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2.  BEVEZETES

Az orvostudoméanyban a nagyiziiletek potlasara szolgalod eljarasoknak sok évtizedes
multja van. A vall-, csipd- és térd felszinpotldo mitétei elott csak az iziiletek
felaldozasaval lehetett gyogyitani ezen iziiletek eldrehaladott betegségeit. A
nagyiziiletek feldldozasa funkciokieséssel, ezaltal mozgéaskorlatozottsaggal jart, mely a
beteg ¢letmindségének csokkenését jelentette. Ezen iziiletfeldldoz6 beavatkozdsok a
végtag rovidiilésével, a mozgastartomany besziikiilésével, a terhelhetdség hidnyaval
jartak sok esetben, ennek okan a beteg csak korlatozottan tudta élni életét betegsége és
annak gydgyuldsa utan. Ilyen beavatkozasok a korunk mozgésszervi sebészetében is
torténnek, azonban ezen kényszertiségbdl elvégzendd beavatkozasok szama mar csak
toredéke a felszinpotld mitétekhez képest.

A felszinp6tld vagy iziiletet helyettesitdé nagyiziileti beavatkozasok a mindennapi
gyakorlatban tobb, mint 50 évvel ezel6tt jelentek meg. A nagy sikerrel végzett
beavatkozasokbdl a vilagban évente sok milli6 miitétet végeznek. A protézis beiiltetés
nagy elénye a kordbban alkalmazott modszerekhez képest, hogy az érintett végtag
terhelhetd marad, nem jar funkcidvesztéssel és az iziilet mozgasai megmaradnak a beteg
fajdalmas panaszainak megsziinésével. A beiiltetett implantatumok, a miitéti technika €s
a mutét korili fajdalomcesillapitas-rehabilitacid tekintetében a protézis-beiiltetések

(endoprotetika, protetika) folyamatos fejlddést mutatnak. [1]

2.1 Csipdoiziilet funkcionalis anatomiaja

A csipéiziilet egy gomb vagy szabadiziilet, melynek izfejét a caput femoris, izvapajat
pedig az acetabulum adja. Facies lunata az acetabulum C alaki porcos része. Az
acetabulum porccal nem rendelkezé része az incisura, melybdl ered a ligamentum
transversum acetabuli. A labrum acetabulare-val egyiitt az acetabulum tobb, mint
félgomb felszinen fedi a combfejet, azaz az iziilet valdjaban didiziiletnek (enarthrosis)

mindstl.



A csipdiziilet tokja rendkiviil erds, melyen a ligamentum pubofemorale, ischiofemorale
¢s iliofemorale rostjai haladnak at, melyek egyiittesen parittyaszertien korbefutjdk a
combnyakat. [2]

A csipéiziilet szabadiziileti mozgasait a tér hdrom irdnyaban hatdrozhatjuk meg. A
rotacios €s abductios-adductios mozgasokon til még a flexios-extensidos mozgasokrol
beszélhetiink. A flexiés mozgés tengelye normdl anatomia mellett a combfej
kozéppontjat a nagytompor csucsaval 6sszekotd egyenes. A csipdiziileti tok és szalagok
megfesziilése szab hatart a teljes extensidonak, mig a teljes flexidbnak a comb ¢és
farizomzat megfesziilése a gatja.[3]

A medence ¢és csipdiziilet stabilitdsanal lényeges, hogy - normal anatémia viszonyok
mellett - a medencestabilizalé izmok (abductorok: musculus gluteus medius et
minimus) elégtelen mitkodése esetén a medence elbillen, Trendelenburg-tiinet alakul ki,

a beteg csak “kacsdzva” tud jarni.

1.dbra : a csipoiziilet csontos részei, alapveté anatomidja



2.2 Csipaoiziileti endoprotetika alkalmazasa a traumatologiaban
A traumatoldgiai indikacioji csipOprotézis-beiiltetések szdma emelkedik a vilagon.

Ennek oka - a népesség eloregedése mellett - az indikéacios kor kiszélesedése is.

Traumatolodgiai indikaciok kozott két £6 csoportot kiilonboztethetiink meg:
1. akut torés miatti protézisbeiiltetések,

2. poszttraumas allapotok miatti csipdprotézis beiiltetések.

A miitét siirgdsségét tekintve 3 csoportot kiilonithetiink el:
1. akut, jarasképtelenséget okozo, torés miatti protézisbeiiltetések,
2. szubakut, halasztott slirgdsséggel jaro protézismiitétek

3. tervezett, poszttraumas indikdcioju osteoarthritis-szel kombinalt protézisbeiiltetések

Az elsddleges betiltetéseknél a torés helyét tekintve 3 f6 csoportot kiilonithetiink el:
1. az acetabulum torése
2. acombfej torése

3. acombnyak torése

Traumatologiai indikacidval a protézis-betiltetések jelentds része medialis combnyak-
torés miatt torténik. Amennyiben a torés radiologiai vizsgélata soran felmeriil a combfej
vérkeringésének karosodasa (jelentds elmozdulds) vagy a torés lefutdsa nem teszi
lehetévé megfeleld stabilitdsti osteosynthesis elvégzeését, ugy protézis-betiltetést
végziink. [4]

Az 1d6s életkor, a rossz csontmindség, a kiillonbozo tarsbetegségek, a véralvadasgatlok
szedése, a megfeleld beteg-kooperacid hidnya és a torés ota eltelt id6 is befolyasolja a
Protézis-beiiltetés indikacioja esetén a beiiltetendd protézis tipusat a beteg életkilatasai,
csontmindsége €s csontmorfologiaja alapjan lehet meghatarozni. [5]

Jo éltalanos allapotu, hossza életkilatasokkal rendelkezd betegeknél total protézis

beiiltetését; kdzepesen altalanos allapotd, kozepes életkilatasokkal bird beteg esetén



hemiprotézis beiiltetését; rossz életkilatasokkal Moore tipusut monoblokk protézis
betiltetését végzik altalanossagban.
A mutéti megkozelitést a protézismutétekhez a torések €s a protézisek tipusa hatarozza

meg altalanossagban.

2.3 Csipéiziileti feltarasok alkalmazasa a traumatolégiaban

“nem oly mély, mint egy kut, nem is oly széles, mint egy templomajto, de hat nekem
éppen elég” (Shakespeare, Romeo és Julia)

A csipoiziilet megkozelitéséhez szamos technika ismert. Leggyakrabban harom
megkozelitést alkalmazunk a traumatoldgiaban: 1. hatsé feltaras, 2. oldalso feltaras, 3.

eliilso feltaras. [6]

1-es tablazat: a legismertebb csipoiziileti feltarasok, azok anatomiai megkozelitése,
szerzoi nevei és minimal invaziv modositasuk szerzoi nevei

A hats6 feltdrds soran a nagy farizom izomrostai kozott, a kirotator izmok
levalasztasaval és a hats6 tok megnyitasaval kozelithetjiilk meg a csipdiziiletet. Ezen
feltarasnak a kiterjesztett Kocher-Langenbeck féle feltdrasa alkalmas az acetabulum
hatsé falanak rekonstrudlasahoz. A feltards jo lathatdsagot biztosit, konnyen lehet

kiterjeszteni a feltdrast sziikség esetén. Magyarorszagon féleg acetabulum-torések



kezelésére és az ahhoz sziikséges protézis beiiltetésekhez hasznalatos megkozelités. A
feltaras soran figyelni kell az iildideg megoévasara. Gyakori szovodmény a hatséd
protézis-ficamodas, mely a tok és a kirotatorok rekonstrualasaval, valamint a megfeleld
vapa anteversio, szar antetorsio, a megfeleld inlay és offset bedllitdsdval csokkenthetd
kockézat. A megfeleld preoperativ tervezéssel - feltarastol fiiggetleniil - csokkenthetd a
ficamodas kockéazata. Az USA-ban és az angolszasz mozgasszervi sebészetben gold-

standard-nak szdmit ezen feltaras a protézis-beiiltetések soran.[41]

Az oldals¢ feltaras (anterolateralis /ALA/, direkt lateralis, transgluteélis) a német és a
magyar mozgasszervi sebészetben valt elterjedté. A miitét az operalandd csipd
kiemelésével torténik, a mutét végezhetd oldalfekvd helyzetben is. A miitét soran
hosszaban behasitasra keriil a tensor fasciae latac inas része, valamint altalaban és
részlegesen levalasztasra keriilnek az abductor izmok is. Ezen abductor izmok jelentds
szereppel birnak a csipdiziilet és a medence stabilitdsdban, igy megoévasuk vagy
rekonstrudldsuk lényeges a késObbi funkcionalis eredmények szempontjabol. Az
abductor izomzat elégtelen miikddése vezet a Trendelenburg-tiinethez és a “kacsazo”
jarashoz. A mitéti feltards a sebész szdmara jO lathatosaggal és konnyl

kiterjeszthetdséggel jar. [6]

2.abra : a leggyakoribb feltarasok helye a csipéiziilet koriil



Az eliilsé vagy anterior (DAA- direct anterior approach) feltaras soran a csipéiziilet
eliils6-oldalsé részén, az izomhasak kozott lehet megkozeliteni a csipdiziiletet. Az
Osszes feltarashoz képest az anterior feltaras ardnya az elmult 20 évben az ortopédiai
indikéacidju protézis-beiiltetéseknél jelentésen nodtt. A modszer {6 eldonye, hogy a
csipdiziiletet az izomhasak kozé helyezett kampokkal el lehet tartani ugy, hogy nem
kerlilnek levalasztasra, azaz a csipdiziilet koriili izomkdpeny ép marad. Ezt a beteg

kevesebb fajdalom és gyorsabb korai rehabilitacié formajaban ¢éli meg.[7,8,9,10]

3.abra : a csipdiziiletet korbevevo képletek transversalis metszete. Az abra bal oldalan
nagyitasban az anterior és lateral iranyban elhelyezkedo ér- ideg- és izomképletek. A
sarga vonal a DAA soran alkalmazott megkozelitést szemlélteti

A DAA-hoz modositott feltdré kampok hasznalata, esetlegesen extensios asztal
hasznalata sziikséges. A femoralis komponens beiiltetéséhez - izommegtartassal - a hely
kevés, ehhez optimdlis rovid vagy “bandn” alaka csipOprotézis szarat valasztani, a
mitéthez pedig dupla offset-es raspa-befogot alkalmazni. A lathatosag sziikebb, a
kiterjeszthetdség viszont miitéttechnikailag mar kidolgozott. A beteg a hatan fekszik,
igy az intraoperativ radiologiai kontroll jobb pozicionalast eredményezhet.[42] A
protézis-ficamodas ritka, a betegeknél a kacsazoé jaras kevesebbszer fordul eld. Obes

betegeken a bor alatti zsirszovet itt a legvékonyabb, azonban feliiletes sebgyogyulasi



zavar a bor érzékenysége ¢€s relative vékonysaga miatt el6fordul. Gyakori szovédmény
volt a nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL) sériilése, mely atmenti combtd;ji
zsibbadassal jart, azonban a mutéti metszés lateralizaldsdval ezen szovodmény-

gyakorisagot csokkenteni lehetett. [11,12]

2.4  Anterior csipdiziileti feltaras torténeti alapjai [13]

Az anterior csipdiziileti feltaras elsd leirasa Carl Hueter (1838-1882) német sebész
nevéhez fiizddik, aki évekig Virchow és Langenbeck asszisztenseként tevékenykedett,
majd tobb sebészeti jellegli cikk €s konyv szerzdje volt. A feltards részletes leirdsa az
1881-ben a “Der Grundriss der Chirurgie” tankdnyvben jelent meg.

A norvég szarmazasu amerikai sebész Marius N. Smith-Petersen (1886—1953) nevéhez
f6z6dik az eliilsé megkozelités modern kori leirasa 1917-bol.

Hueter és Smith-Petersen feltarasat kovetve és fejlesztve szamos sebész alkalmazta az
anterior feltarast kiilonbozo csipdiziileti betegségekben.

A 19. szazad masodik felében a velesziiletett csipdiziileti dysplasia miitéti kezelésénél
szamos szerzO (Salter, Pemberton, Ganz, Judet, Roy-Camille) emlitette az eliils6
feltarast és annak iliofemoralis kiterjesztését.

A csipdiziilet koriili torések, igy az acetabulum torések, Pipkin-torések és combnyak-
torések mitéteinél is szdmos sebész alkalmazta a Hueter feltarast. Levine 1943-ban
centralis acetabulum-térések kapcsan, Judet és Emile Letournel 1954-ben
medencetorések kapcsan irt az eliilsé megkozelitésrdl, Letournel nevéhez fliz6dik a
kiterjesztett iliofemoralis megkozelités elterjesztése acetabulum-térések kapcsan. Az
iliofemoralis feltarast ma is alkalmazzak nemcsak a torések kezelésében, hanem
tumorsebészetben a hemipelvectomia elvégzése soran. Beaule és munkatirsai pedig
2004-ben az osteoporoticus acetabulum-torések miitéti kezelésénél irtak ezen feltaras
alkalmazasarol.

A femoroacetabularis impingement kezelésére 1936-ban Smith-Petersen javasolta
eldszor az anterior megkozelitést, melyet azota is modositott formdban, mini anterior

feltarassal és/vagy artroszkopidval hasznalnak ezen betegség korszert ellatasaban.
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Kirkaldy-Willis 1950-ben a gydgyult TBC kezeléseként ischiofemoralis arthrodesis
kapcsan alkalmazta a mddszert, 1997-ben Matta és munkatdrsai publikalta lemezes
csipdiziileti arthrodesissel kapcsolatban ezen feltarasbol.

Marius N. Smith-Petersen (1886-1953) egy norvég sziiletésti amerikai sebész tekinthetd
az angol orvosi nyelvben els6ként a modszert leird szerzOnek, aki munkdssaga soran
évtizedekig alkalmazta a modszert az iziilet megkozelitésére. Bar Smith-Petersen féleg
a csipdiziileti fejlédési rendellenességek miitétére hasznalta a modszert, tobb kisérletet
tett a gyulladdsos betegségek kezeléseként ezen megkdzelitésbdl szamos anyag, koztiik
az liveg (1925), a Viscoloid ( 1925), Pyrex (1933) ¢és Bakelite (1938) beiiltetésére. (A
kezdetleges félprotézisek csak a combfejre Osszepontositottak, mivel az iziilet

medencénél 1évo részét akkoriban nem tudtak eszkozeikkel jol megkozeliteni.)

4.dabra : 1. Robert Judet (1909-1980), 1. Judet-féle extensios miitéasztal, melyen
lehetoség van a végtag antero-posterior iranyu mozgatasara is, 3. Akril cervicocapitalis
protezis, 4. Judet tervezte cervicocapitalis protézis rontgen-felvétele

11



A Smith-Petersen-i elveket kovetve Robert Judet Franciaorszagban 1947 és 1950 kozott
300 mutétet végzett és kozolt le egy specialis akril fej-nyak protézis beiiltetésérdl ebbdl
a feltarasbol. Judet emelte ki eldszor, hogy a késobbi jo funkcid és mozgéstartomany
eléréséhez elengedhetetlen az izomzat €s a csont megovasa a miitét alatt.

Az USA-ban 1951-t6l szinte kizardlag a Fred Thomson altal tervezett banan alaku
félprotézist alkalmaztak, err6l 1955-ben a Saint Louis-1 O’Brien irt, hogy az eliilsé
feltarassal izomkdrosodas nélkiil, immobilizaciét nem igényelve lehet kezelni a
betegeket. Azonban a Los Angeles-i Luck 1955-ben arr6l irt, hogy a Hueter
megkozelités sok esetben gatolja a protézis beiiltetését, igy nem ajanlotta alkalmazast,
mely miatt szkeptikussa valtak az ortopéd-traumatologusok a mddszerrel kapcsolatban.
Végiil jott Charney, a tobbkomponensii csipOprotézis, a tomporfeladldozassal jaro
megkozelités és az eliilsé megkdzelités feledésbe meriilt az 1950-80-as években. 1978-
ban Wagner a tisztan felszinpotlo protézisekhez ismét ajanlotta a modszer alkalmazasat.
A csipdprotetika tovabbi fejlodésével Judet ismét publikalt a témdban 1985-ben:
extensios (nyujtod) asztal segitségével szamolt be Hueter feltdrdsos eredményeirdl.
Ezutan Light és Keggi az USA-bdl irtak az akkor mar “anterior” (eliilsd) csipofeltarasos
eredményeikrdl. 2003-ban Berger és munkatarsai a hagyomanyos csipdprotézisekkel
végezhetd, kétmetszéses technikdrol irtak, majd Joel M. Matta €s munkatarsai az
extensios asztal hasznalataval népszertsitették ezen régi-1ij modszert.

A minimal invazivitas (kis szovetsértés) jelentésének megvaltozasa is az
endoprotetikdban az anterior feltarashoz kothetd. Mig a hagyomanyos feltarasok
minimalizalt feltardsa nem hozott a gyogyuldsi idében Iényegi valtozast, mas
megkozelitést kezdtek/kellett elkezdeni alkalmazni. Jelenleg a kis szovetsértés mar nem
a bormetszés nagysagat jelenti, hanem Osszességében a miitét elvégzéséhez sziikséges
szovetsértés, azaz nemcsak a bort, hanem a mélyebb rétegeket is. Az (1j minimal invaziv
szemléletnek a teljes szovetsértés tekintetében pedig az anterior (eliilsd) csipdiziileti
feltaras felelt meg egyediiliként. Kis bérmetszésbdl, az izomzat levalasztasa-atvagasa
nélkiil, esetlegesen a tokot megtartva, természetes izomhasak ko6zotti megkozelités,

erek-¢és idegek megseértése nélkiil.
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Joel M. Matta és az eliilsé csipofeltaras a 21. szazadban

Az eliilsO csipdfeltaras ujkori alkalmazasa és vildgszerte torténd elterjedése az amerikai
Joel M. Matta ortopéd-traumatologus nevéhez flizédik, aki a mozgasszervi sebészetben
évtizedek ota elismert csipd és medencesebész. [§]

Matta 1981-ben Pdarizsban tanulmanyozta Prof. Emile Letournel mellett a medence
sebészetét. Ez 1d06 alatt latta, ahogy Dr. Letournel eliilsd feltarasbol végzett csipdprotézis
beiiltetést. Ebben az idében a csipdiziilet toréseinek vildgszinten elismert miiveldje volt
Dr. Letournel, aki Dr. Robert Judet alatt is tanult és nagy szamban végzett csipdprotézis
miitéteket.

Dr. Robert Judet nevéhez nem csak a miitéti mdédszer, hanem az ahhoz sziikséges Judet-
miitéasztal is flizddik, melyen ezen miitéttipust lehetett nagy biztonsaggal végezni.
Matta 6 érdeklddési teriilete a 80-as években a medence €s a vapa toréseinek miitéti
kezelése volt, és Parizsbol vald visszatérése utan tovabbra is a hagyomanyos-hatso
megkozelitésbdl végezte a protézis beiiltetéseket, mely akkor az USA-ban a
legelterjedtebb eljaras volt. [11]

15 évvel késdbb, 1996-ban egy amerikai beteg, akinek mar az ellen-oldali csipdjét
Franciaorszagban eliilsé feltarassal operaltak, keresett az USA-ban egy olyan sebészt,
akit Letournel tanitott, hogy a jelenleg panaszos csipdjét a “francia” modszerrel
operaljak. A beteg lelkesedése a Parizsban latott miitéttipus jragondoldsara sarkallta
Mattat. A mitét elvégzése utdn Matta a tovabbi betegeit is ezzel a modszerrel kezelte,
mivel a miitét utani ficam kockézatat kisebbnek latta a hats6 feltarashoz képes. Ahogy
egyre tobb beteget kezelt ezen moddszerrel, azt tapasztalta, hogy a betegek kisebb
fajdalomrol panaszkodtak és gyorsabb rehabilitiaciorol szamoltak be a hagyomanyos
hatso feltarashoz képest.

1996-ban a Judet-mitdasztalt mar nem gyartottdk. 2000-re Mattanak mar
meggy0zddéséveé valt, hogy ezen miitéti eljaras tobb eldnnyel jar a betegek szamara,
mint a konvencionalis megkozelitési modok és elhatarozta, hogy oktatni szeretné ezen
specialis mitéti asztal hasznalatdval. Elutazott Franciaorszdgba, ahol beszélt az
jragyartasrol, probalta meggydzni a Judet-mutdasztal készitdit, azonban ez nem
sikeriilt, a gyartok felhagytak a gyartdsaval a korabban tapasztalt csekély kereskedelmi

érdeklddés okan. Késdbb, a MizhoOSI kaliforniai miitéasztal-gyartd céggel kdzosen
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megkezdték az 10j, ugynevezett HANA-miitéasztal tervezését, gyartasat ¢és
forgalmazasat. A HANA- miitOasztal sikeres orvostechnikai innovacié lett, segitett a

modszer elterjesztésében, tovabba annyira innovativnak bizonyult, hogy amerikai ¢€s

nemzetkozi szabadalmat garantalt a készitdinek.[13]

5. abra: A Mizuho OSI altal fejlesztett “HANA asztal, mely a Judet altal tervezett
extenzios asztal alapjaira épiilt. Kiilonlegessége, hogy a miitéti teriilet mellett
hidraulikus modon miikodtetheto proximalis femur rész kiemel6 van, mely megkonnyiti a
szar megfeleld beiiltetését és tehermentesiti a tensor izomzatat ebben a pozicioban

2.5 A csipdiziileti tok- és szalagrendszere és a csipdstabilitas tényezoi

A csipoiziilet tokrendszere erds, melynek kiilsd részét a a csipdiziilet szalagrendszere

alkotja.[2]

1. Ligamentum iliofemorale: eredése a spina iliaca anterior inferior alsdé részén
talalhat6, ahonnan V alakban halad és a femur linea intertrochantericdjan tapad.
Megfesziilése extensios €s kirotacios gatként szolgal.

2. Ligamentum pubofemorale: eredése a ramus superior ossis pubis-on van, innen
halad, megkeriili alulr6l a combnyakat és a trochanter minor felett a tok medialis
részéhez szalad. Megfesziilése az abductionak és az extensionak a gatja.

3. Ligamentum ischiofemorale: az ildgumoén ered, felfelé €s elére haladva csavarodik
a combnyakra, ahol a fossa trochanterican tapad. Limitélja flexioban az addcutio-t

¢és extensiOban a berotaciot.
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Zona orbicularis: az eléz6 harom szalag levalo rostjai, melyek korbefogjak a
combnyakat.

Ligamentum transversum acetabuli: az acetabulum félhold alaka porcanak
folytatasa, mely a labrummal egyiitt veszi korbe a combfejet.

Ligamentum capitis femoris: stabilizalo szerepe kétséges, foleg gyermekkorban a

combfej vérellatasban bir jelentds szereppel.

Biomechanikai szempontbdl 1ényeges, hogy ezen szalagok azonos iranyban eldrdl

hatrafelé csavarodva haladnak, igy a csipdiziilet mozgasai soran ellazulva, illetve

megfesziilve befolyasoljak a csipdiziilet mozgasait.[14]

6. abra: a csipoiziilet szalag- és tokrendszere extensioban(a) és flexioban (b),
szemléletes abra az extensios (c ) és a flexios helyzetrol

A csipoiziilet stabilizalasaban részvevo tényezok:

1.

[ziilet: stabilizalo szerepe felépitésébdl és geometriajabol ered. AlapvetSen egy
szabadiziilet, mely a az acetabulumot koriiloleld labrummal egyiitt didiziiletként
funkciondl, igy akadalyozva meg a combfej vapabdl vald kimozduldsat. A nyak
koriilbeliil 128 fokos collodiaphysealis szoge ¢s 10 fokos antetorsioja a véapaval
korreldlva optimdlis viszonyokat termet az iziiletben az allashoz, jardhoz és az
iil6helyzethez is.

Szalag és tokrendszer: korkorosen €s spiralisan hatarolva az iziiletet a szabadiziileti
mozgasokat megengedi, azonban csokkenti a porcfelszinek Gsszelitkdzését, a széli
terhelést, ezaltal csokkentve a dislocatio és a kopas valdszinliségét. Passziv gatja az

extrém csipdiziileti mozgasoknak.
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3. Labrum: Az acetabulum tulajdonképpeni folytatasa, mely lehetdvé teszi, hogy a
combfejet a vadpa a félgombnél nagyobb mértékben vegye korbe. Részt vesz a
negativ intraarticularis nyomads kifejtésében, igy passzivan stabilizdlja a
csipdiziiletet.

4. Periarticularis izomszdvetek: a csipdiziilet mozgasat szamos izomcsoport
O0sszehangolt mozgdsa végzi. Valamennyi izom miikodése a csipdiziilet
stabilizalasnak fokoz6ddsdhoz vezet. Ezek lefutdsuk okdn Osszehtzo szereppel
birnak a csipdiziiletre. Amennyiben valamilyen okndl fogva (izombetegség,
neurogén okok, izomzat levalasztdsa, eredési-tapaddsi pontok megvaltozasa) az

izomzat tonusa megvaltozik, az relativ csipdiziilet instabilitdshoz vezethet.

Domb ¢és munkatarsai osszefoglaloé publikacidjukban elemezték az eddig a csipdiziileti
tok szerepét vizsgdld kutatasokat fiziologias ¢€s pathologids esetekben egyarant.
Osszefoglaloan arra jutottak, hogy a tok jelentds szereppel bir mind a csip8iziilet
kinetikajaban, mind a funkcidjdban. Ezentul vizsgaltak, hogy csipdiziileti artroszkodpia
soran a kiilonb6zo tokkal kapcsolatos ellatasok (igymint capsulectomia, capsulotomia
tokvarrattal vagy nélkiile, plicatio) befolyasoljak-e a késObbiekben a csipdiziilet
funkciojat. Kovetkeztetésként arra jutottak, hogy - amellett, hogy a tok szerepének
tisztdzasa tovabbi vizsgalatokat igényel - ¢€s a tok jelentds szereppel bir a sz€li terhelés
¢és az extrém mozgasok megakadalyozasban, ezentul hozzajarul a synovialis folyadék
ujratermelddéséhez.[15]

Wagner ¢és munkatarsai alapos vizsgalatnak vetették ala a csipdiziileti tok- és
szalagrendszert, vizsgalataikat fagyasztott cadaver-ek szdvettani és szeletelt
makroszkopos vizsgalataval, valamint MRI képalkotd diagnosztikdval végezték. A
képalkoton latott szalagrendszer egyértelmli azonossagot mutatott a szdvettani ¢&s
makroszkopos vizsgalatokkal. A kiillonb6zé mozgashelyzetekben végzett vizsgalatokkal

a csipdiziileti tok fesziilését is detektalni tudtak. [16]
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7. abra: a csipoiziilet tokrendszere anterior (1) és posterior (2) nézetben, valamint a
kiilonbozo szalagrészek tapadasai a vapaszélen (3) és a femuron (4) (SBILFL.: lig.
iliofemorale felsé rostjai, IBILFL: lig. iliofemorale also rostjai, PFL: lig. pubofemorale,
ISFL: lig. ischiofemorale, ZO: zona orbicularis

2.6  Kutatasi teriilet

A Pécsi Tudomanyegyetem Traumatologiai €s Kézsebészeti Klinikajan 2015-ben
kezdtiink el csipdprotézis betiltetéseket végezni anterior feltarasbol. A eliilsé feltarasos
miitéti technika lehetdséget teremtett arra, hogy a csipdprotézis beiiltetéseinket akar az

iziileti tok megtartasaval végezziik el.[20]
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Klinikank és a Biofizika Intézet DSC munkacsoportja kozott évek o6ta miikodod kutatasi
kapcsolat és munka van. Szamos kutatds tortént az elmult években kiilonb6zo

mozgasszervi betegségekhez kapcsolodoan kalorimetrias modszerekkel.[17,18,19,21]

A TIOP-2.2.2-08/2-2010-0001 ,Janus Pannonius Siirgdsségi Program — Korszer
stirgdsseégi ellatas a torténelmi régidban™ ¢és a TIOP-2.2.7-07/2F/2-2010-0001 ,,JJanus
Pannonius Program - Korszerli egészségiigy a torténelmi régidban” projektek keretében
megvalosuld 400 4agyas klinika felajitdsa és eszkdzbeszerzése jovoltabol a
Traumatologiai Klinika egy teljesen karbon extensios miitdasztal-kiegészitést kapott,
melyet az eliils§ csipdiziileti feltdrassal végzendd csipOmiitétekhez fejlesztettek ki.
Ezzel, illetve a beszerzésre keriilt beiiltetdmiiszerekkel egyiitt lehetdség teremtédott

ezen technika alkalmazasara a mindennapi klinikai gyakorlatban.

A PTE Pathologiai Intézetével egylittmiikodve kezdetben cadavereken végett
miutétekkel szereztlink jartassagot az izomatvagas nélkiili technika alkalmazasaban. Mar
a cadaver-miitétek soran feltlint, hogy a csipdiziilet tokja, melyet a rutin miitétek soran
eltavolitunk, milyen jelentds tartdoszereppel birnak a csipdiziilet stabilitasat és

mozgastartomanyat illetden. (7137- PTE 2018)

A gyogyitd tevékenységlinkben a modszer bevezetését fokozatosan kezdtik el. Az
irodalombdl jol ismert “learning curve” ajanldsait betartva elsé lépésben resectios
arthroplasticakat (Girdlestone-miitét) végeztiink anterior behatolasbol. A kovetkezd
1épésben egyszerli, ortopédiai indikéacioji protézis-beliltetéseket végeztiink tervezett
koriilmények kozott. Miutdn a primer és tervezett protézis-beiiltetésekben rutint
szereztiink, elkezdtiik a posttraumas és az akut protézisbeiiltetéseinket is ezen
feltarasbol végezni. Megfeleld esetszam elérését kovetden pedig a komplex traumas
eseteinket is ezen miitéti feltarasbol végeztiik. Természetesen klinikankon az oldalsé és
a hats¢ feltdras is a mindennapi gyakorlatban maradt, az anterior feltdrast csak a

csipdiziileti megkozelitések egy alternativajaként hasznaltuk és hasznaljuk.

18



A megfeleld esetszam és rutin megszerzését kovetden klinikai kutatisaink teriileteként

mélyliltiink el az anterior csipdsebészetben, illetve a csipdiziileti tok vizsgalataban.

A PTE-KK Regiondlis és Intézményi Kutatds — Etikai Bizottsagdhoz benyujtott “A
csipdiziileti tok megtartasanak szerepe a csipOprotézis stabilitdsaban ““ cimmel kutatas-

etikai engedélyt kaptunk tovabbi vizsgalatainkhoz. (Ugyiratszam: 7137- PTE 2018)

A Pécsi Tudomanyegyetem AOK-KK Kollaboraciés Alap (AOK-TANDEM) Dr. Pintér
Andras kutatasi alaphoz benytjtott 2019-es palyazatban klinikank a teriilet kutatdsara
2.000.000 Forint timogatast kapott.

Befejezett kutatasokat két {6 teriileten végeztiink:

1. A csipdiziilet tok termodinamikai vizsgalatai primer csipOmitétek kapcsan
kiilonb6z6 betegségekben, illetve revizids miitétek kapcsan pseudotok esetében[22]

2. A bipolaris hemiprotézis-beiiltetésekkel végzett klinikai tapasztalataink értékelése

retrospektiv méodszerekkel.

A csipdéiziileti tok a dioiziiletet teljesen korbevevo struktara, kiilsd részére a csipodiziilet
szalagrendszere huzddik ra, belsé része a csipdiziileti synovialis folyadék termelésében
jatszik szerepet. Klinikai megfigyelésiink volt, hogy ezen iziileti tok makroszkdposan
eltérd strukturat mutathat kiillonbozé csipdiziileti betegségekben. Altalanos
megfigyelésiink volt, hogy gyulladasos folyamatokban a csipdiziileti tok vastagsaga
megnott. A revizids miitéteknél kifejezetten heges csipdiziileti tokkal taldlkoztunk. [23]

Az anterior feltardssal operalt csipdprotézises betegeinknél azt tapasztaltuk, hogy a
korai mobilizacidjuk gyorsabb volt, kezdeti funkcionalis eredményeik jobbak voltak,
segédeszkoz hasznalatara rovidebb ideig szorultak ra, valamint kevésbé panaszkodtak

fajdalomra. [24, 25]

Kalorimetrids vizsgalataink sordn csipOprotézis beiiltetésekhez kapcsolodoan - anterior
feltarasbol megkozelitve az iziiletet - a tok eliilsd részérdl vettiink mintdkat 4x4x8 mm-

es nagysagban. Ezen mintdkat standardizalt koriilmények kozott juttattuk el a PTE
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Biofizikai, illetve Pathologiai Intézetében kalorimetrids és szovettani vizsgalatokra. A
kalorimetrias vizsgalatokat SETARAM Micro DSC-II kaloriméterrel, a szdvettani

vizsgalatokat hematoxylin-eosin festéssel végeztiik. [26,27,28]

Az anterior feltarasnal 18 hodnapos betegbevalogatasi peridodusban vizsgaltuk
combnyaktorott beteganyagunkat, osszehasonlitva az oldalsé és az eliilsd feltarast a
posztoperativ iddszakban. A magas esetszdm ¢és a standardizalas lehetséget teremtett
arra, hogy a feltdras eredményessége ¢és funkcionalis kimenetele alapjan hasonlithassuk

0ssze a két mutéttechnikai csoportot.

Folyamatban 1év6 kutatasainkban az anterior feltards kiterjeszthetdségével, a komplex
traumatoldgiai esetek anterior feltarasbol valo ellatdsaval, a csipodiziileti capsulectomia
¢s capsulotomia stabilitasra és funkciora gyakorolt hatdsaval, valamint az idGskori

cement nélkiili poritézis-szarak tulélési tulajdonsagaival foglalkozunk.
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2.7

Célkitiizések

Kisérletes kutatdsként a csipdiziileti tok kiilonbozé betegségekben 1étrejovo
valtozasait kivantuk vizsgalni termodinamikai modszerekkel, felallitani a fiziologias
¢s a primer csipObetegségekhez tartozo kalorimetrias standardokat, melyeket eddig

a nemzetkozi szakirodalomban nem szerepeltek.

Tovabbi alapkutatasként vizsgdlni akartuk a csipdiziileti pseudotok kiilonbozo
korképekben kialakulo formait, ezeket termodinamikai és hisztologiai médszerekkel

elemezni és felallitani a pseudotok kalorimetrias standardjait.

Klinikai kutatdsként elemezni szerettiik volna az anterior és lateralis feltarassal
végzett bipolaris csipdiziileti hemiprotézis beiiltetéssel szerzett posztoperativ

tapasztalatokat.

A csipéiziileti endoprotetikdban bekovetkezett szemléletvaltasnak és a csipdiziileti
feltarasok betegkozponti ujraértékelésének figyelembevételével be akartuk mutatni
az anterior csipdiziileti feltarast, annak alkalmazhatosagat és kiterjeszthetoségét a

balesetes indikacioja protézisbeiiltetések kapcsan.
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Abstract With the growing number of total hip replace-
ments (THR) in every year, new developments have
recently been introduced in the operational technique. It is
still debated whether the joint capsule during THR should
be resected or preserved, based on the primary conditions.
The differential scanning calorimetry (DSC) has recently
been found useful in the evaluation of septic and non-septic
arthritis. The purpose of this study was to evaluate whether
there is a specific pattern in the thermal characteristics of
joint capsule samples, collected from patients with arthritis,
avascular femoral head necrosis (AVN) and femoral neck
fractures. Materials and the capsule samples were har-
vested during THRs and considered to be a waste material.
The thermal characteristics (maximal denaturation tem-
perature, T, and calorimetric enthalpy change, AH.,|) were
monitored by SETARAM Micro DSC-II calorimeter
between 37 and 90 °C with 0.3 K min~' heating rate. The
denaturation scans of different joint capsule samples have
clearly demonstrated specific, representative changes in
case of arthritis, AVN and femoral neck fractures. The
marked differences in the thermal characteristics of
arthritic and AVN samples compared to the acute fractures
could be explained by the inflammatory or degenerative
conditions, respectively. DSC could be a useful tool in the
evaluation of the different conditions of human joint
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of Pécs, Pécs Szigeti Str. 12, 7624 Pecs, Hungary
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capsules, providing further help in the investigation of
orthopaedic surgical methods.

Keywords DSC - Joint capsule - Diagnostics -
Hip replacement

Introduction

With the growing number of total hip replacements in the
last decades, new developments have been introduced in
the operational technique. For instance, the consistent need
for data evaluation and quality control leads to the intro-
duction of prosthesis registers. Based on the literature, a
2014 report from the National Joint Registry for England,
Wales and Northern Ireland (NJR) reports an outcome data
on over 620,400 hip replacements with a maximum follow-
up of 10.75 years [1]. These databases provide useful
information for evaluation of outcome of hip replacements
and different type of surgical methods as well.

There are several variables, such as the choice of
implant, operational technique, expertise and co-morbidi-
ties that all have been reported to contribute to the outcome
of the surgery [2]. Moreover, the femoral neck fractures
treated with THR require different approach, compared to
the elective hip replacements [2, 3]. The current concept is
that minimizing the chance of instability should play a
pivotal role in the prevention of early and late complica-
tions [4]. For example, a primary THR performed by the
direct anterior approach could provide a better stability by
preserving the abductor and short external rotators [5, 6].

Importantly, the reconstruction of joint capsule could
also be an important factor in the stability following THR.
According to the literature, it is still debated whether the

@ Springer

24


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10973-017-6455-5&amp;domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10973-017-6455-5&amp;domain=pdf

1294

G. Biics et al.

joint capsule during THR should be resected or preserved,
based on their primary conditions [2, 4, 7, 8].

The differential scanning calorimetry (DSC) has recently
been found as a useful tool for the diagnostics of a wide
variety of degenerative and inflammatory musculoskeletal
diseases [9—13]. For instance, DSC provided valuable data in
the analyses of the interfacial membrane pieces removed
during operations of revision hip arthroplasties in the cases of
aseptic loosening and during prosthesis removals in the cases
of septic implant loosening [14].

Therefore, the purpose of this study was to evaluate
whether there is a specific pattern in the thermal
characteristics of joint capsule samples, collected
from patients with osteoarthritis, avascular femoral
head necrosis (AVN) and femoral neck fractures.

Materials and methods
Human samples

The human joint capsule samples were collected of patients
whom underwent total hip replacement with one of the fol-
lowing indications: osteoarthritis (OA), avascular head
necrosis (AVN), acute femoral neck fracture (AFX) or
inveterate femoral neck fracture (IFX). Pseudo-capsule
samples (PSC) were also obtained from patients whom
underwent revision arthroplasties. The joint capsule samples
were collected under strict aseptic conditions, during total
hip replacements. These samples were considered as waste
from the point of surgery. The 4 x 4 x 20 mm-sized sam-
ples were obtained from the anterior part of the capsule and
cleaned of fat tissue, residual blood and synovial fluid.
Samples then were dried and immediately frozen in native
vials until thermo-analytical measurements.

The study protocol has been prepared in accordance
with the ethical guidelines of the 2003 Declaration of
Helsinki. After receiving permission from the Local
Ethics Committee, patients or nearest relatives pro-
vided a signed informed consent after they were
informed clearly about details of the study and joint
capsule sampling.

Thermal analysis

We have investigated the thermal denaturation of human
joint capsule samples by a SETARAM Micro DSC-II
calorimeter. The analysis was made between 0 and 100 °C
with a heating rate of 0.3 K min~'. Conventional Hastelloy
batch vessels (Vi.x = 1 mL) were used for the experi-
ment. The average sample size was 4 x 4 x 20 mm.

@ Springer

Normal saline was used as a reference. The reference and
sample vessels were equilibrated with a precision of
40.1 mg, this way we did not have to do any correction
between vessels’ heat capacity. With the help of a two-
point setting, SETARAM peak integration calorimetric
enthalpy change was calculated from the area under the
heat absorption curve, and then the results (denaturation or
melting temperature (7;, = temperature, where 50% of the
heated sample will denatured) and calorimetric enthalpy
change (AH.,) data of samples) were compared.

Results

The characteristic denaturation curves of human samples
with different severity of surgical states can be seen in
Fig. 1. The relevant thermal parameters (melting temper-
ature T, and calorimetric enthalpy change AH.,) are col-
lected in Table 1. Please take into consideration during the
comparison of DSC scans and data of table that in the
figure the heat flow is plotted in the function of temperature
while the table contains calorimetric enthalpy normalized
on wet sample mass.

The denaturation scans of different joint capsule samples
have clearly demonstrated specific, representative changes
in case of arthritis, AVN and femoral neck fractures. The
thermal enthalpy of OA and AVN samples showed a modest
decrease, compared to the joint capsules collected of patients
with acute fractures, considered as ‘healthy’ samples. In
addition, there is a detectable difference, if we compare the
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Fig. 1 Thermal denaturation curves of samples listed in Table 1. The
data are mean and SD (standard deviation) only in case where n > 5.
The calorimetric enthalpy change is normalized to sample wet mass.
Endotherm is downward deflection

25



Detection of joint capsule changes by differential scanning calorimetry (DSC) in different types... 1295

Table 1 Denaturation parameters of joint capsule samples collected during hip surgeries performed with different orthopaedic indications

Diagnosis Thermal parameters

T,,/°C AH_/1g™!
1. Acute femoral neck fracture (in the first 48 h) (AFX) 64.7 9.4
2. Primary hip osteoarthritis (OA) 645 +£04(n=>5) 89+ 04
3. Avascular head necrosis (AVN) 653 £ 05 (=06 83+04

4. Inveterate femoral neck fracture (IFX)

5. Pseudo-capsule after revision arthroplasty (PSC)

63 5.7
635+ 04 (n=25) 6.8 £ 0.3

T, stands for maximum temperature of denaturation and AH for calorimetric enthalpy change, normalized to the sample mass (SD, standard
deviation, was calculated only in case when the number of samples was n > 5)

samples with OA versus AVN origins (7,,/ °C in OA:
64.5 £ 0.4and AVN: 65.3 + 0.5 vs. AFX: 64.7; AH_,; (J/g)
OA: 89 + 0.4 and AVN: 8.3 £ 0.4 vs. FX: 9.4). Impor-
tantly, there is a marked decrease in the thermal character-
istics of inveterate femoral neck fractures, compared to the
acutely operated, fresh fractures (7,,,/ °C in IFX: 63 vs. AFX:
64.7; AH., (J/g) IFX: 5.7 vs. AFX: 9.4).

Meanwhile, the thermal characteristics of pseudo-capsule,
fibrous materials formed around the joint and keeping it
stable after THR, have also expressed a marked decrease, com-
pared to the ‘healthy’ joint capsules [T, (°C) PSC: 63.5 £ 0.4 vs.
AFX: 64.7; AHcar (J/g) PSC: 6.8 £ 0.3 vs. AFX: 9.4].

Discussion

Due to the increasing number of total hip replacement,
there is a need for development of new surgical techniques.
However, justification of novel methods requires thorough
investigation prior to introduction.

Here we have demonstrated that thermal characteristics of
joint capsule samples, collected during total hip replace-
ments, correlate with the conditions of the capsule. The joint
capsules collected from patients with acute fractures were
considered as ‘healthy’, since these samples had less chance
to develop signs of pathologic changes. The modest decrease
in thermal enthalpy of osteoarthritic and AVN samples,
compared to the acute fractures, could be explained by
incipient or moderate pathologic changes, in regard of col-
lagen structures. Moreover, the detectable difference in
comparison of OA versus AVN samples may be contributed
by the different level of inflammatory and degenerative
changes. In case of OA, the leading cause of thermo-ana-
lytical differences is the chronic inflammation and less likely
the degenerative changes; meanwhile, in case of AVN, the
degenerative and hypertrophic components will dominate
the changes of joint capsule tissue.

Importantly, the inveterate femoral neck fractures
exhibit marked changes, indicating that these types of
injuries result in the highest level of joint capsule damages.

Samples collected during revision hip replacement
consisted of ‘pseudo-capsule’, and analyses of these
samples may require a different approach. Since poor
state of pseudo-capsule may be a causative factor of hip
dislocation following THR, further investigation of
pseudo-capsule samples will have special importance in
our future studies [15].

The relatively small number of samples is a potential
limitation of the study to perform statistical analysis;
therefore, standard deviation was calculated only in those
observations where the number of samples was n > 5. In
each case, we calculated average to see how the severity of
disease can influence the measured thermal parameters.
However, despite of this limitation, we believe that the
differences observed in the thermal characteristics and
DSC scans provide valuable and scientifically relevant data
in the analysis of joint capsules diseases.

The differential scanning calorimetry (DSC) is a
quickly evolving method in the diagnostics of degenera-
tive and inflammatory diseases [9-12]. Recently, we have
found the DSC scans reliable in the assessment of the
effects of deep-freezing and storage time on human
femoral cartilage samples [16]. Furthermore, DSC scans
demonstrated important data in the analysis of human
synovial fluid samples in the diagnostics of non-septic and
septic arthritis [17].

Our current data suggest that the case of inveterate
fracture, presence of AVN or progressive degenerative
symptoms may indicate the necessity of the joint capsule
resection. Meanwhile, in case of acute fracture or
osteoarthritis, the capsule should be preserved during THR
to provide further stability.

Conclusions
DSC has proved its applicability in the wide variety of
biological/medical problems: starting from the following of

the severity change of a given disease, to choose the
optimal storage time of the different samples in an
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orthopaedic bank for further interventions up to the docu-
mentation of a structural change evoked by age, physical
activity or e.g. rupture. We were able to choose the optimal
saturation technique too. In this study, the DSC exhibited
as a useful tool in the evaluation of the different conditions
of human joint capsules, providing further help in the
investigation and improving the orthopaedic surgical
techniques.
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Abstract

During revision hip surgeries, a soft pseudo-capsule is formed around the artificial joint. The roles of the pseudo-capsule
are to protect and to stabilize the joint. Based on intraoperative observation, we have found that different types of pseudo-
capsules have different thickness and elasticity, compared to the primary joint capsule. The purpose of the study was to
evaluate and identify the different types of pseudo-capsules, based on thermal characteristics and histological examina-
tions. The pseudo-capsule samples were collected during aseptic hip revision (n = 3), septic hip revision (n = 2) and during
revision surgery after antibiotic-impregnated spacer implantation (n = 3). The thermal characteristics (maximal denatu-
ration temperature, T,,, and calorimetric enthalpy change, 4H.,) were determined from the measurements made by
SETARAM Micro DSC-II calorimeter between 37° and 90°C with 0.3 K min~' heating rate. The denaturation scans of
different pseudo-capsule samples have clearly demonstrated specific, representative changes, comparing samples with
aseptic and septic origins. These changes were confirmed by histological evaluations; therefore, DSC could be a useful tool
in the evaluation of hip pseudo-capsules with different origins, providing further help in the differential diagnostics of
septic conditions.

Keywords Hip replacement - Revision - Pseudo-capsule - Sepsis - Collagen - Calorimetry

Introduction The different types of surgical approaches allow pre-

serving the joint capsule (capsulotomy), instead of removal

During the recent decades, there has been a continuous
worldwide growth in the number of hip replacements. By
the twenty-first century, due to the developments in sur-
gical techniques, hip replacements based on both ortho-
pedic and trauma indications became safer and available
for more patients. The surgical procedures utilize more
types of prosthesis and, importantly, better surgical
approaches [1-3].
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(capsulectomy) during hip arthroplasties. The preservation
of joint capsule could provide more primary stability,
therefore further decreasing the rate of hip dislocations
during the postoperative 6—12 weeks.

Months or years after the primary hip replacements
utilizing capsulectomy, a pseudo-capsule develops around
the implants. The pseudo-capsule found during secondary
hip surgeries has different characteristics, compared to the
primary joint capsule [4-6]. Furthermore, the pseudo-
membrane macroscopically seems to be scar tissue, but the
elasticity and thickness may be different in case of aseptic
and septic hip conditions.

The differential scanning calorimetry has been found
useful in the differential diagnosis of various muscu-
loskeletal diseases, including degenerative, inflammatory
and septic conditions [7-13].

Therefore, the purpose of this study was to evaluate and
identify the different types of pseudo-capsules, based on
thermal characteristics and histological examinations.
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Materials and methods
Sample collection

The 4 x 4 x 20-mm-sized sample of the anterior part of
the pseudo-capsule was resected during secondary hip
replacements, which was performed using DAA (direct
anterior approach). Then, samples were properly stored for
further measurements, as described in details elsewhere
[14]. The pseudo-capsule samples were obtained from
patients who underwent revision surgery: (1) due to aseptic
loosening (rn = 3), (2) due to septic loosening (n = 2) or (3)
after antibiotic-impregnated spacer insertion (n = 3). These
samples were considered as waste from the point of sur-
gery. In case of septic loosening, increased levels of
inflammatory parameters, such as leukocytes and CRP (C-
reactive proteins), were detected. In each of the cases, the
presence of bacteria was confirmed by microbiological
culturing, samples collected from multiple points from the
surface of the removed implant and the medullar cavity.

The study protocol has been prepared in accordance
with the ethical guidelines of the 2003 Declaration of
Helsinki. After receiving permission from the Local Ethics
Committee, patients or nearest relatives provided a signed
informed consent after they were informed clearly about
details of the study and joint capsule sampling.

Histological processing

The samples from the pseudo-capsules were fixed in 4%
formaldehyde for at least 2 days. After fixation, two rep-
resentative sections from each sample were cut. Then, the
tissues were dehydrated and embedded in paraffin
according to the standard histopathological processing and
4-pum-thick sections were cut by microtome. The slides
were stained with hematoxylin—eosin.

Thermal analysis

We have investigated the thermal denaturation of pseudo-
capsule samples by a SETARAM Micro DSC-II calorimeter.
The analysis was made between 0 and 100 °C with a heating
rate of 0.3 K min~'. Conventional Hastelloy batch vessels
(Vimax = 1 mL) were used for the experiment. The average
sample size was4 x 4 x 20 mm. Normal saline was used as
a reference. The reference and sample vessels were equili-
brated with a precision of = 0.1 mg; this way we did not have
to do any correction between vessels” heat capacity. With the
help of a two-point setting SETARAM peak integration,
calorimetric enthalpy change was calculated from the area
under the heat absorption curve; then, the results (denatura-
tion or melting temperature (7, = temperature, where 50%

@ Springer

of the heated sample will be denatured) and calorimetric
enthalpy change (AH,,;) data of samples) were compared.

Results
Histological evaluation

The main characteristics of the samples were analyzed,
such as collagen and fat ratio, absence or presence and
severity of inflammation, absence or presence of destructed
bone fragments and additional changes.

The samples from the patients with aseptic loosening
were invariably cell-poor collagen-rich tissues without the
presence of inflammation. In some cases, embedded bone
fragments or pigment was seen (Fig. 1).

The samples from the patients with septic loosening
have shown moderate hyper-cellularity with fibroblasts,
macrophages and focal hyper-cellular inflammatory areas
which located frequently in the perivascular area. In these
foci and in the interstitium, mainly lymphocytes, macro-
phages and scattered neutrophils are seen (Fig. 2a-b).

In the histological samples from those patients who
underwent antibiotic-impregnated spacer insertion again,
mainly cell-poor collagenous tissue is visible; in one
sample, increased fat content was detected. No significant
inflammation was exhibited (Fig. 3).

DSC measurements

The result of denaturation of hip pseudo-capsules is shown
in Fig. 4. The obtained curves show that the half width
(Tyy,) of transitions is decreasing in case if the antibiotic-
impregnated spacer was implanted. These changes indicate
a more cooperative structure of the pseudo-capsule, likely
due to the preventive effect of the constantly released
antibiotic. The T;,, decreases further in septic loosening,
probably as a consequence of structural changes in
response to perivascular inflammation.

To compare the effects of aseptic and septic loosening
on the structural changes of pseudo-capsule, the

Fig. 1 Histological image of pseudo-capsule in aseptic revision
surgery (stained with hematoxylin—eosin)
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Fig. 2 Histological image: a pseudo-capsule in septic revision
surgery with perivascular inflammation and b pseudo-capsule in
aseptic revision surgery with hyper-cellularity (staining as in Fig. 1)

Fig. 3 Pseudo-capsule in revision surgery with antibiotic spacer
(staining as in Fig. 1)

calorimetric enthalpy seems to be the practical measure of
the severity of problem.

The results shown in Table 1 clearly demonstrate the
dependence of denaturation temperature and calorimetric
enthalpy on the severity of loosening. Applying antibiotic-
impregnated spacer, the decrease in 4H., is about 20%,
while in case of septic loosening it is ~ 50%, indicating
extended loosening of the structure of pseudo-capsules. The
number of collected samples is not enough to make verified
statistical conclusion, but based on thermal parameters the
severity of different types of loosening can be well separated.

Discussion

We have previously shown that differential scanning
calorimetry provides useful data in the analyses of capsules
from patients with different types of hip diseases. The
denaturation curves indicated a significantly different,

Hip pseudocapsules

0.0 4
-0.24
aseptic loosening
= - 0.4+ antibiotic-impregnated
£ spacer
_% - 0.6 - - septic loosening
E
T —0.84
~1.0- Endo
-1.24
T T T 1 T
30 40 50 60 70 80 90

Temperature/°C

Fig. 4 DSC scans of hip pseudo-capsules. Symbols: solid line: aseptic
loosening, dotted line: effect of antibiotic-impregnated spacer and
dashed line: septic loosening. The curves are averages (Table 1), and
endotherm deflection is directed downwards

Table 1 Maximal denaturation temperature (7,,) and mass-normal-
ized calorimetric enthalpy (4H.,) of hip pseudo-capsules (data show
average values, rounded to two places)

Sample Thermal parameters
T/°C AH /T g~

Aseptic loosening (n = 3) 60.85 4.28

Antibiotic-impregnated spacer (n = 3) 60.02 3.40

Septic loosening (n = 2) 61.53 2.33

individual pattern for each type of degenerative or
inflammatory hip diseases [13]. Recently, Dande et al. have
demonstrated that thermal analyses of synovial fluid of the
knee joint could help in the diagnostics of septic conditions
[14].

In case of revision hip arthroplasties, detection and
confirmation of bacterial presence can be difficult. The
patients’ symptoms, the time elapsed from the primary
surgery, results of imaging and laboratory investigations
may contribute only in part to reach the right diagnosis.
Moreover, the intraoperative diagnosis of joint infections
could also be challenging and the microbiological confir-
mation of bacterial presence may take days, occasionally
weeks [15, 16].

Here, we found that the thermal denaturation scans of
different pseudo-capsule samples have clearly demon-
strated specific, representative changes, comparing samples
with aseptic to septic origins. It could be explained by the
conformational changes of the tissue collagens in response
to bacterial toxins and the release of inflammatory
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mediators in septic conditions [7, 9]. Moreover, these
changes were confirmed by histological evaluations as
well.

Meanwhile, the pseudo-capsule samples collected dur-
ing aseptic revision surgeries or after gentamycin-impreg-
nated spacer implantation showed similar thermoanalytical
characteristics and histological results, in both cases due to
the absence of bacterial infection.

This study has a potential limitation because of the
relatively small number of samples; therefore, we did not
perform standard deviation calculation (and this way sta-
tistical analysis) because the number of samples (n) was
smaller, than five. The mean values were analyzed to
evaluate the effect of septic conditions on the measured
thermal parameters. However, despite this limitation, we
believe that the differences observed in the thermal char-
acteristics and the shape of DSC scans provide valuable
and scientifically relevant data in the analysis of hip
pseudo-capsules.

Conclusions

DSC could be a useful tool in the evaluation of hip pseudo-
capsules with different origins, providing further help in
the differential diagnostics of septic complications.
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Objectives: The purpose of the study was to evaluate the efficacy of hemiarthroplasty with minimally
invasive direct anterior approach (DAA) for the treatment of femoral neck fracture in elderly patients. We
aimed to compare the DAA and the standard anterolateral approach (ALA), assessing multiple peri- and
post-operative parameters.

Design and setting: Between December of 2015 and May of 2017, patients operated with medial femoral
neck fractures using bipolar hemiarthroplasty with DAA or ALA were evaluated. The volume of bleeding
and transfusion, postoperative level of pain, mobilisation and functional outcome were assessed retro-
spectively.

Participants: Patients between the age of 75 and 85, suffering Garden Type III Pauwels Type IIl and Gar-
den Type IV medial femoral neck fractures were entered to the study. Patients had no history of antico-
agulant therapy; the operation was performed in the first 48 h. All patients received similar postoperative
pain management and physiotherapy. The type of implants was determined by the patients’ bone mor-
phology and quality.

Main outcome measures: The outcomes of interest were the level of postoperative pain, blood loss, rate
of recovery and physiotherapy, altered gait pattern and accuracy of leg length, related to DAA and ALA
techniques.

Results: The 51 patients operated with DAA showed significantly less pain, based on VAS (visual analogue
scale), starting of the first postoperative day. Those patients who were subjected to DAA met with the
criteria of hospital discharge 1.68 days earlier, compared to ALA patients. The length of leg was accurately
set in 21% of ALA vs 54.9% of DAA patients. On the 12th week follow-up, limping was detected only 5.9%
of DAA vs 46% of ALA groups. On the postoperative 2nd and 6th weeks, the HHS (Harris Hip Score) was
significantly better in patients with DAA, compared to ALA (77 vs 65 and 91 vs 77, p < .05).

Conclusion: The bipolar hemiarthroplasty with DAA allows earlier mobilisation, reduced postoperative
pain and need for rehabilitation with an overall better functional outcome, compared to ALA. DAA is
proven a reliable choice for femoral neck fractures, offering good outcome and faster recovery, similarly
to total hip arthroplasties with degenerative arthritis.

© 2020 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

The direct anterior approach (DAA), described by Carl Hueter in
1881, was first applied for hip replacement by Robert Judet in 1947

* This paper is part of a supplement supported by the Hungarian Trauma Society. [1]. Later on, O’'Brien et al. used the DAA during hip hemiarthro-
* Corresponding author at: Department of Traumatology and Hand Surgery, Fac- plasty to avoid the post-operative immobilization and provide early
ulty of Medicine, University of Pécs, Ifjisag u 13, JPKT Clinical Building, Pécs 7624, physiotherapy for the patients [2]. In 1996, Joel Matta adopted this
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approach for total hip replacement, initiating a larger application of
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DAA worldwide [3]. Using the anterior technique, the hip joint can
be approached by preserving the muscle [4,5]. Therefore, due to
the decreased postoperative pain and faster rehabilitation, this ap-
proach has been reportedly beneficial for the treatment of arthritis
with total hip replacement [6-9].

The early mobilisation has a vital importance in recovery of
patients after hip surgery: Krenk et al. reported that ‘fast track
surgery’ decreases postoperative delirium and lowers the incidence
of early postoperative cognitive dysfunction [10,11]. The direct an-
terior approach for hemiarthroplasty has recently been associated
with improved gait and reduced dislocation rate during early phys-
iotherapy, compared to the posterolateral approach [12-15].

Based on Medicare data, MacKinlay et al. found that the num-
ber of intracapsular hip fractures show a decline over the past
decade [16]; in the West-Danubian region of Hungary this number
has still been increasing. The elderly population with intracapsu-
lar hip fractures represents a group with high risk of postoperative
complications [17,18]. Therefore, the treatment and rehabilitation
of femoral neck fractures in elderly patients with poor general con-
dition are still challenging [19,20].

According to the literature, it is still unclear whether patients
undergoing bipolar hemiarthroplasty after femoral neck fracture
could benefit of direct anterior approach described with total hip
replacements [21].

Therefore, the purpose of the study was to find evidence
whether there are advantages of anterior approach (DAA) com-
pared to the anterolateral approach (ALA) in treatment of femoral
neck fractures in elderly. We planed to assess the possible intraop-
erative advantages and postoperative outcomes of the two meth-
ods. In details, intraoperative and postoperative bleeding, opera-
tion time, pain by VAS (visual analogue scale), transfusion, post-
operative mobilisation, need for rehabilitation and the functional
outcome on the 2nd, 6th and 12th postoperative weeks have been
compared.

Patients and methods
Patients

Between December of 2015 and May of 2017, total of 94 pa-
tients with Garden Type Il - Pauwels Type Il and Garden Type
IV medial femoral neck fractures were entered to the study. The
inclusion criteria were the followings: age between 75 and 85 at
the time of the injury, able to walk without any aids prior to the
trauma without any existing other large joint diseases. All patients
belonged to category I. (normal healthy patient) or II. (patient with
mild systemic disease), based on American Society of Anaesthesi-
ologists’ (ASA) Physical Status classification system, with an initial
haemoglobin level above 100 g/L and no history of anticoagulant
treatment. The surgery was performed in 48 h after injury in each
case. Of the 94 patients, 59 were female and 35 male. In 51 cases
direct anterior approach and in 43 cases anterolateral approach
were used. Patients were born in even-numbered years received
DAA and in odd-numbered years received ALA operation. The BMI
(body mass index) had no effect on the choice of technique.

All procedures followed were in accordance with the ethical stan-
dards of the responsible committee on human experimentation (in-
stitutional and national) and with the revised Helsinki Declaration of
1975.

Surgical methods

All operations were performed by the same senior surgeon
with more, than 10 years of experience with hip replacements,
under general or spinal anaesthesia. To reduce blood loss, sys-
temic and local tranexamic-acid was administered during the

surgery; also, bipolar sealer coagulation was utilized. Patients
received hydroxyapatite-coated or titanium-coated non-cemented
stems with bipolar cups; the stability of implants allowed full
weight bearing in all cases. There was no need for blood transfu-
sion during the operations. Patients were given three doses of in-
travenous antibiotic prophylaxis (cefuroxime): 0, 12 and 24 h after
surgery. Prophylactic dose of LMWH (low molecular weight hep-
arin) was provided for the postoperative 30 days.

There was no intraoperative mortality, significant bleeding, femur
fracture or any other major complication observed during the time of
surgery either with DAA or with ALA.

The ALA and DAA were done as it is described elsewhere [22-
24]. Briefly, the anterolateral approach (ALA) is performed on stan-
dard operation table, by incising the fascia lata and dissecting the
distal part of adductor muscles. Meanwhile, during the minimally
invasive direct approach (DAA), patients were in supine position
on a special fracture table. The skin incision starts 3-3 cm lateral
and distal from the ASIS towards the fibular head, varies from 8 to
12 c¢cm in length, depending on the shape of the body. The fascia
is incised above the muscle and the approach develops medially
into the interval between the sartorius muscle and fascia lata; the
circumflex femoral artery branches are coagulated and Hohmann-
retractors are placed superior and inferior to femoral neck and to
the anterior acetabulum. Following excision of the anterior capsule
and oscillation through neck, the femoral head is removed and the
prosthesis head is measured and probed. Then, the leg is hyperex-
tended in 120° of external rotation. In this position of the knee, the
intercondylar external rotation of femur is set to 90°; the extremity
is positioned in 30-40° of hyperextension and in 20° of adduction.
By the specially designed Hohmann-retractors, the proximal femur
is elevated and the femoral part is prepared (Figs. 1, 2 and 3).

Postoperative care

Following our standard postoperative pain-management pro-
tocol, patients received ibuprofen and paracetamol; only 4 pa-
tients of ALA-group required opiate-analgesic. DAA-patients re-
quired no opiate treatment at all. Blood transfusion was indicated
with haemoglobin (Hgb) <85 g/L or in case of subjective symp-
toms. Physiotherapy was initiated during the first 12 h after proce-
dure. Patient was instructed to get out of with help and walk a few
steps with aid (walking frame) on the day of operation. On the 1st
postoperative day, mobilisation continued with more walking exer-
cise and on the 2nd postoperative day, patients were encouraged
to get out of bed and use the toilette independently, walk safely
with crutches on flat surface and on stairs as well. The criteria of
discharge involved the ability to get out of bed and to use the toi-
lette independently and to walk safely with aids.

Output parameters

Blood loss was measured in the perioperative time with the
accuracy of 50 mL. When drains were not used, the postopera-
tive blood loss was considered 0 mL beside 120 mmHg systolic
blood pressure. The DAA procedure prolonged the operation time
by 5 min; this time was needed to set up the extension device
on the fracture table. The pain was measured by using VAS (vi-
sual analogue scale), 6 and 12 h; 1, 2 and 3 days after surgery
in the morning hours, unless the patient was hospitalized for a
longer time. All patients were encouraged for discharge and phys-
iotherapy at home; however, patient made decision whether to
request placement to rehabilitation facilities or not, considering
their social circumstances. Functional outcome was compared to
the healthy side, considering the exclusion criteria of existing de-
generative joint diseases. The functional results were evaluated by
using Harris Hip Score [25] on the postoperative 2nd, 6th and 12th
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Fig. 1. A, Preoperative X-ray. Garden Type IV intracapsular femoral neck fracture of an 81 years old female patient. B, Postoperative X-ray. Cementless metaphyseal porous
coated stem with bipolar head.

Fig. 2. A, Preoperative X-ray. Dislocated intracapsular femoral neck fracture of an 84 years old male patient. B, Postoperative X-ray. Cementless hydroxyapatite coated stem
with bipolar head.

weeks. Additionally, leg length and gait pattern were also assessed metric analysis of variance with Bonferroni’s, as appropriate. Cat-
on the postoperative 12th week. egorical data analyses were done using chi-square test. Data that
were not normally distributed and/or of unequal variance were
analysed by either Mann-Whitney U test or underwent log or rank
transformations and the analyses were performed on the trans-
formed data with ANOVA. In case of parametric variables, all data
are indicated as mean + standard error of the mean (SEM). The
significance level was set at 0.05.

Statistical analyses

Statistical analyses were performed, using GraphPad Prism 6
software (GraphPad, San Diego, CA). Following pre-test for normal
distribution, data were analysed by unpaired Student’s t-test, para-
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Fig. 3. Bipolar hemiarthroplasty with direct anterior approach (DAA). A, Retraction of muscles. Fracture is exposed after excision of capsule. B, After removal of the head
the correct size of bipolar part is measured. C, Externally rotated, hyperextended and adducted extremity. The femoral cavity is prepared by dual offset anterior broach
handle. D, Insertion of the final stem. E, Application of the bipolar head. The limb is reduced by extension and internal rotation. F, Reduced hemiprosthesis in its final
position. On the medial side of the self-extractor the sartorius and rectus femoris, on the lateral side the tensor fascia lata are situated.

Results
Comparison of perioperative blood loss

Both the intraoperative and postoperative blood losses were
lower in the DAA-group, compared to the ALA patients (Table 1).
In the ALA group, 13 cases (30%) required blood transfusion in the
postoperative 3 days and 12 patients (12%) were given transfusion
in the DAA group. However, none of these changes were found sta-
tistically significant.

Comparison of length of surgery

The total length of operation was similar in both groups:
53.72 + 199 min in case of ALA and 52.25 + 1.91 min if DAA was
applied (not significant, p > .05) (Table 1). It is important to note,
that the preparation for DAA required more time, while the clear
operation time remained the same in both groups.

Comparison of postoperative pain

The intensity of pain was similar in both of the DAA and ALA
patients 6 h (VAS DAA: 4.70 + 0.18 Vs ALA: 4.95 + 0.19) and 12 h

Table 1
Patient data and demographics.
ALA-group DAA-group

Number of patients 43 51
Age (years) 79.26 + 2.80 79.39 £+ 044
Male |/ female ratio 17 | 26 18 /33
Body weight (kg) 79.16 + 2.96 80.47 + 2.46
BMI (body mass index) 28.34 +£ 0.99 28.67 + 0.86
Time to surgery (h) 26.1 +£ 1.7 27.29 + 141
Garden Type III/IV 14 /29 19/ 32
Operation length (min) 53.72 + 1.99 52.25 +£ 191

Blood loss (ml)

Intraoperative 404.65 + 23.16  348.04 + 16.86
Postoperative 405.81 £ 33.54  390.20 + 34.8
Total 810.47 + 43.44  738.23 + 3443

Need for transfusion 13 12
Hospital stay (days, mean + SEM)  3.09 + 0.16 1.41 + 0.09 *

Parametric data are shown as mean + SEM. * indicates significant differences
Vs ALA (p < 05, Mann-Whitney U test).

(VAS DAA: 4.80 + 0.17 vs ALA: 5.12 + 0.19) after surgery. The ini-
tial increase in the pain showed a decrease by the 1st (VAS DAA:
3.24 + 0.15 vs ALA: 3.56 £ 0.16). On the 2nd and the 3rd post-
operative days, the intensity of pain was significantly lower with
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Fig. 4. Pain levels measured by VAS (Visual Analogue Scale) at different time-points
after surgery. Data are expressed as mean + SEM, n = 43 in ALA and n = 51 in DAA
group. Analysis of variance (ANOVA), *p < vs. ALA.
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Fig. 5. Length of hospital stay. Data are expressed as mean + SEM, n = 43 in ALA
and n = 51 in DAA group. Mann-Whitney U test, *p < vs. ALA.

DAA, compared to the ALA patients (VAS DAA: 1.80 + 0.12 vs ALA:
2.56 + 0.12; DAA: 0.86 + 0.10 vs ALA: 1.44 4+ 0.11, respectively)
(Fig. 4).

Comparison of mobilization and hospital stay

In the DAA group, patients met with the criteria of hospital dis-
charge in an average of 1.41 + 0.09 days, which time is significantly
less than in the ALA group: 3.09 + 0.16 days (Fig. 5). Of the ALA
group, significantly less, total of 21 (48%) patients required postop-
erative care in a rehabilitation facility, compared to the 7 (13.7%)
patients of the DAA group (chi-square test, p < .05)

Comparison of functional outcome

The DAA was associated with a significantly better functional
outcome at the 2-weeks and 6-weeks follow-up period, compared
to the ALA patients (Harris Hip Score: 2-weeks: DAA: 77.42 + 0.87
vs ALA: 64.67 + 0.93; 6-weeks: DAA: 90.88 + 0.41 Vs ALA:
76.81 + 0.92). However, this difference started to diminish by the
3-months follow-up (DAA: 92.20 + 0.39 vs ALA: 91.02 + 043)
(Fig. 6).

The length of leg was accurately set in 9 of the ALA patients
(21%) with an average length-discrepancy of 1.3 cm + 0.14 cm,
while we found no difference in the leg length of 28 cases (54.9%)
of the DAA patients with an average length discrepancy of only
0.51 + 0.08 cm in the remaining 45.1% (Fig. 7).

At the 3-months follow-up, we found significantly less alter-
ation in the gait-pattern (Trendelenburg-gait) in the DAA group (3

Fig. 6. Harris Hip Score (HHS) over the time after surgery. Data are expressed
as mean + SEM, n = 43 in ALA and n = 51 in DAA group. Analysis of variance
(ANOVA), * < 0.05 vs ALA.
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Fig. 7. Leg length difference 3 months after surgery. Data are expressed as mean =+
SEM, n = 43 in ALA and n = 51 in DAA group. Mann-Whitney U test, *p <.05 vs
ALA.

cases, 5.9%), compared to the ALA patients (20 cases, 46%) (chi-
square test, p < .05).

Discussion

Here we have demonstrated that the bipolar hemiarthroplasty
with DAA allows earlier mobilization, reduced postoperative pain
and less need for rehabilitation with an overall better functional
outcome, compared to ALA. In addition, we have found that use of
DAA results in a more accurately set leg-length and a less frequent
alteration in gait-pattern.

The major source of intraoperative bleeding is the medullary
cavity; however, more blood loss is added in case of anterolateral
approach, due to the incised muscle. However, the direct anterior
approach preserves the muscles and reduces both intraoperative
and postoperative blood loss. However, we found no significant dif-
ferences in the blood loss in our data set. Although the number of
transfusion was higher in the ALA patients, we could not directly
support it with the operational technical details.

We have found no significant differences by comparing the
clear operation times of the two methods. However, total length
of time patients spent in the OR (operation room) is longer in DAA
group, which can be explained by the additional time needed to
set up and later remove the extension device on the fracture table.
Nevertheless, this time could not affect significantly the patients’
recovery; only it may mean a longer time for organizing the OR.

The increased intensity of pain registered at the postoperative
6th and 12th hours was likely due to an immediate, operation-
related response. In most cases, the postoperative pain could have
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been managed without administration of opiates. Importantly, us-
ing the same pain-management protocol to all patients, we have
found that the pain was reduced faster and more efficiently in DAA
group, which can be explained by the operation technique. In case
of the anterior approach, the muscles are only retracted. Mean-
while, during the ALA, parts of the muscles are either incised or
detached. Then, reconstruction is performed by sutures and the ac-
tive use of the muscles during the postoperative recovery can gen-
erate tension and consequently, pain. Importantly, the tendinous
part of tensor fascia lata remains intact during DAA, which part
can cause significant pain, if transected, after operation, during ex-
ercises.

It is noteworthy that there is a strong correlation observed be-
tween the level of pain and the early functional recovery: less pain
means faster improvement in the functional outcome. In case of
the anterior approach, the retractors cause only contusion in the
muscles; therefore, the function of the involved muscles will re-
cover almost immediately. It supports our finding that the DAA
patients can meet with the criteria of hospital discharge earlier,
compared to the ALA patients [26].

We have demonstrated a difference in the need for institutional
rehabilitation of DAA and ALA patients; however, these results are
influenced by the patients’ social circumstances and the patients’
or the families’ decision. However, there is a tendency in the DAA
patients towards entering to home-rehabilitation programs instead
of institutional rehabilitation.

To assess the functional outcome, Harris Hip Score [25] was
used. To estimate the initial values, the function of the contralat-
eral hip was evaluated, resulting in an average of 95 scores in each
group. Based on our results, the HHS was significantly better in
the DAA group at the 2-weeks and 6-weeks follow-up, however,
this difference reduced by the 3-months evaluation. It could be ex-
plained by the functional recovery of the muscle contracture in the
ALA group, starting of the postoperative 6th week.

In the ALA group, we have found leg length discrepancy more
frequently, compared to the DAA patients. It is possible, that the
detachment of muscles and temporary joint instability results in
the difficulty of proper length setting. In addition, during the ALA,
an elevation pillow is placed under the pelvis. Meanwhile, the an-
terior approach is done in supine position without the need of
additional pelvis support, therefore, the distance can be adjusted
safely. Moreover, according to the muscles pulling force, a smaller
prosthesis-head can be enough to provide joint stability.

There are numerous reasons reported behind the altered gait
pattern: muscle weakness, leg length discrepancy, pain, impinge-
ment, etc. In comparison of the two methods, we have demon-
strated a markedly significantly lower rate of gait pattern alter-
ation in the DAA patients. The better function could be due to
the preservation of tensor fascia lata and the adductors: gluteus
medius and minimus muscles [21].

Langlois et al. found that the direct anterior approach for bipo-
lar hemiarthroplasty provides better recovery and lower rate of
dislocations, compared to the posterolateral approach [12]. In our
study, we could demonstrate similar results by comparing the an-
terolateral and direct anterior approaches. The use of DAA resulted
in faster mobilisation, however, hip dislocation did not occur in any
of the treatment of groups.

In comparison of recovery of walking ability in patients op-
erated with bipolar hemiarthroplasty using posterior or anterior
approaches, Baba et al. reported that DAA is a more useful ap-
proach with earlier acquisition of walking ability [27]. Based on our
data, we found similar outcome, comparing DAA with ALA. In their
study, the average BMI was 20.6 compared to our more obese pop-
ulation with the average BMI of 28.6. Notably, our data support the
notion that the DAA can be safely applied in obese patients with
similarly faster recovery.

A potential limitation of our study is the relatively short follow-
up time. Nevertheless, we could demonstrate significant benefits
of DAA during a short-term follow-up, in contrast to other studies
[28]. Nevertheless, Schneider et al. evaluated the outcome of the
direct anterior approach over a postoperative period longer, than 2
years and found DAA a safe method with high patient satisfactory
rate [29].

It is important to note that the learning curve of DAA requires
at around 50 or more procedures to be done before rate of revision
is no different of performing 100 or more procedures [30]. Authors
would not recommend the use of DAA for short and muscular pa-
tients or in case of protrusion or varus femur neck deformity or on
the preoperative X-ray there is a short distance between ASIS and
greater trochanter (less, than 6 cm).

Conclusion

Similarly to total hip replacements indicated by degenerative
arthritis, the anterior approach could be utilized for the treatment
of medial femoral neck fractures. Using the minimally invasive di-
rect anterior approach with bipolar hemiarthroplasty, it will allow
earlier mobilisation, less postoperative pain and shorter hospital
stay compared to the anterolateral approach. The better short-term
functional outcome could be a vital benefit for elderly patients.
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4. Megbeszélés

4.1 Anterior hemiprotézis-beiiltetéssel szerzett tapasztalatok

Miitéti technika

Klinikai gyakorlatunkban rutinszerlien az anterior hemiprotézis-beiiltéseket extensios
asztalon végezziik. A beavatkozasok spinalis, spinal-epiduralis érzéstelenitéseben vagy
altatasban torténnek. Minden beteg antibiotikus, anticoaguldns és tranexamsav (Exacil)
prophylaxisban részesiil. Hugyuti katétert minden nébeteg a miitét eldtt kap.

A beteg végtagjat egy erre a célra fejlesztett 1abtartoba (csizma) helyezziik, mely a labat
¢és bokat rotacioban is jo tartja, valamint tengelyiranyt hizés (tractio) soran sem engedi,
hogy a végtag kicstisszon a labtartobodl. A gattajhoz egy puha carbon tonk keriil, hogy a

beteg torzse fixen maradjon tractio kdzben is. [29]

8. abra: 1. a végtagot egy labkézépig éré “csizmaban” kell rogziteni, mely nemcsak a
tractio soran tartja biztonsagosan a végtagot, hanem a rotacios manipulalds soran is
megfelelden tartja a labat és a bokat. 2. végleges pozicio, a medence koriili teriileten a
miitoasztal carbon-szalas, igy a C karos képerdsitovel a medence lathato a miitét soran

Gondos bdrfertdtlenitést kovetden, lehetdleg jodos folia (Ioban) hasznalataval

négyszogben izolaljuk a csipdtajat, majd verticalis izoladlashoz hasznalatos foliaval

crcr

segiti az operatdrt a miitét alatti végtagpozicié megitélésében.
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9. abra: 1. A miitéti teriiletet jodtartalmu foliaval izolaljuk le a fertozéses kockdazatok
csokkentése érdekében 2. miitéti beallds, a személyzet és a miiszerelo-asztal helyzetével

A mitéti bérmetszés kozvetlenill a tensor izomhasa felett torténik, amennyiben ezt
tapintani nem tudjuk, Ggy a spina iliaca anterior superior-t (SIAS) kitapintva, attol 2-2
cm-re distalra és lateralra inditva a bOrmetszést a fibulafejecs iranyaba metsziink
koriibeliil 8-12 cm-t. A subcutan zsirszovetet szétvalasztva a tensor izomhasa feletti
fasciat kell megtaldlni. Ugyelni kell a nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL)
megkimélésére, ennek sériillése vagy kompresszidja a késObbickben combtdji
zsibbadasos panaszokat vagy meralgia paresteticat okozhat a betegnek.

A tensor izomhasa feletti vékony fascia hosszirdnyll behasitasat kovetden a medialis
oldalon a fascia és az izomhas kozott tompan (4ltaldban az ujjbeggyel) prepardlva a
musculus sartorius €s a m. tensor fasciae latae izomhasa ko6zotti térbe kertiliink. Ennek
mélyén egy aponeurosis-szeri vékony hartya van, mely alatt mar a pericapsularis
zsirszovet, illetve az abban haladoé arteria és vena cirumflexa femoris lateralis talalhato.
Az ereket ligaturaval vagy cauterrel ellatjuk és atvagjuk. Ezutan jelentOs vérzésre mar

altalaban nem kell szamitani.
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10. dbra: a bor és a subcutan szévet alatt a tensor fasciae latae izomhasa és a felette
lévo -tarto szereppel nem biro- izomfascia, melyet az izomrostok lefutasanak
megfelelden metsziink be 2. a tensor izomhasatol medialisan lehet bejutni a tensor és a
sartorius kozotti résbe, melynek also részén a combnyak tapinthato
Az iziileti tokot Hohmann kampodk segitségével izolaljuk a kdérnyezd lagyrészekrol.

Combnyaktorés esetén érdemes a végtagot tractio alatt és 45 fokos kirotacidban tartani.
Az 1iziileti tokon végezhetiink capsulectomiat €s capulotomiat. A capsulotomia
(tokmegtartasos eljaras) soran forditott T alaki bemetszést kovetden fonalakra lehet
flizni a tokot, melyet a miitét végén vissza lehet varrni. Capsulectomia (tokeltavolitasos
eljaras) soran a tok felsd, alsd, illetve eliilsé része eltavolitasra kertil, ebben az esetben
érdemes az eliilsO részen csak takarékosan eltavolitani a tokot, hogy a megmarado
tokrész fokozza a vapaban a bipolaris fej stabilitasat.

A nyakon oszcillalo flirész segitségével a megfelelé magassagban végziink
nyakresectiot, majd eltavolitjuk a nyakdarabot €s a combfejet megmérjiik, majd proba-
bipolaris fejjel ellendrizziik a vapaban a bipolaris fej méretét és stabilitasat. (A vapa
feltarasa a lateralis feltarashoz hasonldan torténik Hohmann kampok segitségével, a
kiilonbség csupan annyi, hogy nem a tensor izomhasa mogdott, hanem az izomhas el6tt
tarjuk fel a csipdiziiletet.)

A protézis szardnak beliltetéséhez a végtag atpozicionaldsa, hatso-felsé proximalis
femur felszabaditas (release) és a proximalis femur kiemelése sziikséges. Ehhez
optimalis, ha a beteg teljes izomlazasagban van. A femur feltdrasa nagyban fiigg a beteg
izomzatatol és a csipdiziilet anatdmiai konfiguracigjatol. A végtagot - a tractio
megsziintetését kdvetden - a csizmanal figyelve 110 fokos kirotalt helyzetbe kell hozni,
ilyen kor a femur kirotacioja koriilbeliil 90 fok lesz. Ha nagy a fesziilés, akkor a
combnyak also-medialis részénél lehet még a tokot levalasztani. A végtagot korilbeliil
10 fokos hyperextendalt helyzetbe hozzuk, majd a veldlrbe akasztott csonthorog
segitségével anterior és lateral irdnyba megprobaljuk kiemelni a femurt, ha ez nem
sikertil, akkor a fels6 és hatso részen a tokon tovabbi felszabaditas kell és lehet végezni.
Szuboptimalis helyzetben sziikség lehet a piriformis indnak levalasztasara is a
kiemeléshez. Amennyiben a relaese-t kovetden eld lehet emelni a femur proximalis

részét, ugy az eldemelés kozben a hyperextensiot 30 fokig fokozzuk, majd a végtagot 20
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fokos adductios helyzetbe hozzuk ¢és a proximalis femurt Hohmann kampok

segitségével, kiemelt helyzetben feltarjuk.

11. dbra: a 1. femur kiemelése sordan a végtag pozicidja, 2. a femur kiemelése

A femur elokészitése €s beliltetése a protézis szamara az altalanos protetikai elveknek
megfelelden torténik. Kiilonbség az, hogy a szarreszeld nyele ezen miitétipushoz
modositott legyen (dupla-offset-es raspabefogod), valamint a végleges protézis

beiiltetésére szolgald eszkdz is hajlitott legyen.

12. abra: 1. kirotalt, hyperextendalt és adducalt helyzetben, a femur proximalis részét
kiemelve a femur velotirének elokészitéese 2. “banan’ alaku CN szarkomponens
A protézis szarkomponensének beiitését kovetden felhelyezziik a bipolaris fejet. A
végtag adductiojat megsziintetjiik, a hyperextensiobol a végtagot visszaemeljiik, majd a
kirotalt helyzetet is megsziintetve a végtagot tengelyirdnyban meghuzzuk, ezzel a
protézis reponaldodik. Amennyiben nem sikeriil a helyretétel, ugy kis flexios
végtagpozicioval és/vagy a fejbenyomo segitségével direkt repondlva sziintethetd meg a

ficamos helyzet.
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13. abra 1. repozicios mandover, melynek soran adductio és hyperextensio
megsziintetése, berotdcio és trakcio torenik, kozben a sebész kontrollalja a helyzetet a

"o

miitéti teriileten 2. képerosito kontroll a szarméret, a hossz és az offset ellenorzésére

A stabilitds tesztetésére 10 fokos hyperextensios ¢€s teljes kirotacidos helyzetben
vizsgaljuk a protézist: amennyiben ficam kovetkezik be, tigy a helyzet instabil. Ebben
az esetben a korrigalni kell a beiiltetési helyzetet a a beiiltetett implantatum méretének
A mitét zarasaként alapos Betadine-os vagy tiszta fiziologias sooldatos oblitést
végziink, drain-t helyeziink be, capsulotomia esetén megvarrjuk a tokot, majd
megvarrjuk a tensor feletti vékony fasciat, végiil subcutan szituald o6ltések és borzaras,

steril fed6 és nyomokaotéssel.

14. abra: a mitét zarasa, 1. tovafuto varratsor a fascia lata feletti izomfasciaba, majd
subcutan csomos varratok és 2. a bor varrata intracutan monofil tovafuto varrattal
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Az iddskori combnyak-torott betegeken végzett anterior bipolaris csipoprotézissel
kapcsolatos vizsgalat

Klinikai protokollunk alapjan az idéskori elmozdulassal jar6 medialis combnyaktorések
kezelésére bipolaris hemiprotézis beiiltetést végziink. Ezen protézis-mitéthez a
leggyakrabban ¢és legnagyobb rutinnal az anterior (DAA) és az anterolateralis (ALA)
feltarast hasznaljuk. [30]

Az anterior feltards soran az izomzat megévasaval kozelithetd meg a csipoiziilet.
Irodalmi adatok alapjan ezen feltaras elény0s a posztoperativ fajdalom és rehabilitacio
felgyorsuldsa miatt a total csipdiziileti protézisek betegeknél csipdkopasos esetekben. A
combnyaktorést elszenvedd betegek i1ddsek, gyakran rossz altalanos allapothak,
rehabilitaciojuk sok esetben kihivast jelent. [§]

Osszehasonlitottuk, hogy csipdprotetika szempontjabol ezen nehezen kezelhetd
beteganyagon van-e eldnye az anterior csipdfeltardsnak az anterolateralis feltarassal
szemben intra- és posztoperativ szempontok szerint. Vizsgaltuk a miitét alatti és utani
vérzés mennyiségét, a mitéti idot, a betegek fajdalomszintjét (VAS) a posztoperativ
idoszakban, a transzfuziok sziikségességét, a mobilizalhatosag fokat a posztoperativ
1d6szakban, a rehabilitacidos korhazi sziikségletet és a funkcionalis eredményeket 2, 6

hetesen és 3 honaposan.

Beteganyag: 94 beteget vizsgaltunk a 2015. december ¢és 2017. mdajusa kozotti
idészakban klinikdnkon. A bevonasra keriilt betegek Garden III Pauwels III vagy
Garden [V-es tipusi combnyaktorést szenvedtek el, életkoruk a baleset pillanataban 75
¢s 85 ¢év kozott volt, sériilésiik elott segédeszkoz nélkiil jaroképesek voltak, mas
alsovégtagi nagyiziileti betegségiik nem volt ismert. Anesztezioldgiai szempontbol ASA
[-II-es kategéridba tartoztak, véralvadasgatld gyogyszert nem szedtek. Sebészeti
beavatkozasuk a sériilésto]l szamitott 48 6ran beliil megtortént. A mitét eldtti vérképiik
100 gramm/liter Hemoglobin felett volt. 35 beteg volt nd, 59 beteg pedig férfi. 51
esetben tortént a miitét DA A behatolasbol és 43 esetben ALA feltarasbol. A paros évben
sziiletetteknél DAA, a paratlan évben sziiletetteknél ALA miitétet végeztiink. A betegek

BMI-je nem befolyasolta a valasztand¢ feltarast.
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Perioperativ protokoll: Anesztézia tipusa altatds (general anesztézia) vagy spinal
anesztézia volt. Intraoperativ vér adasara nem volt sziikség, a betegek a miitét eldtt, a
miitét napjanak estéjén ¢€s a miitét utani elsd napon kaptak antibiotikus prophylaxist
intravénasan (Cefazolim 2 gramm). A vérzés csokkentésére minden esetben intravénas
(1 gramm) és sebiiregi (1 gramm) Exacil-t kaptak a betegek, a vérzés csillapitasara
electrocautert és bipolar sealer-t (Aquamantys) hasznaltunk.

A mitéteket ugyanazon sebész végezte, tobb, mint 10 ¢éves tapasztalattal a
csipdprotetikaban. A betegekbe hydroxiapatit-tal bevont cement nélkiili protézis szarat
vagy titan-fujt cement nélkiili szarat €s Bipolaris cup-ot iiltettiink be minden esetben, a
protézis primer stabilitdsa a teljes terhelést megengedte.

Az ALA csoportban tipusos Watson-Jones, mig a DAA csoportban a 4.1.1-es pontban

leirt protokoll szerint torténtek a miitétek.

Posztoperativ idoszak

A mutét napjan a betegek traneszamsav (Exacyl) (1 gramm/1000ml NaCl) tartalmu
infuziot kaptak, antibiotikus prophylaxis folytatasat és fajdalomesillapitdként ibuprofent
¢s paracetamolt kaptak. A mtéti teriiletet hiitottiik/jegeltiik. Opiat fajdalomesillapito
igénye 4 betegnek volt az anterolateralis csoportbdl, az anterior csoportban opiatigény
nem volt.

Vér adasara 85 gramm/liter Hemoglobin érték alatt, illetve szubjetiv anemia esetén volt
szlikség.

Altalanossagban a betegek mobilizaciéjat mar a miitét napjan, de legkésébb a miitét
utani napon megkezdtiik. Cél a miitét napjan a felallitds és néhany 1épés megtétele
segitséggel és segédeszkdzzel (jarokeret). A miitét utdni napon cél a segitséggel felallas,
segédeszkozzel vald 6nallo jaras (jardkeret vagy konyokmankéd segitségével), a mitét
utani 2. napon a cél az 6nallo felkelés, jaras segédeszkoz segitségével, WC 06nalld
haszndlata, illetve a 1épcs6zés konyokmankoval.

A betegek emissiojanak feltételeként azt szabtuk meg, hogy 6nélldan felkel az agybol,

segédeszkoz segitségével onalloan sétal és WC-t ondlldan tudja hasznalni.
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Vizsgalt tényezok

Vérvesztést mértiink az intraoperativ idészakban ¢és drain-en tavozo vérmennyiségbdl. A
mutét alatti vérvesztést és a posztoperativ vérvesztést 50 ml-es pontossaggal
detektaltuk. Abban az esetben, amikor nem volt sziikség drain visszahagyésara (120
Hgmm-es systolés vérnyomas mellett nem telddd sebiireg) 0-nak vettilk a vérzést a
posztoperativ id0szakban. A drain-t 24-48 6raval a mitét utan tavolitottuk el.

A mitéti id0 mérésénél a bérmetszéstdl a steril feddkotés felhelyezéséig eltelt idot
szamoltuk. Az extensios asztalon végzett miitétnél a miitéti elokészités kb. 5 perccel
novelte a miitében eltelt 1dot.

A mitét utani napon reggel, illetve a 3. napon reggel végeztiink vérvizsgalatot. A
transzfzi6 indikacidja 85 gramm/liter hemoglobin alatti érték vagy a beteg szubjektiv
anemiaja (hypotensio tachicardyaval, szédiilés, gyengeség, étvagytalansag-bol legalabb
két tényez0)

A fijdalom mértékének vizsgalata soran 10-es fokozatd visual analog skalat (VAS)
alkalmaztunk a miitét utan 6, 12 6raval, valamint a miitét utani 1., 2., és 3. nap reggelén.
A tovabb maradé betegeknél a tovabbi napokon is végeztiink VAS méréseket.

Négy betegnek a miitét napjan 1 alkalommal adott opiat-igényén kiviil csak ibuprofent
(NSAID) és paracetamolt kaptak hasonl6é doézisban, illetve rendszeresen jegelték miitéti
tertiletiiket.

Rehabilitaciés igény szempontjabol a betegeket a hazabocsatasra és az otthoni
gyogytornara presszionaltuk. A rehabilitdcios korhazi elhelyezésrdl azonban a betegek
onalldéan dontottek. Itt értékelni sziikséges a betegek szocialis hatterét (egyediil él, nem
tudja a csalad fogadni, etc.)

A funkciondlis eredményeket nem tudtuk a miitét elétt vizsgélni, itt az ellenoldal
allapotat vettiik kiindulasi értékként figyelembe, tekintettel arra, hogy ezen betegeknek
nem volt csipdiziileti degenerativ betegsége kordbban. 2 hetesen (12-14 nappal a
mitétet kovetden), 6 hetesen (5-7 hetesen) és 3 honaposan (11-13 hetesen)
kontrollvizsgalat soran a Harris Hip Score alapjan értékeltik a funkcionalis
eredményeket. Ezen til vizsgaltuk a végtaghossz kiilonbséget ¢s a kacsdzo santitas

mértékét 3 hdnaposan.
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Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzéseket GraphPad Prism 6 szoftver (GraphPad, San Diego, CA)
felhasznalasaval végeztiik. A normal eloszlas el6tti tesztet kovetden az adatokat paratlan
Student-féle t-teszttel, adott esetben a Bonferroni-féle variancia paraméteres
elemzésével végeztiik. A matematikai adatok elemzését chi-négyzet teszttel végeztik. A
normalisan nem eloszlott és /vagy eltérd varianciaju adatokat Mann-Whitney U teszttel
elemeztiik, vagy log- vagy rang-transzformaciokon mentek keresztiil, és az elemzéseket
az atalakitott adatokra ANOVA-val végeztiikk. Parametrikus valtozok esetén az 0sszes

adatot kozépérték + atlag hiba (SEM) jeldli. A szignifikancia szintet 0,05-re allitottuk.

Vérvesztéssel szerzett tapasztalatok

Az intraoperativ vérvesztés az ALA feltaras esetén atlagosan 404 ml (200-850 ml), az
DAA feltarés esetében 348 ml (150-600 ml) volt, a posztoperativ iddszak vérvesztése
pedig ALA esetben 405 ml (100-1100 ml), anterior feltaras esetében pedig 390 ml
(0-900 ml) volt. Az 6sszes vérzés ALA esetben atlagosan 810 ml (450-1600 ml), mig
anterior feltaras esetében 738 ml (150-1200 ml) volt. Bar az DAA feltaras esetében
kisebb vérvesztés tapasztaltunk, ezen kiilonbség mégsem volt szignifikans kiilonbség.
Transzfuziora az anterolateralis csoportban 13 esetben, azaz 30 %-ban, az anterior
csoportban 12 esetben, azaz 23,5 %-ban volt sziikség, melynél szintén nem taldltunk

szignifikans kiilonbséget.

Miitéti idovel kapcsolatos tapasztalatok

A miitéti id6 az anterolateralis csoportban atlagosan 53 perc (35-85 perc) , mig az
anterior csoportban 52 perc (35-95 perc) volt. A tiszta mitéti idében nem mutatkozott
kiilonbség, azonban a beteg mitétre vald felkészitése, extensios feltétre vald

elokészitése miatt az anterior feltdras hosszabb miitdben toltott idovel jart.

Posztoperativ fajdalommal kapcsolatos tapasztalatok
A mitétet kdvetden 6 oraval a fajdalomintenzitds mindkét csoportban (Anterior VAS:

4,70, Anterolateral VAS: 4.95) hasonl6 értéket mutatott, mely a miitét utani 12 oréara
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kiss¢ fokozddott (Anterior VAS: 4,80, Anterolateral VAS: 5.11) A posztoperativ elsd
napon az értékek csokkenést mutattak (Anterior VAS: 3.31 Anterolateral VAS: 3.56),
mely javulds a posztoperativ masodik napra (Anterior VAS: 1.81 Anterolateral VAS:
2.55) tovabbi jelentds csokkenést mutatott, a posztoperativ 3. napra az anterior csoport

fajdalmai jelentésen kisebbnek (VAS: 0.86) bizonyultak az anterolateralis csoporthoz
(VAS: 1.44) képest.

Anterolateralis ‘O Anterior
VAS atlag valtozasa a mutét utani idészakban

511

4,95

3,05

1,825

0,6
6h 12h 1d 2d 3d

15. abra: A fajdalom 0-10-es vizuadl analog skalan vizsgalva az elso harom napban

Mobilizacioval és korhazi tartozkodassal kapcsolatos tapasztalatok

A hazabocsatas feltételeként megszabott mobilizacids kritériumokat (6nalldan felkel és
visszafekszik az adgyba, segédeszkozzel onalloan sétal, WC-t tudja haszndlni) az ALA
csoportban 1évo betegek atlagosan a 3,09 naposan (2-7 nap) , az DAA csoportban 1évo
betegek 1,41 naposan (1-4 nap), itt szignifikans kiilonbség mutatkozott. Rehabilitacios
koérhazi igénye az ALA csoportbdl 21 betegnek (48%), mig az anterior csoportbol 7
betegnek (13,7 %) volt. Ebben befolyasold tényezd volt, hogy a beteg egyediilt élt,

csalad tudott-e gondoskodni réla, illetve a beteg egyéni dontése is.
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Korhazban toltott id6 (nap)

16. abra: az atlagos korhazban toltott ido a DAA és az ALA esetében

Kontroll 2 hetes 6 hetes 12 hetes

Id6

17. abra: a Harris Hip Score valtozasa az ido fiiggvényében az ALA és a DAA
modszereknél
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Funkcionalis kimenetellel kapcsolatos tapasztalatok

Funkcionélis eredmények szempontjabol a Harris Hip Score-t hasznaltuk, a miitétet
kovetden 2 héttel, 6 héttel és 3 honappal. Mindharom idépontban az anterior csoportba
tartozo eseteknél talaltunk jobb funkcionalis eredményeket (DAA 2 hetes: 77,4, 6 hetes:
90.88, 3 honapos: 92.19, ALA 2 hetes: 64,67, 6 hetes: 76,8, 3 honapos: 91,03), azonban
a mitéttol eltelt id6 novekedésével a kiilonbség csokkent a két csoport kozott. (17. dbra)
A végtaghossz-beallitast az ALA csoportban 9 esetben (21%) sikeriilt pontosan
beallitani, az atlagos végtaghosszkiilonbség ebben a csoportban 1,3 cm (0-3cm) volt, az
DAA csoportban 28 esetben (54,9%) lett egyforma a végtagok hossza, az atlagos
végtaghossz-kiilonbség pedig 0,51 cm (0-2 cm) volt.

A 3 honapos kontroll sordn az ALA esetek 46 %-aban (20 eset), mig DAA csoport 5,9

%-aban (3 eset) detektaltunk jaras kozben kacsazast/Trendelenburg-os jarast.

Tapasztalatok értékelése

A miitét alatti vérvesztés legnagyobb része a veldlrbdl érkezik, az anterolateralis
feltarasnal ezen feliil az izomzat atvagasabol adodo vérzéssel taldlkozunk, mely az
anterior feltarasndl nem fordul el. Ennek megfeleléen a miitét utani vérvesztés is
els6sorban a veldirbdl és az izomzatbol érkezik. Vizsgalatunk soran Ilényeges
kiilonbséget a vérvesztés mennyiségében nem talaltunk a két vizsgalt csoport kozott.
Bar a transzfuziok gyakorisdga az anterolateralis esetben magasabb volt, ennek
miitéttechnikai ereddjét nem tudtuk igazolni. [9]

A mutéti id6 és a mitében eltoltott 1d6 vizsgalata soran arra a kovetkeztetésre jutottunk,
hogy a tiszta mitéti beavatkozas hasonlo id6t vesz igénybe a két csoport esetében,
azonban az anterior feltards esetében az extensios asztalhoz valé eldkészitése és a miitét
utan arrdl vald leszerelése noveli a miitdben eltoltott id6t. Azonban ezen idészak nem
noveli a beteg miitéti megterhelését, csupan a munka szervezése szempontjabol

értékelhetd hosszabb idOnek.
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A miitét utani 6. és 12. éraban detektalt fajdalom a kdzvetlen miitét utani fajdalomnak
tudhatd be. Ezen fajdalmat az esetek jelentds részében opidt alapu fajdalomcsillapitok
hasznalata nélkiil uralni lehetett. A miitét utdni napokban azt tapasztaltuk, hogy az
anterior csoportban a fajdalmak -hasonld féjdalomcsillapitdsi protokoll mellett
gyorsabban ¢és nagyobb mértékben csokkentek, melynek hatterében a miitéti technikat
valoszintsitjilk. Az anterior feltaras esetében az izomzatot csak kampok segitségével
eltartjuk, mig az anterolateralis esetben az izomzat egy részét atvagjuk vagy
levéalasztjuk. Ezen izomzat rekonstrudldsa varratokkal torténik, az izomzat aktiv
hasznalata fesziilést, ezaltal fajdalmat generdl a betegeknél a mitét utani idészakban.
Lényeges, hogy tensor fasciae lata inas részét az anterior feltaras nem érinti, ezen inas
rész fesziilése a miitét utani idészakban kifejezett fajdalmakat okozhat mozgas kozben.
A fajdalmak csokkenése €s a jobb korai funkcionalis eredmények kozott Osszefliggés
van, azon betegek, akiknek fajdalmai kisebbek, jobban teljesitenek a gydgytorna soran
is. Az anterior feltards esetén az izomzatban contusio jellegii sériilésen kiviil méas nem
torténik, azaz az izomzat funkcidja a miitét utani pillanattol kezdédéen csaknem teljes.
Ezen funkcionalis tobblet magyarazhatja, hogy az anterior feltarassal operalt esetek
hamarabb teljesitik a hazabocsatés feltételeit mobilizalasuk szempontjabol. [10]

A rehabilitacios igények szempontjabdl is kiilonbséget talaltunk a két csoport kozott,
azonban a betegek dontésében betegségiikon kiviil szamos szocialis tényezd is
meghatarozo6 volt. Azt azonban megfigyeltiik, hogy az anterior csoportban azok koziil,
akiknek megfeleld feltételei voltak az otthoni rehabiliticiora, inkabb vélasztottdk az
otthoni felépiilést a korhazi rehabilitacid helyett.[46]

A csipdiziilet funkciondlis értékelésére a Harris Hip Score-t alkalmaztuk. A kiindulasi
értek kiszamitasanal a beteg torése eldtti allapotat, illetve az ellenoldali csipdiziileti
statuszat vettilk figyelembe, mindkét csoportndl 95 koriili értéket kaptunk. A HHS
idébeli értékelésénél azt tapasztaltuk, hogy az anterior feltarassal operalt betegek 2 hetes
¢s 6 hetes vizsgalata soran is szignifikdnsan jobb eredményt kaptunk, ezen nagy
kiilonbség azonban a 3 honapos kontrollra mar Iényegesen csOkkent. Ennek
magyarazata az, hogy a 6 héttél kezdddbéen az Osszehegesedett izomzat az

anterolateralis csoportban is visszanyerte a funkciojat.
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Az anterolateralis csoportban nagyobb szdmban tapasztaltunk végtaghossz-kiilonbséget,
melynek hatterében az izomlevalasztasbol eredd atmeneti csipdiziileti instabilitast,
illetve a fektetésbdl adodd ellendrzés nehézségei allhatnak. Az anterior csipdiziileti
feltarasnal a beteg a hatan fekszik, kiemelés nem keriill a medencéje ala, igy
intraoperativan nagyobb biztonsaggal lehet pontosan beéllitani a végtaghosszt, emellett
az izomzat huzoereje okan rovidebb protézis-fej mellett is stabil marad az iziilet.[48]

A santitas hatterében szamtalan tényez0 allhat: izomgyengeség, végtaghosszkiilonbség,
fajdalom, impigement, etc. A két miitéti megkozelités kdzott a santitds gyakorisdgaban
kiilonbséget talaltunk, santitds szempontjabol jobb funkcioval gyogyul az anterior
csipdprotézis, melynek hatterében a m. tensor fascia lata,, a m. gluteus medius és

minimus (adductorok) levalasztasdnak hianyabol adodo funkciotdbblet allhat.

Tapasztalatok osszegzése

A degenerativ csipObetegségek kapcsan végzett anterior TEP miitétekhez hasonldan a
combnyaktoréses betegeknél végzett anterior HEP mitétek is biztonsaggal elvégezhetd
miitétek. A bipolaris hemiprotézis betiltetése anterior, izomatvagés nélkiili technikéval
lehetOséget ad a betegnek a gyorsabb mobilizaciora €s a kevesebb fajdalom megélésére
az anterolateralis technikéval szemben, mely révidebb korhdzi tartdézkodassal, ritkabb
koérhazi rehabilitidcios sziikséglettel jar, valamint a betegek rovidtdva funkcionalis
eredményei jobbnak mutatkoznak. Az anterior feltards lehetdséget ad a pontosabb
végtaghossz-bedllitasra és ritkabban fordul eld a betegek kacsazd jardsa a miitétet
kovetden. Bar a funkcionalis kiilonbségek az anterior és az anterolateralis feltarasok
kozott a posztoperativ 3. honapra gyakorlatilag megsziinnek, mégis ezen idds, rossz
altalanos allapotu betegpopulacié szdmara a kozvetlen mutét utani idészak jelenti a
legnagyobb kihivast a gyogyulas szempontjabol. Ezen miitét utdni rehabilitacids
idészakot konnyitheti meg az anterior csipdiziileti feltards bipolaris hemiportézis

betiltetése soran.|[7]

Az anterior csipofeltards combnyak-torott betegek elldtdsa sordn biztonsaggal
valaszthatdé modszer, mely - a degenerativ csipd TEP beiiltetésekhez hasonldéan -
felgyorsithatja a betegek rehabilitacidjat a a mitét utani idészakban. A kevesebb
fajdalom és a konnyebb mobilizalhatdsag eldsegiti, hogy ezen betegek révidebb id6
elteltével élhessék tovabb sériilésiik elotti €letiiket.[31,32,33]
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4.2 Anterior csipéiziileti feltaras kiterjeszthetoségével szerzett tapasztalatok

Amennyiben egy ) moddszer bevezetésre keriil a mindennapi gyakorlatban, akkor
szamtalan aggéaly meriil fel a kezdeti idészakban a modszer alkalmazhatésdgéaval,
biztonsadgossagaval, szovédmény és kockazati tényezdivel szemben. Ezen aggéalyoknak
helye van az orvostudomanyban, ezek megismerése és megoldasa teszi alkalmassa az

adott mddszert a mindennapi alkalmazasra.[11]

Az DAA feltarassal kapcsolatban a kovetkezd aggalyok meriiltek fel az elmult

idészakban:

a. a NCFL sériilése és ennek kovetkeztében a comb zsibbadasa, melynek gyakorisdga
a miitéti metszés kissé lateralisabb irdnyba helyezésével a toredékére csokkent. A
Smith-Petersen metszésvezetésnél ez joval gyakrabban fordult eld.

b. Meralgia paresthetica, mely a NCFL heges leszoritottsaga, f6leg néknél fordul eld,
gyakorlatilag egy alagtut-syndroma a linea inguinale magassagaban. A kim¢l6é miitéti
technika és a STAS-tol distalsabb metszés altal gyakorisaga csokkent.

c. 1iliopsoas tendinitis, inkabb total protézis esetén fordulhat eld. A vapa beiitésénél, ha
az eliilsé vapaperemen 5 mm-nél jobban tlér a beiiltetett vapakomponens, akkor az
irritdlhatja az iliopsoas inat, mely gyulladdsba keriil. Elkeriilheté megfeleld
vapapozicio beallitasaval, kezelésére - a konzervativ kezeléseken tul - iliopsoas
tenotomia vagy vaparevizio jon szoba.

d. hosszabb mutéti id6, mely a mddszer elsajatitasa utan a AL és a mini -hatso feltaras
mutéti idejét kozeliti meg.

e. hossza learning curve, mely szamtalan faktortdl fiigg, optimalis esetben cadaver-
kurzusok ¢és gyakorlott sebész kezdeti asszisztalasaval rovidithetd, valamint minden
Uj mitéti technikénak az elsajatitasanal felmeriild kérdés.

f. csak valogatott betegeken. Ez korrelal a learning curve-vel és az elvégzett mutéti
szammal. Vannak egyszeriibb (magas-keskeny medence; hosszl, valgus nyak) és
vannak nehezebb konfigurdcioval bird (protrusio, varus nyak, széles medence,
tomporcsucshoz kozeli SIAS, szerzett rovidiilés, muscularis testalkat) esetek. Ezek
sikeressége altalaban a tok-release mértékén mulik. A problémas fazis altalaban a
femur feltardsa és kiemelése a szarbeiiltetéshez. Altaldanossagban azonban
elmondhatd, hogy azon esetek, amik anterolateralis vagy lateralis feltarasra
kandidaltak voltak, azok alkalmasak az anterior mutéti feltarasra is.

g. a mitét kiterjeszthetdsége intraoperativ szovédmény vagy az esett komplexitasa

miatt.
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Az alap DAA feltaras éppen akkora helyet biztosit a sebész szdmara, amekkora helyen
keresztiil egy primer csipOprotézis beiiltethetd. Megfeleld feltaro-kampok mellett is a
vapa ¢és a szar beliltetéséhez sziikséges hely és lathatosag éppen elegendd. Emiatt is
meriilt fel a kérdés, hogy van-e és milyen mértékii lehetdség a feltaras kiterjesztésére az

izomzat megkimélése mellett.

18. abra: A Hueter-féle eliilso feltaras kiterjesztésének lehetosége proximalis és distalis
iranyba

A belga Kristoff Corten és az osztrdk Michael Nogler nevéhez fliz6dik az anterior
feltaras kiterjesztésének leirasa és alkalmazasa.[34,35]

A distalis meghosszabbitds soran az eredeti metszésvezetést meg kell hosszabbitani a
femur lateralis oldaldig, majd onnan mar lateralisan, a femur tengelyében lehet folytatni
a bormetszést. (Lazy-S extension) A lagyrészeknél a tensor fascia latae izomhasa
medidlis, majd a tensor inas részének eliils6-medidlis részeét kell hosszanti irdnyban
behasitani, ezaltal a tensor épen maradhat. A distalis részen a vastus lateralis alatt lehet
esetlegesen az abductorok részleges levalasztasaval lehet elérni. A femur tengelyiranyt
feltarashoz Kkiterjesztett hatso-fels0 tok-release sziikséges. Ez azért l1ényeges, mert
esetleges revizid sordn, a cement eltavolitisdhoz vagy a hosszi szar beiiltetéséhez
tengelyiranybol kell tudni “belelatni” a femur veldilirébe, amit nem tudunk megtenni a
SIAS miatt ebbdl a feltdrasbol. Idonként sziikséges lehet a tensor inas eredésének
levalasztasa is a SIAS-r0l. Az “iliac crest osteotomy”-val pedig gyakorlatilag teljesen
kiemelhetd valik a femur. Idonként sziikséges lehet ETO (extended tochanter

osteotomy) elvégzése is.
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1. 2. 3. 4.

19. abra: Iliac crest osteotomy: a femur megfelelo kiemeléséhet és az abductorok
megkiméléséhez hasznalhato modszer, 1.a DAA metszés proximdlis
meghosszabbitasaval feltarjuk a csipolapat eliilso részét, 2. itt a csipolapat eliilsé részét
atfiirészeljiik, majd 3. lateral és posterior iranyba elmozditjuk a levalasztott
csontfragmentumot a rajta tapado izmokkal egyiitt, igy kiemelhetové valik a femur. 4. Az
ideiglenesen levdlasztott csipélapat darabot végiil 2 db spongiosa-csavarral az eredeti
helyére rogzitjiik

A proximalis kiterjeszthetdségrol el0szor R. Ganz és munkatédrsai irtak 1988-ban
anterior feltarasbol egy periacetabularis osteotomia elvégzésével. A proximalis
kiterjeszthetdséggel javul az acetabulum feltarhatosdga és lehetéség nyilik az anterior
columna, illetve nagyobb acetabularis defectusok ellatdsara. Korabbi ilioinguinalis
feltarasbol operalt acetabulum-torések utani protézisbeiiltetésekre is alkalmas ezen
megkozelités. Az anterior feltarason keresztiil lehetdség nyilik a vépa csavarozasara,
csontblokk betiltetésére, cage behelyezésére €és Burch-Schneider tipust véapakosar
felhelyezésére is.

J. Matta amiatt is javasolja az anterior feltarast az acetabulum revizioi soran, mert ezen
feltarasbol karosodhat a legkevésbé a nervus gluteus superior , mely az abductorok és a
fascia lata beidegzéséért, azaz a a csipOstabilizatorok beidegzéséért felelds ideg. [8]

(20.abra, alabb)

Fossa
: iliaca
N. gluteus superior

Capitis

femoris
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Klinikdnkon az elmult 5 évben a primer protézisbeiiltetések jelentds részét végeztiik
anterior feltdrasbol. Indikéacid tekintetében ortopédiai €s traumatoldgiai esetek ellatasat

is végeztiik ezen feltarasbol:

21. abra: a PTE Traumatologiai Klinikdjan a DAA alkalmazdsanak lehetbségei primer
és egyszerti revizios esetek kapcsan

Az aldbbiakban esetbemutatasokon keresztiil szeretném bemutatni, hogy a DAA feltaras
kiterjesztéssel mely komplex traumatoldgiai esetek ellatasara alkalmas. Minden miitétet
extensios asztalon, képerdsitdé hasznalata mellett, anterior feltarasos technikaval
végeztiink. [43]

Manninger csavaros OS utani dislocatio

Ebben az esetben a 6 hetes kontroll sordn észleltiik a szintézis szétesését és a combfej
kezd6do elhaldsat. Percutan technikaval tortén a csavarok eltavolitdsa, majd tipusos
DAA csipOprotézis beililtetést végeztiink, a beteg fajdalom és rehabilitdcios 1dd

tekintetében hozta a primer beiiltetéseknek megfeleld értékeket.[44]
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22. abra: 1. Garden Ill-as tipusu combnyaktorés RTG képe, 2. Manninger csavaros OS
RTG képe, 3. 6 hetes kontroll az osteosynthesis utan, melyen redislocatio lathato, 4.
csavareltavolitas és cement nélkiili TEP beiiltetés utani kontroll RTG

PFN-A utani utani kiszakadas és dislocatio

A beteg 3 héttel a miitéte utan valt ismét jarasképtelenné, a radiologiai vizsgalat igazolta
a combfej-combnyak kiszakadasat és dislocalodasat a tomporszeg pengéjérol. A miitét
soran a reteszcsavar €s a penge eltavolitdsa percutan tortént, a szeg eltavolitisa a vapa

betiltetését kovetden, a hyperextendalt-adducalt és kirotalt helyzetben végeztiik.

23. abra: 1. lateralis combnyaktorés radiologiai képe, 2. PFN-A tipusu tompor-szeg
posztoperativ RTG képe, 3. a penge kicsuszasa és a torés redislocatiojanak radiologiai
képe, 4. PFN-A eltavolitas és CN TEP beiiltetés utani radiologiai kontroll
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Hemiprotézis beiiltetés utani szovédmény ellatasa

A betegnél combnyaktorés miatt Manninger-csavaros OS tortént, melynek dislocatioja
utan cementes hemiprotézis beliltetését végezték. Klinikankra csipéfdjdalmak miatt
érkezett, melynek haaterében a bipolaris fej alatti acetabulum kopdasa ¢és szarlazulas

igazolodott. Revizioja kiterjesztett release mellett tortént.[45]

24. abra: 1. Garden IV-es combnyaktoreés rtg-képe, 2. Manninger csavaros OS rtg képe,
3. a csavarok redislocatioja, 4. cementes bipolaris hemiprotézis posztoperativ kontroll
rtg, 5. egy éves kontroll, melyen a vapa kopdsa és a szar lazulasa lathato, 6. revizio
utani kontroll, melyen CN TEP beiiltetés lathato

Szeptikus szovodmény miatti kétlépcsos revizié

Kozépkoru beteg combnyaktorés miatti TEP beiiltetése, mely utan MRSA fert6zés és
fistula jelentkezett. KétlépcsOs reviziot végeztiink, elsd 1épésben hosszi Gentamycin-
spacer beliltetés tortént, majd 6 honap mulva CN TEP beiiltetését végeztiik. A spacer

beiiltetéshez és eltavolitashoz is kiterjesztett release-re volt sziikség.
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25. abra: 1. combnyaktorés miatti TEP beiiltetés RTG képe, 2. szeptikus folyamat miatt
spacer beliltetés RTG képe, 3.kétlépéses revizio masodik lépéseként CN TEP beiiltetés,
4. a kiterjesztett release lehetéséget ad hosszu spacer beiiltetésére

Szarlazulas, periprotetikus szartorés és insert-kopas melletti CN TEP revizié
Koriilbeliil 15 éve beiiltetett CN csipOprotézis, a beteg elesést kdvetden érkezett,
radioldgiai vizsgalat szarlazulast €s az insert kopasat igazolta, a beteg jarasképtelen volt.
Kiterjesztett release-el és feltarassal végeztiikk a revisiot. A protézis luxatioja ¢s a fej
lelitése utdn megtortént a betétcsere, majd felkeriiltek a kabelek. Ezutan release és szar
eltavolitds, majd a revizids szar beliltetése, protézis repondldsa, majd a kabelek
megfeszitése tortént.

26. abra: 1. 15 évvel ezelotti CN TEP kontroll rtg-je, 2. akut észlelés rtg képe
insertkopdssal, szarlazulassal és femurtoréssel, 3. periprotetikus torés CT képe, 4. 3D
rekonstrukcios, femkivonasos CT kép, 5. revizio utani kontroll RTG, 6. revizios miitét,

melynek soran a cerclage-ok felhelyezése a kilazult szar eltavolitasa elott tortént, 7.
miitéti heg revizios DAA utan

Komplex ortopéd-traumatologiai eset ellatasa

60 éves, 130 kg testtomegii férfibeteg, kordbban is fennalld csipdpanaszokkal elesett. A
RTG vizsgalaton egy cystosus felritkulds volt sejthetd, emiatt CT vizsgalat tortént, mely
a combfejben 1€v6 nagy csontcystat igazolt. A lateralis combnyak/pertrochanter hataron
1évo torésébe a tervezett gamma szeg fOcsavarja nem tartott volna, igy protézis
betiltetése mellett dontottiink. Az abrak kozott a szétflirészelt combfejben 1évo cysta
lathato.[47]
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3.

27. abra: 1. csipotaji torés RTG képe, 2. csipotaji torés és degenerativ csipobetegség
CT képe, 3. miitét soran eltavolitott és elfiirészelt combfej makroszkopos metszeti képe
degenerativ cysta-aval, 4. CN csip6TEP posztoperativ képe

Gamma-szegezés utani cut-out betegség ellatasa

2 évvel a gamma-szeg beiiltetését kovetden vizsgaltuk a beteget, a radioldgiai
vizsgalatok a combfej elhaldsat, cut-out betegséget és jelentds acetabulum-destructiot
igazoltak. A medence CT alapjan 3D nyomtatassal késziilt mlianyag medencén végeztiik
a preoperativ tervezést. A mutét soran kiterjesztett release mellett keriilt eltavolitasra a

tomporszeg, majd spongiosa-plasticaval végeztiik a vapa beliltetését csavarozassal.
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28. abra: 1. gamma szegezés utani csavar-kicsuszas, fejelhalds és acetabulum defectus
RTG képe, 2. CT felvétel alapjan késziilt 3D nyomatoval késziilt medence-acetabulum

makett, 3. vapabeliiltetés spongiosa plasztikaval és csavarozassal, 4. kontroll RTG kép,
5. kirotalt , hyperextendalt és adducalt végtagpozicio, 6. a végleges CN szar betitése

Hosszu tomporszegezés utani fejtorés miatt végzett protézis-beiiltetés

A betegnél posztoperativ 9 honapos korban észleltiik a kordbban pertrochanter torés
miatt beiiltetett hossza gamma szeg melletti combfej-torését. A miitét sordn percutan
technikaval keriilt eltavolitasra a stabilizald csavar, a reteszcsavar, valamint a fOcsavar.

A szeg eltavolitasahoz kiterjesztett femoralis release-re volt sziikség.
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29. abra: 1. Hosszu gamma szegezés utani kontroll RTG a csavarok kicsiiszdsaval és a
combfej-combnyak torésével, 2. szegeltavolitas és CN TEP beiiltetés utani kontroll RTG,
3. kiterjesztett release mellett hosszu gamma szeg eltavolitas intraoperativ képe, 4.
miitéti seb, a csavarok eltavolitasa segédmetszésekbol.

DHS szintézis utani posttraumas coxarthrosis ellatasa

A betegnél 5 évvel kordbban tortént combnyaktorés miatt DHS szintézis. 4-5 évvel a
miutétet kovetden posttraumas coxarthrosisa alakult ki. A révid DHS lemezt a
focsavarral egyiitt kis kiilon metszésbdl tavolitottuk el, ezutan tipusos DAA TEP

betiltetés tortént.
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30. abra: 1. korabbi combnyaktorés DHS OS-e, mely mellett coxarthrosis alakult ki, 2.
posztoperativ kontroll a fémeltavolitas és CN TEP beiiltetés utani kontrollrol

Hibrid protézis lazulasa és periprotetikus torés revizioja

A beteg 10 évvel kordbban kapott ortopédiai indikécidval cementezett vapa és cement
nélkiili szarral hibrid csipdprotézist, mellyel az utdbbi 2 évben voltak panaszai, majd
elesett. Lazulds mellett Vancouver B tipusu periprotetikus torést igazoltunk. Mutéti
ellatasként vépacserét, majd a feltards distalis meghosszabbitdsa utdn percutan
kabelezést és reponzicidt végeztiink. A femurt kiemelve cement nélkiili revizids szarra

cser¢ltiik a kilazult protézist, majd a csip6t reponalva megfeszitettiik a kabeleket.

31. abra: 1. akutan észlelt csipo AP RTG felvétel, melyen hybrid tipusu csipo TEP
lazulasa és Vancouver B tipusu periprotetikus szartorés lathato, 2. kontroll RTG felvétel,
melyen CN vapa csavarozassal és kabelezés mellett beiiltetett revizios CN protézis-szar
lathato

DHS szintézis szétesését koveto protézis-beiiltetés

Kb. 3 hét alatt szétesett DHS szintézis miatt keriilt a beteg klinikankra. A fémanyagot
kiilon kis metszésbol eltavolitottuk, majd anterior feltards végeztiink, melyet
0sszekotottiink a fémkivételhez hasznalt metszéssel. CN TEP-et iiltettiink be, a Hook-
lemezt berotalt helyzetben és a nagytopor reponalasat kovetden helyeztiik fel, melynek

szerepe a kizarélag a nagytompor megtartasa az abductorokkal egyiitt.
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32. abra: 1. DHS synthesis redislocatiojanak RTG képe, 2. DAA feltarasbol,
segédmetszéssel végzett DHS eltavolitas, Hook-lemez és CN TEP beliiltetés AP RTG

Femur veldiirszegezést kovetéen combnyaktorés reoperacidja

A betegnél femur diaphysis torés miatt fedett, reteszelt veldilirszegezést végeztiink. 5
héttel a miitét utdn elesett, az érintett oldalon Garden IV-es tipusi combnyaktorést
szenvedett. Miitéte sordn kis metszésekbdl eltavolitasra keriiltek a reteszcsavarok, majd
a fej eltavolitdsa utan vapabeiiltetés, ezutan pedig a szeg eltavolitasa és a protézis
szarkomponensének betiltetése tortént.

33. abra 1. femur veldbiirszegezés melletti combnyaktorés 2-3. velotirszeg eltavolitisa
utani revizios, modularis reteszelt total csipoprotézis
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Az esetbemutatasok kapcsan felvazolt traumatologiai helyzetek megoldasara az anterior
feltaras alkalmas volt, a betegek korai rehabilitacidjat meg tudtuk kezdeni. Szeptikus
szOvodmény ezen esetekben nem alakult ki. A cut-outtal operalt beteg a miitéti utani 5.
héten szivelégtelenségben elhunyt. Az abductorok miikddése utan a Trendelenburgos

jarast csak a Hook-lemezzel és TEP kezelt betegnél tapasztaltuk az elsé 3 honapban.

4.3 A csipéiziileti tok termodinamikai vizsgalataval szerzett tapasztalatok

A csipdiziileti toknak fontos szerepe van a csipoéiziilet miikodésében: stabilizal, védi a
porcot, proprioceptiv reflexeivel részt vesz a csipdmozgasok koordinalasban és termeli
a synovialis folyadékot. Protézismiitéteket a tok eltavolitasaval (capsulectomia) vagy
tokmegtartasra (capsulotomia) is lehet végezni. Ezen miitétek soran a feszességében,
vastagsagaban, a synovialis réteg vastagsagaban, a synovialis folyadék mennyiségében,
a tokrendszer erdsségében mar makroszkdposan is lathatunk kiilonbséget. A méasodlagos
vagy pseudotok a primer csipodiziileti tokhoz hasonldé makroszkdpos képet mutat, bar
joval er0sebb, feszesebbnek imponal, mint az iziilet eredeti tokja. Stabilitadsban betdltott
szerepe azért is valoszinli, mert a miitét utani 6-12 hét elteltével a csipdiziileti luxatios
gyakorisdga csokken, illetve reviziés miutéteknél a pseudotok eltavolitds nélkiil a
protézis ficamitani sem lehet sok esetben.[22,36]

Barmilyen mitéti technikat is hasznalunk a protézis beiiltetésénél, a cél mindig az, hogy
a lehet6 legkisebbre csokkentsiik a ficamodas esélyét.

A differencial pasztdzo kalorimetria mar sok degenerativ és gyulladdsos mozgasszervi
betegségben bizonyult j6 vizsgaldémodszernek.

Vizsgalatain els6 szakaszaban csipdmitéteknél vett normal (combnyaktoréses),
fejnecrosisos €s coxarthrosis-os, inveteralt combnyaktoréses és revizios iziileti tokok
termodinamikai vizsgalatat végeztiik el.

A mintdkat a csipdiziilet tok eliillsd részér6l vettik 4x4x8 mm-es nagysagban, ezt
tisztitottuk a pericapsularis zsirszovettdl, a vértdl és a synovidlis folyadéktdl is, szarazra
torolve, nativ csOben fagyasztottuk a kalorimetrias vizsgalat idejéig.

A termikus paramétereket (Tm, maximalis denaturdciés hémérséklet, és tomegre normalt
kalorimetrias entalpia valtozas, H: Jg-') SETARAM Micro DSC-II kaloriméterrel
vizsgaltuk 20-90 C-os tartomanyban 0,3 Kmin-! felfiitési sebesség mellett.

A kiilonbozd csipdiziileti betegségekhez tartoz6é termodinamikai gorbéket
koordinatarendszerben elemeztiikk. A pontos termodinamikai paraméterek (Tm,
maximalis denaturdciés hOmérséklet, és tomegre normalt kalorimetrids entalpia
véltozas, H: Jg-! )  tablazatban foglaltuk Ossze. Eszrevehetd a DSC gorbék és
paraméterek Osszehasonlitdsandl a denaturdciés gorbék az egyes betegségekben

jellegzetes eltéréseket mutattak. A denaturacidés gorbék a kiilonbozd csipdiziileti
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betegségekbdl vett iziileti tokoknal specidlis, jellegzetes valtozast mutattak a kopasos,
avascularis fejelhalasos és combnyaktorott eseteknél is. Az OA és AVN termikus
enthalpiai csekély novekedést mutatnak a toréses esetek csipdiziileti tokjaihoz képest.
Ehhez képest €szrevehet6 kiillonbség latszik az OA vs. AVN eredmények ko6zott (7., (°C)
OA: 64.5 + 0.4 and AVN: 65.3 £ 0.5 vs. AFX: 64.7; AHca (J/g) OA: 8.9 £ 0.4 and AVN:
83 + 0.4 vs. FX: 9.4). Fontos megjegyezni, hogy szignifikdns emelkedés van az
inveteralt combnyaktoréses esetek termikus jellemzdiben a friss combnyaktorottekhez
képest. (T (°C) IFX: 63 vs. AFX: 64.7; AHca (J/g) IFX: 5.7 vs. AFX: 9.4). Emellett a
pseudotok termikus jellemzdi, fibrozus elvaltozéasai hasonld termodinamikai eltéréseket
mutattak az egészséges (friss combnyaktorott) esetekhez. (75, (°C) PSC: 63.5 = 0.4 vs.
AFX: 64.7; AHcar (J/g) PSC: 6.8 £ 0.3 vs. AFX: 9.4)

244 ||

27

34. abra: az egészséges (AFX) és kiilonbozo csipobetegségekhez tartozo iziileti tokok
kalorimetrias gorbéi (szammagyaradzat a 2-es sz. tablazatban)

2. szamu tablazat: az egészséges (AFX) és primer csipobetegségekhez tartozo tokok
thermodinamikai paraméterei
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Kutatasunk masodik fazisdban secunder csipémiitéteknél vizsgaltuk a pseudotokok

termodinamikai valtozésait, melyeket szovettani vizsgalatokkal egészitettiink ki.[37]

A protézisbeliltetések utan a miivi iziiletet egy heges kotészovet novi korbe, ezt
nevezziik pseudotoknak. [38,39]

A kalorimetrids vizsgalatok sordn a primer tokokhoz hasonlo protokollt kovettiink. A
szOvettani vizsgalatokhoz a mintakat 4 %-os formaldehid oldatban fixaltuk. A mintakat
méretre vagtuk, dehidrataltuk, parafinba agyaztuk, majd 4 mikrométeres szeletekre

vagtuk mikrotdém-mal, végiil hematoxilin-eosin-nal festettiik.[40]

Az aszeptikus lazuldsdnal taldlt mintdkat sejtszegények ¢és kollagénben gazdag
szovetnek taldltuk gyulladasos jelek nélkiil. a szeptikus lazuldban talalt szovettani képek
sejtekben gazdagabbnak mutatkoztak fokalis gyulladasos teriiletekkel és
makrofagokkal. A spacer-beiiltetés utdn mintdk pseudotokjai javarészt sejtszegény
fibroblastokban gazdag sejteket tartalmaztak.

35. dbra: kiilonbozo csipoiziileti pseudotokok hematoxilin-eosin festéssel késziilt
szovettani metszetei 1.és 4. aszeptikus lazulas 2. szeptikus revizio, valamint 3.

antibiotikus spacer melletti reviziok esetekben
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36. abra: revizios miitétek soran nyert csipoiziileti pseudotokok kalorimetridas gérbéi

Minta T,/C Hea/Jg!
aszeptikus lazulas (n=3) 60,85 4,28
antibiotikummal-impregnalt spacer (n=3) 60,02 3,40
szeptikus lazulas (n=2) 61,53 2,33

3. szamu tablazat: csipoiziileti revizios miitétek soran a pseudotokbol vett szévetdarabok
thermodinamikai paraméterei



5 Osszefoglalas, @ij eredmények és megallapitiasok

A csipdiziileti tok fontos fogaskerék a csipdiziilet miikddésében. Stabilizalo és
proprioceptiv funkcidja mellett a synovialis folyadék termelésével optimalizalja a

csipdiziilet mozgasban valo érzékeny szerepét.

A kiilonb6zd primer csipdbetegségekben a csipdiziileti tok megvaltozik, melyet jol lehet
detektalni a kalorimetrids vizsgéltok soran. A mar operalt csipdiziiletek pseudotokjan
hasonld valtozdsokat lehet latni és DSC vizsgélattal rogziteni. Ezen eltérések
korrelalnak a szovettani vizsgalatok soran talalt valtozasokkal is. Sikeriilt meghatarozni

az egyes csipdbetegekhez tartozé kalorimetrids gérbék standardjait.

A kiilonboz6 csipObetegségekben kaloriméterrel mért termodinamikai valtozasok kozott
a csipdiziileti tokra vonatkozdan szoros korrelacid van, kiillonb6zd betegségekben ezen
DSC gorbék jol reprodukalhatéak. A kalorimetrias tok-vizsgélatok az eljaras
specificitdsanak ¢és szenzitivitdsanak koszonhetéen segitheti a helyes diagnozis

felallitasat a klinikai gyakorlatban.

A pécsi Traumatologiai és Kézsebészeti Klinikan sikeriilt az anterior feltardssal jard
csipOprotézis mitéteket bevezetni és a mindennapi gyakorlatban alkalmazni. Az eliilsé
csipdfeltaras jo alternativdja a leginkabb elterjedt anterolateralis, lateralis és hatso
feltdarasoknak. Az 1déskorti beteganyag szdmara kedvezObb lehet ezen moddszer
alkalmazdsa a kisebb mitéti megterhelés, a kevesebb fajdalom és a gyorsabb
rehabilitacié reményében.

Felmérésre keriilt a CN bipolaris hemiprotézissel operalt beteganyagunk az
anterolateralis és anterior feltaras tekintetében. A gyorsabb mobilizacid, a kevesebb
fajdalom, a gyorsabban javulé Harris Hip Score mellett az anterior feltarasnél
szignifikans jobb eredményt talaltunk a végtaghossz-beallitds és a Trendelenburgos
jaraskép tekintetében.

Az egyszerl csipOprotézis beiiltetések mellett alkalmazni kezdtiik gyakorlatunkban a
komplex traumatologiai ellatdsok soran is az anterior megkdzelitést, melyet
biztonsaggal tudtunk alkalmazni betegellatadsunk soran. Ezen komplex ellatasok esetén

is a beteg szadmara megélhetd gyorsabb mobilizalhatosagot tapasztaltuk.
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