarsai, valamint Giori és
munkatarsai k6zoltek kis esetszamu tanulmanyokat. Kihangsulyoztak, hogy nem mikodé extensor
apparatus esetén leginkabb a magasabb ,,constrain” rendszerek hozhatjadk meg az eredményt
[59,75]. A kdvetkez6 problémas primer csoportot a merev térdek képviselik, melyeknél altalaban a
flexié limitalt, de lehet extenzids deficit is, vagy a ketté kombinacidja. A legtobb tanulmany
megallapitotta, hogy az eredmények rosszabbak, mint a mérsékelten csokkent mozgastartomany
mellett végzett matéteké, de a merev térdeknél is j6 funkcionalis kimenetelt lehet elérni, gondos
matét elotti tervezést kovetden. A legnehezebb primer szituacidk extraarticularis deformitasok
esetén allhatnak fenn, altaldban poszttraumas vagy posztoszteotomids allapotban. Ezeknél
individualisan és gondosan kell tervezni [99].

A primer térdprotetikaval szerzett kedvezé tapasztalataink és j6 eredményeink, valamint a
betegek elégedettsége természetszertleg egyltt jart a nehezebb primer esetekkel sajat
gyakorlatunkban is. Korai tapasztalatainkat mar a kilencvenes években kozoltik és azota is
folyamatosan oldunk meg egyre bonyolultabb primer deformitasokat. A modern rendszereknek
koszonhetéen ma mar azok a térdek is biztonsaggal és sikerrel mithet6k, melyeknél 10-15 évvel
ezel6tt erre csak kis esély volt. Ebben a fejezetben olyan betegeket kivanok ismertetni, akiknél
technikai nehézséget jelentd szituaciot kellett a primer implantacié soran megoldanunk. Altaliban
valamilyen alapbetegség vagy deformacié talajan 1étrejott szekunder arthrosis mellett alakult ki a

szokvanyostol eltér6 anatémia.
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Centrdlis tibidlis csontdefeketus megolddsa csontpitlassal

Az ortopéd beteganyagban viszonylag gyakran észlelunk {zilet korali cisztozus
csontelvaltozasokat [170]. Ritka intraossealis formanak tekinthetd a juxtaarticularis csontciszta vagy
mas néven intraossealis ganglion, melynek jellemz6it mind a nemzetkézi, mind a hazai irodalomban
ismertették [51,106,159]. Az intraossealis gangliont a tumorszeri csontelvaltozasok korébe
soroljuk, Osszefliggése a kornyezé izilet degenerativ elvaltozasaival tisztazatlan, az irodalmi
megfigyelések erre vonatkozdan nem egységesek [188]. IdGsebb betegeknél gyakran tinetmentes,
azonban egyideji degenerativ elvaltozasok mellett az {ziilet protetizalasat megneheziti, mint ahogy
az betegtinknél is tortént.

A 83 éves férfi 1997-ben arthrotikus jellegt, jobb oldali térdpanaszai miatt fektdt klinikankon.
A preoperativ rontgenfelvételen észleltiik a tibia proximalis epi-, metafizisében a porcfelszin alatt
elhelyezkedd nagyméreti cisztozus elvaltozast, mely a 25/A. abran lathato.

A beteg panaszainak megoldasara total térdprotézis beiiltetést indikaltunk. A mutéti feltaras
soran a tibiaplaté szokasos reszekcidjat kovetéen egy centralis elhelyezkedési, kocsonyas szévettel
kitoltott képletet talaltunk. A bennék eltavolitasa utan kb. 5x4 cm-es, szklerotikus fallal bird,
helyenként szeptalt, tobbrekeszes ciszta maradt vissza, mely méretei miatt a behelyezést komolyan
nehezitette, killonleges tekintettel arra a tényre, hogy a tibiakomponens szara erre a tertletre esett.
A szituacié allogén, mélyfagyasztott spongiosa impaktacié modszerével oldodott meg, melyet
kovetben a szokdsos médon becementeztitk a protézist (25/B. abra). A szovettani vizsgalat
intraossealis gangliont igazolt. Juxtaarticularis csontciszta mellett végzett térdprotézis betltetésrél

munkacsoportunk kozolt el6szor publikaciot Magyarorszagon [175].

25. abra: Juxtaarticularis csontciszta preoperativ rontgenfelvétele, miitéti képe (A), valamint a

csontfelt6ltés utani allapot és a betiltetett TEP kontroll rontgenvizsgalata (B)
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Poszttranmads arthrosis megolddsa hagyomdanyos (CR) implantitummal

A szekunder gonarthrosisok koziil az egyik legismertebb forma a poszttraumas, mely altalaban
izilletbe hatolé vagy izilet korili torésekre vezethet6 vissza. Ismert irodalmi adat, hogy a
tibiacondylus toréseit kévetden az esetek 5-7 %o-aban tiz éven bell sziikségessé valik a protetizalas
[190]. Az alkalmazott implantatum és mutéttechnika az esetek nagy részében individualis megitélést
igényel, ennek szempontjait és eredményeit a nemzetkozi irodalomban tébben ismertették
[100,160,163]. Az altalanos tapasztalat szerint a torések koévetkeztében kialakult deformitasok
protetizalasanak eredményei elmaradnak a primer arthrosis miatt végzett miitétek sikerességétdl és
a szovédményrata magasabb. Kuléndsen igaz ez a disztalis femurfractura utani allapotokban
[12,20].

Az 55 éves férfi beteget 2000-ben operaltuk klinikankon, egyik korai nehéz primer
esetinkként. Anamnézisében 12 évvel korabban elszenvedett bicondylaer tibiatorés szerepelt, mely
miatt mas intézetben oszteoszintézis tortént karmos lemezzel és csavarozassal. A beteg ezt
kovetéen hosszu évekig panaszmentes volt, az iziilet azonban fokozatosan deformalédott és
terhelése nehezitetté valt. A fizikalis vizsgalat soran a femur jol lathaté, ventralis szubluxacidja
mellett fiziologids végtagtengelyt és 0-80 fok kozotti fajdalmas mozgastartomanyt észleltiink (26/A.
abra). Rontgenfelvételen fémanyagok latszottak, valamint el6rehaladott arthrosis valamennyi
kompartmentben. A proximalis tibia deformalédasa abrazolédott a condylusok elérefelé
billenésével, nagy mennyiségti ventralis callussal és a femur mérsékelt elilsé szubluxacidjaval

(26/B. abra).

=
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26. abra: Poszttraumas arthrosis és ventralis femur

szubluxacio6 fizikalis (A) és rontgenképe (B)
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Hatso keresztszalag helyettesité TEP betiltetését terveztik, a feltaras soran a fémek eltavolitasa
utan azonban azt észleltiik, hogy a szalag sértetlen volt. Hagyomanyos total protézist implantaltunk
(Johnson & Johnson PFC Sigma), melyet kévetéen a beteg panaszmentessé valt, segédeszkozt nem
hasznalt. Fiziologias végtagtengely mellett 0-100 fok kozotti, fajdalmatlan flexiot és teljes stabilitast
értink el. A beteg utolsé ellendrzésen 12 évvel a mitétet kovetden jart klinikankon, ekkor
panaszmentes allapotban, j6 funkcionalis eredménnyel, segédeszkéz nélkil jardképes volt. A
kontroll rontgenfelvétel a protézisen eltérést nem igazolt (27. abra). Pacienstink sajnalatos médon

egy évvel ezutan akut kardialis esemény kovetkeztében elhunyt.

27. abra: Kontroll rontgen 12 évvel a TEP betltetés utan

E korai esetiink klinikai és radiologiai eredménye igazolta, hogy a hagyomanyos felszinp6tlo
(-, non-constrained”) implantatum is alkalmas lehet nehéz primer szituaciok és deformitasok
megoldasara, amennyiben a mitét szokvanyos indikacios kritériumai (példaul ép szalagrendszer)

fennallnak.

Poszttraumas arthrosis és femur aliziilet megoldasa revizids (CCK + PS inzert) implantatummal

A mitétet 2016-ban végeztik az akkor 65 éves férfibetegnél, aki a beavatkozast masfél évvel
megel6z6en bal oldali, iziiletbe hatolé medialis femurcondylus térést szenvedett el. Szakrendelésen
konzervativ kezelése zajlott, a t6rés azonban csak részben gyogyult. Intercondylarisan, a hatso
keresztszalag eredésének megfeleléen konszolidacié nem jott létre. Az alizilet kézel harom
centiméter hosszusigban a metafizisbe terjedt (28/A. abra). A beteg diffuz fijdalmat és az izlilet
fokozatos deformalddasat észlelte. A fizikalis vizsgalat soran 10 fokos flexiés kontraktarabol 90

fokig vihet6 hajlitast, 15 fok varus tengelyallast és pozitiv hatsé asztalfiok tunetet talaltunk. A
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rontgenfelvétel elérehaladott patellofemoralis és medialis femorotibialis arthrosist igazolt (28/B.
abra). A részben gyogyult fractura és a hianyzé hatsé keresztszalag miatt femoralis intramedullaris
szarral kiegészitett ,,semiconstrained” protézis alkalmazasat indikaltuk. A mutéti lelet a tervet
megerdsitette (Zimmer NexGen LCCK femur, PS inzert), a tibian szarat nem alkalmaztunk (29.
abra). A beteg fiziologias végtagtengely, stabil térd és 0-110 fok kozotti flexié mellett klinikankrol
gyogyultan tavozott. Utolsé kontrollvizsgalataira harom évvel a mitétet kovetéen kertlt sor

panaszmentes allapotban, eltérés nélkiili radiologiai lelettel.

28. abra: Poszttraumas femur aliziilet és arthrosis

CT- (A) és rontgenvizsgalata (B) 29. abra: Posztoperativ réntgen

E bonyolult poszttraumas esetiink megolddsa mar olyan modern mddszer és implantatum
alkalmazasaval tortént, ami lehet6vé tette a kett6s rendellenesség (részleges femoralis aliziilet és

sagittalis sikd instabilitas) egyidejd kezelését.

Nagyfoksi varus tengelydeformitds megoldasa hatsd keresztszalag belyettesitd (PS) implantitummal

Az atlagost meghalado izileti tengelydeformitasok esetén tobb ok miatt is nehezitetté valhat a
primer protézis hasznalata. Ide tartozik a zsugorodott tok-szalag rendszer a deformitas oldalan, ami
altalaban kombinalédik az ellentétes oldali szalagelégtelenséggel. Tovabb stlyosbitja a helyzetet a
kovetkezményes csontdefektus, a sagittalis iranyu instabilitds a hatsé keresztszalag hidnya miatt,
valamint a beszikilt mozgastartomany, kontraktara. A helyénvalé megoldas érdekében -szamos
egyéb matéttechnikai kérdés mellett- donteni kell az alkalmazandé implantaitum kapcsoltsagi
fokardl, az esetleg szikséges csontpotlas modszerérdl, illetve a végtagtengely helyreallitasanak

mértékérdl. Az elmalt években a primer és revizids térdprotetikai gyakorlatban széles korben teret
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nyert az ugynevezett konstitucionalis végtagtengely kialakitas gyakorlata. Ennek elméleti alapja,
hogy egészséges fiatal felnétt populacidban férfiaknal 32, n6knél 17 %-ban all fenn 3 fokos vagy
annal nagyobb, fiziologias varus tengely [18]. Ebbdl kiindulva a szerz6k egy része a hagyomanyos
mechanikai tengely helyreallitas helyett a kinematikai-anatémiai kialakitast javasolja, figyelembe
véve a beteg alkati adottsagait [88,149].

A 67 éves férfibeteg mitétje 2016-ban tortént klinikankon. 1990-ben mas intézetben
sportsériilés miatt bal térdében arthrotomiat és medialis meniscus eltavolitast végeztek. Tiz évvel
felvételét megeléz6en kezdddtek diffuz fajdalmai és térde fokozatosan deformalédott. Fizikalis
vizsgalatakor 30 fokos, fixalt varus tengelyallast, 10 fok flexiés kontrakturabél 60 fokig vihetd
flexiot észleltiink. Ellenoldali, panaszmentes térdében 5 fok varust figyeltink meg, radiologiailag
igazolhat6 degenerativ elvaltozasok nélkil. Az érintett {zilet felvételén sulyos gonarthrosist és a
medialis tibiacondylus koézépsé harmadianak csontos deformitasat észleltik (30/A. abra). A
preoperativ terv PS implantatum hasznalata volt, szitkség esetén a medialis csontdefektus
potlasaval. A muatéti feltaras soran ugy dontottiink, hogy a konstitucionalis tedriat alkalmazva,
mérsékelt varus hatrahagyasa mellett, a tibiat az atlagosnal mélyebben és kissé varus iranyba
reszekalva, fém kiegésziték alkalmazasa nélkil tltetjiik be a hatso keresztszalag stabilizalé protézist
(Zimmer NexGen PS). Harom hét utan segédeszkoz nélkil jaroképessé valt, 5 fokos varus tengely
mellett 0-100 fok kozotti flexiot és stabil fztletet értiink el, a rontgenvizsgalat a tibiatalca 5 fokos
varus pozicioja mellett egyéb eltérést nem mutatott (30/B. abra). Harom éves kontroll soran a
posztoperativ allapottal megegyezé fizikalis és radioldgiai statuszt észleltink, a beteg panaszmentes

volt.

30. abra: Silyos varus gonarthrosis a preoperativ réontgenen (A) és a beiiltetett

TEP kontroll felvétele (B)
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Esettink tanulsaga, hogy a mérsékelt varusban behelyezett tibiaplatd és a hatsé keresztszalag
stabilizalt implantatum egytttes alkalmazasa megfelel6 klinikai eredménnyel jart. Amennyiben a
mechanikai végtagtengely helyreallitasra torekedtiink volna, akkor kiterjedtebb protézisre lett volna

szitkség, névelve a mitéti megterhelést és az esetleges sz6védmények kockazatat.

Multidirekciondlis instabilitas megolddsa revizios (CCK) implantatummal posztinfekt arthrosisban

A primer mutétek soran alkalmazott magasabb kapcsoltsagi fok legfontosabb indikacidja a
sulyos tengelydeformitas mellett kialakult frontalis siku instabilitas, illetve annak kombinacidja
sagittalis szalagelégtelenséggel [87,157]. Nagy csonthianyok egyidejl fennallasa esetén sziikségessé
valhat a protézis augmentacidja fémblokkokkal. A magasabb kapcsoltsagt implantatumokra haté
mechanikai er6k mérséklése és a lazulasos szovédmények megel6zése érdekében ezeket kiilonb6z6
hosszusagu és rogzitést intramedullaris szarakkal szitkséges kiegésziteni. Az ilyen tipust mutétek
altalaban az adott helyzetre szabott tervezést és kivitelezést igényelnek, figyelembe véve a betegnél
fennall6 anatémiai szempontokat. Az indikacids kritériumok betartasa és a mitéttechnika gondos
kivitelezése esetén a nehéz primer beavatkozasok j6 hosszu tava eredményekkel jarnak [38,102].

A miutétkor 64 éves nébeteget 2016-ban kezeltiik klinikinkon. Anamnézisében felvételét 10
évvel megel6z&en mas intézetben elvégzett bal oldali Baker-ciszta eltavolitas, majd roviddel kés6bb
ugyanezen iztletben artroszkopia és parcialis synovectomia szerepelt. A térdhajlati hegben a
mutétek utan fél évvel fisztula képz&dott, a leoltasbol Staphylococcus aureus tenyészett ki. A primer
mutéteket végz6 osztalyon az infekcié miatt feltaras, débridement és szivo-oblité drenazs
behelyezése tortént célzott antibiotikus terapia mellett. A gyulladds ezt kovetSen szanalédott és
nem ismétl6dott. Néhany év panaszmentesség utin fokozatosan er6sodd, diffaz fajdalmai
kezdédtek és az izilet deformalédott. Fizikalis vizsgalata soran terheléskor 18 fokos, mobilis varus
tengelydeformitast, 0-90 fok kozotti fajdalmas flexiot és poszteromedialis instabilitast észleltiink. A
gyulladasos laborparaméterek normal értéket mutattak, lokalisan inflammaciora utal6 tiinete nem
volt. A rontgenfelvételen sulyos arthrosist, a medialis femur- és tibiacondylusok deformitasat és a
combcsont ventralis szubluxacidjat észleltik (31/A. abra). A beteget tdjékoztattuk az infekt
folyamat kitjulasanak kockazatardl, majd kézosen a protetizalas mellett dontottink. Az instabilitas
megoldasa céljabol CCK implantaitumot alkalmaztunk, az atlagosnal kissé mélyebb tibialis
reszekcioval és vastagabb inzert hasznalataval (Zimmer NexGen LCCK). A tibialis oldalon hossza
cement nélkiili, a femurban r6vid cementezett szarat helyeztiink a velSirbe (31/B. abra). A mitétet
kovetben fiziologias végtagtengely és teljes stabilitas mellett 0-100 fok kézotti mozgastartomanyt

értink el. A beteg panaszmentessé és segédeszkoz nélkil jardképessé valt. Harom évvel kés6bb
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fizikalis és radiologiai statusza a posztoperativ allapotnak megfelelé volt, gyulladasos jeleket nem

talaltunk.

31. abra: Posztinfekt arthrosis preoperativ felvétele (A) és a posztoperativ kontroll (B)

Frontdlis siks instabilitas megolddsa revizids (CCK) implantitummal poliomyelitis utdini dllapotban

Ezt a mutétet 2014-ben végeztiik az akkor 61 éves nébetegnél. Anamnézisében 16 honapos
koraban lezajlott Heine-Medin-betegség szerepelt, mindkét alsé végtag tipusos atrofidjaval és a jobb
oldal rovidiilésével. Utdbbi csak egyedi ortézis segitségével volt terhelhetS. A beteg aktiv életet élt,
személygépkocsit vezetett és vallalkozasat iranyitotta. A bal oldali, egyetlen érdemben terhelheté
végtagon a térdiziilet azonban fokozatosan deformalédott, fajdalmassa valt és gyakran beduzzadt.
Panaszai négy évvel felvételét megel6zben jelentkeztek, csak két konyokmankoval volt jardképes.
Fizikalis vizsgalata soran a végtag terhelése mellett 35 fokos varus allas volt megfigyelhetd, teljes
extenzioval, 100 fokig vihetd flexioval és az iziilet nagyfoka lateralis felnyilasaval. Rontgenfelvételen
el6rehaladott arthrosis mellett a patella baja alldsat és szik diaphysist allapitottunk meg (32/A.
abra). Tekintettel az oldaliranyu instabilitdsara ez esetben is CCK protézis mellett dontottink
(Zimmer NexGen LCCK), cement nélkuli hosszu szarakkal (32/B. abra). A mutétet kovetSen
fiziologias tengely és 0-90 fok kozotti mozgastartomany mellett, panaszmentessé valt. Fajdalmai
megszintek és az ellenoldali ortézis, valamint egy kony6kmankd segitségével, a végtagot jol
terhelve, napi teendéit kivaléan ellatja. Utolsé feltlvizsgalatara a matét utan négy évvel kertlt sor,

mely soran panaszmentes allapotot és j6 funkciét véleményeztiink.
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32. abra: Sulyos varus gonarthrosis, patella baja és frontalis instabilitas réntgenvizsgalata

poliomyelitis utani allapotban (A), valamint a beiiltetetett LCCK protézis a kontrollon (B)

Frontdlis instabilitds és csontdefeketus megolddsa revizids (CCK) implantatummal rhenmatoid arthritisben

A miutétkor 65 éves nébeteg anamnézisében rheumatoid arthritis szerepelt, rendszeres
immunolodgiai kontroll és gyogyszeres kezelés alatt allt. 2016-ban bal oldali medialis combnyaktorést
szenvedett el, mely miatt el6bb Manninger csavaros oszteoszintézis, majd bakteridlis sz6védmény
miatt csavar eltavolitas és spacer behelyezés tortént mas intézetben. A gyulladas szanalédasa utan
cementezett total csipOprotézis beiltetést végeztek. Az anamnézis miatt a beteg ellenoldali
el6rehaladott, valgus gonarthrosisanak mutéti kezelését halasztottuk. A beavatkozasra két évvel a
csipéizileti gyulladas lezajlasat kovetSen kertilt sor tekintettel a gyorsan rosszabbodé fizikalis
statuszra ¢és a fokozoddé deformitiasra. A paciens tarthatatlan fajdalmakrél és  teljes
jarasképtelenségrél szamolt be, ezért - ismerve az infekt szovédmény atlagosnal magasabb
kockazatat - a matét mellett dont6tt. Terhelt helyzetben a jobb oldali térd 30 fokos valgusban allt,
mozgastartomanya 10-90 fok kézott volt, durva krepitacié és duzzanat mellett (33/A. abra). Sulyos
frontalis siku instabilitas allt fenn. Rontgenvizsgalat mind a medialis, mind a lateralis tibiacondylus
csontos defektusat irta le (33/B. abra). CCK kapcsoltsigu térdprotézis betltetést végeztiink
(Zimmer NexGen LCCK), a lateralis oldalon 14 mme-es fém augmentacioval és intramedullaris
hosszu, cement nélkiili szarak alkalmazasaval (34. abra). A beavatkozas utan a végtag fizioldgias
tengelyallasa mellett az {zilet stabilla valt, a beteg egy konyokmankéval jardképes lett, a
mozgastartomany 5-90 fok kozott volt (35. abra). Egy éves kontrollja soran a posztoperativ

allapotnak megfelel6 szituacio allt fenn, inflammaciét nem talaltunk.
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33. abra: Silyos valgus deformitas és instabilitas theumatoid arthritisben (A), valamint

degenerativ elvaltozasok és csontdefektusok a preoperativ rontgenen (B)

34. abra: A beiltetetett LCCK protézis 35. abra: Posztoperativ

kontroll rontgenfelvétele végtagtengely

Bemutatott eseteink jol példazzak azt, hogy bizonyos primer szituaciok a multidirekcionalis
instabilitas miatt magasabb kapcsoltsagu implantatumokat igényelnek. Ezek a beteget az atlagosnal
nagyobb mértékben terhelik és az ellaté szamara koltségesek, azonban mas megoldassal élni nem
lehet. A megfelel6en kivalasztott implantatumtipus és a jol alkalmazott mutéttechnika ezeknél a
sulyos deformitasoknal is kittiné funkcionalis eredményre vezet és hasonlé panaszmentesség érheté
el, mint a hagyomanyos total protézisekkel. Szerencsére napjainkban mind a személyi tudas, mind

a targyi feltételek rendelkezésre allnak hazai viszonyok kozott is.
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I11.3. MUTETTECHNIKAI MEGFONTOLASOK

A térdizilet modern felszinp6tld implantatumokkal torténé cseréje - évtizedes kitling
eredményei mellett - az elmdlt évtizedekben hatarozott fejlédésen ment keresztil. A protézisek
élettartamat hosszu tavon befolyasolé tényezok a leginkabb vizsgalt teriiletek kozé tartoznak
napjainkban. Alapkutatasok és alkalmazott klinikai tanulmanyok nagy szama célozza a mechanikai
¢és biomechanikai jellemz&k (érintkez6 felszinek anyaga és mindsége, rogzités modja stb.)
fejlesztését és az igy varhatd lazulasmentes idétartam meghosszabbitasat. A kutatisok masik
kurrens tertilete az implantacié korilményeinek javitasa, arra a tényre alapozva, hogy a
mutéttechnika minésége kozvetlenil befolyasolja barmelyik sebészi beavatkozas eredményeit. A
protetikaban e tekintetben a két £6 irany az invazivitas lehet6ség szerinti minimalizalasa, valamint
a modern, szamit6gép asszisztalt technikak alkalmazasa.

A két teriilet természetesen nem fiiggetlen egymastdl, a minimalizalt feltarassal jaré csokkent
vizualizacié szinte automatikusan létjogosultta teheti az ennek kompenzalasara szolgalé navigacios
technikat. E mellett a szamitdgépes tervezés és navigacié a hagyomanyos feltarasok estén is
lényeges attorésnek tekinthetd, elsésorban az anatémiai végtagtengely helyreallitas és a pontos

komponens pozicionalas lehet6sége miatt.

I11.3.1. Minimal invaziv technikak

A minimal invaziv muatétek rendkivil gyorsan elterjedtek az elmult évtizedekben a sebészi
szakmak korében. Ez aldl nem kivétel a mozgasszervi sebészet és az endoprotetika sem. E
technikak altalanos elényein kivil, mint példaul a csokkent matéti id6, a kisebb szoveti artalom és
vérzésmennyiség, az ortopéd sebészetben kiemelten fontos az izomzat megkimélésének ténye.

Tekintettel arra, hogy az izileti beavatkozasok eredményessége és a rehabilitacio
nagymértékben fiige a kornyez6 szovetek és ezen belil is leginkabb az izomzat artalmatdl, a
kevésbé invaziv feltarasok gyors népszertiségre tettek szert a protetikaban. A mozgasszervi
sebészetben az artroszkopia révén mar a nyolcvanas évek 6ta rendelkezésre alltak az iziilet csokkent
megnyitasara vonatkozo6 tapasztalatok. Az endoprotetikaban mind a csipé, mind a térdizilet
tekintetében kialakult egy hasonl6 szemlélet a 90-es évek kozepétél kezd6dben. A folyamat a két
- protetizalas szempontjabol legfontosabb - {ziiletnél azonban eltéré6 moédon zajlott le. A csip6
esetében elsésorban a hagyomanyos feltarasok sokszintisége és a kiilonb6z6 képalkoték bevonasa

miatt szamos alapvet6en eltéré megoldas jott létre [21,23]. A térdprotetikaban ezzel szemben a
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hagyomanyos feltaras kiterjedésének csokkentése jelentette a kisebb behatolast, képalkoto
technikak bevonasa nélkul.

A Kklasszikus Payr szerinti medialis arthrotomia a Musculus rectus femoris ina és a Musculus
vastus medialis k6zott, a patella bazis felett kb. 5-6 cm-el indulva a Tuberositas tibiae-ig terjed.
Evtizedeken keresztiil hasznaltik a térdiziilet feltirdsihoz és fgy a TEP beiiltetéséhez is. Bar a
hagyomanyos medialis parapatellaris arthrotomia arany standardnak tekinthet6, hatranyai is
ismertek, melyek kozil az egyik legfontosabb, hogy a korai rehabilitacié gyakran fajdalommal jar.
A minimal invaziv feltarasok elsésorban ennek kikliszobolésére, a rehabilitacié meggyorsitasara,
illetve masodlagosan a funkcionalis eredmények javitasara jottek létre. A folyamatot gyorsitotta,
hogy a betegek elvarasai is megvaltoztak. A paciensek aktivitasanak fokozédasa és az életkori
hatarok kitolodasa a fiatalabb populacié felé természetszertleg vonta maga utan a gyorsabb
rehabilitacié iranti igényt [44,81].

Az els6 mddosito technika, az ugynevezett mid-vastus eljaras volt, amelynek lényege, hogy a
M.vastus medialis rostjai kozott, azokkal parhuzamosan torténik egy 3-4 cm-es bemetszés,
megkozelitleg 2 centiméterrel a patella bazis felett, megkimélve a vastus-rectus atmenet nagy
részét. Ennek tovabbi csokkentése mar minimalizalt feltarasnak tekinthetd, az tgynevezett mini
mid-vastus médszer, mely a patella bazisardl kiindulva tarja fel az izom rostjai kozotti teret [62].
Ehhez hasonl6 eljaras a Payr-feltaras patella bazis feletti részének roviditése a M.vastus behasitasa
nélkil [174]. Ezt kévették az tgynevezett quadriceps kimélé sub-vastus feltarasok, a M.vastus
medialis rostjai alatti, az izom allomanyat egyaltalan nem érinté behatolassal [156]. A minimalizalas
legutolsé 1épése az ugynevezett quadriceps-saving (QS) feltaras, amely gyakorlatilag csak az {zileti
tok megnyitasa, az izomzat teljes megkimélése mellett [34,180]. Természetesen a behatolas jellege
az anatémiai szituaciotol is fligg, ugyanis személyenként eltéré a M.vastus medialis patellan térténd
tapadasanak anatémiaja (36. abra). Napjainkban a legelterjedtebb és a gyakorlatban leginkabb
bevalt moédszernek a mini mid-vastus tekinthet6. A mini sub-vastus technika, total protézis
betiltetés soran torténd alkalmazasardl tobb koézlemény is leirta, hogy el6bbihez képest érdemi

elényokkel nem jar és a funkcionalis eredmények érdemben nem kiilénboznek [26,28].

121



dc_1732_20 , A
- - IIT. MODERN TERDIZULETI ENDOPROTETIKA

STANDARD

- 3 - Payr

MIS
Mini mid-

vastus

Sub-vastus

36. abra: Standard és minimalizalt térdiziileti feltarasok

A kezdeti id6szakban t6bb kézlemény leirta a mddszer kontraindikacioit [90,143]. A lokalis
tényez6k kozil ide sorolhaté a 15 fokot meghaladé frontalis sika tengelyeltérés, beszikult
preoperativ. mozgastartomany, patella baja, erés izomzat, a nagyméretd femoralis és tibialis
condylus. A szisztémas faktorok kozil a rheumatoid arthritis, oszteopénia, periférias vaszkularis
betegségek, hosszan tartd kortikoszteroid szedés és a diabetes tekinthet6 ellenjavallatnak. E
tényezbket figyelembe véve érthetS, hogy a mutétre alkalmas betegek szama korlatozott és a
tanulasi szakaszban kilonésen fontos a megfelelé betegszelekcié. A technikak ezért fokozatosan
és el6szor a kisebb beavatkozasoknal terjedtek el, leginkabb az unikompartmentalis
artroplasztikaban [142]. Erdekes hatasként annak reneszanszahoz is vezettek, leginkabb az Egyesiilt
Allamokban, ahol kordbban ez a mitéti tipus kevésbé volt elterjedt. A szanképrotetikaban torténd
alkalmazast kovette a totdl térdprotéziseknél valé felhasznalas [90,180].

A modszer tamogatoi hangsilyoztak, hogy barmelyik behatolasrdl is legyen sz6, a bérmetszés
csokkentése miatt jobb kozmetikai eredmény, kevesebb sebgyogyulasi zavar, vérvesztés és
posztoperativ fijdalom varhaté. A £6 elény azonban mégis az, hogy a quadriceps funkcié kevésbé
karosodik, ami miatt a rehabilitici6 lényegesen felgyorsul, révidilhet a korhazi bent fekvés és né a
koltséghatékonysag. A feltarasok természetesen kiilonleges sebészi technikat és eszkozoket is

igényelnek a vizualizacié csokkent jellege miatt. A hagyomanyos instrumentarium nem alkalmas
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ezekre a mutétekre, ezért a legtobb gyarto elballitotta a sziikséges muszerkészleteket. Fokozatosan
és egyre szélesebb korben terjedtek el korszer anesztéziai modszerek, periférias blokadok, illetve
lokalis fajdalomcsillapité infiltracidk, valamint az akceleralt rehabilitaci fizioterapias modszerei, a
megfelelS betegfelvilagositas és oktatas. Szamos szerzé anyagaban a minimal invaziv beavatkozasok
sikeressége nagymértékben koszonhetd az egyéb gyors felépiilést el6idéz6 tényezbknek is, ezért az
eredmények nem tekinthetéek azoktol elvalaszthatonak [76,91]. A minimalizalt technikak
térnyerésében fontos szerepet jatszott a navigacio is [44,64].

A beavatkozasok eredményességét és elonyeit szamos kézlemény mar a kétezres évek kézepén
ismertette [62,90,156,171,172]. Smith és munkatarsai a minimalizalt és a hagyomanyos feltaras
Osszehasonlitasat egy 18 randomizalt tanulmanyt attekinté meta-analizis soran végezték el.
Osszesen 1582 total térdprotézis (822 minimal invaziv és 760 hagyomanyos) beiiltetés eredményeit
értékelték, maximum harom év utankévetéssel. A 18 publikaciobél 9-nél mini mid-vastus behatolas
tortént és csak 4-nél hasznaltak szamitogépes navigaciot segitségként. A mutéti metszés rovidebb
és a sebhez kotheté posztoperativ szovédmények szama alacsonyabb volt a minimal invaziv
beavatkozasok soran. Az operacié idétartama, az intraoperativ és Osszesitett vérvesztés
tekintetében azonban nem talaltak statisztikailag szignifikans killonbséget. A fajdalom pontértékek
és a korhazi tartdzkodas atlagos ideje sem volt eltérd. A térd kdzvetlen posztoperativ flexidja jobb
volt a csOkkentett feltaras utin, de a 6 hoénapos ellenérzésnél a KSS radiolégiai és klinikai
eredmények azonosak voltak a két csoportban. A navigacioval, illetve anélkil végzett mutétek
eredményei megegyeztek [164]. Cheng ¢és munkatarsai 2007 és 2009 kozoétt megjelent, 13
kozleményt fel6lel6 meta-analizisben hasonlitottak 6ssze a standard és a minimal invaziv feltarassal
végzett TEP eredményeit. Vizsgaltak a matéti id6t, a vérvesztés mennyiségét, a posztoperativ
mozgastartomanyt, a betegek elégedettségét, a komponensek pozicidjat és az esetleges
komplikacidkat. A minimal invaziv technikak esetén hosszabb mutéti id6t talaltak, a korai
funkcionalis eredmények viszont jobbak voltak. Fél évvel kés6bb mar nem igazolédott kiilonbség
a két csoport kozott. A protézisek helyzetét illetGen nem latszott szignifikans eltérés, azonban
sebgyogyulasi zavar gyakrabban fordult el6 a csokkent kiterjedést feltarasok esetén [35].

A nemzetkozi irodalomban nemcsak timogatd, hanem kritikus vélemények is elhangzottak. A
konzervativabb gondolkodast brit szerz6k azt hangsulyoztak, hogy a minimal invaziv
beavatkozasok elsésorban a kevésbé tapasztalt sebészek esetén elfogadhatatlanul magas
szovédményratakkal jartak, ezért széleskord alkalmazasukat csak korlatozottan javasoltak [92]. A
technika ellenz6i a malpozicionalasban és az azt koveté mtanyag kopas indukalta korai aszeptikus
lazulasban, valamint az esetleges instabilitasban rejlé veszélyekre hivtak fel a figyelmet

[15,37,42,81]. Gandhi és munkatarsai 2011-ben megjelent meta-analizise mind a sz6védmények
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gyakorisaga, mind az afiziologias végtagtengely szempontjabol magasabb aranyt irtak le a minimal
feltarassal operalt betegek kozott [56]. Tébb szerzé is hangsulyozta, hogy a QS technika csak
nagyon korlatozott beteganyagon alkalmazhato, a nagy tengelydeformitas, az erds izomzat, a
korpulencia kontraindikacionak tekintendé [3,79]. Yuan és munkatarsai 2017-ben egy meta-
analizisben 13 kozlemény 1261 beavatkozasa alapjan a komponensek malpozicidjat vizsgalta
minimal invaziv beavatkozasokat kovetéen. Azt a konkluziét vontak le, hogy hibas frontalis stku
végtagtengely, tibialis elem malpozicid, valamint eliilsé femurcorticalis sértés nagyobb aranyban
fordult el6. A femur hibas helyzete tekintetében viszont nem talaltak szignifikans kiillonbséget [193].

Mas modern modszerekhez hasonléan a minimalizalt feltirasok alkalmazasanak is érdekes
szempontja, hogy a sebészt azok talértékelésére és - marketing, illetve anyagi szempontok miatt is
- indokolatlan promotalasara vezethetik. Picard és munkatarsai felhivtak a figyelmet arra, hogy a
hagyomanyos feltarasokrol torténé gyors és megfelels felkésziilés nélkili valtas a mutét sikerének
komoly veszélyeztetésével jarhat [128].

Fentieket alatamasztjak az angol protézisregiszter adatai, melyek a minimal invaziv total
térdprotézis betltetések szamanak fokozatos csokkenését mutatjak a 2008-2009-ben észlelt csucsot
kovetéen. Ennek egyik oka, hogy széles korben teret nyertek a gyors rehabilitaciot egyéb uton
el6segité modszerek, melyek az - eredetileg a minimal invaziv technikdhoz kothet6 - elényok nagy
részét a hagyomanyos feltaras mellett is biztositjak [181]. Mara az is egyértelmd, hogy a kozéptava
funkcionalis eredmények tekintetében nem mutathaté ki érdemi elény a MIS technikak javara, és
ez vélhetSen hosszu tavon sem valtozik majd [128].

Klinikankon is a szanképrotetikaval kezd6dott a minimalizalt technikak alkalmazasa a
kilencvenes évek végén. Kezdetben medialis mini arthrotomiabol végeztiik a mitéteket, azonban a
korabbi hagyomanyos feltarashoz képest nagyobb aranyban észleltiik a tibiatalca malpozicidjat,
amit a csOkkent vizualizacié hatranyos kovetkezményeként értékeltink. Ezzel parhuzamosan
fokozatosan tapasztalatot szereztiink a minimal feltardasokkal totdl protéziseknél is, elsésorban a
mid-vastus modszer, illetve annak minimalizalt valtozata tekintetében. Erre alapozva a sub-vastus
technikat kezdtik el hasznalni az unikompartmentalis artroplasztika soran, ami napjainkra
rutinszeravé valt. A total protetikaban a minimalizalt parapatellaris tokmegnyitas és a mid-vastus
technika lett a gyakorlat része, figyelembe véve a beteg altalanos és lokalis anatomiai jellemzéit.
Vékony testalkat, 10 fokot nem meghaladé frontalis siku tengelyeltérés és minimum 5-90 fok
kozottl preoperativ mozgastartomany, valamint a M.vastus medialis patellan t6rténé megfeleld
tapadasa esetén mini mid-vastus feltarasbol tltettik be a protéziseket. Az irodalmi adatokhoz
hasonléan, kezdeti tapasztalataink elsésorban azt mutattak, hogy a betegek fajdalma, a metszés

hossza és a vérvesztés lényegesen csokkent, a kozvetlen posztoperativ néhany napban elért
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funkcionalis eredmények pedig jobbak voltak. A quadriceps funkcié mar a masodik napon teljessé
valt és a betegek nagy része 4-5 nap utan segédeszkoz nélkil mobilis lett. A sz6védmények aranya
és mindsége nem mutatott eltérést. Sajat tapasztalatom egyértelmiien az, hogy a két honapos
posztoperativ kontroll idején a funkcionalis eredmények megegyeznek a hagyomanyos feltaraséval.

A csokkentett kiterjedést feltarasok helyzete napjainkra letisztulni latszik és térdprotetikaban
torténd alkalmazasuk véleményem szerint indokolt. Legfontosabb hatasnak a sebészi gondolkodas
megvaltoztatasa tekinthet6 a gyorsitott rehabiliticié és a csak a sziikséges mértékig invaziv,
szovetkimél6 technika iranyaba. Hasznalatuk az unikompartmentalis artroplasztika tekintetében
egyértelmid szemléletvaltozast eredményezett. Megfelel6 betegszelekcié és jol alkalmazott mutéti
technika mellett a total protetika korai eredményeinek javulasaval, valamint a betegek mutét iranti
bizalmanak névekedésével jarhatnak. Az atlagos gyakorlati sebész szamara leginkabb ajanlhaté
modszer a cs6kkentett medialis parapatellaris megnyitas, ami kénnyen kezelhetd és szitkség esetén
megnyudjthatd. A mini mid- és sub-vastus feltarasok nagyobb odafigyelést igényelnek, el6bbi
valogatott beteganyagon a total protetikaban, utdbbi pedig rutinszerlien a szankoprotetikaban
alkalmazand6. Mindenképpen figyelembe kell venni, hogy az implantitum pozicionalasaban
kompromisszum ne torténjen, elsédleges szempont a j6 helyzetd, sz6védménymentes betltetés és
stabil rogzités. Amennyiben a vizualizacié nem elégséges, a feltaras kiterjesztése sziikséges és a
sebésznek képesnek kell lennie mitét kézben is technikat valtani. A csokkentett feltarasok kritika

nélkili és a betegek koriltekintd tajékoztatasat mell6z6, 6ncéla promoéceidja pedig kertilendé.

IT1.3.2. Navigalt és személyre szabott beiiltetés

Az irodalomban mar a 90-es években leirtak, hogy a total térdprotézis akkuratus betltetése és
a hosszu tavu eredmények Osszefliggést mutatnak egymassal [147]. Tekintettel arra, hogy mind a
femoralis, mind a tibialis implantatum egyenként harom dimenziéban pozicionalandé helyesen,
ezért - a ketté kilonb6z6 kombinacibit is figyelembe véve - szamos téves verzid lehetséges. A
radiolégiai elemzés soran az egyes alkotéelemek helyzetét 6nmagaban, majd a kett6t egytittesen is
szitkséges értékelni. Vannak olyan kombinativ pozicionalasi hibak, amelyek az eredményt hossza
tavon kifejezetten rontjak, de léteznek olyanok is, amelyek adott esetben nem vezetnek az atlagnal
rosszabb eredményhez.

Amikor egy térdprotézis preciz betltetésérél beszélink, egyrészt a mitét utani végtagtengelyt,
masrészt az egyes komponensek femurhoz, illetve tibidhoz viszonyitott helyzetét vizsgaljuk. Meg
kell jegyezni, hogy a fiziologias végtagtengely ugy is elérhetd, hogy az implantatumok 6nmagukban

rossz helyzetben vannak. A komponenseket mind a frontalis, mind a sagittalis sikban, valamint
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- mint a legnehezebben meghatarozhaté faktor - a rotacié tekintetében egyarant vizsgalni kell.
Mindezt végig gondolva nyilvanvalé, hogy sem az egzakt, a tér mindharom sikjaban korrekt
betltetés, sem annak posztoperativ detektilasa nem egyszer(i feladat. A horizontalis sik
tekintetében ez olyannyira fennall, hogy az idealis rotacios helyzet definicidja sem egyértelmi. A
legtobb szerz6 a frontalis siki femorotibialis tengely megfelelé korrekcidjat hangsulyozza,
természetesen ennek ellenérzése is a legegyszertibb. A hagyomanyos, egész végtagot abrazold
terheléses rontgenfelvételen, vagy a korabban ismertetett EOS technikaval is igen pontosan
elvégezhet6. Irodalmi adatok szerint a protézis kilazulasanak veszélye akkor a legkisebb, ha az
optimalis mechanikai tengelyt6l valé eltérés a frontalis sik egyik iranyaban sem haladja meg a 3
fokot [7,27,83]. A sagittalis és horizontalis sikok objektiv és jol értékelhetd normal
értéktartomanyaira és ezek hosszua tavi eredményeket befolyasolé szerepére vonatkozo tapasztalat
még nemzetkdzi viszonylatban is csekély.

Klinikankon is végeztiink egy retrospektiv vizsgalatot a pozicionalas és annak kézéptava
kovetkezményei tekintetében. A tanulmany egyik elemeként 63 paciens 72 protézisének allé
helyzett hosszu rontgenfelvételeit elemeztik és kontrolldltuk a posztoperativ végtagtengelyt. A
mutéteket nyolc operatér, konvencionalis médon és azonos implantatumtipussal (Johnson &
Johnson PFC) végezte. A megitélés szempontjabdl 1ényeges adat, hogy a tibidlis alkotéelem
behelyezése extramedullaris, a femoralisé intramedullaris célzassal tortént.

Az esetekhez tartozé rontgeneket a Knee Society radioldgial szempontjai szerint értékeltiik,
amely az egyes komponensek pozicidjat viszonyitja a végtag tengelyéhez a frontalis és sagittalis
sfkokban. Ez a séma alkalmas az implantatum korili reszorpcids zonak leirasara is [50]. Az alsé
végtag 0 fokos mechanikai tengelyétél mindkét iranyban val6 3 foknal kisebb eltéréseket tekintettiik
hibahataron belilinek. Tovabbi méréseink - a KS standardoknak megfeleléen - a femoralis
komponensnek a combcsont mechanikai tengelyéhez viszonyitott frontalis és sagittalis iranya
pozicidjara (x és y szogek), valamint a tibialis elemnek a labszarcsont mechanikai tengelyhez
viszonyitott hasonlé paramétereire (3 és & szogek) iranyultak. E vonatkozasban a 90 fokos a és 3,
valamint a 0-5 fok kozotti y és & szogértékeket tekintettiik hibatlannak, ami a frontalis sikban a
femur ¢és a tibia mechanikai tengelyére merdleges komponens haranttengelyt, a sagittalis sikban
pedig dorzal felé 6t fokot nem meghaladé billenést jelent.

Az eredményeket értékelve az alsé végtag mechanikai tengelyének teljesen pontos beallitasat
16 protézisnél (22,2 %) tudtuk igazolni. Tovabbi 34 esetben (47,2 %), 3 fokos hibahataron belil
volt a végtag tengelye a frontalis sik mindkét iranyaban. A fennmaradé 22 protézis koziil 17-nél ezt
meghalad6 varus, 5-nél valgus iranyu eltérést talaltuk. A hibahataroktdl szamitott atlagos eltérés

3,27 tokos értéket mutatott és egyik iranyban sem haladta meg a £8 fokot. A helyesnek tekinthetd
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also végtagi tengelyek aranya igy 69 % volt. A KS szogértékek eredményeinek interpretaldsa azért
utkozik nehézségekbe, mert az ide vonatkozo6 hibahatarok az irodalomban nem egységesek. Ezért
sajat magunk szamara a frontalis sfki szogek tekintetében a normaltél 3 foknal nem nagyobb
eltérést vettik elfogadhaté értéknek. Mivel a sagittalis KS érték 6nmagaban is egy 5 fokos
tartomany, e tekintetben kizardlag az ezen belili eredményeket fogadtuk el pontosnak. A

hibahatiron beluli esetek szamara és a szélsé értékekre vonatkozd adatainkat a 9. tablazatban

ismertetem.
o A HIBAHATARON BELULI o R ey
KS SZOG ES ANNAK NORMALERTEKE % SZELSO ERTEKEK
ESETEK SZAMA
o: Femur kompo?enscfrontéhs sik 57 /72 86 _ 05°
(normal 90°)
y: Femur kompo?ens fagittalis sik 65 /72 g
(normal 0-5°)
B: Tibia komponens frontélis sik (normal n/7 78 _ 04°
90°)
6: Tibia k ittalis stk al
ibia omponer(l)sss;gltta s stk (norma 49 /72 q_g

9. tablazat: A Knee Society radiologiai szogértékei és a hibahataron beliili esetek szama

beteganyagunkban

A frontalis sikban rosszul pozicionalt implantatumok a femuron 6 esetben varus, 9 esetben
valgus iranyban tértek el a normaltdl. Ugyanez a tibia esetében 25 varus és 6 valgus iranyu
malpoziciot jelentett. A sagittalis sikban, mind a femuron, mind a tibian kézel azonos aranyban
fordult el6 ventral és dorzal iranyt normal tartomanyon kiviili eredmény. A kilonb6z6 szogértékek
kettes vagy harmas kombindcidéban t6rténd kiértékelését - az ilyen statisztikak esetén sziikségeshez
képest alacsony esetszamunk és a kérdés Gsszetettsége miatt - nem lattuk célszerinek. Az azonban

fontos adat, hogy minddssze 9 protézisnél volt mind a négy sz6g a normal tartomanyban (37. abra).
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37. abra: A mechanikai végtagtengely és a KS valamennyi szogértéke

szempontjabol korrekt térdprotézis pozici6

A tanulmany masodik Iépéseként a fenti radiologiai elemzésen atesett betegeket ellenérzo
vizsgalatra hivtuk klinikankra. A 63 paciensb6l 52-t tudtunk elérni, kozilik 33-an (21 n6, 12 férfi)
jelentek meg, igy 37 implantacié kiértékelésére nyilt lehetéségiink. A betegek atlagéletkora az
ellenérzés soran 67 (53-78) év volt. Az atlagos utankovetési idé 114 (98-133) honap, azaz 9 és ¢l
év volt. Felmértitk az aktualis panaszokat, a fizikalis és funkcionalis statuszt. Az operalt also
végtagrol allé helyzetben ismételt kétiranya teljes rontgenfelvételt készitettiink, amelyen a
posztoperativ képeknél alkalmazott médon megallapitottuk a KS szerinti sz6gértékeket, tovabba a
kilonbo6z6 periprotetikus zoénakban esetlegesen megfigyelhetd oszteolizist.

A feltilvizsgalaton megjelent betegek operalt térdeinek atlagos flexidja 104 fok (50-125) volt.
Flexios kontrakturat négy protézisnél talaltunk, ezek egyike sem haladta meg a 15 fokot. Az atlagos
klinikai KSS érték 87 (65-97) pont volt. Az ellenérzott térdiziletek kozil egynél két honappal a
matét utan alsé végtagi trombodzis zajlott le, aminek kovetkeztében az intenziv rehabilitacio ellenére
nagyfokd mozgasbesztkiilés maradt vissza, a térdflexié 10-50 fok kézott volt. A protézis radiologiai
eltérést 9 évvel a mitét utan nem mutatott. Egyéb szovédmény, reoperacidé az utanvizsgalt
betegcsoportban nem volt. A rontgeneken 34 protézisnél nem taldltunk eltérést. A femoralis
implantatum pozicidjanak megvaltozasaval jar6, egyértelmd aszeptikus lazulast egy esetben
véleményeztink. Tovabbi két protézisnél észleltiink periprotetikus csont reszorpciot, pozicionalis
valtozas nélkil. Az egyik paciensnél a tibiatalca koril valamennyi zénaban, 1 mm-t elérd

transzparens sav latszott, a masiknal a femoralis komponens ventralis része alatt (KSS 1 zéna) 10
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mm hossza, 2 mm széles oszteolizis volt megfigyelhetS. Erdemi panaszokrél egyik beteg sem
szamolt be, a flexié mindharmuknal elérte a 100 fokot, a funkcionalis KSS érték 85, 91 és 94 pont
volt. A felvételeket a pontos AP femorotibialis tengely megallapitasa utan két csoportra osztottuk,
az egyértelmi lazulast mutatd protézist ebbol az értékelésbol kizartuk. Négy esetben a feltilvizsgalat
soran is a korabban mar leirt egzakt anatomiai helyzetet talaltuk, tovabbi 21-nél a végtagtengely
eltérése a 3 fokos hibahataron belil mozgott. Az igy 6sszesen 25, pontosnak tekinthetd betiltetést
tartalmazé csoportban az atlagos utankévetési idé 119 honap volt. A masik csoportban 1évé 11,
hibahataron kiviil esé végtagtengely esetében atlagban 112 hénap utan tortént a kontroll. Ebb6l
hat protézisnél a tibialis, egy esetben a femoralis, négynél pedig mindkét implantaitum a KSS
frontalis sikd normal szogértékeitdl 3 foknal nagyobb mértékben tért el. Mindkét betegiink, akiknél
oszteolizist észleltiink az elsé csoportba tartozott, a masodikban ilyen eltérést nem talaltunk. A
definitfv lazuldst mutaté implantaitum kozvetlen posztoperativ felvételeinek ismételt retrospektiv
értékelése soran a végtagtengely szintén hibahataron belilinek bizonyult. A KSS szogértékei kozil
- a lazulas femoralis lokalizaciéja miatt - az eset szempontjabol leginkabb érdekes a szog 93, a y
sz6g 2 fok volt.

Sajat tapasztalataink 6sszefoglalasaként elmondhatd, hogy a hagyomanyos technikaval tortént
betiltetésekkel a végtagtengely pontos beallitasa az esetek 70 %-aban val6ésult meg, ami megfelel az
irodalmi adatoknak. Mindkét komponens sagittalis és frontalis sik szempontjabdl egyarant hibatlan
behelyezése csak 12,5 %-ban sikertlt, ami rosszabb, mint a kevés ide vonatkozé kozlés adatai
[48,74]. A hibahataron kivili végtagtengely és implantatumpozicié negativ klinikai és radiologiai
hatasait 9 éves utankovetés mellett igazolni nem tudtuk. Az észlelt aszeptikus lazulas is fiziologias
tengelyallas mellett alakult ki, igy vélhetéen nem a pozicionalas okozta [176]. Eredményeink is
felvetik a kérdést, hogy a tengelyeltérés 6nmagaban okot adhat-e lazulasra, vagy az egyes elemek
hibas betiltetése izolaltan vagy kombinaciéban nagyobb rizikéfaktort jelent. Erre vonatkozé érdemi
adat az altalam ismert irodalomban napjainkban sem olvashato.

A helyes végtagtengelyt illeten felmerild nyitott kérdések ellenére egyértelmd, hogy a hibas
helyzetd protézis az érintkezési felszin aszimmetrikus terheléséhez és a mianyag inzert felgyorsult
kopasahoz vezethet. Az igy kialakulé aszeptikus lazulast egy sajat beteglink kapcsan korabban
bemutattuk a hazai irodalomban. Ennek soran attekintettiik az aszeptikus lazulas és a pozicionalas
Osszefliggéseit, valamint a BMI esetleges befolyasolé hatasat. Munkank elsésorban a tibialis elem

helyzetének vizsgalatara iranyult.
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A kifejezetten obez testalkata (105 kg, 153 cm, BMI 44,8) 49 éves beteg belgyogyaszati és
egyéb betegségektSl mentes volt. Mutét elStt az érintett térdében fizikalis vizsgalattal 15 fokos varus
allast, 0-80 fok kozotti, kifejezetten fajdalmas flexiot, patellofemoralis és femorotibialis krepitaciot
talaltunk. Rontgenfelvételen az izilet valamennyi kompartmentjében elérehaladott arthrosist
igazoltunk. Hagyomanyos feltarasbodl, cementezett technikaval PFC (Johnson & Johnson) tipusu,
hatsé keresztszalag megtarté protézis betltetést végeztiink, fémtalcas tibiaval. A mitét soran
standard instrumentarium készletet hasznaltuk, extramedullaris tibialis célzassal. A kozvetlen
posztoperativ felvételen a tibia talca frontalis sikd pozicidjat leird KSS § szogérték 83 fok volt, ami
az optimalistol 7 fokos eltérés varus iranyban. A femoralis komponens helyzetét meghataroz6 KSS
o szOgérték 100 fok volt, ami a femur mechanikai és anatémiai tengelyei kozott, atlagban 6 fokos
értéket levonva az optimalist6l valgus iranyban 4 fok eltérést jelent (38/A. abra). Hirom évvel a
mitét utin a paciens panaszmentes allapotiban a végtag tengelye fizikalis vizsgalattal,
goniométerrel mérve 2 fok varus volt. A rontgenfelvétel a tibialis elem koril a KSS 1-2 és 3-4
zénakban enyhe reszorpciét irt le (38/B. abra). Ambulancidnkon kovetkezé kontrollra 10 éves
panaszmentes id6szak utan jelentkezett. Vizsgalatat néhany honappal megel6zéen diffaz fajdalmai
1éptek fel, jarasa nehezitetté valt. A rontgenvizsgalat a tibialis implantatum kifejezett csontvesztéssel
jaré egyértelmi lazulasit és elbillenését (38/C. abra), valamint oldalfelvételen a femorilis

komponens lazulasat irta le.

38. abra: Hibas frontalis pozicioban beiiltetett TEP kozvetlen posztoperativ (A) és

harom éves kontroll (B) felvétele, valamint tiz év utani lazulasa (C)
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Reviziét végeztiink, amely soran a mdanyag inzert kopasa mellett partikulum okozta synovitist
talaltunk. Hatsé keresztszalag stabilizalé revizids protézist (BBraun Aesculap Columbus)

implantaltunk cementezett szarakkal és medialis tibialis augmentaciéval kiegészitve (39. abra).

39. abra: Revizi6 utani kontroll réntgenfelvétel

Esetiink jol példazza azt a szituaciot, amikor normal mechanikai végtagtengely mellett
mindkét komponens pozicidja lényegesen eltért az optimalistdl. A femur valgus iranyu billenésével
szemben allt a tibidlis implantatum varusa, a kettés malpozicié a protézis lazulasahoz vezetett.
Betegiinknél valamennyi, az irodalomban leirt rizikofaktor (emelkedett BMI, genu varum, 50 év
alatti életkor) fennallt. A bekévetkezett lazulas igazolta a hibas pozicionalasra vonatkozé irodalmi
adatokat, annak ellenére, hogy a végtag tengelye az elfogadott hibahataron beldl volt [177].

Az eddig leirtak alapjan érthetd, hogy a figyelem nemzetkozi szinten egyre inkabb a pontos
behelyezés iranyaba fordult. A navigaciéval torténd célzas nem az ortopéd sebészetbdl szarmazik
els6sorban, korabban mas teriileteken, példaul az idegsebészetben is széles kérben alkalmaztak
sikerrel. T6bbek kozott erre is alapozva a szamitogép segitette navigacio a kilencvenes évek kiemelt
fejlesztési iranyava valt az endoprotetikaban is. A moédszer 1ényege, hogy valamilyen - t6bbségében
elektrooptikai - érzékel6 berendezés segitségével a mitét elsé 1épéseként steril korilmények kézott
meghatarozzuk az operaland6é régié anatémiajait és ennek eredményeit a szamitoégépben
virtualizaljuk. A muszerekre helyezett jeladok segitségével a sebész ellendrizni tudja példaul a
reszekcios sikok iranyat (40. abra). A technika el6nyeit elsésorban abban lattak a fejleszték, hogy

lehet6vé tette a preciz pozicionalasat, amit az irodalom révid idén belil egyértelmien igazolt. A
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modszer alkalmazasa azonban technikai felkésziltséget igényelt, anyagilag koltséges volt és a matéti

id6t a kalibralas sziikségessége miatt megnovelte.

40. abra: Az altalunk hasznalt Orthopilot® navigacios rendszer (BBraun Aesculap, Germany)

(forras: www.bbraun.com)

Mig a kilonb6zé minimal invaziv behatolasok a csipé- és térdprotetikaban megkézelitéleg
egyforma sullyal, igen széles spektrumon teret nyertek, a szamitogép asszisztalt rendszerek
elsésorban a térdprotetikaban terjedtek el. Ennek oka leginkabb abban kereshet6, hogy az
eredmény, az izilet bonyolult biomechanikai jellemz&éi miatt, még szorosabban 6sszefiigg a
miutéttechnikaval. Ugyanakkor a mozgasi sikok és a lényeges anatémiai pontok csip6hoz
viszonyitott konnyebb meghatarozasa egyszeribbé teszi a szamitogépes modellezést.

A navigalt térdprotézis a kétezres évek elején szamos kulféldi intézetben standardizalt
rutinmodszerré valt és Magyarorszagon is teret nyert. Hazai korai eredményekrdl Bejek, valamint
Patai és munkatarsai szamoltak be [17,126]. A metodika irodalmi prezentacidja igen széles kord, a
radiolégiai eredmények nagyszamu beteganyagon rendelkezésre allnak [110,178]. Az elmult évtized
adatai alapjan mara kimondhat6, hogy navigacié segitségével a végtagtengely pontosabb
helyreallitasa lehetséges, mint a hagyomanyos matéttechnikaval [36,97,108,155].

Klinikankon 2008-2009-ben lehetéséglink nyilt a navigacié asszisztalta mutéttechnika
alkalmazasara. A BBraun Aesculap Orthopilot rendszert hasznaltuk a cég Columbus
térdprotéziseinek betiltetésére, melyekkel korabban tébb éves tapasztalatot szereztiink a
hagyomanyos technikaval. A mobil berendezést a gyarto cég biztositotta szamunkra dijmentesen, a
kifejezetten magas beszerzési koltségeket nem tudtuk magunk fedezni. Kulféldi tapasztalatszerzés
és a megfelel6 kurzusok elvégzése utan 15 esetben (11 nd, 4 férfi) alkalmaztuk a technikat.

Betegeink primer gonarthrosisban szenvedtek, atlagéletkoruk 69 (63-78) év volt. A preoperativ
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varus atlaga 7 fok volt, valgus térdet nem operaltunk. A tanulasi fazis miatt szandékosan kevésbé
deformalt térdeket valasztottunk a mutétekhez, a beavatkozasokat két rutinos operatér végezte, az
egyik személyem volt. Tapasztalatom szerint a technika kezdeti megismerése utan a beavatkozas
biztonsaggal elvégezhet6 volt. A berendezés kalibralasa és a jeladok behelyezése atlagban 23 (19-
36) perccel nyujtotta meg a mitéti id6t. Ebben az is szerepet jatszott, hogy a kell6 kiilsé technikai
tamogatast kiképzett személyzet formajaban a gyarté nem tudta biztositani, ezt magunknak kellett
megoldani. Segitségtinkre volt azonban, hogy a protézis filozoéfidgjat és a hagyomanyos
instrumentariumot jol ismertitk. Tekintettel arra, hogy a beavatkozas vértelenségben tortént, az
intraoperativ vérvesztés érdemben nem tért el a szokasostdl. Korai posztoperativ szovédményt
nem észleltink, a betegek panaszmentes allapotban, minimum 90 fokig vihet6 flexidval tavoztak
klinikankrol. A hospitalizacié ideje nem tért el a szokvanyostol. A posztoperativ hosszu allé
rontgenfelvételeket az operacié utan harom hoénappal értékelve a +3 fokos hibahataron beluli
tartomanyban 12 végtagtengely volt. A fentmarad6 harom esetben 5 fokon belili varus deviaciot
észleltink. Az egyes komponenseket elemezve a frontalis sikban 2 femur és 3 tibia mutatott harom
foknal nagyobb eltérést az idealis KSS helyzettd], a tibialis implantatumok varus, a femoralisok
valgus iranyban. A navigaci6 tovabbi hasznalatat anyagi okok és a technikai timogatas hianya miatt
- a kezdeti j6 tapasztalatok ellenére - nem folytattuk.

Bar a navigacio széles kérben elterjedt a nemzetkozi gyakorlatban és eredményei egyértelmiek
a pontossag tekintetében, tobb alapveté kérdés napjainkban is megvalaszolatlan. Az egyik
legfontosabb ezek koztl a hibahatarokra vonatkozik, melyek megitélése publikacionként eltéré. A
hagyomanyos technika mellett Jefferey és munkatarsai 68 %-ban, Anderson és munkatarsai 84 %o-
ban tudtak a fiziologiastol 3 fokkal eltérd tartomanyon beltil maradni [7,73]. Vannak ennél rosszabb
adatok is ilyen hibahatar mellett, ide tartoznak Bohling és munkatarsai, valamint Rosenberger és
munkatarsai kozleményei [30,155]. Amennyiben a tartomanyt kiterjesztjik £5 fokos eltérésre, mas
eredményeket kapunk. Hood és munkatarsai példaul 89 %-ban talaltak korrekt végtagtengelyt ilyen
kritérium mellett [69]. Ezek az adatok elsGsorban a navigalt beiiltetés hossza tava klinikai és
radiolégiai eredményei szempontjabdl lesznek érdekesek, melyeket egyel6re nem ismeriink.
Kozéptavu funkcionalis irodalmi adatok azonban mar rendelkezésre allnak, e tekintetében érdekes
meta-analizist tettek kozzé Panjwani és munkatarsai 2019-ben. 18 tanulmany, 3060 térdprotézis
mutétjét elemezve Osszehasonlitottak a szamitégép asszisztalta és a hagyomanyos technikaval
betltetett térdprotézisek kézéptavu eredményeit. Az 5 és 8 év kozotti utankovetési intervallumban
a szamitogép asszisztalta csoportban a funkcionalis eredmények az irodalomban jobbnak

bizonyultak [119].
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A navigaciés modszert - részben annak ismert hatranyait is figyelembe véve - Gjabb forradalmi
szamitastechnikai fejlesztés kévette. A paciens-specifikus muatéti instrumentariumok (PSI) és a
preoperativ virtualis tervezés a kétezres évek végén valt elérhet6vé a napi gyakorlat szamara. A
technologia elméleti hattere az, hogy modern képalkoté eljarasok (CT vagy MRI) segitségével az
operaland6 térdiziilet anatémiai viszonyai mar a mitétet megeléz6en 3D moddon abrazolhatok.
Erre a célra fejlesztett szoftver segitségével a beavatkozas legfontosabb 1épései virtualisan
elvégezhet6k, meghatarozhatok az implantatumpoziciok, a méretek, a reszekcids sikok és egyéb

fontos, a hagyomanyos technikaknal csak mutét kézben megallapitott értékek (41/A. abra).

»
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41. abra: PSI tervezd szoftver (A) és egyedi célz6 sablon (B)
(Zimmer-Biomet, USA)

(forras: www.zimmerbiomet.com)

A tervezést kovetden a gyartd elkészit az adott térdiziiletre individualisan szabott, egyedi célzo
sablonokat, melyek a muatét kézben precizen felhelyezheték és a miszerek nagy részét kivaltva
meghatarozzak a csontos reszekciokat (41/B. abra). A technika navigiciéval szembeni lényeges
elénye, hogy intraoperativ kalibralast nem igényel és a matéti idé még a hagyomanyos betiltetéshez
képest is lerovidil. Tovabbi pozitivum, hogy a beavatkozas soran felhasznalandé muszerek szama,
illetve azok sterilizalasi és tarolasi koltségei csokkentheték. Azokban az esetekben, ahol az
intramedullaris célzas valamilyen okbdl nem kivitelezheté (sulyos extraarticularis deformitas,
implantatum a kornyezé csontokban stb.) a modszer lehetéséget ad a betltetés pontos
kivitelezésére. Hatranya, hogy a kilonleges anyagbdl készilt, egyszer hasznalatos reszekcios
sablonok elkészitése koltséges és idoigényes. Jelenleg Nyugat-Eurdpaban sem  tekinthet6
rutinszertnek az eljaras, mindsitett esetekben azonban mindenképpen alkalmazzak. Hollandiaban
és az Egyesiilt Allamok-ban t6lt6tt tanulmanyutak soran meggy6zédhettem a technika elényeirdl
¢és lehet6ségem nyilt asszisztalni ilyen mutétekben. Klinikankon torténé bevezetésre a magas

koltségek miatt egyel6re nem kertlt sor.
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A moddszert tobb id6szert kozlemény is elemzi, részben a standard instrumentdriummal,
részben a navigacioval Osszehasonlitva. Gong és munkatarsai egy 23 randomizalt
kontrollvizsgalatot elemzé meta-analizis soran 2058 térdprotézis betltetés eredményeit értékelték,
Osszehasonlitva a hagyomanyos muszerekkel végzett beiltetést a PSI-vel. Utébbi csoportban
egyértelmien jobb volt a femoralis komponens beallitasa, valamint az ismert elényoket is igazolni
tudtak [60].

Anderl és munkatarsai prospektiv tanulmanyban szintén a standard technikat és a CT alapu
PSI-t hasonlitottak 6ssze 300 mitétnél. Megallapitottak, hogy utébbi csoportban kisebb aranyban
fordult el6 mechanikai tengelyeltérés és implantaitum malpozicié [5]. Hasonlé moédszertant
alkalmaztak Boonen és munkatarsai 180 mutét esetén. Sem a mechanikai tengely tekintetében, sem
a protézisek frontalis helyzetét illetéen nem volt szignifikans killonbség a két csoport kézott. A
sagittalis sikban azonban a femoralis elem hibas helyzete érdekes médon a szamitogéppel tervezett
operacioknal nagyobb aranyban fordult el6. A vérvesztés kisebb és a mitéti id6 egyértelmien
r6évidebb volt PSI-nél, a bent fekvés id6tartama viszont azonos [29]. Hasonlé kovetkeztetésekre
jutott Abane és munkacsoportja 140 beteg randomizalt vizsgalata soran [1].

A navigacioval torténé Gsszehasonlitast retrospektiv médon végezték Suero és munkatarsai
385 primer térdprotézis betltetés esetén. Megallapitottak, hogy a navigacié a 3 foknal nagyobb
frontalis siki mechanikai tengelyeltérés rizikojat 89 %o-al csdkkentette a hagyomanyos betltetéshez
képest, ennél szignifikansan jobb eredményt a PSI-vel sem sikertlt elérni. A tibialis implantatum
tekintetében az eredmény a navigicibhoz képest kissé rosszabb is volt, a mutéti id6 viszont
szignifikansan rovidebb [169]. Barret és munkatarsai prospektiv multicentrikus tanulmanyukban 66
PSI technikaval behelyezett térdprotézis eredményeit hasonlitottak 6ssze ugyanazon sebészek altal
hagyomanyos, és szamitogép navigalt technikaval végzett operaciok adataival. A PSI-vel elért
végtagtengely értékei azonosak voltak a hagyomanyos mutéttechnikaéval, az atlagos mutéti id6
azonban lényegesen rovidebbnek, variabilitasa kisebbnek bizonyult. A navigacié asszisztalt csoport
tengelybeallitasi értékei nem szignifikins moédon jobbak voltak, annak hatranyai azonban
egyértelmuen kirajzolodtak [16].

A szamitogép asszisztalt mutéttechnikak elényei a hagyomanyos médszertanhoz képest sok
szempontbdl beigazolédtak az elmult években. Azt is kell azonban latni, hogy a navigacio
eredményezte pontosabb behelyezés ara a hosszabb mutéti id6, a nagyobb vérvesztés és a
magasabb koltségek. A PSI ezeket részben kiktszoboli, kézvetlen koltségei mindazonaltal a
legmagasabbak és egyel6re nem igazolodott a jobb pozicionalas a navigacidhoz képest, de sok
esetben a hagyomanyos moédszertanhoz képest sem. Tovabbi igen fontos és a j6vében eldontendd

kérdés, hogy a korrekt pozicié milyen hosszu tavu klinikai elényokkel jar.
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I11.4. SPECIALIS IMPLANTATUMOK

Tekintettel arra, hogy a total térdprotetika - a kivalé radioldgiai és klinikai hossza tava
eredmények ellenére - az aszeptikus lazulds lehet6sége miatt csak egy bizonyos életkor felett jelent
megnyugtaté megoldast a késébbi revizid szempontjabol, szamos gyartoban és szerzében felmertilt
a gondolat, hogy csokkenteni kell az implantatum méretét. A szankoprotetikaval elért 6
eredmények, illetve annak a minimal invaziv mdtéttechnikdk elterjedésével bekévetkezett
reneszansza szintén ebbe az iranyba terelte a gondolatokat. Tovabb erdsitette a célkitlizést, hogy a
fiatal életkorban betltetett total térdprotézisek hossza tavon bekévetkezett lazulasos problémai és
a korulottik kialakult oszteolizis a csipdiziileti endoprotetikahoz hasonléan sziikségessé tették a
csontvesztés minimalizalasat a primer matét soran. Kiilonésen igaz ez azokra az esetekre, ahol nem
all fenn az egész iztletre kiterjed6 arthrosis. Az unicondylaris artroplasztika ismert példaja mellett,
kevésbé gyakori, de évtizedek 6ta ismert és napjainkra ismét egyre inkabb elterjedt formaja az izolalt
patellofemoralis protézis. Ezeken kiviil a torekvések moédositott implantatumok 1étrejottéhez is

vezettek.

I11.4.1. Patellofemoralis endoprotetika

Az izolalt patellofemoralis degeneracié 40 éves életkor felett az Osszes arthrosis 9 %o-at
képviseli. Férfiaknal ritkabban fordul el6, aminek a néknél gyakrabban fennallé dysplasia az oka
[93,129]. A koérkép létrejottének rizikofaktorai a magasabb BMI, az idésebb életkor, a
patellofemoralis iziilet nagyobb fesztlésével jaro aktivitasok és sporttevékenységek [107]. Az elilsé
keresztszalag plasztikan atesett betegeknél 10-25 évvel a mutét utan 50 szazalékot is elérhet a
prevalencia [40]. A quadriceps és adductor izmok atréfiaja, illetve az iliotibidlis és hamstring
kontraktirak szintén el6idézhetik. A fokozott femur anteversio, genu valgum, valamint a
femurtrochlea dysplasiaja csontos okként szerepelhetnek. Természetesen killon kategoriat képvisel
a patellatorést kovets szekunder izolalt arthrosis.

A probléma nem 14j keletd, amit igazol, hogy az elsé patellofemoralis protézist mar 1955-ben
létrehozta McKeewer [104]. Ez az implantaitum jo korai eredményeket mutatott, azonban
kozéptavon sikertelen volt. A kezdeti tapasztalatok mar felhivtak a figyelmet arra, hogy az izilet
Osszetett biomechanikaja miatt a felszin mivi pétlasa 6nmagaban nem elegendd, hanem gondos
lagyrésztechnika és pontos pozicionalas szitkséges. Mivel ezt a kezdeti modszerek nem tudtak
kielégitéen biztositani, a patellofemoralis endoprotetika sokaig sikertelen és keriilend6

beavatkozasnak szamitott. Az 1970-es években az els6 generacids, ugynevezett ,,inlay”
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implantatumok jobb megoldast jelentettek, koziilik az egyik legismertebb a Lubinus protézis.
Hatranyuk volt, hogy a femoralis trochlea dysplasiajat nem korrigaltak és egy erésen ,,constrained”
format képviseltek polietilén patella gombbal. Az elért eredmények altalaban kozepesek voltak.
Tauro és munkatarsai 2001-ben kozolték sajat adataikat. 62 mdtétet elemezve 7,5 év atlagos
utankovetéssel 50 %-nal nagyobb revizids ratat talaltak. Magas aranyban fordult el6 mianyag
kopas, aminek a hatterében a térdkalacs mozgaspalyajanak rossz beallitasa allt, ezen kiviil
instabilitassal is talalkoztak [173]. Az ,,inlay” design eredményeit mas szerz6k is leirtak, leginkabb a
Lubinus és Richards protézisekre vonatkozéan. Az atlagos utankovetés ezekben a kézleményekben
2-15 év, a revizios rata atlaga 3-33 % kozott mozgott, a j6 és kivalé eredmények atlaga pedig 33-
100 % volt [129].

Az elsé generacids protéziseket kéveté masodik, ugynevezett ,onlay” tipus megcélozta a
hianyossagok kikiisz6bolését alkalmazkodva a patellofemoralis iztlet természetes anatémiajahoz és
biomechanikajahoz. A femurtrochlea oszteotomidja a dysplasia korrigalasara szolgalt. Ezaltal
szabalyozottabba valt a beitiltetés és a patella mozgaspalyaja j6l meghatarozhaté volt. A
legismertebb modellek az Avon, Vanguard, Sigma ¢és Journey neviiek, melyek sajatos formaju fém
trochlearis komponensbdl és a total protézisnél hasznalt polietilén gombbdl allnak. A brit regiszter
2017-es adatai alapjan az Gsszes térdizileti implantatum 1,2 %-at képviselték ezek, az 6t év utani

revizié aranya 6,98-12,8 % kozott volt [http://www.njrreports.org.uk/downloads]. Napjainkra sok

szempontbdl letisztult a technika, a modern ,,onlay” protézisek j6 kozéptava eredményeket
mutatnak. A publikaciok tobbsége 10 % alatti revizios ratakrol szamol be, a j6 és kivalé eredmények
aranya pedig 72-100 % kozotti [129]. Jollehet hossza utankovetés melletti, nagy esetszamu
vizsgalatok még nem allnak rendelkezésre. A leggyakoribb komplikacié a manyag gomb kopasa,
a rezidualis elilsé térdfajdalom, valamint intraoperativ torés, melyek hatterében altalaban
malpozici6 all. Instabilitas 10 %-ban fordulhat el6, a tdlfesziilés (,,overstuffing”) jelenség pedig 16
%-ban. Gyakori az arthrosis progresszio és az esetek 14 %-aban johet létre aszeptikus lazulas [115,
182].

A modszer legfontosabb elénye, hogy mérsékelt csontvesztéssel és kevesebb vérzéssel jar, a
korhazi bent fekvés rovidebb és a rehabilitacié is gyorsabb a TEP-el 6sszehasonlitva. A legtobb
szerz6 hangsulyozza, hogy ez a technika fiatal betegeknél alkalmazandé és lényegesen jobb
megoldast jelent a problémara, mint a total protézis. Az irodalombdl ismertek Osszehasonlitd
tanulmanyok is. Dahm és munkatarsai 33 patellofemoralis implantatumot vetettek 0ssze 22 olyan
esettel, ahol TEP implantaciot végeztek. Mindkét csoportban hasonlé funkcionalis és fajdalom
pontértékeket észleltek, de az aktivitas a patellofemoralis protézisen atesett csoportnal magasabb

volt, alacsonyabb komplikacios rata mellett [41]. Dy és munkatarsai meta-analizise a kézéptava

137



dc_ 1732 20 , A
- - IIT. MODERN TERDIZULETI ENDOPROTETIKA

eredményeket és a szOvodményeket hasonlitotta Ossze a két csoportban és magasabb reoperacios
és revizids ratat talalt a patellofemoralis artroplasztika esetén. Amikor azonban kilén-kilén
vizsgaltak az els6- és masodik generacioés implantatumokat, akkor - az elébbiek kifejezetten rossz
eredménye mellett - a masodik generacids protézisek nem mutattak eltérést a total protetikahoz
viszonyitva a revizids rata, a fajdalom és a mechanikai komplikaciok szempontjabdl [45]. Tébb
szerzé leirta, hogy a patellofemoralis implantatum total protézisre torténé konverzidja nem jelent
technikai nehézséget [94,96,115,183].

A vélemények egységesek abban a tekintetben, hogy a mitéti terv felallitasahoz alapos
preoperativ radiologiai kivizsgalas szitkséges, a legtobb esetben CT-, illetve MR-diagnosztika.
Nagyon fontos a részletes kivizsgalason alapuld helyes betegvalasztas. A beavatkozas indikacidja az
el6rehaladott izolalt patellofemoralis osteoarthrosis primer- vagy poszttraumas formaja 40 éves kor
feletti életkorban. Abszolut ellenjavallat természetesen a tibiofemoralis arthrosis, a patellofemoralis
malpozicid, az izileti instabilitas, valamint a végtag 8 foknal nagyobb wvalgus-, illetve 5 fokot
meghalad6 varus tengelyeltérése. Relativ kontraindikacionak tekinthet6 a M.quadriceps atréfia, a
patella baja, valamint a 30-nal nagyobb BMI. A betiltetést a szerzGk altalaban medialis parapatellaris
feltarasbol ajanljak, ezzel tobb a tapasztalat. Egyes publikaciok kiemelik a Keblish-feltaras el6nyeit,
elsGsorban az egyébként is gyengébb medialis oldali lagyrészek megkimélése, az MPFL intakt
allapotban hagyasa érdekében [141].

Fentiek alapjan egyértelmi, hogy a patellofemoralis arthroplasztikanak helye van a protetikai
palettan. Leginkabb fiatal nébetegeknél jon szoba, akiknél eredménytelen a konzervativ kezelés és
nincs tibiofemoralis arthrosis, valamint tengelyeltérés. A korszerd ,,onlay” protézisek megfelel6
indikacié mellett és j6 sebészi technikaval kivitelezve kozéptavon sikeresnek tekinthet6k és elérik
TEP eredményeit. A tibiofemoralis arthrosis progresszidjanak veszélye fennall, de ebben az esetben
a revizi6 biztonsaggal kivitelezheto.

Sajat gyakorlatunkban az izolalt patellofemoralis arthrosis ritka el6fordulasd, ennek ellenére
klinikinkon volt lehet6ségiink modern ,,onlay” patellofemoralis protézist alkalmazni. Az
alabbiakban egy altalunk operalt eset kapcsan szeretném a sajat tapasztalatainkat ismertetni. Az 59
éves nébeteg felvételét 6t évvel megel6z6en kezdSdtek bal oldali térdpanaszai, traumas elzmény
nélkil. Térdkalacs korili diffuz fajdalmai voltak leginkabb lépcsén jaraskor és hosszua tlés soran,
melyek konzervativ kezelésre csak mérsékelten reagaltak. Fizikalis vizsgalattal normal végtagtengely
mellett teljes extenziot és 120 fokig vihetd flexiot észleltink. Flexié soran a térdkalacs alatt durva
krepitaci6 Iépett fel, véghelyzetében fajdalmak jelentkeztek. Zohlen-teszt egyértelmtien pozitiv volt,
folyadékgytlemet az iziletben nem talaltunk. A femurcondylusok izileti felszinei nem voltak

nyomasérzékenyek, a térd szalagos stabilitisa és a M.quadriceps izomereje megfelel§ volt. Az AP
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rontgenfelvételeken a femorotibialis {ztletben degenerativ eltérés nem igazolddott, az oldal és
tangencialis nézetben el6rehaladott patellofemoralis arthrosist talaltunk, mérsékelt patella

lateralizacié mellett (42/A. abra).

42. abra: Izolalt patellofemoralis arthrosis preoperativ (A) és protetizalas

utani (B) rontgenfelvétele

A beteggel a lehetséges mutéti megoldasokat ismertettiik, majd az elényok és hatranyok
gondos mérlegelése utan patellofemoralis protézis mellett dontottiink. 2014-ben narkézisban
medialis parapatellaris feltarasbol Gender Solutions PF] (Zimmer) tipust ltettink be, polietilén
patella gombbal és cementezett régzitéssel. A beteget CPM és aktiv térdtornaban részesitettitk és
mankoéval a mitétet kéveté napon a végtag teljes terhelésével mobilizaltuk. A negyedik
posztoperativ napon 0-90 fok kozotti mozgastartomany elérését kovetéen rehabilitacios osztalyra
helyeztiik at, ahol tovabbi rendszeres gyégytorna tortént. Fél évvel a beavatkozas utan végzett
ellenérzés soran a beteg panaszmentes volt, segédeszkozt nem hasznalt, a végtagot teljesen terhelve
és santitas nélkdl jart. Mozgastartomanya 0-110 fok koézott volt, a rontgenen a protézis jo
helyzetben abrazolédott. Utolsé kontroll 4.5 évvel a mitét utan 2018-ban tortént. Valtozatlan

fizikalis statusz és panaszmentesség mellett a radiologiai vizsgalat a protézis pozicidjaban eltérést,
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valamint kortlotte radiolucens zénat nem irt le, a femorotibidlis {ztletben arthrosis nem volt
(42/B. abra).

Ugy gondolom, hogy sajat esetiinknél a kézéptava sikeresség igazolhatd, megerdsitve az
irodalmi észleléseket. A beteg kézel 5 év utan j6 funkcié mellett elégedett és panaszmentes, ami a

gondos miutéttechnikan kivil a j6 indikacionak készonheto.

I11.4.2. Duokompartmentalis artroplasztika

A napi gyakorlatban gyakran megfigyelhet6 a kombinalt medialis és patellofemoralis
porcdegeneracié ép lateralis izfelszin mellett. Ilyen esetben nyilvanval6 rutin megoldas a TEP, még
annak aran is, hogy az érintetlen kompartmentet is fel kell aldozni. Id6sebb korban ez elfogadhato,
fiatal betegeknél azonban felesleges csont és hialinporc reszekciot jelent. A Smith & Nephew cég a
kétezres évek kozepén fejlesztette ki a Journey-Deuce implantatumot, amely a kérdés megoldasat
célozta. A szankoprotézishez hasonldé csontmegdrzé elgondolas lényege a keresztszalagok
megtartasa, a normal femorotibialis kinematika és mozgastartomany helyreallitasa, valamint a
patellofemoralis {ziileti degeneracio kezelése. A femoralis rész egyszerre potolja a trochleat és a
medialis condylust. A tibia medialis condylusara fémtalcas vagy .all-poly”  kiviteld,
szankoprotézisnek megfelel6 komponens keril (43. abra). A patellira mdanyag gomb tltethetd,
de mas - a hagyomanyos protetikaban is alkalmazott - megoldas is szoba johet. Ez az implantaitum
természetesen jol beilleszkedett az azokban az id6kben egyre népszertibbé valé minimal invaziv

iranyzatokba.

-

43. abra: Journey-Deuce duokompartmentalis térdprotézis (Smith & Nephew, USA)

(forras: www.smith-nephew.com)
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A médszert ismerteté elsé szerz6k az Egyesiilt Allamokban Rolston és munkatérsai voltak,
akik leirtak a technikat, ismertették a protézis kinematikajat és indikacids kritériumait [153]. A
modszer elényei kezdettdl fogva egyértelmiek, a fiatal korban lényeges minimalizalt csontvesztés
a legfontosabb szempont. Ezen felil kevesebb vérzéssel jar, a rehabilitici6 gyorsabban
kivitelezhet6 és a minimal invaziv beavatkozasokra kifejezetten alkalmas. A preoperativ allapot
lényeges az indikacié soran: legalabb 0-90 fok mozgastartomany, 5 foknal kisebb flexids
kontraktira, valamint 10 foknal nem nagyobb frontilis siku tengelyeltérés. Rolston 2009-ben
kozolte az elsé 137 eset tapasztalatait is [154].

A kezdeti j6 eredményekr6l beszamold publikaciok utin megjelentek az elsé kritikus
kozlemények, melyek anyagszerkezeti problémakat vetettek fel. Egyértelmtvé valt, hogy a
mutéttechnika kevésbé standardizalhato jellege miatt a sebészi faktor nagymértékben befolyasolta
a kimenetelt. Els6sorban a femoralis komponens helytelen roticiés pozicidja vezetett rossz
eredményekhez. Palumbo és munkatarsai 2011-ben 32 beteg 36 mitétjének eredményeit k6zolték
atlagban 21 honappal a beavatkozast kovetéen. A funkcionalis eredmények nem voltak kielégit6ek,
a KSS pontérték 39 %-ban rossz, a betegek 31 %-a pedig elégedetlen volt az elért allapottal. A total
condylaris protézisre torténd konverzié magas szazalékos aranyt mutatott, az implantaitumok 14
%-at mar atlagban 19 hénap utan revidealni kellett. A tibidn igen magas aranyban (61 %) észleltek
két év utan radiolucens zénakat a protézis koril, de azt megallapitottak, hogy ennek mértéke az
eredményekkel nem mutatott 6sszefiiggést [118]. 2012-ben Németorszagbol Muller és munkatarsai
ismertették 43 beteg két éves utankovetését azonos konkluzidkkal. A paciensek 25 %-a elégedetlen
volt az eredménnyel és megkozelitéleg hasonlé mértékben voltak rosszak a KSS pontértékek.
Eltls6 térdfajdalom miatt 8 revizid tortént, melyek soran leginkabb a femoralis rész rotacios
problémii, illetve a patellofemoralis iziilet tulfeszitése volt egyértelmi [113]. Fentiek értékelésekor
azt is fontos megjegyezni, hogy mindkét beteganyagban patella gombprotézis beiiltetés tortént.
2016-ban Duthniwala és munkatarsai 15 mutét egy éves utankovetése mellett elfogadhatatlan
revizids ratat irtak le. Kilenc esetben kellett konverziot végezni, elsésorban medialis oldali tibialis
fajdalom miatt. 73,3 %-ban észleltek a tibialis rész koril radiolucens zénakat, ami az eredményekkel
csak mérsékelt 6sszefliggést mutatott [43].

A csontmegtarté duokompartmentalis elképzelés masik iranyvonala az egyiilésben behelyezett
két szanko, valamint a hasonlé médon egyszerre implantalt medidlis és killénallé patellofemoralis
protézis. Utobbit els6sorban francia szerzék, Parratte és munkatarsai népszerGsitették, akik
retrospektiv médon elemezték beteganyagukat. Atlagban 11,7 évvel a miitét utan viszonylag magas
aranyban, (27/77) észleltek aszeptikus lazulast, az esetek nagy részében (20 beteg) a patellofemoralis

implantatum tekintetében [124]. Mas szerz6k is k6zolték a kombinacidban betltetett medialis és
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lateralis szankoprotézisekkel szerzett tapasztalataikat [14,54,167]. Az eredmények atlagosak voltak,
de rossz tulélést mutatd implantatumokrdl is beszamoltak. Az egytilésben behelyezett medialis és
lateralis szank6 eredményei a hazai irodalombdl is ismertek, mivel a 80-as években - total
térdprotézisek hianyaban - kiterjesztett indikacidval ilyen megoldasok gyakran torténtek. Az
eredmények az itthoni tapasztalatok alapjan is kozepesek voltak, amit klinikank beteganyaga
kapcsan megerdsithettink.

A 2010-es évek elején munkacsoportunknak lehetésége volt a Deuce protézissel tapasztalatot
szerezni. 2009 és 2010 kozott a publikalt indikacios kritériumoknak megfeleléen 9 betegnél tortént
ilyen mutét. Az atlagéletkor 59 (54-66) év volt, 7 nét és 2 férfit operaltunk. Valamennyi esetben
kombinilt medidlis és patellofemoralis arthrosis dllt fenn (44/A. abra). Medialis Payr-metszést
végeztink, minimal invaziv feltarassal a tapasztalatszerzés idején nem kivantuk a mutétet
neheziteni. A térdkalacson spongializacié tortént, az implantitumot a gyarté altal javasolt
miuszerkészlettel és technikaval tltettik be (44/B. abra). Sz6védményt a korai posztoperativ
szakban nem észleltiink, a betegek atlaghban négy napig fektdtek a klinikan. Két manké hasznalata
melletti teljes terheléssel valo jaras és 0-90 fok kozotti mozgastartomany elérése utan tavoztak.

Az elsé felilvizsgalat 6 honap utan tortént, mely soran részletes klinikai kiértékelést végeztiink,
megallapitottuk a KSS pontértékeket, valamint rontgenfelvétel készult. A 9-bél 8 beteglink
elégedett volt, a KSS ért¢k atlaga a muatét elétti 72 pontrol 93-ra (88-98) emelkedett. Az atlagos
flexi6 110 fok volt, valamennyi esetben fiziologias végtagtengelyt talaltunk. Radiolégiailag
oszteolizist nem észleltink és egyéb szovédmény sem volt (44/C. abra). A mitét utan 2 évvel egy
esetben kellett a protézist TEP-re konvertalni, ismeretlen eredetd, konzervativ terapiara nem

reagalé medialis oldali, illetve patellofemoralis fajjdalom miatt. Ennél a betegnél radiolégiai lazulas

nem merilt fel, a total protézis utan panaszai megszintek.

44. abra: Bikompartmentalis arthrosis rontgenképe (A), valamint a betltetett Journey-Deuce

protézis miitéti- (B) és posztoperativ kontroll felvétele (C)
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Betegeinket folyamatosan ellenérizve a Deuce implantatumok revizidjara az id6kézben eltelt
nyolc évben sem kertlt sor. A rossz nemzetkozi tapasztalatok miatt azonban az implantatum
gyartdja a bevezetés utan hat évvel a protézist a piacokrdl visszavonta és gyartasat megsziintette,
ezért klinikainkon sem volt lehetSség tovabbi tapasztalatokat szerezni. Nyolc éves utankévetés
mellett négy pacienst tudtunk ellenérizni, akiknél a posztoperativ kontroll soran észleltekkel
identikus funkcionalis eredményt és KSS pontértéket talaltunk. Aszeptikus lazulasra utalé tiinet a

réntgenen egy esetben sem abrazolddott, a betegek elégedettek voltak (45. abra).

45. abra: Duokompartmentalis protézis a 8 éves posztoperativ kontroll rontgenen

Osszességében véve elmondhaté, hogy eredményeink ezzel az implantitummal 1ényegesen
jobbak, mint a nemzetk6zi irodalomban kozoltek. Véleményem szerint egyrészt a gondos
mutéttechnika, masrészt a patellofemoralis iziilet spongializacioval torténé megoldasa all ennek
hatterében. A patella reszekcios artroplasztikaja - mint azt az el6z6 fejezetben mar emlitettem -
kevésbé érzékeny az esetleges sebészi hibakra és a femoralis komponens rotacids viszonyaira. A
Deuce protézisnél utébbi kulcsfontossagu, az e tekintetben elkovetett kisebb pontatlansag is
térdkalacs kortili panaszokat idézhet el6. A spongializacié alkalmazasaval a patellofemoralis {ziilet
tulfesziilése miatti panaszok megel6zhetdk, {gy sajat tapasztalataink az implantatummal kedvezbek

voltak.
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IT1.4.3. Cement nélkiili total térdprotézis

A térdizileti implantatumok rogzitése tekintetében a cementezés évtizedeken keresztil
egyeduralkodo volt a vilagon. Ennek hattere, hogy konnyebb sebészi technikat tett lehetévé, nagy
primer stabilitast adott, lokalis antibiotikus hatas érvényesilt és a ragaszté a csont felé a manyag
kopastermékek szamara hatart képezett. Elterjedése - azon tul, hogy az els6 Insall féle implantatum
is igy rogzilt - a cementes csipSprotézisek sikerére is visszavezethet6. Ugyanakkor egyes
publikaciok mar koran felhivtak a figyelmet arra, hogy a térdprotézisek revizidja soran a cement
eltavolitasa szignifikans csontvesztéssel jarhat [25,137].

A cement nélkili csipéprotetika vilagméretl gyors elterjedése természetesen a hasonlo
rogzitést térdprotézis kérdését is felvetette, amit megerdsitett, hogy az implantaitumgyartok egyre
jobb oszteoinduktiv felszinbevoné anyagokat allitottak elé. Kezdetben szamos protézisforma és
rogzitési modszer kiprobalasra kertlt, melyek kozott részleges cement nélkiili betiltetések is voltak.
A hibrid technika leggyakoribb moédja cementezett tibia kombinacidja volt cement nélkili femurral,
ami kezdetekben j6 tdlélési eredményeket mutatott. Gao és munkatarsai randomizalt kontrollalt
tanulmanyban ellendrizték az implantatumok migracidjat ezeknél a betegeknél és a két komponens
kozott kiilonbséget ebben a tekintetben nem talaltak [58]. Yang és munkatarsai 235 hibrid total
protézist vizsgaltak. Ot kiilénb6z6 implantatum mellett 95 %-o0s 10 éves, és 92 %-os 15 éves tulélést
észleltek, ami csak kismértékben volt rosszabb, mint a cementes TEP eredményei [192].

A teljesen cementmentes technika f6 elénye, hogy rovidebb id6 alatt kivitelezhetS és
aszeptikus lazulas esetén a csontvesztés kisebb. Hatranya, hogy a protézisek dragabbak, a mutét
nagy precizitast igényel és a posztoperativ fajdalom, illetve vérvesztés esetleg nagyobb lehet. A
modszer alapvet6 indikacidja a fiatal életkor, feltétele a j6 min6ségti és magas metabolikus aktivitasa
csontszerkezet. A nem cementezett koncepcio elsésorban azért kertilt az érdekl6dés el6terébe, mert
a napi klinikai gyakorlatban egyre gyakrabban talalkozunk olyan aktiv paciensekkel, akik fiatal
életkoruk ellenére el6rehaladott, konzervativ kezelésekre nem reagalé arthrosisban szenvednek.
Ezeknél a betegeknél természetszertleg felmeriil a késébbi revizid szitkségessége is. Ismerve az
aszeptikus lazulas mellett fellép6 oszteolizist, értelemszer( a csont minéségének megbrzésére és a
biologiai jellegli rogzitésre torekedni a primer beavatkozas soran.

Kilonbozé cement nélkili implantatumok terjedtek el napjainkra. A porézus felszin gyakran
kombinalédik egyéb innovaciéval, mint példaul rotaciés platform tipusu mudanyag inzerttel, ami
jobb tribologiai hatast eredményezhet a nyirderd csokkentése révén. Szamos tanulmany igazolta a
»press-fit” cement nélkili implantatum és a rotacids platform egyiittes alkalmazasanak j6 talélési
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mutatoit [4,165]. A tibiaplaté viszonylag korai, enyhe migracidja ismert az irodalombdl, altalaban
az elsé harom posztoperativ honapon beltl, ami késébb stabilizalodik. 2016-ban Waddell és
munkatarsai ismertették pordzus, titanium bevonata tibiatalcaval végzett 85 cement nélkili
artroplasztika korai radioldgiai és funkcionalis eredményeit. Az ugynevezett Biofoam-bevonat, egy
szivacsos szerkezetl felszinboritas, amely az els6dleges és a hosszu tava rogzilést is elésegiti.
Kompressziéval szembeni ellenallasa a természetes csontéval identikus és egyéb tulajdonsagai is
hasonlitanak, magas a porozitasa, valamint a frikcids koefficiense. Két év atlagos utankovetési idé
mellett kival6 radiolégiai eredményeket talaltak, mindossze egy esetben észleltek mérsékelt
radiolucens zoénat az implantatum mellett [189].

A cementes és cement nélkili térdprotézisek eredményeit szamos kozlemény hasonlitotta
Ossze. Ezek a cementes rogzités 1-2 %-al jobb hosszu tavua talélését irtak le, de a cement nélkdli
artroplasztika esetében is 97 % felett volt az eredmény [101,103,136]. Egy 15 tanulmanyt fel6lelé
meta-analizis a cement nélkili protézisek kissé magasabb aszeptikus lazulasi ratajat igazolta, de a
populacié és az implantatumok tekintetében heterogén volt és nem vette figyelembe a betegek
életkorat és aktivitasi szintjét [56]. Mas kozlemények nem tudtak igazolni a cementezés el6nyeit.
Khaw és munkatarsai 501 mutét eredményeit értékelték, 6sszehasonlitva ugyanazon tipus (Johnson
& Johnson PFC Sigma) verzidit. Szinte azonos, 95 % feletti tulélést talaltak mindkét régzitésnél
[77]. Szamomra ez azért érdekes, mert a klinikankon a késSbb ismertetett médon mi is ezt az
implantatumot hasznaljuk mindkét formaban. Erdekes kézleményt kézoltek Park és munkatarsai,
akik 50 betegnél klinikai és radiol6giai modszerrel analizaltak az eredményeket. Szimultan bilateralis
betiltetés tortént, egyik térdbe cementes, a masikba cement nélkiili rogzitéssel. A femoralis rész
mindkét esetben 100 %-os talélést mutatott a cement nélkuli tibialis platé minimalisan rosszabb
(98 %-o0s) talélése mellett, de a klinikai eredmények szignifikdansan nem kilonboztek [121].

A korszerl cementmentes protézisek kozép- és hosszu tavi eredményei is rendelkezésre allnak
mar. Mont és munkatarsai egy tjabb generaciés cement nélkili total térdprotézis eredményeit
vizsgaltak 50 év alatti betegeknél. Ertékelték az implantatum talélést, a funkcionalis, illetve
radiolégiai eredményeket és szovédményeket atlaghan négy év utankovetéssel. 31 beavatkozas
Kaplan-Meier analizise 100 %-os talélést mutatott [109]. Hasonlé médon az 50 év alatti fiatal beteg
protetikajanak kérdéskorével foglalkoztak Kim és munkatarsai. Prospektiv, randomizalt
tanulmanyukban minimum 16 éves utankovetési mellett értékelték a klinikai és radiologiai
eredményeket valamint az implantatumok talélését. Szimultan kétoldali mitét soran az egyik térdbe

cementes, a masikba cement nélkili betltetés tortént 80 beteg 160 térdénél. A KSS mindkét
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csoportban 96 pont atlagértéket mutatott. Nem tért el egymastol szignifikansan a WOMAC Score
és a mozgastartomany atlaga, valamint a betegelégedettség és a radiologiai eredmények. A femoralis
komponensek mind a cementes, mind a cement nélkiili rogzités esetén 100 %-os tulélést mutattak.
A tibialis implantatumé 100 % volt a cementes, 98,7 % a cement nélkiili csoportban. Utébbiban
szignifikansan magasabb volt a vérvesztés [80].

A hazai szerz6k koziil Papp és munkatarsai a magyar gyartasu Sanat Swing (Sanatmetal) cement
nélkiili rendszert hasonlitottak 6ssze ugyanezen implantaitum cementes valtozataval 2 év atlagos
utankovetéssel. 278 beteget vizsgaltak, 5 év mutéti id6tartambol, a két csoport paraméterei
hasonléak voltak. 142 esetben cementes, 136-nal cement nélkiili rogzités tortént. Az atlagéletkor a
nem cementezett csoportban 10 évvel alacsonyabb, 59 év volt, a férfi-né arany pedig hasonlé. A
két rogzités kozott érdemi kilonbséget nem talaltak, a szévédményrata mindkét csoportban
alacsony volt. A posztoperativ flexi6 atlaga a cementes csoportban 113, a cement nélkiiliben 116
fok volt. A vérvesztés szignifikansan magasabb volt a cement nélkili protézisnél. Utobbinal két
esetben észleltek radiolucens vonalakat, migracié6 azonban nem igazolédott. Szévédmények
tekintetében nem volt szignifikans eltérés, aszeptikus lazulas egy esetben sem igazolodott. Egy
betegnél négy honappal a mitét utin egyéb okbdl el kellett tavolitani a cement nélkili
implantatumot, melynek mikroszképos elemzése mind a femoralis, mind a tibialis felszinén o
csontos integraciot mutatott [120].

Klinikankon 2016-ban kezdtiik alkalmazni a cement nélkiili technikat. Valasztasunk az altalunk
évtizedek oOta hasznalt és kitiné hossza tava eredményeirdl ismert PFC Sigma (Johnson &

Johnson) rendszer ,,porocoat” boritast, mindkét alkotéelem vonatkozasaban cement nélkiili

>

implantatumara esett, ,,rotating platform” tibialis inzerttel. Ennek 6 elényét abban lattuk, hogy

46. abra: Cement nélkili t6gzitésii térd TEP rotacios platformmal (Johnson & Johnson, USA)

(forras: www.jnjmedicaldevices.com)
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amennyiben mutét kézben cementezésre torténs konverzid sziukségessé valik, az ismert és
rendelkezésre all6 muszerkészlettel és implantatummal lehessen azt elvégezni. E tipusnal ,,press-
fit” mechanizmussal rogziil a protézis mind a femuron, mind a tibian, kiegészité csavarozas nincs
(46. abra).

Az indikacié valamennyi esetben konzervativ kezelésre nem reagald, jelentds életmindség
romlast okozé gonarthrosis volt fiatal, munkaképes betegeknél, akiknél a késébbiekben varhatéan
felmeril a revizi6 sziikségessége. Kontraindikaciot jelentett a 100 kg-nal nagyobb testtomeg, a nem
korrigalhaté varus/valgus deformitds, valamint a rossz csontminéség. 2018 augusztusaig 21 beteget
(8 térfi, 13 nd) operaltunk, ebbdl 3 esetben mindkét oldalt, igy Gsszesen 24 protézist tltettiink be.
14 jobb, 10 bal oldali mutétet végeztiink. Az atlagéletkora az operaci6 idépontjaban 54,3 (52-61)
év volt. A beavatkozasokat Ot operatér végezte Payr szerinti feltarasbol. A mdtéti id6 a
hagyomanyos implantaciohoz képest atlagban 10 perccel rovidebb volt. Egy esetben
kényszeriltink az eredeti tervet feladni és cementezésre valtani. Ennek oka a ,,rotating” inzert
részleges diszlokacidja volt a proba soran, ami a nem kiegyenlitheté aszimmetrikus lagyrész
feszességre volt visszavezethetd. Intra- és korai posztoperativ sz6védmény nem volt, a miatét utani
atlagos vérvesztés és fajdalomcsillapitd igény szignifikinsan nem kiilonb6zott a cementezett
protézisnél észleltektSl. Antibiotikus és antitrombotikus profilaxist végeztink rutinszerfien. A
matét utan 2 hétig részterhelést, majd segédeszkéz nélkili jarast irtunk el6. A posztoperativ
rehabilitaciés protokoll egyebekben nem tért el a cementezett implantatumnal alkalmazottdl. A
betegeket atlagosan 5 nap koérhazi tartézkodas utan emittaltuk.

Az 10j technikaval torténé tapasztalatszerzés érdekében pacienseinket az atlagosnal
szorosabban ellenériztiik, 3, 6, illetve 12 honappal a mitét utan, majd évente. A populacié adatait
2019 aprilisaban értékeltiik, ekkor az atlagos utankovetési id6 21 (9-40) honap volt. Az eredmények
felméréséhez a KSS, valamint WOMAC Score-t hasznaltuk, melyeket a mutét el6tt és a kontrollok
soran is felvettink. Standard, kétiranyd rontgent a matét utan kozvetlendl, valamint 6, 12 és 24
hénappal késébb is készitettink (47. abra). A femoralis komponensek kornyezetében oszteolizist
nem talaltunk. Két esetben figyeltiink meg a tibia platé medialis oldala alatti reszorpcids savot hat
hoénap utan, mely a 12 hénapos felvételen mar nem volt lathatd. A preoperativ KSS-értékek atlaga
56,34 (42-58) volt, mely a matét utan fél évvel 84,18 (50-95) lett. A WOMAC Score atlagértéke a
mutét el6tt 62 (58-69), utana 84,14 (51-100) volt. Mindkét paraméter valtozasa statisztikailag
szignifikansnak bizonyult (p<0,001). A betegek valamennyi esetben az elért eredménnyel

elégedettek voltak.

147



dc_1732_20 , A
- - IIT. MODERN TERDIZULETI ENDOPROTETIKA

47. 4bra: Cement nélkiili térd TEP kontroll réontgenképe harom évvel a

beultetés utan

Kezdeti kedvez6 tapasztalataink alapjan, meghatarozott indikacios kritériumok mellett és
szelektalt beteganyagon napjainkban is folytatjuk a cement nélkili total térdprotézisek betltetését.
Kozéptava eredményeink, valamint a részletes radiologiai értékelés kozreadasat a kozeljovében

tervezzuk.
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IV. A TERDPROTETIKA SEBESZI SZOVODMENYEI ES ELLATASUK

Amint az el6z6 fejezetbol is lathaté a gonarthrosis endoprotézissel torténd kezelése a modern
ortopédia egyik kiemelten sikeres teriilete. Mas, nagy kiterjedést rekonstrukciés beavatkozasokhoz
hasonldéan természetesen ezek a mitétek sem mentesek a sebészi sz6védményektdl. A térdizilet
anatomial sajatossagai miatt a kockazat magasabb, mint csipéprotetika esetén. Ennek oka az
Osszetett biomechanikai és kinematikai jellemz6k mellett a viszonylag csekély ventralis lagyrész
fedettség, a kornyez6 strukturak sériilékenysége, az implantatumot koriilvevé relative nagy Gr és az
izilet dimenziéihoz képest jelent6s mennyiségt idegen anyag.

Egyes allapotok a beteg életét is veszélyeztethetik, vagy sulyos mozgaskorlatozottsaggal
fenyegetnek. A primer beavatkozasok szamanak folyamatos emelkedésével értelemszertien né az
incidencia, ezért a hatékony kezelés kifejezetten fontos. A legsulyosabb kovetkezményekkel jard
sebészi problémat az infekcid és a periprotetikus torés jelenti. A hossza tava szévédmények koziil
természetesen kiemelkedik az aszeptikus lazulas és az ezzel jard csontvesztés. Napjainkban mar
valamennyi emlitett komplikacié megoldasara rendelkezésre allnak korszer médszerek, melyek jo
esélyt biztositanak a gyogyulashoz és a térdfunkcié megbrzéséhez. Jelen fejezetben ezek ismertetése

a célom.

IV.1. IRODALMI ATTEKINTES

A sz6védmények pontos definicidjanak és osztalyozasanak szempontjai nagy eltéréseket
mutatnak az irodalomban, ezért a vonatkozo6 adatok 6sszehasonlité elemzése a mai napig nehéz. A
Knee Society, mint az egyik leginkabb meghatarozé nemzetkozi szovetség ezen a teriileten is
torekedett az egységes értelmezés alapjainak megalkotasara. 2009-ben egy erre a célra létrehozott,
specialistakb6él  all6 munkacsoport megkezdte a szévédmények irodalmi adatokra épuld
feldolgozasat, majd négyévnyi széles kora szakmai egyeztetés utan kozre adta ajanlasait. A 2013-
ban megjelent munka 22 komplikaciét hatarozott meg, melyek kozott sebészi és altalanos jellegt
események egyarant szerepelnek [76]. Annak ellenére, hogy ezen ajanlasok figyelembe vétele egyre
inkabb jellemzi a nagy attekinté munkakat, a szovédményratak szazalékos megjelenitése tovabbra
sem tekinthet6 egységesnek, igy a publikaciokban szereplé adatok értelmezéséhez kell6
koriltekintés sziikséges.

A nemzetk6zi irodalomban viszonylag kevés szerzé targyalja kizardlag a sebészi problémakat,
de a hossza tavu eredményekre vonatkozé legtobb cikk ismerteti ezeket is. A nyolcvanas években

megjelent korai kézlemények természetesen leginkabb a mechanikus és szeptikus eseményeket,
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valamint a periprotetikus torés témajat elemezték, az aszeptikus lazulast illeté tapasztalatok
altalaban csekélyek voltak [57,85,139,162,188]. Az Osszesitett gyakorisag ezekben a munkakban
tobbnyire 5 és 10 szazalék kozé esett, ami azonban a targyalt problémak sokrétlsége és a szubjektiv
megitélés miatt 6vatos interpretalast igényel [26,101,155,219].

Font-Rodriguez és munkatarsai 2629 cementes primer total térdartroplasztika eredményeit
értékelték a kilencvenes évek végén és nagy részletességgel elemezték a szovédményeket.
Beteganyagukat a kilénb6z6 implantatumok és az eltéré utankévetési id6 miatt tobb csoportra
osztottak. Ezeknél az Osszesitett el6fordulas 1,2-6 % kozottinek adodott. A leggyakoribb gond az
instabilitas (2,6 %), a bakterialis folyamat (0,6-1,8 %), illetve a kiilonb6z6 komponensek aszeptikus
lazulasa (0,4-2,2 %) voltak. A leghosszabb, 21 éves utankovetést 215 implantatumnal 13 (6 %)
sz6vodményt talaltak: 2,6 %-ban varus instabilitast, 1,7 %-ban infekciot, 0,4 %-ban a tibialis-, 1,7
%-ban a femoralis komponens aszeptikus lazulasat [61].

A hazai gyakorlatban, igy klinikankon is egyik leggyakrabban hasznalt TEP (Zimmer NexGen)
sebészi komplikacioit elemezték Bozic és munkatarsai 287 betegnél elvégzett 334 mutét 5-8 éves
utankovetésével. A szévédményeket szigora kritériumok mellett értékelve 11 %-os el6fordulasi
gyakorisagot irtak le. Legtobbszor oldaliranyt szalagos instabilitast, besz{kiilt mozgastartomanyt
¢és angiologiai jellegli problémat észleltek. Periprotetikus torés, illetve mélyinfekeid egy-egy esetben
fordult el6, ami 0,3 % incidenciat képvisel [23].

Korunk endoprotetikai gyakorlatat specialis 4j szempontok szinesitik és ez hatassal van a
komplikaciokra is [122]. Az altalanos sz6védmény incidencia sok tekintetben csékkent, ennek
ellenére bizonyos tertileteken nem észlelhet6 valtozas sét, emelkedd tendencia is megfigyelheto.
Figyelembe kell venni, hogy a fejlett orszagok id6s6dé tarsadalmaiban az atlagéletkor és az idult
betegségekben szenveddSk szama is emelkedik. Napjainkra a diabetes prevalenciaja 32 %-al, az obez
betegek aranya 129 %-al nétt az Egyesilt Allamokban [33,137]. Ezek a rizikfaktorok
természetesen nagyobb valdszintséggel vezetnek szovédményekhez, amit alatamaszt Belmont és
munkatarsai 2014-ben megjelent tanulmanya, mely 15321 total térdprotézis 30 napon belili
komplikaciéit ismerteti. A populacidban 61,2 % volt az obezitas (BMI = 30 kg/m?), 18,2 % a
diabetes és 50 % az ASA 3 kategoriaju altalanos allapot aranya. Az Osszesitett rata 5,6 %-nak
adodott, a lokalis sz6védmények aranya 1,43 % volt. Utébbiak kozott a feliiletes sebgyulladasok
0,8 %-ot, a mélyinfekciok 0,3 %-ot, a sebgyodgyulasi zavarok 0,2 %-ot, a periférias idegkarosodasok
0,1 %-ot képviseltek [12]. Easterlin és munkatarsai az életkor szerepét vizsgaltak 8950 beteg mitétje
kapcsan. Megallapitottak, hogy a 30 napon belili gyakorisag a 40-64 éves populacional megfigyelt
4 %-161 17 %-ra emelkedik a 90 évnél idésebb betegeknél [52].
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Magyarorszagon a total condylaris implantatumok széleskort alkalmazasa a kilfoldinél
lényegesen kés6bb kezd6dott el, a komplikacidkra vonatkozoé hazai kézlések szama korlatozott. A
klinikankon el6fordult sebészi  szovodményekkel szerzett tapasztalatainkat korabban két
munkankban is koézreadtuk. Sajat ratank (3,4 %) mind az altalanos, mind a specifikus
szovédmények tekintetében megfelelt az akkori nemzetkozi tapasztalatoknak [10,203].

Elterjedtsége és a hazai gyakorlatban specialis jelentésége miatt killon érdemes targyalni az
unikompartmentalis artroplasztika szovédményeit, melyek gyakoribbak, mint a total condylaris
protézisnél. Ennek okai az indikaciés nehézségekben, a standardizalt betltetés hianyaiban és a
protézis tervezés megoldatlan kérdéseiben keresendSk. A revizidt igénylS esetek aranyat 3-20
szazalék kozottl értékben adtdk meg a hosszu tava eredményeket ismerteté korai publikaciok
[38,192,194]. Az egyik legnagyobb esetszamu kozleményt Lindstrand és munkatarsai irtak, akik a
svéd regiszter adataira timaszkodva harom tipus, 6sszesen 3777 protézis eredményeit hasonlitottak
Ossze. A kilonb6z6 implantatumoknal eltéré komplikacios ratat allapitottak meg, ami felhfvja a
figyelmet a megfelel6 forma fontossagara [114].

A szanképrotetika utan egyrészt az arthrosis progressziojabdl eredé panaszok, masrészt
mechanikai sz6védmények fordulnak el6. Utdbbiak kozil a protézis aszeptikus lazuldsa a
legjelentésebb, annak ellenére, hogy kezdetben nem koénnyd felismerni. A komponensek kortl
gyakran figyelhet6k meg radiolucens z6nak a kontroll rontgeneken, ezek azonban nem feltétlentl
jarnak egyutt klinikai panaszokkal és csak egy részik igényel cserét [187,194]. A radioldgiai lazulasi
jelek legmagasabb értékét Scott és munkatarsai észlelték, a tibian 60 %-ban [179]. Tovabbi
probléma a polietilén kopasa, a szanké térése és a patellofemoralis iziletben fellépé fajdalom. A
gennyedés incidencidja nem tér el a total condylaris protetikanal megfigyelttdl, a periprotetikus
torések szama pedig alacsonyabb [114].

Duchman és munkatarsai nagyszamu populacion elemezték mind a totdl, mind az
unikompartmentalis artroplasztika révid tava szovédményeit. 27745 total- és 1588 szankoprotézist
vizsgaltak, az atlagéletkor és a nemek aranya mindkét csoportban azonos volt. Az Osszesitett
gyakorisag szignifikinsan nem kilonbozott  egymastol, total protézisnél 529 %, az
unikompartmentalisnal 4,6 % értékkel. Feliletes gyulladas 0,82, illetve 0,76 %-os, mély infekcid
0,16, illetve 0,25 %-os, seb dehiscentia 0,23, illetve 0,19 %-os gyakorisaggal fordult el6 [51].

Hansen és munkatarsai 2019-ben megjelent kézleménye az Egyesiilt Allamok biztositasi
adatbazisait hasznalva igen nagy, az ellat6 intézetek tekintetében heterogén beteganyagon kézolték
a szankoprotetika és a total artroplasztika korai sz6védményeit, valamint a hosszu tava aszeptikus

lazulas gyakorisagat. Kiilonbséget tettek a 65 év feletti-, illetve annal fiatalabb populacié eredményei
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kozott. A komplikaciokat széles tartomanyban mérték fel és statisztikailag értékelték tobb mint 25
ezer szanko- és 350 ezer total protézis kapcesan. A kozlemény legfontosabb megallapitasa, hogy az
unikompartmentalis protézis szovédményrataja szignifikansan alacsonyabb, a legtobb tekintetben
1 % alatti. Pulmonalis embdliat 0,9 %-ban, mélyinfekciét 0,7 %-ban, sebgyégyulasi zavart 0,3 %o-
ban, periprotetikus torést 0,1 %-ban talaltak. Magas aranyban egyedil a mdtét utani
mozgasbeszikiilés fordult el6, az id6sebb betegpopulacioban 2,67 %-os, a fiatalabbaknal 6,81 %o-
os gyakorisaggal. A total térdprotézisek esetén utébbi adatok még rosszabbak voltak. 90 napon
beliili ismételt korhazi felvételre a 65 év feletti populacid 8,44 Y%-a szorult, a fiatalabb betegeknél
ez 4,93 % volt. A TEP sz6védményeinek aranya valamennyi tekintetben magasabb volt, kiilénosen
a fiatalabb betegcsoportban [74]. Hasonlé kévetkeztetésre jutottak Brown és munkatarsai, akik a
szankoprotetika esetén 4,3 % Osszesitett szovédmény eléfordulast irtak le [25]. Drager és
munkatarsai ismertették, hogy a szankoprotetikat koveté komplikaciok miatti, 30 napon belili
korhazi Gjrafelvétel aranya 2,2 %, szemben a total protézis 4,1 %-os értékével [50].

A hazai irodalomban megjelent publikaciok is ismertették az unikompartmentalis protézis
szovédményeinek gyakorisagat és jellegét. A szerz6k aszeptikus lazulast és mechanikai
komplikacidkat mutattak be 3-7 szazalékos incidenciaval [100,152,214]. Klinikankon el6sz6r 1998-
ban mértik fel, majd adtuk kozre az altalunk végzett szankoprotézisek eredményeit. Az 1983 és
1998 kozotti idészakban betiltetett 335 unikompartmentalis artroplasztika utan 20 esetben kellett
cserét, illetve a protézis megtartasaval reoperaciot végezni, ami 6 %-os el6fordulast jelent. A
sz6védmények tobb mint felénél (11 esetben) tortént revizié mechanikai problémak, valamint

perzisztald fajdalmak miatt. Harom esetben észleltiink korai bakterialis fertézést [73].
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IV.2. SZEPTIKUS SZOVODMENY

Annak ellenére, hogy a térdprotetika szovodményei igen valtozatosak lehetnek, a sebész
szemsz6gébdl nézve az egyik legnagyobb gyakorlati jelent6ségti és a praxisban leginkabb el6forduld
akut/szubakut probléma az infekcid, mely komoly szepszis esetén a végtag elvesztésével és életet
veszélyeztetd allapottal is jarhat.

A térdizilet bakterialis kolonizacié szempontjabdl sajatos jellemzdékkel bir, melyek leginkabb
anatomiai okokra vezethet6k vissza. A csekély ventralis izomkopeny, a bér kozelsége, a nagy
kiterjedést, Osszetett iiregrendszer prediszponald tényez6. Fontos szempont, hogy a térdprotézisek
a kornyezé lagyrészekhez viszonyitva joval tomegesebbek, nagyobb feliletiek, mint a csipd
implantatumok és az idegen anyag nagy része nem a csontban, hanem az iziileten beltl helyezkedik
el. A bakterialis biofilm gyors kialakulasahoz kedvez6 feltételek allnak fenn.

A fert6zés két alapvet6 formaja a kozvetlen posztoperativ szakban fellépé korai-, valamint a
tobbnyire hematogén kés6i mélyinfekcid. A fellépési idépont definicidjat illetben nem egységesek
a kozlések, kiilonosen a korai szakasz tekintetében, aminek Iényeges kihatasa van a kezelési modszer
megvalasztasara. Az utobbi években a korai kialakulas idészakat egyre rovidebb intervallumban és
a mutét idépontjahoz kozeledve determinaljuk. Egyes szerz6k és nemzetkozi iranyelvek szerint egy
hét utan fellépd tunetek és laboreltérések mar gyulladasra utalnak és mindossze az els6 harom
posztoperativ héten belil tekintheté korainak a folyamat [45,239]. Sajat gyakorlatunkban a Hirle
altal kozreadott beosztast alkalmazzuk, ami a fentieknél némileg hosszabb id6tartamot, 6 hetet
tekint korainak [75].

A korokozok kozil tovabbra is az ismert Gram-pozitiv Staphylococcus és Enterococcus
torzsek dominalnak, de a multirezisztens baktériumok részesedése sem elhanyagolhat6. Ennek
aktualis példaja a vancomycin-rezisztens torzsek megjelenése. Az antibiotikumok elterjedésével és
profilaktikus alkalmazasaval a klinikai tinetegytittes egyre kevésbé emlékeztet a gyulladas Celsus és
Virchow altal leirt képére. Napjainkban sokkal gyakrabban észleliink elhtiz6dé panaszokkal jaro,
de minor tineti megjelenésd lefolyast. A mai kor masik kihivasat a késén felléps, hematogén
infekci6é jelenti, melynek incidencidja folyamatosan emelkedik. Az id6s6d6 tarsadalom, az
immunszupresszioéval jaré terapiak és az indokolatlan antibiotikus kezelések kovetkeztében
kialakult rezisztencia folyamatosan erésitik ezt a tendenciat. Kilonleges kihivast jelentenek a Gram-

negativ baktériumok és a kevert florak is.
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Az emlitetteken kivil tovabbi szempont a minimalizalt feltarasok elmult évtizedben
bekovetkezett térnyerése, amelyek a mutét idébeni elhuzoédasaval jarhatnak és a szoévetek
szempontjabol nagyobb traumatizaciot jelenthetnek. Mindkét faktor emelheti a gennyedés
kockazatat, ennek lehet6séget tobb publikacio is felvetette. McGrory és munkatarsai szerkeszt6ségi

kozleményben hivtak fel a figyelmet a MIS ilyen jellegti kévetkezményeire [126].

IV.2.1. Gyakorisag és megoldasi lehetdségek

A bakterialis sz6védmény az endoprotetika kezdeteitdl foglalkoztatja az ortopéd tarsadalmat.
Sir John Charnley kiemelt figyelmet szentelt a kérdésnek, amit kévettek a total condylaris
térdprotetika utt6r6 sebészei is. A nyolcvanas évekbdl szarmazo korai kozlések mar megallapitottak
a gyakorisagi mutatokat, melyek széles spektrumon mozogtak. Ennek hatterében - a tapasztalatok
kezdeti hianya okozta nyilvanvalé problémak mellett - a valtozatos sebészi technikak és
implantatumok, az antibiotikus profilaxis nem egységes alkalmazasa, az eltéré diagnosztikai
szempontok alltak. A vezeté szerz6k altal ismertetett korai incidencia 1-12 % kozoétt volt, 5 %
korili atlagértékkel [19,86,91,222].

Sharkey és munkatarsai attekint6é kozleményiikben az ezredfordulén is a sikertelen betiltetés
negyedik leggyakoribb okként irtak le, az Gsszes revidedlt betegiik 17,5 %-at az infekt esetek
képviselték [181]. A helyzet azéta nem valtozott lényegesen. Az irodalom tovabbra is a
legfontosabb komplikaciok kézé sorolja az infekciot [44]. A brit nemzeti regiszter adatai szerint a
revizidés mutétek hatterében az esetek 20 %-aban szeptikus folyamatok allnak [138]. A kézlésekbol
az is nyilvanvald, hogy az altalanossagban elfogadott és nagy szériakon igazolt 0.5-1 % koérili korai
mélyinfekcié riziké még a legmodernebb mutéttechnikak, steril miték és prevencids eljarasok
mellett sem csOkkenthet6 érdemben tovabb [104,105].

A kezelés a megel6zéssel kezdddik, aminek leghatékonyabb modszerei a perioperativ
antibiotikum profilaxis, az ultrasteril mat6i rendszerek és egyszer hasznalatos izolalasok, a modern
sebellatas, a beteg alapos preoperativ kivizsgalasa és az infekcidkontroll (j,surveillance). Utébbi
hatékonysagat klinikankon is igazolni tudtuk, kilénb6z6 technikak alkalmazasaval az incidenciat a
korabban észlelt 3,6 %-r6l 0,3 Y%-os értékre mérsékeltiik, az antibiotikum felhasznalas koltségeinek
parhuzamos csOkkentésével egyiitt [198]. A megel6zés a mar évekkel korabban betltetett
implantatumokra is vonatkozik, elsGsorban a késéi hematogén infekciok kivédése céljabol. A
protézist visel6 személyt javasolt antibiotikummal ellatni komolyabb kiterjedésti invaziv

beavatkozasok, illetve fert6z6 allapotok esetén.
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A bakterialis folyamat korrekt diagnosztikaja és gyors, hatékony terapiaja a gydgyulas, valamint
az implantatum talélése szempontjabol kiemelt jelentSségt. Sikertelen elsédleges kezelésnél szamos
mutétre és a probléma elhtizdédasara kell szamitani, amint azt Christie és munkatarsai is kdzreadtak.
Az altaluk ismertetett populaciéban az eredménytelen elsé ellatast atlagban 13 tovabbi beavatkozas
kovette, 6 % koriili amputacio prevalencia mellett [39].

A koérismézés szempontjainak részletese ismertetése meghaladja dolgozatom kereteit,
kifejezetten sokrétd folyamatrél 1évén sz6, melyet manapsag tObbnyire algoritmusok alapjan
kozelitink meg. A klasszikus klinikai jelekkel és laboreltérésekkel jard, nyilvanvalé gyulladas
megallapitasa természetesen nem jelent gondot. Megemlitendé azonban, hogy a hagyomanyos
tinetek sem mindig egyértelmien korjelzéek. A laz diagnosztikai értéke példaul gyakran kérdéses,
kiilonosen a korai posztoperativ idészakban, amit csipéprotetika terén munkacsoportunk igazolni
tudott [207]. A napjainkban gyakran el6forduld, alacsony virulenciaju kérokozok okozta larvalt
folyamat felismerése lényegesen nehezebb. Kijelenthet6, hogy ez a terilet a modern
orvostudomany koraban sem nélkilézheti az individualis megkozelitést, annak ellenére, hogy
szamos szerz$ ismertetett részletes diagnosztikus 1épéssorokat és a technika is sok tekintetben
fejlédott. A modern mikrobioldgial és szOvettani vizsgalatok, a korszer( aspiraciés modszerek, az
4j labordiagnosztikai metodikak és a specialis képalkotasok (példaul leukocyta-jelzett csontizotop
vizsgalat) széleskora elterjedése ellenére sincs a keztinkben abszolit megbizhatd, szenzitiv és
specifikus eljaras. Tapasztalataim szerint valamennyi ismert diagnosztikus vizsgalat az adott beteg
anamnézisének és klinikai allapotanak figyelembevételével, a sebész tapasztalatira épilé szubjektiv
judiciummal kiegészitve valik hatékony eszkozzé. A kilonbo6zé tényszert adatokat mozaikszerten
Osszeillesztve lehet a diagnozist és a leginkabb megfelel$ terapias tervet felallitani.

Amennyiben a gyulladas a mai szemlélet szerinti igen szik posztoperativ idéablakon belil
igazolhato, az ellatas leginkabb elfogadott moédja a parenteralis, célzott antibiotikus kezelés
kombinalva sebészi débridementtel és a mdanyag inzert gyors cseréjével (DAIR - Debridement,
Antibiotics, Implant Retention). A sebészi beavatkozas napjainkban egyértelmten feltarassal
végzendd annak ellenére, hogy a kilencvenes években és az ezredfordul6 id6szakaban széles korben
elterjedtek az artroszkoppal végzett ilyen jellegli megoldasok is [48,220]. A biztonsagos és megfelel§
débridement, valamint az inzert cseréje csak az izilet megnyitasaval lehetséges [40]. Ilyenkor
természetesen tObb helyrdl sziikséges megfelel6 méretd szOvetmintat nyerni mikrobiolégiai
vizsgalat és a kés6bbi célzott antibiotikus terapia érdekében [65]. A mulanyag betét eltavolitisa a
mutét fontos eleme, ennek mell6zése hozzajarulhat az infekcid fenntartasahoz. Az ,,all-poly” tibialis
komponenst térdprotéziseknél az implantatum megtarté DAIR nem jon széba [37]. A kezdeti

évtizedekben széles korben alkalmazott szivo-6blité drén behelyezés egyértelmten hattérbe

163



dc_ 1732 20 , , I , , o
- - IV. A TERDPROTETIKA SEBESZI SZOVODMENYEI ES ELLATASUK

szorult, a manapsag népszerd negativ nyomasterapiak {ziletet érinté folyamatok esetén nem
alkalmazhatok.

A késoi fertézések terapidja a fent emlitett modszerrel és a protézis megtartasaval nem vezet
eredményre, ezt mar a kilencvenes évek irodalmi kozlései megallapitottak [176,197]. Az
implantatum feliiletén kialakulé baktérium biofilm a protézis kivételét teszi sziikségessé. Az
eltavolitast kovets, korabban gyakran alkalmazott megoldasok (arthrodesis, reszekcios
artroplasztika) komoly funkcionalis kompromisszumokkal jarnak és az infekcid szanalédasa sem
garantalhaté minden esetben. Az arthrodesis rossz atépiilési ratdja ismert az irodalombdl, ezért ma
mar csak masodlagosan valasztand6 eljarasnak tekintjuk [65,156,227,234]. Amputaciora
természetesen csak végsé mutétként kerilhet sor, leginkabb szeptikémia, a beteg életének
veszélyeztetettsége, illetve az eredménytelen korabbi kezeléseket kévetben a végtag funkcidjanak
teljes elvesztése esetén [185].

Megfelel6 indikaciés kritériumok mellett a leginkabb kévetendd eljaras a  protézis
reimplantacidja, aminek két alapvetd moédja az egy-, illetve két tlésben elvégzett csere. A
kozlemények nagyobb része a kétiiléses reimplanticiét javasolja, tovabbra is ez tekintheté a
nemzetkézi irodalom ,,gold standardjanak” [106,166]. Meghatarozott, szigoru javallat mellett az
egytléses technika is j6 eredményekhez vezethet és az utdbbi években egyre népszeribbé valt. Fé
elénye a kisebb mutéti terhelés, révidebb hospitalizacié és antibiotikus terapia, igy a koltségek
tekintetében is kedvezébb. Ugyanakkor ismeretlen vagy multirezisztens korokozo, egyes
antibiotikumokra vagy csontcementre valé érzékenység, a neurovaszkularis képletek érintettsége, a
radikalis débridementet megakadalyozé koéros lagyrészviszonyok, komoly csonthiany és
immunszuprimalt beteg esetén az eljaras kontraindikalt [70,90]. Az utébbi évek nagyszamu klinikai
kutatasai szerint szelektalt beteganyagon az egyiilésben végzett revizié megfelel$ alternativat jelent
a térdizileti gennyedés kezelésében, melytél 90 % feletti sikeresség varhat6. A kétezres években
megjelent irodalom alapjan az a megallapitas is helytallo, hogy a fenti szempontok teljestilése esetén
a modszer eredményei reinfekcié tekintetében kissé jobbak, mint a kétiléses technikaé
[13,17,60,186,209,232,236]. A jelenkori irodalmat feldolgozé kozleményiikben Nagra ¢és
munkatarsai kivalasztottak a legalabb 10 betegen, minimum két éves eredményekrdl beszamolo
publikacidkat. Ot olyat azonositottak, melyek a fenticknek megfeleltek és a két koncepciot
hasonlitottdk Ossze. 231 beavatkozast (46 egy-, 185 kétiiléses) értékelve reinfekcio tekintetében

szignifikans killonbséget nem talaltak. Megallapitottak azt is, hogy megfelel6 indikacio és sebészi
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technika mellett az egytilésben végzett csere mind funkcidt tekintve, mind anyagilag elényésebb
eljaras [134].

A kétlépcsSs csere egyik elsé leirdja az Insall vezette munkacsoport volt 1983-ban, az
antibiotikum tartalmd cement spacert pedig Borden és Gearen kozolték el6szor [21,86]. A modszer
a nyolcvanas évek vége ota széles korben targyalt az irodalomban, elényei jol ismertek. A lokalis
antibiotikus hatas, a tér megtartasa altal a lagyrészzsugorodas megel6zése, valamint a
csontfelszinekre kifejtett mechanikus hatas és csontmindség meg6rzés novelik az eredményes
reimplantacié valoszintségét [20,227,231]. Az antibiotikus cement spacer tavtartoként torténd
alkalmazasanak kilonleges és bizonyos mai technikak szempontjabdl érdekes alternativajat Scott és
munkatarsai k6zolték, akik erre a célra egy U protézist alkalmaztak atmeneti rogzitéssel [180].
Ennek hatranya - a magas koltségek mellett - azonban az, hogy nem biztosit lokalis antibiotikus
hatast.

A spacer technika egyik sokat targyalt kérdése, hogy sziikséges-e mobilis tavtartot alkalmazni.
Ide vonatkozé hosszu tava eredményeket Emerson és munkatarsai publikaltak, 6sszehasonlitva 26
statikus-, és 22 articularis spacerrel végzett mitétet. A mobilis esetében szignifikinsan jobb
mozgastartomanyt talaltak, a reinfekciés rata mindkét csoportban koézel ugyanaz volt [53].
Konkluzidikat a tobbi irodalmi adat is alatimasztja. Egységesnek mondhaté az a vélemény, hogy a
gyari mobilis spacerek és a mutét soran ,hazilag” készitett statikus darabok kézott a reinfekcid
tekintetében érdemi kuloénbség nincs, a reimplanticié utani funkcié szempontjabol a mozgd
tavtartok elényokkel jarnak [58,115]. Ez leginkabb a lagyrészmindség megbrzésében, az extenzios
izomkontraktara és atrofia megel6zésében, az artrofibrézis kialakulasanak kikiiszébolésében
nyilvanul meg. A gyarilag készitett mozgo spacerek hatranya a magasabb koéltség és a bonyolultabb
mutéttechnika. A mobil tavtarté egyik kilonleges és koltséghatékony formaja a Hofmann és
munkatarsai altal ismertetett megoldas, mely soran az eltavolitott és mutét kézben autoklavban
sterilizalt eredeti femoralis implantatum és egy 4j tibialis inzert laza cementezéssel torténd
behelyezése torténik. A tobbi 1épés és kezelési elv megegyezik a hagyomanyos statikus spacernél
alkalmazottakkal [81]. Pietsch és munkatarsai ismertetették a technika altaluk moédositott formajat
[150]. Kés6bbi munkajuk az egyik legnagyobb vonatkozé beteganyag eredményeit targyalta.
Prospektiv tanulmanyukban a 2000-2003 kozott ily modon kezelt 33 betegitket mutattak be.
Atlagosan 28 hénap utankévetéssel igen j6 szubjektiv és funkcionalis eredmények mellett harom
esetben volt reinfekcio, ami 90 % feletti sikeres kezelést jelent [149].

Mint a fentiekbdl lathato, a kéttléses eljaras - legyen sz6 barmelyik formajardl - valtozatlanul
uralja a szeptikus sz6védmény kezelési gyakorlatat vilagszerte. TObb mint harminc év tavlatabdl a

hosszu tava eredmények is ismertek. Halem és munkatarsai 94-beteg 96 térdénél végeztek kéttiléses
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reimplantaciot statikus tavtartoval. Atlagban 7,2 évvel a mUtét utin ellendrizték az eseteiket, 15
térdnél (16 %) kellett reoperaciot végeznitk, ezek kéztl 9-nél (10 %) a gyulladas kigjuldsa miatt. Az
ismételt gennyedés kialakulasi ideje atlagosan egy év volt, de volt olyan beteg, akinél 9,8 évvel a
revizi6 utan lépett fel Gjabb bacteriaemia. A gyulladasmentes protézis talélési rata 93,5 % volt 6t
évvel és 85 % tiz évvel a mitét utan. Az 6t éves aszeptikus lazulasmentes talélés 96,2 % volt, a tiz
éves 91 % [71]. Hofmann és munkatarsai mozgo spacerrel szerzett tapasztalataikat adtak kozre 50
beteg kapcsan, 73 hénapos atlagos utankévetéssel. A HSS-score 89 pont volt, 90 %-os jo és kitind
eredményt értek el. Ismételt gennyedés 6 betegnél (12 %) alakult ki [80].

A naprakész irodalom hasonl6 hossza tava eredményeket ismertet. Gooding és munkatarsai
atlagban 9 éves utankovetéssel retrospektiv médon vizsgaltak 115 beteget, akiknél a kétuléses
reimplanticié soran gyari mobil spacert hasznaltak (Prostalac™ DePuy). 14 esetben igazolddott
reinfekcio (12 %), az aszeptikus okokra visszavezethet$ reoperacios rata 11 % volt [67]. Macheras
és munkatarsai kisebb esetszam (34), de hosszabb atlagos kontrollidészak (12,1 év) mellett a
kétlépesds csere 91,1 %-os sikerességét irtak le, reviziot igényld lazulas mindossze egy betegnél
alakult ki [120].

Az esetszam ¢és az utankovetés tekintetében is kiemelked6 a Mayo Klinika 2019-ben k6zolt
retrospektiv kutatasa. 245 blokk spacerrel kétiilésben végzett csere 15 éves kontroll melletti
reinfekcids aranyat, valamint funkcionalis eredményességét vizsgaltak. ElGbbi aranya 16,9 % volt,
aszeptikus lazulasi jelek femoralisan 4,5 %-ban, tibidlisan 2,9 %-ban jelentkeztek. A reinfekciok
tekintetében a magas BMI, valamint az altalanos egészségi allapot és tarsul6 betegségek jelentettek
szignifikans rizikotényezot, mig az aszeptikus lazulds vonatkozasaban okként a korabbi
nagymértékli csontvesztés igazolddott. A replantaciot kovetd két éven beliil a mortalitas elérte a 11

%-ot, leggyakoribb posztoperativ sz6védmény a sebgyogyulasi zavar volt [148].

IV.2.2. Sajat klinikai tapasztalatok

Intézetiinkben a total condylaris térdprotetika 1993-as bevezetését kovets elsé években 6t
paciensnél kellett bakterialis szovédmény miatt reoperacidkat végezni. Kezdeti eseteinknél a
hagyomanyos megoldasokat alkalmaztuk. Egy betegnél végeztiink reszekcios artroplasztikat, mely
a folyamat szanalédasahoz vezetett, de rossz funkcionalis eredmény maradt vissza. A fennmarado
négy paciensnél arthrodesis tortént, melyek kozil egy nem épult at, aliziilet és kronikus
osteomyelitis miatt a végleges megoldas amputacio volt.

Az elsé kétiiléses protéziscserét cement spacer alkalmazasaval az Egyesiilt Allamokban t6lt6tt

tanulmanyut tapasztalatait hasznositva 1996-ban végeztik. A mddszer akkor Magyarorszagon
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teljesen ujszert volt, a mitéti technikat és az eset kapcsan szerzett rovid tava tapasztalatainkat
1998-ban, a hazai irodalomban els6ként kozoltik [205]. Betegiinket sikeresen kezeltiik, a
nemzetkozi kozleményekbdl ismert megallapitasokat az ellatasi folyamat soran magunk is
verifikaltuk és szamos azéta is érvényes konkliziot levontunk:
» A multiplex {ztleti érintettség és a kordbbi synovectomia a primer betltetésnél novelte az
infekci6 kockazatat és a reimplantacié sikerességét is veszélyeztette.
» A fert6zés kialakulasa utdn 6 honappal elvégzett szivo-6blité drendzs eredménytelen volt.
» A viszonylag alacsony virulenciaju kérokozoénak is koszonhetSen a protéziscsere sikeresen,
a folyamat kitjulasa nélkiil megoldhaté volt.
> A két lépés kozott eltelt 6-8 hetes idGtartam és antibiotikus kezelés elegenddnek bizonyult.

» A beteg panaszmentessége ellenére az elsé mitét utani funkciét nem tudtuk elérni.

A kétiiléses protézis reimplantacié fiatal, viszonylag aktiv betegeknél, alacsony virulenciaja
korokozo mellett j6l elvégezhetS volt. A spacer kifejezett elényokkel jart a reoperacié technikai
kivitelezhet6sége és a lokalis antibiotikus hatas tekintetében. Klinikdnkon ezt kovetéen a modszer
szuverén eljarassa valt, publikaciénkat szamos hasonl6 jellegli hazai kézlemény kovette. Tobb
magyar szerz4 ismertette a spacer technikaval elért eredményeit, melyek jol korrelaltak az altalunk
tapasztaltakkal [69,92,211,217,237]. Té6th és munkatarsai a mitét anyagi kihatasait is részletesen
vizsgaltak [210].

Mivel a kéttléses reimplantacié hossza tava eredményei nemzetkozi Osszehasonlitasban is
ritkan targyaltak és a hazai irodalomban ilyen jellegt k6zlemény addig nem jelent meg, ezért 2009-
ben célul thztik ki azok ismertetését. Két korai esetiinket vizsgaltuk feltl, egyikiik az 1998-ban
els6ként publikalt beteg volt [201]. A kontroll 8, illetve 11 évvel a revizié utan tortént radiologiai
és fizikalis vizsgalattal, valamint felmértik a betegek szubjektiv allapotat és életmindségét.
Inflammacié jeleit nem mutatd, 0-90 illetve 0-100 fok kozotti fajdalmatlan mozgastartomanya
izilleteket és jo tengelyallast talaltunk. Lazulasra utalé radiologiai jelek nem abrazolodtak.
Segédeszkozt nem hasznaltak, szubjektiv elégedettség mellett, egyikiik haztartasban, masikuk
munkahelyen, napi szinten aktiv volt. Hosszu utankovetési id6 mellett is igazolni tudtuk, hogy a
kétlépcsés csere infekciomentes allapotot biztosithat, valamint a primer mutéthez kozelitd
funkcionalis eredmények és szubjektiv elégedettség varhatd. A kidjulas veszélye hosszu tavon sem
magasabb, a késébbi aszeptikus lazulds valészintGsége az egyéb okokbdl elvégzett revizidkéval
megegyez6. Igazoltuk, hogy a sajat készitésd, statikus spacer alkalmas volt a sikeres ellatasra, a

mobilis tavtartokkal sajat tapasztalatunk akkor még nem volt.
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Tekintettel arra, hogy klinikank évtizedes kivalé szakmai kapcsolatban all az ausztriai Stolzalpe
LKH Ortopédiai osztalyaval, tobb alkalommal nyilt lehet6ségem munkatarsaimmal a Pietsch altal
bemutatott mobil spacer technikat megismerni. Ennek alapjan vezettik be a moddszert sajat
gyakorlatunkba, melyet 2017 6ta harom esetben alkalmaztunk sikerrel. A betegek (2 n6, 1 férfi)
atlagéletkora a tavtartd behelyezésekor 70 (64-72) év volt. A bacteriaemia nagy valdszintséggel
hematogén uton jott létre. Az egyik betegnél bizonyithatéan a primer mutétet kovetéen az azonos
oldali alszaron kialakult erysipelas volt a forras, a masik kett6nél ezt egyértelmisiteni nem lehetett.
A fertézés atlagban 21,3 (10-26) hénappal a protetizalast kéveten lépett fel. ziileti punkciot
végeztunk, a mintakbol Staphylococcus aureus, illetve epidermidis tenyészett ki. Az orbancos
betegnél baktériumot tObbszori mintavétel és leoltds utan sem tudtunk igazolni, ami vélhetéen
visszavezethetd a megel6z6 hosszu antibiotikus terapiara. A klinikai tiinetek valamennyi esetben
egyértelmiek voltak, a gyulladas nyilvanvalé jeleit észleltik. Minden paciensnél az eredeti
implantatumok és a cement eltavolitasa tortént, majd alapos débridement és ,,jet lavage” Gblités. A
kivett femoralis elemet autoklavban az eredeti technikai lefras szerint mitét kézben sterilizaltuk.
Egy 4j manyag inzertet hasznaltunk és mindkét komponensre gentamycin tartalmu csontcementet
helyeztiink. A cement kozepesen megkotott allapotaban a protéziseket az iztiletbe visszahelyeztik,
ellendriztik azok pozicidjat, valamint stabilitasat. A cél egy laza kapcsolddas kialakitasa az
implantatum és a csontfelszin koz6tt az eredeti helyen, lehet6leg j6 mozgastartomany mellett. Egy
térd esetében alkalmaztunk hosszu térdrogzitét, a masik két beteg kiilsé segédeszkoz nélkil jol
jaroképes volt. Férfi betegiink konnyd fizikai munkat is végzett. Mindharom esetben kivalo
funkcionalis eredményt értiink el, ezért a reviziés mitétig a megszokottnal hosszabb id6 telt el.
Atlagosan 8 (6-10) hénappal a tavtarté behelyezését kovetben végeztiink reimplantaciot CCK
(Zimmer NexGen LCCK) rendszerrel. Az infekcidk minimum egy év utankdvetés mellett
szanalodtak, a betegek j6 funkcionalis allapotban, panaszmentes térdekkel a napi aktivitasaikat
ellatjak.

Eredményeink szemléltetése céljabol bemutatom egyik esetinket. A 71 éves nébetegnél 2015-
ben tortént bal térdbe primer ,,all-poly” tibialis komponensi total condylaris protézis (Smith &
Nephew Genesis II) betiltetés. 28 honap panaszmentesség utan az izilet beduzzadt, enyhe bérpir
mellett fajdalmai jelentkeztek. Punkciot kiséreltik meg, mely soran érdemi folyadékot nyerni nem
tudtunk. A rontgenfelvételen kezd6dé oszteolizis abrazolédott a tibialis rész alatt (48/A. abra).
Tekintettel a klinikai tinetekre és panaszokra feltartuk az iztletet. A kevés szerdzus folyadékbol
késébb Staphylococcus epidermidis tenyészett ki. A fent ismertetett médon mobil spacert
helyeztiink be, majd a paciens célzott intravénas és késObb peroralis antibiotikus terapiaban

részesilt (48/B. abra). Fajdalmai megszintek, duzzanata mérséklédott, gyulladasos paraméterei
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rendezédtek. Harom hoénap utin normalizalédott laboreredmények birtokaban reimplantaciot
terveztink, emiatt mdtermékmentes CT-vizsgalat tortént a csontos viszonyok pontos megitélésére.
Két honappal késébb megfelel6 felkészilést koveten a mobil tavtartot eltavolitottuk és a revizids
implantatumot (Zimmer NexGen LCCK) betiltettiik (49. abra). Az ekkor elvégzett intraoperativ
leoltasabol baktérium hosszu inkubacidval sem tenyészett ki. Legutobbi felulvizsgalata 10 honappal
a muatét utan tortént. Egy bot idészakos hasznalata mellett teljes terheléssel jaroképes, KSS
pontértéke 88, WOMAC Score 77,3 volt. Gyulladasos tunetek nélkiili allapotot, teljes stabilitast, O-
100 fok flexiot és fiziologias végtagtengelyt talaltunk, laborparaméterei normal tartomanyban

voltak.

49. abra: Revizios LCCK protézis kontroll rontgenképe
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A térdprotetikat koveté gennyedés ellatasaval szerzett tObb mint két évtizedes sajat
tapasztalataim alapjan ugy gondolom, hogy a kés6i mélyinfekcioknal a cement spacerrel végzett
kétiiléses reimplantacid az elsédlegesen valasztandé eljaras. Bar minden eset egyéni elbiralast
igényel, a mitéti dontést felmeruls lazuls, klinikai tinetek és/vagy kitenyészett korokozé mellett
nem érdemes elodazni, mert az id6ben megkezdett terapia biztosithatja a j6 funkciéval bird, hossza
tavon tuléls protézist. Az egytiléses cserével sajat tapasztalataim nem lévén, ennek irodalmi adataira
tamaszkodva megallapithat6, hogy - a modszer elényeit és létjogosultsigat nem elvitatva -
alkalmazasi kore 1ényegesen sziikebb és szigoru kritériumok alapjan mérlegelendd.

Barmely technikat is hasznaljuk, a sikerhez megbizhat6 diagnosztikai hattér, megfelel$ id6ben
torténd indikacio, standard kezelési protokoll, konzekvensen végig vitt antibiotikus terapia és jo
mutéttechnika sziikséges. Amennyiben gazdasagossagi kényszer nem all fenn, a mozgd tavtartd
elényos, leginkabb a funkcié megbrzése tekintetében. A reimplanticié soran alkalmazando
implantitum tipusa az adott szituaciétél és a csontvesztés mértékétdl fiigg. Altalaban magasabb
»constrain” hasznalata indokolt. A csontpétlas sziikségessége és modja, valamint a régzités jellege
(eginkabb az intramedullaris szarak tekintetében) az alkalmazott megoldastol és a sebészi
megitéléstol fiige. Az ellaté intézménynek minden esetben fel kell késziilnie a megfeleld targyi és

személyi feltételek biztositasara, valamint vallalni kell a gyogyitas gyakran igen magas koltségeit.
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IV.3. PERIPROTETIKUS TORES ES EXTENSOR MECHANIZMUS SERULES

A térdartroplasztika legsilyosabb szovédményei kozé tartoznak a periprotetikus torések,
melyek a tibia-, illetve a femur diaphysist, a condylusokat és a patellat egyarant érinthetik. Total
protéziseknél legnagyobb hangsullyal a supracondylaer femur-, szanképrotézisnél a medialis
tibiacondylus lokalizacié bir. Mint minden periprotetikus torésnél, itt is kilonbséget kell tenni a
stabilan r6gziil6 implantatum és a kilazult protézis mellett 1étrejottek kozott. A kezelési moédszerek
megvalasztasa szempontjabdl is Iényeges osztalyozast tobb, nemzetkozileg elfogadott klasszifikacid
tesz lehet6vé. A femur esetén a legismertebbek a Rorabeck és Lewis, valamint az ennél modernebb
szemléletl, Su és munkatarsai altal leirt, a tibia vonatkozdsiban a Felix altal felallitott beosztis
[59,168,193]. Amennyiben eltekintiink az intraoperativ fellépéstdl, altalanossagban elmondhato,
hogy fractura évekkel a primer betiltetés utan is kialakulhat, az esetek tobbségében kis energiaja
trauma kovetkeztében [47,127,131,165,238]. Jelent6sége leginkabb abban all, hogy az irodalmi
adatok szerint a mortalitas 12 honappal a bekévetkezés utan 13,1 %, 18 hénap utan pedig 15,8 %.
A kezelést kovets egy éven belili reoperacié vagy elhaladlozas esélye 24-28 % [32,111].

Az extensor apparatus sériilései kozil - a térdkaldcs torését leszamitva - a patellain szakadasa
a leglényegesebb, annak ellenére, hogy a ritka komplikaciék egyike. Gyakorisaga 1-2 %, a
mozgastartomany ¢és jaras szempontjabol létfontossagu quadriceps mikodés kiesése miatt mégis
fokozott figyelmet érdemel. Leginkabb reviziés mutéteknél vagy a nagy tomegl ,,constrained”
implantatumok betiltetése soran, illetve azt kévetden fordulhat el6. Primer beavatkozasnal a tibia
plat6 méretének gondos megvalasztasaval, kiméletes sebészi technikaval és az in excessziv
levalasztasanak kertilésével megel6zhet6 a ruptura. A kérdés abbdl a szempontbdl is érdekes,
amikor poszttraumas allapotokban, mar meglévd, idult patellain hiany és kévetkezményes patella

alta mellett kell a primer betltetést elvégezni.

IV.3.1. Gyakorisag és megoldasi lehet8ségek

A leggyakoribb torés a supracondylaer femurfractura, az elsé eseteket mar a nyolcvanas
évek elején leirtak, az irodalom a gyakorisagot ebben az idészakban 0,3-2,5 %-ban adta meg
[43,77,79,129,183]. Klinikankrol korabban kozolt adataink 0,9 % el6fordulasi aranyt igazoltak [199].
A tibiatérések a femurénal alacsonyabb, 0,4-1,7 % kozotti incidenciaval és altalaban lazult
komponensek mellett, vagy mutéttechnikai hibak miatt jonnek létre [2,22,96]. Schreiner és

munkatarsai I-es szintd németorszagi traumacentrumban négy év alatt 50 periprotetikus torést
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lattak el, ezek kozul 9 (18 %) lokalizalédott a tibiara [177]. A beavatkozasok szamanak és az operalt
betegek atlagéletkoranak vilagszintl emelkedésével az el6fordulas természetesen folyamatosan
egyitt novekszik, amit sdlyosbitanak a kiilon kategoriat képviseld, reviziot igényl6 aszeptikus
lazulas mellett kialakult torések. A legijabb adatok szerint az intraoperativ fellépés gyakorisaga eléri
a 3 %-ot, a primer muatét utani incidencia az 5,5 %-ot, reviziés protetikaban pedig egyes
kozlésekben a 30 %-ot is [32,159].

A torés létrejottéért felel6s £6 ok a gyengiilt csontmindség, szamos kézlés emlit theumatoid
arthritist vagy egyéb okokbdl kialakult oszteopéniat a hattérben [43,47,127,131]. A ,,stress
shielding” hatas leginkabb a tibian szerepel kivalté tényezéként, a malpozicié fokozhatja a
kockazatot. Hats6é keresztszalag helyettesit6-, illetve CCK  implantatumnal gyakoribb az
el6fordulas, utébbinal a toémegesebb design, valamint a szarak okozhatjak a torést [29,32,129].

Az eltls6 femurcorticalis technikai hibabol eredd, intraoperativ sértésének etiologiai szerepérol
vitazik az irodalom. A kezdeti id6kben megjelent publikacidk ennek komoly jelent6séget
tulajdonitottak [1,29,43], amit késébb szamos szerz6 cafolt [47,77,131]. Ritter és munkatarsai
kozleményiikben részletesen targyaltak a kérdést 670 TEP betltetés tapasztalatai kapcsan.
Megallapitottak, hogy a cortex megszakadasa csak kis mértékben tehet6 feleléssé a torés
kialakulasaért és kulonosen elhanyagolhat6é a hatodik posztoperativ honap utan [163]. Hasonlo
megallapitasra jutott ugyanez a munkacsoport egy késébbi, mar ezer feletti mutétbol allo
populacion is [164].

A terapias lehet6ségeket a nemzetkozi irodalom a modern térdprotetika bevezetése ota
részletesen ismerteti. A korszer oszteoszintézisek elterjedésével parhuzamosan ezen a teriileten is
bekoévetkezett egy hatarozott szemléletvaltozas. A toréskezelés eredményességét illetéen
alapvetének tekinthet6k Cain, valamint Culp és munkatarsaik kézleményei. Sikeresnek mindésithet6
a terapia, amennyiben 6 honapon belili konszolidacié jon létre, fajdalommentes 0-90 fok kozotti
mozgastartomany mellett [29,43]. Ezeket a kritériumokat egészitették ki Merkel és munkatarsai,
valamint Sisto és munkatarsai, akik a komponensek stabil rogziilését és a - mindkét sikban - 10
foknal kisebb tengelyeltérést is a siker kritériumaként irtak le [129,187].

Bar a kezdeti id6szakban tobben is elértek j6 eredményt fedett repozicioval és gipszkezeléssel
[29,79,129], a konzervativ toréskezelés ma mar csak kompromisszumként fogadhaté el [223]. A
modern elvek szerint a matét (nyilt vagy fedett technikaja belsé rogzités) a valasztandé eljaras [131,
165]. Amennyiben a protézis kilazult, vagy a Su klasszifikacié szerinti I11-as tipus all fenn, revizios

implantatum javasolt, leginkabb szegmentalis protézis formajaban [95,132,159]. Az oszteoszintézis
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hagyomanyos formai (szoglemez, T-lemez, cerclage, csavar) rossz indikacioval gyakran vezetnek
aliziilet képzbédéshez, illetve a r6gzité anyagok lazulasahoz.

A kilencvenes évektdl kezdédben széles korben elterjedt a periprotetikus supracondylaer
femurtorés bizonyos formainak (Su I-II) megoldasiara a retrograd vel6lrszegezés. Ez az
oszteoszintézis a traumatologiai gyakorlatban korabban is bevalt és ismert médszer volt, a magyar
szerzOk kozil Sarvary és munkatarsai tevékenysége kiemelkedd ezen a terileten [173,174].
Térdprotézis beliltetés utani torés esetén vald alkalmazast els6ként 1994-ben Mclaren és
munkatarsai kozoltek. Hét beteget gyogyitottak, valamennyinél 12 héttel a mitét utan konszolidacié
kovetkezett be [127]. Ezt kovet6en a nemzetkozi irodalom egyértelmien allast foglalt a technika
mellett tekintettel szamos elényére: a viszonylag kis invazivitasra, alacsony aliziilet ratara és a jo
funkcionalis eredményekre [87,121,189]. Fontos kiemelni, hogy a Su IlI-as tipusu téréseknél az IM
szegezés nem javallt, az alizilet kialakulasanak kockazata ugyanis magas az elégtelen disztalis
rogzités miatt [124]. A modszer masik hatranya, hogy kizarélag hatsé keresztszalag megtartd
femoralis komponensek bizonyos tipusai esetén hasznalhaté. Az implantitum formak és a
velburszegezés kivitelezhet6sége kozotti 6sszefiiggéseket Thompson és munkatarsai részletesen
ismertették [208].

A kétezres évek elején a szogstabil lemezek és minimalizalt feltarasok térnyerésével (példaul
LISS lemez) 4j technikak is népszertivé valtak, melyek szintén kival6 gyogyulasi esélyt biztositanak
[4,64,160]. F6 elénytik, hogy az {ziilet megnyitasa nélkil vezetnek a vel6trszegezéssel kompatibilis
eredményekhez [142,170]. Kolb és munkatarsai a modszert idés betegeknél alkalmaztak stabilan
r6gziil6 implantitumok esetén. Atlagban 46 hénapos utiankovetés mellett j6 funkcionalis
eredményt értek el, a KSS pontszam 81 (65-90) volt és aliztlet nem fordult el6 [103]. Mivel a
betegek altalaban idéskordak és a csontmindség nem megfeleld, ezért a szogstabil kompresszios
lemezek hasznalata mellett a torésgyogyulas allograft alkalmazasaval tamogathat6, amint azt Chen
és munkatarsai részletes, tobb mechanikai faktort is figyelembe vevé tanulmanyukban
hangsulyoztak [35]. A legtjabb poliaxialis sz6gstabil technikak (NCB — ,,non contact bridging
plate”) azt is lehetévé teszik, hogy a primeren vagy reviziok soran hasznalt hossza szara
implantatumok mellett kialakult t6rések is sikeresen kezelhet6k lemezes oszteoszintézissel [55,159].
Wallace és munkatarsai, valamint Whitehouse és Mehendale 6sszefoglalé kozleményeikben
elemezték az irodalmat és Gsszehasonlitottak a korszerG lemezes oszteoszintézist a retrograd
velburszegezéssel. Kimondtak, hogy egyik moédszer sem tekintheté favorizaltnak, kilénb6zé

faktorok individualis figyelembevétele utan javasolt a megfelel eljaras kivalasztasa [223,220].
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A tibiatorések a femuron ismertetett okok mellett jellegzetes rizikotényezbékkel is birnak. A
malpozicidéban - leginkabb varusban vagy talzott dorzalis lejtéssel - betltetett tibialis implantatum
lényegesen nagyobb szerepet jatszik, mint ugyanez a mutéttechnikai hiba a combcsonton.
Kilonosen igaz ez a hosszabb szaru protézisekre. A mianyag kopastermékek altal indukalt
oszteolizis szintén a labszarcsonton eredményezhet nagyobb valoszintséggel periprotetikus torést.
A tuberositas intraoperativ oszteotomiaja revizié soran noveli a rizikot. Szankoprotéziseknél szinte
kizarolag medialis tibiacondylus torések jonnek létre, gyakran mitét kézben is, ezek tobbnyire
sebészi hiba kévetkezményei. Az incidencia elérheti az 5 %-ot [18].

A periprotetikus tibiatorés kezelésének irodalma szerény, leginkabb a Felix szerinti
klasszifikaciotol teszik fligebvé a szerzok [22,177]. A konzervativ terapia napjainkban is elfogadott
a II-es tipusnal amennyiben nincs diszlokacié és az implantatum is stabil [22,147,193]. A t6bbi
esetben muitéti megoldas sziikséges, melynek kiilonleges nehézségét adja és a szovédmények
lehet6ségét is ndveli az az anatomiai tény, hogy a csont koriili lagyrészfedettség minimalis. Schreiner
és munkatarsai beteganyagaban 55 % gyakorisaggal fordult el6 szévédmény [177]. Felix I-es
tipusnal, valamint lazult implantaitum esetén a tibialis elem cseréje sziikséges, a legtobb esetben
hosszu revizids szarkiegészitéssel. Tekintettel arra, hogy a labszarcsonton végzett vel6irszegezés
csak a Felix III-as tipus disztalis formainal johet szoba, az esetek nagy részében sebészi
megoldasként kizardlag a lemezes oszteoszintézist valaszthatjuk [72]. A tibian torténé alkalmazas
kevésbé publikalt, Kim és munkatarsai 16 esetet ismertettek, beteganyagukban két aliziilet fordult
el6 [96]. Schreiner kozleményében hangsilyozta, hogy a periprotetikus tibiafractura gyogyulasi
eredményei altalaban rosszabbak, mint a supracondylaer femurtorésé, ami a lemezes
oszteoszintézisre is vonatkozik [177].

A térdkalacs torése ritka el6fordulasa ellenére kiemelt figyelmet érdemel az extensor funkcié
karosodasanak veszélye miatt. Beiltetett implantatum mellett és valtozatlan allapotban hagyas
esetén is 1étrejohet, de az incidencia a két megoldas esetén szignifikansan eltér6. Utobbi moédszernél
mind&ssze 0,05 %, protetizalt térdkalacsnal viszont 0,2-21 %-os a gyakorisag [34,94,143,147]. A
patellat érint6 fractura jellegzetes eltérése a tobbitdl, hogy a mitét utan altalaban hamarabb fellép.
Ortiguera és munkatarsai megallapitottak, hogy az esetek 46 %-a egy éven belul torténik [143].
Tovabbi jellemz6, hogy a hosszi cséves csontokon kialakulé toérések néi nemre jellemzé
dominanciajaval szemben a térdkalacs fractura férfiakon gyakoribb, vélhetéen a patellofemoralis
iziletben fellép6 nagyobb mechanikai er6k miatt [31]. A patella esetében az etiolégia nem annyira

egyértelmd, mint a hosszai cséves csontoknal, ami visszavezetheté a biomechanikai jellemzdk
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eltéréseire. A traumas eredet kevésbé gyakori, altalaban mikrotraumatizaciok, illetve a mozgaspalya
(,,tracking”) anomaliai, esetleg mitéttechnikai hibak vezetnek a kialakulashoz [31]. Utébbiak koziil
a protetizalas soran végzett tulzott reszekcid - az altalunk alkalmazott spongializaciés modszernél
ismertetetthez hasonléan - egyértelmlien fokozza veszélyt. Chalidis és munkatarsai felvetették a
kiterjedt lateralis release koroki szerepét is, aminek mechanizmusa a genikularis artéria sértése miatt
kialakuld részleges oszteonekrozis [34].

A patella toréseinek kezelésében a konzervativ moédszerek komoly szerepet jatszanak.
Feltételuk a megtartott extensor funkcid, valamint az, hogy protetizalt felszin esetén az
implantatum stabilan wljon. Ortiguera és munkatarsai 38 beteg konzervativ kezelése soran
mind&ssze egy esetben kényszertltek sebészi beavatkozast végezni és 82 %-ban j6 eredményt értek
el [143]. Az extensor muikodés karosodasa, diszlokalt torés, lazult implantatum, valamint a
megmaradt patella gyengiilt csontminésége tobbnyire individualis sebészi beavatkozast igényelnek,
bar ezek eredményei kétségesek. To6bb szerzé is beszamolt magas sikertelenség aranyrol,
szovédményekrdl és visszamarado panaszokrol [34,143,235]. Keating és munkatarsai 177 esettel
szerzett tapasztalataik alapjan megallapitottak, hogy a rossz eredmények és a komplikaciok miatt a
sebészi kezelés lehetSleg kertilendd, és a torés tipusatdl fuggetlentl konzervativ terapiara kell
torekedni [94].

A térdkalacs torésein kivil az extensor mechanizmust érinté legfontosabb szévédmény a
Ligamentum patellae inas allomanyanak - tObbnyire a térkalacshoz kozel esé - szakadasa.
Incidenciajat az irodalom 0,1 és 2,5 % kozott adja meg [49,118,157,175]. A szakadas ritkan
létrejohet a mutét soran, ami altalaban intraoperativ rekonstrukcioval és mutét utani rogzitéssel
megoldhaté. Kisfoku funkcidvesztés maradhat vissza, de ez az Osszesitett eredményt tobbnyire
nem befolyasolja [7]. A kdzvetlen- vagy késébbi posztoperativ idészakban multiplex etiolbgiaval
fordulhat el6. Legnagyobb kockazati tényez6t a tObbszorés korabbi térdmutétek, revizids
beavatkozasok, valamint a sebészi intraoperativ hibak képviselik [191]. Salyos komplikaciérdl van
sz6, amely nagyon révid id6 alatt az extensor mikodés teljes kieséséhez vezethet és 3-4 hét utan
mar idiltté valik. A Musculus quadriceps a patellat alta allasba htzza, a primer rekonstrukcié ekkor
mar nem lehetséges. Az iziileti mozgasok beszikiilése, késébbiekben pedig flexiés kontraktara jon
létre. Kulonb6z6 rekonstrukeids technikak léteznek, a legtobb szerzé sajat modszerét mutatta be.
A legismertebbek az autolog semitendinosus- vagy gracilis innal torténd poétlas, ellenoldali patellain
graft alkalmazasa, kilonb6z6 allograftok, illetve szintetikus anyagok hasznalata. Ezek a kozlések
altalaban néhany eset ismertetésérdl szolnak, kevés a széles kord irodalmi tapasztalat az egyes
technikakkal [27,28,42,153]. Spoliti és munkatarsai 9 beteg kapcsan szamoltak be total térdprotézist

koveté kronikus patellain  hiany sebészi kezelésének atlagban négy éves eredményeirdl.
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Beteganyagukban a szakadasok 8F3 héttel a rekonstrukcid el6tt kovetkeztek be. Autolog
hamstring-inakat hasznaltak, amelyekkel j6 funkcionalis és szubjektiv eredmény értek el [191].

A kronikus szakadasok sebészi kezelésével kapcsolatban azonban szamos rossz eredményt is
kozre adtak az irodalomban. Dobbs és munkatarsai tobb mint 23 ezer térdprotézis mitét anyagat
tekintették at. A 26 sebészileg kezelt patellain szakadas kozil 11-nél alakult ki komplikacio, a 10
komplett ruptura esetén 4-nél kellett reoperaciot végezni a potlas utan [49]. A rekonstrukciok
leggyakoribb szévédménye a 20 foknal nagyobb extenziés deficit kialakuldsa. Err6l Leopold és
munkatarsai szamoltak be az ezredforduldn, akik magas szovédményratat talaltak allograftok
hasznalata esetén [112]. Rosenberg hasonl6 tapasztalatokat irt le, és felhivta a figyelmet az

allograftok hosszu tava mechanikai funkciévesztésére és gyengiilésére [169].

IV.3.2. Sajat klinikai tapasztalatok

Periprotetikus ~ supracondylaer femurfractura retrograd vel6urszegezésével — szerzett
tapasztalatainkat nemzetkozi és hazai tarsintézetekkel kozosen publikaltunk 1999-ben, a magyar
irodalomban els6ként [199]. A 67 (43-78) év atlagéletkora beteganyag 5 esetbdl allt (4 nd, 1 férfi),
a torések atlagban 4,7 évvel (3 honap-11 év) a primer betltetés utan kovetkeztek be traumas
el6zménnyel. Egy betegnél szerepelt obezitas és diabetes az anamnézisben, az eliils6 femurcorticalis
intraoperativ meggyengitését egy esetben tudtuk a rontgenfelvételen utdlag igazolni. Az AO
klasszifikacidjat hasznalva harom paciensnél Al, tovabbi ketténél A2 kategériaba tartozott a
fractura, Su beosztas szerint 2-es tipusba. Valamennyi betegnél fedett repozicié és retrograd
reteszelt vel6irszeges fixacio tortént (50. abra). Felfarast az irodalmi ajanlasokhoz igazodva nem
alkalmaztunk. Hajlitott térdiztlet mellett vezettiik be az intramedullaris szoget (Smith & Nephew
Richards) a disztalis fragmentumba, majd a térésen at a proximalisba. A szogek atméréje a
kilonb6zé miutéteknél 11 illetve 13 mm volt, hosszuk 15 és 25 cm kozott valtakozott. Az
oszteoszintézis mozgasstabilnak tekinthetd, {gy kulsé rogzitést nem alkalmaztunk. A betegeket a
masodik posztoperativ naptél kezdve terhelés nélkil, mankéval mobilizaltuk, varratszedést
kovetben intenziv gyégytornat kezdtiink. A 12. posztoperativ hétt6l kezdédden a végtag terhelése

melletti jarast engedélyeztiink.
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50. abra: Supracondylaer periprotetikus femurtdtés (A) retrograd velGiirszegezése

utani kozvetlen posztoperativ- (B) és 6 honapos kontroll (C) rontgenfelvétel

A kontrollvizsgalatok soran szerzett tapasztalataink alatimasztottik az irodalomban leirt
kedvez6 eredményeket. Valamennyi esetben megfelelé repoziciot, a térések konszolidacidjat
talaltuk. Alizilet kialakulasit vagy elhizodo torésgydgyuldst egy esetben sem észleltink. A
paciensek visszanyerték a torés el6tti panaszmentes aktivitast és térdfunkciot, extenzios deficitet
nem talaltunk, a flexié atlaga 98 fok (85-125 fok) volt. Osszességében megallapitottuk, hogy a
mobdszer viszonylag kis invazivitisaval, a tortvégek vérellatasanak csekély sértésével és a gyors
mobilizalas lehet6ségének megteremtésével a protézis megtartasa mellett biztositotta a
torésgyogyulast és a funkcié visszanyerését. Klinikankon az elsé kozlést kovetSen tovabbi harom
betegnél alkalmaztuk a technikat, szintén kival6é eredményekkel.

A lényegesen nagyobb kihivast jelentd, Su Ill-as tipust tOréssel egy betegnél kellett
szembenéznunk az elmult évtizedben. A talsulyos, oszteopordzisban szenveds 73 éves nébeteg
négy évvel a primer implantaciot kévetéen, 2015-ben szenvedte el a fracturat minor haztartasi
trauma soran (51/A. abra). Rovid extenzids kezelést kovetSen mitétet végeztink. Az
oszteoszintézis lehetdségét a disztalis darab elégtelen csontillomanya miatt elvetettik és

I™ (Zimmer-Biomet)

szegmentalis zsanéros protézist ultettiink be a femuron Trabecular Meta
kiegészitéssel (51/B. abra). Legutébbi ellendrzéste négy évvel a revizié utan kertlt sor. Egyéb
izileti érintettsége és sulyos obezitisa miatt mozgasa korlatozott volt, lakasan belil azonban
segédeszkozzel mobilis és térde fajdalommentes. Fizikalis vizsgalattal fiziologias tengelyallast, 30-
120 fok kozotti mozgastartomanyt talaltunk. Instabilitds, duzzanat, keringészavar, illetve infekciéra

utal6 tinet nem volt. A rontgenvizsgalat j6 helyzetG protézist véleményezett, melynek radiologiai

megjelenése a kozvetlen posztoperativ felvételhez képest nem valtozott. A beteg kezelése csak
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részben tekinthetd sikeresnek. A megfelel$ fizikalis statusz és radioldgiai megjelenés ellenére a
funkcionalis eredmény csak mérsékelt, a beteg életmindségében bekovetkezett javulas korlatozott.
Eszlelésiink egyezik azokkal az irodalmi megfigyelésekkel, melyek a médszer szovédményeire és
csokkent funkcionalis eredményeire hivjak fel a figyelmet [97]. Jassim és munkatarsai, valamint
Rahman és munkatarsai véleményével egyetértve ez a beavatkozas leginkabb végsé megoldasként,
elégtelen csontmindség mellett alkalmazando6 azoknal a betegeknél, akiknek a funkciéval szembeni

elvarasa mérsékelt (,,salvage procedure in low demand patients”) [89,154].

51. abra: Su III-as tipusd supracondylaer periprotetikus femurt6rés (A) és a megoldasara

alkalmazott szegmentalis protézis (B) rontgenképe

Unikompartmentalis protézis esetében két betegiinknél szembestltiink periprotetikus
tibiatoréssel az elmult 20 évben, ennek a szovédménynek a kockazata sajat pacientirank alapjan
minimalis. Els6 esetiink kezelése sikertelen volt, aminek okait késébb, a csontpétlasra vonatkozo
vizsgalatunkndl targyalom (198.o0ld.). A masik betegnél mutéttechnikai hiba miatt tal mélyen
reszekalt medialis condylus fél évvel a primer beavatkozas utan minor trauma kovetkeztében letort
(52/A. abra). Az implantitum stabil rogzulése ellenére a kis csontmennyiség nem tette lehetévé a
condylus megtartasait oszteoszintézissel, ezért annak eltavolitasa mellett doéntottink.
Mélyfagyasztott blokk-allograft csavaros rogzitését kovetéen - korabbi negativ tapasztalatainkbol
tanulva - hossza tibialis szarral kiegészitett, hagyomanyos hatsé keresztszalag megtarté TEP
betltetését végeztik (52/B. abra). A beteg a beavatkozast kovetSen nyolc évvel segédeszkoz
nélkil jaroképes volt, panaszmentesen ellatta napi feladatait. Fiziologias végtagtengely mellett
10-110 fokos mozgastartomannyal, stabil {ztlettel birt. A rontgenvizsgalat lazulasi jeleket nem

mutatott, az allograft konszolidalédott.
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52. abra: Szankoprotézis beiiltetés utani medialis tibiacondylus t6tés (A)

megoldasa struktaralis allografttal és tibialis szarral kiegészitett TEP-el (B)

A kronikus extensor sériilés vonatkozasaban a PTE Traumatologiai Klinika munkatarsaival
kozosen 16 esetet ismertettlink 2013-ban. A szakadasok 2004 és 2010 kozott torténtek, 9 né és 7
térfi betegen. Az atlagéletkor 68 (37-81) év volt. Sajat mutéttechnikank lényege a Musculus vastus
lateralis fascidjanak Y alakban visszahajtott formaju alkalmazasa kiegészitve egy keresztben
behelyezett Atlas-kabel augmentacioval (53. abra). A beavatkozas lépéseit kézleménytinkben
részletesen bemutattuk. A 16 betegbdl 6-nal tortént térdprotézis mellett a rekonstrukcio,
valamennyi esetben revizi6é soran. A 6 betegbdl a funkcionalis eredmények kittinéek voltak 5-nél,

egy esetben maradt vissza 10 fokos extenzids deficit és izomatrofia a quadriceps tertiletén [229)].

53. abra: Kronikus patellain hiany megoldasa M.vastus lateralis fascia Y-lebennyel és

Atlas-kabel augmentaciéval
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IV.4. ASZEPTIKUS LAZULAS

Mas endoprotetikai beavatkozasokhoz hasonléan az aszeptikus lazulas a térdnél is az egyik
legnagyobb jelentéségli nehézség. A tobb mint negyvenéves multra visszatekint, modern total
condylaris-, valamint az azt tiz évvel megel6z6 szankoprotézis esetében is folyamatosan emelkedik
a lazulas miatt reviziot igényld paciensek szama vilagszerte és hazankban egyarant. Magyarorszagon
kilondsen figyelemre mélté az a tény, hogy a 80-as évek kozepétdl kezdédben - sokszor
kiterjesztett indikacié mellett - akar duokompartmentalis modon is betltettek szankoprotéziseket,
melyek lazulasaval mar koran szembe kellett nézni. A betegnek okozott panaszok mellett a reviziot
igénylS allapot az ellaté intézmények szamara komoly gazdasagi terhet jelent. A térdprotézis
aszeptikus mechanikai komplikacioit jellemz6 sajatossag, hogy mig a csipé implantatumok cseréjére
3-4 alkalommal is sor kertilhet, a térd estében ez nem kivitelezhetd. Az iztlet Osszetett
biomechanikai felépitése, illetve a lazulas kovetkeztében létrejott oszteolizis miatt a revizidk
tobbnyire mar az elsé alkalommal nagy és komplex implantatumokkal térténnek, a csontvesztés
megoldasa pedig jéval nehezebb. Ezért is javasolt a primer betltetés id6pontjat minél késébbre
halasztani, valamint fiatal betegnél cement nélkuli technikat alkalmazni. Az aszeptikus lazulas okan
végzett csere sajatos szempontokkal bir, melyek kozul a két legfontosabb a csontdefektusok
kezelése, valamint a megfelel6 protézis kivalasztasa. Napjainkra Magyarorszagon is elérhetSk jo
megoldasokat biztosito revizids rendszerek, valamint a csontbankok mikodésének készonhetéen

a minGségi csontpdtlas. Ebben az alfejezetben leginkabb ezeket a kérdéseket szeretném kifejteni.

IV.4.1. Az aszeptikus lazulas etiolégiaja, gyakorisaga

Az oszteolizis kérdéskorével a nemzetkozi irodalom mar a 80-as évek elejétdl kezdve
foglalkozik. Nelissen és munkatarsai a Leideni Egyetem ortopédiai klinikajan operalt eseteik 4-10
éves utankovetése kapesan az els6k kozott irtak le a lazulasnak vélt, de klinikai kovetkezményekkel
nem jar6 radiolucens zéndkat, melyek a betegek 1,4 %-ndl fordultak el [139]. A New Yorki-i
Hospital for Special Surgery, mint a modern térdprotetika anyaintézménye a 90-es évek elején adta
kozre az észlelt hossza tava szovédményeket. T6bb mint két évtizedes utankévetéssel az infekeid
mellett a leggyakoribb probléma a femoralis lazulas volt, az 6sszes eset 1,7 %-aban. A hatsé
keresztszalag potlo, ,,all-poly” tibialis komponenst protéziseiknél 16 év utan 1,3 %-ban tibialis, 2,2
%-ban femoralis lazulast allapitottak meg [61]. A pontos diagnosztika érdekében a Knee Society
mar a kezdetekben kialakitotta azt a radiolégiai értékel6 rendszert, amely a radiolucens vonalakat

igyekszik pontosan leirni [56]. Jelent6sége elsGsorban a két milliméternél szélesebb zénaknak van
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a tehervisel6 csontfelszineken, az ennél keskenyebb savok prediktiv értéke kérdéses. A
periprotetikus oszteolizis jelenségét a kilencvenes évek elejére a szankoprotézisek tekintetében is
részletesen leirta az irodalom, leginkabb a tibialis rész kortl [187,194]. Scott és munkatarsai ezek
60 %-aban figyeltek meg radiolucens zénakat [179]. Hasonl6 mechanikai sz6védményekre a hazai
irodalomban is tobben felhivtak a figyelmet. Vaczi és munkatarsai a reoperaciok nagy részét
oszteolizis miatt végezték, valamint Kiss és munkatarsai is kizardlag aszeptikus lazulast figyeltek
meg a szanképrotézises eseteik 6,9 %-aban [100,214].

A korai publikaciokban leirt incidencia adatok egy id6 utan csékkend tendenciat mutattak,
aminek szamos oka volt. Egyrészt a sebészi technikak és az instrumentarium precizebbé valasa,
masrészt a protézisek formai fejlédése és a cementezési technikdk javuldsa vezetett ide. A
navigacionak és az egyénre szabott instrumentariumnak készonhetéen egyre pontosabb betiltetés
szintén az incidencia csokkenéséhez vezetett. Ezzel parhuzamosan azonban a primer betltetések
szamanak folyamatos emelkedése és a tobb évtizede betltetett implantatumok természetszertleg
egyre tobb hosszt tava problémat eredményeznek, amit az aktualis irodalom is tikroz. Lum és
munkatarsai 2018-ban egy 6sszefoglalé irodalmi attekintést adtak kozzé a lazulasok, illetve az
eredmények és a reviziok tekintetében egészen a kezdeti id6szakoktol napjainkig. A publikaciok
Osszefoglalasaként megallapitottak, hogy a kivalté okok tekintetében lényeges valtozasok mentek
végbe. Kezdetekben magas aranyban alltak mechanikai problémak (mtanyag kopas, malpozicio,
aszeptikus lazulas) a korai, két éven belul bekovetkezett sikertelenség hatterében. A modern
mitéttechnika és implantitumok mellett ez gyakorlatilag megszint, a korai reviziok tobbnyire
bakterialis folyamat miatt torténnek. A hossza tava szovédmények kézott azonban valtozatlanul
az aszeptikus lazulasé a vezetd szerep [119]. A kétezres évek kozepén Mulhall és munkatarsai 318
revizié kapcsan hasonld kovetkeztetésre jutottak. A korai beavatkozasok hatterében szinte
kizarélag gennyedés, a késéieknél pedig 25 %-ban polietilén kopas, 41 %-ban lazulas allt [133].

A muanyag mindségének javulasaval bekévetkezett valtozast Hossain és munkatarsai 349
beteg eredményei kapcesan igazoltak. A korai sz6védmények hatterében mindossze egy betegnél allt
a polietilén elhasznalédasa és oszteolizis [82]. Schroer és munkatarsai multicentrikus tanulmanyban
844 revizi6 okait elemezték 2010-2011-ben. A leggyakoribb itt is az aszeptikus lazulas volt 31,2 %-
ban, de a korai okok kézott nem szerepelt. A polietilén kopas miatt revizidt igényl6 esetek
Ssszesitett aranya 10 % ala csékkent. Ot éven beliil mind6ssze 1 %-ban figyelték meg, viszont 15
év utan - elsGsorban a régi mdanyag tartalmu és hagyomanyosan sterilizalt protéziseknél - tovabbra
is magas aranyban allt a hattérben [178].

Sharkey és munkatarsai 7,8 %-os Gsszesitett revizids ratat irtak le 10000 TEP kapcsan. A

beavatkozasok 37,6 %-a két éven belil, 62,4 % azt kovetSen tortént. 38 Y%-ban az dsszes, 10%-ban
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egy komponens cseréjére volt szitkség. Frdekes médon magas aranyban (15 %) fordult el izolalt
inzert csere. Aktualis adataikat Osszehasonlitottdk a 10 évvel korabbi eredményekkel és
megallapitottak, hogy a reviziot igénylé miianyag kopas incidencija az évek folyaman 25 %-r6l 3,5
%-ra csokkent. A késéi eredménytelenség £6 oka azonban valtozatlanul az aszeptikus lazulas volt
51%-ban, az Osszesitett gyakorisag szignifikans emelkedést mutatott [182].

Az Egyesiilt Allamok biztositasi adatai alapjan igen nagy esetszamot kézoltek Bozic és
munkatarsai, akik 2005-2006 k6zott betltetett 60355 total térdprotézis szévédményeit tekintették
at. Megallapitottak, hogy a reviziés mutétek 16,1 %-a tortént lazulds miatt, a mianyag kopas
gyakorisaga 4,9 % volt. Valamennyi komponens revizidjara 19,1 %-ban kerilt sor, izolalt inzert
cserére pedig 5 %o-ban. [24]. Delanois és munkatarsai ugyanerre az adatbazisra alapozva igen nagy
beteganyagot, tobb mint 337000 2009 és 2014 kozott operalt revizids térdprotézis eredményeit
vizsgaltak felil. Az aszeptikus lazulds oki szerepe ebben a publikacioban 20,3 % volt, mdanyag
inzertkopas 3,2 %-ban fordult el6. A revizios rata életkor szerinti bontasban szignifikinsan a
legmagasabb 55 és 75 év kozott volt, 30 %-os értékkel. Az ennél fiatalabbaknal minddssze 17,4 %
volt és érdekes modon a 75 évnél id6sebb betegeknél is alacsonyabb el6fordulast mutatott, 21,8 %o-
ot. [44]. Pitta és munkatarsai 2018-ban a Hospital for Special Surgery anyagat elemezve 18065
primer TEP minimum 5 éves utankovetése mellett vizsgaltak a komplikaciok gyakorisagat. Az
aszeptikus lazulds a sz6védmények 21,2 Y%-at képviselte és ezzel a harmadik leggyakoribb reviziot
igényl6 elvaltozas volt. Az implantatumok tekintetében érdekes megallapitasuk, hogy a primer
mutétként alkalmazott CCK tipus jéval nagyobb rizikot jelentett lazulas tekintetében, mint a
hagyomanyos PS vagy CR protézisek. Ezt két okra vezették vissza a szerzék. Egyrészt ezeknél a
betegeknél mar a primer szituacidban is sulyosabb deformitas vagy instabilitas allt fent, masrészt az
altaluk hasznalt CCK protézis egy korai, nem modularis és féleg szarkiegészitések nélkili
implantatum volt. Ez nem érhetett el olyan j6 eredményeket, mint ami a modernebb, jelenleg
hasznalatos ilyen tipusa protéziseket jellemzi [151].

Kasahara és munkatarsai egy multicentrikus tanulmanyban tavol-keleti, els6sorban japan
adatokat ko6zolték. Viszonylag alacsony, 3,3 Y%-os Gsszesitett revizids ratat ismertettek, de a vezetd
ok itt is az aszeptikus lazulds volt, 40 %-os értékkel [93]. Dél-Koreabdl is ismertek hasonlo,
multicentrikus adatok, a lazulasi rata itt 33 %-os értéket mutatott. A mianyag kopasa a korai
revizioknal nem volt érdemi tényez6, a késéi beavatkozasoknal azonban 18 %-ért felelt [102].

Aszeptikus lazulasra vonatkozé adatok természetesen a nemzetkézi regiszterekbdl is ismertek,
leginkdbb a skandiniv orszagokbol, Uj-Zélandrél és az Egyesilt Kirdlysaghol. Sadoghi és
munkatarsai 2013-ban ismertették az ide vonatkozé adatokat, a lazulas aranya 24 és 35 % kozott

volt. A polietilén kopas a Nagy-Britanniai regisztert kivéve azonban nem érte el a 10 %-ot egyetlen
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adatbazisban sem [172]. Niinimiki 2015-ben tekintette 4t a nemzeti regiszterek ilyen jellegd
eredményeit, Ot adatbazist vizsgalva. A protézisek 10 éves talélése szinte teljesen azonos adatokat
mutatott a kiilonb6z6 régidkban. A szanko esetében 86,3 % volt, igen kis szoérassal (84,8 - 88 %).
A total condylaris implantatumnal 94,9 % volt, szintén minimalis eltérésekkel (93,6 - 95,9 %). Az
aszeptikus lazulas és az oszteolizis volt a leggyakoribb revizidhoz vezetd ok, atlagban 25,6 %-ban.
22,8 %-al a norvég regiszter mutatta a legalacsonyabb, 29,7 %-al az ausztral a legmagasabb értéket.
A polietilén probléma 3,4 %-os atlagértéket mutatott, 5,5 %-ban szerepelt a svéd regiszter revizios
adatai k6zott és mindossze 1,4 %-ban az Gj-zélandiban [141].

Osszességében elmondhatd, hogy az elmult évtizedek protézisfejlesztési kutatasai elsésorban
a design, a rogzités fejlédése és a megfelel6 minéségl anyagok alkalmazasa révén lényegesen
csokkentették az aszeptikus lazulas lehetséges okait. A mitéti technika is szamottevéen javult, ami
Osszességében a korai mechanikus szovédmények megszinésével és a lazuldsmentes idGszak
meghosszabbodasaval jart. A modern protézisek kivalé korai eredményeire példa Nam és
munkatarsai 2019-ben megjelent kozleménye, melyben ugyanazon korszerd implantatum
cementes, illetve cement nélkili verzidjanak eredményeit hasonlitottdk 6ssze. Randomizalt és
prospektiv tanulmanyt végeztek 141 betegnél, szigora kritériumok mellett kivalasztva az eseteket.
Atlagban két évvel a miitét utan egyik csoportban sem talaltak aszeptikus lazuldst vagy oszteolizist
[136]. Mindamellett az is egyértelmuen latszik, hogy a hosszabb tavon bekévetkez6 oszteolizis és
lazulas problematikaja tovabbra is szamottevé. A nagy esetszamu tanulmanyokban, valamint a
regiszterekben ez a késéi revizidhoz vezets leggyakoribb ok, az 6sszes beavatkozas 20-50 %-a.

A fenti incidencia adatok ismeretében természetesen kiemelt fontossaggal bir az aszeptikus
lazulas hatterének ismerete és kutatasa. Tekintettel a téma tObb évtizedes jellegére és a terjedelmes
irodalomra, szamos tekintetben mar tisztan latunk. Mivel a lényeges kérdések egy része ma is
nyitott, tobb intenziven kutatott teriillet hatarozhaté meg. A teljességre nem térekedve néhany
kiemelt példa: a komponensek rotacidés malpozicidja, az egyén genetikdjatol fiiggd valaszreakeiok,
a fémérzékenység vagy az implantaitumok korr6zios tulajdonsagai mind ide sorolandok.

A protézisek aszeptikus lazulasanak és hossza tava sikertelenségének elsédleges oka a
petiprotetikus oszteolizis, ami az implantitum és a befogadd csont kozotti stabil kapcsolat
megszinését jelenti. Kezdetben ezt a folyamatot cement betegségnek is véleményezték és
elsésorban a PMMA bioldgiai hatasaival hoztak Osszeftiggésbe. Napjainkra azonban nyilvanvaléva
valt, hogy a jelenség cement nélkili implantitumoknal is bekovetkezik, tehat a ragasztéval
kozvetlen Osszefuggésbe nem hozhatd. A lazulas alapvetéen két tényezére vezethetd vissza,
mechanikai hatdsokra és biologiai folyamatokra. El6bbiek az implantaitum aszimmetrikus-,

valamint tdlzott terhelését jelentik, aminek hatterében malpoziciéban tortént betltetés, nehéz
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fizikai munka, intenziv sporttevékenység vagy tulsuly allhat. A beteg testalkatanak, illetve
aktivitasanak szerepe a folyamat létrej6ttében a mai napig kérdéses. Ezen a tertleten érdekes meta-
analizist ismertettek Cherian és munkatarsai. Azt vizsgaltak, hogy mely, az egyénre jellemzé
paraméterek befolyasolhatjadk az oszteolizist és az aszeptikus lazulast. Ot olyan tanulminyt
tekintettek at, amelyben a szerz6k ezzel kapcsolatos észleléseiket ismertették. Erdekes médon
egyetlen faktort sem tudtak azonositani, amely statisztikailag szignifikans hatassal lett volna [36].

Ismert tény, hogy a j6 helyzetben 1év6 és normal er6hatasnak kitett protéziseknél is kialakulhat
csontvesztés, ami egyértelmiien Osszefligg a szervezettdl idegen anyagok jelenlétével, illetve az azok
kopastermékeire adott biolégiai valasszal. Az emberi testbe betiltetett mesterséges anyag két médon
valthat ki szoveti reakciot. Egyrészt az allergidhoz hasonl6 hiperszenzitivitas és immunfolyamatok,
masrészt - ennél lényegesen nagyobb jelent6séggel - a mikroszképikus és szubmikroszképikus
partikulumokra adott természetes sejtes valasz formajaban. A problémat régota ismerjik, a téma
igen szerteagazé alapkutatasi vizsgalatok targyat képezi. Ennek természetszerileg kihatasai vannak
a protézisfejlesztésekre és a felhasznalt anyagokra. Dolgozatom kereteit meghaladja ennek részletes
targyalasa, rovid Osszefoglalasat azonban sztukségesnek tartom.

Barmilyen implantatum, legyen az traumatologiaban felhasznalt oszteoszintézis anyag,
szajsebészetl, vagy plasztikai sebészeti potlas, illetve muvi iztlet, a szervezet tolerancidjat teszi
prébara. Az orvosbiologiai kutatasok mar kozel szaz éve foglalkoznak a bioldgiailag semleges,
ugynevezett bioinnert anyagok létrehozasaval. Az endoprotetikaban ennek megvaldsulasa
leginkabb a hatvanas évekre tehetS és alapvetéen két {6 iranyt vett. Az egyik az olyan fémek
alkalmazasa, amelyek csak korlitozott szoveti reakciét eredményeznek. Altalanossagban
elmondhato6, hogy valamennyi fém kivalthat immunvalaszt, azonban léteznek kilonbségek. A
kobalt-krom Otvozet elényds mechanikai tulajdonsagait mar a modern protetika kezdeti
szakaszaban felismerték, ezért széles korben elterjedt szamos tertleten, ugyanakkor
immunszenzitivitast eredményez6 hatasa nem elhanyagolhaté. Ezzel szemben az atmeneti fémek
kozé tartozé titanium, tantalum és cirkonium szovetbarat elemek, azonban eléallitasi nehézségeik
és kedvezétlen fizikai jellemz&ik miatt nem minden tekintetben felelnek meg 6nmagukban az
endoprotetikai kovetelményeknek, 6tvozeteik és vegytleteik viszont jol hasznalhatok. A masik
korszakos hatast innovaci6 - els6sorban Sir John Charnley utt6r6 csipéprotetikai munkassaganak
koszonhetéen - az ultra magas molekulastlyd polietilén kifejlesztése volt, amely a térdiztleti
protetikaban is alapvetd tényez6vé valt. A kezdeti sikerek utan viszont egyértelmivé valt, hogy mig
ezek az anyagok 6nmagukban bioinnertnek tekinthet6k, a bel6lik képz6dé kopastermékek mar a

szervezet valaszreakcidjat valtjak ki. Végsé eredményként tehat mind a kopastermékek okozta lassu
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oszteolitikus folyamat, mind a fémekre adott, T-sejt medialta gyors allergias reakcié okozhat
implantatum elégtelenségét és mutéti sikertelenségét.

A kopastermékekre vonatkozo ismert irodalmi tény, hogy altalaban azok az anyagok, amelyek
lassan kopnak, jobban toleralhatok, a gyorsan degradalédoak viszont intenziv valaszt valtanak ki.
A szemcsék maguk, valamint keringé szoveti komplexeik és oxidativ valtozataik, a fémek
oldhatatlan so6i és a szabad fémionok egyarant a szervezet valamilyen reakcidjat eredményezik,
amely lényegesen kiilonbozik az eredeti anyagra adott valasztél. Ma mar azt is tudjuk, hogy a
témpartikulumok ugyan nagy mennyiségben keletkeznek és a szévetekbe is er6sen penetralnak, a
szervezet valaszreakcidja azonban lényegesen enyhébb és a kialakult gyulladasos folyamat
mérsékelt. Ez a felismerés vezetett a fém a fémen tipusu csipdizileti endoprotézisek
reneszanszahoz, egészen addig, amig a fémionok okozta nyirokrendszeri pszeudotumorok
problematikaja felszinre nem kerilt.

A polietilénrdl allatkisérletes modellek egyértelmten kimutattak, hogy 6nmagaban minimalis
valaszreakciot valt ki, és viszonylag nagy kiterjedést darabjai fibrézus kotészoveti tokba agyazddva
a szovetek kozott sokaig elhelyezkedhetnek. Ez csak abban az esetben igaz, ha a manyag nincs
kitéve mozgasnak és surlodasnak, ami a protetikdaban természetesen nem elképzelhetd szituacio,
még j6 pozicidban beiltetett protéziseknél sem. Amennyiben a korabban emlitett mechanikai
tulterhelés a hatast fokozza, a polietilén biokompatibilitasa ellenére széveti reakcidt valtan ki a
kopastermékei altal. A mianyagtormelék-képzodés a térdprotézis esetén kilonosen a kezdeti
id6kben vezetett gyors lazulasi folyamatokhoz. Egyrészt a sterilizalas fel nem ismert hianyossagai
és karos kovetkezményei (oxigéndus kornyezetben hohatasra keletkezd szabadgyokok
felszinroncsold szerepe), masrészt a bonyolult kinematika a polietilén ellenallé képességét
nagymértékben befolyasoltak. A sokiranyu gordulé és nyird er6k mas mechanikai hatast generaltak,
mint a csipé implantatumoknal. Tovabbi - a csipéprotetikaban nem létez6 - nehézséget jelentett az
érintkezé felszinek mérsékelt kongruenciaja, ami leginkabb a szanképrotézisek bizonyos tipusainal
eredményez pontszerd terhelést a tibian.

Az elsédleges probléma tehat a mulanyag partikulum, amely a térdprotézis valamennyi
érintkezési feliletén (,interface”) keletkezhet, legnagyobb mennyiségben azonban a femoralis és a
tibialis komponens ko6zotti felszinen. A kopastermékek és biologiai hatasuk vizsgalata szintén tobb
évtizedre vezethets vissza, ma mar egyértelmi, hogy a killonb6z6 partikulumok méretiiktdl, alakjuk
figeben mas-mas reakcidt valthatnak ki. Az alaki és méretbeli tényez6k szerepe mellett még inkabb
lényeges a kopastermékek volumetrikus mennyisége és szama. Ez ugyanis kézvetlen Osszefuiggést
mutat az oszteolizis létrejottével, amit szévettani vizsgalatokkal egyértelmien igazolt az irodalom

[88]. Minden olyan tényez6, amely a partikulum képz&dést fokozza, a bioldgiai reakci6 és az
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oszteolitikus folyamatok felgyorsulasaval jarhat. Ebben a tekintetben kiemelt szereppel a
mechanikai faktorok és a polietilén minéségi tulajdonsagai birnak.

A keletkez6 kopastermék mindségtdl és mennyiségtdl fliggben egy Osszetett bioldgial reakcidt
valt ki, ami barkinél kialakulhat, de egyénileg kulénb6z6 és nyilvanvalé genetikai hattérrel bir.
Napjaink egyik igen izgalmas kutatasa a partikulumokra adott individualis valasz, illetve az egyéni
érzékenység okainak meghatarozasa. A lazult implantatum kortl egy synoviahoz hasonlé szovet
(pszeudomembran) alakul ki, mely szamos sejtes elemet tartalmaz [123]. Ezek k6z6tt a makrofagok
dominalnak, de nagy szamban talalhatok fibroblastok és T-lymphocytak is. Tovabbi fontos szerepe
van a csontban és a kérnyezé szévetekben a neutrofil-, plazma- és fibroblastos 6riassejteknek is,
melyek kozil egyesek osteoclastokka differencialédnak. A folyamat 6nmagat tartja fenn és alapvetd
momentuma, hogy az idegen anyagra reagalé makrofagsejtek nem képesek a debrist eliminalni.
Ezaltal Gjabb anyagok keletkeznek, szabad gyokok, proteolitikus enzimek, melyek tovabbi szoveti
roncsoloédast okoznak és ismételt makrofag reakciot valtanak ki. A makrofagok kilénb6zé
citokineket is termelnek, melyek kozil a legismertebbek a TNF-o és az 11.-6. A citokinek djabb
sejteket aktivalnak, a hatas er6sédik és az osteoclastos differencialédas is megkezdddik, aminek
végeredménye csontvesztés. A kaszkadszerd folyamatot kivalt6 legaktivabb partikulumok altalaban
kisméretdek, 0,5-1 pm nagysaguak, a hasonlé méretd fémdebris 1ényegesen benignusabb valaszt
eredményez.

Bar szamos részlet jol ismert, a mulanyag kopastermékek kikiiszobolésének témaja tébb
megvalaszolandé kérdést tartogat. A kutatisok nehézségét elsGsorban az adja, hogy az in vitro
kisérletek tapasztalatai és az in vivo szituacié nehezen GsszevethetSk, az allatkisérletes modellek
pedig tobb szempontbdl kivitelezhetetlenek, tekintettel arra, hogy mikodé allat protéziseket csak
kotlatolt médon lehet hasznalni. Ertelemszertien felmeriil a kérdés, hogy miként lehet a debris
kialakulasat megel6zni. Ami a csipSprotetikaban eredményre vezetett, nevezetesen a keramia
felszinek alkalmazésa, a térdizileti protetikaban a gyakorlatban nem valt be. A fejlesztési irany
leginkabb a megfelel6 magasan keresztkotott polietilének létrehozasaban rejlik, bar a legajabb
kutatasok szerint ezek sem oldottak meg teljes mértékben a problémat. A polietilén kopasi
egyutthatéjanak megvaltoztatasa ugyanis egytitt jart a mdanyag rigiditasanak névelésével, ami ujabb
szovédményeket generalt. A fejlesztések masik iranya a mechanikai terhelés cs6kkentése,
elsésorban kinematikailag megfelelé protézisek létrehozasaval, mozgé felszinek alkalmazasaval,
illetve az oszteointegracié serkentésével cement nélkiili protézisekkel. Igéretes fejlesztésnek tiinik
a fém-kerdmia kompozit alkalmazasa, ennek j6 példaja az Oxinium™ (Smith & Nephew) femoralis
implantatum, melyet klinikinkon is médunkban all fiatal betegeknél betltetni. Bz az anyag 97 %-

ban cirkéniumbdl all, ami felileti oxidacion esik at, ezaltal egy metal-keramia kompozit jon létre.
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Ennek allergizal6 hatasa és a kopas termékek mennyisége szintén csekély. Hossza tavu tapasztalat
ezekkel azonban még nincs, ezért tovabbi kutatasok sziikségesek az eredményesség megallapitasa
érdekében.

Az implantatumokra adott masik valasz a szervezet allergénekkel szembeni
immunreakcio6ja, amit szintén évtizedek ota targyal az irodalom. Szamos ellentmondasos és az
ipar altal is befolyasolt vélemény sziiletett. Egyrészt a kutan tesztekkel szenzibilisnek bizonyuld
beteg protetizalhatosaga és a megfelel$ implantatum kivalasztasanak témaja, masrészt az alapvetéen
nem fémérzékeny szervezet reakcidja és az esetleg kovetkezményes implantatumlazulas all a
vizsgalatok kozéppontjaban. Azt mindenképpen fontos hangsulyozni, hogy a hossza tavon
kialakulé oszteolizissel ellentétben a fémérzékenység, illetve egyéb allergias reakcidk viszonylag
rapid és inkabb gyulladasos jellegti allapothoz vezetnek. Klinikailag alapvetéen két forma jellemz6:
lokalis dermatitis, valamint hosszan fennall6 synovitis, amely tartos duzzanatot és fajdalmakat okoz.
Differencial diagnosztikai szempontbol a bakterialis gyulladastol torténé elkiilonités a sebész 6
feladata. A témaval kapcsolatban Lachiewicz és munkatarsai adtak kozre egy Osszefoglalo
tanulmanyt a kozelmdltban. Konklazioként megallapitottdk, hogy jelenleg még nem all
rendelkezésiinkre elég evidencia a fémérzékenység immunreakciot, illetve lazulast kivaltd
szerepével kapcsolatban. Ennek megfeleléen a kutan tesztek prediktiv ereje is vitatott,
szenzitivitasuk és specificitasuk irodalmi adatokkal nem alatamasztott. Kérdésesnek tekinthetjitk
tovabba, hogy a cirkonium vagy titanium Otvozetd protézisek segithetnek-e a dermatitisre vagy
témekkel szembeni bér allergiara hajlamos betegeknek. Bizonytalan az is, hogy a mutétre vard
betegeket széles korben szdrni lehet-e fémérzékenység tekintetében [107]. Fentiek mellett
megemlitendd, hogy a fémallergia gyakrabban detektalhaté azoknal, akiknél a protézis lazulasa is
bekovetkezik [130,233]. Az a kérdés, hogy az immunvalasz az egyéb okbdl létrejott lazulas
kovetkezménye-e, vagy az idegen anyaggal szembeni érzékenység eredményez oszteolizist, napjaink
kutatasainak izgalmas teriilete. E tekintetben sajat vizsgalatunkra is tudok hivatkozni, amit a

késébbiekben ismertetek.

IV.4.2. Revizids endoprotetika eredményei, megoldasi lehetdségek

A protézis cseréje soran kulénb6z8, a primer implantacional nem jellemz6 kihivasokkal is
szembe kell nézniink. A csontvesztés mellett ide tartozik az esetlegesen stabilan rogzilé
implantatum eltavolitasanak problematikaja, a tobbsz6ros hegek kérdése, a szalagos elégtelenség és
a lagyszoveti zsugorodas. Az irodalombdl jol ismert tény, hogy a lazulds miatt végzett revizids

mitétek hosszu tava eredményei rosszabbak, mint a primer protetikaé és a szovodmények aranya
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magasabb. Ennek hatterében elsésorban az emelkedett életkor, a kiilonb6zé komorbiditasok, a
gyenge lagyrészviszonyok és rossz csontminéség, valamint a tobbedszer végzett beavatkozas allnak.
Polietilén kopas ilyenkor is elé6fordulhat, de a klasszikus szovédmények, mint az infekcid, az
instabilitas és a periprotetikus torés joval gyakoribb. Ezzel kapcsolatban Liang és munkatarsai
kozoltek egy 6sszehasonlitd tanulmanyt, melyben 1606 primer operacié eredményeit hasonlitottak
Gssze 258 reviziés beavatkozassal azonos gyarté implantatumait Gsszevetve. Atlagban 10 éves
utankovetés mellett megallapitottak, hogy amig az els6 mutét 10 éves talélése 96,7 %, a 15 éves
85,4 % volt, addig a reviziéé 10 év utan 91,4 és 15 év utan 80,5 szazalék. Lényeges kiilonbség volt
gennyedés tekintetében, amely magasabb aranyban fordult el§ protéziscsere utan, a manyag kopas
gyakorisaga azonban érdemben nem kiilonbozott [113].

A lazulas miatt végzett revizids protetika két alapvetd kérdése és az eredményeket leginkabb
befolyasolé f6 tényezdje a csontdefektusok osztalyozasa és megfelelé megoldasa, valamint a
szitkséges implantatum kivalasztasa. Természetesen ezt megel6z6en gondosan elemezni kell a
lazulashoz vezet6 okokat altalanossagban és az adott betegre vonatkozoéan is. A fenti szempontokra
mar az indikacié és a mutét elétti tervezés soran tekintettel kell lenni, majd a késébbiekben az
operacio kivitelezése, illetve a rehabilitacié idején is.

Bar a csontdefektusok problematikaja primer beavatkozasoknal is idénként fennall, joval
gyakrabban okoznak nehézséget korabban betltetett implantatumok cseréje soran. Kilazult
unikompartmentalis protézisek revizidjakor Gill és munkatarsai az esetek 77 %-aban, Padgett és
munkatarsai 76 %-ban talaltak rekonstrukciét igénylé femoralis vagy tibialis csontdefektust
[66,144]. A csonthiany megoldasa kortltekinté preoperativ tervezést igényel, a defektus nagysaga
és jellege ugyanis befolyasolja az implantatumvalasztast és azt is, hogy milyen graftot, vagy
protéziskiegészitést hasznaljunk. A hagyomanyos rontgendiagnosztika - els6sorban a kilazult total
condylaris implantatumoknal - csak korlatozott informaciéval bir, az AP felvételen ugyanis a
femoralis komponens tobbnyire eltakarja az alatta levé csontot. Napjainkban a ,low dose”
technikaknak koszonhetéen viszonylag kis sugarterhelés mellett, az un. ,fém mitermék
szupresszios” processzalas segitségével pedig jol lathaté médon lehet computer tomographiaval is
a periprotetikus csontot abrazolni. A manapsig mar konnyen hozzaférhet6, modern CT
diagnosztika ezért a hianyok megjelenitéséhez és a megfelel6 tervezéshez elengedhetetlen, amit
tovabb pontosithat a 3D rekonstrukci6. Ennek illusztralasara szemléltetném egyik esetiinket, ahol
a hagyomanyos rontgenfelvételen a csontok és az implantaitum egymasra vetiillése miatt nehezen

értelmezheté anatémiai viszonyokat a CT-felvétel pontosan tisztazta (54. abra).
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54. abra: Medialis tibialis csontdefektus a rontgen- és CT-felvételen

A defektusokat osztalyozhatjuk lokalizacié és méret alapjan, valamint aszerint, hogy van-e
sértetlen periférias corticalis csont a hiany koértl. Utébbit figyelembe véve a legegyszeribb, de mégis
konnyen értelmezheté megkozelités szerint ugynevezett zart (,,contained”) és nyilt (,,uncontained”)
csonthianyt kiilonithetiink el. Az irodalombdl szamos klasszifikacié ismert, napjainkban széles
korben elterjedt az Engh és munkatarsai altal ismertetett AORI-osztalyozas, mely leginkabb a
metafizealis csont érintettségének mértéke szerint rendszerez [54].

A nemzetkozi irodalom évtizedek oOta targyalja a csonthiany poétlasanak kilonb6zo
lehetGségeit. Mara egyértelmivé valt, hogy a korabban tobb szerz4 altal is javasolt csontcementtel
- 6nmagaban vagy csavarokkal megerdsitve - torténé megoldas nem megfelel6 a csont-cement
hataron végbemend termalis nekrézis és a kdvetkezményes laminalodas és lazulas miatt [84]. A
beteg sajat csontszovetének (autograft) felhasznalasa leginkabb primer betltetéseknél, esetleg
unicondylaris protézisek cseréje soran szoba jové lehetéség. Aglietti és munkatarsai primer mutétek
soran az el6rehaladott varus deformitds miatti medialis tibialis csontdefektusok megoldasara, Gill
és munkatarsai kilazult unikompartmentalis protézisek revizidjahoz hasznalt az ellenoldali
condylusbdl szarmazé autograftot, j6 eredménnyel [3,60].

Sulyos oszteolizis esetén a sajat csont természetesen nem elegend6 a hianyok kit6ltésére, ilyen
esetekben allograftok hasznalata indokolt. Az allograftos csontpdtlas egyik legelterjedtebb, jo
eredményeket ad6é hagyomanyos modszere a spongiosa tomorités, aminek f6 elénye, hogy gyors a
vaszkularizacié és ezaltal a beépulés [14,228]. A vélemények eltéréek a tekintetben, hogy az
,uncontained” tipusu defektusok ezzel a médszerrel kezelhetSk-e. Egyes szerzok szerint sziikséges,
hogy a corticalis csont sértetlen legyen [140,158]. Ezzel szemben all Rorabeck véleménye, aki a
modszert ,,uncontained” tipust defektusoknal is alkalmazta, leginkabb a femuron [167]. Van Loon
és munkacsoportja allatkisérleteikkel igazolta, hogy a spongiosus graftok jol beépiilnek ilyen

esetekben [213]. Az utébbi évtizedben szamos tanulmany latott napvilagot, melyek a nagy
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kiterjedésd AORI II-es hianyok impaktalt spongiosa 6rleménnyel torténé megoldasanak kozéptava
eredményeit vazoltak. Ezek a kézlemények a technika létjogosultsagat és az Srlemény beépulését
irtak le, alacsony revizids ratak mellett [117,135,171]. Hilgen és munkatarsai ugyanakkor felhivtak
a figyelmet a magas kapcsoltsagu protézisek (,,rotating hinge” vagy ,,full hinge”) esetén az
impaktacios technika sikertelenségének veszélyére 29 ilyen mutét kapcesan. 10 éves nyomon kévetés
mellet 14 esetet mindsitettek sikertelennek, ezek koziil 12 igényelt reoperaciot atlagosan 5 évvel az
elsé revizié utan mechanikai elégtelenség vagy aszeptikus lazulds miatt. A fennmaradé tizenot,
klinikailag j6 eredményt ad6 beavatkozas koztl haromnal a graft radiologiai beépiilése bizonytalan
volt [78].

Az AORI III-as tipust defektusok, vagy a corticalis kiterjedt érintettségével jaré hianyok
spongiosa impaktaciot nem tesznek lehetévé. Ilyenkor az egyik megoldas a strukturalis graftok
hasznalata, melyekkel kapcsolatban leginkabb két kérdés mertl fel: egyrészt a graft beépulése,
masrészt a megfeleléen stabil régzités. Utdébbi a modern oszteoszintézis technikaknak
koszonhetéen jol megoldott, a revaszkularizaci6 és a beépiilés bizonytalansaga azonban
kétségtelentl fennall [146]. A jol inkorporalddott és remodellalodott allograftok viszont fiziologias
trabekularis csontszerkezetet biztositanak, igy a fém augmenticiokhoz viszonyitva sokkal
természetesebb megoldasnak tekinthet6k. Franke és munkatarsai 30 ilyen revizids esetet
ismertettek, atlagban 5 éves utankévetéssel. Harom beteg igényelt Gjabb reviziot 1, 6, illetve 8 évvel
a beavatkozas utan, ami 90 %-os sikerratat jelent. Az atlagos KSS érték 76,4 pont volt, a betegek
63 %-anal kitiné funkcionalis eredménnyel [62]. Richards és munkatarsai életminéségre vonatkozo
kilonbozé pontértékek szempontjabdl értékeltek 24, combfejbdl kialakitott strukturalis grafttal
végzett csontpotlast AORI IlI-as defektusoknal. Az eredmény valamennyi értékel6 modszer
(WOMAC-, Oxford-, SF-12-; UCLA Activity Score) tekintetében statisztikailag is szignifikinsan
jobb volt, mint a mas modszerrel megoldott kontrollcsoporté [161]. Kevésbé j6 eredményeket és
relative magas szOvodményratat publikaltak Bauman és munkatarsai a Mayo Klinikarél. Minimum
5 éves kovetés mellett 65 olyan beteg revizids protézisét vizsgaltak radiologiai és klinikai
szempontbol, akiknél strukturalis csontblokk behelyezés tortént. 16 esetet (22 %) mindsitettek
sikertelennek, ezek fele az allograft problémajara volt visszavezethet6 [8]. A nagy csonthianyoknal
torténd strukturalis graft alkalmazas az irodalmi adatok alapjan tehat csak korlatozottan tekinthetd
eredményesnek és megfontolt indikacié mellett, gondos sebészi technikaval végezve javasolt.

Bar a csonttal torténd potlas altalaban biztonsaggal valaszthatd modszer, a j6 beéptilés feltétele
a megfelel6 lokalis biologiai valasz, ami heteket, néha honapokat vehet igénybe, korlatozva a végtag
terhelhet6ségét. A Il-es, valamint I1I-as tipust defektusok masik megoldasi lehetGségeként ezért a

témbdl készult, modularis augmentaciok alkalmazasa terjedt el, melyek azonnali stabilitast
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biztositanak és természetesen nem all fenn az Gsszeesés veszélye sem. A fém augmentaciokkal elért
j6 eredményeket az irodalomban szamos szerzé leirta, néhanyan a human csonttal valé6 kombinalt
felhasznalast javasoltak [110,225]. Patel és munkatarsai fémblokkok 10 év feletti atlagos
utankovetését kozolték 102 revizids artroplasztika kapesan. 92 %-os implantaitum  talélést
demonstraltak, kittiné funkcionalis eredmények mellett [145].

Napjaink rendkiviil modern és igéretes csontpotlasi technikaja a titaniumbdl vagy tantalumbol
készult augmentek (,sleeves/cones”) hasznalata. Az egyik legelterjedtebb ezek kozul a Zimmet-
Biomet cég altal kifejlesztett Trabecular Metal™ technolégia (55. abra). Ez a ma még koltséges
modszer forradalmasithatja a revizids sebészetet a csipS- és térdprotetikaban egyarant. Lényeges
szempont, hogy barmilyen forma gyarilag kialakithat6, de az augmentek mérete akar muitét kozben
a sebész altal is befolyasolhat6. Az ilyen jellegl poétlas mechanikailag primeren is stabil, ezért
kivaloan felhasznilhaté a metafizisben mind a tibidlis, mind a femoralis oldalon. A technika
legfontosabb el6nye, hogy az augmentek szerkezete a spongiosus csontnak megfelels, ezért igen
gyors és stabil beéptilés kovetkezik be és a cementezés szamara is megfelel6 alapot biztosit. A
behelyezett darab a csont iranyaba bioldgiai régzilést mutat a cement nélkili technikahoz
hasonléan, a felszinére azonban tobb anyag (masik TM blokk vagy polietilén egyarant)
racementezhet6. A technika kedvez6 korai eredményeit ¢és reviziok soran  torténd
felhasznalhatésagat mar tbb, mint tiz évvel ezelétt kozolték az Egyesiilt Allamokban [128]. Az
azota megjelent irodalom egyértelmden alatamasztja az ilyen augmentek kedvezé biologiai
tulajdonsagait és gyakorlatilag 100 %-os beéptlését [5,46,63,218]. Nagy esetszamrol szamoltak be
Graichen és munkatarsai, akik 121 aszeptikus lazulas miatt végzett revizié soran 193 , sleeve”-et
helyeztek be, ebbdl 119-et a tibialis-, 74-et a femoralis oldalon. 3,6 éves utankovetés mellett
mind&ssze 4 implantatumot (2 %) kellett a beépiilés elégtelensége és lazulas miatt cserélni [68]. Egy
mai koézleményben Watters és munkatarsai hasonlé esetszam mellett szamoltak be kézéptava
eredményeikrSl. 98 beteg 104 térdében 134 titan poétlast ellendriztek atlagban 5,3 évvel a betiltetés
utan. MindGssze egy esetben figyelték meg a radiologiai oszteointegracié elégtelenségét [224].
Erdekes, nagy esetszamu irodalmi attekintést végeztek Beckmann és munkatarsai 2015-ben. 254
TM ,,cone” (223 revizid) és 551 nagy strukturalis allograft (476 revizid) eredményeit hasonlitottak
Ossze. El6bbiek eredménytelensége 0,9 % volt, valamennyi esetben a femoralis oldalon. A
csontgraftok ezzel szemben 6,5 %-ban voltak sikertelenek. A kovetkezményes ujboli aszeptikus
lazulasok aranya is szignifikansan kilénbo6zott a két csoportban (0,9 % vs. 3,4 %), kedvez6tlenebb
eredménnyel a graft esetén [9]. Mindharom fenti kézleményben viszonylag magas infekcids ratat
irtak le, ami felhivja a technika legnagyobb problematikajara a figyelmet. A kitind beéptilés ugyanis

egy esetleges bakteridlis folyamat esetén hatranyt jelenthet az implantaitum eltavolitasanak
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nehézsége miatt. A modszer elényei azonban egyértelmiek, ezért a késébbiekben ismertetendd
sajat revizids eseteinknél mi is tobb alkalommal hasznaltunk Trabecular Metal™ (Zimmer-Biomet)

potlasokat.

- R

55. abra: Trabecular Metal™ augmentek és szovettani megjelenésiik (Zimmer-Biomet, USA)

(forras: www.zimmerbiomet.com)

Igen sulyos AORI III-as metafizealis csonthianyok és szalagos elégtelenség esetén végséd
megoldasként ugynevezett szegmentalis implantaitum (mas néven mega- vagy tumorprotézis)
betiltetésére kényszerilhetiink. Ez mindenképpen kompromisszumnak tekintendd, korlatozott
funkcionalis eredménnyel és magas szovédményrataval, kilonosen bakterialis  gyulladas
tekintetében [16,83]. Leginkabb a végtag megmentése céljabdl alkalmazand6 az amputacio
alternativajaként.

Az itt leirtakbol lathatd, hogy a csonthianyok megoldasara univerzalis modszer nem létezik.
Annak ellenére, hogy az AORI klasszifikacié alapjan altalanos elvek megfogalmazhaték, minden
eset individualis megitélését igényel. A defektus modern képalkotassal torténé megjelenitése és
pontos elemzése utan, valamennyi technika birtokaban és a valasztott implantatum ismeretében
célszert az adott betegnél legjobban alkalmazhaté metodika meghatarozasa. Ezen felil a sebész
akkor jar el a legkoriltekint6bben a tervezéskor, ha a vartnal nagyobb csonthianyra is felkésziil és
szitkség esetén képes az eredeti terv modositasara a beavatkozas soran. Ehhez megtfelel6 szakmai
felkészultség és tapasztalat sziikséges.

A reviziés térdprotetika masik kiemelt kérdése az alkalmazandé tipus kapcsoltsagi fokanak
(,,constraint”) megvalasztasa. A csontdefektusok és a szalagos elégtelenség altalaban egymashoz
nagyobb mértékben rogzitett komponenseket igényelnek, ami ugyan néveli a protézis és a térdiziilet
stabilitasat, viszont hatranyokkal is jar, mert a mechanikai er6hatasok a csonton mas jelleggel
érvényestilnek. A muaanyag felszin terhelése is megndvekedhet, ami fokozza a kopas és ezaltal a

lazulas veszélyét. Ennek kikiiszObolésére a revizids sebészetben célszert az tgynevezett ,,less-
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constraint” elvet alkalmazni, vagyis minél kisebb kapcsoltsagi foku, de a stabilitast mégis biztositd
tipust hasznalni. Az altalanossagban kimondhato, hogy primer hatsé keresztszalag megtarté (CR),
de tobbnyire azt helyettesité (PS) implantaitummal sem lehet eredményes mutétet végezni. Ez alol
kivételt jelent az unikompartmentalis protézis revizidja. Lombardi és munkatarsai 2017-ben
kozolték a szankoprotézis TEP-re torténé konverzidjaval elért eredményeiket. 184 beteg 193
térdében végeztek ilyen mutétet, melynek indikacidja 42 %-ban aszeptikus lazulas, 20 %-ban az
arthrosis progresszidja volt, mint a két leggyakoribb ok. A minimalis utankévetés kett6-, az atlagos
0,1 év volt. A KS klinikai és funkcionalis értékeinek erételjes javulasa kévetkezett be. 8 térd (4,1 %)
esetén kellett Gjabb reviziét végezni, ami teljesen megegyezett a szerz6k primeren total protézissel
operalt beteganyaganak eredményeivel és lényegesen jobb volt, mint a total condylaris protézis
revizibja utan észlelt identikus érték. A konvertalt total protézis aszeptikus lazulasa miatt 8/3
esetben kellett mutétet végeznitk [116]. Az eredmények megegyeznek azokkal a tapasztalatokkal,
melyeket ugyanez a szerzécsoport mar korabban is kozreadott. Mar akkor megallapitottak, hogy a
szankordl totalra torténé konverzié primer implantaitumokkal az esetek jelentés részében
kivitelezhet6 [15]. Hasonld konkluziéra jutottak Sierra és munkatarsai, akik 168 beteg 175 medialis
unikompartmentalis protézisének revizidjat elemezték, minimum két éves kovetés mellett.
Atlagban 6 (0,2-22) évvel a primer beiiltetés utan végezték el a cserét. Ujabb szanké behelyezés
igen ritkan, minddssze az esetek 3 %o-aban tortént. Az alkalmazott total protézis tipusa 52 %-ban
CR, 32 %-ban pedig ultrakongruens CR volt. PS implantatumot mindossze 12 %-ban hasznaltak.
A femoralis oldalon szarat soha nem helyeztek be, augmentet is csak két esetben. A tibialis oldalon
ezzel szemben 18 %-ban kellett augmentaciot, 22 %-ban szarat hasznalni. A konvertalt protézisek
kozil 9-et (4,5 %) kellett 6,4 év atlagos utankovetés mellett revidealni. A szerzok altal hasznalt
szankoprotézis eredményei megegyeztek az irodalmi tapasztalatokkal, melyek szerint a fix tibidlis
komponenst implantatumoknal altalaban az arthrosis progresszié6 és a polietilén kopas, a
mobilisaknal az aszeptikus lazulds a leggyakoribb revizidhoz vezeté ok. Osszességében
megallapitottak, hogy a szankordl totalra torténd konverzid a primer térdprotézissel egyenértékii
hosszu tava eredményeket biztosit [184].

Napjainkban a total protézisek cseréje soran leggyakrabban hasznalt implantitumrendszer a
korabban mar emlitett ,,condylar constrained knee” (CCK), melynek széles kort alkalmazasa kozel
husz évre tekint vissza. A tipus alapvetd jellemzéit és a mitéttechnikat az irodalomban tobben is
kozolték [125,221]. A koncepcid legfontosabb elénye, hogy - a hagyomanyos CR, illetve PS
implantatumokkal ellentétben - a revizi6 soran a CCK protézis alkalmas a frontalis siku instabilitas
megszintetésére. A magasabb kapcsoltsagi fok, melyet a femurba mélyebben benydlé box és a

tibialis inzert k6zEépsé hatarozott eléemelkedése biztosit, ugyanakkor a mianyagra nagyobb terhet
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r6, ami a partikulum képzédés és oszteolizis kockazatat noveli. A masik kévetkezmény, hogy a
varus-, illetve a valgus iranyu erék a csont-cement hataron jelentkeznek. Ennek kikiiszobolésére a
modern formak mar modularisak és esetleg cementes, vagy gyakrabban cement nélkuli szarakkal
kiegészithet6k mind a femuron, mind a tibidn, melyek részben atvezetik a keletkezé erdket a
diaphysisre intramedullarisan. Ma mar a technika hosszua tava eredményei is ismertek nehéz primer
és revizids terileten egyarant [109,230]. Kim és munkatarsai 114 reviziés CCK implantacié
atlagosan 7,2 éves kovetését ismertették 2009-ben. 91 %-ban jé klinikai eredményt és 96 %o-ban
radiolégiailag stabil fixaciot talaltak. A betegek 4 %-anal kényszeriiltek djabb mitétre, a Kaplan-
Meier talélési analizis 10 évnél 96 % volt [99]. Camera és munkatarsai 2015-ben adtdk kozre 26
reviziés CCK (Zimmer NexGen LCCK) térdprotézis eredményeit atlaghan 11 év utankévetés
mellett. A WOMAC Score atlaga 74 volt, egy esetben sem kellett Gjabb revizidt végezni.
Radiolégiailag igazolhat6 oszteolizist nem észleltek és a funkciondlis eredmény kittiné volt [30].

A rendszer kedvezd tulajdonsaga, hogy a csontdefektusok megoldasa céljabdl alkalmazott
CCK femoralis komponens, meglévé szalagos stabilitas esetén a hagyomanyos PS tibialis inzerttel
¢és primer tibialis platéval is kombinalhaté. Ennek sikeres kivitelezhetSségét és j6 koézéptava
eredményeit Lee és munkatarsai igazoltak 27 {gy megoldott térdprotézis kapcsan. Olyan esetekben
valasztottak ezt a megoldast, ahol a szalagos stabilitds adott volt, a femuron és a tibian azonban
fém augmentaciot és szarkiegészitést igénylé csontdefektusok alltak fent. Kivalé funkcionalis
eredmények és a KS score javulasa mellett a szovédmények tekintetében is pozitiv Osszesitett
eredményeket talaltak, ugyanis egy esetben sem kellett ismételt operaciot végezni lazulds miatt
[108]. Ehhez hasonlé eredményekrdl szamoltak be Tsai és munkatarsai 37 revizids eset kapcsan,
atlagban két évvel a mitétet kévetben [212].

AORI III-as tipust csontdefektusoknal, vagy multidirekcionalis instabilitdsok esetén, amikor
a CCK rendszer nem biztosit kell§ régzitettséget, rotacios platformu, csuklos (j,rotating hinge”)
implantatumok hasznalata sztikséges. A hagyomanyos egytengely(, zsanér protézisekkel szemben
t6 elénytuk, hogy a mutanyagra haté erék csokkennek és a lazulas veszélye kisebb. Kim és
munkatarsai ezekkel elért eredményeiket k6zolték nagy esetszam mellett 2017-ben. 316 mutétet
kontrollaltak retrospektiv médon, minimum két évvel és atlagban 60 honappal a beavatkozast
kovetéen. Harom kilonb6z6 tipust implantaitumot alkalmaztak, betegeiket funkcionalisan és
radiolégiailag is ellendrizték. A KSS érték 1ényeges javulasa mellett azt talaltak, hogy 6sszesen nyolc
esetben kellett ismételt reviziot végezni, de egyiknél sem muianyag kopas miatt. A rotacids felszin
instabilitasa vagy diszlokaciéja nem fordult el6. Négy betegnél kényszeriiltek 5-16 honappal a mutét

utan aszeptikus lazulas miatt Gjabb beavatkozasra, ebb6l harom esetben a tibian [98].
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Az RH protézisekkel kapcsolatos tovabbi aktualis tanulmanyt a Mayo Klinika szerzéi
ismertettek. Egy tiz éves intervallumban 2002 és 2012 kozott operalt, 408 ilyen tipusu modern
implantatum eredményeit dolgoztak fel sajat regisztert hasznalva. Radioldgiai és klinikai vizsgalatok
torténtek minimum két év utankévetéssel, az atlag négy év volt. Az ismertetett beteganyag
heterogén, tekintettel arra, hogy primer és revizids célokkal betltetett rotaciés implantatumok is
szerepeltek, négy killonb6z6 gyartotol. Ezek kozil 121 alkalommal hasznaltak a klinikankon is
alkalmazott rendszert (Zimmer NexGen RH). 74 betegnél primer mutét, 334 esetben (82 %) revizid
tortént. Utdbbiak szamottevd része szeptikus ok miatti kétiiléses csere volt, Osszesen 144 térd
esetében. Legfontosabb kévetkeztetésként megallapitottak, hogy a modern rotaciés implantatumok
jo klinikai eredményeket adtak, statisztikailag is szignifikins KSS pontérték javuldssal. 59 beteg
igényelt kilonb6zé okokbol reviziot, az aszeptikus lazulas kumulativ incidenciaja azonban
kimondottan kedvezé volt: 1,7 % két évvel és 4,5 % tiz évvel a mitétet kbvetéen. Radiolbgiailag
igazolhato oszteolizis a reviziés beavatkozasok utan magasabb aranyban fordult el6, mint a primer
operacioknal [41].

Az eddig elmondottak alapjan nyilvanvalo, hogy a revizids protetika komoly atalakulason ment
keresztil az elmult harom évtizedben. Egyrészt a csontpétlas modern modszerei, a korszerd
anyagok ¢és a csontbanki technoldgia fejlédése lehetévé teszik a nagy kiterjedésd oszteolizisek
megoldasat. Masrészt a modularis protézis rendszerek, melyekben a ,,constrain” mértéke
fokozatosan novelhetd, a killonb6z6 szalagos stabilitasi problémakra is megoldast jelentenck.
Sulyos esetekben a szegmentalis implantatumok is bevethet6k. A korabban szinte egyedili
megoldasként szoba j6v6 zsanéros protézisek sikertelenségét kikiiszobolve a korszerd rendszerek

mar biztonsaggal alkalmazhatok, hosszua tava taléléstik a bonyolult reviziok utan is megfeleld.

IV.4.3. Sajat tapasztalatok

Az aszeptikus lazulds kivalté tényezbinek témakorével egy szik szegmentum, a
fémérzékenység tekintetében klinikinkon is foglalkoztunk. Erdeklédésiink azon alapult, hogy a
nagyiziileti endoprotézis betltetést kvetéen a fémkomponensek és a befogadd szervezet kozott
létrejovo interakcio teljességgel nem ismert.

Nemzetkozi tapasztalatainkra épulé  kisérletes tanulmanyunkban a bizonyos fémekkel
szemben, implantatum betltetést kévetden fellépd cellularis reakcidkat kutattuk. Negyven cement
nélkili csipéprotézis betltetésen atesett beteget vizsgaltunk, akik bérpréobaval negativnak
bizonyultak mutét el6tt. Nem implantalt kontrollként 5-5 eset szerepelt, akiknél kutan probaval

negativ-, illetve pozitiv eredményt talaltunk fémérzékenység tekintetében. A kontrollpopulaciéban
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harom kilénbo6z6 alkalommal, a kisérleti csoportban implantatum betltetése el6tt és azt kévetéen
3, 6, 12, 24, 36 honappal a betegek periférias vérébél mononuklearis sejtek izolacidja tortént. A
nyert kulturakat kezeletleniil hagytuk, illetve kiillonb6z6 fémion oldatokkal (CrCls, NiCl,, CoCly,
Ti), wvalamint pozitiv kontrollanyaggal (phytohaemagglutinin) stimulaltuk. A mintakbdl
sejtproliferacios vizsgalat, cytokin analizis és leukocita migracié gatlasi tesztek torténtek, ezeket
bérprébaval egészitettiik ki. A kutan probahoz hasonléan a fenti médszerekkel is negativ, illetve
pozitiv eredményeket kaptunk az ellenérzé csoportoknal. Az implantalt betegek tobbsége kis foku
stimulaciét mutatott a protézis beiltetését kovetéen harom hénappal, ami az esetek 12 %-aban
szignifikans értéket ért el a 6. honaptol, és ezen a szinten maradt a tanulmany végsé méréseinél is,
igaz ott mar 18 %-os aranyban. A paralel végzett kutan tesztek végig negativ eredményt adtak.
Vizsgalatunkkal igazolni tudtuk azt az ismert klinikai tapasztalatot, hogy a beiiltetett implantatum
érzékenyitheti a befogadd szervezetet, egyelére el6re nem lathaté médon, ami bizonyos fémek
iranti reaktivitasban nyilvanul meg. A tanulmany ramutatott arra is, hogy a standard kutan teszt
nem teljességgel megfelelé az endoprotetizalas kapcsan felmerilé fémérzékenységi kérdések
elemzéséhez és csak kelléen specifikus, érzékeny és szisztematikus vizsgalatokkal lehet kiszdrni
azokat a betegeket, akiknél a problémaval szamolni kell [215,216].

Az etiologial vizsgalodasok mellett munkatarsaimmal az aszeptikus lazulas sebészi kezelése
terén is széles kord klinikai vizsgalatokat folytatunk. Eredményeinket a kilencvenes évek vége 6ta -
a hazai irodalomban szamos tekintetben névumként - rendszeresen kozreadjuk. 2001-ben
Magyarorszagon elséként kozoltik a szankdprotézis aszeptikus lazuldsa, valamint egyéb
mechanikai szov6dményei miatti total protézisre torténé konverzié lehet6ségeit és eredményeit.
Ebben a publikaciéban kitértiink a csontpotlas modszertanara és bemutattuk az akkor hazankban
ujnak szamit6 reviziés implantaitumok alkalmazasanak moédjait. Muatéteink soran a nemzetkozi
iranyzatokhoz alkalmazkodva sajat, mélyfagyasztasos elven mikodé csontbankunkbdl szarmazé
graftokat, valamint fém augmentaciét hasznaltunk a defektusok megoldasara. Eredményeink
igazoltak, hogy az unikompartmentalis implantitum revizidja soran a primer mutétnél
visszafogottan végzett csontreszekcid kifejezett elényt jelent. Leirtuk, hogy a total protézisre vald
csere biztonsaggal kivitelezhet6 és altalaban elegend6 a hatsé keresztszalag megtart6, hagyomanyos
technika. Strukturalis csontgraftok hasznalata esetén a tibiatalca intramedullaris szarral térténd
kiegészitésének fontossagara hivtuk fel a figyelmet [206].

A total condylaris protézis aszeptikus lazulasaval kapcsolatos elsé tapasztalatunkat 2001-ben
kozoltik egy eset ismertetése kapesan. Komoly csontvesztéssel jaré femoralis lazulas megoldasara
az akkoriban igen modernnek szamito, fém augmentaciokkal és cementezett szarral kiegészitett,

hatsé keresztszalag helyettesité reviziés implantatumrendszert alkalmaztuk. Kozléstink el6tt
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mind&ssze egy olyan publikacié jelent meg Magyarorszagon, amely ezt a protézistipust ismertette.
Solyom és munkatarsai 1995-ben koz6lték primer TEP betiltetést kévets instabilitas megoldasara
val6 felhasznalasat [190]. Az altalunk operalt eset Gjdonsagat az jelentette, hogy a modularis
rendszernek koszonhetSen a stabilan r6gzilé eredeti tibiaplaté megtartasara nyilt lehetéség [200].

Specialis lazulasos esetet ismertettiink 2003-ban, amikor a mulanyag inzert elhasznal6dasa
mellett a tibidlis fémtalca deformalddasa és kopasa is bekdvetkezett, ami kovetkezményes
metall6zissal jart. Ennek hatdsara egyrészt egy igen agressziv synovialis reakcid, masrészt a tibia
proximalis metafizisében sulyos csontdestrukci6 és periprotetikus torés volt. Az esetet a primer
csonttumoroknal is alkalmazott zsanéros TEP segitségével tudtuk megoldani. Ilyen iranya kozlés
hazankban korabban nem jelent meg. A nemzetkozi irodalomban nagy kiterjedésti csonthianyok
megoldasara mar akkor ismert technika volt a szegmentalis protézisek hasznalata. Barrack és
munkatarsai 16 esetben tltettek be ilyen implantatumot revizidk soran [6]. Betegtinknél is sikerrel
alkalmaztuk a tumorprotézist erre a célra. Annak ellenére, hogy a magas ,constrain”
kompromisszumokkal jar, megfelel6 mozgastartomanyt és szubjektiv eredményt, valamint jol
terhelhet6 végtagot tudtunk biztositani [202].

Amint azt az el6z6 alfejezetben ismertettem, az aszeptikus lazulds megoldasanak egyik
kulcskérdése és az eredmény szempontjabdl meghatarozé tényezé a csontdefektusok ellatasanak
modja. A PTE Ortopédiai Klinikdjan abban a szerencsés helyzetben vagyunk, hogy médunkban all
valamennyi lehetséges technikat kozvetlentl alkalmazni. Intézetiinkben 1992 6ta mikodik
mélyfagyasztasos elven alapuld csontbank, mely regionalis ellatd szerepkorrel is bir [196]. A napi
betegellatas mellett ezaltal természetesen tudomanyos vizsgalatokra és alkalmazott klinikai
kutatasokra is lehet6ségiink nyilt az elmult évtizedben szamos tertleten [11,195].

A reviziés térdprotetikai gyakorlatunk soran alkalmazott csontpotlast egy korabbi
tanulmanyunkban ismertettiik, mely a hazai irodalomban els6ként 6sszefoglalé jelleggel mutatta be
az eredményeket ¢és a lehetséges modszereket. 1995 és 2001 kozott 35 beteget (23 nd; 12 férfi)
revidealtunk csontvesztéssel jard aszeptikus lazulds miatt. Az atlagéletkor 67 (58-80) év volt. 24
esetben uni- vagy bicondylaris szankoprotézis, 11 betegnél megel6z6 total condylaris implantatum
teljes vagy részleges cseréje tortént. 24 esetben zart (,,contained”) tipusu, 11 esetben nyilt defektust
észleltink. A csontpétlas 21 paciensnél a tibian, 4-nél a femuron, 10-nél pedig mindkét csonton
szitkséges volt. A médszereket illetéen 14 esetben autolog-, 7 betegnél allograft spongiosa plasztika
tortént Onmagaban. Két medidlis tibialis csontdefektus megoldasara csavarokkal rogzitett
strukturalis graftot alkalmaztunk. Négy betegnél fém augmentaciét hasznaltunk 6nmagaban, harom
alkalommal a femoralis-, egy esetben a tibialis komponensen. Nyolc mutét soran a csontpotlast és

a fémblokkokat egytittesen alkalmaztuk, 2 betegnél strukturalis graft, 6-nal spongiosa tOmorités
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mellett keriilt erre sor. Atlagban 3 (1-6) évvel a reviziés mitétet kévetéen ambulans kontrollt
végeztunk. A 31 megjelent betegnél fizikalis vizsgalat és szubjektiv véleményfelmérés tortént,
utobbit a VAS alapjan. A funkcié és életmindség tekintetében a KS értékelési modszerét
alkalmaztuk. Minden betegnél all6 helyzetben kétiranya rontgenfelvétel is készilt, melynek
értékelésekor a protézis helyzetének valtozasat, periprotetikus radiolucens z6nak meglétét, valamint
- a potlas teriletén kiilénosen - a csontszerkezet mindségi paramétereit figyeltik meg.

Beteganyagunkat Osszesitve értékelve egy kivétellel valamennyi beavatkozas sikeres volt. A
VAS preoperativ 6,7 pontos atlagértéke a muatét utan 1,9 pontra csékkent, 29 beteg nem hasznalt
tajdalomesillapitét. A mutét el6tt 28 esetben taldltunk a normaltdl eltéré tengelyallast, 26 térdnél
varust, 2-nél valgust. A reviziot kovetSen 6 afiziologias tengelyt észleltink, valamennyi esetben 10
fok alatti varust. Az iziiletek felénél (17/35) észlelt preoperativ medialis instabilitds az operacié utan
csak két betegnél maradt fenn. A flexié atlaga 95 (75-110) fok volt, négy térdnél észleltunk flexios
kontraktirat, valamennyi esetben 15 fok alatt. A rontgenek kiértékelésekor protézislazulast nem
talaltunk, harom tibiatalca alatt figyeltiink meg 1-2 mm-es radiolucens zénat. A csontbetltetésen
atesett betegeknél a graftok megfelel6 beéptilését figyeltik meg. Szévédményes esetinknél a
reviziot medialis unicondylaris protézis implantaciot kovet tibiacondylus torés miatt végeztitk. A
rekonstrukcidhoz csavarokkal rogzitett strukturalis allograftot hasznaltunk. Az egyebekben
panaszmentes beteg ellenérzé rontgenfelvételein a graft Osszeesését és a tibialis komponens
kovetkezményes radioldgiai kilazulasat talaltuk. A folyamat hatterében a graft nem megfelelé
mechanikai védelme allt, ugyanis - ilyen jellegti tapasztalatunk akkor még nem 1évén - a tibiatalcan
intramedullaris tamaszt biztositd szarkiegészitést nem alkalmaztunk. A strukturalis csontblokk
talterhelése a beéptilés elmaradasaval jart, a betegnél Gjabb revizidra volt sziikség.

Vizsgalatunk alatamasztott szamos nemzetkozi irodalmi adatot és igazolta a csontpdtlas
valamennyi modszerének létjogosultsagat a revizids gyakorlatban. Megfelel6 indikacié és
koriltekinté muitéttechnika mellett jo klinikai és radioldgiai eredmények érhetSk el ezekkel a
metodikakkal. Sajat gyakorlatunkban viszonylag kevés strukturalis allograftot hasznaltunk,
elsésorban a tibialis oldalon. Az egyetlen sikertelen esetinknél bekévetkezett graft Gsszeesés
alatamasztotta a felszivodas lehetéségére vonatkozo irodalmi adatokat, a tobbi betegnél azonban

j6 beépiilést figyeltiink meg [204].
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A friss fagyasztott spongiosa 6rlemény kivald biolégiai csontképzé potencialjat és felhasznalasi
lehetéségét egy kiilonleges revizids esetiink bemutatasaval szeretném demonstralni. A 76 éves
nébeteg jarasképtelen allapotban érkezett ambulanciankra 2011-ben. Anamnézisének kimondottan
érdekes epizddja egy tiz évvel korabban elszenvedett jobboldali lateralis tibiacondylus térés volt.
Ennek kezelésére mas intézetben meglepd és a legkevésbé sem szokvanyos megoldast alkalmaztak,
a lateralis oldalra egy unikompartmentalis protézis polietilén tibia platdjat cementezték be.
Femoralis komponens implanticié nem tortént. A beteg megkozelitéleg nyolc évig ezt terhelve jart,
majd fokozatos fajdalmai kezdédtek, idével mozgasbeszikiilés és végiil jarasképtelenség alakult ki.
Fizikalis vizsgalattal 20 fokos, mobilis genu valgum tengelyallast, 10-80 fok kozotti fajdalmas flexiot
észleltink. A térd egyebekben szalagosan stabil volt, inflammacié jeleit nem mutatta. A
rontgenvizsgalat a betltetett komponens deformitasat, valamint koriilétte nagyméretti oszteolizist
irt le (56/A. abra). Reviziot terveztink hagyomdnyos protézissel és tibialis csontpotldssal, az
intraoperativ szituacié6 azonban - nem vart fejleményként - a medialis tibiacondylus letorését
igazolta. Ennek megoldasara csakis szegmentalis protézis vagy elméletileg egy komplett proximalis
tibia allograft j6tt volna széba, egyik sem éllt rendelkezésiinkre. Igy a csontdefektus allograftos

spongiosa felt6ltése mellett dontottink, az eredeti implantatum benthagyasaval (56/B. abra).

56. abra: Tibialis komponens lazulas és periprotetikus oszteolizis (A), valamint medialis

tibiacondylus t6rés atmeneti megoldasa spongiosa feltsltéssel (B)
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A végtagot kiilsé rogzit6vel lattuk el és a beteget mankéval mobilizaltuk. Folyamatos ambulans
radiolégiai ellenérzés tértént, 8 honappal a csontpotlast kévetden a torés konszolidalédott, a
behelyezett 6tlemény nagy része beépilt (57/A. abra). A j6 csontos viszonyokat az Gjboli feltaras
is igazolta, ekkor mar biztonsaggal betltethettiik a cementezett tibidlis szarral kiegészitett,
hagyomanyos hatsé keresztszalag megtarté protézist (BBraun Aesculap Columbus). A beteg ¢l
évvel késébb teljesen panaszmentes volt, segédeszkoz nélkil jart, térde 0-100 fok kozott hajlott. A
rontgenfelvétel j6 helyzetd protézist és normal csontszerkezetet véleményezett (57/B. abra). Ez a
kiilonleges eset jol példazza azt, hogy a mélyfagyasztott spongiosa 6rlemény kivalé oszteoinduktiv
tulajdonsagokkal bir és extrém szituacidk is megoldhaték, amennyiben nem tehervisel céla

potlasra van szikség.

57. abra: To6réskonszolidacio és oszteointegracio (A), valamint a tibialis szarral

kiegészitett TEP 6 honapos kontroll (B) rontgenfelvétele

Klinikankon az elmult 10 évben két kilonb6z6, komplex reviziot lehetévé tévd
implantatumtipust alkalmaztunk, melyek a mai napig hasznalatban vannak. Kezdetekben a
magasabb ,,constrain” megoldast szankoprotézisek cseréje soran hasznaltuk, valamint néhany
kivételes esetben total condylaris protéziseknél. A BBraun Aesculap Columbus revizids rendszer a
primer implantaitum mdszerkészletére épiilve biztositja sziikség szerint a CR, PS, illetve CCK
kapcsoltsagi fokot egyarant. Cementezett vagy cement nélkuli szarkiegészitések és fém
augmentaciok hasznalatara is lehet6ség van, sajat gyakorlatunkban cementes szarakat alkalmazunk.
Unikompartmentalis konverziot ezzel a tipussal 2018-ig Osszesen 34 esetben végeztiink, ebbdl 22
né és 12 férfi volt. Ennél a beavatkozasnal a revizios tibia talcat medialis oldali, maximum 8 mm
vastagsagu fémblokkal, valamint kilénb6z6 vastagsagu és hosszisagua, nem ,,off-set” tipusa szarral

egészitjik ki. A femoralis oldalon szar nélkili CR vagy PS tipust implantatumot alkalmaztunk,
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utobbit 7 betegnél. A CR komponenseknél az inzert a cég altal kifejezetten erre a célra fejlesztett
ugynevezett ultrakongruens (UC) volt.

Tovabbi harom betegnél (2 férfi, 1 né) hasznaltuk a gyartdé Osszetettebb revizids protézisét,
amely PS vagy CCK kapcsoltsagot, mindkét oldalon ,,off-set” szarat és fém augmentacioval
kiegészitett tibiat jelentett. A harombodl egy esetben total protézis cseréjére kerilt sor, a masik
ketténél pedig a szanko eltavolitasa utani, medialis oldali tibialis csontdefektus potlasa miatt 15

mm-es blokkok hasznalatara volt sziikség (58. abra).

58. abra: Szankoprotézis-lazulas megoldasa tibialis augmentacioval és szarral

kiegészitett total condylaris protézissel

Betegeink atlagéletkora a revizié soran 73 (68-76) év volt. A 37 esetbdl 29-et 49 honappal a
matét utan ellenérizve megallapitottuk, hogy aszeptikus lazulas miatti ismételt operaciéra nem
kerilt sor. A KSS atlagértéke a kontroll soran 78 (57-89) pont volt. Komplikaciot egy esetben
észleltiink, ,Jow-grade” infekcié miatt ismételt feltarasra volt sziikség a mutétet kévetSen 8 héttel,
az implantatum megtartasa mellett. Ez a sz6védmény szerencsésen szanaloédott és a gyulladas
megszint. Gyakorlatunkban a klinikankon allandé letétbe helyezett, kevésbé komplikalt Columbus
(BBraun Aesculap) tibialis revizids rendszert elsésorban a szanképrotézisek cseréje sorin
hasznaljuk. Kiemelt esetekben, utazé muszerkészletek igénybevételével a CCK tipust alkalmazzuk.

Az altalunk rendszeresitett masik Osszetett reviziés technika a Zimmer cég NexGen LCCK

implantatuma, melyet PS-, illetve CCK tibialis inzerttel egyarant hasznalunk (59. abra).
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59. abra: LCCK revizios térdprotézis TM augmentekkel (Zimmer-Biomet, USA)
(forras: www.zimmerbiomet.com)

A tipust 2015-ben vezettik be a gyakorlatba, a 2018-ig elvégzett mutéteink roévid tava
prospektiv eredményei mar rendelkezéstinkre allnak. Az indikacié széles varidciét mutatott: 6
aszeptikus lazulas, 5 kétiiléses szeptikus revizid, 1 periprotetikus torés, 1 protézis malpozicié. A
steril lazulasos esetek koziil 5 total condylaris-, egy tovabbi pedig tibialis szarral kiegészitett, revizios

PS implantitum volt (60. 4bra).

60. abra: TEP lazulas és multidirekcionalis instabilitas megoldasa LCCK protézissel

Osszesen 13 (5 férfi, 8 n6) beteget operaltunk, minden esetben egy oldalon (4 jobb, 9 bal). A
betegek atlagéletkora a beavatkozas idépontjaban 68 (51-75) év volt. Az implantacidkat négy
operatér végezte Payr szerinti feltarasbol, standard perioperativ és rehabilitacios protokoll mellett.
9 betegnél CCK, ketténél PS tipust inzertet hasznaltunk. Két esetben ,,rotating hinge” valtozatot
alkalmaztunk (61.abra).

A tibialis és femoralis komponenseket egyarant cement nélkili szarral lattuk el, a
™

csonthianyokat megfelel6 fémblokkokkal potoltuk és harom betegnél Trabecular Meta
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(Zimmer-Biomet) augment beépitésére is sor kerilt. Az implantitumot cementezve régzitettik. Az
atlagos utankovetési id6 29,5 (12-48) honap volt a kontroll idépontjaban 2019-ben. Minden operalt
beteg megjelent a feliilvizsgalaton. Az eredmények értékeléséhez a Knee Society- és a WOMAC
Score-t hasznaltuk, melyeket kozvetlentl a mutét el6tt, valamint 6 hénappal azt kovetSen
felmértiink. Standard, kétiranyu, terhelt hosszu rontgenfelvételeket a mutét el6tt, majd 3-, 6- és 12

hoénap utan készitettiink.

61. abra: TEP lazulas és multidirekcionalis instabilitis megoldasa ,,rotating hinge”
protézissel
A KSS-értékek preoperativ atlaga 56,34 (42-58) volt, mely a mutét utan fél évvel mérve 79,92
(40-95) lett. A WOMAC Score a mutét el6tti 62-es (58-69) atlagértékrdl 83-ra (76-93) emelkedett.
Mindkét paraméter valtozasa statisztikailag szignifikinsnak bizonyult (p<0,001). A betegek az elért
eredménnyel valamennyi esetben szubjektive elégedettek voltak. Az ellenérzé radioldgiai
vizsgalatok soran sem aszeptikus lazulasra utalé jeleket, sem a komponensek korili reszorpcids
savot nem észleltink. A TM augmentek mindhdrom betegnél csontos integraciét mutattak. Egy
esetben kellett sz6védmény miatt reoperaciot végezni. Kétiiléses revizion atesett betegiinknél a
bakterialis folyamat ismételt fellingolasa miatt kényszertltiink az implantatumot eltavolitani és
arthrodesist végezni. Utobbi atépilt és a gyulladds megszint, de a funkcionalis eredmény
természetesen nem érte el a protetikanal megszokottat.
Fenti pozitiv korai tapasztalataink és a meggy6z6 irodalmi adatok alapjan dgy gondolom, hogy
a nemzetkozi standardoknak megfelel$ revizios eredmények ma mar Magyarorszagon is elérhetdk.
Az elmult évtizedekben végbement latvanyos fejlédés, a személyi felkésziltség és a modern
implantatumok elérhet6sége lehet6vé teszi, hogy betegeinket szakmailag korrekt médon lassuk el

és biztositsuk szamukra a sokszor nehéz és fajdalmas allapotokbdl torténd felépiilést.
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Ad I. A GONARTHROSIS EPIDEMIOLOGIAI ES ETIOLOGIAI ASPEKTUSAI

Térdpanaszok és fajdalom gyakorisag

A hazai irodalomban sem a térdfajdalom gyakorisagarol, sem a térdiziileti arthrosis radiologiai
kiértékelésen alapuld prevalenciajardl korabban koézlemény nem jelent meg. Vizsgalatunkkal
megcéloztuk a kérdés megvalaszolasat a dél-dunantuli régié 10 ezer f6s reprezentativ mintajan.
Magyarorszagon csont-iztileti megbetegedések tekintetében nagy elemszamu populacioban ilyen
korabban még nem toértént, de nemzetkdzi viszonylatban is kiemelked6nek szamitott.

A célszemélyek 30,3 %-a szamolt be a megkeresés id6szakaban fennall6 térdpanaszokrol,
naponta jelentkezé sulyos fajdalma az érintettek 10,8 %-anak volt. N6knél magasabb aranyt
figyeltink meg. A gyakorisig az életkor emelkedésével parhuzamosan nétt, a 60-65 éves
korcsoportban kézel egyenld aranyban voltak térdfajdalomrol beszamol6 és azt negald
személyek. Az SF-306 altal regisztralt 8 dimenzié kozil egyetlen olyant talaltunk, melyben a dél-

dunantuli adatok a nemzetkozi atlagnak megfeleltek, a tobbi egyértelmien elmaradt attol.

Radioldgiai térdarthrosis prevalencia

Els6 izben szamoltunk be a hazai irodalomban radiolégiailag igazolt térdizileti arthrosis
prevalenciardl. Fenti populaciobol 671 panaszos személy (237 férfi és 434 n6) vett részt fizikalis-
és rontgenvizsgalaton. A Knee Society Score altalanos (KS) és funkcionalis (KFS) elemeit
értékeltik, valamint BMI-, életkor- és nemek szerinti megoszlast vizsgaltunk.

111 esetben (16,5 %) véleményeztiink K-L 22 radiologiai statuszt. Férfiaknal 17,3 %,
n6knél 16,1 % volt a prevalencia, az irodalombdl ismert, nékre jellemzé magasabb aranyt nem
tudtuk igazolni. A negativ esetek atlagéletkora 51,38 év volt, a K-L 22 csopotrtban ez az érték
szignifikansan magasabb, 56,8 évnek adodott (p<0,05). A BMI atlaga a normal csoportban
28,39, az arthrosisosban 31,13 volt, a kiilonbség statisztikailag szignifikans (p<0,05). Az
extrém obez személyek kozel harmadanal észleltiink degenerativ jeleket. Hazai prevalencia adataink

nemzetkozi 6sszehasonlitasban a kézéptartomanyban helyezkednek el.

Az als6 végtag tengelye gyermek- és fiatal felnSttkorban

A mechanikai tengelyt érinté eltérések fontos prearthrotikus allapotnak tekintenddk, a

gyermekkori deviaciok a gonarthrosis felnéttkori kialakulasanak esélyét jelentésen névelik. A
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tengelyeltérések detektalasira kifejezetten alkalmas és rendkivill modern EOS 2D /3D technolégia
gyermek- és serdiil6kori alkalmazasara kevés példa talalhaté a vilagirodalomban.

A hazankban jelenleg egyediil a PTE Ortopédiai Klinikajan elérhet6é berendezés segitségével a
2-16 éves korosztalyban t6bb mint 1000 modellezés alapjan igazoltuk, hogy a médszer j6l
hasznalhaté az als6 végtag anatémiai jellemzésére gyermekpopulacioban. Az életkorral
minden érték szoros Osszefiiggést mutatott. Egyik paraméter sem fiiggetlenithet6 a
nemt6l, a killonbség a teljes populacioban megfigyelhetd, de jelentéssé 12 éves kor utan valik.

Megallapitottuk az als6 végtag normal tengelyallasat gyermek- és fiatal felnSttkorban,
Osszességében 823 személynél (347 fia/férfi, illetve 476 lany/nd). Valamennyi paraméter
statisztikailag szignifikans médon korrelalt az életkorral és a nemmel. Az anatémiai tengely valtozasi
mintaja megfelelt az irodalmi adatoknak, az Gjsziilottkori enyhe varus két éves korig bekévetkezd
valgizalodasat (atlag 8,01°) mi is leirtuk. A valgus maximumat (11,66°) harom éves korban
észleltiik, a sz6g 16 éves korra 3,76°-ra csokken. A fiatal feln6ttek jellemz6i (férfiaknal 3°, n6knél
4,5° valgusallas) csak kismértékben tértek el az irodalomban publikaltaktol.

Fenti vizsgalatunk utan felmertlt, hogy a Hassel-Farman moédszerrel megallapitott biologiai
korral valé Osszevetés esetén észlelink-e mas adatokat. Kutatasunk megerdsitette, hogy
szamottevd variabilitas figyelhet6 meg a naptari- és csontkor kozott. Mindkettd 6sszefiigeott
minden biomechanikai paraméterrel, a korrelacids koetficiens alapjan a kapcsolatok eréssége kozel
azonos volt. A csontkor szerinti elemzés soran azonban kisebb atlagos standard deviaciot és
ingadozast figyeltiink meg, valamint statisztikailag jobban elkiiloniiltek egymastél a

csoportok adatai. Megkozelitésiink és eredményeink nemzetkézi szinten is Gjnak tekinthetdk.

Az als¢ végtag anatémiai jellemzdi felnGttkori patologias allapotokban

Tovabbi célunk volt, hogy igazoljuk az EOS alkalmazhatésagat az alsé végtag és a térdizilet
degenerativ. és poszttraumas allapotaiban. Megallapitottuk, hogy a 3D rekonstrukcio
arthrosisban az észlelt deformitasok ellenére kivitelezhetS. Az arthrotikus végtagot jellemzé
legfontosabb tengelyparaméterek a 128 normal kontroll értékeitdl egyértelmien
elkiiloniiltek. Ezzel a nemzetk6zi irodalomban elséként igazoltuk, hogy az EOS 3D modellezés
alkalmazhat6 az arthrosis okozta elvaltozasok demonstralasara.

Az alsé végtag hosszii csdves csontjainak torései utan sem titkozott technikai
akadalyokba a 3D rekonstrukcié. 20 egyoldali fracturat vizsgaltunk, ilyen célra az EOS
technolégiat korabban masok nem alkalmaztak. A femur diaphysis torések mutéti eredményei
mindharom sikban kivaléak voltak, a labszartorott betegeknél az ép és érintett oldal k6z6tt nagyobb

kilonbségeket allapitottunk meg.
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Ad II. A GONARTHROSIS KiSERLETES VONATKOZASAI

A degeneralt hialinporc kalorimetrias kutatasa

A hialinporc termikus stabilitasat kalorimetriaval kordbban nem tanulmanyoztak. Elsé
méréseinket cadaverekbdl vett intakt szoveten végeztik és reprodukalhaté médon leirtuk az ép
femur- és patella hialinporc kalorimetrias jellemzdit. Az arthrosisos térdekbdl szarmazo
mintak gorbéi ezektdl alapvetden eltértek, a degeneracié hatasa egyértelmiien igazolhat6 volt.

Az arthrosis részletesebb elemzése soran a méréseket szovettani vizsgalatokkal egészitettiik ki.
Az el6rehaladott degeneracié gorbéi az enyhe stadiumokhoz képest tobb szembetliné eltérést
mutattak. Igazolodott, hogy az arthrosis kiilonb6z6 fokozatai k6z6tti morfologiai kiildnbségek
demonstralhatok a termodinamikai médszerrel.

Arthrosis-allatmodellen végzett méréseink a mintak kis mérete ellenére kivitelezheték voltak.
Az allatkisérlet igazolta a human hialinporc degenerativ allapotaiban megfigyelt
kalorimetrias eredményeinket. A klasszikus arthrosis kialakulasi mechanizmusatél eltérd, gyors
lefolyast szekunder porcdestrukcié kutatasat egy infekt arthritist reprezental6é allatmodellen
végeztilk. Bizonyossagot nyert, hogy az iziileti porc mar a gyulladast koévet6 elsé napon
karosodik, ami kalorimetriaval detektalhaté. Az 6todik nap utan a struktira a végallapotban
stabilizalédott. A szeptikus arthritis gyors kezelésének szikségessége a klinikai gyakorlatbol

ismert ugyan, de kisérletes alatamasztasa termodinamikai Gton korabban nem t6rtént.

A keresztszalagok és a meniscus termodinamikai jellemzdi arthrosisban

Fenti kisérleteink utan azt vizsgaltuk, hogy a térd mas széveteinek degeneracidja is nyomon
kovethet6-e a moddszerrel. A tanulmanynak klinikai relevanciai is lehetnek, példaul a hatso
keresztszalag ellatasanak kérdéskore térdprotetikaban.

Munkankkal egyrészt megallapitottuk a sértetlen human meniscus kalorimetrias
gorbéjét fiatal életkorban, masrészt igazoltuk, hogy a degeneralt meniscus hékapacitasa az
életkor elSrehaladtaval valtozik. A koézépkoru és idGsebb korcsoport adatai egymastol és az
egészségestdl is eltértek, kilonosen férfiak esetén. Arthrosisban a két nem kozott is volt kiilénbség.

A keresztszalagok tekintetében leirtuk, hogy az intakt hatsé szalag termodinamikailag
stabilabb, mint az eliils6 ¢s kompaktabb strukturara utal6 kalorimetrias gérbét ad. A degeneralt
szalagok eredményei az épektdl lényegesen eltértek, a hatso keresztszalag termodinamikai stabilitasa
azonban hatarozottan jobb. Nemzetk6zi szinten is egyediilalldo médon kalorimetriaval igazolni
tudtuk a két szalag allapota kozotti kiillonbséget arthrosisban, ami megerdsiti a hatso
keresztszalag térdprotetikaban torténé megtartasanak létjogosultsagat.
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A patella porcfleszinét modositd térdprotetikai eljarasok szovettani elemzése

A térdkalacs optimalis ellatasi taktikdja térdprotetikdban napjainkban is vitatott. A kérdés
tanulmanyozasa céljabol reviziés mitéteink soran, megtekintést kovetéen szévetmintat vettiink
mikroszkopos vizsgalatokhoz a korabban eltéré moédon ellatott patellak felszinérol.

A stabilan r6gziilé patellaprotézisek miianyagfelszinét nagyrészben sarjszévet boritotta
be. A hisztologia kifejezetten sejtdus, erésen vaszkularizalt granulacios szévetet véleményezett. A
valtozatlan allapotban hagyott patellakon eltéré mértékti degeneraciot észleltiink. A Giemsa-
festés elvékonyodott, fibrillalodott és a jellegzetes szinét elveszité degeneralt porcszovetet irt le.

Az altalunk térdprotetikdban rutinszertien alkalmazott reszekcids artroplasztika elvi alapjait
érinté megfigyelésiink volt, hogy a spongializalt felilletet néhany milliméter vastag,
koét8szovet vonta be, kiegyenlitve a patella és a protézis kézotti inkongruenciat. A HE-festés sejt-
és érdus granulacios szOvetet mutatott, a felszinen helyenként rendezetlen rostrendszer alakult ki.
A mélyebb rétegek porcsejtekké differencialodtak, az alapallomany termelédést jelezte a Giemsa-
festédés. Valamennyi mintan a PAS-reakcié is pozitiv volt. Az S-100 vizsgalat bizonyitotta a
porcsejtek jelenlétét, egyuttal igazolta az idegelemek hidnyat, amit megerdsitett a neurofilamentum

ellenes antitestekkel végzett immunhisztolégia negativ eredménye.

A térdkalacs spongializaci6 allatkisérletes kutatisa

A patella spongializacié utan kialakul6 szovett valtozasokat allatkisérletekben is elemeztiik. Két
modellt allitottunk fel, kisebb méretd (nyul) és ennél nagyobb testd (birka) allaton.

Nyul esetében mar harom hoénappal a reszekcids artroplasztika utan remodellacios szvet
jelent meg a felszinen. A hisztologia vaszkularizalt, cellularis granulaciot irt le. Kilenc hénap utan
ebbdl 1. tipusu kollagénrostokat tartalmazé organizalatlan fibrézus szévet alakult ki. A mélyebb
rétegekben chondrocytakat is megfigyeltiink, melyek azonban nem mutattak normal iziileti porcra
jellemz6  karakterisztikat. A vizsgalat zarasakor a 15. hénapban a szovettan differencialt
rostporcos szovetet irtle. A femurtrochlean mar harom honap utan makroszképos arthrosis
jott 1étre. A mikroszképos vizsgalat degeneralt, elvékonyodott hialinporcot irt le.

Birkaknal a spongializacié utan egy évvel a femurtrochlea elérehaladott arthrosisa
latszott, amit rontgen- és CT-felvételek is alatamasztottak. A térdkalacsok vastagsaga a kozvetlen
posztoperativ allapottal megegyez6 volt, a csontos remodellaciét makroszképosan és CT-vel is
igazoltuk. A HE- és Giemsa-festés a patellaris felszinen granulaciés szovetet irt le, mely

helyenként rendezett, de tobbségében rendezetlen rostporcos atalakulast mutatott.
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A femoralis trochlean nyudl- és birka térdekben egyarant megfigyelt sulyos porcdegeneracié
alatamasztotta azt a klinikai tapasztalatunkat, hogy a reszekcids artroplasztika szankoprotézis

beitiltetés, valamint izolalt patellofemoralis problémak esetén kertilend6 modszer.

Ad III. MODERN TERDIZULETI ENDOPROTETIKA

A primér total térdprotetika eredményei

A nemzetkozi szinvonald total condylaris térdiziileti endoprotetika a kilencvenes évek eleje 6ta
Magyarorszagon is rendelkezésre all. Hazankban 1998-ban mertlt fel el6szor az eredmények
egységes rogzitésének szitkségessége. A csipOprotézis-regiszter budapesti 1étrejtte utan
klinikainkon felallitottuk az orszagos térdprotetikai adatbazist, mely 6t évig miik6dott és
kétezer rekordot generalt. Bar anyagi alapjai nem voltak hossza tavon biztositva, nagy elérelépést
jelentett szakmankban. A kezdeti adatbazisok megteremtették a korrekt dokumentaciéra vald
igényt, a tapasztalatokra épitve jott 1étre a jelenleg is mikodd nemzeti protézisregiszter.

A total protetika altalanos eredményeit két sajat korai vizsgalattal is értékeltiik, melyek
a kozlésuk idején hazai viszonylatban tjszertek voltak. Els6ként atlagban 25 honappal a mitét utain
136 protetizalt térdét kontrollaltunk. A masodik felmérés soran 6t éves minimalis utankovetési id6
mellett mértik fel az elsé beiiltetett implantatumok Osszesitett tulélését, ami 94 %-nak
adodott. A miutéttechnika elsajatitisat kovet6 kezdeti tapasztalataink alatamasztottak a total
condylaris protézis eredményességét és 1étjogosultsagat a gonarthrosis kezelésében.

A térdprotetika sikerességével természetszertileg egyutt jartak nehéz primer esetek is,
melyekkel szamos tapasztalatot szereztiink. A bonyolult szituaciok komplex implantatumokat
és szakmali felkészultséget igényelnek. Kedvez6 eredményeink azonban igazoltak, hogy a jol
megvalasztott miitéttechnika a silyos deformitasoknal is kival6 funkciéhoz vezet és a rutin

esetekhez hasonl6 panaszmentesség érhetd el.
Minimal invaziv mitéttechnikak

A minimal invazivitas az elmult évtizedekben igen gyorsan elterjedt a sebészi szakmakban, ami
al6l nem kivétel az endoprotetika sem. Klinikinkon minimalizalt feltarast el6szor
szankoprotetikaban alkalmaztunk, majd fokozatosan tapasztalatot szereztiink total protetikaban is.
Utobbinal a minimalizalt parapatellaris tokmegnyitas és a mid-vastus modszer, szanké esetén a sub-

vastus technika valt rutinszervé napjainkra, figyelembe véve a beteg anatémiai jellemzdit.
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Tobb szaz ilyen miitét tapasztalatai alapjan kimondhaté, hogy a posztoperativ
fajdalom, a metszéshossz és a vérvesztés csékkent, a korai funkcionalis eredmény pedig
jobb. A szévédmények aranya és mindsége nem valtozott. Két hoénap utin a funkcié a
hagyomanyos feltaraséval egyez6. A csokkentett kiterjedésti feltarasok térdprotetikaban
torténd alkalmazasa indokolt, legfontosabb hatasuk a sebészi gondolkodas megvaltoztatisa a

gyorsitott rehabilitacié és a csak a sziikséges mértékig invaziv, szévetkimél6 technika iranyaba.

Navigalt és személyre szabott betiltetés

Az irodalombdl ismert, hogy a total térdprotézisek akkuratus behelyezése és a hosszu tava
eredmény Osszeflige. A beliltetés pontossagat sajat beteganyagunkon is vizsgaltuk, a
végtagtengely egzakt beallitasa az esetek 70 %-aban valésult meg. Mindkét komponens
sagittalis és frontalis sfkd hibatlan behelyezése azonban mind6ssze 12,5 %-ban sikertlt. A
hibahataron kiviili végtagtengely ¢és implantatumpozicié negativ hatasait kilenc éves
utankovetés mellett igazolni nem tudtuk. Egyetlen kilazult esetink példazta azt a szituaciot,
amikor j6 mechanikai tengely mellett mindkét komponens pozicidja eltért az optimalistol.

A pozicionalas hibdinak elkertlése modern szamitogépes modszerek segitségével napjainkban
mar lehetséges. Klinikinkon médunk nyilt a szamitégépes navigacié alkalmazasara 15
esetben. Tapasztalatom szerint a technika megismerése utan a beavatkozas biztonsaggal
elvégezhet6, a mutéti id6 azonban atlagban 23 perccel hosszabb. A pontosabb behelyezést
igazolni tudtuk. A személyre szabott instrumentirium elényeit kilfoldi matétek soran

megismerhettem, klinikankon torténd bevezetésére a magas koltségek miatt nem kertlt sor.

Specialis modern implantatumok

Az izolalt patellofemoralis degeneraci6 40 év felett az Osszes arthrosis 9 %-at képviseli. Ennek
megoldasara szelektalt beteganyagon széba jon a modern ,,onlay” patellofemoralis protézis,
melyet klinikankon volt lehet6ségiink alkalmazni és kozéptava sikerességét igazolni.

A napi gyakorlatban gyakran megfigyelheté kombinalt medidlis és patellofemoralis
porcdegeneracié egyik megoldasi lehet6sége fiatal betegeknél a duokompartmentalis protézis.
Klinikankon kilenc betegnél tortént ilyen matét lényeges jobb eredménnyel, mint a nemzetkdzi
irodalomban kozoltek. Nyolc éves utankovetéssel, kitiné funkcionalis eredményt és KSS
pontértéket észleltiink. Aszeptikus lazulast nem talaltunk, a betegek elégedettek voltak. Vélhetéen

a gondos mutéttechnika, valamint a patella spongializacidja all ennek hatterében.
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A térdprotézis rogzitése tekintetében a cementezés évtizedeken keresztiil egyeduralkodé volt.
A napi gyakorlatban azonban gyakran talalkozunk fiatal arthrosisos paciensekkel, akiknél a kés6bbi
revizi6 lehet6sége miatt célszerd a bioldgiai jellegli rogzitésre torekedni a primer beavatkozas soran.
Klinikankon 2016-ban vezettik be a cement nélkiili implantatumokat. Kezdeti kedvezd
tapasztalataink alapjan meghatarozott indikaciés kritériumok mellett, szelektalt beteganyagon

napjainkban is folytatjuk ezek betiltetését.

Ad IV. A TERDPROTETIKA SEBESZI SZOVODMENYEI ES ELLATASUK

Szeptikus sz6v6dmény

A térdprotetikat kovetS infekcid megoldasanak legelfogadottabb modja a kétiiléses
protéziscsere. A miitéttechnikat és rovid tava tapasztalatainkat hazankban elséként kozoltiik,
majd kozzétettik a hosszu tavi eredményeket is. Igazoltuk, hogy a kétlépcsés csere
infekciomentes allapotot biztosit, valamint azt, hogy a statikus spacer alkalmas a sikeres ellatasra.
Az utobbi években a mobil spacer technikat is eredményesen bevezettiik a gyakorlatba.

Mélyinfekcioknal a kétiiléses reimplantacié cement spacerrel az elsédlegesen valasztando
eljaras. Amennyiben gazdasagossagi kényszer nem all fenn, a mozgd tavtartd elényos, leginkabb a

funkci6 tekintetében. A reimplantacié soran altalaban magasabb ,,constrain” hasznalata indokolt.

Periprotetikus torés

A térdartroplasztika sulyos szovédménye a periprotetikus torés, illetve az extensor apparatus
sérilése. TEP melletti supracondylaer femurfractura retrograd vel6Siirszegezésével szerzett
tapasztalatainkat a magyar irodalomban els6ként publikaltuk. Su III-as tipusi combcsonttorés
ellatasa szegmentalis protézissel és szanké melletti tibiafractura komplex megoldasa szintén a
mitéti repertoarunk részét képezte. A krénikus patellain hiany vonatkozasaban a PTE

Traumatologiai Klinika munkatarsaival k6z6sen publikaltuk sajat médszeriinket.

Aszeptikus lazulas

Az aszeptikus lazulas térdprotetikaban is komoly jelent6ségli probléma. A kivalto tényezSk
tekintetében hazankban el6szor kisérletes tanulmanyban foglalkoztunk a fémérzékenységgel.
Megallapitottuk, hogy az implantatum érzékenyitheti a szervezetet és ramutattunk, hogy a
standard kutan teszt nem megfeleld a protézis okozta fémérzékenység megallapitasahoz.

Az aszeptikus lazulas sebészi kezelésének eredményeit - a hazai irodalomban szamos

tekintetben névumként - rendszeresen kozreadjuk. Magyarorszagon els6ként kozoltik a
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szankoprotézis mechanikai sz6v6dményei miatti TEP-konverzié lehetéségeit. Strukturalis
csontgraft esetén a tibiatalca IM szarral val6 kiegészitésére hivtuk fel a figyelmet.

Kilazult TEP modularis rendszerrel végzett cseréjét, valamint tumorprotézissel torténd
megoldasat egyarint ismertettitk. Osszefoglalé tanulmanyt adtunk kézre a csontpétlas
lehetséges moddszereirdl és azok eredményeir6l. A spongiosa Grlemény kivalé biologiai
csontképzé potencialjat egy kiillonleges revizios eset kapesan demonstraltuk.

A hazai vezet§ intézmények egyikeként korin bevezettitk sajat gyakorlatunkba és
eredményesen alkalmazzuk a komplex reviziot lehetévé tévé implantatum rendszereket és a

1TM

Trabecular Metal™™ csontpétlast.
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AZ ERTEKEZES ALAPJAUL SZOLGALO SAJAT KOZLEMENYEK

I. A GONARTHROSIS EPIDEMIOLOGIAI ES ETIOLOGIAI ASPEKTUSAI

Kustos T., Than P., Szomor Z.: Incidence of chondromalacia patellae in adolescent athletes.
Orthopedics | International Edition/ 3:433-436 (1995) [Q2, IF:0,162]

Than P., deJonge T., Szab6 Gy., Kustos T., G6mori E.: Multiple familiar occurrence of ochronotic
arthropathy. Orthopedies 21:590-592 (1998) [Q2, IF: 0,287, Fuggetlen cit.: 8]

Than P., Balint L., Doman 1., Szab6 Gy.: Replacement of the anterior cruciate ligament of the
knee with deep frozen bone-tendon-bone allografts. Ann. Transpl. 4:64-67 (1999) [Q2, cit.: 7]

PhD fokozat megszersése éta

Kustos T., Balint L., Than P., Bardos T.: Comparative study of autograft or allograft in primary
anterior cruciate ligament reconstruction. Inz.Orthep. 28:290-293 (2004) [Q2, IF: 0,584, cit.: 74]

Horvith G., Than P., Bellyei A., Kranicz J., Tllés T.: Mozgasszervi panaszok gyakorisaga felndtt-
és serdil6korban. (Reprezentativ felmérés a Dél-Dunantilon 10 ezer f6s mintan) Orv.Hezil.
147:351-356 (2000) [Q3, cit.: 2]

Horvath G., Than P., Bellyei A., Kranicz J., Ilés T'.: Prevalence of degenerative joint complaints
of the lower extremity: a representative study. In#Orthop. 30:118-122 (2006) [Q1, IF: 0.977, cit:16]

Horvith G., Koroknai G., Acs B., Than P., Bellyei A, Tllés T.. Térdizileti arthrosis hazai
el6fordulasa a dél-dunantdli betegpopulacion tértént felmérés alapjan. Orv.Herl. 151:140-143
(2010) [Q3, cit.: 2]

Horvéth G., Koroknai G., Acs B., Than P., Bellyei A, Tllés T.: Prevalence of radiographic primary
hip and knee osteoarthritis in a representative Central European population. In#.Orthop. 35:971-975
(2011) [D1, IF: 2,025, cit.: 18]

Than P., Szuper K., Somoskedy Sz., Warta V., Illés T.: Geometrical values of the normal and
arthritic hip and knee detected with the EOS imaging system. In#.Orthop. 36:1291-1297 (2012) [D1
IF: 2,319, cit.: 50]

Szuper K., Somoskedy Sz., Than P., Illés T.: EOS 2D/3D képalkotas alkalmazasi lehetéségei az
als6 végtagon. Magyar Tranmatoligia 55:203-212 (2012)

Szuper K., Démse E., N6t L., Somoske6y Sz., Than P.: Femur és tibia diaphysis torések mutétet
kovets vizsgalata EOS 2D /3D rontgenkészilékkel. Magyar Traumatoldgia 56:119-126 (2013)

Schlégl A, Szuper K., Somoskedy Sz., Than P.: Az EOS 2D/3D System alkalmazhat6siaganak
vizsgalata a szabad als6 végtag anatémiai ¢és biomechanikai paramétereinek mérésére
gyermekkorban. Or.Hezi/. 155:1701-1712 (2014) [Q3, cit.: 3]
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Schlégl AT., O’Sullivan I, Varga P., Than P., Vermes Cs.: A Hassel-Farman moédszer alkalmazéasa
a csontkor meghatarozasara, valamint ennek Osszefliggése az alsé végtag biomechanikai
paramétereivel. Magyar Tranmatoligia 58:233-249 (2015)

Schlégl AT, Szuper K., Somoskedy Sz., Than P.: Three dimensional radiological imaging of
normal lower-limb alignment in children. In#.Orthop. 39:2073-2080 (2015) [D1, IF: 2,387, cit.: 7]

Schlégl AT., Szuper K., Somoskedy Sz., Than P.: Az alsé végtag tengelyallasanak vizsgalati
lehetSségei. Tapasztalataink az Gj EOS 2D/3D technolégiaval. Magyar Traumatoldgia 58:131-143
(2015)

Bardos T., Vancsodi J., Farkas B., Fazekas A, Nagy Sz.A., Bogner P., Vermes Cs., Than P.: Pilot
study of cartilage repair in the knee joint with multiply incised chondral allograft. Cartilage 6:73-81
(2015) [Q2, IF:1,127, cit.: 3]

Schlégl A.T., OSullivan I, Varga P., Than P., Vermes Cs.: Determination and correlation of lower
limb anatomical parameters and bone age during skeletal growth (based on 1005 cases). J. Orzhop. Res.
35:1431-1441 (2017) [Q1, IF: 3,414, cit.: 5]

O’Sullivan 1., Schlégl AT, Varga P., Kerekes K., Vermes Cs., Than P.: Csontkor - A
csontrendszeri érettség mérésének lehet6sége EOS késziilékkel. Om. Hetil. 160:619-628 (2019) [Q3,
IF: 0,564-(2018)]

II. A GONARTHROSIS KiSERLETES VONATKOZASAI

Than P., Vermes Cs., Schiffer B., Lérinczy D.: Differential scanning calorimetric examination of
the human hyaline cartilage. A preliminary study. Thermochimica Acta 346:147-151 (2000) [Q1, IF:
0,807, cit.: 22]

PhD fokozat megszersése dta

Than P., Kereskai L., Lorinczy D.: Az emberi hialinporc vizsgalata differential scanning
kalorimetriaval. Magyar Traumatoligia 45:132-140 (2002)

Than P., Lérinczy D.: Differential scanning calorimetric examination of the osteoarthritic hyaline
cartilage in rabbits. Thermochimica Acta 404:149-153 (2003) [Q1, IF: 0,956, cit.: 20]

Than P., Doman I, Lérinczy D.: Differential scanning calorimetry in the research of degenerative
musculosceletal disorders. Thermochimica Acta 415:83-87 (2004) [Q2, IF: 1,161, cit.: 16]

Than P., Doman 1., Lérinczy D.: DSC examination of the musculosceletal system. In: Lérinczy
D. (Ed.): The nature of biological systems as revealed by thermal methods. Kluwer Academic
Publishers, Dodrecht, pp.285-305 (2004) [cit.: 2]

Than P., Halmai V., Kereskai L., Gazs6 L.: Thermal analysis of the cruciate ligaments of the human
knee. [. Thermal Anal.Calor. 81:307-310 (2005) [Q3, IF: 1,425, cit.: 4]

Than P., Kereskai L. Thermal analysis of the osteoarthritic human hyaline cartilage.
J- Thermal Anal.Calor. 82:213-216 (2005) [Q3, IF: 1,425, cit.: 13]
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Sillinger T., Than P., Kocsis B., Lérinczy D.: DSC measurement of cartilage destruction caused
by septic arthritis. . Thermal Anal.Calor. 82:221-223 (2005) [Q3, IF: 1,425, cit.: 7]

Than P., Démés P., Bellyei A.: A patella spongializacié hosszt tava klinikai eredményei primer
térdprotetikaban. Magyar Traumatoligia 48:93-98 (2005) [cit.: 1]

Do6mos P., Than P., Kereskai L., Bellyei A.: The patellar surface after different treatment options
in total knee replacement:a histological study. Orthopedics 29:685-688 (2006) [Q2, IF: 0.583, cit: 1]

Fonay V., Démés P., Bellyei A., Kereskai L., Than P.: A patella reszekcios arthroplasticajanak
allatkisérletes modelljei. Magyar Traumatoligia 52:45-51 (2009)

Than P., Démés P., Kereskai L., Bellyei A.: A patellaris izfelszint médosité térdprotetikai eljarasok
szovettani elemzése. Magyar Tranmatoldgia 52:223-230 (2009) [cit.: 1]

Balint G., Than P., Doman 1., Wiegand N., Horvath G., Lérinczy D.: Calorimetric examination
of the human meniscus. |. Thermal Anal.Calor. 95:759-761 (2009) [Q2, IF: 1,587, cit.: 9]
III. MODERN TERDIZULETI ENDOPROTETIKA

Than P., Kranicz J., Baranyay F.: Juxtaarticularis csontciszta okozta technikai nehézség térdizileti
total endoprotézis betltetés soran. Magyar Traumatolggia 41:189-194 (1998)

Bellyei A., Than P., Halmai V.: A térdizilet teljes felszinpotld protézis eredményei klinikankon.
Magyar Tranmatoligia 41:319-326 (1998) [cit.: 2]

Bellyei A., Lovasz Gy., Than P.: A nagyiziileti protetika aktualis kérdései. Medicus Universalis 32:311-
315 (1999)
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Sarungi M., Than P., Bellyei A.: Joint arthroplasty registries: historical and current overview. The
Hungarian hip and knee registries. Orthopedies 26:1236-1239 (2003) [Q2, IF: 0,283, cit.: 1]

Than P., Létai B., Somoskedy Sz., Horvath G.: A total térdprotézis pozicionalasa és az aszeptikus
lazulas hossza tava Osszefuggései. Magyar Traumatoldgia 54:103-111 (2011)

Than P., Szuper K., Somoskedy Sz.: Hibas pozicioban betltetett total térdprotézis aszeptikus
lazulasa és revizidja. Esetismertetés. Magyar Traumatoligia 55:79-84 (2012)

Szuper K., Giyab O., Than P.: Térdkozeli lateralis cystosus elvaltozasok differencial
diagnosztikdja. Orv.Hezil. 160:593-599 (2019) [Q3, IF: 0,564-(2018)]
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IV. A TERDPROTETIKA SEBESZI SZOVODMENYEI ES ELLATASUK

Than P., Balint L., Malovics 1., Bellyei A., Kréanicz J.: Klinikai infekciékontroll alkalmazasa az
ortopédiai gyakorlatban. Elézetes tanulmany. Magyar Traumatoldgia 41:137-142 (1998) [cit.: 2]

Than P., Kranicz ]., Halmai V.: Térdizileti total endoprotézis betiltetést kbvets infekcid kezelése
antibiotikum tartalmu cement spacer utan végzett reimplantacioval. Magyar Tranmatoligia 41:273-
277 (1998) [cit.: 10]

Than P., Bérzsei L., Pomeroy D.: Térdiziileti total endoprotézis betiltetést kdvetd supracondylaris
femur torés megoldasa reteszelt retrograd intramedullaris fixacioval. Magyar Tranmatoligia 42:324-

330 (1999)

Than P., Malovics I.: Bedeutung des postoperativen Fiebers nach Hiftendoprothesen-
Implantation. Z.Orthop. 138:430-435 (2000) [Q2, IF: 0,446, cit.: 17]

Than P., Kranicz J., Illés T.: Térdiztleti unicondylaris protézis cseréje total condylaris protézissel.
Magyar Tranmatoligia 44:48-56 (2001) [cit.: 3]

Than P. Fonay V., Bellyei A.: Total condylaris térdprotézis beiiltetése utini aszeptikus
femurcondylus nekrézis megoldasa revizids implantatummal. Esetismertetés. Magyar Traumatoldgia
44:141-145 (2001) [cit.: 2]

PhD fokozat megszerzése éta

Than P., Krinicz J., Bellyei A.: A teljes condylaris térdprotetika sebészi komplikacioi és azok
megoldasi lehetéségei. Orv.Heril. 143:771-777 (2002) [Q3, cit.: 2]

Than P., Horvath G., Bellyei A Térdprotézis betltetést kovets aszeptikus lazulas és
periprotetikus tibiatdrés megoldasa tumor endoprotézissel. Esetismertetés. Magyar Traumatoldgia

46:355-359 (2003) [cit.: 2]

Than P., Krénicz J., Bellyei A.: Csontdefektusok megoldasi lehet3ségei revizios térdprotetikéban.
Orv.Hetil. 145:1845-1851 (2004) [Q3, cit.: 5]

Than P., Horvith G.: Cement spacerrel végzett kétiléses térdprotéziscsere hosszu tava
eredményei a szeptikus sz6védmény megoldasaban. Magyar Traumatoligia 52:69-75 (2009) [cit.: 3]

Vermes Cs., Kuzsner J., Bardos T., Than P.: Nagyizileti endoprotetika soran kialakuld
témérzékenység. Magyar Tranmatologia 55:179-184 (2012) [cit.: 1]

Vermes Cs., Kuzsner J., Bardos T., Than P.: Prospective analysis of human leukocyte functional
tests reveals metal sensitivity in patients with hip implant. |.Orthop.Surg.Res. 8:12(2013) [Q1, IF:
1,577, cit.: 19]

Wiegand N., Naumov 1., Vamhidy L., Warta V., Than P.: Reconstruction of the patellar tendon
using a Y-shaped flap folded back from the vastus lateralis fascia. Knee 20:139-143 (2013) [Q1, IF:
1,702, cit.: 14]
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Doktori értekezést irni komoly kihivas. Egy ilyen munka még a legnagyobb sajat eréfeszitések
ellenére sem készulhetne el, ha nem venné kortl a szerz6t a megfelelé kérnyezet. E sorokkal
azoknak szeretnék koszénetet mondani, akik nemcsak jelen disszertacié megirasaban, hanem egész
szakmai palyam soran tamogattak, utat mutattak és ma is mellettem allnak.

A bonis bona discere!

Nekem az a kivételes szerencsém volt, hogy joktdl tanulhattam folyamatosan. Kiemelten
szeretném megkoszonni Prof. Dr. Bellyei Arpadnak, a PTE Ortopédiai Klinika korabbi
igazgatdjanak azt, hogy palyam kezdete 6ta folyamatos tamogatasardl biztositott és szamtalan
formaban segitette klinikai és tudomanyos munkamat. Vezet6i példaja és tanacsai meghatarozdan
fontosak igazgatéi tevékenységem soran is.

Masik mentoromnak Prof. Dr. Kranicz Janosnak igen halds vagyok az évtizedek ota felém
megnyilvanul6 szakmai és tudomanyos Osztonzésért és iranymutatd gondolataiért. A Téle tanult
orvosi szemlélet és emberi hozzaallas szamos esetben jelentett tdmaszt és maig példamutatd
szamomra a hétkéznapokban.

Lérinczy Dénes Professzornak a kalorimetrias kutatasok soran torténd egytittmikodésért, Il1és
Tamas Professzornak az EOS diagnosztika bevezetésért és tudomanyos jelentéségének
felismeréséért, Dr.Kereskai Laszlé Féorvos Urnak a szévettani vizsgalatok elvégzéséért tartozom
készonettel.

Kimondottan buszke vagyok azokra a kollégakra, akik a vezetésem mellett szereztek
tudomanyos fokozatot. Ertekezésem az O kitarté munkijuk gyiimolese is, ezt szeretném
megkészonni Dr.Horvath Gabornak, Dr.Schlégl Adamnak, Dr.Somoskedy Szabolesnak és
Dr.Wiegand Norbertnek.

Térdprotetikai tevékenységem szempontjabdl meghatarozé jelentéségi volt az a két
tanulméanyat melyeket az Egyesiilt Allamokban tSlthettem. Many thanks to the colleagues in
Portsmouth NH and the Louisville Institute for Joint Replacement KY, especially Gary Kish MD,
Thomas King MD and Donald Pomeroy MD.
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A fentiekben név szerint is megemlitettek mellett koszonet illeti a PTE Ortopédiai Klinika volt
és jelenlegi munkatarsait, kollégaimat, akik nemcsak a mindennapi feladatok megoldasa soran,
hanem a publikaciok elkésztésében is a segitségemre voltak. A gépelési munkalatokért és a néha
nehéz pillanataim kitarté elviseléséért kiemelt halaval tartozom Domse Laszloné, Erika
titkarnénknek.

Ko6sz6n6m a magyar ortopéd kozosségnek, szamtalan baratnak, kolléganak az évtizedes
szakmai és tudomanyos egylittmikodést, valamint tamogatast. Hasonlé készonetemet szeretném
kifejezni a PTE tarsklinikainak vezet6i és munkatarsai felé, akikkel a hétkéznapokban hatékonyan
egyttt tudunk dolgozni és akik az ortopéd betegek ellatasaban segitséget nyujtanak.

Az eredményes munkahoz azonban mas tamogatas is kell. Ilyen komolysagu dolgozat megirasa
és az azt évtizedekkel megel6z6 szakmai palyafutas biztos és kiegyensulyozott hattér nélkiil
elképzelhetetlen. Halas koszonettel tartozom ezért feleségemnek Julidnak és az id6k folyaman
lassan feln6tté valoé gyermekeimnek Adédmnak, Anninak és Olinak a vidam és boldog csaladi
kornyezetért. Sziileimnek koszonet jar oly sok mindenért, amit itt lehetetlen felsorolni.

Végiil k6szonom betegeim bizalmat és felém megnyilvanulé mindennapos kedvességét.

WSokszor myomaszt az a gondolat, hogy mennyiben épiil ag életem mds

emberefe munkdjdra, és tudom, hogy milyen sokkal tartozom nekik”

ALBERT EINSTEIN
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