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BEVEZETES

A nagyiziileti endoprotetika a XX. szazad végére az ortopédia egyik legsikeresebb
specialitasava lett, a fejlett nyugati orszagokban évente beiiltetett protézisek szama csak
szazezres nagysagrendekkel mérhet6. Hasonlo tendencia Magyarorszagon 1s megfigyelhetd,
a muvi iziletek betltetése egyre gyakrabban alkalmazott, rutinszerl beavatkozasnak
szamit. Ortopéd orvosi tevékenységem soran magam is tan(ja lehettem a protetika hazai
fejlédésének, elsGsorban a térdiziileti arthroplastica terén. E folyamatok, valamint néhany
kilfoldi tanulmanytt vezetett ahhoz, hogy szakmai érdeklédésem az ortopédian beliil
elsGsorban a térdprotetika, és kiemelten a total condylaris modszer iranyaba fordult.

Az endoprotetika eredményessége ellenére sem tekinthetd véglegesen megoldottnak
az osteoarthrosis kezelése, ezért tovabbra is szitkségesek azon kutatasok, melyek a folyamat
pontosabb megismerését célozzak. E tény jelentGsége miatt fordult érdeklédésem a
gonarthrosis etioldgiai kutatasanak irdnyaba, amit elGsegitett az egyetemiink Biofizikai
Intézetével létrejott tudomanyos kooperacid. A kalorimetrias médszer megismerése, az
alapkutatasban dolgozé kollégaval valé egylittmikodés tette lehetdve az arthrotikus,
valamint egészséges human térdiziileti hialinporc vizsgalatat. Dolgozatom els6 fejezetét a
gonarthrosis etiologiajara vonatkozo6 kalorimetrias kutatasok ismertetésének szentelem.

Klinikai kutat6 munkam soran részletesen foglalkoztam a total condylaris
arthroplastica eredményeinek elemzésével és a szovédmények ellatasanak modszereivel.
Ertekezésemben két fontos fejezetet képvisel a PTE AOK Ortopédiai Klinikajan folytatott
mitéti tevékenység értékelése és a komplikaciékkal kapcsolatos discussio.

Kiilon fejezetben targyalom a patellofemoralis iziilet szerepét térdprotetikaban, ezzel
kapcsolatban matéti modszert ajanlok a kérdés megoldasara.

Hazai igény alapjan, kiilfoldon szerzett tapasztalatok felhasznalasaval klinikankon
orszagos terdiziileti arthroplasticai regisztert hoztam létre, melynek lehet&ségei meég
korantsem kihasznaltak teljes mértékben, de az adatbazis a jovdbeni klinikai kutat6

tevékenység szamara komoly alapot teremthet.



Dolgozatomban a fent emlitett kérdéskoroket ot {8 fejezetre bontva targyalom,
melyeket a térdarthrosis, mint alapbetegség kot Ossze, annak etiologiai kutatasatol

kiindulva a protetika eredményeinek ismertetésén at a jov6 Gtjanak felvazolasaig.

I. A GONARTHROSIS ETIOLOGIAI KUTATASA

Az osteoarthrosis a leggyakoribb ortopédiai megbetegedeések kozé tartozd, tébbnyire
az alsé végtagok tehervisel§ izileteit érinté korkép, melynek primer formajaban az
etiologiai hattér tisztazatlan. A musculoskeletalis rendszer valamennyi szovete koziil a
legmarkansabb degenerativ elvaltozasok a hialinporcban figyelhet6k meg. Az egészséges
porc struktirajanak karosodasa tobb 1épésen keresztiil az iziileti felszin és végil a teljes
iziilet deformalodasahoz, ezaltal komoly panaszokhoz és silyos mozgaskorlatozottsaghoz
vezet. Az arthrosis hatterében allé patomorfoldgiai eltérések évtizedek 6ta kutatasok
targyat képezik, az arthrosisos porc alapvetd hisztoldgiai és biokémiai jellemz6i jol
ismertek [45, 90, 95, 107, 136].

A human hialinporcban megfigyelhet6 arthrotikus elvaltozasok vizsgalatara igen sok
megkozelités létezik, a hisztologiai, hisztokémiai, biokémiai metodikik hosszii sora
alkalmas a kérdés tanulmanyozasara. E valtozatos modszerek segitségevel az elmult
években klinikankon is kiterjedt kutatasok folytak a hialinporc szerkezeti elvaltozasaival
kapcsolatban, tobbnyire kiilfoldi intézetekkel tortént kooperacié keretein beliil [86, 156].

A kovetkez6 fejezetekben egy olyan vizsgalati metodikat szeretnék bemutatni, mely
az idézett publikacioktdl és az ismert porckutatasi gyakorlattdl eltérd modon, egészen mas
oldalrél kozeliti meg az arthrosis etiologia kérdéskorét. Az alabbiakban bemutatando
kalorimetrias vizsgalati metodika a biolégia rendszerek tanulmanyozasaban évtizedek 6ta
bevalt, széles korben alkalmazott, a hialinporc kutatasat irdnyz6 alkalmazasa azonban

alapvetden 0jnak tekinthetd.

I.1. A KALORIMETRIA MODSZERE



A kalorimetria dontd részben orvos-bioldgiai celt alapkutatas: a biologiai rendszerek
szerkezeti és molekularis dinamikai tulajdonsagainak vizsgalata fizikai-kémiai, elsGsorban
termodinamikai modszerekkel. A vizsgalat alapelve az, hogy a bioldgiai rendszerek
szerkezetér6l azok termikus gerjesztésével is szerezhetGk adatok. Az évtizedek o6ta

alkalmazott metodika természetesen, mas

HOARAM TRANSZDUCEREK

kutatasi teriiletekhez hasonléan,

folyamatosan fejlédik modszertanaban és

a miszerek technikai szinvonalaban
egyarant, a napjainkban alkalmazott
legfejlettebb forma az Gn. differential
scanning calorimetry” (DSC).

A DSC miikodési elve a kovetkezd:

a fiziolégias  korulmeények — kozott

(koncentracid, pH, stb.) tartott mintat a

kb. 1 ml térfogati mérdcellaba, mig a

‘L_l Referencia 4 | Minta —_'
KALORIMETRIAS TERMOSZTAT minta elkészitéséhez hasznalt puffert az

Gn. referencia cellaba helyezziik, tigyelve

1.4bra: A kaloriméter szerkezete, méikodési o )

alva arra, hogy a két toltdtt cella tdmege és
hékapacitasa kozott elhanyagolhat6 kiilonbség legyen csak (pl. + 0.5 mg). Ezutan a két
cellat egy kozds Gn. héelnyelé blokkba helyezziik, amely fatheté és hithetd (1.4bra).
Mérjiik a cellak és a hdelnyeld, valamint a kisérleti és referencia cella kozti kiilonbséget. E
jelek vezérlik a rendszer homérsékletét szabalyozé fatStesteket. Kiindulaskor a cellak és az
Oket tarté blokk kozott is a hdmérseklet kiilonbség zérus kell legyen. Ezen allapot
elérésekor a rendszert valamilyen program szerint elkezdjiik fiteni az el6re beallitott
kiindulasi hémérséklettdl (pl. 0°C) a végallapot hémérsékletéig (pl. 100°C) valamilyen
fatési sebességgel (pl. 0.3°C / perc). Ha a minta és a referencia termikus tulajdonsagai
azonosak, egyikben sem megy végbe fazisatalakulas, akkor azonos mennyiségli energia kell
hémérsékletiitk azonos médon torténd valtoztatasahoz és igy a kimend jel zérus lesz. Ha a

mintaban egy endoterm (hdelnyeld) folyamat indul be valamilyen szerkezeti atalakulas

kovetkeztében akkor hémérséklete csak extra energia betaplalasaval képes kovetni a
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referencia cella hémérséklet valtozasat gy, hogy a két cella kozti kiildnbség tovabbra is
zérus maradjon. Ez az extra energia, amely alland6 nyomason zajlé folyamatnal
(hermetikusan lezart cella) a fellépd hbkapacitas valtozast adja, jelenik meg mint kimend jel

a homérséklet fiiggvényében. Tehat a rendszerbe betaplalt héaram-id6 grafikon alatti

A
NG
teriletbdl szamolhaté ~ ~i~+Ahae -
2.abra: A komplett kalorimetriis munkahely
szlikséges elnyelt energia (vagy leadott, ha a tolyamat exoterm). A Kisérleti gdrbébdl tehat a

LAV A Ladhihvn £A1MALX

~~erkezeti atalakulashoz

folyamat energidja, kezdeti, vég- és maximalis h8mérséklete, a folyamat soran fellépd
hékapacitas valtozas és egyéb termodinamikai paraméterek (szabad energia, entropia)
hatarozhat6k meg [183]. A kaloriméter alapvetben harom muszerbdl épiil fel. A készilek
slelke” a mérést végzd egység, mely tartalmazza a héelnyeld blokkot a benne 1év6 mérd és
referencia cellakkal. A kdvetkezo rész a méroblokkot kozvetleniil szabalyozé egység, ami a
felfGtést, lehltést stb. szabdlyozza, ez tulajdonképpen egy egyszerli szamitbgép. A
harmadik komponens egy nagy teljesitmény(, megfeleld software-el felszerelt személyi

szamitogép, mely a mérések elemzését, a kalorimetrias gorbék megjelenitését végzi (2.abra).

A bioldgiai rendszerek kalorimetrias kutatasanak alap koncepcidja a kovetkezd: a
makromolekulak funkcionalis sajatsagai és a rendszer internalis molekularis dinamikaja
szoros kapcsolatban all, ami azt jelenti, hogy a makromolekulak kornyezetiikkel egytitt
képeznek hatékony mukdodési egységet, a kiils6 fizikai-kémiai valtozok (pl. homérseklet)

modositasa a rendszerben karakterisztikus valtozasokat eredményeznek. Ez lehet8séget
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teremt a makromolekt megismerésére. Igy ha

3.ébr§: Lizoszo‘mélis énzﬁn i(alorimet;‘iés-
egy biologiai rendszerben megvaltozott makromolekulak vannak az eredetihez képest,
akkor a kornyezeti fizikai-kémiai paraméterek valtoztatasa eltérd, karakterisztikus
valtozasokat okoznak a rendszerben, ami objektive kalorimetriaval kovethetd, mérhetd és
egy adott rendszerre jellemzd. Ennek egyik példaja a 3.4bran lathaté lizoszomalis enzimmel
elvégzett egyszeri vizsgalat. Az abra kozéps6 részén lathaté az enzim alapvetd
kalorimetrias gorbéje. Amennyiben e biologiai rendszer szerkezetét modositjuk,
termodinamikai jellemzdi is megvaltoznak, ezaltal a kalorimetrias gorbék eltérdek lesznek.
Az alapgdrbe bal oldalan, az enzim EDTA-val destabilizalt formajanal j6l lathato, hogy az

endoterm folyamat alacsonyabb felfGtési homérsékleten megy végbe. Ha a rendszert

stabilizaljuk, példaul Ca ionok hozziadasaval, akkor a reakcié6 magasabb h&mérsékleten

kovetkezik be.

Megfelel6 makromolekulakat tartalmazo, jol felépitett kisérletek esetén tobbek kozott
fehérje-fehérje, fehérje-antitest, lipid-fehérje interakciokbdl vagy gyodgyszerek hatasaibol
szarmazo effektusok is vizsgalhatok. Adekvat, a kisérleti problémat jol szimulalé modell
esetén orvosi szempontbdl fontos folyamatok monitorozhaték igy.

A DSC vizsgalatok elvégzésére a Pécsi Tudomanyegyetem Biofizikai Intézetében

onallo kutatdlaboratérium mikodik, az intézetben évek 6ta kutaté munkacsoport széles
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korben tanulmanyozza a kiilonb6z6 bioldgiai rendszerek termodinamikai jellemzdit [82,
83, 84, 85]. Az alabbiakban ismertetend6 porckutatasi koncepciot a Biofizikai Intézet és az
Ortopédiai Klinika kozott kialakult kooperacio keretein belil allitottuk fel, a vizsgalatokat

azota folyamatosan kozosen veégezziik, eredmeényeinket publikaljuk [166,168].

I.2. AZ INTAKT ES ARTHROTIKUS HUMAN TERDIZULETI HIALINPORC

VIZSGALATA

Az alabbiakban részletezend8 kisérletsorozat elvi alapja az, hogy arthrosisban a
hialinporcot képez6 kotd és tamasztdszoveti elemekben maradandd valtozas jon létre a
normalishoz képest, igy az ép és koros porc szerkezetében alapvetd kiilonbségek vannak.
Ebbdl kovetkezik az az elméleti elgondolas, hogy az arthrotikus hialinporc elvaltozasai
esetlegesen kalorimetriaval is demonstralhatok. A kérdés vizsgalatanak nehézségér de
ugyanakkor Ujszerliségét is az adja, hogy a human hialinporc termikus stabilitasat
kalorimetriaval eddig még nemzetkdzi szinten sem kutattak, erre vonatkozé publikaciot az
irodalomban nem talaltunk. Nyilvanval6 volt, hogy - mivel a hialinporc tekintetében az
egeszséges struktura jellemzoivel sem rendelkeziink -, az arthrotikus allapot vizsgalatahoz
csak e standardok megallapitasan keresztiil vezethet az 1t.

A kutatasi projekt rovid és hossza tava céljait és egymasbol kovetkezd 1épéseit a
vizsgalatok beinditasakor az alabbiakban fogalmaztuk meg:

1. a kalorimetria porckutatasban tdrténd alkalmazhat6saganak tanulmanyozasa,
2. az intakt hialinporc kalorimetrias standardjainak felallitasa,

3. a normal és arthrotikus mintak szerkezete kozotti kiilonbség megmutatasa,
4. az arthrosis kiillonboz8 patologiai stadiumai kozotti kiillonbségek esetleges
kalorimetrias igazolasa,

5. a kisérletek klinikai és hisztologiai dsszefiiggéseinek vizsgalata,

6. a patologias szerkezeti elem vagy elemek esetleges identifikalasa, valamint jellemzése.
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I1.2.1. A vizsgalat metodikaja

Mintavétel és preparacio: Az épnek tekintett porcmintak cadaver eredetliek, melyek a

klinikinkon m(kddd csontbank kiilonbozd gyogyitd célra alkalmazott preparatumainak
elkészitesekor hulladékkeént keletkeznek. Ilyen példaul a cadaver femur condylusbdl nyert
spongiosa készitésekor visszamaradé iziileti porcfelszin. A tanulmanyba a csontbanki
tevékenységbol szelektaltan vontunk be anyagokat. Csak olyan donorokbdl szarmazo
mintakat vizsgaltunk, akik elhalalozasuk idején negyven évnél fiatalabbak voltak és az
anamnézisben mozgisszervi betegség illetve rendszeres gyogyszerszedés nem szerepelt. Ugy
gondoltuk, hogy a degenerativ porcelvaltozasok valdszinlsége e mintaknal minimalis, a
porc tehat egészségesnek tekinthetd. Természetesen csak olyan izileti felszinekrdl
tavolitottunk el porcmintat, ahol a degeneracionak semmilyen makroszkopikus jele nem
mutatkozott. A mintavétel a szoveti preparatumok kivétele soran, steril mutdi
kortilmeények kozott, roviddel a donor halalanak beallta utan tortént, majd a mintakat
kozvetleniil ezutan preparaltuk és a tarolo médiumba (Gsszetételét lasd kés6bb) helyeztiik.
A csontbank mlkodését hatalyos jogszabaly és érvényes engedély szabalyozza.

A koérosnak tekintett human mintak matét kézben keletkezd, hulladéknak mindsiild
szovettdrmelékbdl szarmaztak, mint példaul a kiilonbozd térdprotetikai beavatkozasok
soran eltavolitott femur condylus és patella darabok. Olyan betegeket valasztottunk ki,
akiknél klinikailag és radioldgiailag egyértelm( gonarthrosis allt fenn, a patellofemoralis és
femorotibialis iziiletekben egyarant. Az elsé mérésekhez szandékosan olyan porcmintakat
hasznaltunk, ahol az arthrosis még nem destrualta tejes meértékben az iziileti felszint.
Ezeknél a betegeknél II. stadium arthrosis allt fenn az Outerbridge szerinti klasszifikacio
értelmében [99]. E mintakat is a mat6i kortilmények kozott végleges formajara alakitottuk
és megfeleld elGkészités utan a tarold folyadékba helyeztiik.

A mintak levétele és tarolasa standardizalt kortlmények kozotr tortént. Az elsé
vizsgalatsorozattal 10 intaktnak tekintett és 10 arthrotikus mintat vizsgaltunk, melyek
mindegyike kiildnb6z6 egyénbdl szarmazott. A nemek aranya megkozelitdleg egyezd volt
mindkét csoportban. Mind a cadaver, mind a mutéti preparaitumokat az erre a célra
kialakitott specialis eszk6zdkkel azonos anatomiai helyrdl és modszerrel nyertiik. A mérés
objektivizalasa érdekében kizarélag a medialis femur condylus tehervisel6 felszinérdl illetve
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a patella medialis facetjérdl nyert, elegendé mennyiségli porcot mértiink le. Minden
betegbdl illetve cadaverbdl ugyanazon helyrdl 2-3 mintat is eltavolitottunk, egyrészt azért,
hogy valamilyen hiba esetén a mérés egy masik mintaval elvégezhetd legyen, masrészt
néhany esetben az egy egyénbdl, ugyanazon helyrdl szarmazé valamennyi mintat lemértik
a mérés reprodukalhatésaganak megallapitasa céljabol. Bar a vizsgalatot a preparatum
formaja alapvetben nem befolyasolja célunk volt a méret egységesitése. Olyan cilindrikus
formaji mintakat készitettiink, melyek megkozelitéleg 3 mm atmérdjiek és 15 mm
hossztak voltak.

A kinyert porcot a kivétel utan koézvetlenil, harom alkalommal PBS-ben (steril

,phosphate-buffered saline”, pH 7.4) 6blitettiik az egyéb szoveti maradvanyok eliminalasa

Hoaram/mw Hoaram/mw
/

érdekében. intat gyarilag elballitott oldatba (RPMI-1640, SIGMA) helyeztiik, mely
14 Intakt femur condylus (cadaverl) 18 |

10%Ff bovin-szérumot (HYCLONE), antibiotikus} és antimytoticus oldatot (1U/ml

perdfi ‘omyein, "géntamyctneds  fungison, GIBCO |lab.), norésszencialis
08 |- 10 |

ampic asnnatrmmsklosidot tartalmaz nnyi mintat szeparaltan

térﬁcﬁ]p atenid8.0ranal.nem hosszabb an
02| —_— o2 f

ezt in bemér k. ool

55 60 80 45 80
DSC meérések: A kalonimewnag méréseket a mas vonatkozasokban manepablikalt

standardizalt mdédon a Biofizikai Intézet SETARAM Micro DSC-II kaloriméterével
végeztiik [84, 85]. Valamennyi mérés O és 100 °C. kozotti tartomanyban, 0.3°C/perc
felftési  sebességgel tortént. Hagyomanyos, atlagosan 85001 térfogati Hastelloy-
mérdeellakat alkalmaztunk. A méréeellakba az RPMI-1640 oldatban tarolt porcot, a
referencia cellaba a tiszta RPMI-1640 oldatot helyeztiik. A méré- és referencia cellakat + 0.5
mg precizitassal  kiegyensilyoztuk. A hoékapacitas tekintetében nem volt sziikség
korrekcibra a két cella kozott. Az adatfeldolgozas ASCII konverzié utan az Origin 6.0

program segitségével tortént.

1.2.2. Az intakt térdiziileti hialinporc kalorimetrias standardjai

Az ép hialinporccal tortént mérések 1997 szeptemberében kezdddtek, mely
méréseinkkel a porcot mint komplex szerkezeti egységet vizsgaltuk, alkotbelemekre
torténd bontas nélkil. Az els6 kisérlettel megallapitottuk, hogy a mérések tobb tekintetben
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is megbizhatéan reprodukalhatoak voltak. Ez vonatkozott egyrészt az egy cadaver
condylusbol, ugyanazon helyrdl nyert, de kiillonb6z6 mintakra, melyeknél a talalt gorbek
szinte teljesen identikusak voltak. Masrészt, a kiilonb6z6 cadaverekbdl nyert, intaktnak
tekintett mintak is a tizbdl kilenc esetben egyformak voltak a medialis femur condylus
vonatkozasaban. A 4.abran két kiilonb6zé mintabdl szarmazéd gorbe lathatd, ezek az

egymassal identikus lefutasok reprezentaljak a tdbbi mérést is.
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(5.abra). A két intakt porc kozotti/markans kiilonbség
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4.abra: Intakt femur condylus kalorimetris sel 5.-abra: Intakt patella kalorimetrias gorbéje
wiehdl
Az arthrosisos mintak gorbéi mind a patella, mind a femur tekintetében alapvetSen
eltértek az intakt porcnal megfigyeltektl. Az egyes mintak gorbéi egymastdl is sok
szempontbodl kiildnboztek, ami konnyen érthetd, ha figyelembe vessziik a vizsgalt
betegcsoport heterogenitasat. Nemcsak az arthrosis stadiuma, hanem a betegek egyéb
paraméterei (eletkor, teststly, megel6z3 kezelések stb.) tekintetében is eltéré mintakat
vizsgaltunk, ezeket ugyanis jelen méréssorozatunknal szandékosan nem soroltuk szigort
kategoriakba. A  mintak kozoti  kiillonbségektd]l fiiggetlentl, minden arthrosisos

preparatumon végzett mérésnél megfigyeltiink egy markans endoterm reakciét a 60-70 °C

koriili tartomanyban (6.4bra).
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Az altalunk arthrosisban észlelt kalorimetrias eltérések lehetséges okainak targyalasa
elStt célszerlinek tartom a hialinporc szerkezetében a degenerativ folyamatok soran
létrejovo elvaltozasokat roviden ismertetni.

A human tivegporc egy komplex felépitési, aktiv metabolizmussal bir6 szévet, mely
chondrocytakbél, II.  tipust  kollagénbdl, non-kollagén jellegi  proteinekbdl
(proteoglikanok), szervetlen anyagokbodl és 70-80%-ban vizbol épil fel. A kollagén-
proteoglikan matrix alkotja a porc mechanikai vazat és egyidejlleg meghatarozza annak
fizikai tulajdonsagait. A II. tipust kollagén harmas helikalis szerkezete biztositja a ny4;to-,
a proteoglikanok a kompresszios er6kkel szembeni ellenallast. Az arthrosisos porc alapvet
jellemzdje a kezdeti stadiumban észlelheté fokozott sejtaktivitas, a matrix szerkezeti
valtozasai és a fokozott viztartalom. A homeostasis a katabolikus aktivitas iranyaba tolédik
el, a proteoglikdn fragmentalédik, amit a kollagén struktrajaban bekovetkezo valtozasok
kovetnek [28, 154]. Ez a leiras természetesen rovid és a folyamatot sok szempontbol
leegyszertsiti, meégis j0l demonstralja, hogy az arthrosisban kialakulé biokémiai,
hisztolégiai mechanizmusok rendkiviil Ssszetettek. Eppen ezért a porcot komplex
egységként vizsgalva szinte lehetetlen magyarazni a kalorimetria sorin megfigyelt
termodinamikai eltérés pontos szerkezeti hatterét, csak indirekt kovetkeztetéseket lehet
levonni.

A 60°C-os értéken megfigyelt reakci6 a stabil biologiai makromolekulak
tartomanyaba esik, az észlelt effektus feltehetGen a porc kollagén, illetve proteoglikan
molekulainak denaturiciéja miatt jon létre. Mivel az egészséges mintaknal ebben a
tartomanyban ilyen eltérés nem alakult ki, Ggy gondoljuk, hogy a kollagén arthrosisban

elveszti termodinamikai stabilitasat, ami a kaloriméterrel kimutathaté.

I1.2.4. Kovetkeztetések

A fejezet bevezetdjében feltett kérdések koziil haromra az els6 vizsgalatokkal valaszt
tudtunk adni. A mérések alatamasztottak, hogy a kalorimetria alkalmas a human
hialinporc  vizsgalatara, a moddszerrel a strukturalis eltérések termodinamikai
kovetkezmeényei jOl detektalhatok. Igazoltuk, hogy az intakt iivegporcnak jellemzd és
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reprodukalhat6 mérési eredménye van, ami a tovabbi kutatasok soran standardkeént,
valamint referencia értékkeént szolgalhat.

Az arthrotikus és egészséges porc kalorimetrias gorbéi szignifikansan eltértek
egymastol, az arthrosis okozta degeneraci6 termokémiai effektusa egyértelmten igazolhato
volt kalorimetriaval. Feltételezhetd, hogy az észlelt eltérés a nagy molstlyd bioldgiai
alkotdelemek - ezen belil is elsGsorban a kollagen - megvaltozott stabilitasaval

magyarazhato, erre vonatkozdan azonban még igen korai lenne kovetkeztetéseket levonni.

I.3. A KALORIMETRIAS KUTATASOK KLINIKAI VALIDITASA

Mivel az els6 kisérletek eredményesek voltak, az arthrosis - most mar klinikai
szempontoktdl is vezérelt - részletes és Gsszetett vizsgalataval folytattuk a tanulmanyokat.
Relative nagy szamd human minta standardizalt vizsgalatat céloztuk meg, a klinikai
szempontbdl fontosnak tartott adatok részletes felvétele mellett. ElsGsorban az arthrosis
kiilonbozd stadiumainak kalorimetrias jellemzésére és az esetleges gyodgyszeres elokezelés
effektusainak vizsgalatara koncentraltunk. Az arthrosis stadiumainak objektiv jellemzése
érdekében a kalorimetrids méréseket a PTE AOK Patolégiai Intézetében végzett

morfologiai vizsgalatokkal egészitettiik ki.

I.3.1. A vizsgalat metodikaja

E méréssorozatunkat 1999-ben végeztilk. A mintavétel, tarolas és a kalorimetrias
mérések metodikaja megegyezett az 1.2.1. fejezetben leirtakkal.

A vizsgilt beteganyag a PTE AOK Ortopédiai klinik4jan térdarthrosis miatt operélt
esetek koziil keriilt ki. Valamennyi betegnél szanké-, vagy total condylaris endoprotézis
beiiltetés tortént a medialis izfélre lokalizalt, vagy generalizalt primer gonarthrosis miatt.
Valamennyi betegnél kizarélag a medialis femur condylusrél vett porcmintan végeztiik a
méreéseket.

17 kiilonbozd stadiumi arthrosisban szenvedd beteg (6 férfi és 11 nd) mitétje soran
tortént mintavétel 9 esetben a bal, 8 esetben a jobb oldalrdl. A betegek atlagéletkora 64 év
(46-79 év) volt. A matét el6tt hosszan tartd gyogyszeres medicatioban 13-an részesiiltek, a

tobbség Diclofenacot illetve Voltarent szedett hoénapokon, néha éveken keresztiil.
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Tobbszori fizikoterapias kezelést tizen kaptak, a tobbség ultrahang illetve galvan
terapiaban részesiilt. 12 beteg esett at intraarticularis szteroid injekcié kurakon,
valamennyien Diprophost kaptak az érintett térdbe. A legtobb esetben a felsorolt
konzervativ kezelési modok kozill legalabb  kettét valtakozva vagy folyamatosan
egyuttesen alkalmaztak, nyolc esetben a beteg mindhasem tipust terapiaban részesiilt. Két

beteg Jondrd

) , ..
szerin adium

stadiu 05

1.3.2. Az arthrosis kiilonb6z8 stadiumaiban észI¢él

75 80
Homérséklet/°’C

Az észlelt gorbék igen érdekes eredményt adtak. Az enyhe arthrosisban nyert
mintaknal (7.abra) valamennyi esetben megfigyeltiik azt a 60 fok koriili endoterm reakciot,
- feltehetben a kollagén denaturacidjabdl szarmazé effektust - mely a korabbi méréseinknél
(Id.6.abra) is abrazolodott. Alapvetdé megfigyelésink az volt, hogy még az enyhe
arthrosisos esetek gorbeéi is sokkal inkabb hasonlitottak az eredeti vizsgalatunk soran,
arthrotikus mintaként definialt lefutasra, mint az intakt porcnal megfigyelt gorbére.

Az elbrehaladott, III. stadiumt eseteknél (8.abra) szintén lezajlott a termokémiai
effektus a 60-70 fokos tartomanyban, az enyhe stadiumokhoz képest azonban két
szembetind kilonbséget figyeltiink meg valamennyi mintaban.

1. Egyrészt a kezdeti- és végallapot hékapacitasa kozott lényeges kiilonbség nem volt,
egyszerien fogalmazva a gorbe ,visszatért” ugyanazon héaram értékekhez, mint ahonnan
elindult. Ennek alapvet6 magyarazata az lehet, hogy barmely biologiai rendszer
hékapacitasa alapvetSen a kdtott viz mennyiségének fliggvénye. Egy olyan szévetben, ahol
mar a kiindulasi allapotban alacsony a viztartalom (elSrehaladott arthrosisban a
hialinporcnal ez egyértelm@) a hdkapacitas a kezdeti és végallapotban nem tér el
lényegesen. Ezzel szemben - mint az a 7.abran lathat6 - a kevésbé érintett, eleinte magasabb
viztartalma porcnal a hékapacitasok kozott kiilonbség lesz, mivel a denaturacio soran a
porc fokozatosan veszit viztartalmabol, a gorbe alacsonyabb értéken stabilizalodik a
felfutési folyamat végén.
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2. A 7. és 8. abrak kozotti masik feltnd kiilonbség, hogy a 60 foknal lathaté
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7.4abra: Enyhe arthrosis kalorimetrias gorbéje & 8.abra: Sulyos arthrosis kalorimetrias gorbéje

elorenaladott artnrosisban viszont joval simapb a Kiugras, a feltenetoen Kollagen
denaturaciobdl eredd termokémiai effektus 1ényegesen lassabb. Ez elméletileg a kollagén
csokkent mennyiségére, esetlegesen mddosult szerkezetére vagy a kornyezetében 1évé

alapallomany megvaltozott tulajdonsagaira vezethetd vissza.

I.3.3. Klinikai és szovettani Osszefiiggések

A 7. és 8. abran lathato kalorimetrias gorbéket ad6 hialinporcot hisztologiai
vizsgalatoknak is alavetettiik. A fentiekben leirt feltételezéseinket, a kalorimetrias gorbék
altal sejtetett lehetseges eltéréseket a szovettani vizsgalatok egyértelmuen alatamasztottak.

Az egyszer(i, haematoxylin-eosin festéssel is szembetiné kiilonbségek mutatkoztak,
mint az a 9. és 10. abran lathat6. Az enyhe arthrosisos esetben a metszetben csaknem ép
porcallomany figyelhet6 meg, enyhe fest6désbeli egyenetlenséggel az alapallomany
részérdl. A porcsejtek tipusosak, felting felrostozodas, porcsejt pusztulas nem lathatd. Az
ITI. stadium arthrosis metszetében a porcallomany massziv felrostozodasa figyelhetd meg,
emellett gocosan a porcsejtek eltlintek, masutt csoportosan regeneralddas jeleként
felszaporodtak. Anorganikus anyag felhalmozddasra utald jelek is abrazolodnak. A keép

el6rehaladott porckarosodasra utal.
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9.abra: A 7.4bran bemutatott kalorimetrias 10.4bra: A 8.4bran bemutatott
minta szovettani képe (HE) kalorimetrias minta szovettani képe (HE)

A kiildnb6z8 konzervativ kezelési médszerek esetleges termokémiai effektusait jelen
méréssorozatunkkal nem tudtuk detektalni. Ennek oka kettds lehet. Egyrészt a
konzervativ metodikdk alkalmazasa nem prospektiv randomizalt moédon, kontrollalt
koriilmények kozott tortént. Masrészt elképzelhetd, hogy a kalorimetrias metodika

érzékenysége nem elegendd az esetleges gyogyszeres kezelési effektusok megitélésere.

I.3.4. Kovetkeztetések

A masodik sorozatban elvégzett méréseink igazoltak, hogy az arthrosis kiilonb6z4
stadiumai kozdtti morfologiai kiilonbségek, ha nem is a klasszikus klinikai kategorizalas
szerint megkiilonboztetve, demonstralhatok. A kalorimetria Onmagaban szerkezeti
kutatasra nem alkalmas, de hisztoldgiai vizsgalatokkal kiegészitve az effektusok lehetséges
okai is megvilagithatok.

Bar a gybgyszeres kezelést illet8en sikertelen volt a vizsgalatunk, ennek ellenére Ggy
gondolom, hogy pontosabban definialt, ilyen irany( kérdésfeltevéssel, esetleg érzékenyebb
kaloriméter hasznalataval e témakorben is van lehetdség a mobdszer gyakorlati

alkalmazasara.

I.4. A KALORIMETRIAS PORCKUTATAS TOVABBI LEHETOSEGEI

Ugy gondolom, hogy a jovdben szamos kérdést kell tisztazni, ezek nagy része az

eddigi eredményes vizsgalatok miatt, azok egyenes konzekvencidjaként meriil fel. A
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leginkabb aktualis problematika, hogy a porc mely komponense tehet6 elsGsorban felelGssé
a kalorimetriaval megfigyelt eltérésekert illetve, hogy a modszer elég érzékeny-e ennek
tanulmanyozasara. Ennek megvalaszolasihoz a porc f6bb komponenseire torténd
elvalasztasara majd azok szeparalt mérésére és kalorimetrias vizsgalatara van sziikség. Az
igy nyert értékek hozzarendelhetdk a teljes szerkezeti gorbe adataihoz.

Tovabbi érdekes szempont, hogy a kisérletek milyen gyakorlati haszonnal jarhatnak.
A kalorimetrias adatok egyéb teriileteken, ipari vonatkozasokban alapvetd referencia
értékeknek szamitanak. Az egyik leginkabb elképzelhetd opcid, hogy a médszer bizonyos
gyogyszeres kezelési modok effektivitasanak ellendrzését segitheti. Ide tartozhat a
napjainkban egyre gyakrabban per oralisan adott kondroitin szulfat terapia
eredményességének demonstralasa, vagy az igen gyakran alkalmazott intraarticularis

injekciok hatasanak ellenbrzése.

20



II. A GONARTHROSIS MODERN ENDOPROTETIKAI KEZELESE

II.1. TERDIZULETI ENDOPROTETIKAI MODSZEREK

I1.1.1. T6rténeti attekintés

A térdiziileti endoprotetika joval a csipdprotetika utan indult fejlédésnek. A kesés
egyik oka az volt, hogy a térd protetizalasa nem jelent meg akkora sziikségszeriségként,
mint a csip6é. A femorotibialis arthrosisok szemben a coxarthrosissal jol reagaltak a
konzervativ terapiara, a huzamosabb ideje fennalld gonarthrosis okozta rokkantsag
ritkabban okozott gondot, mint coxarthrosis esetében. A térdprotézis-fejlesztés
lemaradasanak azonban volt egy masik oka is: a gyakorlatban is hasznalhat6 térdprotézist
lényegesen nehezebb volt kifejleszteni, mint a csipd implantatumot. A csip&protézis
hamarabb és konnyebben nyerte el végleges formajat, mivel az izileti anatomia
sajatsagaibol kovetkezden a biomechanikai koncepcid alapjait egyszertbben lehetett
kialakitani. A térd - mint az emberi szervezet legnagyobb, funkcidjaban és anatémiajaban is
legbonyolultabb iziilete - sokkal nehezebben modellezhet6. A funkcionalis anatomia
figyelmen kiviil hagyasa és a rossz biomechanikai elgondolasok még a hetvenes évek elején -
tehat joval a maig is érvényes csipOprotetikai elvek megalkotasa utdn - is olyan
protézisekhez vezettek, melyek gyakori szovédményeik miatt bukasra voltak itélve.

Az elsé6 muvi implantatumok hasznalata el6tt mar torténtek arthroplastikai mutétek
a térdben, elsGsorban reszekcids arthroplastica formajaban. Az els6 ilyen, még
interpositum nélkiili beavatkozast Ferguson hajtotta végre 1861-ben, Verneuil 1863-ban
mar az iziileti tokbdl képzett lebenyt hasznalt interpositumkeént. Az autolog anyagokkal
végzett interpositios arthroplastikakat a szazad elején tobben is leirtak, Murphy (1913)
zsirszovetet, Putti (1920) fascia latat, Campbell (1921) praepatellaris bursat hasznalt e
célbol. Késbbb tobben ismertettek mesterséges anyagokkal végzett interpositios mutéteket,
a celofant (Sampson), nylont (Kuhan és Potter), bdrt (Brown) és egyéb anyagokat
alkalmaz6 technikak még a 40-es évek végén is elterjedtek voltak [119]. Ez utébbi

moédszerekkel parhuzamosan kezdddott, az elsd fémbol kesziilt, gyakorlatilag mar
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protézisnek tekintheté implantatumok betiltetése, melyek koziil az egyik legismertebb a
Boyd és Campbell altal fejlesztett vitallium lemezzel végzett interpositios artroplasztika
[22]. A csip6 arthroplastica egyik 1ttordje, Smith-Petersen 1950-ben szintén fém
hemiarthroplasticat kisérelt meg a femuron. Ugyanezt az elgondolast a tibiara is adaptaltak,
McKeever 1950-ben, Maclntosh 1966-ban, cement nélkiili rogzitéssel iiltettek be
femlemezeket a tibiara. Az elért mérsékelt sikerek ellenére, az interpositios valamint
haemiartroplastikak  hosszi  tavi  panaszmentességet nem  biztositottak, ezen
implantatumok gyakorlatilag kivétel nélkil kilazultak. Ezen kivil a nem protetizalt
komponens folyamatos panaszok forrasa volt, ezért a gonarthrosis elsé szamt mutéti
megoldasa ezekben az id6kben valtozatlanul az arthrodesis volt.

A torténeti szempontbol mar igazi térdprotézisnek tekinthetd implantatumok az 50-
es években kifejlesztett csuklds protézisek voltak. Ezek mar teljesen mas koncepci6 alapjan
késziiltek, mindket felszint potoltak, stabilitast és a tengely megdrzését biztositottak egy
intramedullaris szarakkal ellatott, kapcsolt implantatummal. Az els6 ilyen betiltetést
Magnoni nevéhez kotik, aki 1949-ben hasznalta el6szor protézisét. Walldius 1951-ben
akrilbol késziile, Shiers 1953-ban rozsdamentes acél protézist mutatott be [43]. E
zsanérprotézisek {8 hatranya - a csuklés szerkezetek késGbbiekben ismertetendd szamtalan
kedvezdtlen tulajdonsaga mellett - az volt, hogy fém mozgott fémen.

A térdprotetika modernnek mondhaté korszaka a masodik generacios csuklos
protézisekkel kezdddott a 60-as évek végén. Ezek mar olyan zsanérok voltak, melyek
modellezték a térd normal mozgasait és alkalmaztak a Charnley-i ,low-friction” elvet,
vagyis a cementezetten rogzitett komponensek fém-mianyag kontaktfelszinen mozogtak.
A csuklés protézisek terén a hetvenes években szamos lényeges, de a koncepciot tekintve
Wat nem jelentd fejlesztés kovetkezett be. Javult a protézisek felszini geometriaja,
precizebbé valt a sebeszi technika, fejlddott a cementezés és olyan anyagok keriiltek
felhasznalasra, mint példaul a titanium.

A kovetkezd forradalmi ujitast a hetvenes évek elején kifejlesztett unicondylaris
protézisek, ezek duocondylaris alkalmazasa jelentette. Ezek logikus tovabbfejlesztésekent

jottek létre a total condylaris implantatumok. E jelenleg is hasznalt térdprotetikai
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koncepcidkat és torténetiségiiket a kovetkezd fejezetekben - néhany nevezéktani és

rendszerezési szempont ismertetése utan - reszletesen szeretném bemutatni.

I1.1.2. A napjainkban alkalmazott alapvet$ arthroplastikai koncepciok

A térdprotézisek rendszerezése sokféleségiik miatt nem konnyd, a kézleményekben -
itthon és kiilfoldon egyarant - igen széles az elnevezések spektruma, a kifejezések gyakran
egymasnak ellentmonddbak illetve nem egységesek. A napjainkban alkalmazott
térdprotéziseket - tobb mas mellett - leginkabb két alapvetd szempont szerint szokas

osztalyozni és elnevezni.

I. A femoralis és tibialis komponensek egymashoz rogzitettsége alapjan:

1. Teljesen egymashoz kotdtt komponenst Gn. ,fully constrained” vagy ,hinge”
protézisek, melyeket jelentGsen meggyengiilt tok-szalagrendszer esetén (pl. tumorprotézis)
alkalmazunk. A magyar némenklatira szerint ezen implantatumokat csuklés- vagy
zsaneérprotézisnek nevezzik.

2. A komponensek formajabél addédbéan részben egymashoz kotdtt  Gn.
,semiconstrained” protézisek, melyeket bizonyos anatomiai képletek felaldozasa vagy
gyengitettsége mellett (pl. szignifikans oldalszalag gyengeség vagy keresztszalag hiany)
hasznalunk.

3. Egymashoz mechanikailag semmilyen médon nem kapcsolt komponensek esetén
Gn. ,unconstrained” vagy felszinpotld protézisekrdl beszélink, melyek feltételezik a
gyakorlatilag teljes egészében intakt szalag és tok apparatust.

II. A protetizalt térdiziileti compartmentek szama alapjan:

1. Unicompartmentalis betiltetés esetén csak egy izfél protetizalasa torténik.

2. Duocompartmentalis protézisnél mindkét femorotibialis izfél arthroplastikajat
vegezzik.

3. A tricompartmentalis protézis mindharom térdizileti komponenst, vagyis a

patellofemoralis iziiletet is potolja.

23



Természetesen célszer a két fenti csoport kombinacidjara torekedni, ami
véleményem szerint az alabbi formaban a legpontosabb:

1. Unicompartmentalis arthroplastica alatt a gyakorlatban az unicondylaris vagy - a

magyar nomenklattra szerint - szankoprotézist értjiik, ami egy unconstrained mechanikaja
implantatum. A protetizalt compartment lehet a medialis vagy a lateralis femorotibialis
iziilet.

2. Bicompartmentalis arthroplastica két formaban létezhet, mindkettd elavult

technikat képvisel.

a. Két szankoprotézis egyideju medialis illetve lateralis betiltetése esetén
duocondylaris arthroplastikar6él beszélink. E protézisek a korabbi hazai
gyakorlatban, total protézisek hianyaban, relative gyakran keriiltek betiltetésre,
napjainkra alkalmazasuk visszaszorult.

b. Az elsd generacios ,total” protézisek olyan implantatumok, melyeknél a medialis
illetve lateralis komponensek egymashoz kapcsoltak voltak, mind a femur, mind a
tibia vonatkozasaban, de patellofemoralis komponensiik nem volt. Magas kilazulasi
ratajuk miatt csak rovid ideig alkalmaztak &ket, napjainkban ilyen protézist nem
hasznal a vilag.

3. Tricompartmentalis arthroplastica jelenti a térdprotetikai tevékenység dontd

hanyadat, ezeket az implantaitumokat totdl térdiziileti endoprotézisnek is hivjuk. A
komponensek egymashoz kapcsoltsiganak mértékét gyakran nehéz megitélni, mégis
alapvetden ez hatarozza meg a kategorizalast.

a. ,Unconstrained” forma: ilyen total protézis szigort értelemben véve napjainkban
nem létezik, a legtdbb implantatumnal ugyanis olyan a design, hogy kisfoku
kotottség mindenképpen van a femoralis és tibialis részek kozott. Ennek oka -
tobbek kozott - az eliilsé keresztszalag felaldozo technika. Egyetlen kivételt jelent az
Gn. LCS (low contact stress) mozgd meniscusos protézis, amelyben arteficialis
meniscusoknak koszonhetSen a tibialis és femoralis komponensek teljesen szabadon
mozognak egymason.

b. ,Semiconstrained” forma: a protézisek legnagyobb része ebbe a kategoriaba
sorolhato. A kapcsoltsag mértéke igen széles variabilitast mutat, sokban fiigg a
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protézis design-tol illetve a lagyrész-megtartas (pl. hatsoé keresztszalag)
koncepcidjatdl. Egyes implantatumok mar szinte zsanérprotezis jellegi egymashoz
kotdttséget mutatnak, masok pedig gyakorlatilag egyaltalan nem kapcsolodnak.

c. »Fully constrained” forma: az elnevezés félrevezetd, mert a szoros értelemben vett
steljesen  kapcsolt” protézis térdmozgasokat nem tesz lehet6vé. Ezek az
implantatumok - pontosabban fogalmazva - egy vagy tobb mozgassikban
tekinthet6k kapcsoltnak, mas mozgasokat (t6bbnyire flexio-extenziét) azonban
lehetdveé tesznek. A leggyakrabban hasznalt fajtak a ,valédi” zsanér illetve a rotaciot

megenged Gn. ,rotating” hinge.

I1.1.2.1. ,Hinge” vagy ,zsanér” protézisek, tumorprotetika

Mint arra mar utaltam, a zsanérprotézisek (angol nyelvteriileten ,hinge”) jelentették a
modern térdprotetika kezdeteit. A Magnoni és Walldius altal végzett Gtt6r6 munkassag
utan, Nagy-Britanniaban Shiers az els6 zsanérprotézist olyan betegbe tiltette be, aki
eldnyben részesitette az amputaciét az arthrodesissel szemben [43]. A kezdeti csuklés
protézisek rovid id6 alatt komoly fejlesztéseken mentek keresztiil, bevezetésre kerilt a
cementezett rogzités, a fém-mdanyag kontaktfelszin, a patellaris felszin stb. E masodik
generacios implantatumokat évtizedekig alkalmaztak. Az egyik legismertebb ilyen protézis,
az 1954-ben el8szor betiltetett Stanmore-zsanér modositott formaja, mellyel a talan
leghosszabb (tobb mint 30 éves) folyamatos térdprotetikai tapasztalatot szerezték angol
nyelvteriileten [43]. Tovabbi ilyen tipust protézisek voltak a GUEPAR csoport hasonlo
nevl implantatuma Franciaorszagban illetve az USA-ban, valamint az Engelbrecht altal
kifejlesztett ,St. Georg-hinge” Németorszagban. Ezeket a hetvenes években igen elterjedten
alkalmaztak [119].

A csuklos protézisek elterjedtsegiik és - a maguk koraban - forradalmian 1j jellegiik
ellenére nem jelentették az optimalis térdiziileti endoprotetikai megoldast. Ezek az
implantatumok ugyanis - az alapvetd funkcionalis anatomiai jellemzdket figyelmen kiviil
hagyva - a térdet egy egytengely, trochoginglymus iziiletre egyszerusitették le. A femoralis
és tibialis komponensek egymashoz kapcsolva biztositottak a teljes stabilitast, a
periprotetikus lagyrészeknek nem volt ilyen szerepe. Ezek a protézisek csak a flexio és
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extenzio lehetdségét hagytak meg, rotaciot nem tettek lehet6vé. A térdmozgasok soran
keletkez6 nyirderck a rogzitést biztositd protézis szarakra helyezddtek, ami miatt nagy
tomegl, meglehetsen erds protézist kellett szerkeszteni.

A fenti tulajdonsagai miatt a zsanérprotézis magas szovodmeényrataval jart és sok
csalodast okozott:

- rossz funkcionalis eredmények sziilettek,

- a cementezett kettds centromedullaris lehorgonyzas a kdzvetlen posztoperativ

id&szakban, vitalis komplikaciét jelentd zsirembolizacié forrasa volt,

- a protézis nagy tOmege és a periprotetikus tér haematoma és szeptikus

sz6v6dmeények

kialakulasara prediszponalt,

- a centromedullaris szarakra haté nyirder6k miatt az implantatum kilazulasa a

cementezes

ellenére nagymeértekd volt, a szarak gyakran eltortek.

Az, hogy a zsanérprotézisek napjainkban sem vonultak ki teljesen a térdprotetikai
gyakorlatbol két specialis szempontnak készonhetd.

1. Burrows és Scales mar 1954-ben alkalmazta a zsanérprotézist csonttumoros
betegeknél, e korképek ma is a hinge protézisek {6 indikacios tertiletét képezik [43]. A térd
koriili tumorok reszekcidja utan visszamaradé jelentds lagyrész deficit miatt - még az
ismert biomechanikai hianyossagok ellenére is - a csuklos protézis az egyetlen elfogadhat6
térdprotetikai opcid. E protézisek a tumoros betegeknél az életmindség igen komoly
javulasahoz vezettek és az amputacidk szamat jelentsen csokkentették. A végtagmegtartd
térdprotetikai mutétek a hazai gyakorlatban is elterjedtek, mas intézmények mellett
klinikank munkacsoportja is beszamolt az elért eredményekrdl [61].

2. Az a tény, hogy a ,hinge” protézisek a - tumoros betegek ellatasa mellett -
bizonyos, nagy csontdefektusokkal jard revizids esetekben is az egyetlen protetikai
megoldasi lehetdséget jelentik, érdekes iranyba terelte a térdprotetika fejlédését. Az ilyen
implantatumok napjainkban megfigyelhetd ,masodviragzasa” természetesen mar nem
nélkiilozi a modern biomechanikai szemléletet és figyelembe veszi a sikertelenség korabbi
okait. Igy jottek létre az Gn. ,rotating hinge” implantatumok, melyek kiilsnb6z8
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mechanizmusokkal biztositjak a komponensek kozotti rotaciot. E protézisekkel azonban
meég csak kezdeti tapasztalatok allnak rendelkezésre, sikerességiik és széleskort elterjedésiik

V4 4 *es ” 4 ’
egyelOre meég a j6vO kérdése.

11.1.2.2. Az unicondylaris arthroplastica

Az unicondylaris vagy mas néven szankoprotézis a felszinpétlasnak az a formaja,
amikor csak a medialis vagy a laterdlis femorotibialis compartmentet protetizaljuk
meghatarozott indikacios kritériumok mellett. Alkalmazasanak alapvetd feltétele az intakt
tok-szalag apparatus. Tovabbi indikaciés szempont, hogy valéban csak korilirt, egy
compartmentre kiterjedd degeneraci6é - ennek megfelelé panaszokkal - alljon fenn és a
patellofemoralis iziilet érintetlen legyen. A megtartott iztileti mozgastartomany, minimalis
flexios kontraktira és normal tengelyallas (maximum 10 fokos varus tengely) tovabbi
fontos szempontok. A felsorolt anatémiai és patogenetikai kritériumok mellett
természetesen a beteg életkorat, teststlyat és aktivitasat is figyelembe kell venni.

Az els6, gyakorlatban is alkalmazott szankoéprotézisek 1968 koril késziltek. Az
egyik legnépszeribb ilyen kezdeti implantatum a GUEPAR csoport ,Lotus” nevi
protézise volt Franciaorszagban, melynek stabilitasat a teljes mértékben megdrzott
capsuloligamentaris rendszer adta. Ezaltal a keletkez6 hazé- és nyirberdk az implantatumra
és lehorgonyzasara, a minimumra csokkentek és kis csontmennyiség reszekcidjara volt csak
szlikség.

Nagy-Britanniaban a térdprotetika késébbi fejlédése szempontjabdl is igen fontos
fejlesztések torténtek 1969-ben. Freeman ekkor végzett el8szor olyan unicondylaris
yunconstrained” térdarthroplastikat, amely soran fém mozgott polietilén hordozén,
cementes fixatioval. A protézist két stlyosan karosodott térd esetében alkalmazta, kevés
sikerrel. Ennek ellenére azt a kovetkeztetést vonta le, hogy ilyen térdek esetében is helye
van a nem kapcsolt protéziseknek és roviddel késdbb az eredeti implantatum modositott
formajat, diltette be specialis instrumentarium segitségével, amely meghatarozta a
komponensek helyzetét. Ez ,Freeman-Swanson” protézis volt az elsé kétkomponenst
condylaris tipusi arthroplastica és az elsé kisérlet, hogy kifejlesszenek specialis
instrumentariumot a csont reszekciojahoz és komponensek pozicionalasahoz. A protézis
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GttorS  jellege ellenére is komoly hidnyossagokat mutatott: a nem megfeleld
patellofemoralis konfiguracid, a til kicsi tibialis komponens és az igy 1étrejott nagymértéka
polietilén kopas [43].

A késébbiekben mas implantatumok, mint példaul a "Brigham” vagy ”Omnifit”
rendszerek is széles korben elterjedtek, az utdbbinal a tibialis komponens mar fémtalcas és
az implantacié korilményei is standardizaltak. Ez a protézis cement nélkili rogzitést is
lehetové tett. Tovabbi ismert modellek voltak a ,Marmor” és a ,St.Georg-sledge”
protézisek [119].

Az unicondylaris protetika kezdetben nagy népszertseégre tett szert, a tobbek altal is
leirt sz6védmeények miatt azonban, alkalmazasa a késSbbiekben jelentSsen visszaszorult.
Kiilondsen igaz ez azokra az orszagokra, ahol a gazdasagi korlatok nem hataroljak be a
lehet8ségeket, igy az USA-ban példaul az 6sszes arthroplastica minddssze 10%-at teszik ki a
szankoprotézis betiltetések.

Magyarorszagon ez a fajta implantatum a nyugati atlagnal lényegesen gyakrabban
hasznalt, a 80-as évek kozepe 6ta szamos hazai intézetben, nagy szamban torténtek ilyen
betiltetések. Ennek oka egyrészt anyagi természetl, masrészt a magyar (Protetim)
implantatum kifejlesztése és gyartasanak beinditasa konnyen és olcson hozzaférhetdvé tette
a protézist. A két szankoprotézis egyideji betiltetésével végzett duocondylaris modszer
szintén elterjedt a hazai gyakorlatban, elsésorban a total condylaris implantatumok hianya
okozta kényszerlségbol.

Vaczi és mtsai. 1996-ban megjelent publikacidéjukban az altaluk végzett unicondylaris,
valamint duocondylaris arthroplastikak hossza tavi eredményeirdl is beszamoltak.
Atlagban 10,3 évvel a beiiltetés utan az unicondylaris beiiltetés osteoarthrosisban 66%-os,
rheumatoid arthritisben 52%-o0s, eredményt mutatott. A duocondylaris betiltetés
osteoarthrosis esetén 78%-o0s, mig rheumatoid arthritisben 68%-os eredményt hozott. A
szankoprotetika tehat, mind uni- mind duocondylaris betiltetés esetén joval rosszabb
eredményt adott rheumatoid arthritisben mint osteoarthrosisnal. Ugyanakkor az altaluk
vegzett AMK és LCS total condylaris protézisekkel a két betegcsoport eredmeényei kozott
lényeges kiilonbségeket nem tudtak kimutatni. Koriilirt defektusok (pl.osteochondritis
dissecans) esetén igen j6, 91%-os eredményt talaltak. Ezek az adatok szembetlinden
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alatamasztjak az intakt lagyrész apparatus sziikségességét unicondylaris arthroplastica soran
[176].

Kiss és mtsai. 1998-ban 146 unicondylaris arthroplastica atlag 5,8 éves kontroll
vizsgalatar6l szamoltak be. Beteganyagukban jo objektiv eredményt 83%-ban talaltak, a
Kaplan-Meier szerint szamitott 10 éves talélési valoszindséget 83,5%-ban allapitottak meg
[72].

Az unicondylaris arthroplastica eredményeit illetd legaktualisabb hazai kozlemény
Pécs és mtsai. munkaja, akik 156 beteg 4,8 éves utan kovetésérdl szamoltak be. Valamennyi
esetben a magyar gyartmanyu felszinpotld protézist alkalmaztak tobbnyire medialis
unicondylaris-, illetve néhany esetben lateralis és ducondylaris formaban. A kontroll soran
92%-o0s szubjektiv és 93%-os objektiv jo eredményt tapasztaltak. A Kaplan-Meier szerint
szamitott 10 éves talélési valoszin(iséget 94,6%-ban allapitottak meg. Ezen értékekkel
kapcsolatban meg kell jegyezni, hogy a betegeik 90%-a osteoarthrosisban szenvedett és csak
4% volt a rheumatoid arthritises esetek aranya. A szerzok altal észlelt igen j6 eredmények
minden bizonnyal a jo beteg szelekcionak is koszonhetdk, a kiterjesztett indikacidk aranya
feltehetdleg elhanyagolhatd volt, hiszen az altaluk kontrollalt matéti periédusban mar
rendelkezésiikre alltak a modern total condylaris protézisek is [106].

Mindharom koézlemény tobb szempontbdl is j6l demonstralja az unicondylaris
arthroplastica korlatait és alatamasztja a gondos betegszelekcié fontossagat. A total
protézisek elterjedésével, feltehetdleg a kiterjesztett, rossz indikaciéval végzett mutétek
szama a jovOben csokkeni fog Magyarorszagon, ezaltal remélhetdleg kisebb lesz a sikertelen

4
esetek aranya.

11.1.2.3. A total condylaris arthroplastica

I1.1.2.3.1. A total condylaris arthroplastica torténete, elvi alapok

A térdprotetika tobbiranyt megkozelitése (condylaris versus ,hinged” arthroplastica)
rovid id6 alatt Osszehasonlithaté klinikai eredményeket sziilt. Az egymastdl alapvetden
eltérd elvek elsGsorban a reszekalandd csont mennyiségének minimalizalasa, és a minél
nagyobb mozgastartomany illetve stabilitas kozotti kompromisszum  megalkotasa

tekintetében alakultak ki.
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Az egyik elgondolas szerint - ez tulajdonképpen a condylaris protézis alapgondolata -
megfelel6 minbségben megtartott lagyrészek esetén, elegendd csak az arthrotikus felszinek
eliminalasa minimalis csontreszekcioval, majd ezek potlasa. Jol tiikrozi ezt az ilyen
condylaris protézisek magyar gyakorlatban is hasznalt ,felszinpotld” elnevezése.

Az ilyen implantatum alapkoncepcidja szerint lehet6ség van arra, hogy a
lagyszovetekre alapozva kontrollaljuk a frontalis sik( instabilitast és a hiperextenziét. A
lagyszoveti fesziilés megfelel6 erdssége esetén az extendalt térdben nem lép fel afiziologias
rotacio de a végrotacid létrejon. Tehat nincs szitkség kapcsolatra a két komponens kozott
annak érdekében, hogy az extendalt térd stabilitasit megérizzitk. Célszertinek latszott
azonban a tibialis komponens kimélyitése, ami el8segiti a rotacios stabilitast extenzidban.

A csont konzervaciét tekintve altalanos elvként kialakult, hogy nincs sziikség - a
korabbi zsanérprotéziseknél alkalmazott - hossz( intramedullaris szarakra az implantatum
fixalasahoz. Késobb egyértelmive valt, hogy a tibialis komponens esetében egy rovid
centromedullaris szar, pontosan elofart lyukba hasznos lehet a hatarfeliilet
medialis/lateralis billenésének megakadalyozasban. A komponensek fixatioja és az
érintkezd felszinek mindsége tekintetében a condylaris protézis a csipprotetikaban mar jol
bevalt elveket alkalmazta. A protézisek nagy részénél valamennyi komponens rogzitése a
kezdeti id6kben csontcementtel tortént. Az érintkezd felszin fém-mlanyag. A kovetkezd
alapelgondolas az volt, hogy a condylaris protézis nem igényli az eliilsé keresztszalagot. E
szalag az arthrotikus folyamatban gyakran tonkremegy és eltavolitasa mitéttechnikailag is
vonzo lépés, hiszen lehet6vé teszi flektalt térd mellett a tibia subluxatiojat elSrefele, igy
teremtve jo lehet8séget a tibialis komponens implantacidjara.

Az unicondylaris protézisek ilyen formaban tdrtént sikeres kialakitasa utan logikus
lépés volt ezeket kiterjeszteni a térd mindkét femorotibialis compartmentjére. Ezt a célt a
kiilonbozd fejleszté csoportok harom oldalrdl kozelitettek meg.

1. Egymastdl fiiggetlen, tulajdonképpeni unicondylaris felszinp6tlé implantatumok

mindkét compartmentben. Ennek példija a Gunston altal 1968-ban bemutatott

»polycentric knee”.
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2. Egymassal osszekapesolt ket femoralis szankobol és egységes tibia platébol allo
felszinpotlasok. Ezek kozé tartoztak az USA-ban kifejlesztett ,UCI” és
,Geometric” protézisek.

3. Specialis format jelentettek a zsanérprotézisek jellemzoit bizonyos szempontbél
megtartd brit felszinp6tld implantatumok. Ezek egyike az 1976-ban kifejlesztett
,2Denham-knee”, mely megdrizte a hosszii femoralis protézis szarat. A masik
érdekes elgondolas az 1973-ban bemutatott ,Attenborough-knee”, mely total
felszinpotld jellege mellett rovid, de viszonylag tomeges femoralis és tibialis
szarakkal és a két komponenst 6sszekapcsolo otletes csukloval rendelkezett.

Bar az emlitett protézisekkel tobb éves sikeres eredmények sziilettek szamos fontos
szempontbol nem adtak megnyugtatd megoldast. Ortopédia torténeti szempontbol
érdekesség, hogy 1976-ban, a ,Clinical Orthopedics” 120. szamanak kozel szaz oldalan
szamoltak be killonb6z6 szerzok az addig ismert térdprotézisekkel elért gyakran tobb éves
eredményekrdl, mintegy Osszefoglalva a térdarthroplastica ,aktualis” allasat. Ugyanezen
szam utolsé oldalain, az el6zbektdl fiiggetleniil adtdk kozre Insall és mtsai. a ,Total
condylar knee replacement. Preliminary report” cim munkajukat, mely koncepcié - mint
azt most mar 25 év tavlatabol utdlag kijelenthetd - napjainkig is meghatirozza a
térdprotetikai tevékenységet az egész vilagon [62].

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 kovetben - egy sor sajat implantatumot fejlesztettek ki. Ide
tartoztak a sajat unicondylaris és duocondylaris protéziseik [109]. Az elsd ilyen jellegl
protéziseknél a térd stabilitasat részben a capsuloligamentaris elemek, részben a protézis
komponensek formaja biztositotta. A capsuloligamentaris elemek fesziilését harmonikussa
kellett tenni flexid és extenzid alatt egyarant, ezért a csontreszekcio utan megmarado
helyhez jobban alkalmazkodé, kiilonb6z8 vastagsaghi komponensek sorozatat készitették
el. Az anteroposterior stabilitas biztositasahoz sziikséges protézis alakot egy konkav tibialis
platoban és vele kompatibilis, egyez6 gorbiilett femoralis komponensben lattak.

Az igazi attdrés 1974-ben kovetkezett be, gyakorlatilag ide datalhatd a total
condylaris arthroplastica kezdete. Insall és mtsai. ekkor iltették be az elsd igazi total
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condylaris térdprotézist, melyet az alabbiakban definialtak. Non-hinged protézis, CoCr
otvozetl femoralis-, magas denzitasi polietilén tibialis- és patella komponensekkel. A
femoralis rész oldalnézetben anatémiai format mutat, a gorbiilet sugara hatul kisebb, mint
elél [62].

Az implantatummal bevezettek szamos, sok szempontbél ma is érvényes forradalmi
Gjitast.

A patellofemoralis iziilet problematikajanak megoldasara a femoralis komponensen
egy patellaris barazdat alakitottak ki és létrehoztak a kupola alakt patella protézist.

A tibialis fixaciot biztosabba tették egy centralis csap segitségével.

A sebészi technika pontossaganak javitasa érdekében kidolgoztak a beiiltetéshez
szlikséges muszereket.
4. A nagyfokt varus- illetve valgus deformitasok megoldasara progressziv lagyrész
felszabaditast javasoltak.

A tibialis komponens kezdetben teljesen polietilénb6l késziilt, kés6bb ugy gondoltak,
hogy a fém alapu, polietilént csak inzertként tartalmazé tibialis talca alkalmasabb a terhelés
atvitelre és jobb rogzitést biztosit. 1980-ban kezdték alkalmazni a kombinalt tibialis részt,
mely a mai protéziseknél gyakorlatilag minden esetben az implantatum alapkoncepciojanak
része. Az évekig tartdé mell6zés ellenére a gyakran all-poly”-nak nevezett, teljesen
polietilén tibialis komponensek napjaink gyakorlataban is jelen vannak, els6sorban idsebb
betegekneél, a koltségek csokkentése érdekében kertilnek beiiltetésre.

A tovabbi fejlesztések soran a kevésbé intakt szalagrendszeri betegek ellatasa
érdekében Ujabb implantatumokat alakitottak ki. A stabilitast a tibialis platé kozéps6-hatso
részén elhelyezked6 ,sarkanty(”-val biztositottak, mely a femoralis komponens condylusai
k6zé benyulva flexié soran elakadt annak hatso részén. Az Insall és Walker altal hasznalt,
, Total-2” nevl, mindkét keresztszalagot felaldozé implantatum tovabbfejlesztésekent jott
létre a ma is hasznalt Insall-Burstein (IB) protézis.

A fejlesztés tovabbi lépései soran az anteroposterior stabilizalé szerep fokozatosan a
természetes térdalkotokra tevodott at, és teret hoditott a hatsd keresztszalag megtartas, ami
biztositotta a hatso stabilitast. Ennek egyik els§ példaja a Walker altal kifejlesztett
,Kinematic” sorozat.
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Egyes implantatumok a teljes centroligamentaris apparatust megtartottak szinte
teljesen lapos tibialis platd mellett. A cél az volt, hogy a komponensek kozotti rotacid is
lehet6vé valjon, a mozgaskényszer megsz(injon és gyakorlatilag anatdmiai mozgasszabadsag
alakuljon ki. A ,Cloutier” protézis volt az egyik ilyen tipusi design. Hasonlo
implantatumot tervezett Sheehan is, aki azt is hangstlyozta, hogy a femoralis komponenst
oldalnézetbdl nem kor alakiéra, hanem a femur condylusainak leginkabb megfelel6
formaban célszert kiképezni. Ez az elv mindmaig érvényes, a mindkét keresztszalagot
meglrz6 protézis azonban a gyakorlatban nem terjedt el. Ennek oka elsésorban az, hogy -
mint azt korabban mar leirtam - el6rehaladott térdarthrosisban az eliilsé keresztszalag
tobbnyire hianyzik vagy erdsen ledalt, ezért az intaktsagat feltételezd protézis alapjaiban
hibas koncepcidnak tekinthetd, vagy csak korlatozott beteganyagon alkalmazhato.

Angliaban 1975-ben Ring {iltette be az elsé cement nélkiili femoralis komponest,
melynél az adekvat rogzitést titan-aluminium-vanadium &tvozetbdl keszilt perforalt
lemezek biztositottak [43]. 1977-ben Freeman hasznalt el6sz6r nem cementezett tibialis
komponenst (ICLH komponens), amely azonban - ma mar tudjuk - alapvetéen hibas
elgondolas volt, ugyanis a polietilén érintkezett kdzvetlentll a csonttal. Ennek ellenére ezt a
protézist is tovabb alakitottak és Anglidban bemutattak a Freeman-Samuelson protézist,
mely sok szempontbdl hasonlitott az Insall és mtsai. altal hasznalt total condylaris
protézisre [43].

Goodfellow és O’Connor 1976-ban egy maximalis mértékben fiziologias térdprotézis
tervezeset tlzte ki célul. Ez lett az ,,Oxford”-térd, melynek forradalmi Gjitasa a femoralis és
tibialis komponens kozott szabadon mozgd, cstiszo polietilén meniscusokban all [43].

A nemzetkdzi szinvonalnak megfeleld total condylaris térdiziileti endoprotetikai
modszer a 90-es évek eleje Ota Magyarorszagon is rendelkezésre all, az eredményekkel
kapcsolatos hazai kozlemények szama azonban igen csekély. Az elsd publikaciok egyike
Hangody és mtsai. munkaja, akik ot eset kapcsan szamoltak be kezdeti tapasztalataikrol
[52]. Vaczi és mtsai. 1993-ban ismertették a technikat és bemutattak 17 esetiik korai
eredményeit [175]. Solyom és mtsai. a modszer revizids mutétként torténd alkalmazasarol,

Toth és mtsai. kétoldali egyidejt beiiltetésrdl kozoltek esetismertetéseket [148, 172].
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I1.1.2.3.2. Total condylaris protézis tipusok, protézis design

A napjainkban alkalmazott total condylaris protézisek harom alapvet csoportba
sorolhatok. Az alabbiakban felsorolt els6 két tipus elsésorban a femoralis komponenseket
és a mianyag tibia insertek formajat illetGen tér el egymastol.

1. A leginkabb elterjedt tipus megtartja a hatsé keresztszalagot (,PCL retaining” vagy
,PCL sparing”). Ilyen esetben tgy kell méretezni a femoralis és tibialis csontreszekciot,
hogy konzervaljuk a szalagot, melynek feszesnek kell lennie a protézis betiltetésénél. A
hatso keresztszalagot megtarté implantatumok mianyag tibialis komponenseiben - azonos
femur forma mellett - jelentSs kiilonbségek lehetnek. Egyes protéziseknél - altalaban elavult
design mellett - szinte teljesen laposak (,flat insert”), masoknal minimalis iveltsegtek
(wposterior lipped”), a leghjabb fejlesztéseknél pedig - az alabb leirt modern formai
szemléletnek megfelelGen - erdsebben iveltek (,curved”). Szamtalan implantatum esik ebbe
a kategoridba, legismertebb tipusai a ”PFC”, “Miller-Galante”, "AMK?”, ”Genesis”
implantatumok.

2. A hatsé keresztszalagot felaldozé (,PCL sacrificing” vagy ,posterior stabilized”)
protézis. ElsGsorban meggyengiilt szalagapparatussal bird betegeknél (pl. rheumatoid
arthritis) vagy revizional alkalmazzuk, bar egyes szerz6k valamennyi primer beiiltetésnél
ezt hasznaljak. Egyik leginkabb elterjedt tipusa az Insall-Burstein IB-II rendszer. Egyes
szerzOk  megkiilonboztetnek  hatsé6  keresztszalagot potldé  implantatumot  (,PCL
substituting”) is. Ez egy meglehetésen nehezen megfoghaté kategoria, elsGsorban a
mianyag inzert kozepén lévs csapmagassag es az ennek megfeleld femur forma
tekintetében kiilonbozik az egyszeri, PCL felaldozé tipustdl. Gyakorlatilag szinte
constrained protézisnek tekinthetd, aminek elsGsorban reviziés beavatkozasok soran van
jelentbsége.

3. A total condylaris protézis specidlis formai a kiilonb6zé toldalékokkal
kiegészithetd revizids implantatumok, melyek - modularitasukbél eredGen - igen eltérd
format dlthetnek.

Bar a total condylaris implantatumok sem jelentenek idealis protézist, ez a forma

kozeliti meg a leginkabb a human térd biomechanikajat. A total condylaris design nagyon
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sok olyan kritériumnak megfelel, ami a normal funkcionalis anatémiat optimalisan
modellezi. Ezek a szempontok az alabbiak.

- Olyan implantatumot kell kifejleszteni, amely mindharom sikban lehet6vé teszi a
fiziologiashoz minél jobban kozelité mozgastartomanyt. Ennek érdekében a
mozgaskozpontnak a térd normal funkcionalis anatomidjanak megfeleléen folyamatosan
valtozd helyzetben kell lennie. Ennek eléréshez a femoralis komponensek felszinét két
sikban convex formajura, a tibialis felszint pedig két iranyban konkavra kell alakitani.

- A protézis konstrukcidjanak lehet6vé kell tennie a lagyrészek maximalis megdrzeését
amennyire csak lehetséges, ugyanakkor a sziikséges lagyrész balansz sebészi beallitasat célzo
release-re ne valjon instabilla.

- A femorotibialis kongruencia terén talaljon megfeleld egyenstlyt. Itt ugyanis ket
egymasnak ellentmondé célnak kell megfelelni. Egyrészt az egységnyi teriiletre jutd
nyomast csOkkenteni kell azaltal, hogy a komponensek kozotti kongruenciat és
kontaktfelszint noveljiik. Kis felszinre es6 tal nagy kompresszids erk ugyanis a mdanyag
fokozott kopasahoz és deformalédasahoz vezethetnek. Masrészt azonban a tulzott
kongruencia kevesebb mozgasszabadsagot tesz lehet6vé, ami megnoveli a tibialis
komponensre haté nyir6 eréket. Ez a cement-protézis, illetve cement-csont érintkezési
feltiletekre attevOdve a kilazulas lehetdségét fokozza. A megfeleld kompromisszum olyan
érintkez8 felszinekkel érhetd el, melyek nagyfokban, de nem tejesen titkkorképei
egymasnak.

- Az anyagmindség a protetika egyik igen fontos kérdése. A mai elvek szerint a
femoralis komponenst nagy szilardsaga fémotvozetbdl célszerth késziteni, amilyen példaul a
kobalt-krom. A tibialis komponensnél a nyirderék fokozott hatasa miatt erds, de
ugyanakkor bizonyos mértékig rugalmasabb fémet érdemes hasznalni, ezen elvarasnak a
kiilonbozd titanium 6tvozetek felelnek meg a leginkabb. A titan rossz kopasi tulajdonsagai
miatt természetesen kontaktfelszinként nem hasznalhaté, erre a célra a magas denzitasd
polietilén jon szbba. A fém-muanyag érintkezés idealis sirlodasi feltételeket teremt és id6t
allo. A mbanyag azonban hajlamos az alakvaltoztatasra és deformalddasra, ezért megfeleld
vastagsag sziikséges. A polietilén fém keretbe torténd beigyazasa szintén a mianyag
alakvaltozasa ellen hat, a legtobb modern protézisre jellemz6 a fémtalcas tibia komponens.
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- A r6vid intramedullaris szar a tibia talcan jelentdsen javitja a nyirberSkkel szembeni
ellenallast és joval jobb stabilitast biztosit.

- Napjainkra egyértelmtvé valt, hogy a patella komponensnek polietilénbdl kell
késziilni, a fémalap (metal-backed) patella design-tél sz6védményei miatt elfordult az
irodalom.

- A cementes rdgzités egyértelmlen bevalt a gyakorlatban, kiilonésen a modern
cementezési technikak esetén. A cement nélkiili implantatumok eredményességét egyelore
nehéz megitélni, a hosszt tavli eredmények kozreadasaig ebben a kérdésben egyelSre nem
dontott a vilag. Az azonban mar a korai eredmények birtokaban is elfogadast nyert, hogy a
tibialis komponens cement nélkiili rogzitése nem optimalis, ezért hibrid technika (cement
nélkilli femur és cementes tibia kombinacidja) javasolt azon fiatal betegeknél, ahol a
cementezés minimalizalasa a cél.

- A modern total condylaris protézisek fontos jellemzdje a modularitas. E szerint mar
a primer implantatum olyan felépitést, hogy kiilonbozd kiegészitésekkel reviziora vagy
bonyolult primer implantaciora is alkalmas, valamint esetleges protézis cserénél nem
szlikséges az egész implantatumot, hanem csak egyes elemeit revidealni. A megfelel6

méretsorozat természetesen alapkovetelmény.

I1.1.2.3.3. Mtéttechnikai és perioperativ szempontok

A total condylaris arthroplastica részletes technikai leirasa dolgozatomban nem
célom. Ez egyrészt egy 6nallé munkat dnmagaban is kit6ltd, nagy téma, masrészt a sebészi
metodika részletei szamos mutéttechnikai atlaszban illetve a cégek altal kiadott
kézikonyvekben is megtalalhatok. Vannak azonban olyan mitéti metodikai kérdesek,
melyek az altalam elemzett eredményeket és szovédményeket tobb szempontbdl is
befolyasoljak, ezért emlitésiik sziikséges. Bar értekezésemben tobb helyen is utalok fontos
mitéttechnikai részletekre, mégis jonak lattam egy rovid alfejezetben koncentraltan
osszefoglalni azokat a kérdéseket, melyek az implantacio sebészi modszereit illetik.

Mivel a kiillonb6z6 cégek altal gyartott implantatumok beiiltetésének 1épései sok
szempontbol kiilonbdznek, nem elsGsorban ezek bemutatasit célzom, hanem inkabb a

tovabbképz6 kongresszusokon hallott, altalam szubjektiven kiragadott, napjainkban
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popularis témakdr ismertetését. Olyan aktualis kérdésekrdl van sz6, melyek az implantacio

altalanos, protézis tipustél tébbnyire fiiggetlen alapelveit érintik.

Indikdcid, kontraindikdicié

A total térd arthroplastica célja - mas protetikai beavatkozasokhoz hasonléan - a
fajjdalom megsziintetése, megfeleld stabilitas és mozgastartomany biztositasa és a
deformitasok korrekcidja. AlapvetGen akkor tekinthetd sikeresnek a betiltetés, ha a beteg a
mutét utdn panaszmentes, legalabb 30 percig minimalis segédeszkoz hasznalat mellett
jarképes és a térd flexidja legalabb 90 fok. E cél elérése és a komplikaciok szamanak
minimalizalasa érdekében az indikaciés és kontraindikacios szempontokat koriltekintden
kell mérlegelni.

A betiltetés indikalt olyan térdfijdalmak esetén, melyeknél az izilet tSbb
compartmentre lokalizalt degenerativ elvaltozasa all a hattérben, a panaszok egyéb kezelési
modszerekkel csak nehezen vagy egyaltalan nem uralhatok és a beteg egylittmkodési
készsége is megfeleld. A leggyakoribb etiolégiai faktorok az osteoarthrosis, rheumatoid
arthritis, poszttraumas arthrosis illetve egyéb specialis koérképek, a térd komoly
deformalédasaval vagy anélkiil. A protézis élettartam kérdése miatt a beavatkozas
idSpontja gondosan meérlegelendd, fiatal betegeknél a gyorsan progredialo salyos
deformitasok miatt, a napi életvitelt jelentésen befolyasolo allapotban indikalt az
implantacid. A térdprotézis beiiltetés elektiv beavatkozas, tehat a kontraindikacidk is
elsésorban relativak. Ide sorolhatéd a rossz altalanos allapot, kifejezett obezitas, komoly
osteoporosis illetve egyes neuropathiak. Abszolat kontraindikacionak szeptikus allapot,

esetleg korabban lezajlott infekt arthritis tekinthetd.

Miitéti tervezés

Szinte nincs olyan modern mitéttechnikai szakkdnyv vagy publikacié, melyben ne
szerepelne a ,preoperative planing” kifejezés. A nyugati orszagokban széles korben
elterjedt szemlélet szerint a matét sikere mar ekkor sok szempontbdl elddl, a megfelel6
preoperativ felkésziilés j6 eredmények zaloga. A beavatkozas elGkészitése soran az
anamnézis célzott felvetele, a klinikai vizsgalat, és a beteg részletes tajekoztatasa
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elengedhetetlen. A hagyomanyos labordiagnosztika mellett megfeleld mindségh radiologiai
vizsgalat sziikséges, lehetOleg a teljes végtagot két iranyban, allo helyzetben abrazold
felvetelekkel. A matét el6tti felkésziilés az optimalis implantatum kivalasztasara és a sebészi
technika megtervezésére iranyul, ennek soran az alabbi kérdésekre célszert kitérni.

1. Az anamnesztikus adatok koziil: életkor, aktivitas, korabbi térdmtétek, egyéb iziileti

mutétek, esetleges protézisek, kisérobetegsegek.

2. Az operalandé térd fizikalis és rontgenanatémiai sajatsagai: esetleges hegek,

kontrakttrak, preoperativ mozgastartomany, tengelyallas, femur mechanikai és anatomiai
tengelyeinek viszonya, csontmindség, csontdefektusok.

3. A fentiekbdl kovetkeznek a valasztandd implantatum tulajdonsagai: tipus, méret, inzert

vastagsag, esetleges augmentaciok, a betiltetéshez sziikséges miszerek.

4. Mindezen szempont alapjan hatarozhat6 meg a sziikséges technika: reszekcidk

magassaga, lagyrész beavatkozasok, defektusok megoldasa, fixatio médszere.

Az implantatumra vonatkozb preoperativ tervezésben nagy segitséget jelentenek a
cégek altal kifejlesztett kiilonbozd sablonok, melyeket a rontgenfelvételre lehet applikalni,
amennyiben az standardizalt korilmények kozott késziilt. A tervezés legmodernebb
formajanak szamit a digitalizalt rontgenfelvételek, szamitdgép asszisztalta elemzése, ezaltal

az optimalis helyzetl és méretd implantatum meghatarozasa.

Feltaras

A térdiziilet kiilonbozd feltarasi lehetdségei jol ismertek. A korabban népszert
medialis Payr-metszést szinte teljesen felvaltotta a térd kozépvonalaban torténd, egyenes
vonalvezetést exploratio. Egyre tobben hasznaljak e metszést mas térdmutétek soran is,
féleg azon esetekben, amikor a késdbbiekben arthroplastikai megoldas is sziikségessé
valhat. Az ilyen vonalvezetés kimutatottan jobb sebgyédgyulasi tulajdonsagai mellett a
térdprotetikaban specialis jelent8séggel is bir. Mivel az izileti tok megnyitasa
parapatellarisan torténik, a bOrseb és a tok megnyitasa nem egymas felett van. A
tokmetszés ilyen értelm ,fedettsége” kimutatottan csdkkenti az infekcid rizikot.

A sebgyogyulas szempontjabdl kardinalis a korabbi hegekhez valo viszonyulas
kérdese. Alapszabaly, hogy, amennyiben lehetséges, a korabbi heget hasznaljuk, igy szamos
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sz6v6dmeény elkeriilhetd. Mivel ez nem mindig kivitelezhet, arra kell torekedni, hogy a
régi heg és a tervezett metszés 60 foknal kisebb hegyes szogben ne talalkozzon, rossz
verellatast, hegyes csticskok - f6leg a térd lateralis részén - ne maradjanak. Egy korabbi
harant iranyt heg (patella trések ellatasakor gyakori feltaras) merdleges keresztezése nem
okoz problémat.

A feltaras targyalasakor fontos emliteni még a subcutan rétegek tdlzott
alapreparalasanak veszélyeit, elsGsorban haematoma képzddés és szekunder feliilfert6z6des
alakulhat ki.

A synovectomia sziikségességének kérdése mara elddlinek latszik, teljes eltavolitas
nem szikséges, részleges is csak akkor, ha a tdlburjanzé belhartya impingementet okozhat.
Természetesen a rheumatoid arthritises betegnél a synovia eltavolitasa mas megitélés ala
esik, itt a primer patoldgiat jelentS synovialis reakcié megsziintetése érdekében sziikséges,

ha ez mar korabban nem tortént meg.

Protézis pozicid, végtag tengelydllds

A térdprotetika egyik kulcskérdése napjainkban a protézis pozicio és végtag tengely
tematikdja, amit az angol nyelv az igen talalo ,alignment” elnevezéssel ir le. A kifejezés
értelmezésekor fontos figyelembe venni, hogy a protézis ,alignment” nem feltétlenil
jelenti a végtag tengelyallasat is, a két fogalom gyakran elvalik egymast6l. A kiviilrdl
megfigyelhetd végtag tengely ugyanis akar normalis is lehet, inkorrekt protézis pozicid
mellett i1s. Ugyanez természetesen forditva is igaz, tokéletes rontgenanatomiai helyzet
mellet is el6fordulhat a végtagon tengely deformitas.

A keérdés els6sorban a térdarthroplastikak leggyakoribb hossz tavl sz6védmeényei, a
mechanikai komplikaciok miatt jelent8s. Az ilyen problémak hatterében igen gyakran az
implantatum kiilonb6z6 részeinek egyenetlen terhelése all, ami legtbbszor a betiltetés
technikai hibaira vezethetd vissza.

Idealis protézis pozicid és tengelyallas esetén az als6 végtag mechanikai tengelye az
implantatum harant iranyu sikjara merdleges és annak koézépvonalaban halad. A korrekt

pozicionalas és tengely kialakitas elsésorban két alapfeltétel teljestilésével valosul meg:
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egyrészt a pontos instrumentarium és annak preciz hasznalata, masrészt a megfelels

lagyrész menedzsment.

Lagyrész balansz

Mint azt az el6bb emlitettem a protézis koriili lagyrészek egyensulyanak kialakitasa,
alapvetd jelentdségli a normal tengelyallas helyreallitasaban. A megfelel6 lagyrész balansz
ezen kiviil a protézis mozgastartomanya és stabilitasa szempontjabdl is kulesfontossag.

A megfelel egyenstly kialakitasa a frontalis sikban (varus-valgus deformitasok) és
sagittalis iranyban (extenzios-flexios kontrakturak) egyarant fontos. A cél az, hogy a
kontrakturak megszlinjenek, a normal tengely lehetSleg helyrealljon, az iziilet medialis
valamint lateralis oldali felnyilasa szimmetrikus és 5 foknal kisebb legyen, és ne alljon fenn
5 mm-nél nagyobb nyiliranyli instabilitas. Ennek érdekében szamos kisebb és nagyobb
mutéttechnikai fogas létezik, ezek részletes emlitése meghaladja a dolgozat kereteit.
Néhany fontos kérdés azonban feltétlentil emlitendd.

1. A lagyrész menedzsment alapvetd eszkoze a felszabaditas vagy release. E szerint
alapvetGen a til feszes struktirak oldasaval kell megoldani a problémat és nem a laza
képletek raffolasival. Ez utdbbi ugyanis hosszi tavon ineffektiv és Gjra diszbalansz
kialakulasahoz vezet. A lagyrész felszabaditas lehet egyes képletek teljes transzszekciodja
vagy a csontos eredés, illetve tapadas levalasztasa.

2. A lagyrészek ellatasat mindig Ossze kell hangolni az implantatum jellemzdivel, ami
tobbnyire a korrekt inzertvastagsag kivalasztasat jelenti.

3. A térdprotetikai kurzusok egyik leggyakrabban hasznalt kifejezése a ,flexion-extension
gap”, aminek lényege, hogy a lagyrészek harmoniajat flexiéban és extenzidban egyarant
biztositani kell. A cél az, hogy a femorotibialis tavolsag lehetSleg az egész mozgaspalya
soran azonos és a kivalasztott inzertvastagsagnak megfeleld legyen.

4. A keresztszalagok kiilonb6z6 mértékli levalasztasa és reszekciéja nem csak az
implantatum formai kovetelményei miatt sziikséges, hanem a lagyrész egyensily

beallitasanak is része.
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Protézis rogzités

Az implantatum kiilonbozé rogzitési koncepciodirdl mar korabban is esett tobb szo,
ezekrdl itt nem szeretnék szolni. Sokkal inkabb a megfelel6 cementezési technika
jelent8ségét kivanom roviden kiemelni. A napjainkban hallhaté interpretacid szerint a
legfontosabb a csont és a cement kozotti kiterjedt és erds kapcsolat, Ggynevezett
interdigitatio. Ennek eléréséhez a reszekalt csontfelszinek igen alapos tisztitasa, oblitése és
szaritasa valamint megfelelé nyomassal felvitt, j6 mindségli, buborékmentes csontcement
szlikséges. Optimalis anyagi lehet&ségek esetén erre specialis eszk6zok allnak rendelkezeésre,

kiillonbozd keverd rendszerek, cementpuskak és gépi pulzalo lavage-ok.

Sebzaris

A j6 sebzaras jelentbsége a feltaraséval vetekszik. A térd drenalasanak megitélése nem
egyseges az irodalomban. Egyesek két drént hasznalnak, sokan egyet, de vannak olyanok is,
akik nem helyeznek be elszivast. A drének fenntartasanak idStartamat illetden szintén
eltérd vélemények hallhatok.

A drénezés részletkérdéseinél joval fontosabb a szoros (,water-tight”) tokvarrat és
annak ellen6rzése a matét végén. Ennek elmulasztasa komoly subcutan haematomaval és
infekcibveszéllyel jarhat. A b8rvarrat alkalmazott technikai igen széles skalan mozognak,
tobben is publikaltak a flexidban t6rténd zarast, aminek elsGsorban intracutan tovafutd

varrat esetén van jelentdsége.

Perioperativ teenddk

A perioperativ teend8krél szamos publikacié lat napvilagot napjainkban. Késébb
tobb tekintetben is utalok a térdprotetika e fontos keérdéskorére, itt csak roviden
felsorolom a témahoz szorosan kapcsolodé pontokat.

1. A beteg muttét elStti felkészitése és tajékoztatasa, a nem-szteroid
gyulladascsokkent6k ambulanter elhagyasa, az alapos preoperativ kivizsgalas, esetleges

preoperativ izomerdsit6 torna a mutét sikerének fontos kritériumai.
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2. Perioperativ antibiotikum adas szinte kotelez6. E célbdl a masodik generacids
Cefalosporinok 24-48 oras adasa a leginkabb elfogadott, a vértelenség felhelyezése elott fél
oraval kezdédden.

3. Megfelel6 trombozis profilaxis elengedhetetlen. Ennek szamos formaja 1étezik, a
hagyomanyos eszkozok mellett igen széles korben elterjedt a gyogyszeres tromboprofilaxis
(Id.IIL.1.2.5).

4. A gyors és effektiv bemozgatas és jarastanitas legalabb annyira fontos, mint a j6l
kivitelezett mutét. Ennek szamtalan hagyomanyos fizioterapias moédszere mellett,
napjainkban specialis eszkozok is rendelkezésre allnak. Az egyik leggyakrabban targyalt
kérdés a CPM (continuous passive motion) késziilékek sziikségessége. Az irodalomban pro
és kontra érvek egyarant elhangoznak, attekintést nyerni e témaban igen nehéz.

5. A koérhazi emissziét kovetlen a beteg tovabbi rehabilitacidja, esetlegesen
specializalt intézetben torténd utdkezelése jon szoba. Ennél sokkal fontosabb azonban a
beteg sajat kornyezetéhez, haztartasahoz t6rténdé adaptacidja, ennek tamogatasa
gyogytornasz segitségével. A nyugati orszagokban, elsésorban az USA-ban, az 4n. "home
care” magasiskolaja tapasztalhatd, ami nem csak a beteg szamara igen kedvezd, hanem a
korhazi apolasi koltségeket is tetemesen csdkkenti. Szerencsére Magyarorszagon is egyre
gyakrabban van mar lehetdség a tarsadalombiztositas koltségére otthoni apolast és
utokezelést igénybevételére.

6. A beteg allapotanak dokumentalasa és az elért eredmény rogzitése nem csak a
tudomanyos adatfeldolgozashoz és a sajat tevekenység kontrolljahoz nélkilozhetetlen,

hanem az egyre gyakoribb jogi tigyekben is védelmet biztosit.

I1.2. A MOTETI KEZELES EREDMENYEI A PTE AOK ORTOPEDIAI KLINIKAJAN

I1.2.1. A total condylaris arthroplastikak korai és kdzéptavu eredményei

11.2.1.1. Irodalmi adatok

Mint azt a torténeti ismertetésben leirtam, a funkcidja ellatasara alkalmatlanna vale
térdiziilet protézissel torténd pétlasa a modern ortopédia legfontosabb vivmanyai kozé
tartozik. Bar a kezdetekben alkalmazott protézis tipusok magas sz6védmeény rataval és
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gyakori sikertelenséggel jartak a fejlddés ezen a teriileten is toretlen volt, napjainkban a
térdiziileti endoprotetika széles korben alkalmazott, biztonsagos eljaras.

A siker egyik {6 oka az, hogy az eredeti total condylaris tipus, alapjaiban helyes
koncepcionak tekinthets. E protézis sikerét nagyban elGsegitette, hogy annak 1974-es
bevezetésekor a csipGprotetika terén mar szamos tapasztalat rendelkezésre allt, amit Insall
és munkatarsai a konstrukcional figyelembe vehettek. Természetesen a leghosszabb klinikai
tapasztalat az eredeti protézissel van. Bar ez a tipus is szamos modositason esett at, az
alapkoncepcio valtozatlansiga miatt a vele elért eredmények ma is mérvadonak
tekinthetéek. Eppen ezért minden térdprotetikival foglalkozé intézetben ajanlott
olvasmany” lehet a Font-Rodriguez és mtsai. altal 1997-ben megjelentetett munka, melyben
igen nagy szamu, 2629 cementezett primer total térd arthroplastica eredmeényeit tekintik at
kiilonbozd csoportokban. 265 hatsd keresztszalag stabilizalt protézis 16 éves utankovetése
soran 94%-os, 2036 fémtalcas tibiaji implantatum 14 éves kontrollja soran pedig 98%-os
talélési ratat allapitottak meg. Ezen kiviil 49 revizids protézislO éves utankovetését is
elvégezték, ezek esetében kissé rosszabb, de igy is imponaldan jo, 89%-os sikeraranyrol
szamoltak be [41].

Az elvégzett hosszi tavi kontroll vizsgalatok egyéb implantatumok vonatkozasaban
is bizonyitottak a total condylaris protézis jo tulajdonsagait. Tobb kozlemény elemezte az
elért eredményeket, a szerz6k - kiillonbozd értékelési kritériumokat hasznalva - 72 és 95
szazalék kozott adjak meg a j6 vagy kitind hossza tavh kimenetelt [17, 31, 97, 140, 178].
Az egyik legjobb adatot dan szerz6k kozolték, akik 115 mutét kiértékelése soran 98%-os
talélésrdl szamoltak be, igaz, csak 4-6 éves kontroll vonatkozasaban [73].

A total condylaris arthroplastikat kovetd, hosszabb tava tapasztalatokrél beszamolo,
nagy esetszamon alapuld kozlések szima a hazai irodalomban igencsak limitalt. Sajat -
késébbiekben ismertetendé - munkank mellett csak Vaczi és mtsai. adtak kozre ilyen
irany( tapasztalataikat. 1996-ban - egyéb protézisek mellett - 109 total condylaris
arthroplastica atlag 1,8 éves utankovetésésnek adatait kozolték. Harom kiilonboz6 protézis
tipussal 77-90%-o0s eredményt értek el osteoarthrosisos betegeknél. A tanulmany kiilon
értéke, hogy a total condylaris protézis kiillonbozd evolicids stadiumaibol szarmazo
implantatumok eredményeit egymassal is Osszehasonlitottak. A protézis design
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fejlédésének koszonhetd javulast statisztikai modszerekkel mutattak ki, a legjobb értékeket

az LCS protézissel észlelték [176].

I1.2.1.2. Kezelési eredmények klinikinkon

A Pécsi Tudomanyegyetem Ortopédiai Klinikajan 1993-ban kezdddodtt a modern
total condylaris térdprotézisek beiiltetése, a kezdetektdl fogva egyfajta implantatummal, a
Johnson & Johnson altal gyartott PFC (press fit condylar) tipussal, illetve annak utédjaval
a PFC ,Sigma” protézissel. A PFC rendszert 1984-ben vezettek be az USA-ban, a ,Sigma”
fejlesztés pedig 1998-ban keriilt a piacra, ez utdbbit klinikankon 1999-6ta hasznaljuk
(11.4bra).

Intézetiinkben 1999 decemberéig 344 primer betiltetés tortént, valamennyinél hatsé
keresztszalag megtartd protézist alkalmaztunk standard beiiltetési technikaval és
cementezett  rogzitéssel  (12.-13.
abra). A posztoperativ szakban a
mutétet kovetd naptdl  kezdve
gyogytornat  kezdtiink,  melyet
napjainkban mar CPM térdmozgatd
késziilékkel is segitiink. A betegek
nagy részét a masodik posztoperativ
napon mobilizaltuk és fokozatos
terheléssel, segédeszkozzel — jarni
engedtik. Az a tény, hogy egyféle
protézist, egységes implantacids és

rogzitési  technikat alkalmaztunk

11.abra: A klinikinkon alkalmazott PFC tipusi valamint, hogy a rehabilitacié is

total nagy}ébcl)l egyez6 elvek alapjén

tortént az adatok interpretalasa szempontjabol igen fontos. Egy ilyen - sok szempontbdl
homogénnek mondhat6 - betegecsoportnal az eredményeket befolyasolo egyeéb faktorok

hatasa kisebb, igy az objektiv értékelés jobban végrehajthatd.
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Napjainkra mar nyilvanvalova valt, hogy a
nagyszamu protézis mutét és igen sok beiiltet6 hely miatt, az
eredmények feldolgozasit és kozlését illetGen a vilag az
egységes és standardizalt adatelemzés felé fordult. Ennek
érdekében  kiilonboz4  értékelési  szisztémak  sziilettek
els6sorban az USA-ban. Ezek kozil a gyakorlatban kett6
terjedt el, a ,Hospital for Special Surgery Knee Score”

(HSSKS) és a ,Knee Society Rating System” [37, 65].

Eredményekre vonatkozé publikacidokat mara mar csak
12.4bra: PFC protézis prospektiv, randomizalt tanulmanyok formajaban fogadnak
AP kontroll rntgen el a nemzetkdzi  gyakorlatban és  szinte mar
alapkovetelménynek szamit az is, hogy legalabb 10 éves utankovetés torténjen. A
legmagasabb szinvonald adatelemzésre az orszagos szintl regiszterek adnak lehetdséget,
ahogy az a skandinav orszagokban mar évtizedek Ota példa. A nemzeti regiszterek
informacibértékének és jelentdségének legjobb példaja, hogy minden évben t8bb tucat igen
magas szinvonal( tanulmany hivatkozik ezen adatokra,
gyakran olyan szerz8k tollabdl, akik nem is a regiszterek
orszagaiban dolgoznak. A hazai térdprotetikai regiszter
muikodését a késébbiekben kiilon fejezetben részletesen
1s ismertetem.

Magyarorszagon ugyan - a protézis betliltetés terén
1évd kb. 15 éves lemaradas és a joval kevesebb mtét
valamint beiilteté6 hely miatt - kevésbé szigortak a
kritériumok, meégis érdemes a nemzetkozi szinvonalt
adatfeldolgozasra torekedni. A hazai szériakban nyilvan

kisebb az esetszam és az utankovetési idé rovidebb is

lehet, mint nyugaton, de a nemzetkozi eértékeld 13.4bra: PFC protézis

, , o, o . oldaliranyt rontgen felvétele
rendszereket és a prospektiv metodikat ettdl] fiiggetlentil
érdemes alkalmazni. Klinikankon a Knee Society értékelési modszerét alkalmazzuk szinte a

kezdetektSl fogva prospektiv. modon, a legutobbi iddben pedig az imént emlitett
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térdarthroplastikai regiszter értékelési rendszerét hasznaljuk, megfelelve ezaltal az
orszagosan is egységes adatértékelés kovetelményeinek.

Beteganyagunkat két nagyobb volumenl vizsgalattal eértékeltiik, az eredményeket
tobb folyoiratban is publikaltuk, illetve eldadasok formajaban kozoltik [5, 6, 7).
Dolgozatom kovetkezd részében szeretném demonstralni az altalunk elért eredményeket.

1. Az elsé nagyobb kiértékelés intézetiinkben 1997-ben tortént. Az elsé klinikai
beiiltetéstd]l 1997 szeptemberéig 214 beteg (154 nd, 60 férfi) 250 térdébe tiltettiink be total
condylaris endoprotézist. 88 betegiinknél egyoldali érintettség allt fenn, 126-nal mindket
térdben arthrotikus elvaltozasok voltak, ez utdbbiak koziil 36 betegnél tortént kiilonbozo
idSpontban elvégzett kétoldali implantacié. A betegek atlagéletkora 67 év (48-89 év) atlagos
teststilya a matétet megel6zGen 79.7 kg (42-130 kg) volt. Idiopathias primer gonarthrosist
154 térd esetében diagnosztizaltunk, 29 poszttraumas-, 20 rheumatoid arthritis talajan
kialakult és 3 egyéb ismert ok miatt létrejtt arthrosis mellett. Osszesen 65 térdben tértént
megel6z6 mutéti beavatkozas, leggyakrabban synovectomia, meniscectomia és magas tibia
osteotomia. 8 térd esetében korabban betltetett térdprotézis (6 unicondylaris és 2 total
condylaris) revizidjaként végeztilk a mdtétet. Az etiologiai adatok klinikankon
megegyeznek az irodalmi kozlésekkel. Betegeinknél viszonylag magasnak adddott a
megel6z6 beavatkozasok szama, ami azzal is magyarazhato, hogy a modern térdprotézisek
hianyaban, hazankban altalaban gyakrabban torténtek egyéb mitétek a panaszok
csokkentése érdekében, ezek egy része csak minimalis javulast eredményezett, szigoru
szemmel nézve akar {6loslegesnek is mondhaté beavatkozas volt.

1997-ben, atlagban 25 (3-54) honappal a mdtét utan 118 beteg 136 protetizalt térdét
kontrollaltuk klinikai és radiologiai vizsgalattal. A kontroll vizsgalatbol kimaradt betegek
egy része elhunyt, a tobbiek tdbbszori megkeresésre sem jelentek meg ellendrzésen. A
betegek egy részét retrospektiv modon, egy kisebb hanyadat pedig az 1995-ben indult
prospektiv vizsgalat keretén beliil ellendriztiik, valamennyi esetben a Knee Society értékeld
rendszerét alkalmaztuk. Az eredmények koziil az alabbiakat tarom fontosnak kiemelni:

A kontrollalt betegeknél a mutét elott 94 esetben talaltunk a fiziologiastdl eltérd

tengelyallast, 78 térdnél varus (atlag 18 fok), 16-nal valgus (atlag 12,5 fok) deformitasok
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14.4bra: Unilateralis (jobb) m{tétek utani korrekt tengelyallasok. Ellenoldalon
valtozatlanul fennallé valgus és varus deformitasok

alltak fenn. A protézis betiltetését kovetSen 25 betegnél talaltunk afizoldgias tengelyt, 19
varus (atlag 4 fok) és 6 valgus (atlag 7 fok) allast (14.abra).

A preoperativ flexié atlaga kontrollalt betegeinkneél 91 fok volt, 59 térdben atlagosan
13,5 fokos flexios kontrakttra allt fenn. A térdek flexidjanak atlaga a mtét utan 101 fokra
ndtt, és csak 10 térd (7,3%) esetén volt extenzios deficit (15.abra).

A betegek 123 térd (90%) esetén voltak elégedettek a mitéttel. 6 térd esetében
allapotukat nem talaltak kielégitonek, ezek mind sz6védmeénnyel jard betiltetések voltak. 7
beteg pedig a preoperativ allapothoz képest csak kissé enyhébb fajdalmak miatt kétségesnek
tartotta az elért eredményt a funkcié lényeges javulasa ellenére is. A 0 és 10 pont kozott
kifejezett szubjektiv fajdalom skala érték - ahol 0 jelentette a fajdalommentességet -
preoperativ 7,2-es atlaga 2,1-re csdkkent a mdtét utan a prospektiv vizsgalatban résztvevé
pacienseknél. A kontrollalt betegek 86 szazaléka segédeszkoz nélkiil, vagy maximum egy

bottal jart, 89 szazalékuk fajdalommentes volt vagy csak igen enyhe fijdalmakrél szamolt
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be és egyaltalan nem hasznalt fijdalomesillapitét. A radioldgiai kontrollokkal jelentds

aszeptikus lazulast nem figyeltink meg.

15.4bra: Posztoperativ extenzié és flexi6 két unilateralis beiiltetésen 4tesett
hataniinlnll

Osszesitett adatainkat célszer(i Ssszevetni az irodalmi kozlésekkel. Az egyik iranyadd
publikacionak Ranawat és mtsai. 1997-ben megjelent cikkét tartom, els@sorban azért, mert
a miénkkel megegyez6 protézist és értékeld rendszert alkalmaztak, masrészt, mert a
kontroll id8 és az esetszam is hasonlit a klinikai beteganyaghoz. 118 beteg 150 primeren
beiiltetett protézisét prospektiv tanulmannyal dolgoztak fel, ebbdl 125-6t kontrollaltak
atlagban 4,8 évvel a mutét utan. A Knee Society értékel6 rendszert hasznalva 116 térd
(92,5%) esetén kitind vagy j6 eredményt talaltak. A betegek 92%-a fijdalommentes volt
vagy minimalis fajdalmakkal élt. A térdek atlagos flexidja 111 fok volt [112]. Sajat
beteganyagunkban gyakorlatilag ezzel megegyez6 értékeket észleltiink.

A kontroll vizsgalat tapasztalatai az egyéb irodalmi adatokhoz is hasonlithatok. A

posztoperativ flexio atlagat a kiilonb6zd szerzk a kézéptavi kontrollok soran 91-113 fok
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kozott adjak meg [31, 97, 138, 175, 178]. Az altalunk észlelt 101 fok atlagos flexié megfelel
az irodalmi adatoknak és teljesiti azt a minimum kovetelményt is, hogy a székbdl valo
felallashoz - mint a legfontosabb hétkéznapi mozgasok egyikéhez - legalabb 90 fokos flexi6
kell. A szerz6k 6,3-8,1 szazalékban adjak meg az 5 foknal nagyobb posztoperativ flexios
kontraktira aranyat [31, 178]. A sajat eredmény ezen adatokkal megegyezd és lényegesen
jobb a Brinker altal leirt, igen magas 36%-o0s aranynal [17].

A szubjektiv megitélés tekintetében elsGdleges a fajdalommentesség. A kontrollalt
betegek 89 szdzaléka szamolt be errdl illetve legfeljebb enyhe fajdalmakrol, ami az
irodalomban koézolt 84 és 97 szazalék kozotti értékekkel [112, 138, 178] vetekszik. Ezt
kiegeészitik a jaroOképesség tekintetében észlelt pozitiv adataink. A beteganyag érdekessége,
hogy az objektiv klinikai paraméterek tekintetében megfigyelhet6 viszonylag meérsékelt
javulas ellenére, igen tekintélyes a szubjektiv megitélés tekintetében bekovetkezett pozitiv
valtozas.

2. Az elobbi vizsgalatunk atlagosan 2 éves utankovetéssel késziilt, tehat gyakorlatilag
rovid- illetve, a betegek egy kisebb hanyadanal kozéptavanak tekinthetd. A kozéptava
eredmények megallapitasa céljabdl egy (jabb tanulmanyt terveztiink, melyben elsGsorban a
protézisek - altalunk megszabott 5 éves minimalis utankovetési 1d6 meghatarozasa melletti -
talélését és az esetleges panaszokat kivantuk felmérni. Legfontosabb célunk az 6t éves
talélés megallapitasa volt a lehetd legnagyobb beteganyagon. Mivel tapasztalataim alapjan a
betegek személyes megjelenése, killonosen idds populacio esetén, gyakran nehézségekbe
titkozik, Ggy dontottiink, hogy a vizsgalatot kérddives modszerrel végezziik el. Ennek a
metodikanak természetesen sok hatranya van, azonban bizonyos céloknak jol megfelel. Az
ilyen vizsgalat egyszerlien elvégezhetd, a betegek kozremakodeési készsége joval jobb, a
talélés megallapitasara alkalmas és - érthet8en, egyszerlien megfogalmazott kérddiv mellett
- a szubjektiv allapot megitélésére is alkalmas. Természetesen a fizikalis statusz és a
radiolégiai allapot megitélésére ez a moddszer nem alkalmas, ugyanakkor a betegek
nyugodtabban, az orvosi jelenlét gyakran presszionald hatasa nélkiil, véleményem szerint
targyilagosabban valaszolnak az allapotukra vonatkozo6 kérdésekre.

1999-ben végeztiink kontroll vizsgalatot, azon betegek korében, akiknél legalabb 6t
évvel azelStt tortént a beavatkozas. Ebbe a kategoriaba a térdprotetikai tevékenységiink
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els6 két évében, vagyis 1993-94-ben operalt 63 beteg 71 térdprotézis betiiltetése tartozott. Az
utankovetési id6 minden esetben 60-71 hénap kozé esett, az atlag 64 hénap volt. A 63
betegbdl 57-nek a sorsat tudtuk nyomon kovetni, vagy a betegek vagy hozzatartozoik
reagaltak a levélben tortént megkeresésre. Az 57 betegbdl 8-an id6kozben elhunytak, igy
Osszesen 49 beteg 54 protézisérdl nyertiink adatokat. Az 54 implantatumbdl 51 a felmérés
idején is a betegekbe diltetve funkcionalt, 3-at kellett - valamennyi esetben infekt
sz6vodmeény miatt - eltavolitani. Az eltelt id6ben aszeptikus lazulas illetve egyéb ok miatt
nem kellett az implantatumot revidealni. Az 3sszesitett talélés igy 94%-nak adddott, ami a
bevezetoben leirt nemzetkozi adatokkal egyenértéki: a témaval foglalkozo tanulmanyok a
total condylaris arthroplastica 5 évnél hosszabb ideja talélését 90 szazalék felett adjak meg
[97, 112, 114].

A vizsgalat egyéb szempontokbdl is érdekes eredményeket hozott. A szubjektiv
véleményt illetben kivancsiak voltunk a mitéti elégedettséggel, jaroképesseggel,
segédeszk6z0k hasznalataval, fajdalomérzéssel és az analgetikum szedéssel kapcsolatban
adott valaszokra. Egyrészt azért, mert ezekkel a konnyen érthetd kérdésekkel
kapcsolatosan varhatok a legobjektivebb valaszok, masrészt, mert hasonld felmeérést az
el6z8 tanulmanyunk soran is végeztiink. A betegek 49 protézis esetén voltak elégedettek a
terd felméréskori allapotaval, ami 90%-os eredmeényt jelent, 46 protézist talaltak
fijdalommentesnek vagy enyhén fijdalmasnak, ami 85% j6 eredményt jelent. A betegek
koziil 16-an segédeszkoz nélkiil, 27-en egy bottal, 3-an két bottal, 2-en jarokerettel, egy
beteg pedig két mankéval jart. A 49 betegnél igy 88%-nak adédott a minimalis segédeszkoz
hasznalattal jaroképesek aranya. Ezen adat értékelésnél, azt is figyelembe kell venni, hogy a
betegek gyakran az ellenoldal érintettsége miatt, vagy egyéb iziileti panaszok miatt is
hasznaltak segédeszkozt. A jardkeretet hasznal6 betegeknél mindkét esetben szovédményes
beiiltetésr8l volt sz6. Erdekes médon, annak ellenére, hogy a betegek nagy része csak
enyhe fajdalmakrél szamolt be, a populaci6 kozel harmada szedett iddszakosan
fajdalomesillapitot a térdpanaszok elkeriilése céljabol. Ennek a relative magas aranynak a
hatterében  véleményem szerint a Magyarorszagon gyakran észlelhetd rossz

gyogyszerszedési szokasok is allhatnak.
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Bar a kérddives vizsgalat eredménye mint emlitettem, csak korlatozott
informaciotartalommal bir, meégis a tdlélés tekintetében fontos és objektiv adatnak
tekinthetd. A szubjektiv megitélésre vonatkozé szazalékos értékek a viszonylag alacsony
esetszam miatt 6vatosan értékelenddek, de az észlelt eredmény hasonld, mint a korabban
elvégzett kiterjedtebb vizsgalatnal észleltek és jol korrelal a tlélési adattal is.

Osszességében véve a klinikan végzett kontroll vizsgilatok igazoltak azon j6
eredményeket, melyeket az irodalombdl ismeriink. Térdprotetikai tevékenységiink
pontosabb megitéléshez termeészetesen hosszabb tavi eredmények sziikségesek, a teljes
beteganyag Kklinikai és radiologiai felmérésével valamint a prospektiv  vizsgalat

tovabbvitelével és értékelésével.

I1.2.2. Specialis, technikai nehézségeket okoz6 primer implantacidk

Ebben a fejezetben két olyan beteget ismertetek, akiknél specialis, technikai
problémat jelentd szituaciét kellett a primer implantaci6 soran megoldani. Mindkét esetben
ritkanak mondhat6 alapbetegségek talajan alakult ki a sajatos anatémia, azonban ilyen
helyzetekkel mas primer betiltetéseknél, egyéb etiologiai hattér mellett is lehet talalkozni.
A két betegnél megfigyelt rendellenességek egymastdl alapvetden eltérnek és bizonyos
szempontbdl tipusosnak mondhatbak, ezért talalom fontosnak bemutatni az alkalmazott
megoldasi modszereket, melyeket a szakirodalomban is k6zltiink munkatarsaimmal [158,

160, 161].

11.2.2.1. Centralis tibialis csontdefektus megolddsa

Az ortopéd beteganyagban viszonylag gyakran észleliink iziilet kortli cystosus
csontelvaltozasokat. Ezek egyik ritka formaja a juxtaarticularis csontciszta vagy mas néven
intraossealis ganglion, melynek jellemz6it mind a nemzetkdzi, mind a hazai irodalomban
tobben ismertették [26, 38, 70, 91, 132]. Az intraossealis gangliont a tumorszer(
csontelvaltozasok korébe soroljak [179], olyan cysta az iziletek kozelében, mely
elrehaladott allapotban tSbbrekeszes is lehet és valamennyi nagyiziilet kornyékére
lokalizalédhat. A kérkép Osszefiiggése a kornyezd iziilet degenerativ elvaltozasaival

tisztazatlan, az irodalmi megfigyelések erre vonatkozoan nem egységesek.
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A betegség alapvetden joéindulatt, fiatal korban problémat elsGsorban az iziilet koriili
fajdalmak jelentenek, illetve a cysta eseteges beroppanasa az iziiletet deformalhatja,
degenerativ eltérésekre predisponalhat. Id3sebb betegeknél gyakran tiinetmentes, azonban

4 1 /1. 4 1 11 .. /SRR I PR A RN 1 171

egyidejii dege: ‘ozhatja, mint

ahogy az a mo

A 83 é t megel6z6en
kezd6dott, a _ preoperativ
rontgenfelvéte 1ar észleltik a
tibia proximal ltozast, mely a
16.abran lath zis  betiltetést
indikaltunk.

A mateé

szokasos ]

rontgenképen  megfigyelt  lokalizacionak
megfelelden, egy megkozelitdleg centralis
elhelyezkedést, kocsonyas bennékkel kitoltote
képletet talaltunk. A bennék eltavolitasa utan
kb. 5x4 cm-es, szklerotikus fallal biro,
helyenként szeptalt, tobbrekeszes cysta
maradt vissza, mely méretei miatt a TEP
implantacidjat komolyan nehezitette,
kiilonleges tekintettel arra a tényre, hogy a
protézis tibia komponensének szara erre a

teriiletre esett.

16.abra: Juxtaarticularis csontciszta a
preoperativ rontgenfelvételen
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mélyfagyasztott spongiosa felhasznalasara volt

kovetben, azt spongiosus csonttal tdltottik ki

thoht 1-R<xrathan A hantrAamiacrae

~Blorsamer)
17.abra: A kiiiritett cysta intraoperativ képe (bal oldalon) és a spongiosaval tortént mok
segits feltsltés utani allapot (jobb oldalon) kasos
moédon. A 18.abran lathato kontroll rontgentelvetel jo helyzetben beultetett protezist és
teljes egészében feltdltott cysta iireget abrazolt, a beteg zavartalan posztoperativ szakot
kovetben 90 fokig vihetd flexioval, panaszmentesen tavozott. A szovettani kép az
intraossealis ganglion tipusos jellegzetességeit mutatta.

Juxtaarticularis csontciszta esetén végzett térdprotézis beiiltetésrdl szol6 publikacié az
altalunk ismert irodalomban nem szerepel. Az azonban szamos koézleménybdl ismert, hogy
a nagyiziileti endoprotetikai mitéteket a periarticularis cystosus csontelvaltozasok gyakran
nehezitik. Ilyen esetekben komoly segitség és néha egyediili megoldas a mélyfagyasztott
spongiosus csont alkalmazasa. Jelen betegiinknél is ez volt a legjobb opcié kiilondsen azért,
mert a protézis tibia komponensének stabilitasat csak ily médon lehetett biztositani és az
implantaciot sikeresen megoldani. A térdprotetikaban - kiilondsen a revizids mutéteknel -
gyakran gondot okozd periarticularis csontdefektusok megoldasi lehet8ségeirdl a 11.2.3.-as

fejezetben részletesen is beszamolok.
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11.2.2.2. Térd koriili lagyrész zsugorodds és rigia

Mint azt mar t6bbszor is kihangstlyoz
iztilet korili lagyrészek allapota, illetve ezek
primer beiiltetések soran, megfeleld gyakorla
nehézséget, vannak azonban olyan kérké
destrukcioja mellett a kornyezd tok-szalag ap
egyik legkézenfekvobb példaja a rheuma
patolégias allapotok is, mint példaul a most

esete.

Az alkaptonuria igen ritka, autoszo
lényege a homogentizinsav-oxidaz enzim hia ”
felszaporodik a vérben, a szovetekben jellegzetes pigment lerakodasok jonnek létre és
kialakul az ochronosis tipusos klinikai képe. Az oxidalt és polimerizalt homogentizinsav

18.4bra: Posztoperativ rontgenfelvételen nyi bradytrop szovet alapallomanyban, pl. izileti

a TEP és a feltoltott cysta L, . R ,

P mnany sasmaans ) ey ary Saaes sean ban, szivbillenty(kben, az erek intimajaban és a
bbrben lerakddik. Ebbdl  kovetkez8en  belgydgyaszati, kardiologiai, szemészeti,
borgyogyaszati és reumatoldgiai vonatkozasai mellett ortopéd sebészi jelentSséggel is bir:
mar az 6tddik évtized soran is stlyos arthrotikus elvaltozasokat okozhat, elsésorban a
nagyiziletekben. A kialakul6 arthrosis specialis jellegzetessége abban all, hogy a kollagén
anyagcsere zavara miatt az iziilet korili lagyrészek degenerativ zsugorodasa, rigiditasa is
kialakul [93, 144]. Ez egyrészt a mitét eredményességet befolyasolhatja, masrészt a
beiiltetést technikailag neheziti és specialis megoldast igényelhet.

Az ismertetendd 67 éves férfi 1995-ben fekiidt klinikankon, 20 évvel akkori felvételét
megelézden kezdddott multiplex panaszai miatt. A fizikalis vizsgalat soran feltint az
arcbOr és a sclerak jellegzetes kékes pigmentacidja. A mozgasszervi statusra nagyfokd
degeneracio volt jellemzd: a lumbalis gerincen spondylosis és blokkesigolya képzddés,
mindkét vallban klinikailag és radiologiailag egyarant nyilvanvalé arthrosis, a
csipliziiletekben coxarthrosis. A beteg {6 panaszait mindkét térdiziilet klinikailag és

radiolégiailag egyarant igen sulyos arthrosisa okozta (19.abra).
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A panaszosabb bal térdbe total endoprotézis betiltetést indikaltunk, mitét kézben a
porc fekete elszinezddését és durva arthrosist észleltiik (20.abra). A tok-szalag rendszer
rigiditasa miatt a feltaras komoly nehézséget jelentett és a hagyomanyos médon nem volt
kivitelezhets. A lagyrészek zsugorodasa elsGsorban revizios beavatkozasnal jelent

bcidk koziil az

problémat, en
igen rigid, oss{ valasztottuk.

A cementezett zitettiik vissza

az inat (21.ab gtagot 4 hétig

brace-ben rogz

Az ochr is igazoltuk és

a vizeletben jg gnek fél evvel

késébb a job

n levalasztasa

elkeriilhetd vq i

felvételen
teljesen visszatértek a bal térd extensor funk
térdflexio mellett onalléan jardkeépes,

térdeivel teljesen panaszmentes volt.

20.4abra: Intraoperativ képen jol latszik a
porc fekete elszinez3dése
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Bar az ochronosis okozta degenerativ iziileti elvaltozasokat és kezelési lehetdségeiket
tobben is leirtak, a térdiziiletet érint6 arthrosis protetikai ellatasardl, és a lagyrész
elvaltozasok kezelésérdl csak néhany kozlemény szo6l [23, 108]. A betegiinknél alkalmazott

patellain levalasztasrol sz616 publikaciot ochronosissal kapesolatban nem olvastunk.

I1.2.3. A revizids total condylaris arthroplastikak korai eredményei
11.2.3.1. Unicondylaris arthroplastica konverzidja totdl protézisre

A I1.1.2.2. fejezetben ismertetett unicondylaris térdiziileti arthroplastica - nemzetkozi
elterjedése mellett - az elmult évtizedben Magyarorszagon is igen nagy szamban
alkalmazott beavatkozas. A szanképrotézis hazai alkalmazasanak kiilonds jelentSséget
adott az a tény, hogy a 90-es évek elejéig - modern total condylaris protézisek hianyaban -
gyakorlatilag az egyetlen érdemben elvégezhetd térdiziileti endoprotetikai beavatkozas ez
volt. Hazankban a nemzetkdzi atlaghoz viszonyitva nagyobb aranyban keriltek
bei 21.4bra: Posztoperativ rontgenfelvételen jol abrazolddik a patellainat rdgzit8 karmos alatét ato
eredmenyeit negativ 1ranyban betolyasolta, hogy az itthon elterjedten alkalmazott
unicondylaris protézis tipus nem felel meg minden szempontbodl a modern elvarasoknak,
kiilonosen az implantacié standardizaltsaganak hidnya és az anyagmindség okoz gyakori
problémat.

Természetesen az unicondylaris endoprotetika - mint minden iziileti protézis
beiiltetés - a fent leirtaktdl fiiggetleniil is magaban hordozhatja a sikertelenség lehetGséget.
Ezen esetekben sziikséges a szankoprotézist total protézisre revidealni, az ilyen mutétek
emelkedd szama a nemzetkozi gyakorlatban is megfigyelhetd tendencia, bizonyitja ezt az
ide kapcsolodd publikacidk szamanak emelkedése a 90-es években. A kozlemények koziil
tobb is egyértelmien kimondja, hogy a total protézisre torténd konverziod sikeresen
elvégezhetd [46, 77]. Lewold és mtsai. azt is kihangstlyoztak, hogy a szankdprotézist total
protézisre célszerli revidealni, az ismételt unicondylaris arthroplastica eredményei rosszak
[80].

Ebben a fejezetben a total condylaris arthroplastica revizids beavatkozasként vald
alkalmazasat ismertetem olyan betegek bemutatasaval, akiknél korabban szankoéprotézis

beiiltetés tortént. Sajat és irodalmi adatok alapjan kitérek a protéziscsere okaira és a
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technikai meg Ptelm szerint a

hazai irodalo azt korabban

ismertettem, agyarorszagon
szerzett tapas illetve azok

reviziés mego

1. Eset - Asze
A 68 éve D évvel akkori
bent fekvesét e Baker-cysta

eltavolitas to throsis miatt
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, 22.abra: A kilazult szanké (bal oldal) és a revizids protézis (jobb oldal) a rontgenfelvételen
ev¢ )an

ismételt diffaz térdfajdalmai jelentkeztek, lateralis tdlstllyal. A rontgenfelvétel a lateralis
compartment arthrosisat és a szankoprotézis kilazulasat irta le. Konzervativ kezelésre
panaszai csak atmenetileg reagaltak, ezért klinikai felvétel és reviziés megoldas mellett
dontottiink.

M{itét soran a protézis eltavolitasa utan a medialis tibia condyluson jelent8s defektus
maradt vissza. Ennek potlasara egyrészt a lateralis condylus reszekcidja soran nyert sajat
spongiosat, masrészt egy 10 mm vastagsagh blokkot hasznaltunk fel. A protézis tibia
komponensének stabilitasa érdekében azt egy 15x60-as szar-hosszabbitassal egészitettiik ki.
A femuron hagyomanyos, keresztszalag megtartd6 PFC (Johnson and Johnson) protézist
alkalmaztunk. A patella gombot eltavolitottuk és a patellat spongializaltuk (22.abra).

A beteg két évvel a mutét utan kontrollalva panaszmentes, segédeszkoz nélkiil
jar6képes. A térdben 0-110 fok kozotti mozgastartomanyt, fiziologias tengelyallast

észleltiink.
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2. Eset - Duocondylaris szankoprotézis aszeptikus kilazulasa

80 éves PCP-s ndbeteg 1999-ben esett at revizids térdprotetikai beavatkozason

klinikankon. ElStte tobb alkalommal kezeltiik. A rheumatoid arthritis okozta sokiziileti

deformitaso , az akkor

panaszosabli nk, mellyel
panaszment t: 1981-ben

synovecto ocondylaris

szankoproté ' iatt annak
U4 /4
cseréjét veg|

kitjultak, t

A mutét soran a komponensek eltavolitasa utan els6sorban a tibia condylusokon

észleltiink jelentds csontvesztést. A femur relative kismértékl csonthianyara és a
megtartott hatsd keresztszalagra valé tekintettel hagyomanyos, hatsé keresztszalag
magtartd6 PFC protézis betiltetése mellett dontottiink. A tibian észlelt csonthianyt
csontbankbdl szarmazo, mélyfagyasztott spongiosaval pétoltuk, a tibia komponenst egy
13x60 mme-es szarhosszabbitassal egészitettiik ki (23.abra). A masfél évvel a matét utan
elvégzett kontroll soran a beteg két bottal 6nalloan jaréképes és a mutéti eredménnyel

kifejezetten elégedett volt, komoly panaszok nélkiil.
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3. Eset - Tibia condylus torés az implantatum alatt

/ / . 4 4 / ’ / 4 4 14 V4
67 éves 41 1000 Loo e nem szuno,

medialis tuals [tetés tortént

klinikankon. ltuk. 2 héttel
. sy .. ’ ” /
emissziojat ko nas el6zmény
nélkil - a prot ni nem tudta.
Kontroll rontg le a proteézis
A beteg : Sen revizidt

bmponensével

egylitt egy dar keresztszalag

megtartd tota . = bian  kialakult

def 24.4bra: AP rontgenfelvételeken a protézis alatti tibia fractura (bal oldal) és a revizids Zhv
megoldas utani szituicio (jobb oldal).

’
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3d 23.abra: Dezorganizalt térd, kilazult protézisekkel (bal oldal) és a revizié utani szituaci6 na
(jobb oldal) az AP rontgenfelvételeken

hag ) . X X sét

(24.abra). Egy évvel a mitét utan a beteg a végtagot terhelve, egy bottal jarékepes volt,

panaszoktol mentes, 100 fokig vihetd térdflexidval.
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4. Eset - Protézistorés

59 éves nobetegnél 1995-ben
tortént  klinikankon genu varum
talajan  kialakult, medialis izrésre
lokalizalt térdarthrosis miatt
unicondylaris protézis betiltetés a jobb
térdbe. Mitétet kovetben
folyamatosan panaszmentes volt, térde
0-110  fok  kozott  mozgott,
segédeszkoz nélkiil jart.
Ambulanciankon akut panaszokkal
jelentkezett: aznap reggel felkelés

kozben operalt térdében roppanast,

f medialisan éles fajdalmat érzett. A

végtagot terhelni és a térdet mozgatni

25.4bra: A rontgenkép fels§ részén a protézis
torése, alul a reviziés megoldas utani allapot nem tudta. Rontgenfelvétel késziilt,

mely a protézis femoralis komponensének torését igazolta, ezért osztalyos felvétel és
revizibs beavatkozas mellett dontottiink.

M{tét soran a torott femoralis komponens és a tibia platé eltavolitasa, valamint a
protézis betltetéshez sziikséges reszekcidk elvégzése utan csontdefektust gyakorlatilag nem
észleltiink, ezért spongiosa plasztika nélkiil lehetséges volt az implantacio. A primer
beiiltetéssel szinte teljesen megegyezd szituacid miatt hagyomanyos, hatso keresztszalag
megtartd protézist (PFC Sigma) tudtunk alkalmazni, revizids kiegészitésekre nem volt
szlikség (25.abra). A beteg egy évvel a m{tét utan kontrollalva segédeszkdz nélkiil 6nalléan

jaroképes és panaszmentes volt, 0-110 fok kozotti térdflexioval.

Megbeszéles
Annak ellenére, hogy a nemzetkozi gyakorlat is alatdmasztja a szankoprotetika

létjogosultsagat, az unicondylaris protézisek hossz(i tavi eredmeényei kérdésesek. Az

unicondylaris protézisek revizids kérdéseivel foglalkozé nemzetkozi kozlemények nagy
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része foglalkozik az eredmeénytelenség okaival [3, 46, 53, 77, 102, 153]. A reviziok
tobbnyire az arthrosis progresszidja, a polietilén kopasa, a komponensek aszeptikus
kilazulasa és torése, valamint patellofemoralis panaszok kialakulasa miatt torténnek. Az
ismertetett klinikai beteganyagban is ilyen problémakkal talalkoztam, a 3. esetnél
megfigyelt tibia toréshez hasonld komplikaciordl azonban nem olvastam kozlést. A primer
beiiltetés és a revizido kozott eltelt 1dS fiigg a szovédmeény jellegétdl, az atlagértéket a
kiilonbozd szerzok 52 és 79 honap kozott adjak meg [3, 46, 77, 102]. A sajat beteganyagban
3 késdi csere (2 aszeptikus lazulas, 1 protézistorés) tortént atlagban 85 hénappal a mitét
utan.

A protézis cseréjének f6 problematikdja az implantatum eltavolitasa utan, szinte
minden mutét soran megfigyelhetd csontdefektus, elsGsorban a tibian. T6bben is igen
magas aranyban talaltak szignifikans csonthianyt: Padgett és mtsai. a mutétek 76%-aban
[101], Swank és mtsai. 6 beteg koziil 5-nél [153], Barrett és Scott pedig eseteik felénél
kényszeriiltek a csontdefektus valamilyen augmentacidjara [3]. Ezzel szemben all Palmer és
mtsai. véleménye, akik egy betegnél sem figyeltek meg csontdefektust, igaz az altaluk
revidealt szankoprotézis cement nélkili volt [102]. Az altalam bemutatott esetek koziil
haromnal talaltunk a mitét soran kisebb-nagyobb csonthianyt a tibian, valamennyi esetben
ennek augmentacidja volt sziikséges. E tapasztalatok egyértelmien felhivjak a figyelmet
arra, hogy mar a primer unicondylaris arthroplastikanal célszeri a takarékos csont
reszekciora és visszafogott cementezésre torekedni.

A csontdefektus potlasa tobbféle modszerrel is lehetséges. Cameron és Hunter
valamint Padgett és mtsai. is javasoltak a csontcementtel torténd kitoltést, utdbbiak
azonban kiemelték, hogy a nagy defektusok cementtel torténd feltoltése a revizid
sikertelenségéhez vezetett [20, 101]. Az Gjabb keletl kozlemények szerzdi a cement ilyen
célt hasznalatat nem ajanljak, a legtobben a defektus sajat- vagy csontbankbdl szarmazo
csonttal valé potlasat irtak le [3, 46, 101]. A klinikinkon m{k6dd csontbank j6 feltételeket
teremt az allogén csont hasznalatadhoz, amit 3 esetben alkalmaztunk. Kis defektusoknal
célszer(h spongiosus csontot hasznalni, ez gyakran a reszekalt darabokbdl kinyerhet6 sajat
csonttal is elvégezhetd. A 3. esethez hasonld, nagy defektusoknal massziv strukturalis csont
kell, ami csak csontbankbol oldhaté meg. Kisebb hianyok potlasara tobben is javasoltak a
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kiillonbozd fém augmentacidk hasznalatat [46, 77], melyekkel mi is pozitiv tapasztalatokat
szereztiink.

A valasztandé implantatumot illetden csak kevesen adtak kozre tapasztalataikat, e
szerzOk kiemelték, hogy a konverzid tobbnyire megoldhaté a hatsé keresztszalagot
megtartd protézisekkel [3, 46, 77]. Véleményem ezzel egyezd, az ilyen betegeknél gyakran
intakt szalagrendszer mellett hagyomanyos implantatummal is elvégezhetd a revizidé, LCP
helyettesitd protézisre csak ritkan van sziikség. A tibia csontdefektusa azonban gyakran
szlikségessé teszi a tibia komponens kiegészitését intramedullaris szarral, lehetdleg
cementezett formaban. Ezt a véleményt az irodalmi adatok is megerdsitik [3, 20, 46].

A matétet kovetd utankezelésrdl, a protézis terhelhetdségérdl csak egy adatot
talaltam az irodalomban: Cameron és Hunter 6 hét mankézast alkalmaztak azoknal a
betegeknél, akiknél csont beiiltetés tértént [20]. Ugy gondolom, hogy csontpétlas esetén
javasolt a végtag mankéval tdrténd tehermentesitése, amit betegeinknél 8 hétig
alkalmazunk.

Bar az ismertetett betegek utan kovetési ideje viszonylag rovid, osszefoglalasként
meégis elmondhatd, hogy a bemutatott 4 eset igazolja azt az irodalmi véleményt, miszerint
az unicondylaris protézis total protézisre torténd konverzidja biztonsaggal elvégezhetd.
Valamennyi esetben j6 rovidtavi eredményekkel, sz6voédmeények nélkiil lehetett a protézist
cserélni. Az ilyen mitét azonban technikailag nehezebb, mint a primer total arthroplastica,
ezért csak megfeleld technikai (csontbank, revizids instrumentarium és implantatum

elerhetdsége) és személyi felkésziiltség mellett javasolt végezni.

11.2.3.1. Total condylaris arthroplastica konverzidja revizids totdl protézisre

A nemzetkozi gyakorlatban egyre inkabb rutin eljarasnak szamit a total protézis
(jabb total condylaris implantatumra t6rténd cseréje, bizonyitja ezt a témaval foglalkozo
kiilfoldi dolgozatok jelentds szama [32, 39, 49, 124, 152]. Mint azt az el8z8 fejezetben
bemutattam, Magyarorszagon egyeldre leginkabb az unicondylaris protézisek reoperacioja
a jellemzd, ennek megfelelGen a hazai irodalomban gyakorlatilag nem talalhato total
protézis revizidjaval kapcsolatos kozlés. A klinikankrol szarmazo6 dolgozat [171] mellett, az
altalam attekintett magyar publikaciok kozott egy munkat talaltam, mely ebben a témaban
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Esetismertetés

A 74 éve
miatt 1993-bat ris protézist
(Johnson and ltozatban, a

patellat spong plyamatosan

pal

26.4bra: A kilazult femoralis komponens kétiranyt rontgenfelvétele

Bal térde a beiiltetés utan harom évig panaszmentes volt, az ellenoldalihoz hasonléd
fajdalmatlan és j6 mozgastartomany mellett. Tobbszori kisebb elesést kovetden kezdodrek
fokozatosan progredial6d panaszai, elGszor csak terhelésre, kés6bb nyugalomban is fennall6

pely proximal és distal felé is kisugarzott. Az iziilet

épe jelent8sen romlott, csak komoly fajdalmak mellett,
rével tudott jarni. Laborparaméterei - a rheumatoid

emelkedett (1/53) siillyedésen kiviil - normal
ételen a femur condylusainak nekrozisat, jelent8s
s komponens teljes kilazulasa volt lathato (26.abra). A

et klinikai felvétele és reoperacié mellett dontottiink.

ai és laboreltérést nem észleltiink, valamint laz az
. J 4 4

anamnezichen <em  c7erenelt  elsnearban  aszeptikus csontnekrozisra és az ezzel jard
27.abra: A femoralis csontdefektus . , ) S ,

intraoperativ képe woralis csontveszteség miatt a mutéti indikacid nehéz

volt: a preoperativ rontgen elemzése utan azt a muteti tervet allitottuk fel, hogy els6sorban

modularis revizids protézis betiltetését célozzuk meg. Terviink az volt, hogy a stabilnak

latszé tibialis komponens megtartasa mellett a femoralis komponens augmentacioval
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torténd felépitését végezziik el, természetesen a hats6 keresztszalag helyettesit6 protézisnek
megfeleld inzertcserével egylitt. Emellett készenlétbe allitottunk egy csuklos tumor
protézist is. Az esetleges sikertelenség miatt, végsé megoldasként szbba jov6 arthrodesis

elvégzeésere is fel kellett késziilntink.

7

A beteget valamennyi lehet8ségrdl
tajekoztattuk, kérése az volt, hogy
lehet6ség  szerint  az  iziilet

elmerevitését keriiljiik el.

A revizids instrumentarium és

e SN el

. ’ ’
implantatum  sorozat  beszerzése 28.4bra: A végleges revizibs femoralis protézis

. . distalis és posterior augmentacidkkal és a szarral
utan feltartuk az iziiletet. A teljesen P s

kilazult, 16ty6gd femoralis komponens eltavolitasa utan a vart nagy csontdefektust talaltuk
a femuron (27.abra). A medialisan kissé megkopott inzertet kivettiik, a stabil tibialis
komponenst nem tavolitottuk el. A kettes méretl sablonok (Johnson and Johnson P.F.C.
Sigma) felhelyezése utan gy itéltiik meg, hogy a reimplantaci6 elvégezhetd, mivel a distalis
és posterior kétoldali augmentacioval (distalisan medialisan 4, lateralisan 8 mm, posterior
mindkét oldalon 8 mm) kiegészitett probaprotézist felhelyezve jo viszonyokat értiink el. A
nagyobb stabilitas érdekében az instrumentarium segitségével a veldlirt a megfelel6
hosszban és atmérdben felfirtuk, és a probakomponenst egy 13 x 130 mme-es femoralis
szarral egészitettik ki 2 mm-es anterior offset helyzetben. 12,5 mm-es hatsé keresztszalag
potld inzerttel megfelel6 stabilitast és tengelyallast értink el. A probakomponenseknek
megfeleld vegleges protézis Osszeallitasa utan (28.abra) a femoralis implantatumot a szarral
egylitt becementeztiik és a végleges inzertet behelyeztiik. A kontroll rontgenfelvétel jo
helyzetben all6 protézist abrazolt (29.abra). A posztoperativ szak eseménytelenil telt, a
beteget gyogytornasz segitségevel, fokozatos terheléssel mobilizaltuk. Emissziojakor a
végtagot teljes teststllyal terhelte, flexidja 0-90 fokot ért el, sebe reakciomentesen gyogyult.

A beteg panaszmentes és a mutéttel elégedett volt.
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Megbeszélés

A betegnél kialakult jelent6s csontvesztés és kovetkezményes lazulas okaként a
rheumatoid arthritis kezelésére kapott szteroid hatasat feltételezhetjiik, az ilyen jellegh
csontdefektus kialakulasanak az irodalomban is vannak kisérletes bizonyitékai [13, 75], de

szerepet jatszhatott a tobbszori kisebb trauma is.

A revizids mutétek egyik legnagyobb technikai nehézségét az iziileteket alkotd
csontokon a protézis eltavolitasakor keletkezd csontdeficit jelenti. A kiilfoldi kézlemények
nagy része kiterjedten targyalja a csonthiany potlasanak kiillonb6zd lehetdségeit. A defektus
cementel torténd kitoltését napjainkban elveti az irodalom, a legtobb szerzd a csontgrafttal,
illetve kilonb6z6 implantatum-augmentacidkkal tdrténd potlast javasolja [32, 117, 124].
Ezek indikaciés kritériumai meglehet8sen széles skalan mozognak, az idevonatkozo
legalaposabb  koézlemények egyike Gross munkaja, aki a defektus kiterjedésének és
lokalizacidjanak figgvényében javasolja megfontolni a csontgraft, illetve a kiilonboz6
augmentaciok alkalmazasat [49]. Hasonl6an
részletes és komplex elveket fogalmazott
meg Stulberg is 1997-ben  megjelent
publikacidjaban [152]. Egyes szerzdk kiilon
targyaljak a tibialis [39], illetve femoralis
csonthidny [177] megoldasi lehetdségeit
tanulmanyaikban. A végs6 megoldasként
elfogadhaté  arthrodesissel ~ foglalkozo
kozlemeény is fellelhet6 a nemzetkdzi
irodalomban [27].

A Dbemutatott betegnél a femur
jelentos csontvesztésével kombinalt

femoralis  komponenslazulas  jelentett

megoldand6 problémat. Bar a klinikankon

m  29.abra: Kétiranyt kontroll rontgen  zisdnak lehet8ségét is optimalisan megteremti, ez
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esetben a femoralis komponens augmentaciéval és intramedullaris szarral t6rténd
kiegészitése hozott megoldast. A Johnson & Johnson altal gyartott P.F.C. Sigma modularis
térdprotézis kiegészithetd tibialis és femoralis szarakkal kiilonb6z6 hosszban és atmérével,
valamint tibialis és femoralis augmentacioval eltérd vastagsagban és Osszeallitasban. Az
augmentaciok széles spektruma és az ezekhez specialisan kifejlesztett instrumentarium, j6
korilményeket biztosit a sikeres revizios mutéthez. Az ilyen jellegli protézis cseréknél
feltétleniil javasolt a hatsé keresztszalag helyettesité implantatum beiiltetése, ami - a
protézis modularitdsanak kdszonhetben - a tibialis komponens cseréje nélkiil is
elvégezhet6, mint ahogy az beteglinknél is tortént.

Az ismertetett revizids total protetikai eset igazolja, hogy a technikailag nehéz
szituaciok is sikeresen megoldhatdk modularis revizids protézis rendszerrel amennyiben

adottak a megfeleld személyi és targyi feltételek.
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III. A TERDPROTETIKA SZOVODMENYEI, MEGOLDASI
LEHETOSEGEK

Mint az el6z8 fejezetbdl is nyilvanvalé az arthrotikus térdiziilet endoprotézissel
torténd  ellatdsa a modern ortopédia egyik igen fontos és sikeres teriilete, a
térdarthroplastica vilagszerte igen nagy szamban elvégzett beavatkozas. Mas nagy
kiterjedésti rekonstrukcios beavatkozasokhoz hasonlbéan természetesen ezek a mutétek sem
mentesek a lokalis és szisztémas szovédményektdl, ahogy azt a nemzetkdzi tapasztalatok is
igazoljak. A térdiziilet specialis anatomiai sajatsagaibol adéddan a mitéteket kovetd
komplikacios rata magasabb, mint mas beavatkozasok, példaul csipSprotetika esetén.
Ennek oka a viszonylag csekély lagyrész fedettség, az iziiletet koriilvevd lagyrészek
sérilekenysége, a protézist korilvevd relative nagy ar, és az iziilet dimenzidihoz keépest
nagy mennyiségli idegen anyag.

A térdprotézisek, ezen belil is elsésorban a total condylaris implantatumok,
széleskorti hazai alkalmazasa a kiilfoldinél kb. 15 évvel késébb kezdddott el, ezért a
komplikacidk terén is egyeldre kisebbek a tapasztalatok. A betiltetések szamanak hazai
novekedésével egyiitt jar a szovodmeények gyakoribb fellépése is, ezért az itthoni ellatd
intézményeknek is fel kell késziilniiik ezek megoldasara. A kovetkezd fejezetekben a
klinikankon el6fordult szovoédményekkel szerzett sajat tapasztalataimat szeretném

ismertetni.

III.1. A TOTAL CONDYLARIS ARTHROPLASTICA LEGFONTOSABB KOMPLIKACIOI

II1.1.1. Altaldnos sz6v8dményratak: irodalmi és sajat adatok

A kiilfoldi szakirodalomban olvashaté publikacidéknak ugyan csak kis része
foglalkozik kifejezetten a komplikacidk Osszesitésével, de a legtobb olyan tanulmanyban,
amely hosszt tavi eredményeket kozol, sz6 esik a szovédmeényratakrol is. Ezek koziil

szeretnék ismertetni néhany altalam fontosnak tartott adatot.
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A komplikaciokkal kapcsolatos korai kozlemények egyike Riley és Woodyard
munkaja, akik 71 ,Geomedic” protézis kapcsan szamoltak be az altaluk észlelt
szovédményekrdl. Leggyakrabban haematomaval (6%) és mélyvénas thrombosissal (4%),
valamint feliiletes sebfert&zéssel (2 %) talalkoztak [118].

Nelissen és mtsai. a Leideni Egyetem Ortopédiai Klinikajan 1979 és 1986 kozott
operalt 204 total condylaris protézis 4 - 10 éves utan kovetésének kapcsan kozolwek a
reviziés és reoperacids ratakat. 2,4%-os reviziés aranyrdl szamoltak be, elsésorban
szeptikus és aszeptikus kilazulas, valamint patellofemoralis sz6v6dmények miatt. A
betegek tovabbi 1,4 szazalékanal észleletek, beavatkozast nem igényld, radioldgiai
aszeptikus kilazulast. Periprotetikus torések is eléfordultak anyagukban: 4%-ban patella
fractura, 2%-ban supracondylaris femurtorés [98].

Font-Rodriguez és mtsai. kozleményét korabban mar emlitettem, ez az alapvetdnek
tekinthetd munka a totdl condylaris arthroplastica ,bolcsGjének” szamité New York
Hospital for Special Surgery-ben 1974 és 1994 kozott operalt 2629 cementes primer total
térd arthroplastica eredményeinek értékelése kapcsan kitér a komplikacios ratakra is.

- A leghosszabb, 21 éves utankovetést 215 implantatumnal 13 (6%) komplikaciot
talaltak: 2,6%-ban varus instabilitast, 1,7%-ban infekciét, 0,4%-ban a tibialis-, 1,7%-ban a
femoralis komponens aszeptikus lazulasat.

265 hatsé keresztszalag felaldozd, ,all poly” tibialis komponensi protézist
kontrollaltak 16 év utan. 14 (5,3%) sz6védményes esetet véleményeztek, ezek kozott 1,8%-
ban infekcid, 1,3%-ban tibia komponens lazulast, 2,2%-ban femoralis komponens lazulast.

- A 2036 fémtalcas tibia komponens, protézis 14 éves ellendrzésekor 26 (1,2%)
szovodményt talaltak. Az esetek 0,6%-aban fordult el6 infekcid, 0,3%-ban femoralis-,
0,04%-ban tibialis kilazulas, 0,09%-ban kiterjedt haematoma , 0,1%-ban genu recurvatum
deformitas.

- 49 modularis, augmentalt komponensti hatsé keresztszalag stabilizalt implantatumuk
10 éves kontrollja soran 3 (6 %) szovédményt allapitottak meg, valamennyi mdgott
fertézés alle [41].

Sajat tapasztalataink sok szempontbdl hasonldoak az eddig felsoroltakhoz. A
klinikankon operalt 1999 végéig 344 primer total térd arthroplastica koziil Gsszesen 12-nél
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lépett fel valamilyen sebészi sz6védmeény, ezek kozé nem soroltam be a belgyogyaszati,
aneszteziologiai és egyéb - a paciens alapbetegségébdl ad6do - komplikacidkat, valamint a
thromboembolias szov6dmeényeket. Fertdzést 7, supracondylaris femur torést 3,
szignifikans instabilitast 1, atmeneti peroneus parézist tovabbi 1 betegnél allapitottunk
meg, melyek koziil 10 eset igényelt reoperaciét. Az Osszesitett sebészi szovédmény ratank
3,4 szazalék lett. Sajat komplikaciés ratank mind az altalanos, mind a specifikus
szovodmeények tekintetében megfelel a nemzetk6zi irodalomban olvashatdé adatoknak
[167]. A tovabbi kozleményekben szerepld szovédmények tomor osszefoglalasat az
1.tablazat tartalmazza, a kovetkez6 részben a legfontosabb komplikacidkat részletesen is

szeretném ismertetni.
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Szerz8k Pub’likélés O,perélt (")“ss?’esitclett Infekcié M“ecilanil’(ai Instabilitis Perone:us
eve térdek sz6vodmény sz6vodmény paresis
Insall és mtsai. [63] 1983 100 7 % 1% 2 % 2 % --
Sledge és mtsai [145] 1983 798 3,5 % 0,4 % 1,3 % --- ---
Ewald és mtsai. [36] 1984 124 6,4 % 0,8 % 0,8 % --- 0,8 %
Kjaersgaard-Andersen 1989 103 12 % 0,9 % 1% --- 10 %
Vince és mtsai. [178] 1989 74 6,75 % --- 5,4 % 1,3 % ---
Ranawat és mtsai. [111] 1993 112 6,25 % 0,9 % 4,5 % 0,9 % -
Diduch és mtsai. [29] 1997 108 2,7 % 1,8 % 0,92 % - ---
Bugbee és mtsai. [18] 1998 142 6,3 % 0,7 % 4,9 % 0,7 % --
Sajat adatok 2000 344 3,4 % 2% --- 0,3 % 0,3 %

1.tablazat: Total condylaris térd arthroplastica leggyakoribb sebészi sz6védmeényinek el6fordulasi aranya a nemzetkozi irodalomban

valamint a PTE AOK Ortopédiai Klinikajan. (Leszdmitva a patellofemoralis komplikacidkat.)
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IT1.1.2. Leggyakoribb szov8dmény tipusok
I11.1.2.1. Infekcidk

Az egyik legsulyosabb és legveszélyesebb komplikacié a mélyinfekcid. A fertdzés
komoly megterhelést jelentenek az ellaté intézménynek, valamint gyakran a beteg szamara
végzetes és sulyos kovetkezményekkel jarhat. A térdiziileti endoprotetika infekcio
szempontjabol sajatos patogenetikai jellemzokkel bir, ezért a fert6zések incidencidja
magasabb, mint a csipSprotetikaban megfigyelt adatok. A kiilonbségek egyrészt a térd
anatomia sajatsagaibol erednek: a - fOleg ventralisan - csekély lagyrész burok, a bdr
kozelsége, a nagy kiterjedést, Osszetett tiregrendszer fertézésekre predisponalnak. Ezen
kiviil fontos szempont, hogy a térdprotézisek a kornyezé lagyrészekhez viszonyitva joval
tomegesebbek, mint a csipd implantatumok. Ennek legjobb példaja a nagyméretl zsanér
protéziseknél kozismert magas infekcids rata.

Az infekcio két alapvetd formaja a posztoperativ szakban fellépd, korai, mélyre
terjedd sebfertdzés, valamint a késdi, gyakran haematogen Gton kialakulé mélyinfekcio. A
fert6zések fellepési idopont alapjan torténd klasszifikalasa nem egységes az irodalomban, a
kiilonbozd szerzdk eltérd csoportositast végeznek. A gyakorlatban legjobban hasznalhaté,
egyszer beosztasok egyikét Hirle adta kozre, aki - tobb szempont megfontolasa utan - a
fert6zéseket 2 csoportba sorolta. A mitétet kovetd 6 héten beliil fellépd infekciét korainak,
az ezt kovetSen kialakul6t késSinek nevezte [54].

A térdprotézis betltetést kovetd infekcidk gyakorisagat az irodalom 1-12%-ban adja
meg, 5% korili atlagertékkel [12, 63, 67, 113, 180]. Az Gjabb keletl kdzleményekben a
fellepés gyakorisaga mar csak 1% korili vagy az alatti, ami elsGsorban a hatasos
megelézésének koszonhetS. A PTE AOK Ortopédiai Klinikdjan 2%-os sszesitett
incidenciat allapitottunk meg, 1993-6ta 7 késdi mély infekciot regisztraltunk. Az esetek
koziil 6t a térdprotetika klinikai bevezetése 6ta eltelt elsd 5 évben lépett fel, az utdbbi 2
évben az incidencia klinikankon is 1% ala esett, ami megfelel a nemzetkozi tendenciaknak.

A fent emlitett profilaxis leginkabb effektiv modszereinek a perioperativ
antibiotikum védelem, az ultrasteril mttdi rendszerek és egyszer hasznalatos izolalasok, a
modern sebellatas, a beteg alapos preoperativ kivizsgalasa és az infekcidkontroll
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bizonyultak. A surveillance hatékonysagat az endoprotetikat kovetd infekcidk
megel6zésében munkatarsaimmal klinikankon is igazolni tudtuk [159]. A profilaxis egy
specialis formajat képviseli a mar betiltetett, évek 6ta mikddd implantitum védelme,
els6sorban a késdi haematogen infekciok megeldzése céljabol. Eszerint a csipdprotezises
beteget javasolt antibiotikummal védeni késébbi fogaszati, uroldgiai, hasi sebészeti
beavatkozasok soran. Ezen kiviil célszeri a beteget kioktatni arrdl, hogy fels6 léguti-,
genitalis fert6zések vagy kiterjedt borsériilesek esetén, forduljon orvoshoz és szedjen
antibiotikumot.

A fert6zések kezelése és a protézis megmentése szempontjabdl igen fontos a korai
felismerés, ami tobb tekintetben is egyszeribb, mint a csipdprotézis estében. Gondolok itt
els6sorban a fert6zés viszonylag gyors felszinre torésére és a markansabb klinikai
tiinetekre. Az iziilet duzzanata, hyperaemiija, melegsége konnyen diagnosztizalhatd.
Keérdéses esetekben fontos tampontot adhat a CRP vizsgalat, természetesen a vordsvertest
sillyedés ertékével kozosen. A laz diagnosztikai értéke kérdéses, kiilondsen késoi
fert6zések esetén, ezt csipdprotetikaval kapcsolatban objektiven is igazolni tudtuk [169].
Képalkoté vizsgalatok kozil szcintigrafia végezhet6, ami azonban gyulladasra nem
specifikus. A rontgenfelvételen abrazolédd kilazulasi jelek csak késdi fertézések esetén
mutatkoznak és szintén aspecifikusak. Termeészetesen végleges eredményt az iziileti
punkcié ad, ami térd esetében konnyen elvégezhetS, ezzel is elGsegitve a gyors
diagnosztikat. A térdprotetikaban jellemzd korokozok nem térnek el az egyéb ortopédiai
patogén mikroorganizmusoktol, leggyakrabban a Staphylococcusok jellemzbek. A késoi

haematogen fert6zéseknél gyakran fordulnak elé Gram-negativ baktériumok és kevert

florak is.

II1.1.2.2. Periprotetikus torések

A térd arthroplastica stlyos komplikacidjat jelentik a periprotetikus torések, melyek
a tibia vagy a femur diaphysisein, condylusain és a patellan egyarant létrejohetnek. Mig a
tiszta diaphysis torések tobbnyire intramedullaris szarak alkalmazasa esetén, azok csucsanal
alakulnak ki, addig a condylus fracturak altalaban a felszinpétlo- vagy total condylaris
protéziseknél jellemzoek.
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30.abra: A1 (bal oldalon) és A2 (jobb oldalon) tipust supracondylaris femurtorés az
AP rontgenfelvételen

Bar a tracturak a tibian és a patellan is elétordulnak, a legnagyobb jelentdséggel a
supracondylaris femur tdrés bir (30.abra). Az elsé esetek leirdsa a nyolcvanas évek elejérdl
szarmazik [48, 60, 141], az irodalom a gyakorisagot 0,3-2,5%-ban adja meg [25, 58, 92, 184].
Mint azt kordbban leirtam a PTE AOK Ortopédiai Klinikajanak beteganyagiban 3 eset
fordult el6, ami 0,9% incidenciat jelent. A késGbbiekben ismertetendd vizsgalatban
résztvevd tarsintézetekben is a nemzetkozi adatokhoz hasonld, 0,7-1,2% kozotti a
gyakorisag. Természetesen a térdprotetikai beavatkozasok szamanak novekedésével és az

operalt betegek atlagéletkoranak emelkedésével a torések el6fordulasa a jovoben

feltehetdleg tovabb emelkedik.

Az irodalmi vélemények nagy része megegyezik abban, hogy az ilyen fracturak, akar
évekkel a primer beiiltetés utan is létrejohetnek [88, 92, 94, 123, 143, 184]. Néhany
kivételtdl eltekintve az irodalmi esetek szinte mindegyikében kis energiaji trauma vezetett
a toréshez [19, 30, 60, 92].

A toreés kialakulasaért felels £6 okként a normalistdl lényegesen eltérd csontmindség
jelolheté meg, tobb szerz6 emlit beteganyaga nagy részében rheumatoid arthritist illetve
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egyéb okokbdl kialakult osteopeniat [19, 25, 30, 88, 94]. Mas endoprotetikai eljarasokhoz,
illetve osteosynthesis modszerekhez hasonléan térdprotézis betiltetés utan is kialakulhat
Gn. ,stress shielding”: a torzids és kompresszids erdk eloszlasa nem egyenletes, f6keént a
csonton hatnak, és kevésbé a rigid cement-implantatum egyiittesen. Ezt a hatast fokozhatja
a komponensek inkorrekt helyzete. Amennyiben a csontszerkezet valamilyen okbdl,
példaul osteoporosis miatt meggyengiilt, kevésbé all ellen a stresszhatasoknak és kialakul a
fractura. A most elmondottak magyarazhatjak azt a tobbek altal is megfigyelt tényt, hogy
revizids térdprotézis betiltetések utan magasabb a fractura arany [19, 92]. E betegeknél a
nyilvanvaléan gyengiilt csont és a tobbnyire tomegesebb implantatum okozhatjak a
toréseket.

Az eliils6 femur corticalis technikai hibabdl eredd, intraoperativ sértésének etioldgiai
szerepérdl vitazik az irodalom. Ritter és mtsai. kozleményiikben kiterjedten targyaltdk a
cortex sériilés biomechanikai szerepét 670 TEP betltetés tapasztalatai kapcsan.
Véleményiik szerint a cortex megszakadasok csak igen kis mértékben tehetk felelGssé a
torés kialakulasaért és killonosen elhanyagolhato a szerepiik a 6. posztoperativ honap utan
[121]. Ehhez a véleményhez tobben csatlakoztak [30, 58, 94], a kozlemények nagy része -
fleg a kezdeti id6kben megjelentek - azonban komoly szerepet tulajdonit a cortex

megszakadasanak [1, 19, 25].

I11.1.2.3. Patellofemoralis komplikdcick

A patella és a patellofemoralis izilet komplikacidival a késébbiekben kiilon
fejezetben foglalkozom, ezért itt csak roviden szeretném felsorolni Jket. Bar e
szovodmeények kevesbé dramaiak, mint az eddig emlitettek, mégis a betegnek komoly
panaszokat és silyos mozgasbeszlikiilést okozhatnak. Mivel a patellofemoralis iziilet
ellatasa - mint azt kés6bb targyalni fogom - még napjainkban sem teljesen letisztult, a
komplikaciok megitélése sem egységes, a térdprotetika kezdetei évtizedeiben ezeknek nem
is tulajdonitottak nagy jelentdséget, ugyanigy, mint az egész patellofemoralis iziiletnek
sem. A legfontosabb sz6védmeények az alabbiak.

1. Protetizalt vagy nem potolt allapotban egyarant lehetséges komplikacio:

- subluxatio, dislocatio,
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- patella toreés,

- eliilsd téerdfajdalom, rezidualis patellofemoralis panaszok.

2. Kizardlag betiltetett gombprotézis mellett fellepd szovédmény:

- inkorrekt pozicid és mozgaspalya (,maltracking”)

- protézistoreés,

- kilazulas,

- kopas.

3. Patellectomia esetén lehetséges komplikacio:

- instabilitas,

- extensor funkci6 hianya vagy gyengiilése.

A felsorolt szovodmeények részletes leirasat, a kialakulas okait és a lehetséges
megoldasokat a IV.2. fejezetben szeretném ismertetni, tekintettel arra, hogy - véleményem
szerint - ezek a kérdések elsGsorban oda tartoznak. A patellofemoralis problematika
komplex targyalasanak oka részemrdl f6képp az, hogy kevés olyan teriilet van a
térdprotetikaban, amit ennyire befolyasolnak a felléps szovédmények. A patellofemoralis
izillet ellatasa korili nyitott kérdések és ellentmondasok, elsGsorban a kialakult

szov6dményekre, ezek megoldatlansagara vezethetdek vissza.

II1.1.2.4. Késdi aszeptikus kilazulas, kopds, komponensek tirése

A csipSprotetikahoz hasonlbéan a vilag a térdprotetikaban is szamos problémat
megoldott, kialakultak az alapelvek, a térdprotézis betiltetés sikeres és biztonsagos ortopéd
sebészeti beavatkozassa valt, ami betegek tizezreit szabaditja meg panaszaiktdl. Nehany
specialis kérdés mellett napjainkban a legfontosabb nyitott kérdés a protézisek hossza tava
sorsa, ami els@sorban mechanikai és biomechanikai jellemzdiktdl fiigg.

A térdprotézisek aszeptikus mechanikai szovédményeivel még nem olyan
széleskorliek a tapasztalatok, mint a csipd esetében. A total condylaris arthroplastica 25
évvel ezeldtt tortént bevezetése Ota igen jok az ilyen iranyU eredmények, az aszeptikus
lazulasok aranya, megfeleld helyzetben betltetett komponensek esetén, még hosszu tava
utan kovetés mellett is alacsonyabb, mint egyes csipOprotéziseknél [97, 140, 178]. Az
aszeptikus lazulas kérdése els6sorban a jelentds biomechanikai kompromisszumok mellett
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alkalmazott tumorprotézisek és a bizonyos esetekben elavult design-al késziils
szankoprotézisek esetén meril fel. A tumorprotéziseknél az alapbetegség jellegebdl
ad6doan az esetek jelentds hanyadanal a hosszi tavi kilazulasnak nincs jelent8sége.

Az aszeptikus mechanikai szovédmények kérdéskore tulajdonképpen harom

kiilonall6, egymassal mégis tobb tekintetben is szorosan 6sszefiiggd entitasra bonthato.

Komponens lazulas

A kiildnb6z6 komponensek steril kilazulasa feltehetben a térdprotetika leggyakoribb
hossz tavl aszeptikus komplikacidjat jelentik. A total condylaris arthroplastikanal
leginkabb a tibialis komponens lazulasa jellemz6.

A protézis steril lazulasat az irodalom napjainkban 5% koriili értékben adja meg, a
kozleményekben olvashaté adatok csokkend tendenciat mutatnak, Ggy tlnik, hogy a
kezdetekben megfigyelt - egyébkeént is alacsony értékek - tovabb javulnak. A pozitiv
tendencia tobb okra is visszavezethet6: a sebészi technikak és instrumentarium precizebbé
valasa, a protézis design folyamatos fejlédése és a cementezési modszerek tokéletesedése
egyarant hozzajarultak. A total condylaris technikaval szerzett tapasztalatok szélesedése
egyre inkabb pontositotta a komponensek korrekt helyzetben torténd betiltetését, ami
szignifikansan csokkentette a mechanikai problémakat.

A komponens kilazulas diagnosztizalasa csak elsé pillantasra latszik egyszertinek.
Amennyiben a beteg terhelésre fellepd fajdalmakrol szimol be és varus vagy valgus stressz
soran valamelyik compartmentben fajdalmat jelez felmeriilhet a kilazulas gondolata. A
rontgen diagnosztika ilyenkor elkeriilhetetlen, de a megitélés sokszor nehéz. Ennek
megkonnyitésére dolgozta ki a Knee Society sajat értékeld rendszerét, ami igyekszik
precizen definialni a komponensek koriili radiolucens zénakat, mint a kilazulas
legfontosabb jeleit [37]. A 2 mm-nél szélesebb zonak egyértelmien kilazulasra utalhatnak,
elsGsorban a teherviseld csontfelszineken. Az ennél keskenyebb savok diagnosztikus értéke
kérdéses, ilyen jelek gyakran figyelhetdek meg térdprotézisek koriil. A csontszcintigrafia
fontos tampontot adhat, szamos kozlemény latott e téren is napvilagot, az izotop vizsgalat

specificitasa azonban alacsony.
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Kopas, deformacid

Az endoprotézisek kortli alapkutatasok vezeté témai napjainkban a kiilénboz6
anyagok kopasi tulajdonsagai, a levald partikulumok szubmikroszkopikus jellemz6i és az
ezek altal okozott kilazulas kérdései koré csoportosulnak. A protetikaban alkalmazott
muianyagok kopasa kovetkeztében kialakulo dn. ,partikulum betegség” a vilag vezetd
laboratériumaiban folyamatos kutatasok targyat képezi. Mara vilagossa valt, hogy a
protézis komponenseken haté mechanikai stressz miatt a polietilén kontaktfelszinr6l 1
mikron méretl illetve annal kisebb partikulumok valnak le. Ezeket az apré muanyag
részecskéket a protézis kortli szovetekben macrophagok phagocytaljak. E  sejtek
aktivalodnak, beldlik gyulladasos mediatorok szabadulnak fel, majd osteoclastok
aktivalodasan keresztiil csontvesztés indul el [47, 133]. A protézis, illetve az egyes mianyag
alkotoelemek kopasa ebben a formaban vezet az implantatum kilazulasahoz.

A leval6 részecskék mennyisége természetesen befolyasolja az osteolysis kiterjedését
és id6ben lefolyasat. A kopasi folyamat a beteg aktivitasa és a mianyag mindsége mellett, a
protézis mechanikai sajatsagaitdl, formajatdl is fiigg. A térd ilyen szempontbdl kedvezotlen
felépitést iziilet, a komplex biomechanikai jellemzdk a sokirany( stresszhatas és a
bonyolult funkcionalis anatémia a protézis felszinekre haté erdket jelentésen novelik.
Ezen feliil bizonyos implantaitumoknal a femoralis és tibialis komponensek kozotti
kongruencia minimalis, gyakran pontszeri a tamaszkodas, ami termeészetesen extrémen
megnoveli az egységnyi teriileten hat eréket. Ennek jellemzd példaja a hazankban jelenleg
széles korben alkalmazott magyar unicondylaris protézis.

Az egyes komponensek inkorrekt helyzet( beiiltetése, a protézis rossz iranyultsaga
még igen j6 mindségli mianyagok hasznalata esetén is jelent8sen gyorsithatja a kopasi
folyamatot, ami a preciz mutéttechnika jelentségre hivja fel ismételten a figyelmet. A
kopas nem csak a viszonylag lassan kifejl6d6 partikulum-betegség és osteolysis miatt okoz
problémat. Ilyen esetekben a protézis jelents deformitasa és ezzel egyiitt patologias
tengelyallas alakul ki, ami - circulus vitiosusként - tovabb gyorsitja a dezorganizaciét és a

betegnek is panaszt okozhat.
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Protézistoreés

A protézistorés térdprotetikaban szerencsére igen ritkan el6forduld sz6védmeény, a
probléma alapvetGen két részre bonthato.

A fémbdl késziilt komponensek torése gyakorlatilag minden esetben a rossz
anyagminGségbol ered, ez aldl kivételt képeznek bizonyos extrém mechanikai hatasok
miatt kialakulo torések, elsGsorban a zsanér protéziseknél. A gyartasi technologiak
fejlesztésével, mindségi otvozetek alkalmazasaval az ilyen torések el6fordulasa szinte
nullara redukalhato.

Mas jellegl, a fent leirtakb6l adodé komplikacié a mianyag alkotdelemek torése,
ami altalaban a kopas és deformaldédas végs6 stadiumaként foghato fel és leggyakrabban

unicondylaris protézisek tibialis komponenseinél figyelheté meg.

II1.1.2.5. Egyéb szovédmények, megeldzési és kezelési lebetdségek

Mélyvénas trombodzis

A mélyvénas trombdzis nem tartozik szorosan a sebészi technikaval osszefiiggd
komplikaciok kozé és kialakulasa térdprotézis beiiltetést kovetd ugyanolyan gyakori, mint
mas nagyiziileti mutétek utan. A komplikacié gyakorisaga és a fatalis kovetkezmények
lehet8sége miatt roviden mégis meg kell emlitenem.

A thrombembolias szovédmények gyakorisaga joval magasabb, mint azt egyes
irodalmi adatok mutatjak, aminek {8 oka, hogy a kizardlag fizikalis tiinetek alapjan t6rténé
diagnosztika szamos panasz- és tlinetmentes esetet elfed. Ismertek azok a széleskord,
venografias és egyéb haemorrheologiai moédszerekkel elvégzett tanulmanyok, melyek
megddbbentben magas, akar 70%-ot is elérd incidenciat irtak le. Hasonlbéan nagy
kilonbségek mutatkoznak a pulmonalis embolizaciéra vonatkozd incidencia adatokban,
attol fliggben, hogy a diagnédzis csak fizikalis tiineteken és panaszokon alapul, vagy
szcintigrafia is torténik. Ez utdbbi vizsgalattal akar 10%-os mikroembolizacids arany is
elképzelhetd.

A magas gyakorisagi értékek alapjan termeészetesen kézenfekvd a profilaxis
szikségessége. A hagyomanyos megel6zési modszerek, mint a korai mobilizacié, aktiv
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torna, profilaktikus harisnyak, pneumatikus pumpak effektivitasat senki nem vitatja, ezek
alkalmazasa egyonteten elfogadott. A vita napjainkban elsGsorban a profilaktikus
antikoagulansok hasznalatanak sziikségessége koril folyik, elsésorban az altaluk kivaltott
vérzeses szovodmények lehetdsége és azok stlyos kovetkezményei miatt. Bar ezen a téren
is komoly fejl6dés ment végbe, a mai gyakorlatban hasznalt alacsony molekulastilyd
heparin szarmazékok joval biztonsagosabbak és a dozirozas is lényegesen precizebb, mint
korabban, mégis egyes vélemények szerint hasznalatuk tobb veszéllyel, mint elénnyel jar
ezért felesleges. Az ellenzOk egyrészt hangsilyozzak hogy a hagyomanyos modszerek
effektivitasa szignifikansan jobb, masrészt, hogy a gyakran tilsagosan defenziv ortopéd
szakma a gyogyszer gyartok uzletpolitikai szempontjainak aldozatava valik. Tovabbi
érvként hangzik el az is, hogy a térdprotetikaban észlelt thrombusok egy fontos
szempontbdl kiillonboznek a csipb protetizalasa soran megfigyeltektdl: szinte kizardlag az
alszarban keletkeznek és ennél fogva joval kisebb valoszinlGséggel okoznak fatalis
embolizaciot.

Kozismert, hogy a thromboembolias szvédmények eltérd incidenciat mutatnak a
vilag kiillonb6z6 orszagaiban, ennek hatterében elsGsorban a tarsadalmi szokasokban,
étkezési kultdraban rejlé kiilonbségek allnak, de a genetikai kiilonbozdségek is fontos
szerepet jatszanak. Ilyen szempontbdl a legkedvezdbb helyzetben a tavol-keleti orszagok
vannak, ahol a trombézis szinte ismeretlen fogalom. Eurdpa nagy része a magas
incidenciajt teriiletekhez tartozik, ennek ellenére példaul Nagy-Britannidban igen széles a
tromboprofilaxis ellenzéinek tabora. Magyarorszagon koztudottan igen magas az
érrendszeri betegségek és a thromboembolia incidencidja, ezért - véleményem szerint -
profilaxis teljes elhagyasa felelotlenség lenne. A betegek differencialasa, a magas
rizikofaktort betegek definialasa, a hagyomanyos megel6zés konzekvens alkalmazasa és az
antikoagulansok korrekt dozirozasa azonban a gyakorlatban is véghezvihetd, ezaltal
csokkenthetbek vérzéses szovédmények és - napjainkban nem mellékes szempont - a
kezelési koltségek is. Apro, de igen effektiv szempont a nem-szteroidok elhagyasa a mutét
elott legalabb hat héttel, a betegek ilyen iranyl tajékoztatasa a beavatkozas el6tt

véleményem szerint nagyon fontos.
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Sebgyobeyulasi zavarok

Ebbe a csoportba tulajdonképpen sz6védmények egész sora tartozik. Ide sorolhat6 a
kiterjedt haematoma, a sebszéli bor nekrézis, a sebdehiscentia, és a bor alatti tasakképzddes
is. Ezek a komplikaciok nem ritkak, gyakorisaguk 10-15% koriili értékre tehetd. Bar ezek a
problémak aszeptikus, baktériumtél mentes kornyezetben lépnek fel tdbbnyire, a
feltlfertézddés és a mélyinfekeid kialakulasanak rizikdja magas. E komplikacidk nagy része
gondos matéttechnikaval, alapos vérzéscsillapitassal, megfelel6 metszésvezetéssel
elkeriilhets. Ez utobbi téren fontos szempont, hogy lehetdleg egyenes bormetszést
hasznaljunk, illetve mar meglévé hegek esetén (ez hazankban a megel6z6 mitétek relative
nagy szama miatt igencsak jellemzd) azokon keresztiil hatoljunk be.

Mar kialakult sebgyogyulasi problémaknal tobbnyire sebészi intervencié sziikséges,
lehetdleg gyorsan, még a felillfert6zdés kialakulasa elStt. A sebészi beavatkozasok
spektruma az egyszerll punkciotdl, az iiregek drenalasan at, egészen a seb kimetszeéseéig és

resuturajaig terjedhet. Antibiotikum adasa profilaktikus célzattal, az egyébként steril

eseteknél is megfontolandoé.

Instabilitas

A protézis koriili lagyrész balansz harmonikus beallitasa nem egyszer( feladat, pedig
a megfeleld lagyrész egyenstly beallitasa a térdprotetika egyik kulcskérdése. Nemzetkozi
féorumokon gyakran elhangzo, kissé tlzo, mégis talald megallapitas, hogy a total
condylaris arthroplastica sokkal inkabb lagyrész mitétnek, mintsem protézis betiltetésnek
tekinthetd. Bar a jellemzd technikai hiba tdbbnyire a komponensek feszes lagyrészek
mellett torténd betiltetése miatti beszlkiilt mozgastartomany, bizonyos esetekben a
protézis tulsagosan ,laza” behelyezése is el6fordulhat. Ilyenkor killonb6z6 foku instabilitas
alakul ki, ami a diszkrét fenoméntdl egészen a komoly panaszokat okozé dislocatidig
terjedhet. A nyilirany( instabilitasnal illetve oldaliranyd subluxatiénal joval gyakoribb a
koros meértékd, oldaliranyt felnyilas, f6leg extrém preoperativ varus vagy valgus helyzetek
megoldasa utan. A leggyakoribb technikai probléma ilyen deformitasok esetén az
aszimmetrikus mediolateralis lagyrész egyensuly a release elégtelensége miatt és a hibas
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vastagsagt inzert. Nyiliranyl instabilitasok oka tobbnyire a helytelen implantatum- vagy
inzert valasztas. Kiilondsen a ledalt lagyrészekkel bird betegekneél (pl. rheumatoid arthritis)
fontos a helyzetnek leginkabb megfelelS protézis hasznalata, egyes szerzok ilyen esetekben
kizardlag hats6 keresztszalag stabilizalt protéziseket
alkalmaznak.

Az instabilitas fokatdl fiigg a valasztandd kezelés,
bar a betegek egy részénél térdet rogzitd ortézis megoldast
jelenthet, gyakran az implantatum egy részének cseréje
vagy a teljes protézis revizidja sziikséges. Lagyrész
mtétektd] megoldas nem varhatd, a probléma ignoralasa
pedig felgyorsult kopashoz és kilazulashoz vezethet.

Klinikank beteganyagaban is tapasztaltunk komoly

oldalirainyt subluxatioval jard instabilitast (31.abra) egy

esetben, ami 0,3%-os incidenciat jelent. A betegnek
’ . ’ . ” . . o] o . . . .o
31.abra: TEP betiltetést kovetd  fe]ajanlottuk a revizidt, a tibialis inzert cseréjét terveztiik,
oldaliranyt instabilitas
amibe nem egyezett bele inkabb a brace-el torténd
stabilizalast valasztotta. Tekintettel arra, hogy oldalirany( dislocatiérdl volt szé, egy

oldalpantos merevitési, de csuklos segédeszkozt javasoltunk, megtartott flexids

/7 /7 . .7 ’ ’ . e s 7 ’ .
mozgastartomannyal, amit a beteg j6l toleral, hasznalata mellett instabilitas érzése nincs.

Patellain szakadas

A patellain szakadasa a legritkabb komplikaciok egyike, gyakorisaga joval 1% ala
tehetS. Leginkabb revizios mutéteknél vagy a nagy tdmegl constrained implantatumok
beiiltetése utan fordulhat eld. Primer totdl condylaris arthroplastica kapcsan két
szempontbol érdemes kiemelni, mindkettd technikai kérdés.

- Egyrészt fontos a megfeleld méretd tibia talca hasznalata, (ami egyes protéziseknél a
femoralis mérettdl eltérd is lehet) és a tibialis komponens korrekt pozicionalasa. A tibia
elilsé peremén ventralisan tallogd talca az in krénikus irritacidjahoz és esetleges

szakadasahoz vezethet.
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- Masrészt ez a szovédmeény kulonosen felhivja a figyelmet a kiméletes sebészi
technikara: a patellain excessziv levalasztasa feltaras soran e komplikaciéhoz vezethet.

Mivel az in teljes leszakadasa az extensor funkci6 sulyos karosodasat eredményezi,
rekonstrukcié sziikséges. Az artroszképos sebészet céljaira kifejlesztett specialis horgony
rendszerek a patellain szakadas megoldasaban is komoly elérelépést jelentettek, a rogzités

ily médon gyorsan és stabilan megoldhatd.

Peroneus parézis

Az el6z8hoz hasonld gyakorisaggal fordulhat el6 a N. peroneus communis
valamilyen fokt karosodasa, térdprotetikat kovetSen. A Kjaersgaard-Andersen és mtsai.
altal megfigyelt 10% koriili, magas arany kivételes irodalmi adatnak szamit, igaz &k
posztoperativ rogzitést is alkalmaztak, ami az ismert, direkt nyomasos peroneus karosodast
eredményezhette [73]. Klinikink beteganyagaban is észleltink ilyen szovédmeényt,
minddssze egy esetben, ami inkabb az alacsony incidenciara vonatkozé irodalmi adatokat
tamasztja ala. Esetlink atmeneti parézis volt, megfelel6 kezelésre a tiinetek elmultak.

A problémanak elsésorban a kifejezett valgus térdek megoldasanal van jelent6sége. A
tengelyallas korrekcidja soran létrejohet az ideg tdlnydjtasa, ami - tdbbnyire atmeneti
jellegli - parézishez vezethet. Egyes szerzOk a kifejezett valgus deformitast mutaté térdekneél
javasoljak az ideg feltarasat és dekompresszidjat. A mérsékeltebb vélemények szerint ez
nem szikséges, elegend6 a valgus térdek fokozott posztoperativ obszervacidja esetleges
peroneus érintettség iranyaban. Amennyiben ilyet észleliink javasolt a térd flexioban
torténd nyugalomba helyezése, és az extenzids gyakorlatok keriilése, valamint az

idegkarosodasoknal altalaban szokasos gyogyszeres és fizioterapias stimulacios kezelés.

Besziikiilt mozgastartomany

Errdl a komplikaciérdl relative ritkan szol az irodalom, pedig vélhet8en jéval
gyakrabban fordul el8, mint az a kdzleményekbdl feltételezhetd. Ez a komplikacié harom
formaban manifesztalédhat:

- jelent6sen besztkiilt flexio (< 50°),
- szignifikans extenzios deficit, flexids kontraktira (< 20°) és
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- ankylosis képében.

A térdmozgasok beszikiilése szamos, egymassal gyakran egyidejlleg is fennallo
etioldgiai tényezlre vezethetd vissza. A témaval foglalkozé egyik legalaposabb kozleményt
Papagelopoulos és Sim publikalta 1997-ben, akik az alabbi lehetséges okokat kozolték.

- Rossz preoperativ, mozgastartomany, hossz ideje fennall6 kontraktarak,
- rheumatoid arthritis,

- kifejezett posztoperativ térdfajdalom,

- reflex szimpatikus dystrophia,

- aszeptikus kilazulas vagy infekcio,

- kiterjedt borheg, intraarticularis adhaesiok,

- technikai hibak, protézis malpozicid,

- heterotop ossificatio.

Beteganyagukban 0,1% volt a fibrosus ankylosis és 0,3% a jelentbsen besztkiilt flexid
el6fordulasi gyakorisaga. A limitalt térdmozgasok leggyakoribb okanak a heterotop
ossificatiot véleményezték, ami az Ssszes eset 10%-aban allt fenn [103].

Amennyiben a hosszan tarté konzervativ kezelés nem vezet eredményre és esetleges
lokalis okon kiviil minden egyéb etioldgiai faktor kizarhatd, felmeriil a beavatkozas
lehetdsége. A mozgasaiban beszlkiilt implantitum manipulacidja azonban megfelel6
6vatossagot igényel. A protézis narkdzisban torténd bemozgatasa kézenfekvének latszik, a
gyakorlatban is elterjedt, am a periprotetikus fractura lehetdsége miatt nem veszélytelen.
Tovabbi problémat jelent, hogy a narkézisban jO passziv mozgasokat mutatd
implantatumot a betegek az ébredést kovetden aktivan nem mozgatjak. Ennek oka gyakran
megmagyarazhatatlan, pszichés komponensek befolyasa sem zarhato ki. Az Ssszendveések
artroszképos oldasat tobben is leirtak, ezzel a technikailag nem konnylG megoldassal
egyelOre kevés a tapasztalat. Inkorrekt helyzeti komponensek esetén a revizios megoldas
jon szoba, aminek eldnyeit és hatranyait azonban gondosan mérlegelni és a beteggel

egyeztetni sziikséges.

II1.2. AZ UNICONDYLARIS ARTHROPLASTICA LEGFONTOSABB KOMPLIKACIOI
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Az unicondylaris protetika, mint az els§ igazan sikeres térdarthroplastikai
beavatkozas igen nagy népszerlségre tett szert a hetvenes évek elején és - bar szamos
kritikus kozlemény is napvilagot latott - még napjainkban is vilagszerte széles korben
végzett mutét. A modszer létjogosultsaga egyértelmd, azonban mara az is vilagos, hogy
csak szlik keretek kozott. A szankdprotézis betiltetés utan megfigyelt szovédmény arany
magasabb, mint a total condylaris protézisé. Ennek okai az indikacids nehézségekben, a
standardizalt betiltetés hianyaiban, a patellofemoralis iziilet problematikajaban és a protézis
design megoldatlan kérdéseiben keresenddk.

Az unicondylaris arthroplastikat koveté6 komplikaciok gyakorisagat nyilvanvald
jelentdségiik miatt igen széles kdrben targyalja a szakirodalom. A reviziét igényld esetek
aranyat 3-20 szazalék kozotti értékben adjak meg a kiilfoldi publikacidk [24, 81, 139, 150,
153]. Az egyik legnagyobb esetszamt publikacié Lindstrand és mtsai. dolgozata, akik a
svéd arthroplastikai regiszter adataira tamaszkodva harom kiillonbdzd tipus, dsszesen 3777
protézis eredmeényeit hasonlitottak &ssze. A kiilonb6z6 implantatumoknal eltérd
komplikacios ratat figyeltek meg, ami felhivja a figyelmet a design jelentSségére [81].

Az infekcid gyakorisaga nem tér el a total condylaris protetikanal megfigyelttdl, a
periprotetikus torések szama azonban lényegesen alacsonyabb. A szanképrotetika {6
problematikajat  egyrészt a mechanikai sz6védmeények, masrészt az arthrosis
progressziojabol eredd panaszok jelentik. A leggyakoribb komplikacié a protézis
aszeptikus lazulasa, a komponensek koriili radiolucens z6nak igen gyakran figyelhet6k meg
a kontroll rontgeneken, ezen eseteknek azonban csak egy része igényel cserét [142, 153]. A
radiolégiai lazulasi jelek legmagasabb értékét Scott és mtsai. észlelték, a tibialis
komponensek 60%-aban [139]. Tovabbi gyakori probléma a polietilén kopasa, a szanko
torése és a patellofemoralis iziiletben fellép6 fajdalom [81].

A hazai irodalomban megjelent adatok egy része is targyalja a szdvédmeények
gyakorisagat és jellegét. Vaczi és mtsai. korabban mar idézett publikacidjukban
kihangstlyoztak, hogy a reoperaciok nagy részét aszeptikus mechanikai sz6védmeények
miatt végezték, tobbnyire a primer betiltetés utani egy év elteltével [176].

Kiss és mtsai. mutéti komplikacidkent kizardlag aszeptikus lazulast figyeltek meg,
ennek aranya 6,9% volt eseteik kozott. Az altaluk észlelt 13 kilazulasbdl 9 esetben
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indikacids és mutéttechnikai hiba allt a hattérben, ezek a protézisek 1-2 évvel a betiltetés
utan mar panaszokat okoztak [72].

Pocs és mtsai. beteganyagaban a revizids rata 3,15%-nak adédott, ezek kozott magas
volt a protézis torések aranya [106].

Klinikankon 1998-ban mértiikk fel, majd adtuk kozre az altalunk végzett
unicondylaris betltetések utani komplikaciokat. Az 1983 és 1998 kozotti id6szakban
beiiltetett 335 szankoprotézis koziil 20-nal kellett reviziot illetve a komponensek
megtartasaval reoperaciot végezni, ami 6%-os szovédmeény aranyt jelent. A megfigyelt
komplikaciok t6bb mint felénél (11 esetben) tortént revizié mechanikai problémak
valamint perzisztalé fajdalmak miatt. 9 betegnél total condylaris protézisre, 2-nél Gjabb
unicondylaris implantatumra cseréltiik az eredeti protézist. A komponensek megtartasa
melletti reoperaciot 6 betegnél patellofemoralis panaszok, valamint besz{kiilt
mozgastartomany, 3 esetben korai infekci6é miatt végeztiink [51].

Az unicondylaris arthroplastica szovédmeényeinek kezelési modszereit e fejezetben
nem kivanom részletesen targyalni. Ennek egyik oka, hogy a reoperacios modszerek
jelentGs része a total condylaris protézis esetében is alkalmazott, ezért a kovetkezd részben
ismertetésre kertil. Masrészt, a I1.2.3.1. fejezetben ismertetett adatok és a bemutatott
reviziés unicondylaris eseteink gy gondolom, kiterjedten felvazoljak a szovodmeények

megoldasi lehet8ségeit.

II1.3. MODERN SZOVODMENY ELLATAS, SAJAT TAPASZTALATOK

Az eddig elmondott sajat és irodalmi adatok alapjan megallapithat6, hogy
térdprotetika szov8dményei igen sokrétliek és valtozd sulyossagliak, az egészen enyhe
komplikaciok mellett komoly, a beteg életét is veszélyeztetd vagy salyos
mozgaskorlatozottsaggal fenyegetd szovédmények is eléfordulhatnak. Ugy tlnik a
sz6vOdmeények szama folyamatosan emelkedni fog a jovOben, ezért kezelésiik kiemelt
jelentSséggel bir.

A legfontosabb sebészi problémat térdprotézis betiltetés utan - patellofemoralis

szovodmények mellett - az infekcid és a periprotetikus torés jelenti. Szerencsére mindkeét
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szovédménytipus megoldasara rendelkezésre allnak modern modszerek, melyek j6 esélyt
biztositanak a gyogyulashoz és a megfeleld térdfunkcié megdrzéséhez. A kovetkezd

fejezetekben e metodikak részletes ismertetésére torekszem.

IT1.3.1. Infekcidk megoldasi lehetdségei

Az infekciok kezelésének lehetOségeit a nemzetkdzi kozlemények kiterjedten
targyaljak a 80-as évek eleje oOta, az ellatas szempontjai napjainkra sok tekintetben
letisztultak.

A korai infekcidk ellatasanak leggyakoribb modja a parenteralis, célzott antibiotikus
kezelés, melyet kombinalhatunk sebészi beavatkozassal. Amennyiben erre sor keril, a
leggyakoribb ajanlott ellatasi forma a fertdzés fellépését kovetGen néhany napon belil
elvégzett kiterjedt debridement, illetve szivo-6blitd drének behelyezése, a protézis
megtartasa mellett. Az utdbbi évek tapasztalatai alapjan azonban mara egyértelmien
kimondhato, hogy a sziv6-6blitd drén kesdi infekciok kezelésére alkalmatlan, csak a korai
fert6zések kezelésére javasolt hasznalni [12, 14, 67, 134, 157].

Keésoi infekcidk esetén az irodalmi ajanlasok alapjan célszert a protézis eltavolitasa,
melyet kdvetden a térdiziiletet ebben az allapotban hagyva, Gn. reszekcids arthroplastikat
hozhatunk létre. A protézis eltavolitasa utani masik lehetdség az iziilet elmerevitése, az
arthrodesis a szeptikus sz6védmeény klasszikus megoldasi forméaja. Az emlitett két modszer
azonban szamos hatranya miatt tobb szerzd szerint is csak komoly kompromisszumok
aran fogadhato el, inkabb masodlagosan valasztandé eljarasnak tekinthetd [12, 64, 137, 157,
181].

A reszekcids arthroplastica f6 problémaja a gyenge funkcionalis eredmény és a
jelent8sen beszikiilt életmindség, a beteg csak specialis ortézissel tehetd6 megfeleléen
jarOképessé. E mutétek végzése elStt alaposan mérlegelni kell a kiilonbozd indikacios
szempontokat, leginkabb azokban az esetekben jon széba ilyen megoldas, amikor rossz
altalanos allapotd, alacsony aktivitast betegnél, esetleg sokiziileti érintettség mellett kell a
fertdzést gyorsan szanalni.

Az arthrodesis {6 problémajat a rossz atépiilési rata jelenti, a nemzetkdzi publikaciok
kb. 45-60%-0s konszolidacidés sikerr6l szamolnak be [12, 115, 181]. Az elmerevités
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eredményessége nagyban fiigg a visszamaradd csontfelszinek mindségetdl, a koérokozod
virulenciajatol és a rogzitési technikatol. Egyes vélemények szerint jobb eredmény érhetd
el a halasztott desissel, amikor a protézis eltavolitasat és az infekcio szanalddasat kovetSen
egy masodik iilésben torténik a térd elmerevitése lehetSleg rigid, belsé fixacioval, példaul
velourszeggel [50].

A TIL1.1. fejezetben ismertetett 7 infekt betegiinkkel kapcsolatban klinikankon is
megfigyeltiik ezeket a problémakat. Egy betegnél végeztiink reszekcids arthroplastikat, az
infekcio szanalddott ugyan, de rossz funkcionalis eredmény maradt vissza. A beteg csak
jardkeret segitségével, kizardlag a haztartasban és igen nehezen mozgasképes. Az altalunk
elvégzett 4 arthrodesisbdl egy nem épiilt at, ez 25%-os eredménytelenséget jelent, ami jobb
ugyan a nemzetk6zi adatoknal, de az esetszam is joval kevesebb.

Megfeleld indikacios kritériumok mellett napjainkban a kdvetendd eljaras a protézis
reimplantacioja, aminek két alapveté modja az egy tilésben torténd, illetve a két tilésben
elvégzett, halasztott csere. A kozlemények nagyobb része a két ilésben torténd
reimplantaciot javasolja, de az egy iilésben végzett protéziscsere is jO eredményekhez
vezethet tobb szerzd szerint [10, 40, 42, 113].

A halasztott protéziscserét el8szor csipdiziileti endoprotézis beiiltetést kovetd
infekcio kezelése kapcsan kozolték [125]. Az infekt térdprotézis megoldasara alkalmazott
két tilésben torténd mitétekkel kapcesolatos elsé kozlemények egyikét Insall jelentette meg
1983-ban [64], azota tobben is publikaltak ezzel kapcsolatos eredményeiket. A két iiléses
reimplantacional javasolt lokalisan megfeleléen magas antibiotikus szintet biztositani,
masrészt a térd koriili lagyrészek zsugorodasanak realisan fennallo veszélye miatt a tér
megtartasara torekedni. A kell6 antibiotikum szint biztositdsanak egyik modszere a
PMMA lancok alkalmazasa, mint azt Bengtson és mtsai. [9, 10] is leirtak, ami nem ad
mechanikai stabilitast, ezaltal nem felel meg a masodik kovetelménynek. A zsugorodas
megelSzésére mas modszerek is szoba jonnek. Scott és mtsai. példaul egy 4j protézist
alkalmaztak erre a célra [137], ami azonban - a magas koltségek mellett - nem biztosit
lokalis antibiotikus hatast. A két kovetelménynek egyidejileg megfeleld, legalkalmasabb
modszer a két matét kozotti idb8szakra beiiltetett, antibiotikum tartalm( csontcementbdl
készitett spacer hasznalata, mely az infekcid gyorsabb szanalasat eredményezi [14, 174,
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181]. A modszer tovabbi elénye, hogy a spacer altal kozvetitett folyamatos mechanikai
terhelés biztositja a j6 csontmindséget, illetve barmilyen mas mutéti beavatkozast is
lehetdvé tesz.

Térdprotézis betiltetést kovetd infekeid ilyen jellegh megoldasarol szol6 els6 hazai
kozleményt munkatarsaimmal 1997-ben publikaltuk, azéta mas intézetbdl, Téth és mtsai.
is megjelentették ezzel kapcsolatos tapasztalataikat [162, 164, 173].

Klinikankon két ilyen matét tortént, az alabbiakban az egyik eset ismertetésén
keresztil szeretném a két iléses protézis csere modszerét bemutatni, majd ennek
tapasztalatait sszevetni az irodalomban olvashato véleményekkel.

A 49 éves ndbetegnél 1994-ben tortént jobb oldali el6rehaladott patellofemoralis,
illetve femorotibialis arthrosis okozta panaszok miatt térdizileti total endoprotézis
beiiltetés klinikdnkon. Jobb térdpanaszai felvételét évekkel megel6z8en kezdSdtek, az
iziilet valamennyi komponensére kiterjedd fajdalmak, recidiv hydropsok valamint a térd
mozgaskorlatozottsaga formajaban. Panaszait konzervativ kezelések csak rovid iddre
enyhitették. Klinikdinkon 1992-ben synovectomia tortént, ezt kovetSen panaszai
atmenetileg csokkentek. 1994-ben az érintett térdbe total condylaris térdprotézist /Johnson
and Johnson PFC/ iiltettiink be, majd eseménytelen posztoperativ szak utan emittaltuk. 6
hénappal a mutét utan intenziv fajdalmakrol szamolt be, az iziilet a kontroll vizsgalatkor
duzzadt volt. Punkciot végeztiink, melyet kovetben a térd ismételten beduzzadt, a
betegnek otthonaban hdemelkedései jelentkeztek. A punktatumbdl Staphylococcus
epidermidis tenyészett ki, laborvizsgalattal emelkedett siillyedés értéket talaltunk. Koérhazi
felvétel és exploracio mellett dontottiink. Kilazulast nem észleltiink, 6blit-szivo drainage
behelyezése és debridement tortént. A mutéti leoltasbodl Staphylococcus epidermidis illetve
Acinetobacter tenyészett ki. Célzott antibiotikus kezelés hatasara a beteg laztalanna valt,
térde megnyugodott, leoltasai negativva valtak. Fél évvel késbb ismételt duzzanatai és a
térd mozgatasakor fijdalmai jelentkeztek, otthonaban t8bbszor hdéemelkedést észlelt,
siillyedése Gjra emelkedett volt.

Ujabb felvetelre keriilt sor, tekintettel a duzzadt térdre, a hydropsra, exploraciét
végeztlink, mely soran a tibia komponens mérsékelt kilazulasat, valamint egy kortlirt
letokolt gennyes gocot talaltunk az iziilet lateralis felében. A protézist eltavolitottuk, és
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megfelelé debridementet kovetden gentamycinnel kevert, csontcementbdl készitett spacert

Le2lszi . g e, %D
© 21 33.4bra: A spacer kontroll rontgenfelvétele, melyen ent

a

32.abra: A beiiltetett spacer

intraoperativ képe ben

amycins
mobilizaltuk, és jarattuk. Emittaltuk, majd folyamatos labor kontrollok mellett 8 hétig per
os antibiotikus kezelést alkalmaztunk. A beteg laztalanna wvalt, laborértékei
normalizalodtak.

A protézis kivételét kovetben 8 héttel a spacert eltavolitottuk, és az eredetivel
megegyezd U (34.abra). A

protézist nem

tuk.

minimalis cso

kellett alkalm4

34.4bra: A reimplantalt totl condylaris protézis kétiranyt kontroll rontgenfelvétele
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Legutols6 kontroll vizsgalatara négy évvel a reimplantacié utan keriilt sor, ekkor a
rontgenfelvételen kilazulasi jelek nem voltak észlelhetbek, a térd 0-100 fok kdzdtt mozgott,

panasza, infekciora utalé jele nem volt (35.abra). A beteg onalléan, segédeszkoz nélkiil

35.abra: Funkcionélis eredmény és tengelyalls 2 évvel a reimplantaci6 utan

jaréképes.

Az esetbdl levonhato sajat tapasztalatok tobb szempontbdl is megerdsitik az irodalmi
adatokat:

- A primer betiltetés utan 6 honappal elvégzett szivo-6blitd drainage behelyezés
betegiinknél is eredménytelen volt.
- Tobb szerzb szerint a végeredményt befolyasolja a megel6z6 mutétek szama és a
korokozo virulenciaja is [67, 113, 134]. Az ismertetett betegnél a multiplex iziileti
érintettség és az érintett térdben elvégzett korabbi mitét a primer beiiltetésnél is
novelte az infekcid veszélyét, és a reimplantacid sikerességét is veszélyeztette. Ennek
ellenére - feltehet8en a relative alacsony virulenciaji korokozénak is készonhetden - a
protézis csere megoldhaté volt.
- Az irodalomban eltéréek a vélemények a két mutét kozotr sziikséges 1dorol.
Esetiinknél a tobbek altal is ajanlott 6-8 hetes idStartamot kovettiik, ami - tekintettel

arra, hogy az infekcio6 szanalddott - elegendd, véleményem szerint.
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- A kozlemények nagy részében a beteg panaszmentessége ellenére, az elért térdiziileti
mozgastartomany rosszabbnak adédott, mint a primer mtét utani, illetve a
komplikaciomentes kontroll csoportnal elért funkei6 [10, 54, 174, 180]. Esetiinkben is
igy volt ez, bar jo funkciot sikertilt elérni, a primer matét utani eredményt a beteg nem
érte el.

Sajat tapasztalataim alapjan a két iléses protézis reimplantacié fiatal, relative aktiv
betegnél, akinek igénye a funkcional6 térd, alacsony virulenciaji kérokozo mellett jol
elvégezhets. A spacer alkalmazasa feltétlentl ajanlhaté a reoperacié technikai
kivitelezhetGségének javitasara és a lokalis antibiotikus hatas elérésére. A reinfekcid
veszélye alacsony, mint azt tobben is k6zolték [9, 180, 182], esetiinknél négy évvel a mtét

utan erre utalo jel nem volt. A beteg j6l funkcionald, panaszmentes protézissel bir.

IT1.3.2. Periprotetikus torések kezelése

A periprotetikus torések azon csoportja, mely esetleges technikai hibakbol, tengely-
beallitasi problémakbol adédik, jo mutéttechnikaval megel6zhets. Torések azonban a
térdprotézist igényld betegeknél gyakran jelen lévé rossz csontmindség miatt a
leggondosabb sebészi technika mellet is el6fordulhatnak, ezért kezelésiik ismerete fontos.

A torések orvoslasanak lehetdségeit a nemzetkdzi kozlemények részletesen
targyaljak, szinte a modern térdprotetika bevezetésének kezdetei 6ta, az elmilt évtizedben
jelent6s  szemléletvaltozas is bekovetkezett az ellatasi elvekben. A  toréskezelés
eredményességét illetGen alapvetonek tekinthet6k Cain és mtsai. valamint Culp és mtsai.
kozlemeényei [19, 25]. Ezen elvek alapjan sikeresnek tekinthetd a kezelés, amennyiben a
fractura 6 honapon belil konszolidalédik, a beteg fajdalommentes és a térd
mozgastartomanya legalabb 0-90 fok kozotti. Ezeket a kritériumokat egészitették ki
Merkel és mtsai. valamint Sisto és mtsai. akik a megtartott komponens fixaciot és a -
mindkét sikban - 10 foknal kisebb tengelyeltérést is a siker kritériumaként irtak le [92,
143].

Bar - f6leg a kezdeti idészakban - tobben is elértek j6 eredményeket fedett
repoziciéval és gipszkezeléssel, melyet esetleg skeletalis trakcio is megel6zott [19, 50, 60,
92], a konzervativ toréskezelés ma mar csak komoly korlatozasokkal fogadhat6 el. A
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36.abra: Szoglemezzel végzett
osteosynthesis: 4liziilet és lemeztorés

legtobb kozlemény hangsilyozza, hogy darabos torések
és elmozdulassal, illetve jelentds tengelyeltéréssel jard
fracturak esetén a mitétes kezelés (nyilt vagy fedett
technikaji belsd rogzités) a valasztandd eljaras [25, 58,
94, 123]. Amennyiben a protézis egyideji lazulasa is
fennall, vagy a femoralis komponens cement nélkiili
rogzitéssel lett betltetve, revizids arthroplastica javasolt
[30, 88, 123]. Az osteosynthesis leggyakrabb alkalmazott
technikai, a szoglemezzel, T-lemezzel, cerclage-al illetve
csavarozassal végzett tOrésegyesités. E modszerek
azonban tobb hatrannyal is birnak, az irodalomban
leggyakrabban leirt komplikacié az elhtiz6d6 gyogyulas
valamint aliziilet képzddes, illetve a rogzitdé anyagok
kilazulasa, torése. A hagyomanyos, nyilt mutétek
tobbnyire nagy feltarassal jarnak, a kevésbé invaziv

modszereknél (cerclage,  csavar)  viszont  a

mozgasstabilitas hidnya és a késdi terhelhet8ség jelent problémat. A IIL1.1 fejezetben

ismertetett sajat klinikai esetek tapasztalatai hasonloak: egyik beteglinknél szoglemezes

osteosynthesis tortént, amit aliziilet képzSdés és a lemez torése kovetett. A fractura csak

ismételt osteosynthesist és spongiosa
plasztikat ~ kovetben  gyogyult
(36.abra). Egy masik beteglinknél
cerclage és csavar behelyezés utan a
torés gyogyult, de a beteg sokaig
agyhoz kotott volt, a vegtagot 3
hénapig nem terhelte (37.abra).

A bels6 rogzités szamos
hagyomanyosan alkalmazhato

modszere mellett az utdbbi évek

egyik legigéretesebb technikaja a distali

37.abra: Supracondylaris femurtorés (bal oldalon)

és a cerclage- valamint csavaros egyesités utani
allapot (jobb oldalon)

]
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torténd megoldasa. Ez a mdtét a traumatologiai gyakorlatban mar évek ota bevalt, a
magyar szerzOk kozil Sarvary és mtsai. munkassaga kiemelkedd jelentdségli ezen a
terilleten [130, 131]. Térdprotézis beiiltetést kovetd femur torés kezelésére torténd
alkalmazast ismereteim szerint el8szor 1994-ben McLaren és mtsai. kozoltek, akik 7
supracondylaris torést kezeltek a modszerrel, valamennyi esetben 12 héttel a mitét utan a
fractura konszolidalédott [88]. Azéta tobben is kozzé tették eredmeényeiket, a nemzetkdzi
irodalom egyértelmien allast foglalt a technika mellett, tekintettel szamos elonyére: a
viszonylag kis invazivitasra, alacsony aliziilet ratara és a jo funkcionalis eredményekre [66,
87,96, 123, 146].

Térdprotézis betiltetést kovetd supracondylaris femur fractura ilyen jellegli megoldasarol
sz616, nemzetkdzi kooperacié keretén belil késziilt, kozleményt a hazai irodalomban
el8szér 1999-ben, mas intézetekben dolgozé munkatarsakkal kozosen ismertettiink [163,
165]. Az alabbiakban sajat eseteink kapcsan bemutatom a mutéttechnikat és az elért
eredményeket.

A beteganyag 5 esetbdl all (4 nd, 1 ferfi), ezek koziil két beteg primer mitétje és
torésenek ellatasa a Pécsi Orvostudomanyi Egyetemen, tovabbi harom eset kezelése
kiilfoldon, az USA-ban tortént. A betegek altalanos adatait a 2.tdblazat tartalmazza. A
protézis implantacié6 valamennyi esetben osteoarthrosis miatt tortént. Egy betegnél
szerepelt jelentds obesitas és diabetes az anamnézisben. Az eliilsé femur corticalis
intraoperativ sérilését illetve meggyengitését a TEP behelyezésekor, egy esetben tudtuk a
rontgenfelvételen utdlag igazolni. A torések atlagban 4,7 évvel (3 hénap-11 év) a primer
betiltetés utan kovetkeztek be a 67 év (43-78 év) atlagéletkort betegeknél. A rontgenfilmek
retrospektiv attekintésekor megallapitottuk, hogy a tdrések kialakulasakor a betegek koziil
haromnal osteoporosis is fennallt. Valamennyi betegnél kisebb-nagyobb elesést kovetden
jott létre a fractura, tipusai az AO Kklasszifikaciojat hasznalva harom betegnél az Al,
tovabbi kett6nél az A2 kategbériaba tartoztak.

Valamennyi betegnél a torés fedett repozicidja és retrograd reteszes vel6lrszeggel
torténd fixacidja tortént. Intratrachealis narkozisban, rontgen képerdsitd kontrollja mellett
vegeztiik a matéteket, hagyomanyos miitdasztalon a térdiziilet ala helyezett hengerparnan.
Két betegnél az eredeti metszés vezetését megtartva és a patellat lateral fele luxalva,
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haromnal transligamentarisan tortént a feltaras. A fossa intercondyloideat feltarva a
ligamentum cruciatum posterior eredése felett penetraltuk a csontot. Felfurast az irodalmi
ajanlasokhoz igazodva nem alkalmaztunk. Hajlitott térdiziilet mellett vezettiik be az
intramedullaris szoget (Smith & Nephew Richards) a distalis fragmentumba, majd a tdrésen
at a proximalisba. A szdgek atmérdje a kiilonbozd mitéteknél 11 illetve 13 mm volt,
hosszuk 15 és 25 cm kozott valtakozott, a reteszeléshez sziikséges célzokésziilék a comb
lateralis oldalan helyezkedett el. A manipulaciot folyamatosan rontgen képerdsitovel
kontrollaltuk. A reteszelést 5 mm atmeérdjli csavarokkal végeztiik. A distalis reteszcsavarok
Ovatos behelyezése fontos, hogy az osteoporotikus csont szerkezete ne karosodjon. A

distalis fragmentumba 2-3 reteszcsavar helyezhetd, a megfeleld csavar elhelyezés érdekében

a szeget gyakran 0,5-1 cm-t kint kell hagyni.
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Kor Kezeles Etioldgia Primer miitét ésa = Torés Utankovetési Atépiilés

Név Nem | (év) Oldal  helye (hajlamosité tényezok)  torés kozott eltelt | tipusa id6
idé

1 OF. | N6 | 62 | Jobb Pécs Diabetes, minor trauma 3 hénap Al 18 honap Igen

2 MI | N§ | 43 | Bal Pécs Cortex sertés, minor 7 hénap A2 6 honap Igen
trauma

3 J.B. N6 | 78 | Bal | Louisville Osteoporosis, minor 5év Al 3év Igen
trauma

4 PL. | N& | 78 | Jobb | Louisville Osteoporosis, minor 7 év A2 4 év Igen
trauma

5 ES. | Férfi | 73 | Jobb | Louisville Minor trauma 11 év Al 20 honap Igen

2.tablazat: Supracondylaris femurtorés miatt kezelt betegeink altalanos adatai
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A szeg thlérésének hatranya lehet, hogy - amennyiben a csontreszorpcié miatt
Osszecsuszik a torés - a szabad vég elérheti a tibialis komponenst. Ez a veszély elkeriilhet6
olyan implantatum alkalmazasival, melynél a distalis lyukak a szeg végéhez kozel
helyezkednek el. Ilyen velGlrszeg hazai szabadalomként és gyartasban (Sanatmetal)

rendelkezésre all. Ha a distalis fragmentum fixalt, akkor a rotacié a célzé segitségével még

38.abra: Retrograd velSiirszegezés utani allapot a
bal oldali réntgenképen. Jobb oldalon fél évvel a
miitét utan callus képz8dés dbrazolddik

allithat6, de a flexid, extenzid, varus, valgus mar nem.

Az els@ proximalis reteszcsavar behelyezése eldtt a

rotaciot és a hosszat korrigalni kell. Legalabb 2

39.abra: A 38.4bran lathat6 torés
3 évvel az osteosynthesis utan.
Teljes atépiilés lathaté

proximalis  reteszcsavar  sziikséges (38.abra). Az
osteosynthesis mozgasstabilnak tekinthetd, igy kiilsd
rogzitést nem alkalmaztunk. A betegeket a masodik posztoperativ naptél kezdve terheleés
nélkiil, mankoval mobilizaltuk, varratszedést kovetSen intenziv gyogytornat kezdtiink. A
12. posztoperativ héttdl kezd6dden a betegek a veégtag terhelésével jartak és a mankot
fokozatosan elhagytak.

A betegeket atlagban 26 (6-48) honappal az osteosynthesis utan ellendriztik, a
kontroll vizsgalat valamennyi esetben megfelel6 repoziciot, és a torések konszolidacidjat
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igazolta. Aliziilet kialakulisit, illetve elhtizddé tdrésgydgyulist egy esetben sem
tapasztaltuk (39.abra). Valamennyi beteg visszanyerte a torés elotti aktivitasat és
térdfunkcidjat. Az osteosynthesist kovetden extenzios deficitet nem észleltiink, a flexio
atlaga 98 fok (85-125 fok) volt. Valamennyi beteg komoly panaszoktol mentes és az elért
eredménnyel elégedett volt.

A beteganyagbol levonhat6 sajat tapasztalatok Osszevetve a korabbiakban ismertetett
irodalmi véleményekkel az alabbiak:

- A nemzetkozi adatokhoz hasonloan betegeinknél is viszonylag hosszd id6vel,
atlagban 4,7 évvel a primer mitét utan torténtek a fracturak., valamennyi esetben
kisebb elesést kovetden sériilt a femur.

- A tOrés etiologiajat vizsgalva sajat betegeink kozott osteopenia harom esetben is
kimutathaté volt, rheumatoid arthritis azonban egy esetben sem szerepelt az
anamnézisben. Beteganyagunkban reviziét kovet6 femur fractura sem szerepelt.

- Az elillsd femur corticalis intraoperativ sértése sajat beteganyagunkban csak egy
esetben szerepelt a torés lehetséges okaként.

A retrograd reteszelt velGlrszegezés viszonylag kis invazivitasaval, a tortvégek
vérellatasanak csekély sértésével és a gyors mobilizalas lehetségének megteremtésével a
protézis megtartasa mellett igen kedvezs feltételeket teremt a j6 helyzetd, gyors
torésgyogyulashoz és funkcid visszanyeréséhez, a fenti kritériumoknak megfeleléen. Sajat
tapasztalataink  alatdmasztjadk  az  irodalomban olvashaté kedvezd eredményeket,
valamennyi esetben a torés gyogyulasat és a betegek aktivitasanak illetve térdfunkciojanak

gyors visszatérését figyeltiik meg.
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IV. PATELLOFEMORALIS IZULET SZEREPE
TERDPROTETIKABAN

A hetvenes években az ortopédia egyik nagy alakja, Ficat a patellofemoralis iziiletet
oforgotten compartment”-nek nevezte, els6sorban azért, mert a térd e bonyolult és sok
problémét okozb harmadik compartmentjével addig nem sokan t6r8dtek. Erdekes médon,
az akkoriban még csak gyermekcipdben jard térd arthroplastikai fejlesztések soran nem
figyeltek fel e megjegyzésre, a patellofemoralis iziilet problematikajaval évekig egyaltalan
nem tordédtek. Valoszintleg ennek is koszonhetd, hogy a térdprotetika egyik {6 kérdése, az
irodalom és a nemzetkodzi forumok kiemelt témaja napjainkban a patella ellatasanak
taktikdja, az ide vonatkozé kozlemények szama gyakorlatilag attekinthetetlen. A kérdés
aktualitasanak és forrongasanak {6 oka, hogy a totdl condylaris protetika leggyakoribb
aszeptikus komplikacidja napjainkban az extensor rendszert és a patellat érint6
sz6vodmeény. Ennek gyakorisagat az irodalom altalaban 10% koriili értékben adja meg és -
érdekes modon - a szazalékos gyakorisag az ellatas legkiilonbozdbb formaiban egyarant
magas [78, 114, 116, 135]. Egyes szerzOk szerint a total condylaris arthroplastica utani
revizibk 50%-a patellofemoralis problémak miatt torténik [149]. Ezek az adatok nyilvan azt
sugalljak, hogy a ma ismert megoldasok egyike sem problémamentes és az optimalis
modszer még nem forrott ki.

Az irodalmi adatok ismeretében klinikinkon mar a térdprotetikai tevékenység
kezdetén is kiilonos figyelmet szenteltiink a patellanak. A protézisek eredményeit kutatd
klinikai tudomanyos vizsgalataink a problematikanak azéta is folyamatos figyelmet
szentelnek, eredményeinket tobb alkalommal is kozreadtuk [5, 8]. Bar tudom, hogy a
patella ellatasa térdarthroplastikaban 6nmagaban is béségesen kiteszi egy 6nalld dolgozat
témajat, mégis e fejezetben igyekszem tomoren Osszefoglalni a patellofemoralis iziilet
kérdésének irodalmi vonatkozasait, ismertetni sajat modszeriinket és az eredményekkel

kapcsolatos tapasztalataimat.
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IV.1. A PATELLOFEMORALIS {ZULET ELLATASA TERD ARTHROPLASTICA SORAN

Mint azt a bevezetoben emlitettem a patellofemoralis iziilet korrekt ellatasa a sikeres
total térdiziileti arthroplastica egyik kulcsfontossagh kérdése. A kezelési mddszerek egy
része a térdprotetika kezdetei Ota ismert, ma mar inkabb torténelmi jelentdségiinek

tekinthetd, mégis
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valamennyi metodika alkalmazott a mai gyakorlatban is. A patellofemoralis arthrosis
megoldasara végezhet

1. patellectomia,

2. porcplasztika,

3. patella megtartas valtozatlan allapotban,

4. patella protetizalas,

5. spongializacio.

Ezek azok az alapvetd beavatkozasok, melyeket az irodalom részletesen targyal, bar a
kozlemények gyakori hianyossaga, hogy nem torténik pontos besorolas. Szamos
publikacidban csak annyit emlitenek a szerz6k, hogy nem protetizaltak a térdkalacsot, de a
,nem protetizalas” fogalma gyakran nem azt jelenti, hogy semmilyen beavatkozast nem
végeztek. Az ilyen esetekre nemzetkdzi férumokon rakérdezve, gyakran tapasztalhatd,
hogy a kiilonb6z6 el6adék mindegyike mas és mas fogalmat ért ,nem protetizalas” alatt,
ami természetesen az eredmények értelmezését nagyban megzavarja. Az ilyen tisztazatlan
helyzetek elkeriilhetéek amennyiben a gyakorolt modszer pontos definialasat adjuk, esetleg
részletesen is leirjuk a mutét lényegét.

A kovetkez8kben - irodalmi adatok segitségével - szeretném ismertetni a kiilonb6z4
megoldasokat, legrészletesebben a 3. és 4. pont alatt felsoroltakat, hiszen e két metodika a
legelterjedtebb és leggyakrabban publikalt a szakirodalomban. A patella spongializaciérdl -
mint az altalunk rutinszeren alkalmazott és tudomanyosan feldolgozott technikardl -

kiilon fejezetben szeretnék sz6lni.

IV.1.1. Porcplasztikak, patellectomia

Mindkét médszer a térdsebészet egyéb teriileteirdl ismert, elsGsorban a patella
kiilonbozd eredett, izolalt elvaltozasai soran irtak le Sket.

Porcplasztikak alatt az iziileti porcfelszinen torténd beavatkozast értiink, ami eltérd
mérték( lehet mind az ellatott feliilet nagysaga, mind a mélysége tekintetében. Az egészen
felszini réteg felrostozddasanak elsimitasatdl a teljes porc leborotvalasaig (shaving)
terjedhetnek, kiillonbozd nagysagh feliileten. A porcabrasio mitéttechnikai kivitelezése
igen sokféle lehet, e metodikak mindegyike jol ismert a gyakorlatban. A porcplasztika
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egyéb formai, mint a subchondralis csont megfurasa (drillig), illetve a sportsebészetben
napjainkban igen popularis osteochondralis mozaikplasztika térdprotetika soran nem
keriilnek bevetésre. A porc ellatasa kiegészithetd egyéb beavatkozasokkal, példaul a széli
osteophytak eltavolitasaval, a patella elektrokauterrel torténd denervacidjaval, esetleg
lateralis release-el. E modszereket természetesen a porc felszinének ellatasa nélkiil,
onmagukban is alkalmazhatjuk, illetve egyéb beavatkozasok (Id. spongializacio)
kiegészitésekent is szoba johetnek.

A patellectomia gyakorlatilag csak kivételes esetekben jon szbba primer mutétek
soran, inkabb tdrténelmi szempontbél érdekes, a kezdeti id6kben ugyanis relative
kiterjedten alkalmaztak. A mai id6kben csak nagyon rossz allapott térdkalacs (jelentds
osteoporosis, patella deformitas, fractura utani allapot) esetén, vagy revizids beavatkozasok
soran merdl fel a térdkalacs teljes eltavolitasanak lehetdsége. A beavatkozas azért szamit
sulyos kompromisszumnak, mert irodalmi tény, hogy patellectomia utan az extensor
apparatus sulyos, igen nehezen rehabilitalhatdo funkcidkarosodast szenved. Ez még
egyebekben egészséges térd esetén is létrejon, az dGnmagaban is komoly utdkezelést igényld
és a quadriceps funkcidra a rehabilitacid soran jelentbsen raszoruld térdprotézis esetében
pedig komoly negativ konzekvenciakkal jarhat. Tovabbi komoly nehézség, hogy a
quadriceps apparatus a térd elilsé stabilizalasaban is komoly szerepet jatszik. Mivel a
jelenlegi protézisek az eliilsé keresztszalagot felaldozzak, igy patellectomiat kovetSen csak a
hats6 keresztszalag biztosit nyiliranya stabilitast. Ha ez meggyengil, nem feszil
megfelelen, vagy egyéb ok miatt hianyzik, stlyos térd instabilitas lép fel, ami kiilondsen
igaz a hatsé keresztszalagot is eleve feldldozé implantatumoknal. Eppen ezért az irodalom a
patellectomiat primer m{tétnél nem ajanlja [36, 63].

Egészen specialis problematikat jelent a mar patellectomizalt térd endoprotézissel
torténd ellatasa, amit az irodalomban tobben is targyaltak. A patellectomiat kovetd total
térd arthroplastikat - a primer mitét soran patellectomizalt betegekhez hasonlbéan -
instabilitas, rezidualis eliilsd térdfajdalom és gyakran szerény eredmény kovetheti. Ezért
vannak, akik ilyen klinikai szituacidban a zsanér protézis alkalmazasat javasoljak.

Valogatott beteganyagon azonban sok tanulmanyban bizonyult az ilyen esetben beiiltetett
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total condylaris protézis sikeres probalkozasnak, még akkor is, ha az esetleges késdbbi

komplikaciok rizikdja joval atlag feletti e betegesoportban [68, 155].

IV.1.2. A patellaporc megtartasa valtozatlan allapotban

A patellaporc valtozatlan allapotban hagyasa az els§ térdprotéziseknél a
patellofemoralis szituacid rutin megoldasa volt és azéta is - a protetizalas mellett - a
leggyakrabban alkalmazott metodika. A kezdetekben tobbnyire nem szandékosan, hanem
egyszert kényszerlségbdl alkalmaztak, nem volt ugyanis megfelel6 térdkalacs protézis és a
femoralis komponens sem birt a mai protéziseknél alapvetd, eliilsé trochlearis felilettel.

Napjainkban a patella protetizalasat ellenzék {6képp a szovédmények elkeriilése
érdekében, szandékosan nem poétoljak a térdkalacsot, amit a modern protézis design
egyébként lehetdvé is tesz. Persze, mint azt korabban emlitettem, a térdkalacs valtozatlan
allapotban hagyasa mellett tobben denervaciot vagy osteophyta eltavolitast is végeznek, bar
ez a kozlemények egy részébol nem deriil ki egyértelmuen.

A térdkalacs valtozatlan allapotban hagyasanak eredmeényeirdl szamtalan kozlemény
jelent meg, gyakran olyan Gsszehasonlitd vizsgalatok, amikor a beteg egyik patellajat
protetizaltak, a masikat pedig nem. A szerz8k egy része kifejezetten pozitiv tapasztalatokat
adott kozre, masok rossz eredményekrdl szamoltak be. Keblish és mtsai. 52 betegnél
végeztek bilaterdlis arthroplastica sordn eltér8 megoldast a két oldalon. Atlag 5,2 éves
utanvizsgalattal 60 térdet ellendrizve nem észleltek kiilonbségeket a protetizalt illetve a
valtozatlan allapotban hagyott térdkalacsok kozott sem a szubjektiv megitélés valamint
funkcionalis eredmény, sem a radiologiai kontroll tekintetében [71]. Ezzel szemben all
Schroeder-Boersch és mtsai. véleménye, akik prospektiv tanulmannyal mértek fel 20
protetizalt és 20 valtozatlan allapotban hagyott térdkalacs allapotat. 24 hénappal a mitét
utan a Knee Society értékeld rendszerét hasznalva a protetizalt csoportban lényegesen jobb
eredményeket figyeltek meg [135]. Hasonld tapasztalatokrél szamolt be Boyd és mutsai.,
akik igen nagy szamu térdprotézis (891 implantatum) 6,5 éves kontrollja soran
hasonlitottak ossze a kétféle megoldassal elért eredményeket. Szignifikansan rosszabbnak
itelték meg a nem protetizalt patellak allapotat, a nem protetizalt csoportban a rezidualis
elils6 térdfajdalom incidenciajat 13%-ban allapitottak meg [15].
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Napjainkra a térdkalacs valtozatlan megtartasival kapcsolatos vélemények sok
szempontbdl letisztultak, egyre nagyobb azon ortopedek szama, akik csak szelektalt
beteganyagon javasoljak ezt a megoldast [33, 69, 78, 105, 147]. Az egyetértés majdnem teljes
atekintetben, hogy rheumatoid arthritisnél a térdkalacsot nem célszer valtozatlan
allapotban hagyni. Ilyenkor a visszahagyott, destrualt porc antigén stimulaciét jelent és a
synovitis fellobbanasahoz vezet. A szelektiv protetizalast favorizald szerz6k szerint a
patella megtarthatdsaganak feltételei az alabbiak:

- j6 min8ségben megtartott patellaporc,

- a femoralis komponens barazdajaval kongruens patella forma,

- normal patellamozgas flexié soran, melyet a lateralis release biztosithat,
- gyulladasmentes synovialis hartya,

- a preoperativ rontgenen a porcfelszinek szimmetrikussaga.

A patellaporc megtartasanak egyik legérdekesebb nyitott kérdése, hogy a porcfelszin
meddig viseli el a fémmel szemben t6rténé mozgast és koptatast. Ennek megitélésére
hosszl tavt vizsgalatok sziikségesek, melyek nagy valdszintséggel jelentSsen befolyasoljak

majd a kérdés megitélését.

IV.1.3. A patella protetizalasa

Ha a térdkalacs protetizalasanak torténetiségét vizsgajuk, megallapithat6, hogy a
fejlodés érdekes palyat irt le. A patellofemoralis iziilet teljes ignoralasanak kovetkeztében a
térdprotézisek kezdetben egyaltalan nem voltak alkalmasak a patellaporc arthrosisanak

megoldasira. E miatt a femorotibialis iziiletben elért panaszmentesség ellenére nagy

aranyban maradtak vissza patellofemoralis fijdalmak, melyek megszintetésére - a
hianyossagot felismerve - elkezd6dott a patella protézisek fejlesztése. A kezdeti

implantatumok magas sz6védmeényrataja miatt sokan abbahagytak ezek alkalmazasat, bar
tanulmanyok kimutattak, hogy a bicompartmentalis arthroplastica utan, rezidualis patella
fjjdalom miatt végzett szekunder gombprotézis beiiltetések szama joval meghaladta a
primer tricompartmentalis artroplastikanal felléepé patellofemoralis  komplikaciok
eléfordulasi gyakorisagat. Mivel azonban a patella protetizalasa olyan komplikaciok egész
sorat hozta - beleértve a kilazulast, torést, kopast- melyek stlyossaguk miatt jelentsen
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rontottak a betltetés sikerét, Osszehasonlitva e rizikéfaktorokat a rezidualis patella
fajdalommal, fontos dilemmava wvalt, hogy a protetizalas valdban sziikséges-e. A
patellaprotézisekbe vetett hitet tovabb rontotta néhany alapvetden helytelen koncepcidval
késziilt implantatum, melyeknél még az atlagosnal is magasabb volt a szovédmeényrata. Ide
tartozik a fémtalcas (,metal-backed”) protézis, mellyel egyes szerz8k katasztrofalis
kilazulasi értékeket figyeltek meg [4, 21, 104].

A protézis design és a rogzitési koncepcid Oriasi fejloédésének koszonhetden a
protetizalas a 80-as évek kozepére ismételten elterjedt. Az 1) implantatumok tSbb
szempontbdl  sokkal jobban megfeleltek a funkcionalis anatomiabol ered6
kovetelményeknek [149].

A protetika megbizhatosaganak ugrasszert javulasa ellenére, a protetizalas
sziikségességének megitélése napjainkban is ellentmondasos, az irodalomban szimos
kozlemény jelent meg pro és kontra. A beiiltetést ellenzdk alapvetden két érvet emlitenek.
Egyrészt a sz6védmeényrata valtozatlanul az elfogadhatonal lényegesen magasabb, masrészt
tobb tanulmany is napvilagot latott, melyek szerzdi nagyszamu beteganyagot vizsgalva
nem talaltak kiilonbséget a protetizalt és a nem potolt beteganyag kozott [71, 78]. Tovabbi
szempont, hogy a beiiltetés technikdja sokkal nehezebben standardizalhaté, a miszerek
erre kevesbé alkalmasak valamint, hogy a protetizalasnal gyakran sziikséges lateralis release
(jabb, tobbnyire vascularis, komplikaciék forrasa. McMahon és mtsai. szcintigrafiaval
vizsgaltak a patella keringését lateralis release-el illetve anélkil ellatott térdkalacsok
esetében. A lateralis felszabaditason atesett betegeknél igen magas aranyban (54,2%) talaltak
csokkent, vagy teljesen kiesett aktivitast, mig a masik, nem felszabaditott csoportban ez
szignifikansan ritkabban (13%) fordult el6 [89].

Természetesen igen sokan tamogatjak a patella protetizalas koncepcidjat is [76, 105,
114, 110, 135]. A betiltetés mellett sz6lok {8 érve, hogy a komplikaciok jo része
napjainkban nem az implantatum tulajdonsagainak, hanem a betiltetési technikai hibainak
kovetkezménye, melyek megfelelé rutinnal és gondos mutéttechnikaval megelézhetSek.
Ezen kivil sajat tanulmanyaik szerint a rezidualis panaszok tekintetében szignifikansan

jobbak a protézissel elért eredmények.
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IV.2. PATELLOFEMORALIS KOMPLIKACIOK TERDARTHROPLASTIKABAN

Tekintve, hogy napjainkban a térdkalacs arthrosisinak megoldasara leginkabb két
moédszert alkalmaz az ortopéd sebészek nagy része, az alabbiakban kizardlag ezek
komplikacioival szeretnék foglalkozni. A mara inkabb torténelmi jellegli sz6védményeket
(példaul ,metal backed” patella) nem tartom sziikségesnek elemezni, inkabb a napjainkban
is gondot jelentd szempontokat részletezem. A sz6védmények targyalasa nemcsak azért
fontos, mert a patellofemoralis iziilettel kapcsolatos vitaknak ezek a f6 forrasai, hanem
azért is, mert a kovetkezd fejezetben bemutatandé spongializaciés technikat is e probléemak
kikiiszobolése céljabol vezettiik be klinikankon. A komplikacidkat protetizalt illetve nem

potolt csoportok szerint szeparalva tartom célszerinek ismertetni.

IV.2.1. Beiiltetett patella protézis mellett fellépd komplikaciok

Annak ellenére, hogy a patella implantatumok fejlesztése elsésorban a nem
protetizalt térdkalacs esetén visszamaradt eliilsé fajdalmak kikiiszobolésére indult meg,
paradox modon, az egyik leggyakoribb problémakdr ma is a patellofemoralis arthroplastica

utani rezidualis fijdalom(1). Ezen kiviil a protetizalas bevezetése 1j, addig nem ismert

szovodmeényeket is maga utan vont. Ezek nagy része mechanikai komplikacid, melyek

leginkabb hosszi tavon jelentenek problémat. Ide tartozik a protézis kopasa(2),

kilazulasa(3), valamint torése(4).

Mivel ezek a szovodmeények sok szempontbdl egymassal is Osszefiiggnek, illetve

ugyanazon patomechanizmussal gyakorlatilag barmelyik kialakulhat, véleményem szerint
nem kilon-kiilon targyalandoak, hanem a protetizalas e sz6védmeényrendszerét annak
komplexitasaban érdemes vizsgalni. Az emlitett k6z8s patogenetikai tényezd a protetizalt
térd flexioja soran létrejovd abnormis patella pozicid, helytelen térdkalacs mozgaspalya. Az
angol irodalom a ,maltracking” elnevezést hasznalja, amit nehéz egyszoval magyarba
athelyezni. Az angolszasz nomenklatira plasztikusan szemlélteti, hogy ilyen esetben a
patella mintegy kicstszik a flexié soran szamara legoptimalisabb ,track”-bél, palyabdl, ami
tobbnyire lateralizalodast jelent. Ez egyrészt a beteg szamara komoly rezidudlis

fajdalmakkal jarhat, masrészt hosszi tavon a mar emlitett kiilonb6z6 mechanikai
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szovédmeényeket okozhatja. Igen stlyos esetben akar a patella teljes ficamodasa(5) is
kialakulhat. A maltracking alapvet&en harom okra vezethet6 vissza.

1. A patellofemoralis potlas kezdeti hibas formai elgondolasai mara sok szempontbol
korrigalodtak, koszonhetSen azon kiterjedt implantatum fejlesztésnek, mely alapvetden
két iranyban indult el. Egyrészt jelentds mbdositasokat vezettek be a femoralis komponens
tervezése soran, masrészt a patella gomb alaki jellemzdi is valtoztak.

A femoralis komponens rovid, keskeny eliilsé felszine, a sekély patellaris arok és a kis
gorbiileti sugar miatti ugrasszer( anterodistalis patella transitio voltak azon tervezési hibak,
melyek a korai protéziseknél a komplikacidk kialakulasaban szerepet jatszottak. A fejlesztd
mérnokok felismerték azt a funkcionalis anatémiai tényt, hogy a patella mozgasat a distalis
femur anatomiai paraméterei és a lagyrészek erdegyenstlya hatirozzak meg, valamint,
hogy a patella korai rogziilése flexi6 soran a femoralis komponens barazdajaba csokkenti a
lateralizaciét. Ennek megfeleléen legalabb 5 mm mély patellaris barazdat javasoltak
valamint a patellaris arok proximal felé valo, meghosszabbitasat hangstlyoztak. Az elevalt
lateralis fal nem bizonyult preventivnek a subluxatio megakadalyozasara, a femoralis
komponenst enyhe kirotacidba allit6 betiltetési technika azonban igen.

A patella gombon - a mar emlitett fémtalcas megoldast leszamitva - elsGsorban a
polietilén formajat illetGen torténtek valtoztatasok. A kezdetekben hasznalt kor alakd,
dém formaj protézisek alapvetd hibaja az volt, hogy a kongruencia hidnya miatt magas
volt a pontszeri kontakt stressz, ami a kopas és deformalddas veszélyét novelte. Ennek
javitasat céloztak a nagyobb kongruenciaji, anatomiai design-ok, melyeknél azonban -
inkorrekt technikaj beiiltetés esetén - megnétt a csont-protézis hataron felléps nyirderdk
hatasa, ezaltal a kilazulas valdszintsége né. Az egyenstly megtalalasara szamos elképzelés
latott napvilagot, ovalis, biconvex, kalap formajh, sét fémtalcaban mozgd-rotal6dod
muianyag formak késziiltek. Ezek egy részével igen jo eredményeket is leirtak, azonban a
protézisek sokfélesége valtozatlanul arra utal, hogy az optimalis format egyel6re nem
sikeriilt megtalalni.

2. Bar a modern protézisek sok szempontbdl pontosan modellezik a patellofemoralis
iziiletet, ennek ellenére a térdkalacs helytelen mozgaspalyaja a mai implantatumok esetében
is kialakulhat. Ennek egyik oka a beteg térd koros anatomiai adottsagaiban rejlik.
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Els6sorban a nagyfokd genu valgum illetve egyéb okbdl afizioldgias Q-szog allhat a
hattérben, de a lateralisan til feszes retinacularis rendszer is okozhatja. A beteg anatomiai
sajatsagait természetesen befolyasolni nem lehet, de a gondos preoperativ tervezéssel és
ennek figyelembe vételével a mtét soran a maltracking rizikéja nagy mértékben
csokkenthetd.

3. A hibas mozgaspalya létrejottében az anatomiai adottsagoknal joval nagyobb
jelentGségi a muvi patellofemoralis iziilet komponenseinek rossz helyzete. A
komponensek malpozicidjat okozod technikai hibak szamtalan formaban tdrténhetnek.
Egyrészt a patellagomb lehet inkorrekt helyzetben, legfébb hiba a ttlsagosan lateralis
behelyezés valamint a barmilyen iranyban ferde reszekcios sik. A patellagomb hibas
beiiltetése {Gleg arra vezethetd vissza, hogy a total condylaris technika e része a legkevésbé
standardizalt. Bar a legtobb gyartd kifejlesztett kiilonb6zd segité miszereket, ennek
ellenére az individualis hibalehetdség igen nagy. A patellagomb mellett a femoralis
komponens helyzete kulcsfontossagy, itt a veszélyt a berotaciéban illetve 7 foknal nagyobb
valgusban t6rténd behelyezés jelenti, e poziciok kifejezetten novelik a patella lateralizacids
hajlamat és a lateralis hiperpressziét. Tovabbi probléema lehet a tdlzottan medializalt
femoralis komponens, ami a laterdlis képletek talfesziilése kovetkeztében okozhat
subluxatiot. E helyzetek 6nmagukban is, de még inkabb kombinacioban kifejezetten
novelik a helytelen mozgaspalya kialakulas rizikojat. Bar kisebb jelent8ségli, de hasonlo
effektussal jarhat a tibialis komponens rossz pozicidja, elsésorban a tilzott berotacio.

A mutéttechnikai hibak Oriasi jelent&sége abban all, hogy a patella protetizalasat
favorizalok szerint els6sorban ezeknek van koéroki szerepik a komplikacidk
kialakulasaban. E szerz8k szerint, mivel a technikai problémak javarészt megel6zhetGek,
semmi ok nincs a térdkalacs protetizalasiban kételkedni. A masik tabor szerint a
mutéttechnikai hibak teljes egészében nem kiiszobolhetdk ki, ugyanis a patella protézis
beiiltetés megfelel6 miszerezését 25 év alatt sem sikeriilt megoldani, az implantacié nem
standardizalhat6 és az egyéni hibalehetdség til nagy. Tobb nemzetkdzi szinten ismert,
tapasztalt szerz$ adott kozre igen mértéktarté kozleményeket, amelyekben a patella
protetizalas technikai nehézségeire és az ezekbdl adodé komplikacidkra figyelmeztettek [2,
11, 116].
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A mozgaspalya korrigalasanak egyik egyértelmien elfogadott és széles korben végzett
modszere a lateralis retinacularis release, ami sokat javithat a lateralizacién, azonban a
protetizalas ujabb komplikaciéjahoz vezethet: a superolateralis artéria sériilése miatt

kialakul6 ~avascularis nekrézishoz(6). Bar tobb tanulmany kimutatta a patella

avascularisatiojanak ndvekedését lateralis lagyszoveti felszabaditas utan, mégis - a médszer
hivei szerint - a vascularis karosodas rizikéja elhanyagolhaté a lateralis felszabaditas
elonyeihez képest.

Amennyiben a patella mozgaspalyaja korrekt, a komplikaciok egy része a
patellofemoralis  iziiletre hatd novekedett erdknek is tulajdonithatd. Preparalt
konzervalatlan cadaver térdeken végzett kisérletek igazoltak, hogy a patella-implantatum
komplex vastagsaganak novelésével a patellofemoralis kontakterék néni fognak. A
vastagsag novekedésébdl adbédo  terhelésemelkedés f8leg 70-90°  kozotti  flexidnal
tapasztalhaté. Figyelembe véve azt, hogy a napi aktivitas nagy része, mint példaul székrdl
valé felallas, lépcsdjaras, targyak felemelése, gépkocsivezetés, kerékparozas ilyen flexios
szogek mellett zajlik, érthetd, hogy az implantatum mechanikai terhelése extrémen magas.
Ez természetesen szintén fajdalmakhoz, valamint mechanikai komplikaciokhoz vezethet. A
kézenfekvd konzekvencia a mélyebb reszekcios sik, ami azonban egy (jabb problémat, a

térdkalacs torését(7) vonhatja maga utan.

A patella fractura igen komoly komplikaciét jelent, a mitéttechnikai hiba mellett
mas faktorok is kialakithatjak. A patellagomb formai adottsagai nem k6z6mbések, korabbi
implantatumoknal problémat jelentett a tdl nagy, centralis rogzitd csap, ezt a mai
protéziseknél mar a gyartok kikiiszobolték és harom kisebbre cserélték. A beteg bizonyos
alkati adottsagai hajlamosito tényezdkent jelenhetnek meg, elsdsorban a jelentds obesitas, a
kiillonboz8 okokbdl kialakult osteopenia tartoznak ide. Természetesen adekvat trauma is

okozhatja, illetve extrém flexid, amennyiben a csontmindség rossz.

IV.2.2. Nem protetizalt patellofemoralis iziilet lehetséges sz6v6dmeényei

A patella protetizalasat ellenzék elsGsorban a fent emlitett komplikaciok miatt
javasoltak a térdkalacs protetizalasanak mell6zését. Szamos tanulmany igazolta azonban,
hogy a valtozatlan allapotban hagyott térdkalacsnal is felléphetnek bizonyos komplikaciok.
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Ha ezt a megoldast nagy beteganyagon olyan esetekkel hasonlitjuk Gssze, ahol a technikai
hibak aranya elhanyagolhat6, a nem protetizalt betegeknél nagyobb szamban varhato
komplikacio, mint a protézis betiltetésen atesetteknél. A valtozatlan allapotban hagyott

térdkalacs {6 problematikaja az eliils6 rezidualis térdfajdalom(1), melynek hattere kettds.

Egyrészt a nem kezelt arthrosis progresszidja nmagaban is panaszokat okozhat, masrészt a

subluxatio és patella disloxatio(2) e betegeknel is kialakulhat. Tobben kimutattak, hogy a
protetizalasnal leirt, hibas mozgaspalyat okozd faktorok egy jelentés része a nem
protetizalt betegeknél is fennallhat, a beteg alkatabdl szarmazé anatémia sajatsagok,
valamint a femoralis komponens technikai okokbol ered6 malpozicidja ugyanugy szerepet
jatszhat. Tovabbi probléma hogy a patella vastagsaganak valtozatlansiga miatt a

patellofemoralis talfesziilés is felléphet, annak minden konzekvenciajaval egyiitt. A

patellatorés(3), gyakorisaga joval kisebb, de eléfordulhat, elsésorban traumat kovetden.

IV.3. A PATELLA SPONGIALIZACIO MODSZERE, SAJAT TAPASZTALATOK

IV.3.1. Elvi alapok, mitéttechnikai megfontolasok

Az el6z6 fejezetben elmondottakbdl leginkabb az a konklzio vonhato le, hogy a
patella protetizalasa csdkkenti a fajdalmakat, javitja a funkciot,
de szamos komplikaciéval is jarhat. Amennyiben valtozatlan
allapotban  hagyjuk a térdkalacsot gyakran kronikus
patellofemoralis fajdalom marad vissza. A kérdés jelentSségét
mar a térdprotetikai tevékenység kezdetén felismerve, olyan
megoldast kerestiink klinikankon, amely a patellofemoralis
problematikat a lehet6 leginkabb kikiiszoboli. A patella
protetizalassal tortént rovid tapasztalatszerzés és kulfoldi
intézetekkel végzett konzultaciok utan keriilt intézetiinkben
bevezetésre a patella spongializaciés technika. A modszerrel

kapcsolatban érdekes tény, hogy szinte nincs vonatkozd

irodalmi kozlés, holott - tapasztalataim szerint - hazankban és
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kiilfoldon is tobb helyiitt nagy szamban
alkalmazzak.

A matét lényege, hogy a patellan
tulajdonképpen egy reszekcids
artroplastikat végziink, ezaltal eliminaljuk
az arthrotikus iziileti felszint és a
térdkalacs vastagsaganak csokkentésével

dekompressziot ~ hozunk  létre  a

patellofemoralis iziiletben (40.abra). A =

41.abra: Patella gombprotézis

patella kiegeészit6 denervalasa ) L \ Y
intraoperativ képe 4 évvel a beiiltetés utan

fjjdalommentességet  eredmeényez. A
spongializacié arthroplastikai médszer 1évén, a protetizalashoz hasonlod elényokkel jar,
ugyanakkor nem fenyeget a protetizalas ismert sz6védmeényeinek nagy része.

A spongializacié elvi alapjait érintd fontos tapasztalatunk, hogy térdproteézis
reoperacidk kapcsan szinte mindig észleltiink remodellaciot a spongializalt felszinen. E
szerint a spongializalt felilletet néhany milliméteres kotGszovetes réteg vonja be, ami
kiegyenliti a patella és a protézis felszinei kozotti inkongruenciat. Ugyanezt a sarjszovet
képzddést egyébként protetizalt térdkalacs esetén is megfigyeltiik, a 41.abran lathato
esetnél 4 évvel a miitét utan a gombprotézisbdl csak egy centralis elhelyezkedést, kb.1 cm
atmérdji kor alaku teriilet volt szabadon, a tobbit kotdszovet boritotta. E megfigyelés
alapjan ket kérdés meriil fel:

- Miért sziikséges a mllanyag felszin behelyezése, hiszen tigysem ez fog érintkezni a
femurral, hanem a remodellalodé lagyrészek?

- Az egyébként sem vékony patella-protézis komplex vastagsigat nem noveli-e a
sarjszovet illetve nem okoz-e lagyrész impingementet a feszes patellofemoralis iziiletben?

A kérdésekre valaszolva gy gondolom, hogy a mlianyag izfelszin behelyezése fentiek

alapjan feleslegesnek tekinthetd, valamint, hogy az impingement realis veszélye fennall.

40.abra: Spongializalt
patella a kontroll
felvételen

111



Ezen adatok kapcsan valamint a késdbb ismertetd eredmények alapjan is igazolva
lattuk a patella spongializacié elveinek helyességeét, ezért a modszert 1994 6ta folyamatosan
alkalmazzuk, rutinszerlien minden total condylaris arthroplastikanal.

A beavatkozas kdnnyen elvégezhetd, ami azzal az elénnyel is jar, hogy a mutéti id6
lerovidiil. Tulajdonképpen ugyanolyan csontatvagast végziink oszcillacids flirésszel, mint a
protézis beiiltetése esetén: az arthrotikus iziileti felszint a patella eredeti vastagsagtél
fliggden olyan vastagsagban tavolitjuk el, hogy a visszamaradd rész kb. 10 mm vastag
legyen, lehetdleg egyenletesen, lateralisan és medialisan egyarant A reszekcids felszint
célszer(i simara kiképezni, bar ennek kevésbé van jelentGsége, mint a visszamaradt darab
vastagsaganak (42.abra). Tl vastag patella ugyanis nem jar megfelel6 dekompresszioval és
fajdalmakat okozhat. A spongializaciot kiegészitjik a térdkalacs korili osteophytak és
esetleges lagyrész tlburjanzas eltavolitasaval, valamint a patella denervacidjaval. Lateralis

lagyrész release-t csak jelentSs valgus allas mellett, kivételes esetekben alkalmazunk.

IV.2.2. A spongializici6 eredményei klinikankon

Klinikank gyakorlataban a patellofemoralis arthrosis megoldasaban tehat a patella
spongializaciés megoldas dominal, ennek ellenére mas modszerekkel is szereztiink
tapasztalatokat. A kezdetekben protetizaltuk a patellat, Osszesen 25 esetben. A
térdprotetikai tevékenységiink kezdetei ota kiilonbozd okok (revizids beavatkozas, PCP
okozta rossz csontmindség, igen szlk patellofemoralis tér) miatt 20 betegnél patellectomiat

is végeztiink. Az 1993 és 1999 kozott klinikankon primer valamint revizids beavatkozasok

42.abra: Spongializacié mitéti képei. Sima felszin (bal oldal) és megfelel8 vastagsagu
reszekcid (jobb oldal)
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soran osszesen elvégzett spongializaciok szama 331, ez a szam napjainkra megkdzeliti a 400-
at.

A Dbetegeket 1997-ben a patellofemoralis panaszok tekintetében is részletesen
kontrollaltuk, a patellofemoralis komplikaciékat azoéta is folyamatosan regisztraljuk. A
I1.2.1.2. fejezetben ismertetett klinikai kontroll vizsgalat soran ellendrzott 118 betegbdl
négy szamolt be id6szakos térdkalacs korili fajdalmakrol, melyek azonban a jarast és a térd
mozgastartomanyat lényegesen nem befolyasoltak. A panaszos betegek kozil 3-nal
spongializacio, 1-nél patella protézis beiiltetés tortént. Egy tovabbi protetizalt betegtinknél
szignifikans fajdalmakat, crepitatiot és a flexié beszikiiléset talaltuk, melynek hatterében a
patella gomb radiolégiailag is abrazolodé aszeptikus kilazulasa allt. A betegnél késébb a
gomb eltavolitasa a patella reszekcios felszinének felfrissitése és a denervacié tdrtént, ami
teljes panaszmentességet eredményezett. A patellofemoralis komplikacidk 6sszesitett
aranya igy betegeinknél Osszesen 4,3%-nak adddott, ami ugyan nem olyan magas arany,
mint az irodalomban olvashatdé, de az altalanos
szovédmeényratanal(3,4%) betegeink esetében is kissé
magasabb.

Tovabbi érdekes adatokat kapunk, ha a szazalékos
értekeket a kiilonb6z6 modszerek szerint szeparalva
vizsgaljuk. A 118 ellendrzote betegbdl 17-nél tortént
patella protézis beiiltetés, 98-nal spongializacio, a
fennmaradé 3-nal pedig patellectomia. Az irodalmi
megfigyelésekkel szemben patellectomiat  kovetSen

komoly problémat nem észleltiink, a betegek

panaszmentesek voltak. A protetizalt esetekben észlelt
két komplikacié 11% szovodményratat jelent, bar a
mélyrehaté kovetkeztetés és szazalékszamitas a kis
esetszam miatt nehéz. Ennél pontosabbnak tekinthetd a spongializacié komplikaciés rataja,
ami betegeinknél 3%.

Az okokat rontgenfelvételen elemezve, mindkét protetizalt esetben fennallt a patella
lateralizacija, a reoperalt esetnél ezen feliil a tdl vastag csontalap miatt a patellofemoralis
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tér thlfesziilésérdl is sz6 volt. A spongializalt esetek koziil ketténél véleményeztiink
talzottan magas reszekciot és igy kifejezetten tomeges patella darabot, a harmadik betegnél
a fajdalmak okat magyarazni nem tudtuk. Az altalunk megfigyelt okok alatamasztjak a
mutéti technika fontossagat, ami nemcsak a protetizalas, de a spongializaci esetében is
alapvetd fontossagd. Mivel nem végeztiink valamennyi betegiinknél t5bbiranyt
felvetelekkel rontgen kontrollt, pontosan nem megitélhetd a technikai problémak aranya a
panaszmentes betegek korében. Ennek ellenére ugy gondolom, hogy mivel a
spongializacional a vastagsag csokkentésével dekompresszio is torténik, ez az allapot joval
,elnézébb” az esetleges lateralizaciés malpoziciéval szemben és ezaltal kevesebb panaszt
okozhat, mint a rosszul kivitelezett protézis betiltetés.

A kontroll vizsgalat 6ta eltelt években egy komoly, reviziot igényld patellofemoralis
szovédményt észleltiink. Evekkel a térdprotézis beiiltetése utin egyik betegiinknél kisebb
térdre esést kovetSen a spongializalt patella harom darabra t6rott (43.abra). mutéti feltaras
soran ugy itéltik meg, hogy osteosynthesis nem végezhetd, ezért a torote darabok
eltavolitasaval tulajdonképpen patellectomia tortént. Bar a betegnél trauma is szerepelt
lehetséges okkeént, ennek ellenére a rontgenen a patella darabot til vékonynak talaltuk, ami
kozrejatszhatott abban, hogy a fractura kialakult. Ez a szov8dmény a tGl mély reszekcid

veszélyeire hivja fel els6sorban a figyelmet.

43.4abra: Spongializacié
utéan kialakult patellatorés
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V. A TERDPROTETIKAI TEVEKENYSEG DOKUMENTACIOS
RENDSZERE

V.1. A MODERN DOKUMENTACIO MODSZERE: AZ ARTHROPLASTIKAI REGISZTER

V.1.1. Az arthroplastikai regiszterek a nemzetkozi gyakorlatban

Magas szintd endoprotetikai tevékenység napjainkban elképzelhetetlen korrekt
dokumentacid, egységes elvek alapjan torténd adatfeldolgozas nélkiil. A nagyiziileti
endoprotetika elterjedtségére és az implantaitumok sokrétlségére valo tekintettel a
tudomanyos feldolgozasnak prospektivnek, hossz( tavinak és lehetdleg multicentrikusnak
kell lennie.

A korrekt adatrogzités sziiksegességét a skandinav allamokban, ezen belil is
Svédorszagban ismerték {0l a legkorabban, ahol mar a hetvenes években is multicentrikus,
prospektiv tanulmanyokkal vizsgaltak a csip6 protetikai eredményeiket [151]. Ezt
kévetben fogalmazddott meg a gondolat a svéd szakemberekben, hogy egy orszagos
arthroplastikai regisztert hozzanak létre, ami 1975-ben allt fel a térdiziilet vonatkozasaban.
A svéd regiszterek miikodése nyoman a tobbi skandinav orszagban is létrejdttek hasonld
rendszerek, Finnorszagban 1980-ban, Norvégiaban pedig 1987-ben kezdddott az orszagos
szintl regisztraciés dokumentacid. Azota ezekbdl az orszagokbol szamos koézlemény latott
napvilagot, melyek adatai nagyon sok szempontbdl alapvetdnek tekinthetdk, ezekre a
szakirodalom is gyakran hivatkozik. A regiszterek mikodésébol nyert adatokat kiilondsen
a norvég szerz8k adtak kozre igen termékenyen szamtalan vonatkozasban. A kiilonb6z6
revizibs mutétek gyakorisagaval és protézis thléléssel foglalkozé kozlemeények, a
szovédmeények gyakorisagat illetve ezek megel6zését targyald tanulmanyok, valamint a
mitéttechnikai kérdéseket részletezd publikaciok egyarant megjelentek [34, 35, 55, 56, 57].
Valamennyi munka igen nagy szama, gyakran 10-20 ezer beteget is magaba foglald
prospektiv vizsgalat, altalaban 8-10 éves utankovetéssel. Ezeken kivil igen érdekes
gazdasagossagi illetve koltségelemzési és korhaz mikodtetési adatokat is kozre adtak a

regiszterek adatainak segitségével [120, 44]. A protetikai adatbazisok egészen specialis
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kérdések vizsgalatara is lehetdséget adtak, ilyen példaul a térdprotetikat kdvetden
el6forduld tumor gyakorisag, amely téma 1d6rdl iddre felbukkan az irodalomban. Lewold
és mtsai. a regiszter segitségével kimutattdk, hogy a terdarthroplastikan atesett betegek
korében nem magasabb a tumor gyakorisag, mint az atlagos populacioban [79].

A térdprotetikai regiszterek tekintetében alapvetd munkanak tekintheté Knutson és
mtsai. kozleménye, akik a Svédorszagban 1975-ben felallitott térdarthroplastikai
regiszterben 1992-ig Ssszegytlt tdbb mint 30 ezer primer mutét adatait és az ezekbdl levont
kovetkeztetéseket adtak kozre, valamint ismertették a dokumentacids rendszer mikodését
[74]. A svéd adatbazisban az 1995-ig eltelt 20 évben 45.195 térdprotetikai mutét, a finn
regiszterben 8 év alatt 25,966 térd- és csipSprotetikai beavatkozas eredményei gytliek Sssze
[100, 122].

Bar a regiszterek elismertsége vilagviszonylatban is egyértelmd, néhany kritikus
kozlemény is napvilagot latott melyek a csipd- illetve a térdprotézisek tekintetében is
bizonyos szempontbdl megkérddjelezték a regiszterek adatainak pontossagat. Statisztikai
vizsgalatokkal kimutattak, hogy a regiszterek betegkdvetd metodikaja kevésbé megbizhato,
mint a mas moédon, peldaul beteg visszahivassal vagy levélben torténd megkereséssel
végzett modszereké. A szerz8k kihangstlyoztak a regisztraciés munka pontossaganak, az
adatkozlés precizségének valamint a betegek ellendrzésének jelentdségeét [59, 122]. Bar ezek
a kozlemények felhivjak a figyelmet a regiszterek esetleges hibaira, 4gy gondolom, hogy az
orszagos adatbazisok sziikségességét és a beldliik nyerhetd informacidk oriasi jelentdségét

nem lehet kétségbe vonni.

V.1.2. A csipéiziileti regiszter Magyarorszagon

Magyarorszagon az eurdpai tendencidkat felismerve 1998-ban kezdddott el az
orszagos szintl endoprotetikai dokumentacios tevékenység. A hazai rendszer felallitasat
tobb kiilfoldi tanulmanydt és a regiszterek terén mar joval el8rébb jard orszagok
szakembereivel tortént szamos kapcsolatfelvétel el6zte meg. A kiterjedt konzultaciok utan
az ORFI-HIETE Ortopédiai Tanszékén kezdte el mukodését az orszagos csip6d
arthroplastikai regiszter, melynek mukodését az Arthroplastikai Regiszter Alapitvany
feltigyeli. Az dokumentacids tevékenység széleskorti orszagos elismerést nyert, a Magyar
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Ortopéd Tarsasag pozitiv hozzaallasat koveten valamennyi vezetd ortopédiai intézet
csatlakozott a programhoz, majd késdbb szamos traumatologiai intézmény is. Az
implantatum forgalmazé multinacionalis cégek nagy része szintén felismerte a regiszterek
mukodésének jelentdségét és folyamatosan tamogatja a tevékenységet.

A regiszter mikodése megfeleld jogi keretek kozott torténik, a résztvevs intézetek
egylttmukodesi szerz6dét kotnek az alapitvannyal, ami jogokat, elénydket, de
termeszetesen kotelezettsegeket is jelent A regiszter alapvetd célja, hogy az egytittmukodés
onkeéntes és kolcsonos alapon torténjen biztositva a résztvevs intézetek és a betegek
anonimitasat és az adatok megfelelé védelmét. A kiilonb6z6 palyazatok utjan elnyert
Osszegekbdl elkésziiltek a sziikséges szamitastechnikai anyagok, elsGsorban adatrogzitd
software-ek, melyeket a résztvevd intézetek mindegyike ingyenesen megkapott. Az
adatrogzités igy orszagosan egységes szempontok szerint torténik. A résztvevd intézetek
képvisel6i rendszeres konzultaciokat tartva beszélik meg a problémakat, egyeztetik
tapasztalataikat. Jelenleg mar t6bb mint 4000 csipdprotézis adatai szerepelnek a
regiszterben, ezek mar tobb hazai férumon ismertetésre keriltek, a szakma hatalmas
érdeklddése mellett. A magyar regisztert nemzetkdzi szinten is pozitiv fogadtatas érte, e
munka elismerésként tobb kiilfoldi forumon is lehetdség nyilt az eredmények bemutatasara

Klinikank kezdettdl fogva részt vesz a Budapesten felallitott csipdiziileti
arthroplastikai regiszter gyakorlati mlkodésében, és az ezzel kapcsolatos eredmények

publikalasaban egyarant [126, 127, 128, 129].

V.2. TERDIZULETI REGISZTER FELALLITASA A PTE AOK ORTOPEDIAI

KLINIKAJAN

A csipOprotetikai  orszagos regiszterhez hasonlé dokumentacios tevékenység
szlikséges a térdprotetikaban is. Egy ilyen regiszter létrehozasa nemzetkozi mércével is
élenjarénak nevezhetd, tekintettel arra, hogy csak néhany eurdpai orszagban mikodik
ilyen adatbazis. A csipOprotézis regiszter egyértelmu pozitiv fogadtatasabdl kiindulva
munkatarsaimmal Ggy gondoltuk, hogy klinikdinkon megcélozzuk egy orszagos

térdprotetikai adatbazis felallitasat. Terviink az volt, hogy a csipOprotetikai regiszter
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tapasztalatait felhasznalva, annak elveit és makodési alapjait atvéve az Arthroplastica
Regiszter Alapitvany égisze alatt megnyerjiik el6bb a Magyar Ortopéd Tarsasag, majd a
hazai intézetek tamogatasat.

A MOT, valamint a hazai ortopédiai intézetek nagy részének elvi tamogatasat birva,
az altaluk tett pozitiv szandéknyilatkozatok alapjan Ggy gondoltuk, hogy igény van a
térdprotetikai dokumentacié modernizalasara. A csipd arthroplastikai regiszter bazisara
tamaszkodva kidolgoztuk a hazai térd arthroplastikai regiszter kereteit és mikodési elveit.
Mivel klinikankon mar korabban is szereztiink tapasztalatokat nagyszami endoprotetikai
adat rogzitésével kapcsolatban és ismertiikk annak nehézségeit is, ugy gondoltam, hogy
olyan rendszert kell kifejleszteni mely, szamos fontos adatot tartalmaz, de a gyakorlatban is
egyszerien alkalmazhatd. A csipb regiszter és a kiilfoldi regiszterek elveihez hasonloan
nem az volt a cél, hogy egy komplett klinikai ,rating system”, pontskala keriiljon
adaptalasra, hanem az alapvet6 protetikai informaciok. Ezért els6sorban a beteg
preoperativ adataira, a diagnézisra, az alkalmazott implantatumokra, a mutéttechnikara,
valamint a komplikacidkra koncentralodik az informaciogytjtés. Természetesen az
esetleges klinikai vizsgalatra illetve a betegek utankovetésre is lehetdséget teremt a program.
Ez az opci6 egyeldre nyitva maradt, a felhasznalé intézetek sajat célra mar a kezdetektdl is
vegezhetik, de orszagos szinten ilyen jellegl adatgydjtést jelenleg nem végziink. A komplett
beteginformacidk orszagos szintl feldolgozasat késGbbre, a rendszer rutinszer( beinditasa
utanra tervezzik. Az adatlapot attekinthetdre, a gyakorlatban is hasznalhatora és minél
informativabbra szerkesztettiik. Cél az volt, hogy a regiszter alkalmas legyen mind a total
condylaris, mind az unicondylaris arthroplastica rogzitésére valamint a tumorprotetikai
tevékenység dokumentalasara is. A térdprotetikai regiszterhez csatlakozé intézetekkel az
adatlapot egyeztettiik, majd azon a beérkezett javaslatok alapjan a megfelel6 mddositasokat
elvégeztik (l.melléklet). A végleges adatlap birtokaban kezdddott el a szamitogépes
program fejlesztése, melyet szandékosan a csipdprotetikai programhoz hasonléra akartunk
szerkesztetni, ezért ugyanazon informatikai céggel végeztettik el a Windows alapt
adatrogzito és egyszert keresd program elkészitését, mely a csip6programot is készitette. A

software formai megjelenésében és mikddési alapjaiban nagyon hasonlit a csipSprotetikai
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programhoz, ami a felhasznalo intézetek szamara kedvezd, hiszen egy mar ismert
formatumu és mikodést programot kaptak és nem kellet 4j dolgokat megszokniuk.

A software kidolgozasa és tesztelése utan, 2000-t8] kezdddben intézetiinkben felallt az
orszagos térd arthroplastikai dokumentacios kézpont. Ennek lényege, hogy az orszag
valamennyi ortopédiai intézetében elvégzett Osszes térdprotetikai beavatkozas egységes
szempontok szerint az adott intézetekben rogzitésre keriil, majd az adatok elektronikus
Gton torténd tovabbitas utan a klinikankon mtksdé kézponti szerverben gytlnek Gssze.
Az intézetek a sajat adataikat termeészetesen maguknak is megtartjak, azokat barmikor
analizalhatjak és kovetkeztetéseket vonhatnak le. A klinikinkon mkodd szerver az
orszagos adatbazist tartalmazza, melyet meghatarozott id6kozonként kiértékeliink és
statisztikai szamitasokat végziink. Az orszagos Osszesitett adatokat, valamint az intézetek
sajat teljesitményének orszagos atlagokhoz torténd viszonyitasit minden résztvevd az
egylttmikodesi  szerzédésben foglaltaknak megfeleléen megkapja. A regiszter
tevékenységének kezdeti tapasztalatai igen kedvezdek. A software jol mukaodik, az elsd
honapokban is mar tobb mint 200 adat gy(lt Ossze. Az adatok alapjan a kiilonb6z6
protézis tulélési gorbek felallitasa majd a jov6 feladata lesz, ha mar megfelel§ mutéti rekord
osszegytlt. Az ilyen szamitasoknal nagyon fontos, hogy a kiilonb6z8 rendelkezésre allo
lehetdségek kozill a megleleld médszert kell valasztani. A nemzetkdzi regiszterekhez
hasonléan Magyarorszagon is a ttlélés végpontjat az esetleges revizids beavatkozas jelenti,
illetve a beteg elhalalozasa valamint elkdltozése az orszagbol. Mivel a tdlélési gorbe nem a
klinikai és radiologiai kontrollok soran észleltek, hanem az esetlegesen elvégzett revizids
beavatkozas alapjan keriil megallapitasra nagyon fontos a megfeleléen preciz, minden
mutétre kiterjedd adatszolgaltatas a résztvevo intezetek részerdl.

Megfeleld adatbazis létrejotte esetén a hazai regisztertl elsésorban az alabbi
témakorokben varhatok 4 informaciok:

1. A kilonboz8 protézisek hosszi tavi eredményei és revizidjuk okai hazai
populacioban.

2. A protézis-design és a rogzitesi technika nyitott kérdései, illetve veliik kapcsolatos
eredmények.

3. A sz6v6dmeények gyakorisaga, megoldasuk eredményei.
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4. A patellofemoralis iziilet killonbozd ellatasi formainak eredményei.

A regiszter mukodtetése anyagilag is megterheld feladat. A kezdeti tamogatast
térdprotetikaban érdekelt multinacionalis cégekt6l (Johnson and Johnson, Zimmer)
kaptuk. Az idei évben Gjabb komoly segitséget jelentett egy ide vonatkozé ETT palyazat
elnyerése, mely a regiszter tovabbi anyagi igényeit (Gjabb software-ek, komoly szerver gép)
kielégiti.

Ugy gondolom, hogy az arthroplastikai regiszter felallitisa megteremtette a korrekt,
orszagos dokumentacié lehet8ségét, a kiilonbozd intézetekben elvégzett mutétek
eredményeinek Osszehasonlithatdsagait  valamint a nagyszamd muitéten nyugvd
tapasztalatok levonasat is. A csipOprotézis regiszter kozel két éves mikodésének igen
pozitiv tapasztalatai alapjan megallapithat6, hogy révid idén belil a térdprotetika terén is

nagy mennyiségl értékes adat allhat a részletes elemzéshez rendelkezésre.
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UJ] EREDMENYEK

1. GONARTHROSIS ETIOLOGIAI VIZSGALATABAN
- A kalorimetria, mint j mddszer bevezetése a porckutatasba eredményesnek bizonyult,
igazolni tudtuk, hogy a metodika alkalmas a hialinporc vizsgalatara.
- A human térdiziileti hialinporc kalorimetrias standardjainak felallitasa nemzetkozi
szinten is irodalmi névum.
- Kisérleteinkkel az egészséges és arthrotikus porc kozotti kiilonbségeket demonstraltuk.
- Az arthrosis - szovettanilag is verifikalt - kiillonb6zd stadiumaiban észlelt kalorimetrias

eltéréseket kimutattuk.

2. A TOTAL CONDYLARIS TERDPROTETIKA KLINIKAI EREDMENYEINEK FELMERESEBEN

- A matéti kezelés klinikai tapasztalatai bizonyitottak e metodika, nemzetkozileg mar
ismert sikerességét. Az eredmények kozlése a magyar irodalom keveés ilyen iranyt
adatanak egyike.

- A specialis, technikai nehézségeket jelentd esetek mitétei igazoltak a modszer
alkalmassagat ezek megoldasaban. Ilyen iranyd kozléseink a nemzetkézi és hazai
irodalomban is Gjszertek.

- A total condylaris metodika revizios alkalmazasanak hasznossagat eseteinkkel
demonstralni lehetett, az ide vonatkozé publikacidk a hazai irodalomban

egyediilalloak.

3. A TOTAL CONDYLARIS ARTHROPLASTICA SZOVODMENYEINEK ELLATASABAN
- A térdprotézis betiltetést kovetd infekeid spacer betiltetéssel és ket tiléses
reimplantacidval torténd modern kezelésének eredményességét igazoltuk és a

hazankban elséként kozoltiik.
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- A térdprotetikat kovetd supracondylaris femurtorés intramedullaris fixatioval végzett
ellatasanak lehet6ségét nemzetkdzi kooperacidban lefolytatott munkaval ismertettiik

és Magyarorszagon elsd alkalommal publikaltuk.
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4. A PATELLOFEMORALIS IZULET TERDPROTETIKAI MEGOLDASANAK ELEMZESEBEN
- A patella spongializacié klinikai eredményeinek felmérésével bizonyitottuk, hogy a
modszer alkalmas a patellofemoralis arthrosis megoldasara térdprotetikai
beavatkozasok soran és a gombprotézis betiltetés alternativajat, sz6védményeinek
kikiiszoboléset jelentheti. Ilyen irany( adataink kozre adasa a nemzetkzi irodalomban

.. ,
is iydonsag,.

5. A TERDPROTETIKA KORSZERU DOKUMENTACIOJANAK KIALAKITASABAN
- A kiilfoldi gyakorlatban is ritka, modern dokumentacios rendszer, az orszagos
térdarthroplastikai regiszter felallitasaval megteremtettiik a nemzetkozi
kovetelményeknek megfeleld, kés6bbi tanulmanyokhoz alapul szolgal6

adatfeldolgozas lehetGseget
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KOSZONETNYILVANITAS

PhD disszertaciét irni nem konnyd feladat. Egy ilyen dolgozat még a legnagyobb
sajat eréfeszitések ellenére sem késziilhetne el, ha nem lennének azok az emberek, akik a
felkésziilés periddusaban, valamint a dolgozat megirasa soran tamogatasukrol biztositanak.
E sorokkal Nekik szeretnék koszonetet mondani.

Dr. R&th Erzsébet professzor asszonynak el8szor, aki programvezetomként
gyakorlati javaslataival és tamogatasaval dontden kozrejatszott abban, hogy a PhD
munkam e dolgozat formajaban megval6sulhasson.

Kiemelten szeretném megkdszonni Prof. Dr. Bellyei Arpidnak, a PTE AOK
Ortopeédiai Klinikaja igazgat6janak azt, hogy nem csak alprogramvezetoként tette lehet6ve
e konkrét PhD téma kibontakozasat, hanem, hogy munkahelyi vezet6mként palyam
kezdete ota folyamatos tamogatasardl biztositott és szamtalan formaban segitette klinikai és
tudomanyos tevékenységemet.

Témavezetdmnek Prof. Dr. Kranicz Janosnak igen halas vagyok. Tanacsai, szakmai
tapasztalatabol eredd meglatasai és 6sztonzd gondolatai allandé motivaciot és rendkiviili
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Természetesen a munkahoz nem kizardlag szakmai tamogatas kell. Egy ilyen
dolgozat megirasat és az azt megel6z6, évekig tartd felkésziilést nyugodt koriilmények
nélkil nem lehet elképzelni. Halas kdszonettel tartozom ezért feleségemnek, Julianak és
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