Valasz

Dr. Szoke Gyorgy, az MTA doktora opponensi véleményére

Mindenekebtt szeretném megkdszénni Opponens Ur részleteszélamdleményét és a
doktori értekezés elfogadasara tett javaslatat. AOMbod témakordkkel kapcsolatos

kérdéseire az elhangzas sorrendjében a kouiktkeralaszolom:

1. Kérdés: ,Kérem, részletesen fejtse ki a @gijleti felszinpotld nitéti eljaras relativ és
abszolut kontraindik&cioit, kilonos tekintettel@ari-fém felsziti protézisek alkalmazasanak

kérdéskorére! ,,

Abszolut kontraindikécid: 100 kg folotti testsufglentbs oszteoporodzis, ismert fémallergia,
bes#ikilt vesefunkcio, terhesség, vagy gyermek kihortErsezése a jdben, jelents
végtaghossz kulonbség, olyan foku fej vagy a vadaid deformitas, mely miatt a resurfacing
kivitelezhetetlen.

Relativ kontraindikaciénak tekintettilk — az irodaloajanlasa alapjan - ha a Surface
Arthroplasty Risk Index 3-nél nagyobb volt (Femydgsta > 1 cm = 2 pont, testsuly > 82 kg
= 2 pont, korabbi csimitét = 1 pont, magas szinsporttevékenység, ill. magas aktivitasi
szint = 1 pont, Maximum score 6sszesen = 6 pont).

A legfontosabb faktor, amely befolyasolja a praténilélését az, hogy mekkora
mennyiséf kopasterméket general a protézis a belltetettettzéh. A kopastermékek
mennyisége a fém-fém izlleti kombinacional kb. Bszer-szazszor kevesebb, mint a fém-
polietilén kombinacioban, tehat ebla szempontbdl alkalmazasulbeyos.

Ugyanakkor az utdbbi tiz év irodalmi eredményei emttatjdk, hogy a fém-fém felsZin
protézisekkel rendelkézgyének vér fémion szintjei magasabbak, mint @szggeseké.
Tekintettel arra, hogy a kobalt és krom Osszikevlehetséges human karcinogén anyagként
tarjak szamon (1), melyek a placentalis gaton @ddjit(2), ezért azoknal adknél, akik
potencialisan gyermeket szeretnéndlkdtet kdveben, a kérdések tisztazasa rendkivil fontos.
A szérum krém-kobalt ionszint és a beteg életkone, nitét ota eltelt id, a beteg

aktivitasi szintje és a testsulya kdzo6tt 6sszeféggdm igazolodott (1).



Fontos kiemelni, hogy a fém-fém protéziseknél nvémszintek messze elmaradnak attol a
szintbl, amelyeket jelenleg karcinogén szintként megloatak. Vizsgalatok igazoltak, hogy
az emlitett anyagokkal dolgozo6 ipari munkasoknééia €s vizelet fém ionszintje magasabb,
mint a fém-fém csiiprotézis visal szemeélyek esetében (3).

Fenti szempontok figyelembe vétele azért fontosytnae fém-fém felsziih protézisek
alkalmazaséanak egyik ellenjavallata a kronikus betsgség, masréstrfigyelembe kell
venni a fiatal Abetegek mitéti indikacidjanal az esetleges gyermekvallalaslé&sét.
Ugyanakkor a szérum fémion-szint monitorizalasazhas lehet lazulas esetén, mert ilyen
esetben jeleis emelkedés észlelldetvalamint malpozicionalas esetén a széli kopaseext
fokd névekedése miatt (4).

A kérdéskor teljes megértéséhez szikséges rawitdga kérdés fitéttechnikai
O0sszefuggéseire is. Jelenleg nemzetkdzileg ageglten hasznalt, Magyarorszagon pedig az
alkalmazott protézisek tobb mint 99%-a a vapa obdlapolyetilén csuszofelszinnel
rendelkezik. Ezen belll két ittéttechnikailag fontos kategdria van. Az egyik aneates
rogzités, ahol a vapa teljes anyaga polyethilémépa bemeneti sik még ragasztasi folyamat
korai fazisdban is korrigalhaté. Ennél a technikan&apabemeneti sik hibakéédrdulasi
arany kisebb, mint a cement nélkuli vapak alkalrsazisetén. A cement nélkuli protéziseknél
a fém vépahaz beverése esetén a bementi sik elfdsada beltés soran kdnnyebben
eléfordulhat. A korrekcié lehésége azért még adott, mert a vapahaz beltésekondfias
eszkozzel Iényeges malpozicio esetén a vapa @reothatd (csontvesztéssel, vagy nélkiile)
€s Ujra pozicionalhat6. Szerényebb malpoziciékeasatfém polyethilén kapcsolat relative
tolerans volta miatt az esetleges protézis nyalimmailt a vapaszél vagy a vapabetét szélének
impingement-je esetén a két anyag keménységénéhtkitiségélbl adodbéan a rimnyag
komponens ébb utobb megkopik, és emiatt korai revizi6 nem segks. A kemény csiszo
felszin kapcsolatoknal, -- és itt nemcsak a megtahfelszinkapcsolatra gondolok, hanem a
keramia-keramia kombinéaciéra is -- anyagtoleramiies. A keramia kapcsolatok esetében
az eredmény kedvéhb esetben nyikorgas (5), rosszabb esetben tdyés (6

Fém a fém felszinparos malpozici6ja esetében aszépeél irodalmi adatok szerint a
kopas kb. 200 szorosard 1§7), aminek a kovetkezménye lehet részben a nydsor(8),
és/vagy pszeudo-tumorok Iétrejotte (9) mely jelgegé mellett nagymeértekben
megemelkedik vér fém ion szint (1,2,3,4). Beteggoykban egy sz@dmény volt,
konkrétan egy vapa malpozicid. A vaparevizidttela fém ion szinteket ellénzve

emelkedést nem talaltunk, de egy harom hetes pesi@oh a beteg éilhelyzetldl torternd



felallaskor konzekvensen nyikorgas volt hallhat@lyrké$bb spontan megént. A sikeres
reviziét koveben a beteg panaszmentesseé valt.

A vépa helyes poziciojat kétinettechnikai dolog is neheziti. Egyré&izthogy a mindvégig
megtartott combfej a feltarast jeléseén neheziti, mert ,atban van”. Masrédza vapa
beltése soran az esetleges malpozicio kénnyeblegjolheet, mert a betartd csak a
vapaperemen felfekve képes a megtetgk beallitdsara, ahonnan adott esetben elemadkedh
A méar priméren stabilan beékebtt vapat ugyanakkor nem lehet kivenni gy, micement
nélkili vapahazat, aminek kdzépen a behelyezésiaakKkott menetes lyuk megkénnyiti a
kivételt is.

Osszegezve a megfa@epozicidban beliltetett vapak esetében, a potesamalszid nok,
illetve a vesebetegek kivételével a resurfacindiné@nak alkalmazasanak nincs kiemelt
veszélye. Egyrészt a kopastermékek minimalizaltsagatt, masrészt a femur teljes
csontallomanyanak megtartasa miatt alkalmazasay@. Ugyanakkor fontos hangsulyozni,
hogy a fenti nitéttechnikai nehézségek miatt csak jelentitéttechnikai tapasztalattal, és
intraoperativ. konverzios leltetéggel, valamint reviziés tapasztalattal és teehnik

felszereltséggel rendelkémtézetben javasolt az alkalmazasa.

2. Kérdés: ,, Kérem, foglalja 6ssze a csontosodésegib proteinek, illetve osteoinductiv
modszerek alkalmazhatosdganak lébegeit a zOmitéses csontpotld eljards sorén
bedlltetett csont csontos konszolidacioja elérégébdd a revizioknal éfordulé csonthianyok

kezelésében!”

A csipprotézis lazulasat kouereviziok alapvet kérdése, hogy a lazult protézis eltavolitasa
utan milyen mérték és elhelyezkedéscsonthiannyal all szemben az opéraA belltetend
protézis stabilitAsanak biztositasa érdekében afabeig méreti és felszinkiképzés
protézisen kivil tdbb, csontos tén§daztositasa szilkséges. A csonthianyok pétlasdisdea
esetben sajat csontbol poétolhaté. Az autogén cédasp ebnye, hogy tartalmaz
oszteoblasztokat, az endosztealis progenitor segtegcaffoldként viselkéd strukturalis
matrixon képesek az 0j csontképzesre. belyfprobléma a zémitéses technikdhoz esetenként
szilkséges nagyobb mennyiség hidnya, a ,donor sitbidity”, a plusz vérvesztés, a tbbblet
mitéti ido, stb. A csontbankbdl szarmazo6 spongiozus, illk lalibgraftok alkalmazasanak is
szamos hatranya van. dgye, hogy barmely mennyiségi igény kielégitheemellett a
protézis megfelél mechanikai stabilitasat is biztositja, mint aziséletes tanulmanyok és

klinikai gyakorlat bizonyitja. Hatranya egyrésztygy a fogadd szervezet immunrendszere



szamara triggerként szerepel, valamint az atviHsgtegséegekizikdja fennall (jelenleg
minimum nyolc olyan eset ismert, amikor bizony#ott HIV fertzést vittek at friss
fagyasztott allograft alkalmazasa soran (10)). Azhats betegségek csdkkentését szolgalo
csontkonzervaladsi metodikak ugyanakkor csokkentik aszteoinduktivitast. Az utobbi
évtizedek alap és kisérletes kutatasai az osztdoctimitast és oszteoinduktivitast fokozé
anyagok alkalmazasaval kapcsolatban szamos igéestzbnényfl szamoltak be, mint
példaul a TP 508 néweptid, melynek alkalmazéasa pozitivan hat a cepatklésre. Ma mar

a klinikai alkalmazassal kapcsolatban is szamoslekigny jelent meg, igazolva ezen
anyagok hatékonysagat. A hazai piacon is eléri@b olyan termék, mely a szikséges
novekedési faktorokat (PDGF, TGF-Béta, IGF, VE@€9ne Morphogenetic Protein ( BMP-
2, BMP-7), és az Oszteogenic Protein (OP1) meftely mas az oszteokonductivitast és
oszteoinduktivitast seditanyagokat tartalmaz. Sajat tapasztalatom ezzelspide hazai
kongresszusi beszamoldkbol ismert, hogy a finaosagsi nehézségek ellenére szorvanyos
alkalmazasok éfordultak, biztatdé eredmeénnyel. Véleményem szeemen a terlleten
hosszabb tapasztalatgigs és az eredmények tudomanyos igéeldolgozésa sziikséges.

3.Kérdés: ,Kérem, fejtse ki allaspontjat azzaldsgatban, hogy milyen jeleigéggel bir a
felnétt korban végzett vapatidtépzés a doktori fiben részletesen leirt Chiarigtdt valamint
a varisal6 intertrochanterikus femur osztetomialetiehz artrézis kialakulasat késletietsim

koruli matétek soraban!”

A miutéttechnikai leirdsukban is hangsulyoztuk, hogyoazteotomiat kozvetlenll a tok
eredése felett végezzik. Fontosnak tartjuk az o&mrtea iveltségét abbdl a szempontbdl,
hogy javitja a Chiari riitétet koved protézis belltetés soran a vapa stabilitdsa szetjapol
Iényeges hatso-fdls vapaszél Altali megtamasztast. A Wiberg és Idghrerszdgek
szignifikans véaltozasa azt bizonyitja, hogy a végsazine, a fej kranialis fedettsége jetent
meértékben novekedett. Eredményeinket alatamaskga&mi adatai: 156 Chiari oszteotdmia
szamitogeépes radioldgiai elemzése alapjan a tededrkiontaktfelllet 41%-kal étt (11).

A protézis vapakomponensének jetesgin nagyobb fellleten lehetséges rogzitése akar
cementes, akar cement nélkili vapa esetén faeszempont a protézis optimalisabb
elhelyezheisége szempontjabdl. Ez nem csak a rogzilési fehidlgysaga miatt lényeges,
hanem azért is, mert az esetleges ntegekorrekciés femur oszteotbmia miatt a kotottebb

antetorzidhoz jobban tud alkalmazkodni a vapa betnsik elhelyezés.



Kozel tiz éves utanvizsgalati anyagunkban protéeisltetésre nem kényszerultink, igy az
esetleges vapatitépzés szilkségesség@nnek a beteganyagnak a tapasztalatai alapjan nem
tudok nyilatkozni. Az dldeink altal végzett és a tiz éves utan kovetési jelentsen
meghaladd Chiari oszteotomiak utan az altalunk apdreteganyagban minden esetben

sikerllt vapatét kepzés nelkuili sikeres protézis belltetést végezni

Végezetul megkdszonve Dr. med. habilsligz Gyorgy, az MTA doktoranak dolgozatom

birdlatara forditott munkdjat, tisztelettel kéreéndeseire adott valaszaim elfogadasat.

Szeged, 2012. februar 18.

Dr. Toth Kalman
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