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1. Bevezetés

A mozgasszervi betegségek mara vilagszerte az egyik leggyakrabban el6forduld
betegségesoportot alkotjak. Ezt jelzi, hogy 1998. aprilis 17-18.-4n a svédorszagi Lundban
megtartott Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization) konferencia a 2000.-
2010. kozotti évtizedet a mozgéasszervi betegségek évtizedének deklarélta (19). Ezzel a
helyzettel a mozgasszervi betegséggel foglalkozé szakemberek szerepe, jelentdsége de
ugyanakkor felelossége is megnovekedett (129).

Az utébbi évtizedekben vilagszerte az egyik leggyakrabban végzett ortopédsebészeti
beavatkozds a csipoiziileti totdl endoprotézis (TEP) implanticio. A miitét célja, hogy
hossziitdvon biztositsa a csipoéiziileti funkcié rekonstrukcidjat €s a fijdalom megsziintetését.
Evente vildgszerte tobb mint 1.000.000 csipdiziileti TEP beiiltetés torténik (53). Az USA-ban
1994-es adatok szerint kb. 124.000 (174), az Egyesiilt Kiralysagban 1995-ben kb. 40.000
ilyen beavatkozas tortént (7129). Hazankban évente koriilbeliil 6000-7000 csipdiziileti TEP
beiiltetést végeznek. Ezek a miitétek a beteg szdméra jelentés mitéti megterhelést, a
nemzetgazdasagnak pedig szamottevs egészségiigyi koltséget jelentenek. Ertékelésiik, és az
abbdl levonhat6 tapasztalatok mind a beteg, mind a kezel$ orvos érdekét szolgaljdk (34, 68),

és szakmai jelent6ségén tal gazdasagi szempontbdl is kivanatosak és eldnydsek (50).

Magyarorszagon eddig nem volt olyan rendszer, amely a nagyiziileti endoprotézis
miitétek eredményeit 3sszesiti, valamint olyan médon dolgozza fel az adatokat, hogy azok
hazai és nemzetkdzi tudomanyos Osszehasonlitést is lehetévé tegyenek. Frthetd tehét az a
mind erésebb hazai torekvés, hogy olyan vizsgélati - értékelési moédszer keriiljon
kidolgozasra, amely segitségével az ilyen tipusii beavatkozisok eredményessége ¢€s
hatékonysaga Magyarorszadgon is objektiven mérhetd legyen (161). Ezeket a torekvéseket
jelzik azok a hazai tudomanyos munkdk és kozlemények, amelyek a csipdiziileti TEP
beiiltetések miitéttechnikai kérdéseivel, sz6vodményeivel és eredményeivel foglalkoznak (74,
17, 29, 30, 57, 83, 90, 91, 92, 93, 96, 97, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 154, 156, 157, 158,
159, 160, 161, 162, 163, 164). Ezen alapgondolatok, valamint az ORFI-HIETE Ortopédiai
Tanszékén majd a MAV Kérhaz Ortopéd-Traumatolégiai Osztalyan elvégzett miitétek, és a
liestali Ortopédiai Klinikan (Svéjc) eltoltott AO/ASIF 6sztondij terelték figyelmemet a téma

valasztisa felé.
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2. A csipdiziileti endoprotetika torténete és eredményeinek értékelése

2.1. A csipdiziileti endoprotetika torténeti attekintése

A csipbiziileti totdl endoprotézis implantacié indikacidja a konzervativ kezelés
ellenére progredialé fajdalmat és jarasnehezitettséget okozé olyan csipéiziileti elvaltozas,
amelynél a protézis beiiltetés a panaszokat 1ényegesen csokkenti illetve megsziinteti. A miitét
oka leggyakrabban primer coxarthrosis, csipoiziileti dysplasia kovetkeztében kialakult
szekunder coxarthrosis, elérehaladott avaszkuldris - idiopétias -
combfejnekrozis, poszttraumas combfejnekrézis vagy rheumatoid
arthritis. A csipbiziileti endoprotetika jelentds valtozasokon
ment keresztiil a fejlodése soran. A francia Ollier 1895-ben vezette
be a csipoiziileti interpozicids arthroplastica gondolatat. 1890-ben a
német Gluck elefantcsontbdl készitett - gémbnek és vapanak

megfeleld - szerkezetet. 1895-ben az angol Jones aranylemezb6l

gyartott interpozitumot alkalmazott az arthroplasticdhoz. 1923-t6l a

Smith-Petersen (1. dbra) altal kidolgozott ,,mould arthroplastica™
1. dbra Smith-Petersen
modszere terjedt el. A miitét célja a combfej és az acetabulum iziileti
felszineinek porctalanitdsa utdn kongruens felszinek létrehozdsa volt. Ezt kovetden a
combfejet kiilonbdzd tipusti anyagokkal boritottdk be: kezdetben iiveget, majd pyrexet,
viscalloidot, bakelitet hasznaltak. Vanabel és Stuck (USA, 1936) nevéhez flizédik a vitallium
(cobalt-chrom-molibden  &6tvozet) ortopédiai  alkalmazisanak bevezetése. Pauwels
(Németorszag, 1935) biomechanikai munkéja forradalmasitotta a csipdiziiletre hatd erdk
pontosabb megismerését, amelynek jelentdsége mind az endoprotetika, mind az
osteosynthesisek vonatkozasiban mai napig is aktualis. 1939-ben Smith-Petersen a karosodott
combfejet vitalliummal boritotta be, mely beavatkozis ,.cup arthroplasty” néven valt
ismertté.
A Judet testvérek (Franciaorszdg, 1946)
csipGiziileti  implantatumként hokezelt acrilatot
alkalmaztak (2. abra), de a mozgas kozben fellépd erds

sirlédas az acrilat fej fragmentacidjdhoz és sulyos

destruktiv szdveti reakciohoz vezetett. Az 1950-es

é kb m r t' 4 ] ‘t k ss ] 2e .. " Id 7 = o B
vekben egymaés utdn jelentek meg a kiilonbsz6 tipust 2. 4bra Judet protézis
fém alapanyagu endoprotézisek (Moore, McKee,



Ring), melyeket ragaszto anyag nélkiil iiltettek be. E tipusok alkalmassdgat bizonyitja, hogy
koziilikk némelyeket - mint példdul a Moore és Thompson protéziseket (4) - idéskori traumds
combnyaktdrés utan valogatott esetekben még ma is hasznaljdk. Haboush (USA, 1952)
nevéhez fiizédik a gyorsan kotd fogészati acrilat alkalmazédsa vitallium csipOprotézis
betiltetése soran.

Az endoprotetikaban hasznalatos elvek kifejlesztésében
az igazi nagy attorést Sir John Charnley (3. dbra) munkéssiga
jelentette az 1960-as évektdl (25, 26). Az addig elért
eredményeket szintetizdlva, és azokbol djat alkotva az 6
nevéhez fliz6dik az endoprotetikdban az alacsony surlodas
(,low friction”) fogalmanak bevezetése, tovabbi 0j anyagok
(mint példaul az “Ultra Nagy Molekulasulyu Polietilén” —
UHMWPE -, a polimetil-metakrilat - PMMA) alkalmazisa.

Munkéssagat fémjelzi a csipGiziileti biomechanika tovabbi ° .
3. 4bra Sir John Charnley

elemzése, a ,,laminar air-flow” miit6 létrehozasa, az infekci6 és
a protézis lazulds mélyrehatd tanulmanyozisa. Olyan Uttord munkédt végzett, melynek
eredményei a mai napig alapjat képezik a csipdiziileti arthroplastikénak.

Eurdpéaban az 1960-as és 1970-es évektdl olyan nevek jelzik a tovabbi fejlédést mint a
svajci M. E. Miiller — nevéhez fiiz6dik tobbek kdzott a mai napig alkalmazott egyik tipust
protézis szar geometria (,,Miiller szar”), a 32 mm protézis fejatmérd bevezetése, az aprolékos
dokumentacios és értékelési rendszer kidolgozasa (731) -, valamint Kerboull, Wagner, Weber,
Mittelmeyer, Zweymiiller, Morscher, Herberts, Malchau. Ezzel parhuzamosan az észak-
amerikai kontinensen is mind az USA-ban (62, 80) mind Kanadaban (151) figyelemre mélté
eredményeket eléré centrumok alakultak ki. Az 1970-es években a korai cementes rogzités
hibaibol fakadé rossz eredmények két tton inditottdk meg a tovabbfejlodést: egyrészt a
cementes technika tokéletesitésének, masrészt a cement nélkiili rogzitési modszerek
kifejlesztésének iranyaban.

A cement nélkiili endoprotézisek kezdeti kifejezett népszeriisége utan egyre pontosabb
és redlisabb vélemények jelentek meg a cementezett €s cement nélkiili tipusok eredményeinek
Osszehasonlitasarol (67, 75, 134, 151).

Hazai vonatkozasban a csipéiziileti endoprotetika az 1950-es évekt6l a Judet tipust

protézisekkel és a Smith-Petersen féle "mould" (kupakos) artroplasztikaval kezd6dott. Az els6



kezdeményezések Zinner Nandor Forvos Ur és munkatarsai, valamint Biré Tibor Féorvos ur
nevéhez flizddtek (147). 1964-t61 kezd6dstt meg a mai értelemben vett cervico-capitalis
(Moore €s Thompson) protézis beiiltetés (7/9). 1970-ben Peer Gyula Foorvos ur és
Manninger Jend Professzor fir kezdeményezésére megkezdddtek az akkori id6 szerinti
korszeri, cementes csipGiziileti totdl endoprotézis beiiltetések kiilfoldi (nyugat-eurdpai)
gyartmany implantatumokkal (747). A mai értelemben is korszerli csipdiziileti
endoprotetikaval kapcsolatosan az elsé tudomédnyos hazai irodalmi kozlemény 1971-ben
jelent meg (720).

Ugyancsak jelent6s érdemeket szerzett Riské Tibor Professzor ur, aki mar az 1950-es
évek végén Kakasszéken alkalmazott Judet protézist és Smith-Petersen féle kupakos
artroplasztikat. Késébb az Orszagos Koranyi Tbc és Pulmonoldgiai Intézet Ortopéd Osztalyan
is tovabb végezte endoprotetikai tevékenységét (7147). O volt az, aki kezdeményezte egy
ugynevezett "Protézis Bizottsag" létrehozésat (147), amely 1972 marciusiban kezdte meg
munkdjat. E bizottsidgnak elnoki teendbit megosztva kapta Szanté Gydrgy Professzor Ur (az
Orszagos Traumatoldgiai Intézet akkori igazgatdja) és Glauber Andor Professzor Ur (a
budapesti Ortopéd Klinika igazgat6ja). A bizottsag feladataul elsdsorban a hazai csipdprotézis
igény felmérését tizték ki: az ilyen miitétek szama 1972-ben 30-40 volt, de a hetvenes évek
végére mar joval 1000 folé emelkedett évenként. Ezen kiviil elvégezték a miitéteket végzd
centrumok kijelolését, a rendelkezésre 4116 keret szétosztasat, a tervezett operacidk indikacios
kérdéseinek kozos megvitatdsat és a miitétek eredményeinek értékelését is. A bizottsag
éveken at eredményesen milkodott, de a ndvekvd igények és az akkori helyzet okozta
véltozasok kovetkeztében 1980-ban megszlint (89, 147).

A hazai gyartdsu csipOprotézisek  kifejlesztésében
eléviilhetetlen érdemeket szerzett a szentesi korhaz traumatologus
féorvosa, Badd Zoltan (4. dbra). A hodmezdvésarhelyi Metripond
gyarral egyiittmiikddve részt vett részt az els6 hazai csipOprotézis
(Metrimed X07) kifejlesztésében, €s 1982-ben elvégezte ennek a

tipusnak az els6é magyarorszagi beiiltetését (9). Ezt kdvetden indult

meg a magyar csipOprotézisek novekvd szamu gyértdsa és h
forgalmazédsa. A gyartdk részér6l ezen uttord jellegli hazai 4. dbra Dr. Badé Zoltan
tevékenység Juhdsz Imre és Blaskovics Ferenc nevéhez fliz6dik. Hazdnkban az ortopédia

vonatkozésaban olyan kozpontok alakultak ki - évi tobb szaz miitét elvégzésével - mint a



kezdetben Riské Tibor Professzor ur, majd Udvarhelyi Ivan Professzor Ur altal vezetett
ORFI-OTKI (kés6bb HIETE) Ortopédiai Tanszék, a Glauber Professzor Uir vezette Budapesti
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Ortopédiai Klinika Cser Imre docens €és Mészaros
Tamas adjunktus aktiv szakmai részvételével. A budapesti Ortopéd Klinikdn a késbbiekben
Vizkelety Tibor Professzor ur, majd ezt kdvetden Szendrdi Miklos Professzor Gr vezetésével
az endoprotetikai beavatkozasok — kiilonds tekintettel a reviziés miitétekre — Lakatos Jozsef
és Bucsi Laszlé Docens urak, valamint Kiss Jen6 és Soélyom Laszlé Adjunktus urak
munkéjara tdmaszkodva folyamatosan fejlodtek. Mészdros Tamas Professzor ur 1990-t61 a
Szegedi Orvostudomanyi Egyetem Ortopéd Klinikajat vezeti, ahol endoprotetikaval
kapcsolatos kutat6-fejleszté munkdjat a mai napig is folytatja. Rendkiviil értékes klinikai €s
tudomdnyos tevékenység indult meg a Pécsi Orvostudoményi Egyetemen, amely a Bellyei
Arpad Professzor 1r vezette jelenlegi pécsi Ortopéd Klinikan kiilsndsen magas szinvonalon
folytatodik. Szepesi Kalman Professzor ar nevéhez fiizédik a csipd és térdiziileti
endoprotetika meginditasa a Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Ortopédiai Klinikdjan az
1980-as évek elején. Krakovits Gabor Professzor ur a budapesti Szent Janos Koérhaz
Ortopédiai osztalydn a cement nélkiili total csipOprotézisek hazai bevezetésében jatszott
fontos szerepet (147). Ezt az osztalyt 2001 — t8l Kiss Jendé Tanar Gr vezeti, aki az
endoprotetikdval kapcsolatos kutatd — fejleszté munkat tovabb folytatja.

A kezdeti, relative limitalt szamban és néhany centrumban elvégzett beiiltetések utén
az 1980-as évektol az orszagban szélesebb korben elterjedt az endoprotetikai tevékenység. Az
ortopédiai és baleseti sebészeti profilban az egyetemi klinikak, a megyei korhazak, és néhany
egyéb intézet végzi az ilyen tipusi primer és ndvekvs szdmu reviziés miitéteket. Ezen
tevékenységek soran olyan értékes munkdk sziilettek meg, mint Lakatos Jozsef Docens ur
reviziokkal és komplikaciokkal foglalkoz6 kandidatusi értekezése (/07), Kiss Jend Tanar ur
protézis vandorlasat vizsgalo, nemzetkozi egyiittmiikodésen alapulé kandidatusi értekezése
(90), vagy To6th Kalman Tanar Gr endoprotézis finanszirozds kérdésével foglalkozo
tanulmanya (785). A hazai endoprotetika a gyakorlati munkét, és az ehhez kapcsol6dd
tudomanyos igényli  tevékenységet tekintve is fokozatosan kozeledik a nemzetkdzi
elvarasokhoz. Az ilyen koltséges miitéti tipusnal, mint a csip6iziileti endoprotézis
implantacid, a hosszi tavi eredményesség ¢és hatékonysag vizsgdlata kiemelt fontossigl. A
vizsgalatok eredménye nemcsak szakmai szempontbdl fontos, hanem lényeges a kiadasokat

kritikus szemmel figyel6 gazdasagi szakemberek szdmaéra is.



2.2. A csipéiziileti endoprotetika értékelési modszerei
Csipdiziileti implantidtumok lépcsozetes értékelési modszere

Mint az orvostudomany minden mas teriiletén, az ortopédidban is a tudast €s a
fejlédést valods klinikai kutatasok eredményei segitik. Mivel a modern ortopédia elsésorban
sebészetre orientalt, a kozlemények gyakran a miitéti beavatkozds és az alkalmazott
technolégia Gjszeriiségét hangsilyozzak. Emellett kevesebb figyelmet szentelnek a vizsgélati
modszerek standardizaldséra, a statisztikai szamitdsok elvégzéséhez sziikséges nagyobb
esetszam hasznalatara, és az eredmények sszehasonlitasira. Az ilyen hidnyossagokkal k6z6lt
megfigyelések azonban helytelen kovetkeztetésekhez is vezethetnek (54).

A csipbiziileti endoprotézisek vonatkozisaban az értékelés-vizsgélat folyamata az uj
tipusi termék megtervezésétél annak bevezetése és széleskorii alkalmazdsa utdn az
eredmények folyamatos monitorizalasig tart. Ennek célja, hogy csak megfeleléen tervezett €s
gyartott, valoban jo klinikai eredményeket mutaté implantdtumok Kkeriilhessenek a
mindennapi gyakorlatban nagy szdmban beiiltetésre. A folyamatot a kovetkezd logikai,

egymast kovetd fazisokra lehet felosztani:

L. fazis: ez a klinikai kiprobalds elotti szakaszt jelenti. Az implantatum tervezését, €s ezen
kiviil leggyakrabban az in vitro mechanikai teszteléseket, tribolégiai vizsgalatokat, végeselem
analizist is magéaban foglalja. Az egyéb orvosi diszciplindkt6l eltekintve ebben az esetben az
allatkisérletes vizsgalatok sem mennyiségi, sem mindségi szempontb6él nem jatszanak
komolyabb szerepet. Ennek a fazisnak a feladata a silyos hibak vagy hidnyossagok felderitése

a human alkalmazas megkezdése elott.

II. fazis: a prospektiv, randomizalt klinikai tanulméany, amely a szorosan kontrollalt, elsd
klinikai kiprébalas fazisa. Gondos megtervezése és végrehajtisa rendkiviil fontos. Erre az
orvosi — etikai - moralis indokokon tilmenden szigorian szabalyozott nemzetkozi és hazai
jogi eloirasok is vonatkoznak (93/42/EEC Direktiva, Medical Device Law 02/08/94, 14/1990
SZEM rendelet). Itt kapnak helyet a klinikai pontrendszerek, az életmindség vizsgalatok és a
radiolégiai vizsgalatok. Ebben a mdasodik fazisban kiemelt szerepe lehet olyan specidlis
radioldgiai mddszernek - els6sorban Rontgen Stereofotogramm Ananlysis (RSA) — amelynek
segitségével néhany éves utdnvizsgédlat utdn a protézis varhaté hossz tdvii migracidjara

megbizhaté informacidkat kaphatunk.



III. fazis: a prospektiv, multicentrikus tanulmany. Ez akkor kezdédik, amikor az adott dj
tipust protézist a tervezésben résztvevd szakembereken kiviil tobb centrumban t5bb sebész is
elkezdi a beiiltetni. Ez a fézis segit annak vizsgdlatdban, hogy a kiilsnbdzé centrumok
esetlegesen eltérd eredményei vajon sebész technikai, vagy implantatum fliggd okokbdl
kovetkeznek-e be?. A multicentrikus tanulmény szerepe olyan szempontbdl is jelentds, hogy
t5bb résztvevd esetén rovidebb id6 alatt érhetd el olyan nagysagu esetszam, amelybdl korrekt
statisztikai kovetkeztetések vonthatok le (71). Az ilyen tanulmanyok megszervezése é€s
végrehajtisa azonban még a fejlett Nyugat-Eurdpai orszdgokban, az Amerikai Egyesiilt
Allamokban és Kanadaban sem gyakoriak. Ennek okai elsésorban a magas koltségekben és a
munkaerd igényben rejlenek (71). Ebben a fazisban ugyancsak fontos szerepet kapnak a
klinikai pontrendszerek, életmindség vizsgalat, hagyoményos és specidlis (RSA) radiolégiai
vizsgilatok. Azonban tobb intézet és eltér6 szakmai kifejezésrendszerek esetén az
eredmények Osszehasonlitiasa gondot okozhat (59), ezért a némenklatira és vizsgélati

szempontok egységes elterjedése kivanatos (51, 54).

IV. fazis: a végso, és a legfontosabb szakasz. Ennek sordn az implantdtumok széleskorii
alkalmazasédval nyert adatok Osszesitése, az informdcidk feldolgozdsa €s az adatok
visszajuttatasa torténik meg. Ez a folyamatos monitorizalas rendszere ("post marketing
survelliance"), amely a gyakorlatban az arthroplastica regisztert jelenti. Ellentétben az I-IIL.
fazissal, a regiszter miikodése nem id6tartamok k&zé szoritott, hanem folyamatos. A regiszter
nagy elénye, hogy viszonylag révid id6 alatt nagy esetszam érhet6 el, valamint az, hogy az
értékelési modszer standard és prospektiv. A gyakorlatban a folyamatosan miikodd regiszter
az, amely az adott implantatum pre-klinikai és klinikai kiprobalasa utan megmutathatja annak

valds hosszi tavi eredményét.

A regiszterek azonban nemcsak az implantdtumokra, hanem a betegekre,
betegségekre, €és a sebészi technikdkra vonatkozé értékes dsszefiiggéseket is kimutathatnak.
Mindezek jelentik a minOségbiztositds és a tényeken alapuld ortopédia (,.evidence based
orthopaedics™) alappilléreit az endoprotetikdban olyan médon, ahogyan ezt a mar tSbb
évtizede miik6do svéd, norvég, finn és dan regiszterek is kimutatjak (2, 43, 50, 63, 64, 65, 66,
67,71, 113, 116, 117, 118, 129, 134, 139, 140, 141).
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2.3. A csipoiziileti endoprotetika értékelési szempontjai

2.3.1. A vizsgalt paraméterek
2.3.1.1. Funkcionalis paraméterek

A klasszikus, hagyomanyos funkcionalis paraméterek a betegek miitét el6tti és utani
funkcidjat vizsgaljak kiilonbozé pontrendszerek segitségével. A leggyakrabban alkalmazott
ilyen tipusti funkciondlis paraméterek a Merle D’ Aubigne féle pontrendszer (123), ennek
Charnley szerinti médositdsa (26) és a Harris pontrendszer — Harris Hip Score - (62). Az
egyéb komplex, funkcionalis és radiolégiai elemzéseket egyiittesen kezeld pontrendszerek
kevésbé terjedtek el (85, 107).

2.3.1.2. Radiolégiai paraméterek

A funkcionélis paraméterek mellett kiemelt fontossagu a
radiologiai  értékelés, amelynek segitségével az implantatumok
helyzete, és a késObbiekben migracidjuk is értékelhetd. A
acetabularis komponens esetében a legismertebb és legelterjedtebb

a De Lee - Charnley féle zoénarendszer (35), mig a femordlis

komponens vonatkozdsaban a Gruen féle (5. dbra) zonabeosztas

(61). A migracio vizsgalatara a hagyomanyos manualis értékeld

modszerek (136) mellett sokkal pontosabb — de koltségesebb -

vizsgalati modszert jelent a Rontgen Stereofotogramm Ananlysis

(RSA) (167).

e . 5. dbra. A Gruen féle
A Kkiilonbozé vizsgdlati szempontokat €s az eltérd  femoralis zonak.

némenklatirdkat haszndlé pontrendszerek alkalmazdsaval kapott

eredmények Osszehasonlitdsa azonban nchézkes, sokszor nem lehetséges (57). Ennek a
problémanak a megoldasara a SICOT, az AAOS és a Hip Society vezetésége kozdsen
kidolgozott egy standard értékelési modszert €s terminoldgiat, amelyet 1990-ben ismertettek
(80). Ez a rendszer tobb részegységbdl 4all, és amikor egyes szerzOk az eredményeikrol
szamolnak be, a vizsgalati céljuknak megfeleld részt hasznéalhatjék fel. Ezek a részegységek
valtozhatnak a tanulmany jellegének megfelelden, de allandd, azonos jelentésti - és igy

Osszehasonlithat6 - elemekbdl épiilnek fel.
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2.3.1.3. Eletminéség vizsgalat

Az elézbekben emlitett modszereken kiviil az elmualt néhany évben a mozgasszervi
sebészetben az eredmények megitélésének olyan 0j korszakéba érkeztiink, amikor a
gyogyitds mindségének megitélésében a funkciondlis statusz és a képalkoto eljarasok
elemzése mellett egyre nagyobb szerepet kap annak vizsgélata, hogy a beavatkozas milyen
modon valtoztatta-javitotta meg a beteg életminGségét (137). Az ilyen jellegii vizsgalatok
minden esetben indokoltak, de az elektiv, kdltséges beavatkozasok esetében fontossaguk a
jovOben még nagyobb lehet. Az &ltalanos életmindség vizsgilat egyik leggyakrabban
hasznalt modszere az SF-36, amely 8 paraméter segitségével méri a betegek éltalanos

életminGségére vonatkozo6 adatokat (755).

2.3.2. Az adatgyiijtés és az adatbazis szerkezete
Az értékeléshez sziikséges adatbazist annak felépitése szerint az alédbbi csoportokra
oszthatjuk:
1. Lokalis adatbazis
2. Regionalis multicentrikus adatbazis

3. Nemzeti multicentrikus adatbazis

2.3.2.1. A lokalis adatbazis

Elénye a relative kénnyen kezelhetd, és egy adott helyen fenntarthatd adatbézis.
Korlatozott szamf, de részletes adatmennyiséget egy személy vagy csoport az adott intézetre
vonatkozo6an karbantart, és folyamatosan bdvit. Hatranya azonban, hogy az alacsony esetszam
miatt hosszu id6 sziikséges ahhoz, hogy relative kis eltéréseknél is statisztikailag értékelhetd
kiilonbségek legyenek kimutathatéak. Példaul két tipust protézis 5 éves eredménye kozott —
feltételezve, hogy az egyik tipusnél 5%, a masiknal 3% a revizids rata - 2960 beteg adatai
sziikségesek ahhoz, hogy a p=0.05 szignifikancia szintet elérjik (7). Ugyancsak héatrany
lehet, hogy az egyedi, sajatosan felépitett adatstruktira és ndmenklatira miatt az eredmények
mas adatokkal nehezen Osszehasonlithatéak. Ennél fogva a kovetkeztetések nehezen
altalanosithatéak. Példa a lokalis adatbazisokra az egyes intézményekben 6ndll6an, izoldltan

miik6do eltérd tipusu szamitogépes dokumentacios rendszerek.
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2.3.2.2. A regionalis multicentrikus adatbazis

Egy adott terilleten miikodd néhény intézmény, vagy
intézmény csoport részletes adatait gylijti és elemzi. Elénye a
nagyobb mennyiségii adat gylijtése, hatranya a részletes
adatstruktarabol fakado nagyobb id6- és koltségigény. Példa erre
az Egyesiilt Kiralysigban miik6dé Trent Regionélis
Csip6protézis Regiszter (45), vagy a svajci M. E. Miiller (6. 4bra)
altal kialakitott Dokumentaciés Rendszer (131). Ez utdbbira

kiilonosen jellemz6, hogy a rendkiviil preciz, és igen részletes T »

6. abra M. E. Miiller
adatlap elviekben nagy mennyiségii informaci6 feldolgozasat

teszi lehet6vé. A gyakorlatban azonban az iddigény miatt ez utdbbi rendszerben az
adatkitoltés komoly nehézséget jelent (a szerz6 személyes megfigyelése az 1998. évi, svdjci
liestali Ortopéd Klinikan eltoltott 3 hénapos AO/ASIF 6sztondij sordn). Felmeriil tehat a
kérdés: mennyi és milyen struktaraju adatot célszerii gyiijteni ahhoz, hogy a gyakorlatban jo6l

miikdé rendszer tartdsan fenn tudjon maradni?

2.3.2.3. A nemzeti multicentrikus adatbazis

Ezen tipusu adatbazis legnagyobb er8ssége, hogy nagymennyiségli adat gyujtését és
értékelését teszi lehetévé, és ezzel monitorizalja az endoprotetikai tevékenységet (82). Az
adatbézisban csak a legfontosabb adatokat tartalmazé olyan szempontok szerepelnek,
amelyekbdl alapvetéen lényeges adatok nyerhetbek mind a betegekre, mind az
implantadtumokra, mind pedig a szovédményekre vonatkozéan. Az ilyen médon miikddo
regiszterek megszervezése a skandinav orszagokban is tobb évet vett igénybe, miikodésiik az
elvégzett miitétek Gsszesitésére, feldolgozasara és az eredmények ismertetésére vonatkozik.
Létrehozasukban és miikSdtetésiikben az alabbi kulcskérdések meriilnek fel: 1., a hatékony és
folyamatosan boévithetd felépités szakmai kidolgozasa; 2., a megtervezett rendszer
létrehozasa és annak finanszirozésa; 3., a szakmai feliigyelet és az adatbazis feliigyeletének
kérdése; 4., az anonimitds és konfidencia kérdése; 5. a szdmitégépes program éataddsanak
feltételei a résztvevok szdmara; 6., a projectben vald részvétel feltételei; 7., az eredmények

visszajuttatdsa és publikdldsa a szakma felé.
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A nemzeti szinten mikodd regiszterek elsGsorban mind implantdtum regiszterek.
Ennél fogva a kontroll vizsgalatokon megjelent betegek adatainak Osszesitése nemzeti
multicentrikus adatbazisok szintjén maradéktalanul a Magyarorszagndl gazdasagilag joval
elénydsebb helyzetben levé Skandindv orszdgokban sem valdsithaté meg. Ennek okai
elsésorban a gazdasagi tényezokben és munkaerd igényben rejlenek. Azonban a nemzeti
regiszterek éppen a nagyobb esetszam nyujtotta lehetségek miatt képesek monitorizalni az
endoprotetikai tevékenységet még radioldgiai vizsgalat nélkiil is (171), olyan médon, hogy
kozben értékes informaciokat szolgaltatnak (2,43, 50, 53, 63, 64, 65, 66, 67, 71, 113, 116,
117, 118, 129, 134, 139, 140, 141, 163, 172, 173).
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3. Célkitiizések

Munkam soran az alabbi célkitiizéseim voltak:

Modszertani kidolgozas:

1. A magyarorszagi csipdizilleti endoprotézis beiiltetések vizsgélati és értékelési modszerét
biztosité rendszer szakmai kidolgozasa (IV. fazisu értékelési modszer)

2. A létrehozott rendszer — Arthroplastica Regiszter - olyan kialakitisa, hogy az a
csipéiziileten kiviil a késdbbiekben modositasokkal alkalmas legyen az egyéb hazai
nagyiziileti endoprotézis beiiltetések feldolgozasara is.

3. A kidolgozott rendszer — Csipoiziileti Arthroplastica Regiszter — miikodésének meginditasa

megfelel6 szakmai konszenzus utéan.

Az adatgyiijtés megkezdésével a hazai csipéiziileti endoprotetika multicentrikus

elemzése soran az alabbiakra kerestem valaszt:

4. Milyen a miitétre keriil6 betegek nem és kor szerinti megoszlésa, és ez hogyan viszonyul a
nemzetkdzi adatokhoz?

5. Primer csip6iziileti TEP beiiltetések esetében milyen a diagnozisok gyakorisdgi sorrendje?
Milyenek az idevonatkoz6 nemzetkdzi adatok?

6. Revizid, reoperaci6 esetén milyen diagnézisok a leggyakoribbak? Hogyan hasonlithat6 ez
nemzetk6zi adatokhoz?

7. Milyen az implantatumok rogzitési médja, spongiosa €s csontgraft alkalmazasa, protézis
fejatmérdk a hazai és nemzetkozi adatok alapjan?

8. Melyek a revizio, reoperacié esetén alkalmazott leggyakoribb hazai miitéti tipusok?
Hogyan hasonlithatéak ehhez a nemzetkzi adatok?

9. Peri-intraoperativ komplikaciok hazai és nemzetkdzi Osszehasonlitdsa. El6forduldsi
aranyok, megoszlasuk?

10. Kovetkeztetések levondsa a korai adatfeldolgozds soran, amelyek olyan tényezdkre
hivhatjak fel a figyelmet, amelyek a magyarorszagi csipdiziileti endoprotetika tovabbi
fejlodését segitik.
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4. A vizsgalat médja: hazai Csipéiziileti Arthroplastica Regiszter

4.1. Vizsgalati paraméterek és kodrendszer

A csipbiziileti TEP beiiltetések értékelése soran a rogzitésre keriild adatok
meghatirozdsa az els6, és legfontosabb feladat. Nagy mennyiségii, radiologiai €s iziileti
mozgastartomanyra is Kiterjedo, széleskorii adatrégzités - a bonyolultsag és iddigény miatt - a
gyakorlatban nehezen alkalmazhaté (80, 85, 107). Olyan fontos informdciok kihagyésa
viszont, mint az implantitumok katalégus széma, a késObbi azonositas és drtckelés soran
potolhatatlan adatvesztést eredményez.

A rendelkezésre 4116 nemzetkodzi adatok alapjan olyan adatstruktarat alakitottunk ki,
amely harom skandindv — svéd, norvég, finn — nemzeti regiszter rendszerével kompatibilis, de

a vizsgalati szempontok alapjan a hazai viszonyokra adaptalt (12.1. szam( melléklet -

adatlap). Ezeket a szempontokat a résztvevd intézetekkel tobbszorosen kozosen egyeztettiik.

4.1.1. Az adatgyiijtési lap fobb egységei:

Betegre vonatkozé adatok: TAJ szdm, név, sziiletési év, nem, amelyek kotelezben
kitoltésre keriilnek. Az adatgy(jtés illetve a feldolgozas, tarolas soran a betegek személyi
adatai az orvosi titoktartasnak megfeleléen védettek. Az adatbazis titkositott az illetéktelen
hozzaférés kizarasara, valamint az orvosi titoktartds egyiittmikodési szerz6désben is irdsban
rogzitett.

Beteg kategéridkra vonatkozé adatok: a miitét hosszutuvi eredményét befolyasolja a
beteg aktivitisa. Ezért a Charnley-féle beteg kategéridk — A (egy csipd érintett); B (mindkét
csipd érintett); C (mindkét csipd érintett és egyéb jarast nehezitd betegség) csoportok -
alkalmazasa a hosszu tava eredmények értékelésekor a késébbiekben sziikséges lehet (26).

Mitétre vonatkozd adatok: idépont; oldalisdg; beavatkozas tipusa (primer; revizié —
reoperacio; repozici®); primer diagnézisok, revizié-reoperacié diagnézisok; revizid-
reoperaci6é miitéti megoldas; miitéti feltaras;

Beiiltetett implantatumokra és rogzitési modjukra vonatkozé adatok: gyartd, tipus,
méret, anyag, katalogusszam; csontcement, annak viszkozitdsa, és cementezési technika;
spongiosa vagy csontgraft alkalmazasa;

Profilaxisra vonatkozé adatok: antibiotikus profilaxis, trombdzis profilaxis,
extrafocalis osszifikacié profilaxis;

Miitéti koriilményre vonatkozo6 adatok: miit6 jellege, mitét ideje;
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Peri-intraoperativ  komplikaciok: leggyakrabban eléfordulo ortopéd sebészi és
altalanos jellegii egyéb komplikaciok;

Megjegyzés: a miitét eseményéhez kapcsolodo tetszoleges, fontosnak itélt adat.

4.1.2. Kédrendszer

Az adatbevitel és adatrogzités soran olyan moddszert alakitottunk ki, amelynek
segitségével az adatok kodok formajaban keriilnek tarolasra. Ennek elénye a rugalmasabb
adatkezelés mellett a bOvités lehetdsége — Gjabb implantatumok, egyéb anyagok felvétele a
listaba — valamint a résztvevé intézmények anonimitasanak biztositdsa. A regiszter milkodése
érdekében — nemzetkozi tapasztalatok alapjan is (63) — fontos szempont a résztvevo intézetek
anonimitdsdnak megbrzése addig, mig az adott intézet Onmaga anonimitdsinak
megsziintetéséhez nem jarul hozz4 vagy nem o6hajtja azt.

A kodolt rogzitésnél az adatok menii ablakbdl valaszthaté médon, logikai sorrendben
keriilnek kijelzésre (példdul implantatumnal: gyartd, tipus, méret). Az adatbevitel gyorsitdsa
céljabol a tovabbi informdaciok - mint példaul anyag, és katalogus szdm — a kivélasztott
protézis tipushoz automatikusan hozzarendeltek. A fenti taroldsi moédszer valamennyi

vizsgélati paraméter egyértelmii €s pontos azonositasat biztositja.

4.2. Szamitégépes program és a regiszter felépitése

A regisztert szamitogépes

rogrammal kivantuk mikodtetni. Ol & ChrtroReg Server
progr dtetni. Olyan o Kizponti Adathazis
felépités latszott célszerlinek, ahol nem a 7h
kitoltott adatlapok tovabbitasa torténik a CartroFeg Kliens CArtroReg Kliens
K6 felé. h B 5k szAmA = Résztvevd Intézet 1 |- «| Részivevd Intézet 2 |

Ozpont fele, hanem a resztvevok szamara Lokalis adatbazis Lokalis adatbazis
programot biztositunk. Ezzel mindenki

) CaArtoReg Kliens CArtroReg Kliens
sajat, lokalis prospektiv adatbazist alakithat - Részivevi Intézet 3 == Részivevi Intézet x |

) o L ) i Lokalis adathazis Lokalis adatbazis
ki mitéteir6l, értékelheti azokat, és

ugyanakkor a kozpont felé torténd 7. é!?ra A szé{nitégépes program és"a'regiszter felépités?..
A z61d vonal €s nyil jelzi a résztvevd intézetek adatkiildési

adatkiildést is egyszerlien elvégezheti (7.  utjét, a piros nyil jelzi a kdzpont feldl érkezd lista
) . frissitések és adat visszajuttatasok irdnyat.
abra). Az orvos szakmai elképzelés

megvalositdsidban a sziikséges szdmitastechnikai hatteret és segitséget az ADM Informatikai
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Kft. biztositotta. A program Microsoft Access alapu adatbézis, mely 32-bites operacids
rendszeren mitkodik (Windows™ 95/98/ME/NT4.0/2000/XP).

4.2.1. Kliens programcsomag
A Kliens programcsomag a résztvevd intézetek szdmara téritésmentesen biztositott

moduldris rendszer, amelynek felépitése a kdvetkezo:

e A CartroReg adatkezelé program

Ezzel a programrésszel az alapvetd adatkezelési funkciok (adatbevitel, adatmoédositas,
torlés, egyszerii keresés és adatkiildés) végezhetoek el. Az adatbevitel olyan menii rendszerbdl
torténik, ahol minden lehetséges helyen meniiablakbol valaszthaté sablonok segitik az adatok
bevitelét (8. abra). Ennek jelentdsége a kényelmesebb és gyorsabb hasznélaton tilmenden az
adatok egységes hasznalata a részvevok kozott. Az adatok exportdlasat - a helyi adatok
tovabbkiildésre alkalmas, tomoritett valtozatanak kialakitasat - is ez a modul végzi. Az

exportalt adatok e-mail segitségével vagy floppy ttjan kiildhetdek tovabb a kdzpont felé.

ntibiotifus spacer
éb

8. dbra. CartroReg program adatbeviteli része, amely valaszthaté meniibdl segfti a gyors adatbevitelt és az

egységes terminologiat
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e Az ArtFind keres6 program

A keresd program segitségével olyan multifunkcionalis adatkeresés lehetséges, amelynek
segitségével barmilyen korabban térolt adat, vagy adatcsoportok szerinti Osszetett keresés
elvégezhetd (9. 4bra). A keresés eredménye kinyomtathatd, vagy a késobbi feldolgozas céljara

tarolhato.

DIAGNOZIS PRIMER MUTET

DIAGNOZIS EGYEB

Beteg-Diagnozis

9. abra. Az ArtFind keres program, amely az adatbazisbdl az Gsszetett keresési feltételek szerint gylijt adatokat
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e A Report Wizard statisztikai program

-Betegek szerint
- MHemek és életkor szerint
- Korkategdria szerint
... Beteg kategdnidk szerint
- Mitétek szerint
Miitét szédmok és mitét jelleg szerint
- Operdlt oldal szerint
&= Diagndzis szerint
5 if
Primer miitét kork ategdridk
- Revizid/reoperacic ;
- Revizid/reoperacia miitéti megold.
Revizib/reoperacid korkategbria
- Revizid/ieoperacid miitét &s kork
- Feltérés szerint
— Implantatumok szerint
7). Vapa
¥ Vapakosér

-Fejatmers
-Modularitas
- Gyértdk

- Tipugok

10. 4bra. A Report Wizard statisztikai program, amely a kivalasztott szempontok alapjan leiré statisztikai

jelentést végez.

A statisztikai program a keres$ program altal mar elvégzett keresés szamitégépen tarolt
eredményének leir6 statisztikai feldolgozasat végzi. A statisztikai feldolgozas sordn lehetdség
van korabbi kigy(ijtés szempontjainak tSbbszords értékelésére is (10. abra). Ezen statisztikai
program segitségével tobb ezres esetszamu adatbézis leird statisztikai értékelése végezhetd el
rovid id6 alatt. A leird statisztika eredménye kinyomtathatd, vagy a késobbi értékelés céljabol

tarolhato.

e Az adatbazist tomoritoé és az adatbazis listakat frissitdé programok

Ezek a segédprogramok az adatbézis tomoritését, és a menii listak frissitését végzik. Ez
utobbi lehetdség kuleskérdés a regiszter sikeres mitkédéséhez, hiszen a folyamatosan boviild
adatok (0j gyartok, implantatumok, gyogyszerek, stb.) egységes hasznalatdhoz az adatbazis

menti listdinak kézponti frissitése sziikséges.

19



4.2.2. Az ArtroReg szerver - vagy kozponti - program

Bartha Gyula

|DB9122817 19551217 Eger
55397360 Barta Mikldsné 1935.06.23 Tapioszele
57743242  |Bartalos Lajosné 1940.01.26 Balatonflizf
1017801991  |Batha Gébor 147 119530425 Bp -
Jaitha Syl 1959.06.28 Salgdtarjan
005799145  |Bartha Jézsef 1932.08.06 Szolnok
95371268 Bartha Maria Dr. 7 1928.01.10 Budapest
Bartos Andrasné 1951.11.14 Felsdpetény
1099434517 |Battos Istvanné 1926.10.14 Sérosd
Bartus Andrasné 1945.03.3 Herend
Basti Ja 2 Kurhegyes

916CP
916CP

11. dbra. Az ArtroReg szerver program, amely a beérkez6 adatokat §sszesiti, és a rendszerlista frissitéseit végzi.

Az ArtroReg szerver — vagy kozponti — program végzi a CartroReg kliens programok 4ltal
exportalt adatok Osszesitését, az implantacids és egyéb meniib6l valaszthatd listak egységes
bovitését (11. 4&bra). A Szerver programban Ilehetéség nyilik arra is, hogy a
tarsadalombiztositisi azonosité jel (TAJ szdm) alapjén azonositott betegek egyes intézetek
kozotti mozgésat is kimutassuk (példaul primer miitét "A" intézetben, revizié "B" intézetben
tortént). Ennek jelentdsége - a leir6 €s egyéb statisztikai modszerek (3, 13, 52, 126, 168)

szamara torténd adatértékelésen tilmenden - a késGbbiekben részben a pontos nyilvantartas,

részben pedig a tulélési gorbék (23, 36, 95, 110, 180) készitése soran lesz.
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4.2.3. Az adatbazis menii listainak bovitése

Curaloc 20mm TIAIBY4

Elite Plus LPW 28mm UHMWPE Enduron
Elite Plus OGEE 28mm UHMWPE Enduron
Elite Plus STANDARD 22 226mm  [UHMWPE

Iy

1245-48
124550
i e

12. dbra. Az ArtroReg program implantatum bdvit6 része, amely gyarto, tipus, anyag méret és katalogusszam
alapjan béviti és a késdbbiekben pontosan identifikalja az implantitumokat

A listak bovitése a Kdzponti program meniirendszereibdl lehetséges (12. dbra). A
bovitett listat a résztvevok megkapjak, és sajat adatbazisukba egy segédprogrammal be tudjak
olvasni. A frissitett listdban igy szerepelnek a folyamatosan béviilo implantidtumok és egy€b
anyagok (csontcementek, antibiotikumok, stb.).

A Csipoiziileti Arthroplastica Regiszter szamitogép programjanak kialakitasat és a
tovabbi fejlesztéseket az erre a célra létrehozott Arthroplastica Regiszter Alapitvanyon
keresztiil végeztiik, amely feladatanak teljesitése utdna a szakmai kontrollt dtadja az ortopéd
vezetd testiiletek (Magyar Ortopéd Tarsasag, Ortopéd Szakmai Kollégium, Orszagos Ortopéd
Intézet) részére. A kozponti adatokat feldolgozds utdn a résztvevd intézetek rendszeres

id6kozonként megkapjak.
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4.3. Az adatgyiijtés modja
4.3.1. Lokalis adatgyiijtés

A lokalis adatgyijtést a résztvevOk az adatlap KkitSltése utdn a rendelkezésiikre
bocsatott CartroReg program segitségével végzik. Az igy gytijtott adatokkal minden intézet
egyéni, prospektiv adatbézist alakit ki a sajat csipdiziileti TEP beiiltetéseir6l. A sajat adatok a
programcsomag segitségével folyamatosan értékelhetdek, és tetszoleges keresési szempontok
szerint kigytijthetoek: ezaltal a résztvevok sajat tevékenységiiket elemezni tudjdk. A program
a sajat adatokbol egy kiildési funkcié (Export) segitségével a kozponti program felé
tovabbithaté allomanyt hoz létre oly modon, hogy a sajat adatok az egyéni felhasznaloknal

sértetleniil megmaradnak.

4.3.2. Résztvevd intézetek

A Csipoiziileti Arthroplastica Regiszter meginditisat az 1998-1999. évben tobb -
Udvarhelyi Ivan Professzor tr és a szerz$ altal az ORFI-HIETE Ortopéd Tanszéken
szervezett, és a résztvevo intézetek szamara megtartott - egyeztetd megbeszélés készitette eld.
A csatlakozasi szandék felmérésére és az adatgyiijtési szempontok egyeztetésére 1997-ben
valamennyi ortopéd intézet vezetdjét levélben kerestilk meg. Ugyanezen id6 alatt felvettiik a

kapcsolatot a skandindv CsipOprotézis Regiszterekkel.

A hazai regiszter kialakitasar6l, és a résztveve intézetekkel torténd egytittmiikddésrdl
4 vezetbségi iilésen (1998. mdrcius 30., 1999. februdr 22., 2002. oktober 28., 2003. februdr
24.) tajékoztattam a Magyar Ortopéd Tarsasag és az Ortopéd Szakmai Kollégium vezet6ségét,
amely allast foglalt a program szakmai tdmogatisa mellett. Az érdemi multicentrikus
adatgy(ijtés 1998. 6sz£t6l kezd6dott a folyamatosan csatlakozo intézetek részvételével. Fontos
hangsilyozni, hogy a résztvev) intézetek Onkéntesen csatlakoztak a regiszterhez, a
kolcsondsség és egyenlOség alapjan. Az intézetek, és az Osszekotd feladattal megbizott

kollegak részvétele a regiszter munkéjanak alapvetd, nélkiilozhetetlen és megbecsiilt része.

Jelen tanulmény clkészitésekor a mar csatlakozott intézetek névsorat a 10.2. szdmi
melléklet mutatja. Azo6ta is rendszeresen szerveztiink taldlkozdkat a résztvevok szamara,
amelyek koziil a legutébbi, 2001. november 30-4n tartott Osszejovetel soran az elsé értékelt

adatok intézetek felé torténé visszajuttatdsa is megtortént.
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Jelen munkaban a résztvevd intézeteket anonimitisat megdrizve az aldbbi csoportositast

végeztiik el:

e A csoport: egyetemi klinikdk &s egy kordbbi tanszék. Jellemzéjilk a nagy szdamban
végzett miitéti beavatkozas , beleértve a primer miitéteket és a komplex reviziokat is.

e B csoport: nagy forgalmi megyei osztalyok, kiterjedt primer és reviziés miitéti
gyakorlattal

e C csoport: az el6z6 kettd csoportba nem sorolt intézetek.

A fenti csoportokra torténd beosztds célja a statisztikailag jobban értékelhetd, nagyobb

adatmennyiségek képzése volt.

4.3.3. Kozponti adatgyiijtés

A kozponti adatgylijtés a résztvevd intézetek altal tovabbkiildott - “exportalt” - adatok
Osszesitésével torténik. Az adatok, és a résztvevd intézetek nevei kodoltak. Az adatok
Osszesitésekor lehet6ség nyilik arra is, hogy barmely betegnél - TAJ szdmmal tortént
indexelés segitségével, kodolt formdban — a kiilonbdzé intézetekben tortént miitéteket
nyomon kovessiink. Ezzel a késGbbiekben megfigyelhetd a betegek esetleges “vandorldsa™ az
egyes intézmények kozott (primer miitét ”A” intézetben, revizié ”B” intézetben tortént).

A koézponti adatbazis tehat multicentrikus, prospektiv és egységes, mert minden intézet

azonos szempontokat és terminoldgiat hasznalva dolgozik (2, 51, 71).

4.4. Beteganyag

A vizsgalati anyagot a résztvevl intézetekben elvégzett csipdiziileti total endoprotézis
(TEP) miitéteken atesett betegek jelentették. Az adatgyiijtés kezdete 1998. 8szétdl indult, és
jelen munkaban az 1998. és 2000. kozotti 5453 adatot hasznaltuk fel.

A kiilonboz6 intézetek - a projectbe bekapcesolodasuknak megfelelden - a sajat adatok

kiildésével folyamatosan bovitik a kdzponti adatbazis beteganyagét.



4.5. Statisztikai modszerek és orvosi helyesiras

A munka soran elvégzett adatfeldolgozas alapjat a leir¢ statisztikai modszerek €s ezek
grafikus 4brazoldsa jelentették. Ennek segitségével a kiilonboz6 vizsgalati szempontok (5.
fejezet) értékelését végeztiik. Ezeken kivill egyes Osszefliggések, €s azok statisztikai
valosziniiségének vizsgalatira egyéb idevonatkozé eljarasokat alkalmaztunk (3, 8, 13, 168). A

helyesirasra vonatkozéan az Orvosi Helyesirasi sz6tar (44) utmutatasait kovettiik.
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5. Eredmények

5.1. A betegek megoszlasa életkor és nemek szerint

Betegek kormegoszlasa

esetszam
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13. 4bra. Hazai csip6iziileti TEP beiiltetésre keriil betegek életkori megoszlasa. n=5453

A betegek kormegoszlasat a 13. dbra mutatja. A betegek tobbségének atlagéletkora 60-
70 év (31.7%), illetve 70-80 év (31,2%) koz¢ esik. Nyolcvan év feletti a hazai mitétre keriild
betegek 4 %-a. Ez részben a miitétre keriild betegek tobbségének életkorat és aranyat, részben
pedig a 80 év felett miitétre keriild betegek hanyadat tekintve lényegesen eltér a skandindv
regiszterek adataitol. A hazai betegek atlagéletkora a miitétkor a n6k esetében 5, a férfiak
esetében csaknem 6 évvel kevesebb, mint a skandindv orszadgokban. A finn adatok szerint a
nbknél a mitétre keriild betegek 40 %-a 70-80 év k6z6tti, mig 10%-a 80 év feletti (134). A
férfiak esetében a finneknél csaknem 40%-ot a 60-70 év kozottiek alkotjdk, és a 80 év
felettick aranya 7-8 % kozotti. A svéd adatok (ndk és férfiak egylittesen) a finnek néi
adataihoz hasonldak - a beteganyag t6bb mint 40%-a 70-80 év kozotti - azzal a kiilonbséggel,
hogy itt a 80 év feletti populacio aranya tobb mint 17% (117).

_ Né:férfi ariny - FEletkorok (¢v) ~_Atlag életior
norvég n.a. né: 70; férfi: 67,7 69.2
svéd 61%:39% nd: 70,1; férfi: 68,8 70.1
finn n.a. né: 69,1; férfi: 67,2 68.9
dan 59%:41% n.a. 68
hazai 63%:37% no: 65; férfi: 62 64.6

1. tablazat. Csip6iziileti TEP beiiltetésre keriil6 betegek nemek megoszlasa, illetve atlagéletkoruk szerint, a
nemzetkdzi adatokhoz hasonlitva: norvég (67) , svéd (117), finn (134), dén (113), n.a. = nem kozolt.
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A hazai né : férfi ardny 2:1-hez, ebben a vonatkozasban a hazai adatok a

nemzetkozihez hasonldak.

5.2. Miitéti tipusok megoszlasa

A hazai mitétek (n=5453 miitét) 90,4 %-a primer mitét, 9,6 %-a revizid vagy
reoperacié (2. tablazat). Ez az ardny a norvég ¢és dan adatokhoz kozelit. Svédorszagban
lényegesen kevesebb, mig Finnorszagbol 1ényegesen magasabb revizios aranyokat kozoltek.
Szembetiind a Finnorszagbdl jelentett 27%-os revizids arany, de ott a beiiltetések tobb mint

40%-a cement nélkiili, gyakran 1. generacids cement nélkiili implantatum volt (134).

85.00% 15.00%
92.58% 7.42%
73.0% 27.0%
84.50% 15.50%
90.4% 9.6%

2. tablazat. Csipdiziileti primer és revizios TEP miitétek aranya, nemzetkdzi adatokhoz hasonlitva. Norvég
(67), svéd (117), finn (134), dan (113); n.a. = nem kozolt.

A hazai mitéti tipusok, és egyes intézeti csoportok kozotti megoszlasat mutatja a 3.
tablazat. Az Osszesitett atlagnal magasabb revizids aranyt jelentettek az A tipust intézetek,

mig a B és C tipust intézeteknél ezen ardnyok alacsonyabbak.

Primer Revizié
Osszes 90.4% 9.6%
Aintézetek 86.7% 13.7%
Bintézetek | 93.1% 6.9%
C intézetek 92.9% 7.1%

o)

3. tablazat. A héarom hazai intézet csoport TEP miitét tipusainak megoszldsa. Esetszamok: 8sszes n=5453;
A tipust intézetek n = 2989; B tipust intézetek n = 1652; C tipust intézetek n = 812.
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5.2.1. Primer miitéti diagnozisok megoszlasa
A primer miitéti diagnézisok megoszlasat a 14. dbra mutatja. A hazai primer miitétek

tobb mint 60% primer coxarthrosis miatt torténik, de emellett 10 % feletti aranyban szerepel

az avascularis combfejnekrozis és csipdiziileti dysplasia is.

Hazai primer csipéiziileti TEP miitéti diagnoézisok

4,93%

11,97%

3,12%

ORA
Dyspl cox.
BEACN
osttraum.

E Egyéb

64,97%

14, dbra. Hazai primer csip6iziileti TEP beiiltetések gyakoribb diagnézisai. Roviditések: OA =

osteoarthrosis; RA = rheumatoid arthritis; dyspl. cox. = dysplasia coxae congenita; ACN= avascularis
combfejnekrdzis; posttraum. = poszttraumas arthrosis. n=4930

A primer diagnézisokat tekintve a primer coxarthrosis gyakorisdga a nemzetkozi

adatokhoz hasonlit (4. tablazat). A csipdiziileti dysplasia és az avascularis combfejnekrézis

aranya azonban nalunk magasabb (67, 113, 117, 134).

norvég svéd finn dian hazai
OA 68.4% 75.5% 79.2% 75.1% 64.97%
RA 3.7% 6.4% 7.0% 3.3% 2.84%
Dyspl. cox. 9.1% n.a. 6.1% 3.1% 12.17%
ACN n.a. n.a. n.a. 3.1% 11.97%
Post trauma 13.0% 10.5% na. 13.3% 4.93%

4, tablazat. Nemzetkozi primer csipbiziileti TEP beiiltetések gyakoribb diagndzisainak hasonlitasa a hazai
adatokhoz. Roviditések: OA = osteoarthrosis; RA = rheumatoid arthritis; dyspl. cox. = dysplasia coxae
congenita; ACN= avascularis combfejnekr6zis; post trauma = poszttraumas arthrosis. Norvég (67), svéd (117),

finn (134), d4n (113), n.a. = nem k6zolt.
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Az egyes hazai intézetcsoportok primer miitéti diagnézisainak megoszlasat mutatja az

5. tablazat.

Osszes A B C
OA 64,9% 61,8% 66,8% 71,9%
Dyspl. cox. 12,1% 15,7% 8,3% 7,6%
ACN 11,9% 12,1% 12,0% 11,3%
RA 2,8% 3,8% 2,7% 1,3%
Post trauma 4,9% 3,2% 7.4% 5,6%
| Egyéb 3,4% 3,4% 2,8% 2,3%

5. tablazat. A 3 hazai intézetcsoport diagnozisainak megoszlasa primer csipdiziileti TEP miitét soran.
Roviditések: OA = osteoarthrosis; RA = rheumatoid arthritis; dyspl. cox. = dysplasia coxae congenita; ACN=
avascularis combfejnekrézis; post trauma = poszttraumds arthrosis. Esetszdmok: 8sszes n=4930; A tipust
intézetek n = 2627; B tipust intézetek n = 1545; C tipust intézetek n = 758.

Vizsgaltuk az egyes diagnézisok megoszldsanak gyakorisigat a kiilonbozé
intézetcsoportok kozott is. A primer coxarthrosis (6. tblazat) és poszttraumds arthrosis (7.
tablazat) eseteiben szignifikans eltérés volt az A-t6l C csoportig terjedd intézetek kozott.
Nem volt kiilonbség az avascularis combfejnekrézisok megoszlasdban a kiilonboz6

intézetcsoportok kozott (8. tablazat). A rheumatoid arthritis (9. tdblazat) és a csipbiziileti
dysplasia esetében (10. tablazat) is szignifikans eltérés volt az A — B — C intézetek kozott.

I _ LA B € Osszes
Priner coxarthrosis -~ 1625 1033 545 3203
egyéb o 1002 512 213 1727
Osszes i 2627 1545 758 4930
Chi-négyzet proba 29,602

= <0,0001 S
| Chi-négyzet prba
a trendek analizisére 29,602

p< 0,0001 S
Relativ gyakorisagi adat 0,618 0,668 0,718 0,649

6. tablazat. Kiilonbség az intézet tipusok és a primer coxarthrosis miatt végzett primer TEP mtétek aranya
kozott. A tipust intézetek 2627 primer miitét, B tipusi intézetek 1545 primer miitét, C tipust intézetek: 758
primer mitét. Osszesen n= 4930 primer mitét. S = szignifikans statisztikai kiilonbség
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At B C Obszes
8 115 43 43
214 1430 ns 4687
2627 145 78 4930
37924
0,0001 S
atrendek analizisére 20,108
< 00001 S

7. tablazat. Kiilonbség az intézet tipusok és a poszt traumds arthrosis miatt végzett TEP miitétek aranya kozott.
Rovidités: post trauma = poszitraumas arthrosis. A tipust intézetek 2627 primer miitét, B tipush intézetek 1545
primer miitét, C tipust intézetek 758 primer miitét. Osszesen n= 4930 primer miitét. S = szignifikdns statisztikai

kiilonbség
; A LB ¢ Obszes

jaan. e 318 186 86 590
egéb 2309 1359 672 4340
Osoes ] 2w 1545 758 4930
Chi-négyzet proba 0333

p< 08467 NS
Chi-négyzet préba
a trendek analizisére 02459

< 0,62 NS
| Relativ gvakorisigi adat 0,121 0,120 0,113 0,119

8. tablazat. Kiilonbség az intézet tipusok és az avascularis combfejnekrozis talajan kialakult szekunder
coxarthrosis miatt végzett primer TEP miitétek ardnya kozott. Rovidités: ACN: avascularis — avascularis —
combfejnekrozis. A tipush intézetek 2627 primer miitét, B tipust intézetek 1545 primer miitét, C tipust intézetek
758 primer miitét. Osszesen n= 4930 primer miitét. NS = nem szignifikans statisztikai kiilonbség

| A B C Osszes
RA e 102 28 10 140
egyéb 2525 1517 748 4790
Osszes 2627 1545 758 4930
Chi-négyzet proba 22,620

p< <0,0001 S
Chi-négyzet proba
a trendek analizisére 20,518

p< 0,0001 S
(ot gatorisig a oos | oms | oms | oms

9. tablazat. Kiilonbség az intézet tipusok és a rhenmatoid arthritis talajan kialakult szekunder coxarthrosis miatt
végzett primer TEP miitétek aranya k6zott. Rovidités: RA = rheumatoid arthritis. A tipusd intézetek 2627 primer
miitét, B tipust intézetek 1545 primer miitét, C tipusti intézetek 758 primer miitét. Osszesen n= 4930 primer
miitét. S = szignifikans statisztikai kiilonbség
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A B C Ossaes

Dyspl. cox. 413 129 58 600
egyéb 214 1416 700 4330
Osszes 2627 15 758 4930
Chi-négyzet proba 66,570

p< <0,0001 S
| hinégyzet prn
a trendek analizisére 56,854

= <0,0001 S
M adat 0,157 0,083 0,076 0,121

10. tablazat. Kiilonbség az intézet tipusok és a csipbiziileti dysplasia talajan kialakult szekunder coxarthrosis
miatt végzett primer TEP mitétek kozott. Rovidités: dyspl. cox. = dysplasia/luxatio coxae congentia. A tipusi
intézetek 2627 primer miitét, B tipusii intézetek 1545 primer miitét, C tipusi intézetek 758 primer miitét.
Osszesen n= 4930 primer mtét. S = szignifikans statisztikai kiilonbség

5.2.1.1. Csipéiziileti dysplasia

A csipdiziileti dysplasia az elmult évtizedek mozgasszervi sebészetének egyik
k6zponti témdaja maradt (15, 78, 115, 124, 128, 138). Adataink azt mutatjak, hogy bér a
kezelés és megel6zés terén komoly eredmények sziilettek, a csipdiziileti dysplasia okozta
szekunder coxarthrosis gyakorisaga, és az emiatt végzett hazai TEP beiiltetések aranya
hazankban jelenleg is szamottevd. Azt a tényt, hogy e korkép miatt elvégzett miitétek milyen

mértékben érintik a fiatalabb korosztalyt, j6l mutatja a 15. 4bra.

Betegek kormegoszlisa - csipdiziileti dysplasia
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15. abra. Betegek kormegoszlésa csipodysplaia esetén. A piros vonal a
csipdiziileti dysplasias csoport, a zold vonal valamennyi beteg atlagos kormegoszlasat mutatja.
Csipoiziileti dysplasia n = 600, altagos adatok n = 5453
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A nemek aranyst tekintve a betegek 88,1%-a (610 beteg) nd, 11,5%-a (90 beteg) férfi.
A betegek altag életkora n6k esetében 53 év, mig férfiaknal 56 év volt.

A komplikacidk vonatkozdséban az intraoperativ anatomiai nehézségeket jol jelzi a
femur sériilések, a luxatio és a neurovascularis szovédmények 4tlagosndl magasabb
eléforduldsa (11. tablazat).

Atlagos Csip6 dysplasia
Exitus 0,11% 0,00%
Femur fraktara/perforacié 1,11% 2,66%
Trombozis/Embolia 0,33% 0,33%
Haematoma 1,21% 0,67%
nfekeis 0,77% 0,67%
Protézisluxatio | 0,64% 1,33%
Neurovascularis sériilés : 0,13% 0,83%
Vipafenék sériilés ‘ 0,49% 0,83%

11. tablazat. Gyakoribb komplikéciok eléfordulési aranya csipbiziileti dysplasia talajan kialakult coxarthrosis

miatt elvégzett TEP miitétek esetében, az atlaghoz viszonyitva. Atlagos n=5453. Csipéiziileti dysplasia n=600.

5.2.1.2. Avascularis combfejnekrozis

Az avascularis combfejnekrézis kiterjedt szakmai irodalommal rendelkezik mind
aetioldgiajat, mind diagnosztikajat és lehetséges kezelési modjait illetden (7, 18, 46, 77, 87,
153, 178, 189). A fiatalabb korosztalyt érinti, amelyet a 16. dbra szemléltet.

Betegek kormegoszlasa — avascularis combfejnekrozis
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16. dbra. A betegek kormegoszlasa avascularis combfejnekrozis esetén. A piros vonal az
avascularis combfejnekrdzis csoport, a z61d vonal valamennyi beteg atlagos kormegoszlasat mutatja.
Avascularis combfejnekrézis n=590. Valamennyi beteg n=5453.
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A betegség relative magas (11,97%-os) hazai gyakorisagan kiviil megallapithaté az is,
hogy a beteganyag 81%-a (478) férfi, és 19% (112) nd. A betegek atlagéletkora miitétkor a
nok esetében 63 év, a férfiak esetében pedig 52 év.

Az avascularis combfejnekrozis talajan kialakult csip6iziileti destrukco miatt elvégzett
TEP mitétek esetében eléfordulé gyakoribb komplikaciokat tekintve (12. tablazat)
kiemelendd a femur sériilés fokozott veszélye. Ennek egyik oka lehet az &tlagosnal
gyakrabban (avascularis combfejnekrozis esetében 590 esetb6l 176 betegnél) alkalmazott
cement nélkiili implantatum, amelyeknél adataink szerint nagyobb torésveszéllyel

szamolhatunk (40. tablazat).

__Atlagos | Combfejnekrézis
0,11% 0,00%
L11% 1,53%
0,33% 0,17%
1.21% 0,85%
0,77% 0,17%
0,64% 0,51%
0,13% 0,00%
0,49% 0,68%

12. tablazat. Gyakoribb komplikaciok elforduldsi aranya avascularis combfejnekrézis esetén, az atlaghoz
viszonyitva. Atlagos n=5453. Avascularis combfejnekrézis n=590.

5.2.1.3. Rheumatoid arthritis

A rheumatoid arthritis irodalmi adatok szerint a populadcié 1%-at érinti (175). A
betegek hazai kormegoszlasat a 17. dbra mutatja, a nemek aranyat tekintve 82,1 %-a (115) n6é
és 17,9 %-a (25) férfi. Az atlagéletkor ndk esetében 56 év, férfiak esetében 49 év volt. A
rovidebb varhat6 életkor (721) miatt a gbrbe balra tolodik.
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Betegek kormegoszlasa — rheumatoid arthritis
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17. dbra. A betegek kormegoszlisa rheumatoid arthritis esetén. A piros vonal az
rheumatoid arthritis csoportot, a z5ld vonal valamennyi beteg atlagos kormegosziasat mutatja.
Rheumatoid arthritis n=140, valamennyi beteg n=5453

Ezen betegcsoport specidlis jellegét a szisztémds, multi-organikus érintettség, a
legtobbszor legyengiilt altalanos allapot, és a betegség jellegébdl adodo sorozat miitétek adjak
(109, 187.) A sorozat miitétek tervezése, és az alkalmazott kezelés taktikdjanak kérdése
kiemelt fontossagi (187).

Lényeges szempont, hogy a reumas betegek sorozatmiitéteinél javasolt a beteg
igényének figyelembevételével és a szakmai szempontok betartdsdval a "siker mitétte]l"
torténd kezdés. Ez a legkevesebb megterhelés mellett a legnagyobb eredményt ado6 elsé miitét
valasztasat jelenti, amellyel a beteg motivaltsaga és kooperacios készsége is jelentbsen
fokozodik (187). Bar a csipbiziileti TEP beiiltetés nem minden esetben jelenti az elsd
valasztott miitétet, el6fordulasa mégis igen gyakori ebben a csoportban (709). A 60 év alatti
miitéti kezelésben részesiilé populacio ardnya a reumas korképekben csaknem kétharmadot

(60 %-ot), mig vlamennyi beteg esetében csak egyharmadot (33 %-ot) tesz ki (17. 4bra).
A komplikaciokat tekintve (13. tablazat) az osteoporosis miatt jelentkezd

csontsériilések mellett szembetiind az infekciok (102, 114), valamint a tromboembolids

szovédmények magasabb el6fordulasi aranya.
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Atlagos Rheumas betegek
Exitus 0,11% 0,00%
Femur fraktira/perforacié L,11% 3,57%
Trombazis/Embolia 0,33% 0,71%
Haematoma 1,21% 1L,42%
Infekeio 0,77% L42%
Protézis luxatio 0,64% 0,00%
Neurovascularis sériilés 0,13% 0,00%
Vipafenék gsnnes , 0,49% 1,42%

13. tablézat. Gyakoribb komplikéacidk el6fordulasi ardnya rheumatoid arthritis miatt elvégzett csipdiziileti TEP
beliltetések esetén, az 4tlaghoz viszonyitva. Atlagos n=5453. Rheumatoid arthritis n=140.

5.2.2. Revizios és reoperacios diagnozisok megoszlasa

A reviziokat és egyéb reoperacidkat vizsgilva megallapithatjuk, hogy az esetek
78,2%-aban a protézis komponensek aszeptikus lazuldsa miatt torténnek az ilyen tipusu
beavatkozasok. Figyelmet érdemel a cementes vapak lazuldsanak aranya (21,98%), amely
kozelit mindkét cementes komponens egyidejii lazuldsi aranyahoz (22,2%). A reviziok €s

reoperaciok soran észlelt 10 leggyakoribb diagndzist adataink szerinti a 14. tablazat mutatja:

cementes vipa és szir Iamlas 22,18%
cementes vapa lazlds 21,98%
cementes szir laznlis 13,57%
protézis huxatio 8,79%
cement nélkiili vapa lazulas 8,22%
infekeié 6,69%
cement nélkiili vapa és szir lazulis 6,69%
cement nélkiili szar lazulas 5,35%
femur fraktira 3,44%
protézis szir térés 2,86%

14. tablazat. A hazai csipdiziileti TEP revizidk és reoperacié gyakoribb diagnézisainak megoszlasa. n = 523

A luxatio miatt végzett reviziok vagy egyéb reoperaciok ardnya 8,79%, ugyanezen
szam infectional 6,69%. A Dan Regiszter (7113) alacsonyabb aszeptikus lazulasi ardnyt ir le,

de ott azonban az infectio ardnya az 6sszes revizios diagnézis tobb mint 10%-a (15. tdblazat).
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norvég svéd finn dan hazai
Vapatszar lazulas 758% 75,7% 73,8% 63,40% | 77,99%
Infekeié 4,6% 7,2% 4,8% 10,50% | 6,69%
Protézis luxatio 4,9% 5,0% 8,5% 11,50% | 8,79%
Csont torés 2,8% 5,0% 3,3% 3,50% | 3.44%
E_gyéb 11,9% 71% 9,4% 11,10% | 3,09%

15. tablazat Csipdiziileti TEP revizi6 és reoperaci6 diagnézisainak nemzetkdzi hasonlitisa a hazai adatokhoz.
Norvég (67); svéd (117); finn (134); dan (113); hazai n= 523

A leggyakoribb revizidk okait vizsgalva sszehasonlitottuk a kiilonbz6 tipusi hazai
intézeteket (16. dbra). Megdllapithatjuk, hogy az aszeptikus lazulds miatt végzett
beavatkozasok alkotjak mindhdrom csoportnal a beavatkozasok dontd tobbségét. Az “A”
tipust intézmények esetében a legnagyobb a mindkét cementes komponens lazuldsa miatt
végzett reviziok, valamint a szeptikus szovodmények miatt végzett reviziok szdma. Ez ut6bbi
tény - vizsgalva a masik két csoportot, és az atlagos adatokat - azt jelenti, hogy az “A”
intézetek nagy val6sziniliség szerint gyakran végeznek mds intézet altal primeren operalt, majd
késébb szeptikussa valt revizidkat. Ezen szeptikus reviziok koltsége — anyagi €s gyogyszer
kiadasok, valamint az esetleges tObbszoros miitétek miatt — a primer miitéteknél joval
magasabb (185). A ”B” intézetek esetében ugyancsak magas a cementes és cement nélkiili
komponensek lazulasa miatt végzett reviziok szama. A ”C” tipust intézetek revizi6it tobb
mint 50 szazalékban egy cementes komponensre lokalizaléd6 lazulds adja, de ugyanakkor a

luxatiok miatt végzett reviziok szama magasabb.

Osszesitett A B C
CV lazulis 21,98% 19,6% 24,3% 33,3%
CS lazulas 13,57% 11,3% 16,8% 22,2%
CVS lazulis 22,18% 25,4% 20,6% 1L1%
CNV lazulas 8,22% 8,2% 8,4% 7,4%
CNS lazulis 5,35% 4,9% 6,5% 5,5%
CNSV lazulis 6,69% 6,9% 8,4% 3,7%
protézis fuxatio 8,79% 9,1% 7.5% 9,2%
infekcié 6,69% 7,4% 4,7% 5,5%
femur fraktira 3,44% 4,1% 1,9% 1.8%
protézis torés 2,86% 3.8% 0,9% 0,0%

16. tablazat Csipdiziileti TEP revizidk és reoperaciok diagnozisainak gyakorisaga a kiilénb6z6 tipust hazai
intézetek kozott. Roviditések: CV = cementes vapa lazulas; CS = cementes szar lazulds; CVS = cementes vipa
és szar lazulds, CNV = cement nélkiili vapa lazulas; CNS = cement nélkiili szar lazulds; CNVS = cement nélkiili
vépa és szar lazulés; protézis torés = protézis szar torés. Osszesitett n=523. A intézetek n=362; B intézetek
n=107; C intézetek n=54.
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Osszefiiggést keresve vizsgaltuk a kiilonbsz6 intézet tipusokat, és az altaluk elvégzett
primer és nem primer miitétek aranyat. Megfigyelhetd, hogy az intézet tipusok adatai kozott
ebben a vonatkozéasban szignifikans eltérés mutatkozik (17 tablazat). Ez jol mutatja a

kiilonboz6 tipust intézetek eltérd miitéti profiljait.

S 362 107 4 53
2627 1545 758 4930
p< 0.0001 S
Chi-négyzet préba
a trendek analizisére R71 S
p< 0.0001
Wadat 0.121 0.064 0.066 0.106

17. tablazat. Az intézet tipusok és a miitéti beavatkozas tipusa (nem primer és primer miitétek ardnya) kozotti
Osszefliggés. A intézetek 2627 primer miitét, B intézetek 1545 primer miitét, C intézetek 758 primer miitét.
Osszesen n= 5453 primer miitét és revizio. S = szignifikans statisztikai kiilsnbség.

5.2.3. Reviziok és egyéb reoperaciok mitéti megoldasai

A reviziés miitéti megoldasokat 2 csoportba soroltuk: az egyik csoportba 502 revizié
és reoperacio, mig a masikba 21 fedett repozicié tartozik. A reviziés mitétekre keriild
betegek kormegoszlasa korreldl az §sszesitett atlagos adatokkal (18. 4bra). A né férfi arany

68% : 32% (359 : 164). Az étlagéletkor n6knél 61 év, férfiaknal pedig 64 év.
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18. abra. A betegek kormegoszlasa revizios és egyéb reoperacids miitétek esetében. A piros vonal a
revizids €s egyéb reoperacios csoport, mig a zold vonal valamennyi beteg atlagos kormegoszlasat mutatja.
Revizi6 és reoperacid n=523, §sszesitett adat n=5453.

36



A revizidk soran felhasznalt implantatumok rogzitési médjat tekintve cement nélkiili
10 (1.910%), cementes rogzitésii 361 (69,02%) esetben volt. Ez utébbi csoportnal
antibiotikus csontcement alkalmazisa 70 esetben (13,84%), tortént. Vapakosar beiiltetés 78
esetben (14,91%) volt. Csontgraft behelyezés vagy spongiosa plasztika 161 esetben tortént
(30,78%), mig extrafocalis ossificatio miatti profilaxisra Indometacin alkalmazasival 79
esetben (15.10%) kertilt sor.

A revizios miitéti beavatkozdsok esetében 71,92%-ban komponens csere tortént,
debridement 8%-ban, fedett repozicio 4%-ban (18. tablazat). Ezen szamokat €s a tObbi
adatainkat a norvég regiszterhez viszonyitva - mivel itt publikdltak revizios miitéti
beavatkozasok tipusaira részletesen lebontott adatokat, ezért ilyen tipusi Osszehasonlitds itt
végezhetd - szembetiind a hazai izoldlt vapacsere ardnya. Ennek okai — diagnodzis, beteg alkat
¢s aktivitas, implantatum és sebészi technikafliggd paramétereken tilmenden - részben az
eddig hazankban széleskoriien hasznalt nagyobb protézis fejatmérében, részben a polietilén
tulajdonsagain, részben pedig a nalunk még mindig elterjedt 1. generacios (118) cementezési
technikéban is keresendSek. A Girdlestone helyzet a hazai reviziok 10,8%-a, amely t6bb mint

kétszerese a norvég adatnak (67).

_ hazai | nmorvég

28.1% 18.8%

17.2% 24.5%

25.9% 48.0%

D G 8.00/0 n.a.
Girdlestone. =~ | 10.8% 4.0%

Osteosynthesis =~ |  32% na.

Repozicié 4.0% n.a.
Egyéb | 28% 4.7%

18. tablazat Hazai csipdiziileti TEP revizié és egyéb reoperacidk miitéti megoldasainak megoszlasa
a norvég adatokhoz hasonlitva. Norvég (67). Hazai n= 523. n.a. = nem kozolt adat.

Osszehasonlitva a hazai intézet csoportokat (19. tablazat), az alabbi kiilonbségeket
figyelhetjiik meg: mig a komponensek cseréje valamennyi intézet csoport anyagiban a
legnagyobb aranyban fordul el8, addig mindkét komponens cseréje a legnagyobb aranyban az
»A”, mig legkisebb szdzalékban a ,,C” tipust intézeteknél észlelhetd. Emellett a repozicio a

legmagasabb a ,,C” tipusu intézeteknél.
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Hazai A B C
Vipa csere 28,1% 27,6% 26,1% 35,1%
Szir csere 17,2% 16,8% 17,7% 16,6%
Vipatszir csere 25,9% 28,2% 26,1% 9,2%
Girdlestone 10,8% 11,0% 10,2% 11,1%
Debridement 8,0% 7,7% 8,4% 9,2%
Repozicié 4,0% 3,6% 4,6% 5,5%
Osteosynthesis. - 32% 3,6% 1,8% 3,7%

19. tablazat Csipbiziileti TEP revizidk és reoperaciok leggyakoribb miitéti megoldasainak gyakorisiga a
kiilonb6z6 tipust hazai intézetek kozott. Hazai n=523. A intézetek n=362. B intézetek n= 107.
C intézetek n = 54.

A revizidk és reoperaciok esetében - a vartnak megfeleléen - a komplikaciok
vonatkozasaban csaknem valamennyi gyakoribb komplikécio ardnya magasabb az Osszesitett

atlagnal, de ezek koziil a revizioknal kiemelkedik az exitus, a femur sériilés és az infekcio (20.

tablazat).
[ Osszesitett | Revizio/Reoperacio §

0,11% 0,4%

1,11% 3,8%

Fror 0,33% 0,6%

: 1,21% 2,8%

Infe | 0,77% 1,7%

Protézs lu 0,64% 1,5%

Neurovascularis sériillés 0,13% 0.2%

Viﬁafeneléerﬁléé - 0,49% 0,8%

20. tiblézat. A 10 leggyakoribb komplikécié eléforduldsi aranya reviziok és egyéb reoperaciok esetcben, az
atlaghoz viszonyitva. Osszesitett adat n=5453. Reviziok és reoperaciok n=523.

5.3. Miitét technikara és implantatumokra vonatkozé adatok

5.3.1. Miitéti feltaras
A miitéti feltdrasok vonatkozasaban a direkt lateralis (transglutealis feltaras) és az

antero-lateralis feltards dominalnak (21. abra). Hatso feltarast ritkabban, inkébb reviziok

esetében végeznek.

" Ossmesttett | Revizio/ Reopericio |
Anterolateralis 402% 31,0%
Direlt lateralis 85% 61,0%
Posterior 1,0% 40%
Fgydh 04% 40%

21. thblazat. Az eltérd tipust feltarasok megoszlas. Osszesitett n=5453, revizié és reoperacioé n=523.
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Osszehasonlitisképpen a skandindv orszagokbodl rendelkezésre 4ll6 adatok szerint
Norvégidban 7.6% anterolateralis, 65,8% direkt lateralis, 25,5% posterior, 1,1% egyéb, mig
Déniaban 1% anterolateralis, 9% direkt lateralis és 90% posterior tipusu feltarasbol végezték a
mitéteket (67, 113).

5.3.2. Protézis fejatmérok

A Magyarorszagon hasznalt implantatumok fejatmérdjében relative gyakoribb volt a
nagyobb, 32 mm-es atmérd hasznalata (22. tablazat). Bar az elmult idében mind a hazai
gyartok, mind a felhasznalok részérél megfigyelheté a nemzetkozileg is elfogadottabb - 22-28

mm — protézis fejatméré elterjedése, adataink a norvég adatoktol szignifikdns eltérést

mutatnak
g | o 37 211
hami 343 210 )
Gozsen ‘ 17 2647 864
Chi-négyzet proba 019 < 0.0001
S
norvég 0.8630
hazai o™

22. téblazat. Protézis fejatmérdk aranyinak dsszehasonlitdsa norvég és hazai adatok alapjan.
Norvég (67). S= szignifikdns statisztikai kiilonbség

5.3.3. Protézis gyartok

Az alkalmazott protézisek gyartéinak megoszlasat mutatja a 23. €s 24. tablazat, kiilon
ismertetve a femoralis és az acetabularis oldalt. A felhasznalt implantatumok fele (50,6% az
acetabularis oldalon, mig 50,2% a femoralis komponens részér6l) hazai gyartok terméke volt.
Megfigyelhetd bizonyos eltérés ugyanazon gyartotdl szarmazé acetabularis és femoralis
komponensek ardnya kozott, amely a reviziokndl felhaszndlt eltéré mennyiségl

komponensekre utal.
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AE BI DP JJ oM MM PR SA 4!
acetkomp | 34% | 102% | 152% | 160% | 38% | 37.7% | 129% | 03% 0,4%

23. tablazat. A kiilonbozd protézisek megoszldsa gyartok szerint: acetabularis komponensek. A rovidités: acet
komp = acetabularis komponens. AE = Aesculap, BI = Biomet, DP = DePuy, JJ = Johnson and Johnson, HM =

Howmedica, MM = Metrimed, PR = Protetim, SA = Samo, ZI = Zimmer. vapa n=5212.

AE

BI

DP

JJ

HM | MM

PR

SA 71

fem komp 3,4%

10,3%

153%

16,1%

39% | 37.5%

12,7%

0,3% 0,4%

24. tablazat. A kiilonbdz0 protézisek megoszldsa gyarték szerint: femoralis komponensek. A rovidités: fem
komp = femoralis komponens. AE = Aesculap, BI = Biomet, DP = DePuy, JJ = Johnson and Johnson, HM =

Howmedica, MM = Metrimed, PR = Protetim, SA = Samo, ZI = Zimmer.
szar n=5154.

5.3.4. Rogzitési mod és esontcementek

A cementes és cement nélkiili implantatumok hazai megoszlasa a norvég és svéd arany
kozott foglal helyet (25. tablazat). Feltlind, hogy a finn beiiltetések tobb mint 40%-ban cement
nélkiili implantatumot hasznalnak. Az antibiotikus csontcement hazai alkalmazdsa elmarad a

skandinav adatoktdl. Ennek a ténynek — norvég adatok szerint — kedvezdtlen hatasa lehet

nemcsak a korai szeptikus, hanem a kés6i aszeptikus lazulasra is (43).

hazai norvég svéd finn dan
cement nélkiil 9.4% 14% 4% 45% 11.2%
cementes | 88.8% 86% 96% 55% 64.1%
hybrid 1.8% 24.70%
AB + cement 5.8% vapa: 72,9% n.a. n.a. vapa: 42%
femur: 77,6% na. n.a. femur: 45%

25. tablazat Csipbiziileti TEP beiiltetések rogzitési modja, a hazai adatok a nemzetkdzi adatokhoz hasonlitva.
Norvég (67), svéd (117), finn (134), dan (113), n.a. = nem koz6lt. AB + cement: antibiotikus csontcement.

A csontcementek megoszlasdra vonatkozdéan 5453 miitétbdl 516 esetben tortént

cement nélkiili protézis, és 152 nem cementes rogzitéssel jaré egyéb beavatkozds. A
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fennmaradé 4785 miitétbdl a felhasznalt csontcementek megoszlisa a kovetkezoképpen
alakult: Cemex 1660 (34,7%), Cemex antibiotikummal 10 (0.2%), CMW antibiotikummal 53
(1,1%), CMW 1 1382 (28,8%), CMW III 110 (2,3%), Palacos 897 (18,7%), Palacos
antibiotikummal 214 (4,5%), Rostal 29 (0,6%), Simplex 399 (8,3%) és Simplex
antibiotikummal 31 (0,6%) esetben.

5.3.6. Profilaxis

| Az antibiotikum adasat illetben a felhasznalt gyogyszerek vonatkozasiban a
cefalosporinok voltak a leggyakoribbak, név szerint: Mandokef 2450 (45,1%), Zinacef 1130
(20,8%), Totacef 630 (11,6%), Claforan 364 (6,7%), Cefobid 267 (4,9%) és Keizol 234
(4,3%) esetben . A fennmarad6 6,6%-ban szerepelt az Augmentin, a Dalacin, Netromycin, €s

Rocefin.

Trombézis profilaxisban valamennyi beteg részesiilt kivéve 4 esetet, amikor
debridement és drain behelyezés tortént. A thrombézis profilaxisban részesiilo betegeknél
5356 esetben (98,29%-ban) alacsony molekulasilyG heparint (LMWH), mig Ca-Heparint
vagy Na-Heparint mind6ssze 93 esetben (1,71%) alkalmaztak.

Extrafocalis osszifikdcio elleni profilaxisban 662 beteg részesiilt. Ebbol 656 esetben
(99,09%) Indometacint, 6 esetben (0,91%) Voltarent hasznaltak.
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5.3.7. Csontpadtlas

Betegek kormegoszlasa - csontpotlas
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19. abra. A betegek kormegoszldsa reviziés és egyéb reoperacios miitétek esetében. A piros vonal a
revizios és reoperacios csoport, mig a zold vonal valamennyi beteg atlagos kormegoszlasat mutatja. Csontp6tlas
n =350, Gsszesitett eset n=5453

A csontpétlas segitségével elvégzett csipdprotézis mitétre kerilld betegek
kormegoszlasat mutatja a 19. dbra. A hazai reviziok esetében a Girdlestone miitétek aranyat
vizsgalva feldolgoztuk a valamennyi hazai beavatkozés soran alkalmazott csontbeiiltetések
gyakorisagat. Az Osszes hazai miitétet vizsgalva ez 6,4% (350 eset), mig Norvégidban 15 %.
A reviziok reoperaciok esetében nélunk 32,1% -ban fordult elé csont graft alkalmazésa, az
idevonatkozé norvég ardny (67) 60,5%. Ez is révilagit a hazai csontbankok korszeri
kialakitdsdnak és a csontpétlasnak a sziikségességére, amely mdra a revizids csipdiziileti
arthroplastika egyik gyakran alkalmazott modszerévé valt (58, 142, 143, 170). A csontpétlas

alkalmazasa mellett elvégzett csipdiziileti TEP beiiltetések komplikécidinak megoszlasat

mutatja a 27. tdblazat.

; ; i Osszesitett T ~Csontpétlas
Exitus 0,11% 0,3%
{Femur fraktara/perforacic |  1,11% 23%
Trombézis/Embélia 0,33% 0,6%
|Haematoma 121% 23%
Infekeié ; 0,77% 1,7%
Protézis luxatio 0,64% 1,7%
Neurovascularis sériilés. 0,13% 0,3%

27. tiblazat CsontpStlassal jard csipbiziileti TEP revizick leggyakoribb
komplikdci6inak el6forduldsa az atlagoshoz viszonyitva.
Osszesitett n=5453, csontpétlas n=350.
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5.4. Peri- és intraoperativ komplikaciok
5.4.1. Altalanos dsszehasonlitas

Ebben a feldolgozasban — a 11., 12., 13., 20. és 27. tdblazatokat kiegészitve - a
gyakrabban eléfordulé komplikéciokat nemzetkozi Osszehasonlitdsban, és tipusaik szerint
ismertetjiik. Tekintettel arra, hogy ilyen jellegii hivatalos kézlemény a Finn CsipSregisztertdl
szarmazik (134), az 5sszehasonlitasban is ezen kiilfoldi adatokat tiintettik fel. A 28. tdblazat
mutatja, hogy hazai anyagban magasabb aranyban szerepel az infekciok, a haematomak ¢s a

csontsériilések aranya, mig a finn anyagban a vezet6 komplikaci6 a protézis luxatio.

_hagai | fin
0,11% 0,08%
L11% n.a.
0,33% 0,23%
1,21% 0,12%
0,77% 0,27%
0,64% 1,09%
; 0,13% 0,08%
V:ipafenékserule - 0,49% n.a.

28. tablazat Csipbiziileti primer €s reviziés TEP miitétek leggyakrabban el6forduld hazai
komplikéci6i a rendelkezésre 4116 finn (134) adatokhoz hasonlitva. Hazai n=5453.

5.4.2. Infekcio

Srinalék Betegek kormegoszlisa - infekeié
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20. 4bra. A betegek kormegoszldsa revizids és egyéb reoperdcios mitétek esetében. A piros vonal az
infekcios csoport, mig a zold vonal valamennyi beteg atlagos kormegoszldsat mutatja. Infekcié n=42, Gsszesitett
beteg n=5453.
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Az infekcidk vonatkozéasaban a beteganyag életkor szerinti megoszlasa annyiban tér el
az atlagtol, hogy a relative fiatalabb betegcsoport - 60 év alatti betegek - ardnya magasabb az
Osszesitett adatoknal (20. abra). Legnagyobb aranyban a 60-80 év kozotti betegek esetében
szémolhatunk ezzel a veszéllyel. A miitéti beavatkozasokbol (5453 miitét) 42 esetben (0,77%)
jelentkezett ez a szovédmény. A betegek koziil 22 né (52,3%) és 20 férfi (47,6%), az
atlagéletkor nék esetében 66 év, mig férfiaknél 65 év volt. A 4930 primer miitétbdl 31 esetben
(0,6%), mig a 467 aszeptikus revizié vagy egyéb reoperacio esetében 11 esetben (2,3 %)
alakult ki infekcié. A primer és aszeptikus nem primer miitétek esetében észlelhetd fokozott
infekcios veszélyt mutatja a 29. tablazat.

Infeleié. 11 31 42
| Neminfekcié ' 456 4899 5355
Chi-négyzet proba 14311
p< 0,0002 S
Relativ kockizat 3076 95% = 1.837-5149

29. tablazat. Primer és aszeptikus nem primer miitétek elemzése a posztoperativ infekcié vonatkozaséban.
Rovidités: S= szignifikans statisztikai kiilonbség. CI= konfidencia intervallum
Szeptikus revizié 35 esetben volt. Szeptikus reviziok és reoperaciok esetében
mindossze 5 esetben (14,2%) tortént komponens reimplantacid, mig 14 esetben (40 %)
Girdlestone mitét volt a végkimenetel. A leggyakrabban végzett beavatkozis a szeptikus
revizidk és reoperaciok esetében az 6nallé debridement volt 16 eset (45,7%) (30. tablazat).

Szeptikus revizional spongiosa plasztikara és vapakosar alkalmazéséara nem kertilt sor.

Debridement
Girdlestone
Repozici6

e

30. tablazat. Infekcidk miatt végzett revizids és egyéb reoperdcios mitéti megoldasaok

megoszlasa az 4tlagoshoz viszonyitva. Osszesitett n=523, szeptikus revizié n=35.
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A szeptikus reviziok miatt végzett miitétek komplikaciéit vizsgdlva lathat6, hogy az
esetek egyharmadaban az infekcié mar révidtavon - mint djabb peri-intraoperativ komplikéacio

-jelentkezett (31. tdblazat).

— Owwesitett | Soeplilars reviziok
011% 00%
1L11% 57%
0.3% 2.8%
121% 57%
0TT% 85%
0.64% 28%
0,13% 0%
049% 0.0%

31. tablazat. Infekci6 miatt végzett beavatkozasok esetében a leggyakoribb peri-intraioperativ komplikécidk az
atlagoshoz viszonyitva. Osszesitett n=5453, szeptikus reviziok n=35.

A szeptikus reviziok esetében a hazai gyakorlatban alkalmazott leggyakoribb
antibiotikumokat mutatja a 21. 4dbra. A leggyakoribb a mikrobiolégiai antibiotikum
rezisztencia vizsgilat alapjan valasztott kombindcié (40%). Onmagdban legtobbszor

Mandokef, Zinacef, Claforan, Dalacin és Netromycin keriil alkalmazasra.

Szeptikus revizidk esetén adott gyakoribb
antibiotikum ok

40% B Augmentin
@ Ciprobay
& Claforan
EDalacin C
5,7% @mMandokef
EINetromycin
B Roecephin
B To tacef
OZinacefl
5’7%Kombinﬁci6

§5,7%
2,.8%

5,7%

g
5,7% 22,8%

21. 4bra. Szeptikus revizidk esetén adott leggyakoribb antibiotikumok. n=35
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5.4.3. Trombézis és tromboembélia

Betegek kormegoszliasa - trombézis és
Szézalék tromboembolia
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22. 4bra. A betegek kormegoszldsa revizids és egyéb reoperacios miitétek esetében. A piros vonal a
trombézissal vagy trombo-emboélidval diagnosztizalt csoportot, mig a zold vonal valamennyi beteg atlagos
kormegoszl4sat mutatja. Trombdzis és tromboemboélia n=18, Osszesitett n=5453.

A mélyvénas trombozisok és tromboembdlias szovodmények csipdtdji TEP miitétek
esetében sokkal gyakrabban - egyes irodalmi adatok szerint 15-55%-ban (42, 70, 76) -
fordulnak el6, mint ahogyan azt a kozvetlen posztoperativ hospitalizacio id8szakdban
észleljik.

Kivételt képez a legtobbszor siilyos kimenetelli pulmonalis embolia, amely drémai
klinikai tiinetek kiséretében jelentkezhet. Adatainkban a mélyvénas trombozissal vagy
pulmonadlis embolidval diagnosztizalt betegcsoport kormegoszlasa jol mutatja azt a tényt,
hogy ezen sz6védmények kialakulasdban az egyéb szempontok mellett — mint példaul
esetleges kisér6 tarsbetegségek - az egyik legfontosabb tényezé a mitétre keriilé betegek
életkora (23. abra).

A nemek szerinti megoszlasa 4 férfi, 14 no, az 4atlag életkor a noknél 72 év, a
férfiaknal 65 év volt. Vizsgaltuk, hogy melyik az a legalacsonyabb életkor, amelynél adataink
alapjan statisztikailag is fokozott kockdzat mutathat6 ki. Eredményeink szerint ez 70 éves

kornél volt (32. tablazat).
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Diagnézis 70 év felett 70 év alatt Osszesen
MVT vagy PE 12 6 18
Nincs MVT vagy PE 1918 3517 5367
Osszesen 1930 3523 5453
Chi-négyzet proba 7.4

p= 0.0054 S
Relativ kockizat 1.889 95%CH 1,360-2,64

32. tablazat. Eletkor és mélyvénas trombdzis vagy pulmondlis embélia gyakorisaga. Rovidités: MVT=

mélyvénas trombozis, PE= pulmonalis embdlia. S = szignifikdns, CI= konfidencia intervallum

Tromboézis és tromboembolia esetében a miitéti tipusok megoszlasa a kovetkezd: 15
primer miitét, 1 reoperaci6 és 2 revizi6. Minden esetben perioperativ antikoagulans terapia
tortént, 1 esetben Na-Heparin, mig 17 esetben kiilonb6z6 tipust alacsony molekulasilya

heparin készitmények alkalmazasaval.

5.4.4. Neurovascularis szovédmények

Betegek kormegoszlasa - neurovascularis
Szizalék szévédmények
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23. dbra. A betegek kormegoszlasa neurovascularis szovodmények esetében. A piros vonal a
revizids és egyéb reoperacids csoport, mig a z6ld vonal valamennyi beteg étlagos kormegoszldsat mutatja.
Neurovascularis sz6védmények n=7, dsszesitett n=5453.

Neurovascularis sz6védmények leggyakrabban a nervus femoralis, a nervus
ischiadicus (144, 188, 192) vagy a csip0iziileti tok-nyak koriil talalhaté nagyobb érképletek
(a. femoralis vagy a. cricumflexa medialis) teriiletén alakulhatnak ki (7132, 169). A betegek
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kormegoszlasa (23. abra) azt mutatja, hogy fokozott a veszély a fiatalabb betegeknél, a
proximalis femur koriili abnormalis anatémiai viszonyokkal rendelkezd betegcsoportnal. Itt a
diagnoézis leggyakrabban csipdiziileti dysplasia talajan kialakult szekunder coxarthrosis, de
emellett lehet poximalis femur osteotomia vagy torés utdni allapot is. A mitéti tipus
megoszlasa: 6 primer miitét és 1 revizio. A diagnozisok: 3 coxarthrosis, 3 csip6izileti
dysplasia talajan kialakult szekunder coxarthrosis, és 1 revizi6 (itt vapakosarral kiegészitett
szar — fej - vapacsere tortént). A nemek vonatkozdsaban az arany 6 nd és 1 férfi volt. A
feltaras 4 esetben antero-lateralis, 3 esetben direkt lateralis volt, de ez utdbbi esetben

statisztikai kiillonbséget az alacsony esetszam miatt kimutatni nem tudtunk.

5.4.5. Protézis szartorés

seazalck  Betegek kormegoszlasa — protézis szartorés
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24. 4bra. A betegek kormegoszlasa az izolalt protézis szartdrés esetében. A piros vonal jelzi a protézis
szartoréses csoport, mig a zold vonal valamennyi beteg atlagos kormegoszlasat mutatja. Protézis szartdrés n=15,
Osszesitett n=5453

Protézis szartorés (25. és 26. abra) 6sszesen 15 esetben fordult eld. A betegek kormegoszlasat
vizsgalva lathat6, hogy az ilyen tipusti szovédmény az 4tlagosnal nagyobb aranyban érintette
a fiatalabb beteganyagot (24. 4bra), amely az esetleges gyartastechnologiai problémak vagy
rogzitési hibdk mellett j6l mutatja a nagyobb aktivitdssal jaré fokozott mechanikai
megterhelés szerepét (195). A nemek aranya: 4 férfi, 11 nd. A reoperaci6é soran 11 esetben

cementes, mig 3 esetben cement nélkiili komponens beiiltetésére keriilt sor, 1 esetben maradt
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vissza Girdlestone helyzet. A cementes reoperaciok soran 7 esetben antibiotikumos, ¢s 4
esetben antibiotikum nélkiili csontcementet alkalmaztak. Két esetben Iépett fel komolyabb

intraoperativ szovédmény, amely mindkét esetben femur fraktura volt.

25. 4bra (bal oldal): Izolalt
protézis szar torés, amely
mas intézetbhen 3 évvel

korabban elvégzett miitét
utan kovetkezett be.

26. 4bra (jobb oldal):
revizi6s miitét utani allapot.
A distalisan  stabilan
rogzilt cement és protézis
rész eltavolitasa femoralis

csontablakon, majd
cerclage rogzités utan a
csontablakot athidalo

cementezett revizios szar

beiltetése (MAV Korhaz
Ortopéd-Traumatologiai
Osztaly anyagabol)
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5.4.6. Protézis luxatio

o Betegek kormegoszlasa - protézis luxatio
Szazalék
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27. 4bra. A betegek kormegoszlasa protézis luxatio esetében. A piros vonal a luxatios csoport, mig a z5ld vonal
valamennyi beteg atlagos kormegoszlasat mutatja. Luxatio n= 35, 6sszesitett n=5453.

A protézis luxatiokat vizsgalva megéllapithatjuk, hogy az Osszesitett kormegoszlashoz
viszonyitva a 30-40 éves korosztaly, illetve a 70-80 éves korosztaly kozott fordul eld
gyakrabban (27. ébra).Az elobbi csoport a csipdiziileti dysplasia miatt szekunder
coxarthrosisban szenved6ket, az utobbi csoport a combnyaktorés kovetkeztében - legtobbszor
osteosynthesis utan — poszttraumas combfejnekrozis miatt csipOprotézissel operalt
betegesoportot dleli fel. A no-férfi ardny: 20 nd, 15 férfi. A beavatkozdsokat tekintve: primer
miitét 28, mig revizié 7 esetben tortént (5 vapacsere; 2 szar és fej csere). A primer miitétek
sordn jelentkezd luxatios esetek diagnozisat az Osszes primer diagnézishoz hasonlitva (33.

tablazat) jol észlelhetd e két veszélyeztetett betegesoport.

| Gyakorisag | Gyakorisag

~ Osszesitett | Protézis luxatio
ACN 11,96% 3,6%
Post traum 4,92% 39,.3%
Dyspl cox 12,17% 28,6%
OA 64,96% 25,0%
_E.'E/éb 3,12% 3,6%

33. tablazat. A primer diagnézisok megoszldsa a luxatios esetekben, az dtlagos adatokhoz viszonyitva.
Roviditések: ACN= avascularis combfejnekrozis; post traum. = poszttraumas arthrosis; dyspl. cox. = dysplasia
coxae congenita; OA = osteoarthrosis. Primer miitétek Iuxatio n=28. dsszesitett primer miitétek n=4930.
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Diagnézis Luxatio Nem luxatio Osszesen
Traum 1 232 243
Fgyéb 24 5186 5210
{sszesen 35 418 453
Chi-négyzet préba 60.190

p< 0.0001 S
Relativ kockazat= 9.827 95% CI= 4,869-19,831

34. tablazat. A combnyaktdrés, a combnyaktdrés utani osteosynthesis és a poszttraumés arthrosisok utin
kialakult luxatiok arinya az egyéb Gsszesitett diagndzisokhoz viszonyitva. Rovidités: Trauma = combnyaktorés,
combnyaktdrés utdni osteosynthesis és poszttraumds arthrosisok. S= szignifikans statisztikai kiilonbség. CI =

‘ konfidencia intervallum

A poszttraumas coxarthrosis (34. tablazat) és a csipOiziileti dysplasia (35. tablazat)
mint primer diagnézisok és a luxatiok el6forduldsa kozott statisztikailag is kimutathato

Osszefiiggés mutatkozik (34. és 35. tablazat).

[Diagnézis | Limatio | Nemlmatio | Osszesen
Dysplasia 8 59 600
Feyéb 27 4826 4853
Osszesen 35 5418 5453
Chi-négyzet proba 5055

= 0.0246 S
Relativ kockézat= 2.397 95%Cl<| 1,094-5,252

35. tablazat. A csipdiziileti dysplasia miatt végzett TEP beiiltetések utan kialakult luxatiok ardnya az 4tlagoshoz
viszonyitva. S = szignifikans statisztikai kiilénbség. CI = konfidencia intervallum

A protézis nyakhosszat valamint a luxatios eseteket vizsgélva megallapithatjuk az

extrahosszu fej €s a luxatio kozott statisztikailag is kimutathatd dsszefliggést (36. tablazat).

EHnyak 6 316 R77)
Nem EH nyak 29 5102 5418
Osszesen 35 5418 5453
Chi-négyzet proba 8.007

p= 0.0047 S
Relativ kockizat 3297 9%5%CH 1,378-7,885

36. tablazat. A protézis nyakhossz és luxatio gyakorisaga kozott 6sszefliggés. Rovidités: EH= extra hosszi
nyakd protézis. S= szignifikans statisztikai kiilonbség. CI = konfidencia intervallum
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A luxatio és a fejatmérd esetében nem észlelhetd olyan egyértelmii szignifikans

osszefliggés, mint az extra hosszi nyak és a luxatiok vonatkozasaban (37. tablazat).

Protézis fej atméré Luxatio Nemluxatio | Osszesen
Nagyobb mint 28 mm 10 920 930
Kisebb/egyenl6 28 nam 25 498 4523
Osszesen 35 5418 453
Chi-négyzet proba 3,303

| 0,0692 NS
Relativ kockeizat 1,945 95% Q=] 0,937-4,037

37. tablazat. A protézis nyakhossz és luxatio gyakorisiga kozott dsszefliggés. NS = nem szignifikéns. CI=

konfidencia intervallum

5.4.7. Csontsériilések

) Betegek kormegoszlasa -csontsériilések
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28. 4bra. A betegek kormegoszlasa csonttdrések esetében. A piros vonal a csonttdréses csoport, mig a z6id vonal
valamennyi beteg 4tlagos kormegoszlasat mutatja. CsonttSrés n—89, Osszesitett adatok n=54353

Adataink szerint a csontsériilések (fraktarak, fisszurdk) a csipdiziileti TEP beiiltetések
szovodményei koziil a gyakrabban eloforduld csoportba tartoznak (14. tablazat). Gyakrabban
a femoralis (62 eset, 69,6%), ritkabban az acetabularis oldalon (27 eset, 31,4%) fordulnak el§.

A betegek kormegoszlasa az Osszesitett atlaghoz képest a fiatalabb korosztdly irdnyaba
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tolodik el (28. abra), amely jelzi a csipiziileti dysplasia miatti intraoperativ nehézségeket (16
dysplasia, 46 egyéb primer miitéti diagnozis, 38. tabldzat). A betegek nemek szerinti
megoszlasa 57% (51) nd, 43 % (38) férfi. Az 4tlag €letkor ndk esetében 61 €v, a férfiaknal 59

z

eV,

A csontsériilések gyakrabban fordulnak el6 revizidk soran (39. tablazat), valamint a femur
vonatkozasaban a cement nélkiili implantatumok alkalmazésanak esetében (40. tablazat). Ez
utébbinal a rogzitési mod ("press fit" elv), mig az el6bbi esetben a revizional észlelt gyengébb

csontallomany a sériilések legfébb okozoja.

Ezen fenti osszefliggések statisztikai szamitasait mutatjat az alabbi tablazatok:

iz

1. Femoralis csontsériilés veszélye primer miitétek esetén, a csipéiziileti dysplasiat az

egyéb primer diagnézisokhoz hasonlitva:

dysplasia 16 584 600

nem dysplasia 26 4304 4330

Osszesen 2 4888 4930
p< 0,0001 S

Relativ kockézat 4,441 95% (1= 2,396-8,231

38. tablazat. A miitéti beavatkozas jellege és csonttdrés kozotti dsszefliggés. S= szignifikans. CI = konfidencia

intervallum.

Szignifikans 6sszefliggés. A relativ kockazat az adatok szerint a csip6iziileti dysplasia esetén

a tobbi primer miitéti diagnoézishoz viszonyitva tobb mint négyszeres (38. tablazat).
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2. Csontsériilés veszélye és a miitéti beavatkozas tipusa (primer és revizio) kozotti

Osszefiiggés:

Osszesen
523
primer ® 4861 930
Osszesen [ 5364 453
Chiinégyret prola 7312
p< 0,0001 S
Relativ kockizat 2,732 95% (= 1,674-4,458

39. tblazat. A miitéti beavatkozas jellege és csonttorés kozotti Osszefliggés. S= szignifikéns. CI = konfidencia
intervallum

Szignifikans 6sszefliggés, tobb mint 2.5-szeres relativ kockazattal a revizidk esetében

a primer miitétekhez viszonyitva (39. tdbl4zat).

3. Femoralis csontsériilés elofordulasa cementes és cement nélkiili femoralis
komponensek alkalmazisa esetében:

ocerent ndlkiili 13 B 516
cenentes 49 489 4638
62 5092 5154
Clicnégyzet proa 71%
| L 00074 S
Relativ locleizat 2385 9% 1,302-4366
n=514 ]

40. tablazat. A femoralis konmponens cementes vagy cement nélkiili régzitési modja és a csonttorés kozotti
Osszefliggés. Rovidités: cement nélkiili =cement nélkiili femoralis komponens, cementes= cementes femoralis
komponens. S= szignifikdns. CI = konfidencia intervallum

Szignifikans, tobb kétszeres relativ kockazattal (40 tablazat.)
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6. Megbeszélés

A csipbiziileti TEP beiiltetések jelenleg a konzervativ terdpidra nem javulo, stlyos
fajdalommal és mozgaskorlatozottsaggal jard csipéiziileti megbetegedések leghatékonyabb
gy6gymodjat képezik. A beavatkozds a kezdetektdl indulva rohamosan fejlodott, és a mai
napig a modern ortopédia egyik legdinamikusabb része. Ha visszatekintiink a fejlodés
korszakaira, akkor egymast6l jol elhatéarolt karakterisztikus periddusokat jelolhetiink meg:

A fejlodés I. korszakat (amely az 1800-as évek végétdl az 1960-as évek elejéig
tartott) a "pionirok", a nagy felfedezOk jellemezték. A legtobbszor sikertelen kisérletek mellett
olyan maig is érvényes értékek sziilettek ekkor, mint a Pauwels-féle biomechanikai elvek,
vagy a Moore-féle cervicocapitalis endoprotézis. Az 1960-as évektol az 1980-as évek elejéig
terjedd kovetkezd II. korszak a probalkozasok és hibak - "Trial and Error" — id6szaka volt.
Olyan invenciozus sebészek nevei jelzik ezt a periddust, mint Sir John Charnley, Maurice E.
Miiller vagy William H. Harris. Az endoprotetika mdig érvényes és haszndlatos modszereit
valamint elveit — tobbek ko6zdtt a csontcementes rogzitést, ultra nagy molekulasulya
polietilént, protézis fejatméroket, protézis geometridkat - alakitottdk ekkor ki. A
probalkozasok azonban nem egyszer kudarcokkal jartak. Ilyenek voltak tobbek kozott a
Christiansen protézis a Skandindv orszagokban, 3M Capital protézis az Egyesiilt
Kiralysagban, és a Boneloc csontcement vagy a Hylamer tipusnevii polietilén. Az 1980-as
évektol 1éptiink a ITL. korszakba, az "Arany standard" — ”Golden standard" - korszakaba. A
sebészi és gyartasi technologia fejlodésével olyan, hosszi tdvon is jo eredményekkel
rendelkezé csipOprotézisek jelentek meg, amelyek az ujabb tipusok szdméra referenciat
jelentenek. A beavatkozéds vildgszerte rutinnak szdmit, hatékonysdgat és a beteg szdmara

nyujtott életmindség javulast tudoményos kozlemények igazoljak (137).

A primer és revizids csipoiziileti endoprotetika azonban nélunk is — csakugy, mint
vilagszerte - a magas koltségigényli orvosi beavatkozasok csoportjaba tartozik. Ugyanakkor —
a nemzetkdzi trendnek megfeleléen — hazankban is az egyik legfontosabb feladat az
egészségiigyi koltségek csokkentése a kezelés mindségének és hozzaférhetségének 1ényeges
romldsa nélkiil. Mivel gyorsan ndvekszik a killonbség a technikailag lehetséges, és a
gazdasagilag megengedhetd orvosi ellatas kozott, az igények felmérése, valamint az objektiv
adatok alapjan valaszhaté gydgymoddok optimalis és koltséghatékony alkalmazasa
kulcskérdés.
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6.1. Betegmegoszlas és diagnozisok.

Eurépéban az atlagéletkor emelkedésének eredményeképpen 2010-re - a torténelem
soran eldszor — a 60 évesnél iddsebb populacié aranya meghaladja majd a 20 évesnél fiatalabb
lakossag aranyat. 2020-ra a 60 évesnél idésebb populdcid ardnya eléri a 25 %-ot (19). Ezek az
adatok eldrevetitik a degenerativ mozgasszervi - és igy a csipéiziileti - betegségek szamanak
emelkedését (19, 34) annak ellenére, hogy a genetikai tulajdonsdgok miatt e betegségek
gyakorisagaban eltérések mutakozhatnak (73). Ugyanakkor az egészségligyi ellatas
mindségének javulasdval ma mar olyan id6sebb korti, silyos egyéb kisérd betegségekben
szenved8knél — mint példaul diabetes mellitus, coronaria betegség, tumoros megbetegedések -
is elvégezhetéek a csipdiziileti TEP beiiltetések, ahol kordbban a miitétet nem javasoltak.
Ezen tények hatasat szemléletesen jelzi az a szdmadat, hogy az USA-ban 1980-1987 kozott a
csipdiziileti TEP beliltetések szdma 90%-al emelkedett akkor, amikor az Osszes korhazi
kezelések szama 10%-al csokkent (49).

Az bsszes mitéti szamot tekintve hazdnkban a csipdiziileti TEP betiltetések szdma
6000-7000 kozé tehetd, (60-70/100.000 lakos). Ezzel parhuzamosan hazai kozlemény is
kihangsulyozza a reviziok gyakorisaganak varhaté exponencialis emelkedését (91). A fent

emlitett hazai mUtéti incidencia szam alacsony,
100000 lakosra juté TEP beiiltetések

ha a nemzetkdzi adatokkal - Svédorszag: szdma
131/100000, Norvégia: 120/100000, Dénia: 140

93/100000, - hasonlitjuk ssze (116, 63, 113).  1o9

Figyelembe véve a svéd adatok alakulasat 1979- gg

1991 kozott (29. abra), jol lathaté a fejlett ‘Zlg

orszagokban jelentkez6 trend a mitéti szamok 0 - T

emelkedésében. A magyar incidencia ettol 1979 1989 1991

jelentdsen eltér, amely a jelenlegi hazai 29, 4bra. 100000 lakosra juté TEP beiiltetések

oy iy er s s . 1 szamanak valtozasa Svédorszagban 1979 és 1991
kapacitas korlatait jelzi. Ennek okai elsésorbana 5 lech(;iasa(l“g; szaf%ggleges S«S)nal a

fejlettebb orszégokt()l eltéré hazai gazdaségi- ;‘bgizi}jcetések szamat, a vizszintes vonal az éveket
egészségligyi kornyezetben keresenddk. Joggal

varhaté azonban nalunk is a miitét irdnti folyamatosan novekvd igény, és az ezzel
kényszer(ien egyiitt jaré emelkedd egészségiigyi kiadasok, amelyekre mind szakmailag, mind

egészségiigyi-gazdasagi szempontbél fel kell késziilni.
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A nyilvanvalo életkori Osszefiiggések mellett megallapithatéak bizonyos nemek
kozotti ardnyok is. A legtobb adat szerint a 60-80 év kozotti életkorban a leggyakoribbak a
beavatkozasok. Ehhez viszonyitva a hazai beteganyag atlag életkora a nemzetkozi adatok
¢letkor gorbéjének a bal oldalan helyezkedik el. A dan adatok kivételével valamennyi
skandinav adat szerint a n6 -férfi arany csaknem 2:1, sajat eredményeink is ugyanezt az aranyt
tiikrozik.

A primer mitétek diagnozisait tekintve a primer coxarthrosis el6forduldsi ardnya
valamennyi kozlemény szerint els6 helyen szerepel (63, 67, 116, 117, 118, 134). A
csipéiziileti dysplasia kovetkeztésben kialakult szekunder coxarthrosis miatt végzett TEP
beiiltetések eléforduldsa a skandindv kdzleményekben mindeniitt alacsonyabb. Ez a dan
regiszter (113) kivételévell - ahol a csip6iziileti dysplasia az Osszes primer miitétek 3.3%-a -
6nallé entitasként nem is szerepel. Ezzel szemben adataink szerint hazdnkban ez az arany

10% feletti. Ennek jelent6ségét azért is hangstlyozzuk, mert:

1. a csipoiziileti dysplasia talajan kialakult szekunder degenerativ coxarthrosis a fiatalabb,
legtobbszor aktiv populdciot érint. Mig az Osszesitett miitéti atlagéletkor ndknél 64 év, és
férfiaknal 62 év, addig csipdiziileti dysplasia miatt elvégzett TEP beiiltetések esetén a
betegek kora n6knél: 53 év, a férfiaknal pedig 56 év. (A betegek 88.5 % nd, 11.5% férfi).

2. az anatoémiai helyzetbdl és az életkorbdl is adéddan az intraoperativ sz6védmények (11.
tablazat) €s a kés6bbi reviziok veszélye joval nagyobb.

3. a magasabb koltségii cement nélkiili implantatumok alkalmazasa ennél a csoportnél
gyakoribb. Mig az atlagos adatok szerint a cementes implantatumok aranya 88,8%, addig
csipdiziileti dysplasia esetében a cementes TEP beiiltetések ardnya minddssze 72,5% (435
eset) .

4. a fiatal életkorban elvégzett miitéthez kapcsolédé munkakiesésbdl szarmazé jarulékos

tobbletkiaddsok tovabbi gazdasagi terheket jelentenek.

Mindezek alapjan ¢z a betegpopulécié olyan - adataink alapjan gyakorisdgénal fogva a
nemzetkdzinél is nagyobb jelentdségli - kiemelt rizikdcsoport, ahol a megeldzést, a megel6z6
iziiletmegtarté miitéteket, és a gondosan megvalaszott implantditummal elvégzett technikailag

is igényes miitéteket szakmank egyik jelentds feladatanak tekintjiik.
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A megel6zés terén a jol kiépitett szlirérendszer, a
miiszeres - ultrahangos - diagnosztika az orszdg legtobb
részén hozzaférhetd. Nagyobb gondot jelent az iziiletmegtartd
preventiv miitétek végzése.. Ennek egyik oka lehet az is, hogy
- ha ismert is a diagnozis - a relative mérsékelt panaszokat
okozd korai elvaltozds miatt a betegek jo része az
iziiletmegtartd miitétet (osteotomia) ebben a fazisban nem
Ohajtja. A sulyos, fajdalmas, masodlagos degenerativ arthrosis
stadiumaban pedig mar csak a csipdiziileti total endoprotézis

jelent megoldast. Az implantadtumok megfeleld kivalasztisa a

fiatal életkor és az anatomiai sajatsagok (sekély vapa,

30. 4bra. Csipdiziileti dysplasia
kifejezetten sziik vel6ir) miatt fokozott hangsulyt kap (30. miatt elvégzett TEP beiiltetés: a

sekély véapa és a szitk vel6ir
abra). miatt megfeleld  geometridjli
protézis szarral, alacsony profilu
vépaval, ¢és csontos vépatetd
képzéssel  (MAV  Korhaz
Ortopéd-Traumatologiai  osztaly
érintd gazdasigi megszoritasok, mas szerzokkel egyiitt ugy  anvagabol).

Bér jelenleg is vilagszerte €rezhetoek az egészségiigyet

gondoljuk: ez a betegcsoport olyan implantitum kivélasztast igényel a sebész részérdl, ahol a
hangsuly nem elsésorban a protézis cementes vagy cement nélkiili jellegén, hanem az adott
implantatum ismert és publikalt j6 eredményén alapul (48, 50, 129). Ebben az esetben még
ésszerli gazdasagi kompromisszumok mellett is megdrizhetd a betegellatds implantatumtol
figed megfeleld mindsége (“implant related factor”). Vilagszerte nehezen lehet szakmailag
megvédeni azt a helyzetet, amikor nem vagy alig ismert eredményli drdga implantitum
betiltetése torténik akkor, amikor hozzaférhetéek publikalt, és jo hosszh tavi eredményekkel
rendelkez6 cementes vagy cement nélkiili implantatumok is (729). A csipoéiziileti dysplasia
talajan kialakult szekunder coxarthrosisndl el6fordulé magasabb intraoperativ sz6védmények
szama ugyanakkor felveti azt a kérdést is, hogy az ilyen tipusu, és gyakran nehezebb miitétek
elvégzését nem célszerli-e - szakmai kritériumok szerinti - megfeleld centrumokba
koncentralni? Adataink azt mutatjak, hogy ez a tendencia — részben a szakmai vezetés részrol
jelenleg kialakitott kritérium rendszer, részben természetes folyamat eredményeképpen — mar
fokozatosan kialakuléban van (10. tdblazat).

Az avascularis combfejnekroézis az életkori megoszlasban, és az alkalmazott

implantdtumok vonatkozéasaban adataink szerint a csipddysplasidhoz hasonlo ardnyokat mutat
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(16. és 17. abrak). A nemek aranyaban, a miitéti szovodmények tekintetében (11. és 12.

tablazatok), és a hazai intézetek kozotti megoszlas vonatkozasaban (5., 8. és 10. tiblazatok)

azonban attd] eltérd (5.2.1. fejezet). Gyakorisiga az Osszes primer miitétek tobb mint 10 %o-a,

amely az egyediil rendelkezésre all6 dan adat (3.1 %) tobb mint hdromszorosa (113). A

betegség magyarorszagi gyakorisaganak jelentdségét igazolja hazai vonatkozast kandidatura

elkésziilte is (196). Emellett a svéd, norvég és finn regiszterekben alacsony eléfordulasuk

miatt 6nalld entitast nem képeznek (67, 116, 117, 118, 134, 141). A betegség etiologigjat

tekintve tobb tényez6 szerepe ismert és tanulmanyozott (7, 46, 178).

Az avascularis combfejnekrézis populacidja - hasonléan a csipdiziileti dysplasidhoz -

kiemelt fontossagh rizikécsoport az aldbbiak miatt:

1.

hazénkban a primer TEP miitéti diagndzisainak a nemzetkozi adatoknal nagyobb aranyat
képezik, jelent6s szamu beteget érintve ezzel;

a betegek életkora az atlagoshoz viszonyitva fiatalabb. Mig az Osszesitett miitéti
atlagéletkor n6knél 64 év, férfiaknal 62 év, addig avascularis combfejnekrozis esetében
nbknél 63 év, férfiaknal pedig 52 év. (A betegek 81%-a férfi, és minddssze 19% nd).
Avaszkularis combfejnekrozis miatt az életkor kiilonbség ndk esetében csak egy évvel,
addig a férfiak esetében 10 évvel alacsonyabb az atlagos hazai mitéti életkornal;

az intraoperativ komplikdciok vonatkozdsdban a femur sériilések Kkivételével a
szovodményekben lényeges eltérés nincs. A fiatalabb életkor miatt - elsésorban a
férfiaknal — azonban nagyobb késéi aszeptikus lazulési veszéllyel szamolhatunk (41);

a magasabb koltségii cement nélkiili implantdtumok hasznalata ennél a csoportnal is
gyakoribb. Mig az atlagos adatok szerint cement nélkiili implantdtumok ardnya 9,4%,
addig avaszkularis combfejnekrdzis esetében a cement nélkiili TEP beiiltetések ardnya
29,83% (176 eset);

az aktiv életkorban elvégzett miitéthez kapcsoloddé munkaidébdl torténd kiesés a velejard

jarulékos tébbletkiaddsok miatt tovabbi gazdaségi terhet jelentenek

Mivel a rheumatoid arthritisben szenvedd betegeken gyakran sorozatmitéteket kell

végezni, ez ennek a betegségcsoportnak a specidlis ortopédsebészi jelentdséget ad. Olyan

progressziv, tobb szervet érinté megbetegedésrol van szd, amelynek progndzisa a Hodgkin

kérhoz vagy 3 éragat érintd iszkémias szivbetegséghez hasonlithaté (721). Barmely
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nagyiziiletet olyan mo6don érintheti, hogy a leggondosabb konzervativ kezelés ellenére is
miitét valik sziikségessé. A csipdiziilet az esetek jelentds részében érintett (109). A miitéti terv
felallitisaban figyelembe kell venni azt a szempontot is, hogy kisebb, a beteg szamara
latvanyos allapotjavulast eredményezd els6 mitét segiti a beteg hozzadllasat és
egyiittmiikodési készségét a késobbi nagyobb miitétekhez (187). A legyengiilt szervezet és a
csokkent ellenalld képességli immunrendszer miatt azonban fokozott miitéti kockézattal, és
infekcié veszéllyel szamolhatunk kiilondsen az endoprotetikaban. Ezen nemzetkozi adatokat

(114) sajat adataink (13. tablazat), és korabbi hazai munkak is megerdsitik (102).

6.2. Miitéti beavatkozasok

A primer csip6iziileti TEP miitétek szdmdanak gyors emelkedése (53) természetesen
magaval hozta a reviziok exponenciélis emelkedését is. Ez a trend jol megfigyelhetd a hazai
gyakorlatban is (97). Ugyanakkor a nagyiziileti arthroplasticdk koltségét jelzi tobbek kozott
az is, hogy ez az 6sszeg csak az Egyesiilt Allamokban 1995-ben 10 milliard amerikai dollar
volt (108). A revizidés miitétek a primer beavatkozasok tobbszorosébe is keriilhetnek, és ezen
beavatkozasok finanszirozdsa a fejlett nyugati orszdgokban (712) és hazankban is egyarant
problémakat okozhat (7835).

A primer miitétek eredményességét és hatékonysagat jol jelezheti az a mutatd is, hogy
az Osszes beavatkozasbol milyen a revizidk el6forduldsi gyakorisaga (118). Ezek a szamok
orszagonként eltérd ardnyokat mutatnak a helyi sajatossdgoknak és gyakorlatnak megfeleléen
(31 é4bra).

Ezek a szamok természetesen nem

csak az elvégzett primer miitétek

eredményességét, hanem a reviziok

indikacids kérdéseit - korai revizio, revizié

progressziv osteolysis miatt, elhalasztott

revizi6 instabil komponens mellett a beteg

altalanos allapota miatt - is magukban svéd finn norvég  magyar

hordozzdk. Ezeknek a szempontoknak a  31. é4bra. A revizi6 ardnya az Osszes miitéti szamhoz

K e L viszonyitva, szazalékban. Skandindv adatok Malchau (/18).
orrekt nemzetkdzi Osszehasonlitdsdra A figgbleges vonal a revizidk arényst mutatia %-ban, a
szolgal6 pontos adat jelenleg nem all vizszintes vonal az orszagokat jelzi.

rendelkezésre.
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Sajat adatainkban szembetind a véapalazulds ardnya és a Girdlestone allapottal
végzO6dO revizios miitétek szama a norvég adatokhoz viszonyitva. A magas ardnyt
vapalazulas egyik legfontosabb okaként — olyan egyéb szempontok mellett, mint diagnézis,
beteg testsuly és aktivitds, csontdllomany, protézis tipusa - a kordbban hazdnkban
széleskoriien alkalmazott 32 mm-es protézis fejatmérot (112, 125, 148), a polietilén
tulajdonségait, és a még jelenleg is elterjed L.-I1. generacios cementezési technika kedvezétlen
hosszutavi hatasat emlithetjiik (7178).

A magas hazai Girdlestone arany tobb okra vezethetd vissza: 1. részben az egyéni
beteg utankovetés hidnyossagaira (esetenként a beteg akkor jelentkezik, "ha panasza van™),
ami rendkiviil nehézzé teszi az idoben j6 eredménnyel elvégezhetd reviziot); 2. részben pedig
a revizios mitétek személyi és technikai felkésziiltségének problémajara. Ha a beteg mar az
elérehaladott lazulas klinikai és radiolégiai tiineteivel, silyos osteolysissel (6, 74, 130, 149)
vagy protézis szartoréssel (5, 24, 150, 176, 177, 193) jelentkezik, a késén elvégzett revizié
nagyobb beavatkozést és nagyobb miitéti megterhelést is jelenthet. Ugyanakkor a sikeres
reimplantacio esélye is csekélyebb. Ezzel szemben a rendszeres utdnkévetés mellett id6ben

elvégzett revizid kisebb beavatkozéssal €s varhatéan jobb eredménnyel kecsegtet.

Komplex reviziokat csak a primer miitétek elvégzésében megfeleld jartassagot
szerzett, €s a reviziés miitéti technikdban - példaul "impaction grafting” médszerben — jol
képzett szakemberek képesek jol elvégezni. Ugyanilyen fontos a megfeleld technikai hattér -
reviziés miszerkészlet, specialis implantatumok - hozzaférhet6sége is. A reviziok egyik
legnagyobb kihivasa a csontdlloméany rekonstrukcidja, amely csontgraft és csontbank nélkiil
ma mdr elképzelhetetlen (56, 58, 79, 142, 143, 170). A szeptikus reviziok a tartés korhazi
apolas, magas gyogyszer (antibiotikum) koltségek (/85), és a gyakran nem egy lépésben
elvégezhetd reimplantacio miatt (7, 38, 55) specialis feladatot jelentenek.

A hazai gyakorlat szerint a reviziok t6bbsége mind a femoralis, mind az actabularis
oldalon cementes implantatumokkal torténik. Amig a modern cementezési technikdk a
femoralis oldalon cementes revizid esetében jé eredményt adhatnak, addig az acetabularis
oldalon a “hagyomanyos” — nem csont z0mitéses - csontcementes reviziok hossziitavi
eredményei nem mindig megfeleloek (88). A fentieket figyelembe véve a revizios miitéteket -
kiilonds tekintettel a komplex vagy specidlis (szeptikus) esetekre - célszerli olyan, a primer

miitéteket és reviziokat is nagy esetszamban operalé centrumokba 8sszpontositani, ahol annak
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mind személyi mind targyi feltételei is biztositottak. Emellett megfelel6 implantdtum
kivalasztassal, korszer(i miitéti technikak alkalmazésaval, és folyamatosan koordinalt hazai és
nemzetkdzi képzésekkel érhetd el az, hogy a Girdlestone helyzettel végzddd hazai reviziok

szama alacsonyabb legyen.

6.3. Implantatumok és miitéti technika

A protézis fejatmérdk vonatkozasiban az 1990-es évek elején dominald volt a hazai
gyakorlatban a 32 mm-es 4tmérd hasznalata. Az elmult néhany évben azonban észlelhetd
eltolodas kovetkezett be a 22.225 mm-es, 26 mm-es illetve a 28 mm-es protézis fejatmérdk
iranyéban.

A nagyobb protézis fejatméré eldnyeként a nagyobb kontakt felszin miatti

alacsonyabb luxatios hajlamot €s Kkisebb

mértékl linearis kopast ("linear wear") 100

emlitik. Ugyanakkor hatranyaként (32. abra) 80
a nagyobb surléddssal jar6 nagyobb 60
kopastermék képzddést ("volumetric wear")
40
(84) és az acetabularis oldalon a vékonyabb
. ers 20
polietilén okozta magasabb csont-cement
0 T T

nyomds viszonyokat emlitik (725, 148). A

kis protézis fejatmérd (22.225 mm) elénye a

kisebb sarlodds — low friction” és a

22 mm 26 mm 28 mm 32 mm

32. 4bra. A protézis fejatmérdk és kopastermék képz6dés
"volumetric wear" koz6tti Osszefiggés Kabo (84). A
fliggbleges vonal a képz6dé kopastermékek mennyiségét

vastagabb polietilén miatti egyenletesebb jelzi mm’/év — ben, a vizszintes vonal a protézis
fejatméroket mutatja.

nyomadsatvitel az acetabularis oldali csont-
cement rogzitési teriiletre (25). Hatranya viszont a magasabb linearis kopés €s a magasabb
luxatios tendentia (28, 68, 152, 182). A 28 mm protézis fejatmérd az a vilagszerte mind a
gyarték, mind a felhasznalok részérdl elfogadott kompromisszum, amely a fenti - egymds
ellen haté - pozitiv és negativ szempontokat optimalizalja (71/2). Hazankban adataink szerint a
kisebb protézis fejatmérok alkalmazésa - bar a trend észlelhetd a 28 mm-es méret felé - még

mindig alacsonyabb aranyu volt, mint az idevonatkoz6 nemzetkdzi adatok (22. tdblazat).

A csontcementet - polimetilmetacrilatot (PMMA) - el6szor Otto Rohm szintetizalta

1902-ben a németorszadgi Darmstadtban. Ipari termelése Plexiglass néven 1936-ban
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kezdddott. Elsé jelentds ortopédiai alkalmazasa a Judet testvérek csipSprotézise (1946) volt,
majd 1959-1960-t61 Sir John Charnley az implantatum rdgzitését PMMA-val oldotta meg. Ez
a mai napig is érvényes oriasi felfedezés vilagszerte fellenditette a csontcement alkalmazasat.
A jelenleg forgalomba lev6 csontcementeket a gyakorlati felhasznalas céljabol leggyakrabban
viszkozitisuk (alacsony vagy magas) illetve antibiotikum tartalmuk szerint kiilonboztetjiik
meg (66).

A ma Magyarorszagon forgalmazott és hasznalt
csontcementek dontd tobbsége magas viszkozitsh, az
antibiotikus csontcement alkalmazdsa 10 % alatti. A

cementezési technika donté tobbsége L.-II. generacids

(118). A cementezési technikdk és a hosszutava

eredmények kozotti Osszefliggést szemléltetik a Svéd

Csipbprotézis Regiszter adatai (33. abra), amely szerint a

korabbi - dontden I. generacios - modszerek 75 st
e g\oiiem ?F%ZI%%
. . , . , . s . wr fory  {n=19.
szignifikdnsan  kimutathat6  gyengébb  hosszatava ol =0 @My
lj ? 1 b g uou
eredményekkel jarnak (718). A fejlettebb generacios Yeurs pustoperativly

33 abra. Cementezési technikdk és a
talélési analizis kozotti Osszefliggés.
tSbb més kozlemény is megerdsiti (11, 39, 86, 88, 111, ~ Svéd regiszter alapjan. Malchau (118). A

fiiggbleges vonal a protézist tilélést, a
191), bar a cement sajat tulajdonsdganak ¢és minOségi  vizszintes vonal a mitét utdn eltelt
éveket mutatja.

cementezési technikdk bizonyithatéan jobb eredményét

mutat6inak is komoly szerepe van (135).

Az antibiotikus csontcement alkalmazasa nyilvanvalo6 elényokkel jar az aszeptikus és
szeptikus revizidk esetében (43, 81). Azonban kimutathaté olyan jellegi 6sszefiiggés is,
amely az antibiotikus csontcement alkalmazisanak elonyét igazolja primer miitéteknél is a
késdi "aszeptikus" lazulasok el6fordulasanak esetében is (43). A fentiek figyelembevételével
kivanatosnak tlinik a fejlettebb cementezési technikak mind szélesebb hazai alkalmazésa
mellett az antibiotikus csontcement jelenleginél elterjedtebb hasznalata.

A kiilonbdz6 tipust - analdg, homoldg - illetve kiilonb6z6é méodon eldkészitett — friss
fagyasztott, mélyfagyasztott, liofilizalt, - csontgraftok alkalmazasa a primer, de kiilondsen a
revizids arthroplastikak teriiletén ugrasszerien megnovekedett. JOl jelzi ezt a tényt a norvég
regiszter adata, amely szerint 6sszességében 15%-ban,reviziok esetében 60,5%-ban keriil sor
csontbeiiltetés alkalmazasara (67). Adataink szerint ugyanezen hazai szam az §sszes miitétek

esetében mindossze 6,4%, a hazai revizidk esetében 32,1% (42. oldal).
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A csontbeiiltetésnél a sajat csont felhaszndlasanak azonban - jOllehet a
legbiztons4gosabb és leggazdasdgosabb megoldast jelenti - nyilvdnvalé mennyiségi és
mindségi korlatai vannak. Mig a primer miitéteknél vapatetd vagy vapafenék képzés esetében
a sajat combfej kivaldan felhasznalhatd (56, 186), addig csontigényes revizids mitétek (79,
142, 143) - kiilonos tekintettel az “impaction grafting” technikdra (58, 170) - ma mar
elképzelhetetlenek csontbankok nélkiil (34. és 35. abrak). Az endoprotézis reviziok soran

észlelt csontdefektusok csontgrafital torténd pétlasa nemcsak a csipdiziiletnél, hanem a

térdiziilet esetében is novekvd jelentdségii probléma (16, 183, 184).

A konzervalas lehetdségeire, és az alkalmazas indikéacios kérdésire az elmult években
tobb hazai kozlemény is felhivta a figyelmet (70, 31, 179). Ugyanakkor azonban a
csontbeiilteések alacsony mérték(i alkalmazasinak tényére éppen a hazai Csipoiziileti
Arthroplastica Regiszter korai eredményei mutattak ra (163). A fenti hazai szdmadatok
tiikkrében ezen csontbank hal6zat megfelelé kialakitisa, a financidlis hattér és miikodési
szerkezet korszerii kialakitdsa a hazai ortopédia fontos feladata €s kialakitdsa folyamatban

van.

34. abra Bal oldali kép, preoperativ: 59 éves ndbetegnél mas altal 9 évvel korabban elvégzett bal oldali TEP
beiiltetés, majd 5 éve elvégzett vapacsere utdn masod izben kialakult vapalazulas. 35. abra. Jobb oldali kép,
postoperativ: homoldg spongiosa csonttal €s vapakoséarral elvégzett revizids arthroplastica (MAV Koérhaz
Ortopéd-Traumatologiai Osztaly anyagéabdl). A beteg 3.5 fél évvel a revizié utdn panaszmentes.
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6.4. Komplikaciok

Az infekeci6 minden endoprotetikai beavatkozds egyik legrettegettebb, stlyos
szovédménye. Az 1960-as évek elején, a mai értelemben vett endoprotetika héskorszakdban
eléforduldsa 7-10% volt, ez napjainkra 0.5-1% vagy anndl is kevesebb (47, 165). A miit6i
kérnyezet modernizalasa (122, 133), a szisztémasan adott antibiotikum profilaxis, és a
csontcementhez kevert antibiotikumok (43, 81, 133) jelentették a fejlodés fobb lépéseit (165).

A hazai adatok szerint az infekcio teljes aranya 0,77%. Ezzel kapcsolatban
megallapitjuk, hogy a hazai mitdk jelentds része jelenleg a mai korszerl elvardsoknak
(laminar air flow, zsilip rendszer) még nem tud minden szempontb6l megfelelni. A szisztémas
antibiotikum profilaxis minden esetben torténik, de az antibiotikus csontcement hazai
alkalmazésa alacsony.

Figyelmet érdemelnek az infekci6 miatt végzett hazai beavatkozasok is,
amelyekneknél 40%-ban torténik Girdlestone miitét. Kivanatos lenne olyan miitéti technikéak
mind szélesebb korii elterjedése (revizié egy 1épésben (“one-stage revision™) antibiotikumos
csontcement alkalmazasaval (20, 146), vagy két Iépéses revizio ("two-stage revision") (1, 38),
antibiotikus spacerrel (37. 4bra) vagy spacer alkalmazisa nélkiil), amelyek segitségével a
szeptikus revizibk soran a protézis
reimplanticié alacsony szovédménnyel
lenne clvégezhetd. Antibiotikus
csontcementtel a sikeres  protézis
reimplanticiok aranya - a nemzetkozi
irodalom tobb kézleményét dsszesitve -
egy lépésben tortént revizié esetében
81%, mig a két Iépésben tortént revizid

esetében 91%. Antibiotikus csontcement

alkalmazasa nélkiil ugyanezen ) o o . »
37. ébra. Antibiotikus spacer eltdvolitdsa csipd protézis

moédszerekkel elérhetd eredmények az reimplanticié  elétt. (MAV ~ Korhdz  Ortopéd-
. . Traumatologiai Osztaly anyagabdl)
el6bbi esetben minddssze 58%-0s, az

utébbi esetben 82%-os sikerrel kecsegtetnek (55).

A protézis luxationak a leggyakoribb oka a protézis komponensek malpozicidja, az

operalt végtag helytelen (példaul hiperflexids-beroticiés, vagy hiperextenzios-kirotacios)
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helyzetbe keriilése, vagy a megfeleld izommiikodés hidnya (37). Emellett a miitéti feltaras
(60, 100), a primer mitéti diagnézisok - csipéiziileti dysplasia, combnyaktorés uténi allapot
(63)- és a revizids beavatkozasok (63, 182) mutatnak Osszefliggést a protézis luxatioval. A
kisebb protézis fejatmérd és a luxatio kozétti kapesolatot ugyancsak tobb kozlemény elemezte
(28, 68), bar ennek ellentmond6 kdzlemények is megjelentek (794). Adataink szignifikans
osszefliggést nem mutatnak a kisebb protézis fejatmérd és a nagyobb luxatios vesz€ly kozott
(38. tablazat), ezzel inkabb azon megfigyeléseket erdsitik meg, amelyek a fenti Osszefliggést
egyértelmiien nem igazoljék (194). Ugyanakkor sszefliggés mutatkozik a protézis nyakhossz
és a luxatios veszély kozott (37. tablazat), amelyet korabbi munka is meger6sit (182).

A sebészi tapasztalat ugyancsak rendkiviil fontos, de nehezen mérhetd paraméter.
Eppen ezért szolgal értékes adattal Hedlundnak és munkatérsainak vizsgélata, amely - tobb
ezer miitét adata alapjan - az alabbi statisztikai Osszefliggéseket allapitja meg a tapasztalat €s a
protézis luxatio kozott: évente atlagosan 30 elvégzett miitét utan allandd, alacsony szintre
cstkken az adott sebész protézis luxatios ratdja, és évente minden 10 tovabbi elvégzett miitét
50%-al csokkenti a luxatios veszélyt (69). Ezen adatok is felhivjak a figyelmet a megfeleld
képzés, és a rendszeres gyakorisaggal elvégzett miitétek sziikségére - az esetlegesen
specidlisan kialakitott implantdtumok alkalmazdsa mellett (27) - a perioperativ protézis

luxatios és egyéb tipust szovdédmények csokkentése céljabol (98).

A neurovascularis komplikaciok el6fordulésa ritka, de silyos sz6védmény. Irodalmi
adatok el6fordulasat 0.2% - 2% kozott irjak le (732). El6fordulasa nagyobb ardnya olyan
esetekben, amikor a femur proximalis teriiletén anatémiai eltérések (példdul csipoiziileti
dysplasia utani allapot) illetve tobbszords kordbbi miitétek vannak, valamint reviziok esetében
is. Sajat adataink — 0,13% - ezen megéallapitdsokat tdmasztjdk ala. Primer miitétek esetében
fokozott neurovascularis veszéllyel szdmolhatunk cement nélkiili vapak csavaros kiegészitd
rogzitése esetében is, ezért az acetabulum zénabeosztisinak és a "biztonsdgos" z6ndk
gyakorlati alkalmazdsinak fontos szerepe van (7190). A leggyakrabban érintett érképletek az
arteria iliaca externa, az arteria femoralis communis, artéria circumflexa femoris medialis és a
vena iliaca externa (132).

Tobb kozlemény szamol be arrdl is, hogy az idegsériilések esetében szorosabb az
Osszefliggés a "nehéz miitét" - intraoperativ nehézség a kordbbi miitéti hegek, flexios

kontraktira, vagy dysplasias csipbiziilet miatt - és az idegkarosodas kézott, mint Snmagaban a
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végtag mitét altali nyujtasaval egylittjaro tractio kozott (40, 144). A sebészi feltdrds és az
esetleges idegsériilések kozotti dsszefliggéseket is vizsgaltak (7188). Sajat adatainkban a kis
esetszam miatt ilyen jellegli kimutatist nem végeztiink, de inkdbb az olyan véleménnyel
értiink egyet, amely szerint nem annyira a feltaras tipusa, mint az adott feltarasban valo

jartasség illetve a miitéti technika a dont6 az ilyen jellegii sériilések kialakulasanal (98).

Protézis szar torések sajat anyagunkban 2,86% ban fordultak el6. A skandindv adatok
ennek eléfordulasat 1,7% ban jelslik (718). Az ilyen tipust komplikdciok kialakuldsédban a
legfontosabb szempontok az implantatum anyaga, annak gyartdsi modja, valamint geometriai
sajatsagai és mérete, de jelentGs szerepe van a protézis rogzitési modjanak illetve lazulasi
mechanizmusanak, és a beteg alkatanak is. Ezeken kiviil a nagy stlyu beteg (21, 195), arovid
femoralis komponens (99), geometriai eltérések a szar esetében (33), gyartasi €s anyaghibak
(5, 21), és a cementezési technikak (5, 21, 111, 150, 195) is szerepet jatszanak.

Specialis esetet jelent, amikor a szartérés ugy kovetkezik be a Gruen IV. tipusa
szarlazulas (61) esetében, hogy a
distalis protézis szar rész és az azt
rogzité cement (38. &bra) stabilan
rogziilt (176, 177). llyenkor a
gondosan  megtervezett revizid
soran a distalis részt csontablakon
(94) eltavolitva, a csontablakot

cerclageval visszardgzitve a

meggyengiilt femur részt athidalo

cementes vagy cement nélkiili - -

, L, . 38. 4bra. Femoralis csontablak kialakitdsa protézis szartorés revizidja
hosszi Szaru femoralis sordn, a distalisan stabilan r6gzilt csontcement és torott distalis
femoralis komponens eltivolitisa céljabél. (MAV Kéthéz Ortopéd-

implantitumokkal  jo eredmény 1, ar016iai Osztly anyagibol).

érhetd el (26.4bra). Az

intraoperativ femur és acetabulum t6rések aranya kiilonboz6 szerzok szerint 0,2% - 15 %
ko6zott valtozik. Sajat adataink az intraoperativ femur térések aranyét 1,11 %-nak mutatjdk. A
nem megfelelé sebészi technikan kiviil (22, 98) fokozott kockazatot jelent a rendellenes —
dysplasias, osteotomia vagy torés utani - proximalis femur anatéomia (32) €s a cement nélkiili

implantatumok (7166) alkalmazisa. A protézis femur geometria €és az intraoperativ femur
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torések kozotti osszefiiggést ugyancsak leirtak (181). Sajat adataink a fenti megallapitisokat a
rendellenes proximalis femur anatomia, és a cement nélkiili implantidtumok esetében fennall6
magasabb torésveszély vonatkozasaban alatamasztjak (40. és 41. tablazat).

A sériilések ellatdsa - amennyiben a torés az implantitum stabilitdsat veszélyezteti
vagy részleges torés esetén annak propagaciojat eredményezi - torténhet cerclage rogzitéssel
vagy lemezes osteosynthesissel, illetve hosszabb széra femoralis komponensek
alkalmazéasaval. Ugyanakkor a cerclage alkalmazasa nem csak a torés ellatdsa miatt, hanem
profilaktikus célbol is torténhet (72).

A periprosztetikus acetabulum torések eléfordulasa ritka (745). Adatainkban - a
vapakialakitas kozbeni vésés és vapamaras kozben jelentkezé vapafenék sériilés mellett -
ilyen jellegli sériilés nem szerepel. Ezen tipusi sériilések olyan salyos Kisérd
sz6védményekkel tarsulhatnak mint a héatsé acetabulum fal torésekor fellépd vascularis

sériilés, és kimeneteliik rossz prognézissal jar (145).

A mélyvénas trombozisok eléforduldsa irodalmi adatok szerint 15-55% (70). A
tiinetekkel jaro, és igy diagnosztizalt esetek aranya ennek minddssze néhany szazaléka. Sajat
eseteinkben ez az arany 0,33 % volt, folyamatos trombdzis profilaxis mellett.

A profilaxis kivanatos formdja az alacsony molekulasilyd heparin (LMWH)
készitmények alkalmazéasa. A hazai gyakorlatban ett6l eltérd esetek (minddssze 1,7 %ban volt
Ca-Heparin vagy Na-Heparin) indoka legnagyobb val6szintiséggel gazdasagi megfontolason
alapult. A profilaxis alkalmazasét illetben fontos elvi eltérések mutatkozhatnak. Az eur6pai
gyakorlat szerint a profilaxis altaldban 12 6rdval a miitét elott, mig az észak-amerikai
gyakorlat szerint 12 éraval a mitét utdn indul (76). Az elébbi gyakorlatot a magasabb
trombozis védelemmel, mig az utobbi allaspontot a postoperativ vérzések csokkentésével
indokoljak. A masik eltérés a prolongélt - 30-42 napig subcutan - adott LMWH készitmény
(eurdpai gyakorlat), szemben az 1 hétig adott LMWH utan alkalmazott kumarin (Syncumar)
adasanak (észak-amerikai) gyakorlataval. Bar a mindennapi rutinban ebben a kérdésben is
eltérés mutatkozhat (127), az irodalmi adatok igazoljak a miitét el6tt 12 éraval inditott, majd
prolongéltan adott alacsony molekulasilyt heparin adasa 4ltal biztositott magasabb foka
védelmet a trombo-emboélias szovéddményekkel szemben (42, 76). Orvendetes, hogy a jelenleg

érvényes hazai finanszirozasi rendszer ezen gyakorlat alkalmazasat elsegiti.
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7.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Uj eredmények

Kidolgoztuk a magyarorszagi csip6iziileti endoprotetika IV. fazisu értékelési modszerét,
amely - vildgviszonylatban az elsé orszdgok kozott - a gyakorlatban is alkalmasnak

bizonyult a hazai csipdiziileti protézis miitétek multicentrikus, dsszehasonlito értékelésére.

A létrehozott rendszert Gigy alakitottunk ki, hogy médositasokkal - 1ényegében véltozatlan
felépités és mitkddési elv mellett - alkalmas egyéb hazai nagyiziileti endoprotézis

beiiltetések feldolgozasara is.

A fentiekkel kialakitottuk egy egységes formarendszer alapjat a hazai endoprotetika

értékelésében.

A szakmai vezetés tdmogatdsanak segitségével, valamennyi résztvevdé munkéjanak
eredményeképpen elinditottuk a magyarorszagi Csipdiziileti Arthroplastica Regiszter

milkodését.

Az adatok elemzése soran olyan alap adatokhoz jutottunk, amelyek a nagy esetszadm €s a
regiszter multicentrikus jellegének kdszonhetben a késébbi munkak szdmara kiindulési
pontot jelenthetnek:

a) a betegek kormegoszlasa és a nemek ardnya vonatkozésdban

b) a primer és nem primer beavatkozasok tekintetében

¢) a felhasznalt implantdtumokat és a miitéti technikat illetéen

d) az intra-perioperativ komplikaciok tekintetében
A beteganyag vonatkozasdban ravilagitottunk arra, hogy mig a nemek ardnyéban a
nemzetkozi adatokhozhoz hasonlitva nincs lényeges cltérés, addig a betegek atlagéletkorat

tekintve a hazai primer és nem primer miitétek 5-6 évvel fiatalabb életkorban torténnek.

Az implantatumok vonatkozasdban ismertettiik a 28 mm-nél nagyobb protézis fejatmérdk

gyakoribb hazai elterjedését, valamint a vaparevizié magas hazai gyakorisagat.
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8) Felhivtuk a figyelmet a hazai gyakorlatra az antibiotikus csontcement vonatkozasdban.

9) Kimutattuk a hazai gyakorlatban a Girdlestone miitétek nemzetkozinél gyakoribb

eléfordulasat.

10)A vizsgalt nemzetkdzi adatokhoz viszonyitva bemutattuk a hazai gyakorlatban
alkalmazott csont Dbeiiltetések kedvezO6tleniil alacsonyabb gyakorisagat, ezzel

meger0sitettiik a csontbankok megszervezésének sziikségességét

Ugy gondoljuk, a tovabbi fejlédést segitheti:

a) a 32 mm-nél Kisebb protézis fejatmérdk mind szélesebb koril hazai alkalmazasa

b) az antibiotikus csontcement gyakoribb alkalmazisa elsGsorban reviziok esetén, €s a
fejlettebb cementezési technikdk elterjedése

¢) csontbankok kialakitisaval a csontbeiiltetések szdmanak novelése, elsésorban a reviziok
esetében

d) az egyes intézetcsoportok kdzott mar eddig is kialakult - beteganyagra és miitéti profilra
vonatkoz6 - eltérések figyelembe vételével olyan Osszehangolt szakmai vezetési
koncepcié kialakitasa, amely részben a beteganyagot érintd protokollokra, részben az
intézmények akkreditacidjara és a folyamatos képzésre vonatkozd irdnyelvekre

Osszpontosul.
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9. Koszonetnyilvanitas

Béarmely tudoméanyos munka megsziiletése a szakmai kozdsség és a csalad tdmogatasa,
megértése nélkiil nehezen képzelhet6 el. Ezen a helyen szeretnék mindazoknak kdszonetet
mondani, akik el6segitették e munka elkésziilését.
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tamogatasat és gyakorlati javaslatait, hogy dolgozatomat elkészithessem.
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mindvégig kulcsszerepet jatszottak.
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szakmai emberi tanicsaival, kritikus észrevételeivel segiteni. A munka elkésziilésével jard

”

erdfeszitésekben, amelyek nemegyszer igazolt tavolléteket jelentettek, megértéen tamogatott.
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buzditasa és folyamatos tdmogatdsa nélkiilozhetetlen volt a magyarorszagi Arthroplastica
Regiszter tevékenységének megkezdésében.

Halas vagyok Dr. Vaczi Gabor Tanar urnak, aki az ortopédidban szakmai fejlodésemet
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palyafutasomban elinditott.
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endoprotetika korszerii dokumentéacidjanak alapjait.
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10.1. Melléklet. Csipdprotézis regiszter adatlap

Betegazonosito helye:

Adatlap a szamitogépes feldolgozashoz.

A miitét idépontja: ............ ev)—-........... (ho)-—-........... (nap)

Beteg kategoria (tobb jelolés lehetséges):

[ egy csipd érintett

O mindkét csipd érintett

[ jarast nehezitd egyéb kisérd iziileti betegség nélkiil
[ jarast nehezitd egyéb kisérd iziileti betegséggel

Omasik oldalon TEP
Mitét jellege: O primer [ revizio O reoperacio
Operiltoldal: 0O jobb O bal O bilateralis

Diagnézis - primer miitét:
O primer coxarthrosis

[1 luxatio coxae congenita
[ asepticus combfejnecrosis
O combnyaktorés

ORA

arca

[ dysplasia coxae congenita

O protrusio acetabuli -primer

[ posttraumas coxarthrosis

O combfejnecrosis-osteosynth. utan
0O spPA

[ egyéb:

Koribbi miitét a jelenleg operalt csipon:

O nem volt 3 femur osteotomia

0O medence osteotomia O osteosynthesis (trauma)
0O CKp O bipolaris protézis

0O TEP [ egyéb:

Korébbi miitét datuma:
Protézis Gyarté/Tipus:

Diagnézis - revizio/reopericiéo (tobb jelolés lehetséges):
O vépa lazul4s-C O vapa lazulas-CN
0 szar lazulas-C O szar lazulas-CN
O femur torés O protézis szar torés
O infectio O protézis luxatio
O protézis fej torés 0O egyéb:

Revizi6 / reoperacio miitéti megoldas (tobb jelolés lehetséges):
[J vépa csere [ széar csere

O Girdlestone O osteosynthesis

0 fejcsere 0 insert csere

[0 debridement, drén O egyéb:
Feltaras:

0 anterolateralis O posterior
O direkt lateralis O egyéb:

Jelen miitét

Acetabularis komponens:

O cementes, antibiotikum nélkiil
[0 cementes, antibiotikummal

O cement nélkiili

Gyart6/Tipus:

Véapa mérete:

86

Vapakosar: O nem Oigen

Gyart6/Tipus:

Vépakosar mérete:

Femoralis komponens:

[ cementes, antibiotikum nélkiil

O cementes, antibiotikummal

[ cement nétkiili

Gyartd/Tipus:

Szar mérete:

Fej: Atmérs mm O modul O monoblokk
Gyartdé/Tipus:

Hosszisag:

O normal Orovid O hosszi [0 extra hossza
Csont cement:  Gyart6/Tipus:

acetabulum: [ alacsony O magas  viszkozitas
femur: O alacsony O magas viszkozitas
Cementezési technika: O hagyoményos O "pressurized"

Spongiosa plasztika (t6bb jelolés lehetséges):

O nem [ hagyomanyos I ,impaction grafting”
[ autolog Ohomolog

O vapefenék plastica [0 vapetetd plastica

O femur [ egyéb:

Csont graft (tobb jelolés lehetséges):

O nem O autolog Ohomolog

3 vapefenék plastica [ vapetetd plastica

O femur [ egyéb:

Miité: [ hagyomanyos O ,air flow”

Mitét ideje: perc

Antibiotikum profilaxis: O nem

O igen. Tipus/Név: Iddtartama: nap
Trombézis profilaxis: O nem

O igen. Tipus/Név:

Osszifikicié profilaxis: O nem

O igen. Tipus/Név:

Peri/intraoperativ komplikicio (tobb jelolés lehetséges):

Onem Ohematoma Onagy ér sériilés
Oideg sériilés Ofemurperforacié Ofemurfractura
DOvépafenék sériilés Olprotézis luxatio Oinfekcié
Otrombézis MVT)  Oembolia Oexitus

Oegyéb:

Megjegyzés:



10.2. Mell¢éklet. Résztvevo intézetek és munkatarsak

Résztvevé intézetek Munkatirsak

Békéscsaba Ortopédia Dr. Zahoran Janos

Korabban ORFI-HIETE Ortopéd Tanszék, | Dr. Sarungi Martin, Dr. Schneider Ferenc,

Jjelenleg BIK Ortopéd Osztaly Dr. Sehneider Ferenc
Debreceni OTE Ortopéd Klinika Dr. Nagy Zsolt

Eger Ortopédia Dr. R6th Péter

Kaposvar Ortopédia korabban Dr. Pataki Attila,

jelenleg Dr. Gyimesi Csaba

Kecskemét Ortopédia Dr. Janositz Gabor
Kozponti Kat. Kh. Traumatolégia korabban Dr. Lukécs Lajos
MAV Kh. Budapest Ortopédia Dr. Sarungi Martin

¢s Traumatologia Dr. Bakay Andras
Nyiregyhaza Ortopédia Dr. Soltész Laszlé

OORI Ortopédia Dr. Kovacs Magdolna

Pécsi TE Ortopédiai Klinika Dr. Than Péter

Salgétarjan Ortopédia Dr. Dométor Gabor
Semmelweis E Ortopéd Klinika korabban Dr. Mersich Istvan

jelenleg Dr. Bejek Zoltan

Sopron Traumatologia Dr. Néabradi Sandor
Szegedi TE Ortopéd Klinika Dr. Kellermann Péter
Székesfehérvar Ortopédia Dr. Sillinger Tamas
Szekszard Ortopédia korabban Dr. Balint Gabor

jelenleg Dr. Farid Shafiei

Szolnok Ortopédia Dr. Kovesdi Gyorgy

Szombathely Ortopédia Dr. Kiss Péter

Uzsoki Kérhaz Ortopédia-Traumatologia Dr. Udvarhelyi Ivan jr.

Veszprém Ortopédia Dr. Pintér Laszlé

Zalaegerszeg Ortopédia Dr. Sule Zsolt

41. tablazat A jelen tanulmany elkészitésekor, €s azt kbvetéen mar csatlakozott,

intézetek névsora betiirendi sorrendben. Valamennyi kollega munk4jat eziton is kszonjiik.
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