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A csipdarthrosis
mtéti kezelésének
korszerd szemlélete

A MODERN APPROACH
TO THE SURGICAL TREATMENT OF
OSTEOARTHRITIS OF THE HIP
The authors review the development of surgical
treatment of osteoarthritis of the hip, including
the joint preserving interventions for biome-
chanical reconstruction in prearthroses, and the
joint deceasing, or joint replacing procedures in
advanced osteoarthritis. Demonstrating the
indications, contraindications and possible
complications they point to the responsibility of
the surgeon, and to the changes of the recent
strategy comparing to the previous one. They
give a ,state of the art” description regarding
the surgical treatment of osteoarthritis of the hip
supported by references from the literature and
their own experience.
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a csip8arthrosis gyakorisigi sorrendben a
kéz kisiziiletei és a térd arthrosisa utin
kovetkezik. Genetikai okokkal magyarazhaté, hogy
bizonyos népcsoportoknil gyakoribb az el&for-
duldsa, példdul Izlandon a 35 év felettieknél meg-
kozelitden 40% (1). Gyakoribb n8knél (2); az élet-
korral is n& az eléfordulisi gyakorisag.
Az osteoarthrosis radiol6giai stdidiumainak Kellg-
ren- és Lawrence-féle (3) beosztdsit még ma is hasz-

ﬁ végtagi degenerativ iziileti betegségek koziil
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A szerz6k attekintik a csip&arthrosis mdtéti
kezelésének fejlédését, az enyhe esetekben
biomechanikai rekonstrukciot igéré izilet-
megtartd, a stlyos esetekben iziiletmegsziin-
tetd, illetve iziletp6tlé beavatkozdsokat. Az
indikaciok, kontraindikaciok és a lehetséges
szovédmények ravildgitanak a sebész felelGs-
ségére és az idék folyamdn bekovetkezett
szemléletvdltozasra. A kulfoldi és a hazai
gyakorlatot is tikr6z6 irodalmi hivatkozasok-
kal a csip@arthrosis mdtéti kezelésének ,state
of the art” ismertetését nyujtjak.
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naljuk. Széles kori epidemiolégiai tanulmanyok
alapjdn a radiolégiai primer coxarthrosis pre-
valencidja (gyakorisiga egy adott életkort popu-
laciéban) 55 év felett 3-10%-nak bizonyult (4, 5).
Ezeknek az eseteknek mintegy 80%-a klinikai tiine-
teket is okoz (4).

A klinikai tiinetek az enyhe fdjdalomtél és mérsé-
kelt mozgisbesziikiiléstdl a beteg munkaképtelenné
valasaig (s6t teljes elnyomorodasaig) terjedhetnek,
kiilonosen akkor, ha a betegség kétoldali, és egyéb




izilletek megbetegedése, illetve a fizikai teljesit-
ményt befolydsolé cardiopulmonalis elviltozis is
tarsul hozza. A beteg életmin8sége jelent8sen rom-
lik, 6nall6 életvitele nehezitetté, esetleg lehetetlenné
valik. Mind sajit, mind az egészségiigy kiaddsait
jelent8sen megterheli a beteg éllapotinak szinten
tartdsa, nem beszélve a fijdalmak okozta szenve-
désrol.

A csipBarthrosis kezelése sziikségszertien preven-
tiv szemléletet igényel. A (nem megelzhetd) pri-
mer arthrosistdl eltekintve, a szekunder arthrosisok
szdma a kivalté betegségek (velesziiletett fejlédési
rendellenesség, szerzett gyermekkori csip&beteg-
ség, trauma, tumor, gyulladas) korai oki kezelésével,
illetve késsbb, a praearthrosisban végzett, jobb bio-
mechanikai feltételeket teremts iziiletmegtartd
mfitétekkel csokkenthets, stlyossiguk mérsékel-
hetd.

A konzervativ és mfitéti kezelés a fenti szemlélet
tilkrében egymast kiegészité méodszerek.

A csipSiziletet érintd miitéteket iziiletmegtartd,
iziiletmegsziintet6 és iziiletpétlé beavatkozdsokra
oszthatjuk.

Az izilletmegtarté mitétek
praearthrosisban

Coxarthrosis esetén az iziiletmegtarté miitétek koziil
a ldgyrész-miitéteknek csak torténelmi szerepiik van
(példdul a Voss-mitét a m. gluteus medius és mini-
mus, tovabba az adductorok és a kifelé rotilé izmok
levélasztasaval létrehozott ,Hingehiifte”), illetve
egyéb mitétek mellett, kiegészitd beavatkozasok-
ként végezziik.

A medencecsonton csontmiitét medence-osteoto-
mia és vipatetSképzés formdjiban végezhetd. Ezek
célja a combfej fedettségének, igy a terhelési z6na
nagysiginak a novelése, eziltal az iziileti porc feli-
letegységére kifejtett nyomds csokkentése. Indika-
cidja elsésorban a csip8dysplasia maradvanydefor-
mitdsaként észlelt coxa valga subluxans, akir mini-
mélis panaszok esetében is, preventiv mitétként,
vagy kezd8d8 szekunder arthrosisndl, deformalt
combfej esetén.

A medence-osteotomidk formdi: Chiari-féle
medializiciés, eltolisos osteotomia, Salter-féle
mitét (a vdpa sikjit horizontédlis irdinyba déntd
supraacetabularis osteotomia), és az egész acetabu-
lumot korrigdlt helyzetbe diszlokilé harmas
osteotomia. A fenti miitéteket elsGsorban fiatal fel-
n&ttkorban végzik, az elébb emlitett javallat alapjan.

A vipatetSképzésnél a sekély acetabulumot cra-
nialisan csontidom alkalmazdsaval egészitjiik ki. A
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csontidomot a csip8lapdtbol nyerhetjiik, de homo-
l6g csont is alkalmazhaté.

A combfej necrosisinak kezdeti stidiumdban a
femuron a kovetkezd mitétek végezhetsk: felfaras
(dekompresszié, ,core” decompressio), illetve
izomnyeles vagy érnyeles csontgraftbeiiltetés, vala-
mint a necroticus teriilet spongiosaplasztikdja. A
fenti m{itétektsl eredmény egyértelmtien csak Ficat
I-es vagy Il-es stidiumban virhaté (a femurfe]
congruitasa ekkor még megtartott).

A femuron osteotomia végezhetd a trochanteren
(trochantertranspositio) fijdalomesillapitds és jars-
javitds céljabol, amennyiben az arthrosisos f4jdalma-
kat a trochanter magas 4llasa kiséri, illetve subcapita-
lisan, epiphyseolysis maradvinyéllapota esetén.

Transtrochantericusan végzik a Sugioka-féle rota-
tios osteotomiat a combfejnecrosis II-IIT stidiuma-
ban. A combnyakat és -fejet ventral felé forgatjak,
ezaltal a necroticus fejrészlet (el6refelé) kikeril a
terhelési z6nabol.

A coxarthrosisos fdjdalmak csokkentésére az
intertrochantericus osteotomidt 1935 6ta ismerik. A
endoprotézis-korszak el8tt szinte kizdrélagos
miitéti lehetségként végeztiik, az iziiletmegsziinte-
tés ritka mtéti indikdcidja mellett. A mitét elvég-
zése jelenleg is javasolt primer coxarthrosis esetén,
ha centralis és masodlagos subluxati6val jiré, proxi-
malis tipus 4ll fenn, valamint a szekunder (dyspla-
sids) csipBarthrosis enyhe eseteiben (6).

A fent ismertetett miitétek ma sem vesztették el
létjogosultsagukat praearthrosisban, de indikiciés
teriiletik lényegesen beszikilt, igy e mitétek
szama is jelent8sen csokkent; a j6 hossza tdvi ered-
mények ismeretében bditrabban, fiatalabb korban
tiltetiink be protézist. Tudatiban kell lenni annak is,
hogy bizonyos osteotomidk (példdul a koribban
szivesen végzett Schanz-osteotomia) kifejezetten
rontjak a késdbbi protetizalis esélyeit.

Az {ztletmegsziintetd mtitétek

E csoportba tartozik a csipSiziilet elmerevitése, az
arthrodesis, illetve a lényeges rovidiiléssel, instabili-
tassal jar6 femurfej-resectio, a reszekciés arthro-
plastlca.

A csip8arthrodesis fiatal betegnél kizdrdlag egy-
oldali, gyulladdsos vagy a ligy részek stlyos dest-
rukcidjival jar6 elviltozas esetén indokolt. A késsi
utanv1zsgalatok nagy szamban mutattak ki degene-
rativ agyéki germcelvaltozasok okozta fijdalmat,
valamint azonos és ellenoldali térdpanaszokat (7). A
funkcionilis deficit ellenére a fijdalom csdkkenése
alapjan a betegek kielégitének tartottdk az ered-
ményt.
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A reszekciés arthroplastica is az {ziiletp6tlé
miitétek kontraindikicidja esetén johet szoba meg-
oldasként. A protézismiitét kudarca esetén dtme-
neti vagy végleges, masodik mtéti lehet8ség marad.
Az eredmény kevésbé j6, mint a csip8endoprotézi-
seké. Az el6z8 megoldds esetén a stabilitdsért a
mozgist, a misodik esetben a mozgasért a stabili-
tast kell feldldozni.

Az iziletp6tlé mitétek
(alloarthroplasticak)

Torténelmi attekintés

1890-ben Gluck alkalmazott el8szor elefantcsontbol
késziilt endoprotézist, majd 1923-ban Smith-Petersen
vitallium interpositum-arthroplastica révén kisérelte
meg a destrudlt csipSizileti felszinek fijdalmatlan
mozgasit biztositani. 1946-ban a Juder fivérek a
femurfej reszekcidjéval és a combnyakban rogzils
nyéllel ellitott akriltfejjel hemiarthroplasticat végez-
tek (csak a combcsontfejet pétoltdk). A kudarcra
vezetd okok (a kopdstermékek agressziv granulo-
matosist indukdlé hatdsa) el@revetitették a késdbbi
konstrukciok problémiit is. Lényegesen jobb ered-
ménnyel jirt a szintén fejp6tlé hemiarthroplasticat
képvisel6 Moore-protézis (1950), amely ragaszté
nélkiili hossza szaraval tartés rogziilést és az id8s
betegek tartés talélését biztositotta.

A korszer( teljes csip&iziileti endoprotézis meg-
alkot6janak Jobhn Charnleyt tartjék, aki elsé ,low-
friction” protézisét fémbdl és teflonbdl (1958),
majd fémbdl és polietilénbsl (1962) kontsruélta.
Rogzitésre kétkomponensti ragasztét (polimetil-
metakrilatot) hasznalt, és bar a McKee-Farrar iltal
javasolt fémvipa is j6 eredményeket mutatott,
szerte a viligon az elébbi terjedt el, Eurépéban f8leg
Miiller médositasaival (1968).

A cementezett protézisek aszeptikus kilazuldsa-
nal észlelt kiterjedt csonthidnyok megel8zésére
Wagner kett&shéj-arthroplasticdja nem véltotta be a
hozzd flizott reményeket. A ,cementbetegség”
kikiiszobolésére a hetvenes években indult meg a
cement nélkiili protézisek konstrukcidja, de csak a
nyolcvanas évekre tehetd a masodlagos rogziilést is
biztosité protézisfelszin kialakitasa.

Az utols6 40 évben a csipdiziileti arthroplastica
az ortopédia ,sligermiitétévé” vilt. Az USA-ban
tdbb mint 200 000, a viligon koriilbelil egymillio
betiltetést végeznek évente. Hazai adatok szerint
egyes ortopédiai osztilyokon a protézismiitét teszi
ki a m{itéti szdm 40-50%-4t. A siker érthetd: a pro-
tézis a munkaképtelen vagy dgyhoz kotott betegek
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szdmdra évekre, évtizedekre biztosit panaszmentes
jardst, csip&mozgist.

A protézisgyartds egyben sikeres iizletté is vélt.
Téokeigényes befektetéssel hatalmas biotechnolégiai
egységek, kutatokozpontok jottek létre, az egyre
Gjabb protézismodelleket multicentrikus tanul-
ményok keretein beliil tesztelik. Az egyes tipusok
hasznilhat6sidginak megallapitisa nem egyszerd
feladat. Bar a cement nélkiili protézisek tervezési
vagy mitéttechnikai hiba esetén mair az elsg 2—4
évben kilazulhatnak, a cementes protézis , tiirelme-
sebb” a ragasztds miatt. A protézisek kozotti
kiildnbség csak 8—10 év utdn, nagyszdmu beteg vizs-
galatival értékelhets. Ehhez a nemzeti protézis-
regiszterek nyujtanak segitséget. Ez a min8ség biz-
tositdsdnak alapja is, egyben a sz6v8dmények gya-
korisdganak, a megel8zési és kezelési lehetSségek
felmérésének az ttja. A tapasztalati id8 lerovidité-
sére rontgen-sztereofotogrammetrids vizsgilatok
nydjthatnak segitséget (8). A protézisek anyaginak
kifejlesztésekor a szilardsigot, a rugalmassigi
modulust és a felszini keménységet tekintették fon-
tos szempontnak. Az érintkez8 felszineken fellépd
surlédéssal, kopdssal és e kopastermékek szerepével
a tribolégia foglalkozik.

A csip8arthroplastica indikéiciéi,
kontraindikéciéi
Eletkor

Két-hirom évtizeddel ezel6tt a csipSendoprotézis
beiiltetésének optimilis idejét a 60 év feletti életkor-
ban hatdroztuk meg. Ennek az a magyarazata, hogy
nem volt kell§ tapasztalatunk a reviziés arthroplas-
ticdk terén, hidnyoztak a technikailag is nehéz pro-
téziscsere targyi feltételei (specidlis revizids protézis-
tipusok), és nem alltak rendelkezésre a reviziés arth-
roplasticdval kapcsolatos hosszt tiva utdnkdvetési
adatok, hogy mikor lazulnak ki az ismételten, mar
rosszabb koériilmények kozott beiiltetett protézisek.
Optimilisnak tartottuk, ha a protézis kihordasi ideje
egybeesik a beteg varhat6 élettartamaval.

Salyos, az életmin8séget jelent8sen rontd cox-
arthrosissal azonban mdr fiatal korban is talilkozha-
tunk. Igy a rheumatoid arthritis juvenilis formajaban
mar a masodik-harmadik évtizedben, velesziiletett
csipéficam, femurfejelcstuszds, Perthes-betegség
egyes sulyosabb formdiban, egyes csontdysplasidk-
nal és gennyes csipdiziileti gyulladdst, traumét kove-
t6en mar a harmadik-negyedik évtizedben is szinte
jarasképtelenséghez vezetd coxarthrosist litunk.
Ezért ma miér a beteg legaktivabb életperiédusiban,
az életmin8ség kérdését szem elStt tartva, ilyenkor
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elvégezzitkk a protézisbeiiltetést, annak tudatiban
(ezt a beteggel is megbeszélve), hogy a késsbbiek-
ben szinte biztosan sziikséges lesz a protézis cseré-
je. Ezt tdmasztjdk ald az Gjabb kozlemények is;
fiatal, aktiv életkorban beiiltetett protéziseknél is
viszonylag j6 eredményekrsl szimolnak be: tizéves
utinkovetésnél a beiiltetett protézisek 75-90%-a
nem lazult ki (9). A fiatal életkor tehidt nem kontra-
indikicidja a teljes endoprotézis beiiltetésének.
Bérdcz és munkatdrsai juvenilis kronikus arthritises
betegeknél (esetenként tobb iziiletbe is) sikerrel
végeztek protézisbeiiltetést tizenéveseknél (10).

A beteg panaszai és a rontgenjelek sszefiiggése

Bér a stlyos mozgiskorlitozottsigot, iziileti moz-
gasbesziikiilést okoz6 arthrosis rendszerint markans
rontgenelviltozast is okoz, még sincs a ketts kozote
szoros Osszefiiggés, ezért mindig szdmos szempont
egyiittes figyelembevétele és nem a rontgenelvél-
tozds megléte jelent mitéti indikiciét. Kiilonosen a
rendszeres csipStornat végzd, jOl egyiittmiikods, a
fizio-, balneoterdpia lehet&ségeit rendszeresen
kihasznélé betegeknél észleljiik, hogy gyakran sﬁlyos
rontgenelviltozds ellenére is viszonylag jok a csip6-
mozgisok, hosszt ideig enyhek a beteg panaszai.
Ilyenkor virhatunk a m{téttel, és e varakozds késsbb
nem jelent hitranyt sem a betegnek, sem technikailag
nehezebb miitétet az operil6 orvosnak. Onmagiban
nem miitéti indikdcié a gyakori végtagrovidiilés sem;
ezt egyszerlien korrigdlhatjuk cip&magasitdssal.
Ezzel szemben, ha a fijdalom és a mozgaskorlito-
zottsdg a nem szteroid gyulladdscsokkent8k rend-
szeres szedése ellenére is olyan fokd, hogy a beteg
nem tudja ellitni mindennapi tevékenységét, ha a
konzervatlv kezelés (fizio-, balneoterdpia) is hatdsta-
lan vagy a remisszié csak néhany hétig tart, akkor
indokolt a teljes endoprotézis (TEP) betiltetése.

Szintén indokolt a protézis mielsbbi beiiltetése
olyan kérképeknél (példdul nagy doézist szteroid-
terdpia miatt kialakulé femurfejnecrosis, bizonyos
hematol6giai kérképek, rheumatoid arthritis el&re-
haladott stddiuma stb.) esetén, amelyeknél a virako-
z4s az iziilet tovébbi progressziv pusztuldsihoz, igy
nehezebb technikai feltételekhez vezethet.

A beteg iltalinos belgy6gyaszati dllapotat tekintve
itt is érvényes az a szabdly, hogy a mitét kockdzat
nem haladhatja meg a mtét sikerétdl virt ered-
ményt. Ez olyan szituiciét is eredményezhet, hogy
stlyos atherosclerosis miatt rekonstrukciés érmité-
ten (példdul aorto-poplitealis bypass miitéten) &t-
esett, de egyidejlileg stlyos coxarthrosisban is szen-
vedd betegnél elvégezziik a teljes endoprotézis beiil-
tetését, mivel a beteg életkildtdsai szempontjabol 1ét-
fontossigt a mobilitds, a napi rendszeres séta.
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Testsily

Ortopédiai szempontbdl relativ kontraindikici6t
jelent a jelent8s talsuly, bar sajit tapasztalatunk sze-
rint betegeink csak kis hinyada képes érdemben
fogyni. Sulyos alsé végtagi varicositas esetén el8szor
a varixmitétet kell elvégezni, majd ezt kovetSen
protetizalni. Az anamnézisben szerepld korabbi csi-
p6iziileti infekci6 és libszirfekély dgyszintén meg-
fontoldsra késztet és jelentdsen noveli a miitéti koc-
kazatot, de nem jelent abszolat kontraindikaciot.

Egyéb szempontok

Abszolut kontraindikiciét jelent a nagy mtétre
alkalmatlanna tevd belgy6gydszati dllapot, a szerve-
zetben barhol perzisztilé gennyes folyamat
(gennyes fog, urogenitalis infekci6, cholecystitis,
kismedencei gyulladas, prostatitis, akut libszarfe-
kély, erysipelas) vagy az operdland6 csipd koriili
izmok bénulisa, illetve elozo mitétek okozta kiro-
soddsa. Fontos tényezd a beteg koopericids kész-
sége is. El kell keriilni azt a (beteg és orvosa szaméra
egyardnt) sulyos kudarcot, hogy a mitét utin a
beteg — motivaltsig hidnyiban — protézissel egyiitt
sem kel fel székébdl, dgydbol.

Az anatémiai viszonyok kérdése

A multban a velesziiletett c31p0f1cam dysplasias
csipS esetén megviltozott anatémiai viszonyok
gyakran abszolat mitéti kontraindikaciot jelentet-
tek (77). Ma mar subluxalt vagy luxalt (Eftekhar 2.
és 3. stadiumui) csipd esetén is elvégezhetjik a
mitétet (12). Ha a vipa fedetlensége a terhelési
z6éndban a 25%-ot meghaladja (1. dbra), akkor a
miitét sordn reszekilt sajit combfej egy szegmensé-
bsl vépatetst képziink (Harris- plaszuka) (2. dbra),
vagy beroppantjuk a vipafeneket, és a vipat a kis-
medence felé siillyesztjik (mtvi protrusio). Harris
nyoman Udvarbelyi és munkatirsai (13), illetve
Bobak (14) és sajat utankdvetési Vizsgélataink (15)
is azt igazoltdk, hogy az igy felépitett vipa stabil, az
elsd tiz évben a protézislazuldsi rita nem nagyobb a
normilis anatémiai szitudcidban beiiltetettekéhez
képest, és csak ezutin emelkedik (76, 17). foy
hossza évekre jobb életmin8séget nyijt a csipStica-
mos, arthros1sos betegeknek. Ugynevezett magas,
iliacalis luxatio esetén [Eftekhar 4. staidium (3. db-
ra)], amikor a luxdlt femurfej magasan, 5-8 cm-re az
elsédleges vipa felett és mogott, a glutealis izmok-
ban, aliziiletben helyezkedik el, csak kivételesen
végziink mtétet. A vipit ilyenkor is a primer
acetabulum helyére iiltetjiik. A m{itét eltt ajanlatos
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1. dbra. Velesziiletett csipSficam talajin kialakult két-
oldali szekunder coxarthrosis (a-p medencefelvétel)

2. dbra. A fenti dysplasids csip8 vapatetSképzés és pro-
tetizalds utan (posztoperativ jobb oldali a-p csip&rontgen)

Szendr&i Miklés

CT-vel meggy6z8dni a primer acetabulum méretei-
r8l, és a beteget felviligositani a m{tét utdn virhat6
(gyakran dtmeneti) neuroldgiai sz6védményekrdl,
esetleges mozgiskorldtozottsigrol (18).

Cementtel és cement nélkiil
rogzitett protézisek

Sajnos még orvosi kordkben is tartja magat az a tévhit,
hogy a lényegesen dragibb, cement nélkiili protézisek
jobb mingségtiek, a mitéti eredmények jobbak. Ez
kordntsem igaz. A cement nélkiili protézisek (4. dbra)
magas arat specialis feliileti kiképzésitk magyardzza. A
mikroporosus felszin primer stabilitis esetén lehetsvé
teszi, hogy a kérnyez8 spongiosus csont randjon (5.
dbra), és masodlagos stabilitist biztositson. Elgnye a
cementtel rogzitett protézissel (6. dbra) szemben,
hogy késdi steril lazuldsnal konnyebb eltavolitani, mig
a cement eltdvolitdsa jelent8s csontveszteséggel jarhat.
Korai infekcik esetén viszont a cement nélkiili pro-
tézis eltivolitisa nehezebb feladat. A cement nélkiili
protézis rogziiléséhez j6 csontillomany sziikséges, a
cementes viszont rossz csontmingség esetén is azon-
nali stabilitdst biztosit.

A nemzetkozi irodalmi adatok tiikrében nincs
lényeges kiilonbség a j6 indikacié mellett betiltetett
cementes vagy egyes cement nélkiili protézisek
hossza tavi eredményeiben (19). A cementes pro-
tézisekrdl altaldban hosszabb téva eredmények all-
nak rendelkezésre, mint a cement nélkiiliekrdl (20).

A cement nélkiili protézisek folyamatosan fejléd-
tek alak, feliilet (,fit and fill”, makro- és mikro-
porosus felszin, hidroxiapatit-bevonat, kerimiafej
és -betétes vapa) és anyag vonatkozasiban egyarant.
Ugyanakkor véltozott a cementes protézisek mtitéti
technikdja is, Gjabb cementezési technikik beveze-
tése révén a cementigyat fokozott gondossiggal
alakitjuk ki (27).

Az $sszehasonlithaté j6 eredmények magyardz-
zak, hogy a protézisforgalmazé cégek mindkét val-
tozatot kinaljik. A beiiltetést végz8 centrum sajit
ideoldgidja szerint donti el, melyik protézist hasz-
nilja talnyomé6 t6bbségben. Anglidban f8leg
cementes rogzités, mig Svijcban, Ausztridban és
Németorszagban inkabb a cement nélkili tipusokat
haszndljak. Sajit gyakorlatunkban kériilbelil két-
harmad-egyharmad arinyban épitiink be cementes,
illetve cement nélkiili protézist. Mivel mindkét
tipus esetén fizet téritést az Egészségbiztositisi
Pénztir, ezért kizdrdlag orvosi szempontok alapjin

3. dbra. Bal oldali magas luxatio hiromdimenzids,
rekonstrukciés CT-felvétele
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4. dbra. Cement nélkiilli protézis, specidlis felszini

kiképzéssel 5. dbra. Spongiosa rindvése a cement nélkiili protézis
felszinére

déntiink. Ha fiatal, j6 csontillomanyt a beteg, és
esetleges késébbi reopericiora is szamitani kell, agy
cement nélkiili protézist hasznilunk. Ha az anat6-
miai viszonyok (példdul dysplasids vipa) vagy a
csontallomany gyengesége (necrosis, osteoporosis,
rheumatoid arthritis) miatt a cement nélkiili teljes
endoprotézis primer stabilitdsa bizonytalan, akkor a
fiatal betegeknél is a cementes rogzitési protézist
alkalmazzuk.

Egyes nyugati centrumokban bevezették a CT-fel-
vételek alapjin, egyedileg gyédrtott protézisek beiilte-
tését is (22). A magas eldillitasi koltségek ellenére a
mitéti eredmények nem bizonyultak jobbnak a
szériaprotéziseknél, igy a gyakorlatban nem terjedtek
el. A komputert nemcsak egyedi protézistervezés-
hez, de protézisbeiiltetéshez is megkisérlik fel-
hasznilni. A komputer vezérelte robot segitségével
nagy pontossiggal tudjik a femurban a protézisszar
helyét kialakitani. Az operilé robot alkalmazisa
azonban nehézkes, el8zetes referenciajellés beépité-
sét igényli, igy a mitéti 1d8 jelentSsen hosszabb, a
robot pedig a protézisszar kialakitdsaval csak részfel-
adatot 14t el. Alkalmazdsa ardtdl fuggetlenil is egy-
eldre csak kisérleti jellegti.

A protézis elhaszndlodasa és kilazuldsa

A protézis elhasznil6odésa alatt az egymdson elmoz-
dulé komponensek mechanikai kopdsat értjiik,
amely a komponens méretének és alakjanak véltoza-

s 2z

sival jar. Ez az igénybevétel mértékétl, a kompo- 6. 4bra. Cementes protézis polietilénvéapaval
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nens anyagitdl, a polietilénréteg vastagsigatol, a
fejkomponens felszinének keménységétsl, a meg-
munkélds finomsigitol, s6t, a beiiltetés modjatol
(tal meredek vipa — koncentrilt terhelés) is fiigg-
het. A kopiast a protézisfej mérete is befolyésolja.
Optimaélisnak a 26-28 mm-es fejditmérd tarthatd, a
tolerdlhaté felsd hatirt az évenkénti 0,1 mm poli-
etilénkopis jelenti.

A kopis csokkentésére a nyolcvanas évektdl
(kedvez&bb triboldgiai sajitossidguk miatt) mar
kerdmiafejeket alkalmaztak, f8leg cement nélkiili
protéziseken. A kerdmiafej egyes protéziseken
kerdmia vipabetétben forog, de a polietilén ming-
sége 1s javithat6 tovibbi megmunkélds, példiul
besugirzds (térhilositas), illetve felileti hdkezelés
és préselés révén. Reneszanszit éli a kordbban elve-
tett fémvapa-fémfej megoldds. A magas szinvona-
lon megmunkalt fémperselyt a stresszelnyeld kapa-
citasa polietilénbe dgyazzik (szendvicsvépa).

A kopis és lazulds szorosan dsszefiigg egymadssal,
mivel az elhasznalédds kozben keletkezs kopaster-
mékek fizikokémiai tulajdonsdgaiknal fogva a pro-
tézis kornyezetében szoveti reakciot okoznak (23).
A reakcié sorin granuliciés szovet képzddik az
implantitum (vagy a cement) és a csont kézott. Ez
a membrén idegen test tipust 6ridssejteket, macro-
phagokat, fibroblastokat, mastocytikat, endothe-
lialis sejteket és lymphocytakat tartalmaz; a sejtek
kiilonb6z8 medidtorokat termelnek (példaul citoki-
neket), amelyek a csontanyagcserét befolyasoljik.
Az interleukin-6 (IL-6) és a sejtkoloniziciét stimu-
1al6 faktorok (CSF) reszorpciét okoznak, mig az
interleukin-1 (IL-1) és a thrombocyta eredetd
novekedési faktor (PDGF) kiilonbéz8 koncentra-
ciban és korilmények kozott reszorpceiét, de
csontképz8dést is okozhat (24).

In vitro szovettenyészetekben sikeresen alkal-
maznak enziminhibitorokat, amelyek gitoljik a
granuldcids szoévetben a csontreszorpcidért felelds
enzimek expressziojat.

A protézis koriil a kopastermékek a szovetekbdl
kimutathaték, de a moduliris felépités kovetkezté-
ben a fémkomponensek egymdst dorzsols hatdsa a
szérumban is megemelheti a titdn- vagy a kobalt-
szintet.

Posztoperativ szovédmények

Haematoma

A leggyakoribb korai posztoperativ szévédmeény a
haematoma, gyakorisiga elérheti a hét szazalékot is
(25). Alapvet&en méjlaesioban vagy egyéb eredetii
coagulopathidban szenvedd betegeink veszélyezte-
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tettek, de szerepet jitszhat a nem kielégits vérzés-
csillapitds, a helyteleniil alkalmazott szivédrendzs
vagy a nem megfelelden kontrolldlt antikoagulans-
terdpia is. A haematoma a korai szeptikus szévsd-
ményre vezetS leggyakoribb ok, ezért életfontos-
sagl a lebocsatisa, sziikség esetén mitéti feltdrdsa
és kitiritése (26).

Thromboembolia

A thromboembolids sz6v8dmények sorit az intra-
operativ mikro-zsiremboliz4cié nyitja, amely a femur
velStirének felreszelésekor keletkezik, és intraope-
rativ vérnyomdsesést okozhat. A mélyvénas throm-
bosis a miitét kozben torqualt erek falinak laesioja-
val, az alvadési faktorok aktivaldsival indulhat, nagy-
részt a libszaron és (nagyobb embolids kockizatot
jelentve) a térd felett is. Az els§ posztoperativ
napoktdl a 6. hét végéig nagy valészintiséggel eléfor-
dulhat. A vizsgilatokkal kimutathaté mélyvénas
thrombosis gyakorisagat profilaxis nélkiil 50-80%-
ra, a pulmonalis embolidét 6-19%-ra teszik (27, 28).

A thromboembolids szévédmények megelzésé-
ben a kis molakulatomegii heparin jitszik vezetd
szerepet, de az oralis antikoaguldnsok hatdsossdga is
ismert. A biztonsdgos preventiv hatds és a jelentds
vérzésfokoz6 hatds kdzotti mesgye sziik volta miatt
az adagoldsnak egyénre szabottnak, sziikség szerint
monitorozottnak kell lennie. Erdekes médon a fenti
profilaxis nem csokkenti az egyébként ritka, 3-5
ezrelék gyakorisigd massziv, letalis tiidSembolidk
gyakorisigat.

Protézisluxatio

Korai posztoperativ szov8dményként jelentkezhet
a protézis luxati6ja, amelyet kiilonb6z8 forrasok
0,2-7,5% kozotti gyakorisigtinak adnak meg (29).
Létrejottében jelent8séget tulajdonitanak a feltaras
és ezzel az izomlevalasztisok befolydsanak, az el6z6
miitéteknek (revizids arthroplastica), a magasabb
életkorban gyengébb izomképenynek (30), de
keletkezésében szerepet jitszhat mftéttechnikai
hiba, a komponensek helytelen pozicionilisa, illetve
a nem megfelels fejhossz vélasztdsa is. A posztope-
rativ id&szakban, amig a protézisnyak koriil stabil
kot8szovetes hiively nem alakult ki, egy rossz moz-
dulat (példdul alacsony székre iilés) is 1étrehozhatja
a ficamot. A beteg ezt akut eseményként éli meg,
hirtelen kattandssal, fijdalommal. A végtag rovideb-
bé valik, kifelé rotalt helyzetd, a beteg jardsképtelen.
A repositio rendszerint roévid intravénds narcosis-
ban elvégezhetd, majd sziikség szerint 2-3 hénapra
a csip8mozgisokat behatirolé ortézist adunk a
betegnek.
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Szeptikus szovbdmények

Az endoprotézis-betiltetés legstlyosabb komplika-
ci6ja a korai, szubakut vagy késéi szeptikus szovsd-
mény. Gyakorisiga sterillevegd-befivisos miitSben
0,4% (31), hagyomanyos mfiit8ben 1-2% (32).
Primer arthroplastica esetén elSforduldsa alap- és
tarsult betegségenként véltozé gyakorisdgt: arthro-
sisban 0,3%, rheumatoid arthritisben 1,2%, psoria-
sisban 5,5%, diabetes mellitusban szenvedd bete-
geknél 6,6% (33).

Klinikai tiinettanit és a terapiat tekintve alapve-
téen két formdt, a korai (mitét utin 2-4 héttel
jelentkez8) és a késdi (néha hoénapok, sdt évek
mulva kialakul6) formit kell elkiiloniteni. Korai
szeptikus sz6v8dmény esetén néhdny nappal a
mitétet kovetSen szeptikus lizmenet alakul ki. A
mitéti terilleten fluktuiciét, sebgydgyuldsi zavart
észleliink, nyugalmi fdjdalom jelentkezik, a labora-
tériumi leletek gyulladdsra utalnak (emelkedett
Westergreen-érték, fehérvérsejtszdm és C-reaktiv
protein). Punctiéval megtért szind sanguinolens
folyadékot nyeriink, a mikrobiolégiai vizsgalat rend-
szerint pozitiv. A diagndzis tisztizdsa utdn haladék-
talan feltirds, a mtéti teriilet kitakaritasa, dezinfi-
cienssel végzett atoblitése, drendzs és célzott paren-
teralis, majd oralis antibiotikus terdpia sziikséges.
Ha ez az els¢ 2-4 héten belil megtorténik, tgy
18-40%-o0s az esély a protézis eltivolitasa nélkiili
gyogyuldsra (34). A késdi infekciét néha nehéz
elkiiloniteni a steril protézis lazuldsét6l. Ritkén ala-
kul ki laz, sipolyozés; a fijdalom nyugalomban, de
terhelésre is jelentkezhet. A rontgenfelvétel gyakran
nem mutat kiilonbséget a szeptikus és az aszeptikus
lazulds kozott. A laboratériumi leletek kozil a
vorosvértest-siilllyedés mérsékelten fokozott, ez
rheumatoid arthritisben nem nytjt segitséget. A
fehérvérsejtszam ritkdn emelkedik jelentdsen. A C-
reaktiv protein emelkedett szintje alitimasztja az
infekcié gyanujit (35). Nem all rendelkezésiinkre
olyan laboratériumi teszt, amellyel teljes biztonsag-
gal elkiilonithetnénk a késdi szeptikus, illetve aszep-
tikus lazuldst. KéperGsits ellendrzése alatt végzett
aspiratio, sziikség esetén biopszia segithet a diag-
nézis felallitasaban (36). A hagyominyos mikrobi-
olégiai vizsgilat azonban 20-40%-ban negativ ered-
ményt adhat, kiilonosen el8zéleg folytatott antibi-
otikus kezelés esetén (37). A *™Tc-1zotépvizsgalat
er8s pozitivitdsa, a ligyrész-reakciokra érzékeny
’Ga-izotépvizsgilat, a jelzett leukocytikkal végzett
szcintigrafia pozitivitdsa infekcié mellett szol.

A kés6i szeptikus lazulds megolddsa a protézis
eltavolitdsa, majd az egy vagy két iilésben, antibio-
tikus védelemben végzett reimplantélds. Egy tilés-
ben végzett cserérdl beszéliink, ha a fert8zott pro-
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tézis eltavolitdsa utdn az ireget és kornyezetét j6l
kitisztitva, antibiotikumos csontcementtel azonnal
egy Uj protézist tltetiink be. Ennek feltétele, hogy
a kérokozé ismert, nem rezisztens és nem tualsa-
gosan patogén tdrzs (példaul Staphylococcus epi-
dermidis), nincsen sipolyozis és nincsenek stlyos
éltalanos szeptikus tiinetek. Kell§ jartassig és meg-
felels koriilmények esetén 77%-os gyogyulasi
eredményt értek el a hetvenes években (38), ké-
s&bb 88%-0s, reopericié utin 94%-os eredményt
is kozoltek (39).

Biztonsdgosabb, ha a fert&zott protézis eltivo-
litdsa utdn nem azonnal, hanem lokalis antibiotikus
kezelés esetén 1-2 honap mulva (40), vagy a nélkiil
6—12 honap mulva (a gyulladisos tiinetek regredii-
lasa és a laborértékek normalizdlédasa, illetve nega-
tiv bakteriolégiai vizsgilat esetén) tiltetjiik be ismét
a protézist. Tobb szerz8 90% koriili eredményt
mutat fel a két iilésben végzett reimplanticiéval,
holott annak elvégzése kifejezetten a nagyobb koc-
kazatt betegcsoportban indikalt (32, 37).

A protéziscsere lehet8ségei
aszeptikus lazulds esetén

Az aszeptikus lazulds is bekovetkezhet néhany
évvel a beiiltetés utdn, vagy kés6i formaban, esetleg
tobb mint egy évtizeddel a beiltetést kovetSen
(41). Az els6 tiz évet a protézisek 90-93%-a kibirja
(42-44).

A cement nélkili protézisek korai lazuldsinak
hatterében rendszerint technikai okok éllnak: a vipa
rossz poziciondldsa, a protézisszar alulméretezése, a
primer stabilitds hidnya. Széba johet a beteg nem
kells egytttmtikodése, korai terhelés, baleset
(elesés), esetleg a ritkan eléfordulé fémallergia.
Ilyenkor rendszerint az egyik komponens lazul ki,
cseréje nem okoz nehézséget.

A cementes protézisek késSi lazuldsindl a
reopericié lényegesen nehezebb, hiszen a beteg
1d8s, éltalinos allapota pedig rosszabb. Az aceta-
bulum teriiletén, a kis és nagy trochanter tdjékén,
de néha a protézis teljes hosszdban kiterjedt
reszorpciét taldlunk, amelynek a kialakuldsahoz a
lazult protézis mozgisa is hozzdjirult. A vissza-
maradé csontcement eltdvolitdsa tovabbi csont-
veszteséget okozhat. Az ilyen mitéteket célszerd
olyan centrumokban végezni, ahol biztositottak a
személyi és targyi feltételek (a mitéti technikdban
jartas team, csontbank, revizids protézis-miszer-
készlet és implantditumok). Minden mtét indika-
ci6ja egyedi elbirildst, kivitelezése gondos megter-
vezést igényel. A viratlan szitudciok kivédésére
eldre fel kell késziilni (45).
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7. dbra. Tizenegy éve beiiltetett cementes protézis,
kilazult és medial felé lebukott polietilén acetabularis
komponenssel

Torekedni kell a primer stabilitdsra, amelyet ugy
érhetiink el, hogy hosszabb szirt protézist tiltetiink
be, amely a femur isthmusaban régziil (46, 47). Ha
a femur proximalis corticalisa megmaradt, agy
homol6g csonttal t6ltjiik ki és beragasztjuk a szdrat
Ling szerint (48-50). A vipa defektusai is eltérs
mitéttechnikdt igényelnek: néha elég, ha homolog
csontSrleménnyel t6ltjiik ki Sket, gyakran azonban
tgynevezett vapakosirral kell a gyengiilt acetabu-
lumfalat meger@siteni (7., 8. dbra). Kozéptava utin-
kovetéssel nem észleltiink szov8dményt (51).

A reviziés arthroplastica nem jelent katasztrofa-
helyzetet a betegnek. A fijdalommentesség és az
el6z8 mitét utdni illapothoz képest rendszerint
némileg csékkent mozgistartominy a beteg sza-
miéra csaknem a primer miitéthez hasonlé édllapotot
produkil (52).

Végiil — szerencsére csak néhiny szdzalékban —
rakényszeriilhetiink a protézis végleges eltavolita-
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8. dbra. A 7. dbrin bemutatott csip&iziilet posztoperativ
rontgenfelvétele revizids arthroplasticit kovetSen

Az acetabulum cavitalis és szegmentdlis defektusa miatt
vdpakosdr-beiiltetés, spongiosa plastica tortént. A szdrat nem
kellett cserélni

sdra, mert a csontdgy vagy a lagyrész-kornyezet
nem alkalmas Gjabb protézis beiiltetésére. Ez sem
jelent a beteg szdmira dgyhoz vagy tol6székhez
kotottséget: megfeleld rehabiliticié utdn, jardke-
rettel vagy koényokmanko, ritkdbban két bot
segitségével rovidebb tidvon jaréképes marad. A
visszamarad6 néhdny centiméteres végtagrovidiilés
és az érintett csipd instabilitisa mellett minimalis
fijdalom el6fordulhat, de ez a beteg szdmira
elviselhets (53).

A csipéiziileti arthrosis miitéti kezeléséhez gaz-
dag repertodr éll rendelkezésiinkre. Mind preventiy,
mind kurativ jellegli mtéteket végezhetiink. A
gyogyulds érdekében szoros egytittmikodés szik-
séges a beteg hiziorvosa, az el6zetes kivizsgalast
végz8 szakorvosok, az indikéciot felallité sebész, az
intézeti gyégytorndsz, valamint az utékezelésben
értékes segitséget nytjté rehabiliticiés és reuma-
tolégus szakorvos kozott.
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