
38 LEGE ARTIS MEDICINÆ REUMATOLÓGIA

A csípôízület érintettsége 
rheumatoid arthritisben

Patológiai jellegzetességek 
és az ortopéd sebészi kezelés

lehetôségei

A szerzôk a rheumatoid arthritis által érintett
csípôízület ortopéd sebészi kezelési lehetôsé-
geit elemzik. Ismertetik a kórkép egy lehetsé-
ges patológiai magyarázatát, felhívják a figyel-
met a reumás csípôízület jellemzôire. Ennek
függvényében tárgyalják a sebészi lehetôsége-
ket és eljárásokat. Kitérnek a beavatkozások
legfontosabb korai és késôi szövôdményeire. 
A rheumatoid arthritis sokízületi jellegébôl adó-
dóan az e betegségben szenvedôknél sorozat-
mûtétek végzésére kerülhet sor. A kezelési terv
felállításával kapcsolatban a sebész és a reuma-
tológus szoros együttmûködése szükséges,
amelybe a beteg bevonása elengedhetetlen. A
kezelési sémák és ajánlások figyelembevétele
mellett fontos az egyedi elbírálás. 
Napjainkban a reumás csípôízület kezelésé-
nek egyik leghatásosabb hosszú távú sebészi
eszköze a teljes csípôízületi arthroplastica. 
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HIP JOINT INVOLVEMENT 
IN RHEUMATOID ARTHRITIS: 

PATHOLOGICAL FEATURES 
AND ORTHOPAEDIC TREATMENT

The authors review the orthopaedic surgical
treatment possibilities of the hip joint affected
by rheumatoid arthritis. In the first part, they
draw the attention to the characteristic fea-
tures of the disease. They describe a possible
pathological interpretation of rheumatoid
arthritis and emphasize the specific features
of the rheumatoid hip joint. Different surgical
interventions and treatment possibilities are
analyzed. Because of the multiple joint
involvement in these patients, the possibility
of sequential operations has to be considered.
The importance of close cooperation bet-
ween rheumatologists and orthopaedic sur-
geons is emphasized. According to the
authors, one of the most effective long term
treatment possibility of the rheumatoid hip is
the total hip arthroplasty. 
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Arheumatoid arthritis tisztázatlan eredetû
idült, szimmetrikus, progrediáló és deformi-
tásokat okozó, erozív polyarthritis (1). Az

ízületi érintettségre az idült, proliferáló, ízületi dest-
rukciót okozó synovitis jellemzô. A klinikai képben
a polyarticularis megjelenés típusos; nemcsak az
ízületek, hanem az extraarticularis képletek és a
parenchymás szervek is érintetté válhatnak, így a
rheumatoid arthritis tulajdonképpen az egész szer-
vezet megbetegedése. A betegség elôfordulási gya-
korisága Európában 1-2%-ra tehetô (1). Az orvosi
kezelés általános célja rheumatoid arthritis esetén
egyrészt a betegség aktivitásának, másrészt a helyi
ízületi destrukciónak a csökkentése (2).

A csípôízület érintettsége
A csípôízület érintettségét a különbözô szerzôk
eltérô, de egymáshoz közelálló értékkel adják meg.
Lachiewicz közleményében 15–28% közötti arány-
ban talált csípôelváltozást e betegcsoportban (3).
Hastings mintegy 36%-os radiológiai és klinikai érin-
tettséget regisztrált (4); más munkákban 40%-os
arányt is leírtak (5). Egy Finnországban közölt tanul-
mányban 32%-os gyakoriságról tesznek említést (6);
e szerzôk felhívják a figyelmet arra, hogy a csípô-
ízület várható érintettsége egyes laborparaméterek,
így a vérsejtsüllyedés és a CRP-értékek nyomon
követésével elôre jelezhetô. Betegeiknél ugyanis
magas Westergreen- és CRP-érték mellett megnöve-
kedett a csípôízületi érintettség rizikója. 

A kezelési stratégia tervezésekor fontos kérdés,
hogy a betegség fellépését követôen milyen idôin-
tervallum után kerül sor a csípôízületi mûtétre. Az
irodalomban átlagosan 13–19 évrôl számolnak be; a
szórás igen nagy, 4–31 év, illetve 1–51 év is lehet
(7–9). A csípôízület elváltozása által okozott panasz
és a mûtét között eltelt idô már sokkal rövidebb,
mintegy 3-4 év. Figyelemre méltó az a tény is, hogy
rheumatoid arthritisben szenvedô betegeknél csípô-
ízületi arthroplasticára mintegy tíz évvel korábban
kerül sor, mint csípôízületi arthrosis esetén. 

A rheumatoid arthritises betegek csípôízületének
morfológiai érintettségét vizsgálva Welch és Charn-
ley adatai szerint leggyakoribb a koncentrikus csípô-
ízületi erózió (49%), a vápaprotrusio, femurfej-
destrukcióval vagy a nélkül (21%), a femurfej felsô
pólusának izolált destrukciója (16%); a femurfej-
necrosis (4%), a teljes csípôízületi ankylosis (3%) és
egyéb elváltozások ritkábbak (7). A vápaprotrusio
elôfordulására Hastings kisebb értékeket ad meg,
viszont tisztán csak a vápaprotrusiót értékeli, amely
betegeinél eléri a 14%-ot (4). Más közlemények, így
Lehtimaki adatai ennél is szerényebbek: a betegség

15 éves  fennállása esetén 5%-os vápaprotrusiót
talált (6). A femurfej mind a kismedence, mind cra-
nialis irányba vándorolhat. A cranialis irányú migrá-
ció során a femurfej necrosisa mellett a vápatetô col-
lapsusa is megfigyelhetô (1. ábra).

A folyamat jellegzetességei

A rheumatoid arthritist jellemzô krónikus, prolife-
ráló synovialis burjánzás végül elpusztítja a porcot
és magát az ízületet is. Fassbender hisztológiai vizs-
gálatai még ma sem általánosan elfogadottak, de
egyetlen tételében sem cáfolták meg azokat; e vizs-
gálatok rávilágítanak a folyamat valódi természetére
(10, 11). Közleményeiben 8000 rheumatoid arthri-
tisben szenvedô beteg synovialis bioptatumának
elemzése alapján megállapította, hogy fibrines
exszudatív fázisokat követôen nagy mennyiségû
synovialis sejt jelenik meg, ezek kiéretlenek, sûrûn
egymás mellett helyezkednek el (12, 13). A sejtek
között vascularis stroma nem figyelhetô meg. Kis,
kerek, többnyire egyforma sejtek sûrû halmazáról
van szó, amelyek között gyakran láthatók oszló

1. ábra. A csípôízület rheumatoid arthritisre jellemzô
radiológiai képe: szekunder vápaprotrusio és cranialis
irányú migráció
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alakok is. Fassbender ezeket a sejtcsoportokat
[konzultálva a német (Deutschen Krebsforschungs-
zentrum) és a svájci (Krebsforschungsinstitut der
Schweiz an der Universitat Zürich) rákkutató tár-
saságokkal] tumorszerûen burjánzó sejtek csoport-
jának (tumor-like cell proliferation, TLP) nevezte
el. Elektronmikroszkópos elemzés során e sejtek
citoplazmájában számos lysosomát figyelt meg. A
lysosomákban található enzimek elôször a proteo-
glikánokat, majd a kollagénrostokat is képesek
elemészteni. A csont–porc határon pusztító tumor-
szerûen burjánzó sejtek csoportja, miután a csontot
elpusztította, inkább a velôûr felé terjed, mint a
porc felé. Az esetek egy részében ekkor alakulhat-
nak ki a rheumatoid arthritisre jellemzô ízület-
közeli, úgynevezett subchondralis cysták, amelyek
komoly mûtéttechnikai problémát jelenthetnek a
sebészi megoldások során. 

Mivel a proliferáló synovialis sejtcsoportok invá-
ziója pusztítja a subchondralis csontállományt,
radiológiailag is észlelhetô csonterózió, kirágottság

és cystaképzôdés következik be (1. ábra). Ez a
folyamat mindkét oldalon, a fej és vápa oldalán egy-
aránt megfigyelhetô, de az acetabularis oldalon
általában kifejezettebb (2. ábra). A mozgás, a csípô-
ízület folyamatos terhelése fontos szerepet játszik
az acetabulum protrusiójának progressziójában. E
folyamat kialakulásában és fokozódásában a szte-
roidterápia is fontos tényezô. Egyes esetekben a
vápaprotrusio olyan gyorsan progrediál, hogy a
femurfej migrációját a mediális vápafal beroppanása
is követheti (14, 15). 

A primer acetabularis protrusiót meg kell külön-
böztetni a szekunder, így a rheumatoid arthritis
talaján kialakult formáktól. Primer esetekben a
progresszió hiánya, a vápafal jelentôs vastagsága, a
femurfej kezdeti érintetlensége és a csak késôbb,
másodlagosan kialakuló arthrosis a legjellemzôbb.
A szekunder kórfolyamatban a protrusio mértéké-
nek egyenletes elôrehaladása, a vápafal fokozatos
elvékonyodása és a femurfej korai érintettsége
segíthet a megítélésben.

a

b

2. ábra. a) Kétoldali, bal oldali dominanciájú csípô-
folyamat rheumatoid arthritisben. b) Egy évvel a bal
oldali TEP-beültetés után a jobb oldali csípôízületben
kiterjedt ízületi destrukció, amely a vápa cranialis
részét is érinti. c) Bal oldali TEP-beültetés utáni kép 
TEP: teljes endoprotézis

c
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Rheumatoid arthritis esetén mindig szekunder
protrusióval állunk szemben, ami tehát abban
különbözik alapvetôen a primertôl, hogy itt a prot-
rusio változása, fokozódása az alapbetegség dinami-
kus részjelensége, míg primer esetben a protrusio
állandó, csak a következményes arthrosis a prog-
rediáló (16). A protrusio mértékének meghatározá-
sához leginkább a Köhler-vonal használható (ez a
belsô medencefal legkülsô pontjától a „könnycsepp-
vonal” alsó pontjáig húzott vonal); milliméterben
adjuk meg a protrusio mértékét oly módon, hogy
lemérjük a Köhler-vonal és a vápa legbelsô pontja
közötti távolságot. 

A protrusio mindaddig fokozódhat, amíg a tro-
chanter major a vápaperembe nem ütközik, vagy
mûtéti megoldás nem születik. 

Az ortopéd sebészi kezelés
lehetôségei és feladatai

Általános szempontok 

A rheumatoid arthritisben szenvedô beteg mûtéti
kezelése nagyon pontos kollaborációt igényel a reu-
matológus, az immunológus, a belgyógyász, az
aneszteziológus és a hisztológus szakemberrel.  A
mûtétek eredményességét másként kell megítélni,
mint ahogyan más a betegek lehetôsége és igénye,
továbbá más az operált ízület kihasználhatósági
foka is. Nemcsak a beteg mûtéti kezelése, a gondos
intraoperatív, fokozottan szövetkímélô technika
fontos, hanem óvatosság indokolt az utókezelés-
ben, még évek múlva is, például a csonttörések meg-
elôzése miatt. 

A sebészi kezelés magában foglalja az ízületmeg-
ôrzô beavatkozást éppúgy, mint az ízület rekonst-
ruktív mûtéti megoldását, az arthroplasticát (17).
Az ortopéd sebészi kezelésnél több szempont
együttes és egyidejû figyelembevétele meghatároz-
hatja a késôbbi, hosszú távú sikert (18). Az ortopéd
sebészi kezelés megvalósításában, a mûtéti indikáció
felállításában a reumatológus és ortopéd szakorvo-
sok együttmûködése döntô jelentôségû.  A két
szakembernek a beteg bevonásával kell közös
kezelési, adott esetben mûtéti tervet felállítani,
amelynek felállításában az alábbi kérdések megvála-
szolása segíthet:

– Mi a beteg igénye, kilátása?
– Mi a tervezett sebészi tevékenység megjósol-

ható végeredménye?
– Milyen lehetôségek maradnak sikertelen sebészi

beavatkozás esetén?
– Milyen kockázattal jár a mûtét elhagyása?

– Mi a nagyobb kockázat a beteg szempontjából:
a mûtét elvégzése vagy elhagyása?

Mindezeken túl olyan belgyógyász és anesztezio-
lógus együttmûködésére és véleményére van szük-
ség a mûtéti terv felállításában, akik jártasak a rheu-
matoid arthritises beteg kezelésében, és ismerik a
végzendô mûtét súlyossági fokát. A vizsgálatokat
már az elsô mûtét elôtt el kell végezni, különösen
egy esetleges sorozatmûtét elsô tagja elôtt. Tisz-
tázni kell az extraarticularis érintettség jelenlétét (és
mértékét) vagy hiányát. E kórkép esetén gyakran
több ízület mûtétjére kényszerülünk, ezért kötelezô
a beteg várható mûtéti teherbíró képességének pon-
tos meghatározása az elsô mûtétnél (19). A beteg-
ség idült, proliferáló, destruktív jellegébôl adódóan
igen fontos, hogy a kellô idôben avatkozzunk be a
kórfolyamatba: ez a legfontosabb és egyben legne-
hezebb kérdés e területen! A korszerû szemlélet
szerint prioritást élvez az ízület- és funkciómeg-
tartás. Így a kellô idôben megválasztott preventív
mûtét sok esetben meggátolhatja vagy lassíthatja a
progressziót az adott ízületben. 

A rheumatoid arthritis sokízületi jellegébôl adó-
dóan az ortopéd sebészi tevékenység mûtétek soro-
zatát jelentheti. E sorozatmûtétek felölelhetik csak-
nem a teljes ortopéd mûtéti skálát, a lágyrész-mûté-
tektôl az arthroplasticán át egészen az arthrodesisig. 

Az elsô mûtéti beavatkozás eredménye, sikeres-
sége döntô fontosságú mind szubjektív, mind
objektív szempontból. Mindig azt a lehetô leg-
kisebb beavatkozást válasszuk, amelytôl a lehetô
legnagyobb effektivitás várható hosszú távon,
továbbá amelyik a legsürgetôbb beavatkozás.

A krónikus betegséggel együtt járó pszichoszo-
matikus stádiumokat szintén nem hagyhatjuk
figyelmen kívül. Az alapellátás, valamint a reumato-
lógiai kezelés és gondozás elsôbbrendûsége vitatha-
tatlan, így az ortopédiai beavatkozások csak egy-egy
lépcsôt jelentenek a beteg kezelésében, még akkor
is, ha eredményességük más módszerekkel nem
pótolható (20).

A rheumatoid arthritis kórfolyamata az egész
szervezetet érinti, és e tény a mûtéti indikációt min-
denképpen befolyásolja. A periarticularis érin-
tettség sok esetben nehezítheti a mûtéti feltárást, s
a mûtét utáni korai szövôdmények forrása lehet. A
rendszerint évek óta fennálló kórformában elôfor-
duló extraarticularis érintettség legtöbbször vasculi-
tis; ez különösen a parenchymás szerveknél jelent-
het komoly kockázatnövelô tényezôt a mûtét alatt
és a közvetlen posztoperatív szakban. Az esetleg
évek óta tartó szteroidkezelés elsôsorban a követ-
kezményes osteoporosis miatt érdemel figyelmet,
így a steril lazulások szempontjából jelent fontos
kockázati tényezôt (20). 
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Speciális szempontok

A rheumatoid arthritis által érintett csípôízület
sebészi kezelése során elméletileg a következô
beavatkozások közül választhatnánk: synovecto-
mia, lágyrész-felszabadítások, osteotomia, arthro-
desis, reszekciós arthroplastica (Girdlestone-
mûtét), arthroplastica. 

A csípôízület sebészi kezeléseinek preventív lehe-
tôsége rheumatoid arthritisben a synovectomia, ez
minden ízületben kivihetô és sokszor elsôdleges
fontosságú. A synovectomiát idôben elvégezve
megelôzhetô vagy késleltethetô az ízületi porc
pusztulása. A nyitott synovectomia indikációja igen
keskeny mezsgyén halad. Ez a mûtéti tevékenység a
szakszerû konzervatív terápiára nem reagáló és még
ép porcfelszínû ízületek esetében lenne indikált. A
beavatkozás nagy, a protézisbeültetéssel azonos
mértékû feltárást igényel, s számolnunk kell a fej
vérellátásának károsodásával, így a vascularis comb-
fejnecrosis kockázatával. Az artroszkópos synovec-
tomia attraktív megoldás lehetne, elsôsorban az
ízület megnyitásának elmaradása miatt, mégis igen
kevés közleményt olvashatunk errôl a megoldásról
az irodalomban. Régóta törekedtek a csípôízületben
egyes lágyrész-mûtétek végzésére és a synovecto-
miára, azonban eredményességükben nem váltották
be a hozzájuk fûzött reményeket, így ma alig végzik
a gyakorlatban. Csípôízület körüli osteotomia sem
javasolható ebben a betegségben, mivel nem befo-
lyásolja az alapbetegség által okozott destrukciót.
Az ízületi merevítés, az arthrodesis egyetlen eset-
ben ajánlható a csípôízületnél: fiatal férfiak ritkán
elôforduló monoarticularis folyamata esetén, ami-
kor a betegnek hosszan tartó álló helyzetet igénylô
foglalkozása van. Rheumatoid arthritisnél azonban
a monoarticularis folyamat nem garantálható, és a
betegség polyarticularis jellege is mobilizációs
mûtét mellett szól, kizárva e beavatkozást az indiká-
ciós palettáról. 

A fentiek alapján a rheumatoid arthritis által érin-
tett csípôízület sebészi kezelésében szinte kizárólag
mobilizációs mûtét jöhet szóba. 

A csípôízület reszekciós arthroplasticája eredeti-
leg Girdlestone nevéhez kapcsolható (21, 22). Köz-
leményeiben krónikus infekció (coxitis tubercu-
losa), illetôleg egyoldali arthrosis kezelésére aján-
lotta beavatkozását. A hetvenes évek irodalmában
található olyan közlemény, amely e mûtét rheuma-
toid arthritises betegeknél végzett eredményérôl,
szerény, 47%-os sikerrôl számol be. A szerzô maga
is megjegyzi, hogy egyetlen betege sem volt teljesen
elégedett mûtéte sikerével (23). Napjaink gyakor-
latában ez a mûtét rheumatoid arthritisben primer
beavatkozásként nem ajánlott. (Indikációs területe

jelenleg az excisiós arthroplastica kényszermegoldá-
saiban van). 

A teljes csípôízületi arthroplastica

A teljes csípôízületi arthroplastica az elmúlt évtize-
dekben mind rövid, mind hosszú távú eredményei-
vel megerôsítette elsô helyét, szinte minden más be-
avatkozást kiszorítva a rheumatoid arthritis miatti
súlyos csípôízületi deformitások ortopéd sebészi
kezelésébôl. A teljes csípôízületi protézisimplantá-
ció alapvetô indikációja a komplex reumatológiai
kezelés ellenére progrediáló ízületi destrukció
következtében kialakuló fájdalom és fokozódó
mozgásbeszûkülés (24). A mozgáskorlátozottság
szempontjából addig érdemes várni, amíg az a min-
dennapi normális tevékenységet nem zavarja, a fáj-
dalommal kapcsolatban pedig addig érdemes halasz-
tani a mûtéti beavatkozást, amíg az nyugalomban,
esetleg éjszaka nem lép fel. A (sokszor fiatal) beteg
életkora önmagában nem kontraindikáció, különö-
sen nagyfokú fájdalom és mozgáskorlátozottság
esetén. A mûtétet ajánló sebész kötelessége, hogy
megfelelôen tájékoztassa fiatal betegét a várható
esélyekrôl, különösen az esetleges szövôdmé-
nyekrôl. Fel kell hívnia figyelmét többek között az
infekció, és a steril lazulás (esetleg évek múlva
jelentkezô) következményeire. 

A rheumatoid arthritis mint alapbetegség, a köz-
vetlen mûtéti elôkészítésnél a megszokott teendôk
mellett két szempontból igényel kiemelt figyelmet.
Egyrészt, a sebészi beavatkozás elôtt gondosan ki
kell zárni az esetleges fertôzô góc lehetôségét,
hiszen ismert tény, hogy a reumás beteg spontán
ízületi gennyedésekre hajlamos. A másik fontos
tisztázandó kérdés rheumatoid arthritisben szen-
vedô betegeinknél (fôként azoknál, akiknél intratra-
chealis narcosisban kívánjuk a mûtétet végezni) a
nyaki instabilitás és a temporomandibularis ízület
vizsgálata (19). Elsôsorban a nyaki instabilitás, a
denstörés vagy az akut subluxatio veszélye jelent
fokozott altatási kockázatot. A nyak deformitása és
merevsége, valamint a temporomandibularis ízület
beszûkülése döntôen csak technikai nehézséget
jelent (25). E betegcsoportban emiatt elsôsorban
regionális anasthesia végzésére törekszünk (26).

Az osteoporosis nem jelent mûtéti ellenjavallatot,
de a protézis megfelelô megválasztását igényli. A
kérdés ma sem tekinthetô lezártnak. Cement nélküli
protézis beültetésére alig kerülhet sor, bár a gyakor-
lat erre is, arra is mutat példát (27, 28). Bizonyos ese-
tekben fiatalkorú betegeknél elôfordul cement nél-
küli implantáció is. Ezt saját gyakorlatunkban és egy
elôzô hazai felmérés során is tapasztaltuk (19).
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Felmérésünk alapján megállapítottuk, hogy az osztá-
lyok fele végez cement nélküli és cementes csípô-
ízületi arthroplasticát rheumatoid arthritisben,
fôképp a csontállománytól függôen. Öt ortopédiai
osztályon a rheumatoid arthritises csípôízületeknél
kizárólag cementes TEP-beültetést végeznek. Saját
gyakorlatunkban a cement nélküli arthroplasticát
nem vetjük el teljesen, de igen szûk indikációval és
kivételes esetekben alkalmazzuk, igen fiatal, jó
csontállományú betegeknél. Általános érvényûen le
kell azonban szögezni, hogy rheumatoid arthritis
esetén a választandó protézistípus a legtöbb esetben
a cementes rögzítésû implantátum. 

Potrusio acetabuli esetén a csípôízületi arthro-
plastica során az ízületi vápa rekonstrukcióját is el
kell végezni. Ebben az esetben a cél a biomechani-
kailag jó forgáscentrumú új ízület kialakítása, amely
az acetabulumfal eredeti mélységének helyreállításá-
val érhetô el. Ez különösen fontos, mivel irodalmi
adatok szerint 10 mm-es medialisatio és 5 mm-en
túli cranialis migratio eseteiben a vápalazulás gyako-
risága jelentôsen megnôhet. A medialis fal helyreál-
lítása, megerôsítése nemcsak a biomechanikai
tényezôk szempontjából fontos, hanem azért is,
hogy megelôzzük a vékony csontos fal terhelés
alatti deformációját, illetve a további migrációt és
következményes lazulást. A mediális falat megerô-
síthetjük csontcementtel, csontdarabokkal (29, 30),
fémhálóval és a vápakosár különbözô típusaival (31,
32). Az osztályunkon kifejlesztett és általunk java-
solt mûtéti technika során a reszekált combfejbôl
kialakított csontszegment beültetésével pótoljuk a
vápafeneket és így biztosítjuk a protézis vápakom-
ponensének beültetését. Ha a beültetett graft meg-
bízhatóan rögzített, a mûtét után szinte azonnal
engedélyezett a terhelés, a kompresszió csak elô-
segíti a csontos átépülést. Gyakorlatunk és tapasz-
talatunk szerint a saját csontból készített vápa-
fenék-plasztika a lehetô legjobb hosszú távú meg-
oldás (3. ábra). 

A sorozatmûtétek kérdése 

Az alsó végtagi négy nagy ízület érintettsége esetén
az ajánlott mûtéti sorrend a csípô-, majd a térdízület.
Ha ezen túl a láb és lábtô, illetôleg a bokaízület is
érintett és a lábdeformitás oly mértékû, hogy a beteg
járását gátolja, akkor elsô lépés a boka, illetôleg az
elôlábon a plantigrád helyzet kialakítása mûtéti úton,
ezt követi a csípôk és térdek mûtéte. Az alsó végtagi
sorozatmûtétek szempontjából a csípô elsô vagy
második helyen szerepel (4. ábra).

A mûtét utáni komplikációk közül legfontosabb
a sikeres implantációk után kialakuló szeptikus és

aszeptikus lazulások problémaköre. Elkülönítésük-
ben a klinikai tüneteken és a laborparamétereken túl
nagy segítséget jelenthet az izotópdiagnosztika. A
99mtechnécium- és a 67galliumizotóppal végzett
csontszcintigráfia segíthet a vitatott kérdések
eldöntésében (33). Az utóbbi évek közleményei
arról tanúskodnak, hogy a késôi infekciók és a vápa-
lazulások gyakoribbak rheumatoid arthritisben,
mint arthrosisban (3).

3. ábra. A reszekált femurfejbôl kialakított vápafenék-plasztika
ajánlott lépései, sémásan ábrázolva

4. ábra. A sorozatmûtétek ajánlott sorrendje alsó végta-
gi érintettség esetén rheumatoid arthritisben
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A fiatal felnôtt rheumatoid arthritises betegeknél
az aszeptikus lazulás a legnagyobb probléma. Már
az elsô protézislazulással foglalkozó közlemények
is felhívták a figyelmet arra, hogy a 30–45 éves
korúaknál beültetett implantátumok lazulási aránya
57% körül mozog; az ötéves utánkövetés során a
revízióra került esetek elérik a 19%-ot.

Összegzésképpen megállapíthatjuk, hogy a rheu-
matoid arthritis által érintett csípôízület kezelésében
az egyik leghatékonyabb terápiás lehetôség a teljes csí-

pôízületi arthroplastica, s a betegek is ezzel a mûtéttel
a legelégedettebbek. Az irodalomban található adatok
szerint az elégedettség a 7–10 éves utánkövetések
során is nagyfokú, átlagosan 90–96%-os. Ez elsôsor-
ban a mûtét utáni fájdalommentesség 85–96%-os, és a
mozgástartománynak a betegek 98%-ánál elért jelen-
tôs javulásának tulajdonítható. Mindezek ismeretében
nem lehet kétséges, hogy a teljes csípôízületi arthro-
plastica az összes ismert kockázat ellenére és mellett,
jelentôsen javíthatja az életminôséget.
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