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Mindenekelıtt, szeretném megköszönni Opponens Úr részletes elemzı véleményét, kritikai 

megjegyzéseit és a doktori értekezés elfogadására tett javaslatát. A különbözı témakörökkel 

kapcsolatos kérdéseire az elhangzás sorrendjében a következıket válaszolom: 

 

 

1. Kérdés: „Disszertáns értekezése alapvetıen a fiatal (értelemszerően szekunder artrózisos) 

betegek primer protézis beültetési idıpontjának halasztási lehetıségeivel foglalkozik. Lát-e 

valamilyen lehetıséget a protézis beültetés idıpontjának halasztására a primer artrózisos 

betegek esetében is?” 

 

A primér artrózisos betegek nagyobb része idısebb korban, kisebb része relatíve fiatal korban 

kerül csípıízületi protézis mőtétre. Ez utóbbi betegcsoportnál igen lényeges minden olyan 

lehetıség kihasználása, mely a mőtéti idıpontot úgy tudja késleltetni, hogy a csípıízület 

mozgáskészsége és terhelhetısége ne romoljon.  A beteg felvilágosítás, oktatás nagyon 

fontos, úgy érzem, hogy a mozgásszervi betegségekkel foglalkozó szakmák, beleértve a 

háziorvosokat is, még igen sok lehetıséget használhatnának ki, pl. internetes oktató tanácsadó 

home page-k létrehozása, népszerősítése, stb. Az egészséges táplálkozás mellett a rendszeres 

amatır sporttevékenység végzését tartom fontosnak, lehetıleg olyan formában, hogy a 

csípıízület tehermentesített állapotban legyen, mint például kerékpározás vagy úszás 

esetében. Gyógyszeres lehetıségek közül a különbözı chondroprotectív szerek alkalmazásától 

várható a protézis beültetés idıpontjának több-kevesebb idıvel történı késleltetése. 

 

 

 

2. Kérdés: Ültetett-e be felszínpótló vagy Proxima protézist primer artrózisos betegbe? 

Gondolja-e, hogy a jövıben ilyen mőtéti megoldás rutinná válhat-e, és ha igen, miben látja 

ennek az indikációját, feltételeit? 



 

A felszínpótló protézisek körülbelül kétharmadában, a Proxima protézises beteganyag kb. 

40% -ában fiatal primer atrózisos betegeknél végeztük el a protetizálást.  A minél több 

csontállományt megtartó mőtétek ideális indikációja éppen ez a betegcsoport, akiknél a 

várható élettartam hosszúsága miatt több revízióra lehet számítani, mint az idıs betegeknél. 

Szemben a primér artrózisos csoporttal a szekunder artrozisos fiatal betegek esetében számos 

a technikai nehézség adódik, amely vagy a szövıdményrátát emeli, vagy a protézis túlélési 

idıtartamát csökkenti, a kényszerbıl felvállalt kompromisszumok miatt. A beültetés orvos 

szakmai szempontjait a disszertációban részletesen tárgyaltam. A rutinszerő alkalmazásnak 

azonban finanszírozási akadálya is van, pl. a resurfacing rendszerek beültetése esetén biztosan 

nem lehet kijönni a hibrid protézisek HBCS-jében biztosított keretbıl, így ezen tevékenységet 

felvállalók biztosan negatív szaldót produkálnak pénzügyileg. A nyugat-európai, és a fejlett 

Európán kívüli országok resurfacing beültetéseinek részaránya a csípıízületi protézis 

implantációk 10+-5% -át teszik ki, míg hazánkban nem éri el az 10 ezreléket.  

A fent említet finanszírozási anomáliák megszüntetésére az Ortopédiai Szakmai Kollégium 

elıször két évvel ezelıtt nyújtott be javaslatot. Válasz hiányában 2011. év végén a 

javaslatainkat újra eljuttattuk a döntéshozóknak. 

 

 

3. Ismer-e olyan hosszú távú vizsgálatokat a felszínpótló és rövid szárú protézisekkel, 

melyekbıl legalább a 10 éves túlélésük megállapítható?  

A resurfacing protézissel szerzett tapasztalatok és irodalmi adatok megoszlóak. Az 

eredmények különbözısége a feldolgozás alaposságától, a mőtéti technika több lépésétıl (pl. 

a combfej intraoperatív intraosseális szívása a ragasztás alatt, jet lavage használata ragasztás 

elıtt, anterográd vagy retrográd cementezési technika alkalmazása, különbözı célzó és fej 

kialakítási technikák, mőtéti feltárás, vápabeverı eszköz designe-ja és a technikája, stb.) az 

indikációs kritériumok laza vagy nagyon szigorú betartásától, részben a protézis anyagától és 

designe-tıl függ. Összefoglalva a következı állapítható meg (ugyanazon protézis és operatır 

esetében): a laza vagy toleráns indikációval végzett mőtétek eredményei 8 év után 91,7%-

osak, míg a tíz évet meghaladó survivorship 84,8%. A szigorú indikációval és helyes 

mőtéttechnikával végzett beteganyagon a 8 éves protézis túlélés 99,9% a tíz éves pedig 98,1% 

(1). Ami egyértelmően bizonyos, hogy a 46 mm-nél kisseb fejátmérı és/vagy a fejben 10 mm-

nél nagyobb csonthiány (függetlenül attól, hogy az degeneratív ciszta vagy nekrózis) 



jelentısen rontja a protézis túlélési eredményeket (2). A legújabb radiológiai értékelések 

felvetik a praeoperativ BMI jelentıségét, miszerint az alacsony (25 alatti) értékek is 

szignifikánsan rontják a posztop eredményeket, az összefüggést az csontállomány alacsony 

mésztartalmával magyarázzák (1). 

A rövidszárú protézisek esetében az aszeptikus lazulás vonatkozásában még csak középtávú 

eredmények érhetıek el. A CFP short stem protézis 5 éves túlélése jobb, mint 99% (3), Nanos 

rövid szár 5 éves túlélés 100% (4), a Mayo szár közel 7 éves túlélése 100% (5), míg a 

Spotorno szár 9 éves survivorship-je 99% (6), ezek az eredmények biztatóak, de további 

vizsgálatok szükségesek a végleges következtetések levonásához. A hagyományos protézisek 

esetében a proximális metaphysis területében elıbb-utóbb csontvesztés jelentkezik. A 

felszínpótló (7) és a rövidszárú (4,5) protézisek esetében is több közlemény felhívja a 

figyelmet a proximális metaphiys területében mért BMD (Bone Mineral Density) 

növekedésére, mely egyes szerzık szerint a fiziológiásabb terhelési viszonyok eredménye (8).  

Véleményem szerint a fenti eredmények hosszú távú követése szükséges, a jelenlegi kedvezı 

tapasztalatok és mérési eredmények igazolására. 

 

 

Végül megköszönve Prof. Dr. Szepesi Kálmán, az MTA doktorának dolgozatom bírálatára 

fordított munkáját, tisztelettel kérem kérdéseire adott válaszaim elfogadását. 

 

 

Szeged, 2012. február 18. 

 

        Dr. Tóth Kálmán 
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