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BEVEZETES

A gyakorlo sebész munkdjanak nagy ajandéka, ha azzal a kutatési teriilettel
foglalkozhat, melyet a mindennapi szakmai életében is miivel, szivéhez kozel All.
Kiilonosen oromteli, ha egy olyan moddszer szerepelhet dolgozatanak kdzéppontjaban,
melyet 6 vezetett be a klinikai gyakorlatba, és végezte legnagyobb szamban, hazankban ¢és
Ausztridban.

A mozgasszervi sebész ¢€letében a szovodmények és a sikerek gyakran valtjak
egymast. Szerencsére elmondhatd, hogy az eredményes beavatkozasok jelentds talstilyban
vannak.

Olyan embereknek valo ez a hivatas, akik érdekeltek a sikerben, és betegeik
hatékonyabb gydgyitasa érdekében mindent elkdvetnek. A sebészi modszerek jobbitasa
érdekében mindig keresik a fejlettebb implantatumokat, melyek egyre konnyebb beiiltetési
technikaval és hosszabb tulélési idovel rendelkeznek. Alkalmazzdk és kifejlesztik a
leghatékonyabb beavatkozasokat, melyek a betegre és a sebészre nézve is kisebb
megterhelést jelentenek. Cé¢l az ,intelligens” sebészet megvaldsitasa, azaz a minimalis
traumatizacio, maximalis hatékonysag. Mindezek eldsegitik a mozgasszervi beteg gyorsabb
rehabilitaciojat, visszatérését a mindennapi é€letbe, igy a sebész €s a paciens sikerein tul
gazdasagi hatasai is vannak a folyamatnak.

Az emberi szervezetet kevésbé megterheld, kisebb feltarasbol elvégezhetd
beavatkozasok lehetvé teszik, hogy olyan miitéti tipusokat, melyek eddig nem fértek bele
a katonai sebészet arzenaljdba, elérhetdévé valnak rendkiviili helyzetekben is.

Az értekezés az 4altalanos- és a katonaorvosi diszciplinak szilik teriiletével
foglalkozik. A békeellatas keretei kozott gyakrabban eléforduld sériilésformak és
degenerativ elvaltozdsok gyogyitdsa a katonai sebészetben kisebb jelentdséggel bir,
azonban a dolgozat témajat képz6 0j modszer eldnyeinél fogva, rendkiviili koriilmények
kozott, misszids egészségligyi ellatas kereteiben sikerrel alkalmazhato.

A kutatasi eredmények 10j perspektivat nyitottak a mindennapi polgari gyogyitod
munkaban, megingathatnak korabban dogmaként ismertetett katonaorvosi adatokat, és
tavlatokat teremthetnek a rendkiviili helyzetekben, misszids koriilmények kozott végzett
beavatkozasokban.

Vizsgalddasaim €s a betegellatasban szerzett sajat tapasztalataim - az altalam
hazankban elkezdett egymetszéses minimal invaziv hatso csipdiziileti feltarasbol beiiltetett
csipOprotézisek eredményeivel - arrol gydztek meg, hogy a modszer alkalmazhato
rendkiviili helyzetekben, misszios koriilmények kozott is. A katonai egészségiigyi
tamogatas — mint a hadtudomény része — gazdagithatd, egy olyan miiveleti teriileten is
alkalmazhaté beavatkozassal, amely kielégiti a NATO MC 326/1" kovetelményeit.

'NATO egészségiigyi biztositasanak alap- és iranyelvei NATO/EAPC nyilt



A kutatasi téema aktualitasa

A formalodo, tobbszor moédositott ,Nemzeti Katonai Stratégia® a Magyar
Honvédség feladataként nevesiti a humanitarius segélynyujtasban vald részvételt és a
nemzetkozi katonai szerepvallalast koalicids kotelékbe integralodva.

Az elmult években, hosszi évtizedek kihagyasa utdn a magyar honvédség
egészségiigyi szolgalatdnak feladatai kozé visszakeriilt a rendkiviili helyzetekben
végrehajtott, misszios sériilt-, betegellatasi tevékenység. A kozelmult és a jelen ilyen
kiildetései a szaud-arabiai, iraki, koszovdi, afganisztani békefenntarté miveletek
egészseégligyi ellatasa.

Ezen egészségiigyi missziok feladataiban elsdsorban az akut ellatas biztositasa
szerepel. Sajat szakmémban az ortopéd-traumatologiaban, mozgasszervi sebészetben ez az
akut végtagi illetve csont-iziileti sériiltek ellatasat jelenti. Fenti missziok egy részében a
beteg-, sériiltellatas nemcsak a katona sériiltek gyogyitdsaban mertilt és meriil ki. Misszios
tapasztalatok alapjan igény mutatkozott és mutatkozik a helyi lakossdg mozgasszervi
sériiléseinek, sériilések utdn bekovetkezd csont-iziileti deformitasok gyogykezelésére is.

A fejlett, telepitett, korhdzak sériilt ellatasanak keretein beliil mar megtorténtek
az elsé, a koradbban, katonai sebészetben nem alkalmazott veldlr technikdk bizonyos
sériilés tipusoknal torténd alkalmazasai. Az eddig, a katonai sebészetben, elutasitott veldtir
manipulacid, mélyre siillyesztett implantatumok, a mddszerhez sziikséges koriilmények
biztositasaval elérhetévé valtak korszerli, mobil, harctimogatd, Role III., kérhazakban, akar
rendkiviili helyzetekben, misszios koriilmények kozott is.

1. abra: Misszids, mobil, harctdmogato6i korhaz miitdje, gamma-szegezes eszkozeivel és az ott elvégzett
gamma-szegezés rontgen képe (a misszidban résztvevok anyagabol).

A csipdiziilet koriili  sériilések, példaul: a gyakrabban eldfordulod

combnyaktorések, a nagyenergiaju sériilések utan bekovetkezé csipdiziileti ficamok, iziileti

*Nemzeti Katonai Stratégia tervezet 2008. januér 05.



vapa torések ¢és a ritkdbban eléforduld combfej térések megoldasa bonyolult, igen pontos
munkat igényld sebészi tevékenység. Gondos beteg el6készitést, preciz miitéti ellatast és
kitartd utokezelést igényel. Ezen betegellatdsi folyamatok bizonyos szakaszai misszios
koriilmények kozott nehezen valodsithatdak meg. Az ilyen katona sériiltek a rendkiviili
kornyezetbdl kimenekitésre keriilnek, és ellatdsuk repatridlas utan sajat hazajuk katonai
vagy polgari egészségiigyi intézeteiben torténik.

Afganisztanban a helyi lakossag csipdiziilet kornyéki sériiléseinek - sériilések
utan bekdvetkezd poszttraumds deformitasok, iziileti degenerativ elvaltozasok, valamint a
nagyszamu ellatatlan combnyaktorések - ilyen irdnyu komplex ellatdsara nincs lehetdség.
Sok a csipdtaji sériilt, illetve a csipdtaji sériilés utdni deformitdsoktol, posttraumas
csipdiziileti kopasban szenvedd beteg. Pontos adatok nem allnak rendelkezésre, de a
kiilszolgélaton 1évé mozgasszervi sebészeink beszamoloi alapjan, 6 honap alatt 32 ilyen
beteg kereste fel a mobil harctdmogat6 korhaz ambulanciajat.

Ezeket a betegeket a helyi, nemzeti stacioner koérhazakban lenne idedlis ellatni.
Itt azonban a technikai feltételek nem biztositottak és a személyi felkésziiltség sem
megfeleld a kezelés bizonyos szakaszaiban. Nem 4ll rendelkezésre a megfelelé szdmu és
felkésziiltségli mozgésszervi sebész és szakszemélyzet. Az elhuz6dd haborus viszonyok
miatt a képzett orvosok elmenekiilnek. Hidnyzik a hazai szakmai garda. A segitség
nemcsak az effektiv gyakorlati ellatast jelenti, hanem az oktatast is.

Ugy gondolom, hogy az Magyar Honvédség katonai sebészeinek humanitarius
¢s nemzetkozi misszids felajanlasa tovabbi lehetdséget teremthet a specidlis ,harctéri”
sebészet fejlddésére ¢és egy olyan hianyszakma felélesztését jelentheti, amely a NATO, az
ENSZ ¢és mas missziokban novelheti hazank szerepvallalasi lehetdségét és katona-
orvosaink elismertségét.

g 0 LT " Q‘l.ﬁ.‘r—.

2. abra: Afgan korhaz bemosakodoja és miitdje (a misszidban résztvevok anyagabol).

Ezen betegek, sériiltek, csipdiziileti patologias elvaltozasainak ellatasara, illetve
az ellatas egy részének biztositasara alkalmasak lennének a telepitett misszios korhazak. Az
elokészitése és utokezelése a helyi intézetekben torténhetne. A misszids korhdzakban a
mutéti beavatkozas, és a korai posztoperativ kezelés lenne végrehajthatd, mely a minimal
invaziv technikanak koszonhetdn szignifikdnsan rovidebb a hagyomanyos feltdrashoz
képest. Ezzel a tevékenységgel nemcsak a csipdiziileti mozgasszervi betegeken

crer



misszioban resztvevd idegen katonai szervezetek irdnyaba, ami az afganisztani fesziilt
politikai helyzetben egyaltalan nem elhanyagolhat6. Ismételten kiemelem az oktatés,
szellemi segélynyujtas fontossagat is.

A békekoriilmények kozott, 284 esetben alkalmazott, minimal invaziv hatso6
feltarasbol elvégzett csipdiziileti arthroplastica eldnyeinél fogva, alkalmas lehet misszids
kortilmények kozott, rendkiviili helyzetekben is a csipdiziilet kornyéki sériilések, sériilések
utani allapotok ellatasara. fgy a polgari betegellatisban mar begyakorlott, kivalo
eredményeket hozo, a betegeket a hagyomdanyos, kiterjesztett feltarashoz képest kevésbé
megterheld, tjabb miitéti tipus keriilhetne a misszids sebészet arzenaljaba.

A katona-egészségiigyben, ugyan szerényebb esetszamban, de alkalmazhat6 a
moédszer. Ennek ellenére a minimal invaziv hatsé feltarasbol elvégzett csipdiziileti
arthroplastica témaja 0j, iddszerlisége nem vitathato.

A tudomanyos probléma

Az ¢évtizedek oOta nagy sikerrel alkalmazott, kiterjesztett, tradicionalis
feltarasokbol betiltetett csipdprotézis miitétek jelentds postoperativ fajdalmat okoznak,
relativ nagy vérveszteségiiknél, hosszu hospitalizacids €s rehabilitacids idejiiknél fogva
nem alkalmasak misszios koriilmények kozotti betegellatasra.

Par éve keriilt az ortopédsebészet repertoarjaba a minimal invaziv csipdiziileti
arthroplastica. Az ezt megel6z6 inkébb reklamértékii ismertetések utan 2003-t6l indult meg
a modszer és a technikai hattér bemutatdsa tudomanyos férumokon, szimpoziumokon.
Hazank nem maradt le a kiilfoldhoz képest. Ez 1d0 tajt a technika az itthoni és a nemzetkdzi
kongresszusokon gyakran tobb szekcid témdja volt. A mddszer nem valtott ki osztatlan
sikert, az egyik leginkabb vitatott modszerek kozé tartozott. Megosztotta a hazai és
nemzetkdzi szaktekintélyeket. Végletes vélemények jelentek meg a technika mellett és
ellen is. Mara a megitélés egységesebbé, pozitivabbd valt. Manapsag alig akad olyan
ortopédiai osztaly, ahol ne alkalmaznak a modszert.

A polgari betegellatisban sikerrel alkalmazott technika és a misszids
egészségiigyi szervezetek altal felvetett igény sarkallt arra, hogy kutatasokat végezzek
mind a hagyomanyos kiterjesztett, mind a minimal invaziv csipéiziileti feltarasokkal
kapcsolatban, és bizonyitsam az utébbi modszer elényeit a tradicionalis feltarashoz
képest. Mindezek altal vizsgalataimmal alitamasszam, hogy a mobil harctamogato
korhazak miitéiben ezek a beavatkozasok sikerrel alkalmazhatoak.

Kutatasi celok

A megfogalmazott tudomanyos célok a kdvetkezdk voltak.



1. A minimal invaziv és a hagyomanyos csipdiziileti feltdrasokkal, valamint a
csipodiziileti plasticdk indikéacios teriileteivel (degenerativ csipdiziileti elvaltozasok,
combnyaktorések) kapcsolatos, hazai- és nemzetkozi irodalmi adatok gytijtése, ismertetése.

A magyar katona mozgésszervi-sebészek misszids egészségiigyi ellatasban
teljesitett tevékenységeinek gyljtése, eredményeik ismertetése.

2. A kiilonb6z6 hagyomanyos ¢és minimdl invaziv csipdiziileti feltarasok
ismertetése, elemzése.

3. A minimél invaziv hatsé csipdiziileti feltards, valamint alkalmazéasaval
végzett csipOprotézisek eredményeinek (sajat klinikai eredmények) elemzése.
a. A modszer definicidjanak meghatarozasa.
b. Egyes protézis tipusok, rogzitési technikdk hasznalhatosaganak vizsgalata
c. A technika alkalmazhatosdganak vizsgdlata a beteg alkatanak és a patologia
tipusanak tiikrében.
d. Rendkiviili helyzetekben, misszios koriilmények kozotti alkalmazhatdsag

elméleti vizsgalata.

4. Osszehasonlitd vizsgilatok (sajat klinikai kutatisok) a tradicionalis és a
minimdl invaziv hats6 csipdiziileti feltardsokbol elvégzett alloplasticak kozott. Ezen
kutatéasi adatokkal szeretném igazolni, hogy az 1j modszer eredményei nem rosszabbak a
hagyomanyos technikdhoz képest, s6t elonyeinél fogva alkalmazasa a betegre nézve
lényegesen kiméletesebb és hatékonyabb.

a. Mitéti idok, altalanos kontraindikaciok, életkor vizsgalata

b. A posztoperativ radiologiai eredmények elemzése, protézis komponensek
pozicionalasa.

Mobilizalhat6sag €s a rehabilitacids eredmények vizsgalata.

Posztoperativ laboratoriumi eredmények 6sszehasonlitasa.

Transzfzids igény, intra- s posztoperativ vérzés vizsgalata.

A posztoperativ fajdalom, betegelégedettség dsszehasonlitasa.

A koérhazi tartézkodas idejének értékelése.

Intra- és posztoperativ komplikéciok vizsgalata.

Az 6sszehasonlitd vizsgalatok eredményeinek hasznosithatésaga a misszios
sebészetben.

DR th O Qo

A fentiekben kitlizott célok jo része a vizsgdlodas folyaman fogalmazddott meg.
A klinikai munka, az elméleti és a gyakorlati tapasztalatok megszerzése utan 2003
oktoberében kezdddott, (Az elsd, magyar ortopédsebészek altal végzett, egymetszéses
minimal invaziv feltarasbol beiiltetett csipdprotézis mitétje hazankban, a Kozponti
Honvédkorhazban tortént, 2003. oktober 17-én.) és kutatdo munkamat 2008. marcius 31-én
zartam le.

A disszertdacio felépitése

A dolgozat négy részbdl all.



Az els6 fejezetben ismertetem azokat a korképeket (csipdiziileti kopasos
megbetegedések, combnyaktorések), melyeknél alkalmazhaté a minimal invaziv
egymetszéses hatso feltaras.

Kifejtem a mddszereket és azok torténeti fejlddését, melyek segitségével a fenti
korképek eredményesen gyogyithatoak.

Leirom a hagyomanyos feltarasi tipusokat, hiszen ezek evolucidja révén
jOhettek 1étre a minimal invaziv csipdiziileti feltarasok.

Ismertetem a misszios csontiziileti sebészet helyét a misszids egészségiigyi
ellato rendszerekben, melynek 0j részét jelentheti a disszertacio témajat addé modszer.

A masodik fejezet a kiilonb6zé minimal invaziv csipdiziileti feltardsokkal
foglalkozik. Az eltérd technikdk eldnyeinek és hatranyainak ismertetésével kivanom
felhivni a figyelmet arra, hogy miért hasznalom az egymetszéses hatso behatolast a klinikai
gyakorlatban.

A harmadik fejezetben a minimdl invaziv hatso feltards implantdtum
felhasznalhatosagat, elvégezhetoségét elemzem.

Kutatdsaimat, 6sszehasonlitd vizsgalatokat ebben a fejezetben hirom részre
osztom. Az elsében azokat a koriilményeket elemzem, melyek nehezitik, lehetetlenné
teszik, a minimal invaziv technika elvégzését. A masodik részben vizsgdlom azokat a
tényezoket, melyek nem kiillonboznek a két feltarasi tipus kozott. A harmadik részben
taglalom a minimal invaziv behatolés eldnyeit.

Ebben a fejezetben hasonlitom &ssze a hagyomanyos €s a minimal invaziv
modszerrel operalt betegeknél tapasztalt szovoddményeket is.

Elemzem ezen Osszehasonlitd vizsgalatok eredményeibdl azon eldnyoket,
melyek a misszids csont-, iziileti sebészetben hasznosithatoak.

A negyedik fejezetben foglalom Ossze sajat kutatdsaim eredményeit, azok
hasznosithatosagat, és javaslatot teszek katonai felhasznalasukra.

A kutatas modszerei

A kutatas soran alkalmaztam az 6sszehasonlito és a torténeti, altalanos kutatasi
moédszereket. Munkdm soran felhasznadltam a megfigyelés, analizis, szintézis,
Osszehasonlitas, indukcid, dedukcio, analogia, matematikai modszerek €s hipotézis kutatasi
modszereit.

A missziot és humanitarius kiildetések tapasztalatainak elemzésével értékeltem
azt a kornyezetet, amelyben a Iehetséges miitéti beavatkozasok megvaldsulnak.
Tanulményoztam a mitéti eljarasok fejlodését a torténelminek szadmité szakmai és
hadtorténelmi munkakban. Protokollok alapjan megfigyeltem a hazai kollégak gyakorlatat,
konzultacidkat ¢és tudomanyos megbeszéléseket folytattam, valamint publikdltam a
tudomanyos megmérettetés céljabol. Valamennyi mutéti esetet figyelemmel kisértem ¢és
értékeltem a gyogyulasi folyamat idejét és egyes szakaszait. Osszehasonlitd elemzéssel
értekeltem a kiilonbozo beavatkozasok hatésait.
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Munkahipotézisemet az alabbiakban fogalmaztam meg:

1. A kisebb miitéti terhelés és vérveszteség, a rovidebb korhazi tartozkodas és
gyorsabb rehabilitacié fontos szempontjai a missziok és humanitarius miiveleteknek a vilag
minden pontjan, ¢és alkalmasak arra, hogy felajanlasukkal noveljiik a katonai sebészetiink
hirnevét, elismertségét.

2. A moddszer kevesebb vérveszteséggel, kisebb miiti terheléssel, rovidebb
koérhézi tartozkodasi idével, gyorsabb rehabilitdcioval jar a hagyomanyos technikédhoz
képest, igy alkalmazasa elonyOsebb a polgari €s a katonai sebészetben is.

3. Az implantitum felhasznalhatdsag nem kiilonbozik, €s a miitét indikacios
terlilete — a testfelépitést és kiilonbozd korképeket figyelembe véve — nem lényegesen
sziilkebb a tradicionalis feltdrasokhoz képest. Azok a korképek, melyeknél a technika
elvégezhetdsége megkérddjelezhetd, valdszintisithetéen ritkan fordulnak eld misszids
koriilmények kozott.

4. A szovédmények aranya nem rosszabb, mint a hagyoményos feltarasoké, sot
bizonyos szovédmények kisebb szamban fordulnak eld.

5. A mddszer, kutatdsaimmal bizonyitott eldnyeinél fogva, 01j fejezetet nyithat
a misszids mozgasszervi sebészetben.

1. TORTENETIL, IRODALMI ATTEKINTES

A csipdiziileti alloplastica torténete hosszl idore nyulik vissza. A tobb mint egy
¢vszazados fejlédés soran anyagaban ¢és felépitésében egyre jobb implantatumokat
hasznaltak. A fejlodés célja a minél hosszabb protézis tulélés biztositdsa. A protézis
anyaganak kivalasztdsakor a szilardsagot, a rugalmassagi modulust, és a felszini
keménységet tekintik fontos szempontnak [1]. Az implantitum csonttal érintkezd
felszinének kialakitdsaban nem elhanyagolhatdé szempont, az integracido serkentése. Az
anyagvalasztds fontos befolydsold tényezdje a protézis részek érintkezd felszinei kozotti
minimalis surlodéas biztositasa. Ezzel az implantatum kopas csokkentése, és a késobbi
protézis migracioban fontos, negativ szerepet jatszd kopastermékek keletkezésének
minimalizalasa.

A mitéti behatolasok eldrelépésének mozgatorugdja a minél kisebb intra- és
posztoperativ terhelés elérése, a beteg és a mitétet végzo orvos szdmara legoptimalisabb
feltaras megvalasztasa. A beavatkozdsok minimalizalasaval elérhetd a kisebb
traumatizacio, ez azonban nem mehet a lathatosag rovasara. Azt a nem til széles mezsgyét
célszerli megvalasztani, melynél a minimalizalt terhelés, optimalis vizualizacioval parosul.

A torténelem folyaman a katonai sebészet eszkdzei kozé folyamatosan
bekeriiltek azok a csontiziileti sebészeti modszerek ¢és azok az implantatumok, melyeket a
polgari betegellatasban, nagy esetszdmban j6 tapasztalatokkal alkalmaztak. Olyan
technikdk is elfogadotta valtak, melyeket korabban ilyen koriilmények kozott nem
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hasznaltak. Napjainkban a kiilonb6z0 missziok egészségiigyi ellatasanak feltételei
jelentdsen kiilonboznek. A modern telepitett korhazakban nem kizarhatd, hogy
elvégezhetdek olyan beavatkozdsok melyek a korabbi katonai sebészeti spektrumba eddig
nem fértek bele.

1.1. A csipoiziileti kopas (arthrosis deformans coxae)
klinikopatologiaja

A coxarthrosis mitéti kezelése nem tekinthetd katona orvosi feladatnak,
azonban az afgan polgari lakossag korében eléfordulasa nem elhanyagolhatd. A telepitett
harctdmogat6 korhazakba nem kizardlag friss sériilésekkel jelentkeznek a helyi lakosok,
hanem poszttraumas ¢és egyéb deformitasokkal is. E betegek sikeres ellatdsa népszertsiti a
misszidban résztvevoket. Erre mindig sziikség van, ha egy idegen orszag szakszemélyzete
rendkiviili helyzetben teljesit szolgalatot.

A csipdiziilet progrediadld fajdalmat, a mozgasbesziikiilést okoz¢ arthrosist a
huszadik szdzad elsé évtizedeinek patoldgiai vizsgalatai kiilonitették el az iziilet mas
fajdalommal jard destruktiv allapotaitol [2].

A coxarthrosis kutatas az 50-es években Uj lendiiletet kapott és kozel 30 évig az
érdeklédés kozéppontjdban maradt. EbbdOl az 1ddszakbol szarmaznak az arthrosis
kialakulasa és a klinikai tlinetek okdra vonatkoz6 elsé tudomdnyosan is megalapozott
elméletek [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Ezen vizsgalatok deritettek
fényt arra a tényre is, hogy a hasonld iziileti patologiai folyamatok kiilonbozé okokra
vezethetOk vissza (primer és szekunder arthrosis fogalma) €s hogy a csipdiziilet formai
anomaliai praearthroticus allapotnak tekinthetok (arthrosis prevencio lehetésége) [18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28].

A végtagi degenerativ iziileti betegségek koziil a coxarthrosis gyakorisagi
sorrendben a kéz kisiziileti és a térd arthrosisa utdn kovetkezik. Genetikai okokkal
magyarazhat6, hogy bizonyos népcsoportoknal gyakoribb az eléfordulédsa, példaul Izlandon
a 35 ¢év felettieknél megkozelitden 40% [29]. Gyakoribb néknél [30]; az életkorral n6 az
el6fordulasi gyakorisaga.

Az osteoarthrosis radioldgiai stddiumainak Kellgren- és Lawrence-féle [31]
beosztdsait még ma is hasznaljadk Széleskorii epidemioldgiai tanulmanyok alapjan a
radioldgiai primer coxarthrosis prevalenciaja 55 év felett 3-10%-nak bizonyult [32, 33].
Ezeknek az eseteknek mintegy 80%-a klinikai tiineteket okoz [32].

A klinikai tlinetek az enyhe fajdalomtol és mérsékelt mozgéasbesziikiiléstdl a
beteg munkaképtelenné valasaig (sét teljes elnyomorodasaig) terjedhetnek, kiilonosen
akkor, ha a betegség kétoldali, és egyéb iziiletek megbetegedése, illetve a fizikai
teljesitményt befolyasold cardiopulmonalis elvaltozas is tarsul hozza. A beteg életmindsége
jelentdsen romlik, 6nallo életvitele nehezitetté, esetleg lehetetlenné valik. Mind sajat, mind
az egészségligy kiadasait jelentdsen megterheli a beteg allapotanak szinten tartdsa, nem
beszélve a fajdalmak okozta szenvedésrol.

A coxarthrosisoknak két formajat kiillonboztetjiik meg, a primer- és a szekunder
coxarthrosist. A primer coxarthrosis okat nem ismerjiik, de valdsziniisithetd, hogy a porc
¢letkori eloregedésével a thlterhelésnek kitett iziiletekben — az anyagcsere-valtozasok
kapcsan — létrejovo allapot eredménye. A szekunder coxarthrosis mdsodlagosan egyéb
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csipObetegségek talajan kialakuld elvaltozas. Ezek a betegségek gyermekkorbol
(velesziiletett csipéficam, Perthes kor, epiphyseolysis capitis femoris, protrusio acetabuli,
gyulladasos betegségek, iziileti sériilések) vagy felndttkorbol (septicus arthritis, rheumatoid
arthritis, spondylarthritis ankylopoetica, idiopathids asepticus combfejnecrosis, iziiletbe
hatol6 torések, iziilet kozeli poszttraumas allapotok) szarmazhatnak.

A csipdiziileti alloplasticdk indikacidos korébe tartozé korképek koziil
leggyakrabban coxarthrosis miatt kényszeriiliink csipdprotézis beiiltetésre. Ezen patologia

crer

egyéb korformak megértéséhez.

1.1.1. Az iziileti porc felépitése

A porcszerkezet és néhany funkcionalis kérdés attekintése elengedhetetlen a
patologiai folyamatok elemzéséhez. Az iziileti csontkérget boritd hyalinporc négy rétegbdl
all:

1. tangencidlis zoéna (aprd, kerek, lapos sejtek a felszinnel parhuzamos
elrendezésben);

2. atmeneti zona (szabdlytalan kerek sejtek);

3. radidlis zona (a felszinre merdleges sejtes elhelyezkedés);

4. meszesedési zona (a csonttal érintkezd réteg).

A sejtek livegporc alapallomanyban helyezkednek el, kozottiik rostos elemek
talalhatok. A kollagénfibrillumok a hyalin alapallomanyba vannak beagyazva. Ez biztositja
az lvegporc jellegzetes sima felszinét. Az iziileti porc hypotroph szdvet, melynek
taplalasaban az iziileti mozgas fontos szerepet jatszik. Két mechanizmus lehet porckarosito
hatésu:

1. az allandé nyomasfokozodas;
2. akis teriiletre koncentral6dé nyomas.

1.1.2. A porcfelszinre hato erok vizsgalata

A jards egyes fazisaiban, az ellenoldali végtag lenditése kozben egy lab
terhelddik. Ekkor az iziiletben olyan erdk ébrednek, melyek egyensulyi helyzetet
létrehozva megakadalyozzédk a lenditd oldali medencefél lebillenését, igy a medence
vizszintes helyzetben marad. Pauwels vizsgalatai szerint ebben a pillanatban a kovetkezo
erdk érvényesiilnek.

A rendszer kétkara emeld elve alapjan mikodik. Egyensulyi helyzetben: erd x
erfkar = teher x teherkar. Az erdkar jelen esetben a csip6kdzpont és az egyensulyi
helyzetet 1étrehozo csipdabductorok erdvektoranak vizszintesre vetitett tavolsaga. A
teherkar a sulyvonal-csipokozpont kozotti tavolsag vetiilete. Normal koriilmények kozott
az erd ¢€s teher ardny 1 : 3. Egy 50 kg tomegu terhet az adott er6karon a csipdabductorok
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150 kg erdvel tartanak egyensulyban. Az emelé forgaspontjara (csipdiziilet)
kovetkezésképpen 150 kg + 50 kg erd hat.

3. abra: Pauwels er6k normalis collodiaphysealis szog és coxa valga eseteiben.

Az er6kar megrovidiilése noveli a csipdabductorokban ébredd erdok mértékét. Ez
az allapot meredek alldsu (coxa valga) combnyak esetén léphet fel, az ardny 1 : 6-ra
novekedhet. Ebben a helyzetben a csipdiziiletre hatdo nyomas elérheti a 350 kg-ot is!

A porcvastagsag az iziileti felszinre haté nyomas, a surlédas és a kongruencia
fliggvénye. Ha a porc kis terlileten nagy nyomas ald keriil vagy egyes teriiletei kiesnek a
szemben fekvd iziileti felszinnel torténd érintkezés aldl — degeneralodik.

[ziileti inkongruencia esetén, a kis feliileten érvényesiilé nyomas porckarositd
hatasu lesz. A collodiaphysealis szogeltérések (coxa valga, coxa vara), inkongurencia,
subluxatio, tehat porc degeneracidhoz vezeto Un. praearthrosisnak tekintendok.

1.1.3. Patomorfoldgiai elvaltozasok

A degenerativ elvaltozdsok a csontvazrendszert felépitd szovetek kozil a
porcszovetekben a leggyakoribbak és a legkifejezettebbek. A porcsejtek anyageseréjében
¢s a sejt kozotti allomany struktarajaban olyan karosodasok jonnek létre, melyekkel
egyidejileg megvaltoznak a porcszdvet mechanikai tulajdonsagai is. A degenerativ szdveti
folyamatok eredményeként a porcszovet teljes szerkezeti felbomlésa, pusztuldsa is
bekovetkezhet. A  porcszdvet degenerativ karosoddsanak gyakorisaga specialis
anyagcseréjével és a csontvdzrendszeren beliilli erds mechanikai igénybevételével
magyarazhatd. A degenerativ elvaltozasok kovetkezményeként, a strukturalis karosodasok
mellett a mozgasszervi rendszer sulyos miitkodési zavara is kialakul, és a csaknem mindig
jelentkezd fajdalom komoly szenvedést okoz a betegnek.
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Az iziilett porc degeneracigjat, fokozatos pusztulasat az izvégek
csontszerkezetének jelentds atalakuldsa, a synovialis hartya izgalma és az iziileti tok
szoveti szerkezetének modosuldsa kiséri. A degenerativ folymatok mellett az iziileti
végeken proliferativ szoveti jelenségek is megfigyelhetdk. Ezen elvéltozasok az iziileti
funkci6 romlasaban és fajdalomban nyilvanulnak meg.

Az iziileti porc és a csontvégek szerkezeti valtozasainak jellege eltérd az iziileti
végek nagyobb terhelési, nyomasi hatast viseld terhelési felszinén és a kevésbé terhelt nem
terhelési felszinén.

1.1.3.1. Az iziileti porc valtozasai

A terhelési felszinen a porc felszine helyenként felrostozodik, bereped,
kondroitinszulfat tartalma csokken, felszine elveszti sima, fénylo jellegét. A mélyebb
részek szerkezete is megvaltozik, egyes helyeken megduzzad, masutt morzsalékonnya
valik. A porcsejtek szama fokozatosan csokken, helyenként szigetszeriien szabalytalan
sejtcsoportulasok alakulnak ki. Az iziileti porc egyes rétegeiben mészsok rakodnak le. Igy a
porcszovet integritdsa ezeken a helyeken fokozatosan megsziinik, az iziileti felszineken
érvényesiild erdhatasokra az iziileti porc kisebb-nagyobb részei a felszinrdl lesodrodnak,
levalnak, az iziileti porcon fekélyek alakulnak ki. Az iziileti porc degeneralt teriiletein a
spongiosa veldiiregei feldl a subchondralis csontlemezen keresztiil ujonnan képz6do erek
hatolnak be a porc basalis rétegeibe és ezek kdrnyezetében is, megkezdddik a porcszovet
lebomlésa, valamint 1) csontszovet képzddése. A porcszovet karosoddsa, pusztuldsa
rendszerint az iziileti felszin egy tulterhelt részén kezdddik, késdbb terjed ki egyre nagyobb
terliletekre. Ezért az iziileti felszin kiilonb6zo részein a degenerativ folyamatok mas-mas
stadiumait lathatjuk egyidejlileg. Ha a degenerativ folyamat csak az egyik izfelszinen
kezdddik, akkor eleinte a degeneralodo a masik izfelszin ép iziileti porcaval érintkezik, de a
folyamat eldrehaladtival itt is megindul a degeneracid. Az iziileti porc pusztuldsdnak
eredményeként az iziileti csontvégek részlegesen vagy teljesen porcboritas nélkiil
maradnak, felsziniiket a csupasz csontszovet képezi.

A nem terhelési felszinen, az iziileti porcszél mentén, a porc-synovialis hartya
atmeneténél 1évé multipotencidlis sejtekbdl 1) csontszovet képzddése indul meg. Ennek
eredményeként az iziileti felszinek szélén, intraarticularisan peremszerti nodvedékek,
osteophytdk képzddnek. Ezek véazat Gjonnan képzddott spongiosus csontszdvet képezi,
felsziniiket rostos porc jellegli szovet boritja. Az osteophytdk fokozatos novekedése az
izlileti végek alakvaltozasat, az izesiilési viszonyok megvaltozasat és az iziileti tok
fesziilését okozza. Az iziileti szélek feldl az Bjonnan képzdédott szovetek novekedése az
eredeti iziileti felszin felé is megindul. A folyamat eredményeként az iziileti porc szerkezeti
atalakulésa és kdrosodésa ezeken a teriileteken is bekovetkezik.
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1.1.3.2. A csont, az iziileti tok és az iziileti nedv valtozasai

A csontok iziileti végeinek szerkezete is modosul a terhelési viszonyok
megvaltozdsa kovetkeztében. Az iziileti felszinhez kozeli régioban lamellaris ujcsont-
képzddéssel a spongiosalemezek egyes teriileteken megvastagszanak (sclerosis), mig mas
régioban a csontgerenddk aktiv resorptioja révén kisebb-nagyobb csontiiregek (degenerativ
cystak) alakulnak ki. A degenerativ cystadkban kezdetben Gjonnan képz6dd és fokozatosan
differencialodo érdus kotdszovet talalhatd, melynek centralis része, idovel, kocsonyés
folyadékkal kitoltott lireggé alakul. A subchondralis csontlemez illetve az elpusztult
csontfelszin nyildsain keresztiil a degenerativ cystdk szdvete kapcsolatban van az iziileti
ireggel. Az iziilet terhelése soran igy morfologiai lehetdség van arra, hogy az iziileti
folyadék a cystak €s a spongiosa veldiiregei felé préselddjon, mely az intraossealis nyomas
novekedését, és ennek révén fajdalmat eredményezhet.

Az iziileti tok synovialis hartydjanak felszinét boritd sejtréteg tobbrétegliveé
valik, megvastagszik, a bolyhok megnagyobbodhatnak. A levalt, degeneralt porcrészek a
synovidlis hartya allomanyaba agyazddnak, itt torténik végsd lebontasuk. A synovialis
hartya kotdszoveti rétegében aspecifikus kronikus gyulladas képe lathato. Az iziileti tok
rostos rétegében is hasonld jelenségek jatszodnak le, az iziileti tok megvastagodik,
zsugorodik. Az iziileti tokban és kornyezetében kalciumsok is lerakodhatnak.

Az arthrosis eldrehaladtdval az iziileti nedv polimer hialuronsavlanca
depolimerizalddik, ezaltal elveszti mechanikai védd szerepét. A synovidlis hartyabol nagy
mennyiségli proteolyticus fermentum keriil az iziileti nedvbe, melyek az iziileti porc
tovabbi destructiojat okozzak.

1.2. A combnyaktorések klinikopatologiaja

A korképet Ambroise Paré 1530-ban irta le elészor. A combnyaktorés foleg az
f6 probléméaja. A varhato élettartam ndvekedésével az eldfordulasa gyakoribba valhat. A
csipdtaji torések negyven szazalékat teszi ki.

A klinikai tlinetek a sériilést kovetden kialakult csipétaji fajdalom, a torés
elmozduldsanak fiiggvényében végtag megrdvidiilése, kirotalt helyzete. A betegek sériilt
also végtagjukat emelni nem tudjak.

A torésgyogyulas szempontjabdl fontos a vérellatds megtartottsaga. A combfej
¢s a combnyak, a két arteria circumflexa femoris €s az arteria obturatoria dgrendszerébdl
taplalkozik. A legfontosabb ellatd ér az arteria circumflexa femoris medialis 4gai a Claffey
pontnak megfelelden, azaz a cranialisan, hatul elagazva a porc és a csont hataran jutnak be
fejbe. Ez az a pont, ahol az erek, tehat a vérellatas a legsériilékenyebb.

A torés tobbféle osztalyozasat ismerjiik. Pauwels a torésre hatd nyiro illetve
zOomitd erObehatdsoknak megfeleléen hdrom csoportra osztotta a combnyaktoréseket, a
torésvonal lefutasanak alapjan. Ez egy kissé mechanikus beosztds. A torés gyodgyulasat,
illetve szovodmények (aliziilet, nekrdzis) eléfordulasat azonban a combfej vérellatasanak
karosodasa is jelentdsen befolyasolja. Az AO beosztas egységes megitélést, értékelést tesz
lehetévé.
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Konnyl attekinthetdsége, terapias és prognosztikai alkalmazhatésaga miatt a
Garden beosztas terjedt el a legjobban, a klinikai gyakorlatban.

Az 1. tipusu torés az ugynevezett beékelt combnyaktorés. A torési rés gyakran
nem is lathat6. A trabeculdk valgus iranyt megtorése utal a sériilésre. A vérellatas
szempontjabol rendkiviil fontos, ereket tartalmazd synovialis hartya nem torik meg,
tobbnyire folytonossaga megtartott.

A 1I. tipusu torés elmozdulas nélkiili. A torési rés lathat6. A felszinek jol
érintkeznek kitort darab nélkiil.

A TII. tipus esetén a combfej varus iranyu billenése lathato, a tortvégek
egymassal érintkeznek. A combfej vérellatasa karosodik.

A TV. tipusu torés esetén a varus dislocatio mellett a tortvégek egymastol vald
eltdvolodésa és oldaleltolodés észlelhetd. A fejhez futo, taplalo erek nagy része elszakad.

4. abra: Garden szerinti torés beosztas.

A beosztast akkor alkalmazzuk helyesen, ha az oldaliranya (axidlis)
felvételeken abrazolodo szogleteltéréseket, elmozdulasokat is figyelembe vessziik.

Ritkdbban fordul elé az tigynevezett faradasos combnyaktorés, melynek tiinetei
(tartds csip6taji fajdalom, nyomdsérzékenység, santitds, mozgésbesziikiilés) hetekkel
megeldzhetik a torést. Radiologiailag a fiatalkori formajédban finom fissurak észlelhetdek a
combnyak cranidlis részén, torés utan a térésvonal mentén scleroticus szegély észlelhetd.
Idéskori formajaban radiologiailag a fej €s a nyak jelentds varus iranyu elhajlasa lathato. A
torés ebben a helyzetben kovetkezik be.

A combnyaktorések szama évrél évre emelkedik. Ebben az atlagéletkor
meghosszabboddsa mellett az osteoporosis incidencidjanak emelkedésén a4t a
mindennapjaink technikai fejlodésén keresztiil szamos tényez0 jatszik szerepet.

Magyarorszdgon az osteoporosissal Osszefliggésbe hozhatd csipdtdji torések
incidenciaja 140/100000 [34]. Gullberg és munkatarsai adatai szerint 1990-ben a vilagon
1.3 milli6 combnyaktorést regisztraltak. Ez a szam 2025-re 2.6 milliéra, 2050-re 4.5
millidra prognosztizalhato [35]. A combnyaktorések jelentOségét ezen adatok meggy6zden
szemléltetik.

Misszios koriilmények kozott, rendkiviili helyzetekben a mozgésszervi sebészti
ellatas kis teriilete a fent elemzett patologia, de eléfordul a kiildetésben résztvevok kozott
is, a helyi lakossagnal el6fordulasi aranya ennél 1ényegesen nagyobb.
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1.3. A csipoiziileti kopas miitéti kezelésének fejlodése, az
arthroplasticak torténete

A csipdiziileti primer és szekunder arthrosisok eseteinél alkalmazott miitéteket
izliletmegtarto, iziiletmegsziintetd és iziiletpotld beavatkozasokra lehet felosztani. [1]

Az izilletmegtarté mitétek kozil a csipdiziilet kornyéki izomzat
levalasztasaval végzett lagyrész-miitéteknek csak torténelmi szerepe van.

A csontos miitétek koziil a medencecsonton medence-osteotomia és vapatetd
képzés végezhetd. Ezek a beavatkozasok a combfej fedettségét, a terhelési felszin
nagysaganak novelésével az iziileti porc feliiletegységére kifejtett nyomast csokkentik.

A combfej necrosis kezdeti stddiumdban femurfej felftrast (dekompresszio),
izom-, érnyeles csontgraftbeiiltetést végezhetiink.

A combcsonton kiilonbozé osteotomidk végezheték fajdalomcsillapitas,
jarasjavitds valamint az ¢ép fejrészlet terhelési zondba torténd forditasa céljabol. A
csipdiziileti kopasos fajdalmak csokkentésére végzett intertrochanterikus osteotomidkat
1935 o6ta ismerik. Az endoprotézis-korszak eldtt szinte kizarolagos miitéti lehetdségként
végezték. A fentiekben ismertetett miitétek indikacids teriilete mara 1ényegesen beszikiilt,
szdmuk jelentdsen csokkent.

Az iziilletmegsziintetd mitétek koz¢é az iziilet elmerevitése és a lényeges
rovidiiléssel, instabilitassal jar6 femurfej-resectio tartoznak. Az elébbi megoldas esetén a
stabilitdsért a mozgast, a masodik esetben a mozgasért a stabilitast kell felaldozni. Az
eredmények l1ényegesen rosszabbak, mint a csipdprotéziseknél.

Az iziiletpotldo mitétek korébe az alloplasticak, csipOprotézisek beiiltetések
tartoznak. 1890-ben Gluck alkalmazott eldszor elefantcsontbol késziilt protézist, majd
1923-ban Smith-Petersen vitallium interpositum-arthroplastica révén kisérelte meg a
destrudlt csipdiziileti felszinek fajdalmatlan mozgasat biztositani. 1946-ban a Judet fivérek
a femur fej reszekcidjaval €s a combnyakban rogzité nyéllel ellatott akrilatfejjel
hemiarthroplasticat végeztek. A kudarcra vezetd okok (a kopastermékek agressziv
granulomatosist indukald hatésa) elOrevetitették a késobbi konstrukciok problémait is.
Lényegesen jobb eredménnyel jart a szintén fejpotld hemiarthroplasticat képviseld Moore
altal kifejlesztett (1950) protézis, amely ragasztd nélkiili hossz szaraval tartos rogziilést
biztositotta.

A korszerli teljes csipdiziileti endoprotézis megalkotoéjanak John Charnleyt
tartjak, aki protézisét fémbdl és teflonbdl (1958), majd fémbdl és polietilénbdl (1962)
konstrualta.
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5. abra: Syr John Charnley

Rogzitésére kétkomponensli ragasztot (polimetilmetakrilatot) hasznalt, és bar a
McKee-Farrar altal javasolt fémvapa is jo eredményeket mutatott, szerte a vildgon az
elébbi terjedt el, Europaban féleg Miiller modositasaval (1968).

A cementezett protézisek aszeptikus kilazuldsanal észlelt kiterjedt csonthidnyok
megeldzésére Wagner kettdshéj-arthroplasticaja akkoriban nem valtotta be a hozzaflizott
reményeket.

A ,,cementbetegség” kikliszobolésére a hetvenes években indult meg a cement
nélkiili protézisek konstrukcioja, de csak a nyolcvanas évekre teheté méasodlagos rogziilést
is biztositd protézisfelszin kialakitasa. Elonye a cementtel rogzitett protézissel szemben,
hogy a kés6i steril lazulasnal konnyebb eltavolitani, mig a cementes protézis esetében a
cement eltavolitasa 1ényegesen nehezebb feladat. A cement nélkiili protézis rogziiléséhez jo
csontallomany sziikséges, a cementes viszont rossz csontmindség esetén is azonnali
stabilitast eredményez. A nemzetkozi irodalmi adatok tiikrében nincs 1ényeges kiillonbség a
jo indikéacido mellett beiiltetett cementes vagy cement nélkiili protézisek hosszu tava
eredményeiben [36]. A cementes protézisekrol altalaban hosszabb tavi eredmények allnak
rendelkezésre, mint a cement nélkiiliekrdl [37]. A cement nélkiili protézisek folyamatosan
fejlodtek alak, feliilet (,,fit and fill”, makro- és mikroporozus felszin, hidroxiapatit-bevonat)
¢és anyag vonatkozasdban egyarant. Ugyanakkor véltozott a cementes protézisek miitéti
technikaja is, Ujabb cementezési technikdk bevezetése révén a cementagyat fokozott
gondossaggal alakitjdk ki [38]. Az Osszehasonlitd jo eredmények magyardzzak, hogy a
protézisforgalmazd cégek mindkét valtozatot kinaljak. A beiiltetést végzd centrum sajat
ideologidja szerint donti el, melyik protézist hasznaljak tilnyomd tobbségben. Anglidban
foleg a cementes rogzitésli, mig Svajcban, Ausztridban és Németorszagban inkabb a
cement nélkiili tipusokat hasznaljdk. A hazai gyakorlat koriilbeliil kétharmad-egyharmad
aranyban ¢épit be cementes, illetve cement nélkiili protézist. Sajat honvéd korhazi
gyakorlatunkban dont6 mennyiségben a hibrid technikat alkalmaztuk, a miivi véapa
cementezésével, cementnélkiili protézis szar alkalmazasaval. 65 év életkor alatt a muvi
vapak esetében is a cementnélkiili technikat végeztiink. Total cementes protézist csak akkor
iiltettiink be, ha a beteg varhato élettartama nem haladta meg a protézis varhatd talélési
idejét. 2006 oktobere Ota rutinszerlien a totdl cementnélkiili modszert alkalmazom kivalo
tapasztalatokkal, elfogadva jelenlegi munkahelyem orszaganak szokasait.

Egyes nyugati centrumokban bevezették a CT-felvételek alapjan egyedileg
gyartott protézisek betiltetését is [39]. A magas eldallitasi koltségek ellenére a miitéti
eredmények nem bizonyultak jobbnak a szériaprotéziseknél, igy a gyakorlatban nem



19

terjedtek el. A robottechnika is kezd bekeriilni az implantacés sebészetbe, az operalod robot
alkalmazasa azonban nehézkes, a miitéti id6 jelentdésen hosszabb, alkalmazésa jelenleg
kisérleti jellegli. A szamitogép nemcsak egyedi protézistervezéshez, hanem protézis
beiiltetéshez is felhasznalhatd navigacios rendszerrel kiegészitve a beliiltetés precizitdsa
fokozhato.

A kopastermékek csokkentésére a nyolcvanas évektdl mar keramia fejeket is
alkalmaztak, féleg cement nélkiili protézisekben. A kerdmia fej, kerdmia vapabetétben is
foroghat, de a polietilén mindsége is javithatd tovabbi megmunkalds, példaul besugarzas
(térhalositas), illetve feliileti hokezelés €s préselés révén. Reneszanszat éli a korabban
elvetett fémvapa, fémfej megoldasa. A technika jboli megjelenését a magas szinvonalu
megmunkalas, a nanotechnika megjelenése tette lehetveé.

A csontmegtartas jegyében megjelentek az ugynevezett rovid szart (a femoralis
komponens rovid, csak a trochanter régioban rogziil) €s ujra forgalomba keriiltek a modern
fejsapka protézisek, melyek a megfeleld indikéacios feltételek betartasa mellett
eredményesen lehet alkalmazni. Mindkét technika hazai bevezetésében tuttdrészerepet
vallalt és vallal volt munkahelyem.

Az utolsé 40 évben a csipdiziileti arthroplastica az ortopédia ,,slagermiitétévé”
valt. Az USA-ban tobb mint 200 000, a vilagon koriilbeliil egymillié beiiltetést végeznek
évente. Hazai adatok szerint egyes ortopédiai osztalyokon a protézismiitétek teszik ki a
mitéti szam 40-50 %-at. A siker érthetd: a protézis a munkaképtelen vagy agyhoz kotott
betegek szamara évekre, évtizedekre biztosit panaszmentes jarast, csipdmozgast.

A protézisgyartds egyben sikeres lzletté is valt. Tokeigényes befektetéssel
hatalmas biotechnologiai egységek, kutatokozpontok jottek Iétre, az egyre 1jabb
protézismodelleket multicentrikus tanulmanyok keretein belill tesztelik. Az egyes tipusok
hasznalhatosaganak megallapitasa nem egyszerii feladat. A protézisek kozotti kiillonbségek
csak 8-10 év utdn, nagyszadml beteg vizsgalataval értékelhetdek. Ehhez a nemzeti
protézisregiszterek nyujtanak lehetOséget. A tapasztalati id6 leroviditésére rontgen-
sztereofotogrammetrids vizsgalatok nytjthatnak segitséget [40].

Egyes becslések szerint az elkdvetkezd 20 évben hozzavetdleg 40%-kal fog
ndni a csipdiziilet protézis beiiltetési szama. Tehat az implantdcds sebészet tovabbi biztos
jovo eldtt all. Minden kutatasi eredmény értékes lehet, mind az implantatum, mind a
beiiltetési technikdk fejlesztésével kapcsolatban.

1.4. A combnyaktorések kezelésének fejlodése

A XIX. szdzad els6 felében Cooper a korképet még gydgyithatatlannak tartotta.
Ekkor mondta Hohenegg: ,,A combnyaktorés az iddsek sériilése, amely egyben legtobbszor
a vég kezdete.”. A XIX-XX. szdzad fordulojan Kocher a combfej eltavolitasat javasolta
kezelésként. A XX. szazad elején Whitman még medencegipsszel gyogyitott, majd 1931-
ben Smith-Petersen hozta nyilvdnossagra a szarnyas szegezés modszerének eredményeit.
Ekkor még feltarasos repositiot végeztek. Sven Johanson és Jerusalem 1932-ben egymastol
fliggetleniil furatot készitettek a szegen és célzodrot segitségével a torés feltardsa nélkiil,
biztonsagosabb4 tette a miitétet. Rutin mitétként e technikat kontinensiinkén Béhler, majd
Angliaban Watson-Jones vezették be. Mar 1935-ben megjelent azonban Speed kdzleménye
mely a nehézségekre, komplikaciokra hivta fel a figyelmet és a megoldatlan toérésnek (,,the
unsolved fracture”) nevezte a korképet [41]. Az aliziiletek és a combfej elhalasok okoztak a
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problémat. Ezt kovetden szdmos technikai mddszerrel javitottdk a torés repositojanak
biztonsagat, a célzast és a szegezést. Az 1960-as évektdl a képerdsité alkalmazasaval
Iényegesen egyszeriibbé, gyorsabba valt a beavatkozas.

6. abra: Lorenz Bohler

Magyarorszagon a Bohler iskolabdl jott Monszpart Laszlo Kiskunhalason
szegezett eldészOr combnyaktorést 1937-ben, majd a pécsi klinikdn Neuber és Daniel
végzett combnyak szegezést haromlamellaju, Smith-Petersen szeggel, két rontgenkésziilék
hasznalataval, Jeschke racs célzasi segitségével.

Az elmult fél évszazadban a traumatologia egyik legnagyobb fejlédését a
combnyaktorések kezelésében érte el. A heroikus, egész napos miitéti programot kitevd
elsd szegezésektél a mar minden traumatologiai osztalyon rutinszerien alkalmazott
minimdl invaziv csavarozasokig, a csipdiziilet protetizalasaig.

Manapsag konzervativ kezelést csak igen ritkdn, Garden 1. tipusu toréseknél
alkalmazunk, szoros rontgenkontroll mellett. A gyorsabb rehabilitacio céljabol érdemesebb
ezen esetékben is csavaros oszteoszintézist végezni.

Hazankban a miitéti modszer megvalasztasa kevésbé egységes. Meghatarozo,
hogy traumatoldgiai, vagy ortopédiai szemlélet az uralkod6 a miitétet végzd osztalyokon.
Bizonyos toréstipusoknal (Garden 1I-111.) és bizonyos életkorban, hazankban a képerdsitd
alatti repositio majd Manninger (A Magyar Néphadsereg egykori f6sebésze,
nyugéallomanyl orvosvezérérnagy.) és munkacsoportja altal kifejlesztett kettds kaniilalt
csavarozas tekinthetd standard megoldasnak [42]. Csip&protézis beiiltetést Garden 111-1V.
tipust toréseknél, 24 o6rén tali, vagy bizonytalan anamnézisii sériiléseknél és osteosynthesis
szovodményei (elmozdulas a torésben, fémkicsuszas, combfej perforacid) utan végziink.
Azt hogy totdl- vagy hemiarthroplasticat végziink, és milyen rogzitési technikéat
alkalmazunk, leginkabb a beteg varhato élettartama hatarozza meg.
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7. abra: Manninger Jend

Ausztridban egyszerlibb és egységesebb a miitéti technika kivalasztasi szabalya.
65 év felett, elmozdulassal jaro torések (Garden 111-1V) eseteiben egyaltalan nem végeziink
oszteoszintézist, csak az arthroplastica jon szoba, annak is leginkdbb a cement nélkiili
valtozata. Ezzel, a hazdnkban még viszonylag gyakran el6fordulo, oszteoszintézis
szOvodmények gyakorlatilag nem fordulnak eld. Meég cervicocapitalis protézis
behelyezésekor is eldszeretettel hasznaljuk a cement nélkiili femoralis komponenst a
rovidebb miitéti idd, kevesebb szovédmény miatt. 65 év alatt Garden I-111 torés tipusoknal
csavaros oszteoszintézist végziink. Garden IV-es torések eseteiben 65 éves ¢€letkor alatt is
szoba jon a csipOprotézis beiiltetésének lehetdsége.

Ha fejmegtartd, csontegyesité mitétet alkalmazunk terdpias modszerként, akkor
azt siirgdsséggel, kell végezni. Ha erre nincs lehetdség, ekkor modszert kell valtani,
csipOprotézis beiiltetést érdemes végezni.

A mai implantdtum mindség és miitéti technika mellett gy gondolom, lassan
elfelejthetjiik a kordbban oly gyakran idézett Miko gondolatot: ,,Combfejnek a vapaban,
protézisnek a szekrényben a helye.”

1.5. A csipoiziileti endoprotézis beiiltetésének miitéti
javallatai

A csipdiziileti betegségek sebészi kezelésében a totalis és a cervicocapitalis
csipdiziileti endoprotézisek az ortopédia egyik legnagyszeriibb vivmanyat jelentik. A miivi
izlilet képzésével a combnyaktorés miatt jarasképtelenné valo, vagy fajdalmas
mozgaskorlatozottsagtol, illetéleg egyéb panaszokat okozo csipokoriili destrukciok
tiineteitdl szenvedd beteg megszabadul fajdalmaitdl, mozgasa, életvitele normalizalodik.

A csipdprotézis beililtetések jO eredményei, és az implantatum széles korl
elérhetdsége radikalisan uniformizalta a coxarthrosis, s6t a bizonyos ¢letkor feletti
combnyaktorések és egyéb csipd koriili patologidk gyodgyitasanak mozgasszervi-sebészeti
szemléletét és gyakorlatdt. Ennek egyrészrdl oriilniink kell, mert van a keziinkben egy
olyan moédszer, egy olyan implantaitum, melynek hasznalatdval a betegeink 95 szazaléka
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legalabb 10-15 évig panaszmentes lesz. Nagyon kevés ilyen technika van a sebészeti
szakmdkban, melyr6l ez elmondhat6. A modszer valddi sikertorténet. Masrészrol
sajnalhatjuk, ugyanis ezzel az eszkozzel a gyogyitas bizonyos mértékig sablonossa valt.

A moddszert elsésorban coxarthrosis és annak primer és szekunder formainal
alkalmazzuk. Bar a sulyos mozgaskorlatozottsagot, iziileti mozgasbesziikiilést okoz6 iziileti
kopas rendszerint markans rontgenelvaltozast is okoz, még sincs a kettd kozott szoros
Osszefliggés. Ezért mindig szamos szempont egyiittes figyelembe vétele és nem a
radiologiai elvaltozas megléte jelent mitéti indikaciot. Kiilondsen rendszeres csipdtornat
végzo, jol egyiittmiik6dd, a fizio-, balneoterdpia lehetdségeit rendszeresen kihasznald
betegeknél észleljiik, hogy gyakran sulyos rontgenelvaltozas ellenére is viszonylag jok a
csipdmozgasok, hosszu ideig enyhék a beteg csipdpanaszai. Ilyenkor varhatunk a mitéttel,
¢s e varakozas, késobb nem jelent hatranyt sem a betegnek, sem technikailag
lényegesebben nehezebb miitétet az operald orvosnak. Onmagéaban nem miitéti indikécié a
gyakori végtagrovidiilés sem. Ezt egyszerlien korrigalhatjuk cipdmagasitassal. Ezzel
szemben, ha a fijdalom és a mozgaskorlatozottsag nem szteroid gyulladascsokkentok
rendszeres szedése ellenére is olyan fokd, hogy a beteg nem tudja ellditni mindennapi
tevékenységét, ha a tobbi konzervativ kezelés (fizio-, balneoterapia) is hatastalan vagy a
javulas csak rovid ideig tart, akkor indokolt a teljes endoprotézis beiiletése.

Jol bevalt a technika a felndttkori idiopathids combfej-elhalds (avascularis
combfej-nekrozis), Ficat Il1-as és [V-es stddiumainak, eseteiben.

Forradalmi valtozast jelentett a csipd protetika megjelenése a reuma-
sebészetben. A rheumathoid arthritisben és a juvenilis kronikus arthritises betegek esetinél
is sikeresen alaklmazhatdo a modszer. A sulyos csontritkulas miatt, altalaban a cementes
valtozatot hasznaljuk.

Korabban lezajlott bakterialis gyulladdsos folyamatok okozta destrukciok késoi
ellatasanal is alkalmazhat6 a médszer.

Kiilonleges indikaciét jelent a spontan vagy mitéti iziileti merevités utani
allapotok konverzidja, a mobilizacids arthroplastica.

Csipdiziileti daganatos elvaltozasok, tobbnyire rosszindulatd primer vagy
metastaticus destrukciok miatt, is sziikségess¢ valhat az iziilet potlasa. A folyamat
kiterjedésének mértéke hatdrozza meg, hogy milyen tipust implantitumot hasznalunk.
Leggyakrabban ilyen esetekben az ugynevezett moduldris tumorprotézist kell alkalmazni.
Itt is altalaban a cementes technikat vessziik igénybe.

Combnyaktdrések eseteiben nem egységes az allaspont. Véleményem szerint 65
éves ¢letkor feletti betegek, Garden 1II-IV. tipust toréseinél érdemesebb a primer
protetizalast valasztani. A fiatalabb életkorban csak a nagy elmozdulassal jaro, illetve
Garden 1V. toréstipusoknal javasolhaté a modszer.

Csipdprotézis beliltetés technikdjat érdemes alkalmazni, ha a combnyaktorést
fedetten nem tudjuk repondlni. Ilyen esetekben a sériiléstdl, a fedett repozitids kisérletektol,
valamint a feltardstol a fej vérelldtdsa olyan zavart szenved, hogy nincs remény az
eredményes osteosynthesishez.

A csontegyesitd miitétek korai szovOdményeinél (elmozdulds a torésben,
fémkicstiszas, combfej perforacid, fejlebillenés) és kései komplikacidinal (fejelhalés,
aliziilet) is arthroplastica a megoldas.

Alkalmazhat6 a moddszer medence-, vapatorések, iziileti toréses ficamok ¢€s
Pipkin altal beosztott combfejtorések, valamint az ezek utian bekovetkezd iziileti
deformitasok eseteiben.

A katonai sebészet kiemelten fontos teriilete a robbanasos és 1ovési iziileti
sériilések primer €s szekunder ellatasa [43, 44]. A rekonstrukcios iziiletpotlas a szekunder
fazisban, a késoi sebészeti rehabiliticios szakaszban jon szdba.
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Missziokban, a szolgalatot teljesitd katonai allomany korében a csipdiziilet
kornyéki sériilések, a helyi lakossag esetében a tobbi korkép is jelenthet miitéti indikéciot.

1.6. A hagyomanyos csipoiziileti feltarasok fajtai,
indikaciok, veszélyek

Egy miitéti behatolasnal elkeriilhetetlen bizonyos anatomiai képletek karositasa.
Keresni kell azokat a sebészi feltarasi utakat, melyek soran a szervezet struktarait kevésbé
traumatizaljuk, mind kiterjedésben, mind az adott anatomiai képlettekre vonatkozodlag.
Minden behatolés utan a sebészi kéz ,.,eredményeként” a sebgydgyulas folyaman hegesedés
jon létre. Ez eldnytelen a betegre nézve, és masodlagosan eldnytelen a sebészre nézve,
hiszen példaul az elsddleges csipOprotézis miitét magaban hordozza a tovabbi miitétek
lehetdségét, ugyanis ezek az implantdtumok tulélési idével rendelkeznek, igy eldbb-utobb
cserére szorulnak. Nem mindegy, hogy a masodlagos, revizios mitéteknél mekkora
kiterjedésii heges teriilettel kell a sebésznek megbirkdznia. Ami a mozgasszervi sebésznek
nehéz, az, nagyobb terhelést r6 a betegre is. Tehat elmondhatd, hogy a primer mutét
traumatizacioja €s kiterjedése meghatarozza a szekunder miitét nagysagat, betegre nézve a
mutéti terhelés mértékét.

A kétmetszéses minimal invaziv behatolds csak részben, az egymetszéses
minimdl invaziv feltarasok teljes egészében, a hagyomanyos csipdiziileti feltdrasokbol
fejlodtek ki. Ezért elengedhetetlen a tradiciondlis sebészi behatoldsok ismerete és ezek
ismertetése. A hagyomanyos csipdiziileti feltardsokat anatomiai elhelyezkedésiiknek, a
musculus gluteus mediushoz vald viszonyuknak megfelel6en oszthatjuk fel. A behatolasok
leirasanal a bérmetszes elhelyezkedését, subcutan szovetek ismertetését és a tok megnyitast
nem részletezem evidencidjuk miatt. Csak a lényeget, vagyis a régioknak megfeleld
anatomiai, izomkozti tereket szerepeltetem.

1.6.1. Eliilso csipoiziileti feltaras

Az eliilsé (anterior, ventralis) feltaras, iliacalis valtozatanak els6 leirdi Sprengel
(1878), Bardenheuer (1907), Depuy de Frenelle (1924). Smith-Peterson (1917, 1949) [45,
46, 47, 48, 49] Letournel és Judet (1974) irtak le az iliofemoralis feltarast [46, 48]. A
feltaras modositdsa Hueter-Schede szerint [46, 47], mely a feltaras distalis részét érinti, a
musculus rectus femoris mérsékeltebb izomkarositasat jelenti, a musculus rectus femoris
inas részén torténd behatolas utjan.

Az iliacalis feltaras a musculus sartorius €s a musculus tensor fasciae latae
kozo6tti anatomiai térben jut a csipdiziilet tokjahoz.
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szerk.: Sarvari Géza

forras: Torklus-Hermann (2006):
Atlas orthopéadisch-chirurgischer Zugangswege

8. abra: Eliilso, iliacalis feltaras.

Az iliofemoralis valtozat ezt a teret, proximal feldl kdzeliti meg, a musculus
gluteus medius és a musculus tensor fasciae latae csipdlapatrol torténd levalasztasaval és
lehajtasaval.

szerk.: Sarvari Géza

forras: Torklus-Hermann (2006):
Atlas orthopadisch-chirurgischer Zugangswege

9. abra: Eliils6, iliofemoralis feltaras.

Indikaciok: 1. velesziiletett csipdficam nyilt repositioja
2. medence osteotomak
3. eliils6 csip6 régidban elhelyezkedd tumorok
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4. csipdiziileti arthroplasticak

5. csipéiziileti synovectomia

6. vapatetd képzés

7. csipdiziileti arthrodesis

8. traumas eliils6 csipéficamok nyilt repositioja

9. acetabulum eliilsé pillér, perem toéréseinek reconstructioja
10. csipdlapat torések

Veszélyek: A feltards sordn sériilhet a nervus cutaneus femoris lateralis
valamint az arteria circumflexa femoris lateralis felszalld 4ga, veszélynek van kitéve a
nervus femoralis és agai.

1.6.2. Standard, anterolateralis csipoéiziileti feltaras

Az anterolaterilis (Watson-Jones, Miiller) csipéiziileti feltdrds, az egyik
leggyakrabban alkalmazott behatolds csipdprotézisek betiltetésénél [50].

A modszer a musculus gluteus medius €s a musculus tensor fasciae latae kozotti
fiziologias térben éri el a csipdiziilet tokjat.

szerk.: Sarvari Géza

forras: Torklus-Hermann (2006):
Atlas orthopadisch-chirurgischer Zugangswege

10. abra: Anterolateralis, standard feltaras.

Indikaciok: 1. csipdiziileti arthroplasticak
2. vapatetd képzés

3. endoprotézis reviziok

4

gyulladésos folyamatok
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csipdiziileti synovectomia

csipdiziileti arthrodesis

epiphyseolysis capitis femoris nyilt repositidja
anterolaterlis csipd régioban elhelyezkedd tumorok
combnyaktorések nyilt reposicidja

10 traumas csipéficamok nyilt repositioja

11. vapatet6 torések

00N L

Veszélyek: Az elore behelyezett feltard eszkéz, nyomast gyakorolhat a nervus
femoralisra, annak atmeneti karosoddsidt okozva. A feltdrds és a protézis femoralis
komponensének el6készitése soran sériilhet a musculus gluteus medius ventralis része.
Sériilhetek az arteria circumflexa femoris lateralis és medialis agai.

1.6.3. Lateralis csipdéiziileti feltaras

A lateralis (Watson-Jones, Charnley) feltirds a musculus gluteus medius
tapadasanak csontos levalasztasaval, a trochanter major ostotomidjaval éri el a csipdiziilet
tokjat. A beavatkozas befejezésekor a visszaillesztés rogzitése drothurokkal torténik [51].

szerk.: Sarvari Géza

forras: Torklus-Hermann (2006):
Atlas orthopéadisch-chirurgischer Zugangswege

11. abra: Lateralis feltaras.

Indikacidok: 1. csipdiziileti arthroplasticak
2. gyulladasos folyamatok

3. endoprotézis reviziok
4

comnyaktorések nyilt repositioja
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Veszélyek: A tochanter major osteotomiaja, majd a miitét végén annak
visszaillesztése, drothurokkal torténd fixalasa feleslegesen meghosszabitja a miitét idejét. A
musculus gluteus medius felhajtasa ugyan jo vizualizaciot eredményez, de jelentdsen
megnoveli a feltards nagysagat a tobbi hagyomanyos feltarashoz képest.

1.6.4. Transglutealis csipoiziileti feltaras

A direkt lateralis, transmuscularis feltaras szamos modositas (Kocher, Mc

Farland-Osborne, Bauer) utan, 1982-t61 (Hardinge) utan terjedt el [52].
A modszer a musculus gluteus medius rostiranyanak megfeleld és distal felé a

tractus iliotibialis hosszanti szétvalasztasaval éri el a csipdiziilet tokjat.

szerk.: Sarvari Géza

forras: Torklus-Hermann (2006):
Atlas orthopédisch-chirurgischer Zugangswege

12. dbra: Transglutealis feltaras.

Indikaciok: 1. csipdiziileti arthroplasticak

2. endoprotézis revizidk

3. osteotomidk

4. epiphyseolysis capitis femoris nyilt repositioja
5. combnyaktoérések nyilt repositioja

Veszélyek: A feltaras f6 hibaja, hogy a musculus gluteus medius hosszanti
szétvalasztasa karositja a csipdiziilet egyik legfontosabb izomzatat. Ha musculus gluteus
medius szétvalasztisa proximal felé meghaladja a trochanter majortdl mért 5-6 centimétert,
gyakran sériil a nervus gluteus superior, mely beidegzi a musculus gluteus mediust, a
musculus gluteus minimust és a musculus tensor fasciae lataet.
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1.6.5. Standard, hatso csipdiziileti feltaras

Annak ellenére, hogy hazankban és a német nyelvteriileten nem elterjedt
modszer, mégis egyike a leggyakrabban alkalmazott csipdiziileti feltarasoknak a vilag
ortopédsebészetében. Az 1870-es években Langenbeck idejében leggyakrabban alkalmazott
behatolas, melyet leginkabb csipdiziileti fertdzések sebészi ellatasanal hasznaltak. Kocher
és Osborne [53] modositottak a feltarast. Eszak-Amerikaban a Gibson [54] szerinti
modositott feltarast alkalmaztdk csipdtaji torések és fejprotézisek eseteinél. A total
csipdiziileti protézisek elterjedésével mind nagyobb szamban hasznaltdk, McFarland
Osborne G. 1953-ban szamoltak be eredményeikrdl [55]. Tobben a hatso feltarast Austin-
Moore utan alkalmazzak.

A feltarés oldalt fekvésben torténik. A musculus gluteus maximus rostjainak és
a tracus iliotibialis hosszanti szétvalasztasa (A hatso feltarads valtozata a posterolaterlis
feltaras. Ez a behatolds a musculus gluteus maximustol ventralisan kozeliti meg ugyanazt
az anatomiai teret, tehat musculus gluteus maximus allomanyat nem valasztja szét.) utan a
kirotatorok (musculus piriformis, musculus gemellus superior, musculus obturator internus,
musculus gemellus inferior, musculus quadratus femoris) levalasztdsa torténik. Ezen
izomcsoport felhajtasaval érhetd el a csipdiziilet tokja. A beavatkozas végén a kirotatorok
visszaillesztése izomvarrattal torténik.

szerk.: Sarvari Géza

1 I
forras: Torklus-Hermann (2006):
Atlas orthopéadisch-chirurgischer Zugangswege

13. abra: Hatso feltaras.

Indikaciok: 1. csipoiziileti arthroplasticak

2. endoprotézis reviziok

3. hatso csipoiziileti régioban elhelyezkedd tumorok
4. gyulladéasos folyamatok

5

. traumas csipéficamok nyilt repositioja
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6. acetabulum hatso pillér, perem téréseinek rekonstrukcioja
7. csip6lapat torései
8. nervus ischiadicus revizidja

Veszélyek: A beteg hibas fektetése az implantitum poziciondlasat
megnehezitheti. A medence tdmaszok instabil felhelyezése, miitét kozben a medence
elmozdulasat okozhatja, szintén poziciondlasi nehézségeket eldidézve. A musculus
quadratus femoris levalasztdsanal sériilhet az artéria circumflexa femoris medialis aga,
azonban az esetek nagy részében nem sziikséges levalasztani a musculus quadratus
femorist vagy elegendd annak proximalis tapadési részét levalasztani, igy kicsi az esélye az
érsériilésnek.

1.7. A mozgasszervi sebészet helye a misszios
egészségugyi szervezetekben

A globalis haborts veszélyek csokkenésével olyan mas az eddigiektdl eltérd
konfliktusformdk jelentek meg, melyekben a mindennapi egészségiigyi ellatdé kapacitdson
mind mindségben ¢és mennyiségben tulmutatd egészségiigyi rendszerekre van sziikség. A
katona-egészségiigyi szervezeteknek foglalkoznia kell a katasztrofa helyzetek,
valsagkezelések, mindsitett idoészak, humanitarius segély, a lokalizalt és helyi fegyveres
konfliktusok specidlis egészségiigyi ellatasi és biztositasi kérdéseivel is.

Elfogadott tény, hogy a katonai palya veszélyekkel jar, torekedni kell azonban a
kockazatok csokkentésére, lehetdség szerint azok kikiiszobolésére. Kovetkezésképpen a
haderd jo egészségi allapota igen magas prioritast €lvez. A hatékony és megbizhat6 katona
egészségligyl biztositasnak bizalomerdsitd hatdsa van nemcsak katonai, de politikai és
kozéleti téren is egyarant [56].

A katonai egészségiigyi szolgélat feladata legaltalanosabb értelemben, hogy
megeldzze azt, hogy a katona elveszitse harcképességét, de ha ez mégis bekdvetkezett,
akkor minél eldbb meggyogyitsa, azaz helyreallitsa a katona harcképességét. Ebben a
folyamatban mindeniitt kiemelt jelentdsége van az idonek, ami egyrészt a kiilonb6zd szint
(orvosi, szakorvosi, szakositott) beavatkozasok sériilést6l szamitott idejében, mdsrészt,
pedig a harcképesség (ez lehet munkaképesség) helyreédllasanak, illetve helyreallitasanak
idejében jelentkezik. Ezek a doktrindlisan is megfogalmazott elvarasok a katonai
sebészettel szemben fokozottan érvényesek misszios tevékenységekben.

Jelenleg a katonai-civil egylittmiikodés egyik legjobban 6sszehangolt teriilete az
egészségligy, kiilondsen az egészségiigyi joggyakorlat és a klinikai képzés teriiletén. Ez a
kapcsolat, valamint a katona egészségiigy erdsen szakosodott jellege megkivanta a specialis
katona egészségiigyi doktrina létrehozasat [57].

A NATO egészségiigyi iranyelveinek megfogalmazdsa és az irdnyelvek
folyamatos megujitasa ezért alapvetd sziikségszeriiség. A megfogalmazott iranyelveket kell
alkalmazni mind hadmiiveleti szituaciok esetén, mind békében, valsaghelyzetek soran,
beleértve a szokasostol eltérd fenyegetettségekre adott szovetségi valaszokat. Ezek az
iranyelvek az egészségiigyi személyzet minden tagja szamdra irdnyado etikai és
humanitarius lelkiismereti magatartasformakat is kifejeznek:
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- Az egészségiigyi tevékenység végzése kozben minden esetben be kell tartani a
hagai és a genfi konvencidkban foglaltakat. Minden beteget, sériiltet, sebesiiltet
mindenfajta diszkriminaci6 nélkiil a rendelkezésre allo eszkozok ¢€s lehetdségek
fliggvényében el kell latni.

- Arra kell torekedni, hogy az ellatas szinvonala a lehetd legkdzelebb alljon a béke
ellatdas szintjéhez. Ez az elv az egészségiligyi ellatds szabvanyositdsa révén
valosithatd meg.

- Az egészségmegbrzés ¢és betegségmegeldzés jelentdsége megnétt, ennek
megfeleléen az egészségiigyi biztositasi terveknek tartalmazniuk kell a részletes
betegség- és sériilés-megeldzésre vonatkozd intézkedéseket, melyek a személyi
allomany talé16 képességének kulcstényezoi.

- Az egészségligyi ellatds progressziv jellegli: magadba foglalja a preventiv
medicinatol kezdve az elsdsegélyen, az életmentd és siirgdsségi beavatkozasokon
keresztiil a kiiiritést és a végleges, definitiv ellatast.

- Az egészségiigyi ellatds idobeni hatarai miatt a siirgdsségi ellatast a lehetdségek
fliggvényében minél eléretoltabban kell végezni.

- A triage (osztalyozas) a sériiltek tulélésének biztositasa miatt alkalmazott eljaras. A
sériilltek nagy szdma ¢és az ellatd kapacitas kozotti ardnytalansdg esetén a
kompromisszumos medicina elveit kényszeriiliink alkalmazni annak érdekében,
hogy a legtobb sériilt tulélését biztositsuk.

- A kitiritést szdmos tényez06 befolyasolja: a beteg klinikai allapota mellett az ellatas
lehetdségei, a kiliritési eszk6zok formadja, kapacitdsa, a célallomas. Az ellatés
folyamatossagat a kilirités kozben is biztositani kell, a betegek folyamatos,
progressziv ellatasat biztositva.

- A betegekkel és a sériiltekkel torténé kommunikéacio biztositasa elengedhetetlen.
Ezt a nyelvi nehézségek ellenére is meg kell oldani, a betegeket a sziikséges
ellatasrol az ellatas megkezdése elott fel kell vilagositani, az ellatashoz sziikséges
beleegyezést meg kell kérni. (kivéve életmentd beavatkozés esetén)

- Az egészségiigyi titoktartas iranyelveit mindig figyelembe kell venni.

Magyar katonak 13 orszdg 16 missziojaban kozel 1000 fével teljesitenek
szolgélatot [58]

A nemzeti stratégidnak megfeleléen a Magyar Honvédség nemzetkozi
szerepvallalasanak {6 iranyai a nyugat-balkéni térség ¢s Afganisztan.

A béketdmogaté miiveletekben szolgalatot teljesitdé erdink 65 szazaléka a
balkani térségben koncentralodik. A legjelentdsebb magyar eré a balkani térségben,
Pristinaban szolgélatot teljesit6 MH Or- és Biztositd Zaszloalj. Feladata a KFOR-
parancsnoksdg kozvetlen biztositasa, Orzés-védelmi feladatok ellatdsa, jarérozés,
személyek és szallitmanyok kisérése. Csak Pristinaban kozel 500 magyar katona teljesit
szolgalatot. A MH Or-és Biztositd Zaszloalj 1étszama 300 f6. Tovabbi 170 f6 Pristinaban
szolgalatot teljesitdé magyar katona ellatdsat kell nemzeti szinten biztositanunk. Itt az
egészségiigyi ellatast egy Role 1. plusz szintli egészségiigyi erd biztositja. Jellemzdje a Role
I. szinti egészségligyi ellatas, kiegészitve fogaszati ellatassal. Role I. szinten ugyanis csak
a preventiv egészségligyi ¢és a siirgdsségi ellatas biztositasa kotelezo.

A balkéani térség melletti masik nagyjelentoségii vallalasunk Afganisztanban,
Pol-e Khumriban a MH Tartomanyi Ujjaépitési Csoportjara harul. A csoport fontos
feladata a civil-katonai egytittmiikodés biztositasanak figyelembe vételével a helyi lakossag
megnyerése, a bizalomépités, annak fenntartdsa, segitségnytjtids a rend fenntartasaban, az
ujjaépités biztositdsaban. Ezek a feladatok nem egyértelmiien katonai feladatok, a civil-
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katonai egyiittmiikodés erdsitése alapvets. A Tartoméanyi Ujjaépitési Csoport egészségiigyi
biztositasat egy Role 1. szintli ellatd csoport végzi a magyar tabor teriiletén, 7 fével.

Mivel az alloméany egészségiigyi ellatdsa nemzeti feleldsség, fontos a katondk ellatasat
biztositani. A 230 f&bdl allo Tartomanyi Ujjaépitési Csoport 1étszama sziikségessé teszi a
Role I. szintl 4lland6 készenlét biztositasat.

Amennyiben magasabb szintli ellatds igénye meriil fel, a Masar e Sarifban
miikddd Role III. szintli német tdbori kérhaz latja el a magyar sériilteket, betegeket. Az
egészségiigyi ellatast NATO tagorszagok egymas ellatdé rendszerében téritéssel vehetik
igénybe. Az ellatds mas tagorszag ellato rendszerében jelentds, varatlan és kiszamithatatlan
mértékli anyagi terheket rohat az anyaorszagra. Ez a probléma kétoldalti szerzédések
megkotésével athidalhatd. Magyarorszag Németorszaggal kotott szerzédése alapjan mind a
balkani térségben, mind Afganisztan teriiletén a magasabb szintli ellatast igényld
szakorvosi beavatkozasokat a magyar raszoruldk részére az ezzel a képességgel rendelkezd
Role III. szintli német tdbori kérhazban térités mentesen elvégzik. A kétoldalu szerzddés
szerint Magyarorszag ennek fejében a Masar e Sarifban mitk6dé Role III. német tabori
kérhéaz alloméanyahoz orvos és apold személyzettel jarul hozza. A német tabori korhazban
szolgalatot teljesitd egészségiigyi személyzet munkajaval igy jelentds koltség megtakaritast
is jelent a kotelezd egészségiigyi biztositas terén.

A telepitett tabori korhazak szinvonalanak felszereltségének fejlodése lehetdvé
teszi, hogy olyan beavatkozasokat is el lehet végezni ezen kérhazak miitéiben, amelyek
kiemelt sterilitast igényelnek, a technikai felszereltség sziikséges mennyisége meghaladja
az eddig katonai sebészetben alkalmazottakeét.

14. abra: Masar e Sarif, Role III. tabori korhaz (a misszidban résztvevok anyagabol).

Az afganisztani telepitett korhdzakban misszids csont-iziileti sebészeti
tevékenységet teljesitok tapasztalatai azt mutatjak, hogy a fejlett Role III. korhézakban
egyre gyakrabban fordulnak eld olyan mozgasszervi sériilések, melyek ellatasahoz az eddig
alkalmazott modszerek nem optimalisak, és sziikséges a misszids csontiziileti sebészet
kereteibe emelni azokat a miitéti tipusokat, melyek a polgéri, béke ellatdsban jol bevaltak.
Ilyenek a hossza csoves csontok toréseinek ellatdsara hasznalhatd veldtir technikak és az
inveteralt combnyaktorések megoldasat jelentd csipdiziileti endoprotézisek modszerei.

Ezekben a Role III. kérhazakban, mélybe siillyesztett implantatumok, veldtr
technikak, csipdiziileti protézis beiiltetések is elvégezhetdek. Sem a tisztasdg foka, sem a
felszereltség mértéke nem kiilonbozik barmely stacioner Role IV. kérhazétol.



15. abra: Masar e Sarif, Role III. tdbori korhaz mitéje (a misszidban résztvevok anyagabol).

Meg kell emlitenem, hogy a magyar szerepvallalas az tigynevezett misszios
tevékenységben mar az elsé 6bolhabortl 6ta fontos szerepet jatszik €s jelentds részét képezi
a hazank altal miiveleti teriileten hadszintéri koriilmények kozott mikodo erdknek.

A vilagrendszerek szembedlldsdnak megsziintével a globalis konfliktusok
lehetésége minimalisra csOkkent. Magyarorszag geopolitikai helyzeténél fogva az 1j
szovetségi strukturdk kialakulasaban torténelmi esélyt és szerepet kapott. 1991-t6l
napjainkig szinte nincs olyan konfliktus, melynél a magyar katona-egészségiigy részvétele
ne keriilt volna széba (6bdl-hdbora, dél-szlav valsag, obol-valsag, Afganisztan, Irak). A
hazankban eddig ismert rendtdl és rendszertdl eltérd katonai, katona- egészségiigyi €s
egészségiigyi ellatdsi rendet alkalmazas kozben kellett elsajatitani. Ilyen koriilmények
mellet is, a katona-egészségligyi szolgélatunk eredményei alapjan nemzetkozi elismerést,
sikereket értiink el [59].

Az 0bol-haboraban ellatott sériiltek szaméanak Osszehasonlitdé adatai mutatjak,
hogy a fej és végtagsériilések aranya uralkodd volt, és a szarazfoldi hadmiiveletek
meginduldsaval a végtagsériilések koziil az alsdé végtagiak dominaltak. Az élvonalbeli
korhazak ortopéd sebészeti (traumatologiai) szerepét az elvégzett miitétetek szamadataival
jellemezték. A beavatkozdsok megoszlasa: amputacié 2, nyilt combcsonttorés 4, nyilt
labszartorés 4, darabos torés 4. A mozgasszervi sebészeti beavatkozasok szdma 22, ez az
Osszes miitét 54%-a volt [60].

A torténeti hliség kedvéért meg kell emliteni, hogy Herczegh, Briill, Lovanyi
mar 1953-ban beszdmoltak haborts koriilmények kozotti combesonttorések €s 16tt torések
ellatasarol [61, 62]. Veldlirszegezést is alkalmaztak, bar ez sajat bevallasuk szerint is ez
nagy merészség volt. Adataik szerint 41 16tt csonttorést lattak el veldlrszeggel, ebbdl 7
alkalommal szdmoltak be j6 eredményrdl. Természetesen nem lehet Osszehasonlitani
eredményeiket a mai - akar misszios - korhdzak mitdinek technikai felszereltsége,
tisztasagi foka mellett elért eredményekkel.



16. abra: Herczegh Miklos kézsériiltet operal misszios miitGben, valamint koreai katona sériiltek ellatasa.

Herczegh ¢és munkatdrsai Uttord szerepet jatszottak a magyar misszids
mozgasszervi sebészetben. Eredményeik és szovodményeik nagyban hozzajarultak a 16tt
sériilések ellatasi taktikajanak kialakuldsédhoz.

2. A MINIMAL INVAZIV TECHNIKAK A
CSIPOIZULETI ENDOPROTETIKABAN

Az ezredfordulotol folyamatosan jelentek meg kozlések a percutan, helyesebben
minimalizalt, vagy minimal invaziv csipdiziileti alloplasticakkal kapcsolatban. Az egyik
iranyzat képviseldi a kordbban mar hasznalatos tradicionalis eliilsd, lateralis, illetve hatulso
feltaras minimalizalasat alkalmazzak. Igyekeznek, a minimél invazivitds eldnyeit
kihasznalni, egy boOrmetszést ejtenek a mutéti feltards soran, ezért ugynevezett
»egymetszéses” minimal invaziv technika, elnevezést hasznaljak [63, 64, 65].

A masik irdnyzat képviseldi két metszésbol allo, ugynevezett , kétmetszéses”
feltarast alkalmaznak. A standard csipdiziileti feltarasoktdl részben eltéré modszert
fejlesztettek ki, melynek kovetkeztében meglepd adatokat kozolnek, féleg a gyorsabb
rehabilitacié vonatkozasaban [66, 67]. Meg kell emliteni, hogy a feltards egyik metszése,
mely a vapa eldkészitésére szolgal, tradiciondlis eliils csipdiziileti feltarasra, a masik
része, mely a protézis szar elOkészitését biztositja, a traumatologidban ismert anterograd
femur vel6iir-szegezési technikék behatolasara épiil.
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2.1. Percutan és minimal invaziv technikak a
traumatologiaban és az ortopédiaban

Az elmult évek technikai, szakmai fejlddése eredményeként a sebészi
diszciplindkban a percutan, minimal invaziv eljarasok sora terjedt el. Ezek lényege, hogy a
korabbi kiterjesztett feltarasok helyett kisebb feltarasbol, szovetkiméld modon gyakran
kiilonféle endoszkopok vagy szamitdgépes navigacio segitségével végezziik el ugyanazokat
a beavatkozasokat. A cél, hogy ugyanolyan eredményesség mellett a beteget kisebb
terhelésnek tegyiik ki, kisebb legyen a fajdalom, gyorsabb a gyogyulas, rovidebb id6 alatt
térhessen vissza a normal életbe, munkakorébe. A mar évekkel ezel6tt a hasi sebészetben
elterjedt laparaszkopias epeholyag-miitétek, daganat miatti bélreszekcid, hasfali sérv
rekonstrukcidja mellett gondoljunk a traumatologiaban tért hoditd, minimal invaziv attolt
lemezes osteosynthesisekre, fedett repositiot kdvetd drottiizésekre, veldiir-szegezésekre, a
percutdn Achilles-in varratokra vagy az arthroszkopos beavatkozasok sorara, melyek
nagymértékben megvaltoztattak az iziileti-sebészet arculatat.

2.2. A minimal invaziv technika, mint marketing eszkoz

Az ortopéd sebészek kis része mar néhany évtizede tigynevezett mini-metszést
hasznalt csipdiziileti endoprotézis beiiltetéshez. Mivel a bérmetszés roviditésén kiviil a
feltaras tovabbi része nem kiillonbozott a kiterjesztett feltarasokhoz képest, ezért ezek a
behatolasok még nem tekinthetdek, minimal invazivnak. Ez a kérdés, mar ebben az idében
is megosztotta a szakmai kordket. Talaloak voltak ez 1d6 tajt Thornhill [68] szavai.

»A mini-incizids technika jelenleg a marketing eszkoze.”

Goldstein és munkatarsai [63] szerint a mini-metszés csupan egy mobilis
ablakhoz hasonlithat6 és a bdr alatt ugyanaz torténik, mint a hagyomanyos feltarasnal. A
valodi minimdl invaziv feltarasokra ez az allitas - véleményem szerint - nem vonatkozik,
ugyanis ezek a behatolasok a bérmetszés leroviditésén kiviil az egyéb anatomiai képleteket
is kevésbé karositjak. A mini-metszés nem egyenlé a minimal invazvitassal.

A szakmai érdeklédés egyik kozponti kérdésévé - a nem Kkifejezetten
medicinaval foglakozé médidk ¢€és az implantatum gyartd cégek részérdl jelentdsen
tdmogatva - csak az elmult években keriilt a minimal invaziv csipdfeltarasok témaja. Ekkor
helytalloak voltak Ranawat [69] mondatai.

»A betegek, a pénz és a hirnév utani hajsza, kozosen a gyartok nyomasaval
a minimal invaziv technikak iranyaba, megzavarhatjak a betegkivalasztas fontos
szabalyait. Ajanlom ezek szigoru észben tartasat, kiilonben a birdosag fogja
megallitani 6noket!”

Véleményem szerint a fenti negativ vélemények csak a technika bevezetésének
idejében voltak helytalloak, a modszer tokélesedése, a tanuldsi id6 elmulta, az indikéciok
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finomitasa, a vakvaganyok elzardsa utan a modszer elfogadottsdga jelentdsen ndt. Sok
korabban minimal invaziv szkeptikus mozgéasszervi-sebész mara a technika baratjava valt,
a modszer aktiv felhasznaloja lett. Szerintem par év, esetleg évtized mulva erre a korszakra
is ugy fogunk emlékezni, mint barmely mas 1j, altalanos tudoményos, vagy orvosi Ujitas
bevezetésének idejére. A miutéti technika ¢és az indikaciok kikristalyosodasanak
iddszakaban ezek a kinyilatkoztatasok ugyan a mddszer bevezetdinek, harcosainak rosszul
estek, de biztos vagyok benne, hogy a folyamat, mindkét fél részérdl, a minimal invaziv
csipdiziileti feltardsok fejlodését eredményezte. Napjainkban csaknem minden
mozgasszeri-sebészeti osztalyon, kivalo eredményességgel hasznéljak a modszert.

2.3. Minimal invaziv technika definicioja

Mindenekel6tt le kell szogezni, hogy nem egy 0j miitétr6l, hanem az eddigi
(hagyomanyos, kiterjesztett) feltirasok moddositasairdl van szd, hiszen a vadpa €s a szar
kiképzése, az egyes komponensek pozicionaldsa és a protézis valasztdsa, rogzitési
technikdja nem valtozik [70].

Elédeink szoktdk mondani: ,,Kis sebész kis metszés, nagy sebész nagy
metszés”. Mindezek ellenére a ,kis” sebészek és a ,,nagy” sebészek is torekszenek az
ésszerliség hatarain beliil a minél kisebb feltaras elérésére. Cél, a maximalis vizualizacio
elérése minimalis traumatizacioval.

A minimal invaziv modszer metszésének hosszat rendszerint, 10 cm alatt adjak
meg az egyes szerzok. Az altalam alkalmazott minimal invaziv hatsé feltdrasnal a
metszéshossz atlagosan 7-8 cm. A hagyomanyos feltdrasokndl a sebhosszat 15 cm felett
emlitik. Egyes behatolasi tipusoknal a sebhossz és a beteg testtomeg indexe (BMI)
szignifikans 0sszefliggés van.

Véleményem szerint, hogy a minimal invaziv sebészet definicigjat nem
els6sorban a metszés nagysdga, hossza (mini-metszés) hatdrozza meg, hanem sokkal
inkabb az anatémiai képletek karositasanak mértéke, azaz a szovetkimélo feltaras, miitéti
technika.

Fontosnak tartom az iziileti tok megtartdsat, illetve a miitét befejezd
szakaszaban annak zarasat. Ennek eredményeként megmarad a tok propriocepcidja, kisebb
a mutét alatti- és utani vérzés, az iziilet stabilitasa kevésbé szenved kart.

A csipdiziilet funkciondlis szemléletének szempontjabol kulcsfontossagi a
gluteus medius izomzata. Véleményem szerint ezen izomzat karositdsanak mértéke
hatdrozza meg a beavatkozas nagysagat, masként fogalmazva: az invazivitas mértékét.

Olyan feltarast érdemes alkalmazni melynél a musculus gluteus medius
izomzatdnak anatodmiai- és funkciondlis integritdsdnak megtartdsa mellett jo lathatdsag
érhetd el.

Mindezek utan a minimal invaziv csipdiziileti feltaras technikaja
definialhato, csokkentett lagyrész karositassal az izom- és inképletek megovasaval,
melyek eredményeként a vérvesztés minimalizalasa, a posztoperativ fajdalom
redukalasa, a jaras koraibb normalizalodasa, gyorsulé mobilizaciéo, rovidebb
rehabilitacios idé érhet6 el.

A felsorolt elonyok legfoképpen az elsé hetekben, honapokban fejtik ki pozitiv
hatasukat a betegre nézve.
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2.4. Minimal invaziv csipoiziileti feltarasok, elonyok,
hatranyok, veszélyek

A hagyomanyos feltarasok fejezeteiben kiilon szerepeltetem az egyes feltarasi
tipusokhoz javasolhatdé indikéaciokat. A minimal invaziv csipdiziileti feltarasokat, a
csipdiziileti totdl endoprotézisek beiiltetésére fejlesztették ki. Magam a klinikai
gyakorlatban alkalmaztam, a minimdl invaziv hats6 feltarast iddskori combnyaktdrések
eseteiben cervicocapitalis csipOprotézis (hemiarthroplastica) beiiltetésére is. Tehat az
indikécios korbe a csipdiziileti kopasos megbetegedések és a combnyaktorések tartoznak.
Mivel mas korképeknél nem terjedt el a modszer alkalmazasa, ezért nem szerepeltetem itt
kiilon az indikaciokat.

2.4.1. Kétmetszéses technikak

A torténeti hiiség kedvéért kezdem ezzel, a miitét egyes szakaszait tekintve
fedett technikaval. Hazankban ugyanis eldszor minimal invaziv csipdiziileti endoprotézis
beiiltetést Hangody ¢és munkatérsai végeztek, kétmetszéses behatolasbol [66].

A miitét rontgensugar ateresztd asztalon, haton fekvésben végezhetd. Rontgen
képerdsitdvel torténik az elsd, anterior bérmetszés meghatarozasa.

szerk.: Sarvari Géza

AT
forras: Berger R. A.: Total hip arthroplasty using the minimally invasive two-incision approach.
Clin. Orthop. Relat. Res. 2003. 417: 232-241.

17. abra: A bormetszés meghatarozasa rontgen képerdsitovel.

A feltaras, a bor és a boralatti szoveteken torténd athatolas utan a musculus

sartorius €s a musculus tensor fasciae latae kozott keriil a csipdiziilet tokjara, a



37

hagyomanyos eliilsé feltaras iliacalis valtozatdhoz hasonloan. Az iziileti tok megnyitdsa a
nyak lefutdsanak megfeleléen halad. A combnyakbdl 1 centiméter magassagu csontcilinder
reszekcidja torténik, majd eltavolitasra keriil a combfej. A combnyak reszekciojanak
1épései ellendrizhetdek képerdsitdvel.

szerk.: Sarvari Géza

Clin. Orthop. Relat. Res. 2003. 417: 232-241.

18. abra: A combnyak reszekcio vizualizalhato.

Az iziileti tokot eltartva a labrum acetabuli excisioja kovetkezik. Csontmardval,
sziikség esetén, képerdsito alatt keriil sor az iziileti vapa kialakitasara, majd a mivi fém
vapa ¢€s a vapabetét behelyezésére. A femoralis rész elokészitése maximalisan adducalt,
kozéprotacios helyzetli végtag elhelyezéssel torténik. Képerdsitd segitségével keriil sor a
masodik bérmetszésre, feltarasra, a fossa trochantericat célozva. A behatolds és a veldiireg
felfurasa a veldlr-szegezés 1épéseit koveti. Ezutan ismételt képerdsitd haszndlataval, a

combcsont, reszeldvel torténd kiképzése, majd a protézis szar behelyezése torténik.
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szerk.: Sarvari Géza

forras: Berger R. A.: Total hip arthroplasty using the minimally invasive two-incision approach.
Clin. Orthop. Relat. Res. 2003. 417: 232-241.

19. abra: A femoralis komponens el6készitése rontgen képerdsitd ellendrzésével.

"

Megfeleld méretli fej felhelyezése utan kovetkezik a repositio. A miitét ezen
szakaszat is képerdsitd alatt végzik. A miitét az iziileti tok varrataval, drain behelyezésével,
majd a miitéti teriiletek zarasaval fejezodik be [67].

A beavatkozas soran sériilhet a nervus cutaneus femoris lateralis, az arteria
circumflexa femoris felszallo aga, és a nervus femoralis valamint agrendszere.

A modszer leirdi elsddleges eldnyként tiintetik fel, hogy a feltdras soran
izomkarositas nem torténik, a musculus piriformis levalasztdsa, mint a hatso feltarasnal itt
nem sziikséges. Ez valdban igy van az elsd, anterior behatolas esetében. Azonban a
masodik femur veldiireget elokészitd feltaras a lagyrészekre nézve ,,vakon” torténik igy
nem kontrollalhat6 ezen szovetek karositdsdnak mértéke. Nem ellendrizhetd, hogy a femur
kialakitdsa soran a felftras és reszelés milyen karosodasokat okoz a musculus gluteus
mediuson vagy, a fossa trochanterikdban tapado, musculus piriformis inan.

Nem szerencsés, hogy a csontos vapa elokészitéséhez ¢és miivi vapa
elhelyezéséhez képerdsitore is sziikség van, hiszen kiilondsen a cementnélkiili, ,,press fit”
implantatumok beiiltetéséhez teljes lathatosag sziikséges. Képerdsitovel nem ellendrizhetd
példaul egyes lagyrészek miivi vdpa €s a csontos vapa kozé keriilése, ami protézis
stabilitdsat csokkentheti. Még kevésbé szerencsés, hogy a protézis szar elokészitése és
elhelyezése egyaltalan nem, a repositio Iépései csak részben vizualizalhatoak.

A mitét soran fellépd rontgen képerdsitd hasznalatabol eredd sugarterhelés a
betegre és a miitd személyzetére nézve nem elhanyagolhat6. Egy vélasztott miitét esetében
nem elegans olyan metddust valasztani, amely ilyen nem kivant, karos hatast okozhat.

A modszer hatranyanak irhat6é le az is, hogy csak a cementnélkiili rogzitési
technika alkalmazhatd hasznélataval, ezzel bizonyos betegség tipusokat, korcsoportokat
kizarunk a technika alkalmazasabol.
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2.4.2. Egymetszéses technikak

Az egymetszéses technikdk sokkal inkabb elterjedtek, a kétmetszéses modszer
komplikaltsaga, szerényebb vizualizalhatosaga, valamint a képerdsité hasznalatatol valod
érthetd idegenkedés miatt.

2.4.2.1. Egymetszéses eliilso feltaras

A mitétet haton fekvésben végzik, a bor és a subcutan szoveteken torténd
athatolas utan a hagyomanyos anterior feltarasokhoz hasonl6an musculus sartorius és a
musculus tensor fasciae latae kdzotti térben jut az iziileti tokra, melyet H alakban nyit meg.
Az osteotomiara egy lépésben kertil sor. Fej eltavolitas, majd a csontos vapa elokészitése
utan keriil behelyezésre a miivi vapa. Ezt kdvetden a végtagot adductioba, 90 fokos kirotalt
helyzetbe helyezik. Ebben a pozicidban torténik a protézis femoralis komponensének
elokészitése és behelyezése. Idedlis méretii fej felhelyezés, repositio, tokzaras, drain
behelyezés, réteges sebzaras kovetkezik [71].

E feltards modositasanak tekinthetd az ugynevezett hdrommetszéses feltaras. A
modszer a behatolas 1ényegét nem valtoztatja meg, csupan a vapa ¢€s a szar el0készités¢hez
nem igényel specidlis, a minimal invaziv technikdhoz kifejlesztett hajlitott eszkozoket,
hanem a valoban rovid segédmetszések segitségével, hagyomdnyos egyenes eszkozokkel
torténik az el6készités, implantacio [65]. (Ez a modszer széles korben nem terjedt el.)

20. abra: Egymetszéses eliilso feltaras.

A mobdszer egyszerii, kivéve a harommetszéses valtozat, nem igényel
képerdsitot (a harommetszéses technika sem), alkalmas cementes implantéciora is.
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A beavatkozas soran sériilhet a nervus cutaneus femoris lateralis, az arteria
circumflexa femoris felszallo dga, és a nervus femoralis valamint dgrendszere.

2.4.2.2. Egymetszéses anterolateralis feltaras

A mitét haton fekvésben, az operalandd csipé enyhe kiemelése mellett
végezhetd. A behatolds a musculus gluteus medius és a musculus tensor fasciae latae
kiizotti teret hasznalja ki. A miitét egyéb 1épései megegyeznek az egymetszéses eliilsd
feltarassal [72].

A feltards egyszerli, implantdtum rogzités-technika fiiggetlen, nem sziikséges
képerdsitd hasznalata. Tovabbi elénye, hogy az egyik leggyakrabban alkalmazott
tradicionalis feltarasra épiil. Hatranya, hogy az atlagos metszés hosszat 9-10 cm-ben adjak
meg.

Alkalmazasa soran, az elére behelyezett feltard eszkdz, nyomast gyakorolhat a
nervus femoralisra, annak dtmeneti karosodasat okozva. A feltaras és a protézis femoralis
komponensének el0készitése sordn sériilhet a musculus gluteus medius ventralis része.
Viszonylag gyakran sériilnek az arteria circumflexa femoris lateralis és medialis agai.

2.4.2.3. Egymetszéses direkt lateralis feltaras

A feltaras a hagyomanyos transglutealis feltarasra épiil [73, 74]. Elonyei és
hatranyai megegyeznek a tradiciondlis feltaraséval. Legfobb hibdja, hogy a csipdiziilet
legfontosabb izmanak integritasat, annak hosszanti szétvalasztasaval megsérti.

2.4.2.4. Egymetszéses hatso feltaras

A miitétet oldalt fekvésben, hajlitott térd és csipdiziiletekkel végezzik. A
keresztcsonthoz ¢és a szeméremcsonthoz felhelyezett tdmaszokkal stabilan rogzitjik a
medencét. A gerincoszlop lefutdsa parhuzamos legyen a miitdasztal szélével. Az alul
elhelyezked6 végtagot a nyomasi pontoknak megfelelden gondosan alaparnazzuk. A
bérmetszés tervezett helyét felrajzoljuk, mégpedig ugy, hogy az eldre felé ivelt, metszési
vonal a nagy tompor konturjat a hatsd6 harmadol6-pontban metszi. A felrajzolt nagytompor
kontlrja a tervezett metszési vonalat a distalis harmadolo-pontban keresztezi. A bérmetszés
hossza (tervezett sebhossz) altalaban 7 cm.
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21. abra: Fektetés, a bormetszés tervezésének folyamata.

A kiiltakarén és a subcutan szoveteken torténo athatolas utan, a musculus
gluteus maximust tompan, rostiranynak megfeleléen valasztjuk szét. (A hatsé minimal
invaiv feltards véltozata, a minimdal invaziv posterolaterlis feltdrds. Ez a behatolas a
musculus gluteus maximustol ventralisan kozeliti meg ugyanazt az anatomiai teret.)

Lathatova valnak a kirotatorok, kiilondsen a musculus piriformis ina, valamint
ettdl distalisan a musculus gemellus superior, a musculus obturatis internus ¢és a musculus
gemellus inferior. A fenti izmok inas részét fonalra vessziik és levalasztjuk tapadasi
helytikrél, a fossa trochanterikarol. A fonalra vett izomcsoport védi a nervus ischiadicust a
tovabbi manipulacidinktol. Elénk tarul az iziileti tok, melyet L alakban nyitunk meg, és
fonalra véve felhajtjuk. Ekkor valik lathatova a combfej és a combnyak.

22. abra: A kirotatorok fonalra vétele.
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23. abra: Az iziileti tok megnyitasa.

A combnyak osteotomiija, majd a combfej eltavolitdsa kovetkezik, majd
resecaljuk a labrum acetabulit.

24. abra: A combnyak osteotomidja, a fej eltavolitasa.

Majd a minimél invaziv hatsé feltarashoz kifejlesztett hajlitott maroval,
készitjiik el6 a csontos vapat. Ezt kovetden litjiik be a miivi vapat.
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25. abra: A specialis hajlitott mar6

A végtagot hajlitott térd mellett berotalt helyzetbe hozzuk. Latotérbe keriil a
femur reszekcids felszine. El0készitjiik a femur veldiiregét és behelyezziik a protézis szarat.

26. abra: A combcsont elokészitése.

Megfeleld nyakhossz kivalasztasa utan reponaljuk a miivi iziiletet. Az iziileti tok
zarasa, drain behelyezés, majd a kirotator izomcsoport adaptildsa a musculus gluteus
medius tapadasi inas részéhez kovetkezik. Megkozelitleg teljes anatdmiai rekonstrukcid
torténik. Ezutan végezziik a réteges sebzarast [75, 76, 77].
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27. abra: Reponalt miivi iziilet és a tokvarrat.

Veszélyek: A beteg hibas fektetése az implantdtum pozicionalasat
megnehezitheti. A medence tdmaszok instabil felhelyezése, mitét kozben a medence
elmozduldsat okozhatja, szintén pozicionaldsi nehézségeket eldidézve. Ha az alul 1évd
végtagot a nyomasi pontokon nem parndzzuk ald, kompresszios kéarosodasokat akar
fibulafej mellett futdé nervus peroneus laesiojat okozhatjuk. A medence tdmaszok is
okozhatnak kompresszids karosodasokat. Minimalis gondossaggal ezek a veszélyek
elkeriilhetéek. A feltaro eszkdzok a nervus ischiadicus nyomasi karosodasat okozhatjak. A
mobdszer bevezetésénél hatranynak tekinthetd, hogy altalaban a megszokott haton fekve
végzett feltardsokhoz képest a vapa, és a femur reszekcids felszinének sikja is masként,
nem a megszokott modon helyezkedik el, nehézségeket okozva az orientacidban, az
implantatumok pozicionalaséban.

Elénydk: A feltards egyszerl, nem jar jelentds vérveszteséggel, j6 vizualizaciot
biztosit. Képerdsitd hasznilata egyaltalin nem sziikséges. Lehetdség van az 0Osszes
rogzitési technika alkalmazasara (cementes, cementnélkiili, hibrid). A modszer lehetoséget
ad a cervicocapitalis protézis beiiltetésre is. A csipdiziilet f6 izmat a musculus gluteus
mediust nem valasztja szét, igy nem karositja. A implantatumok el6készitése soran sem
sériil a musculus gluteus médius. Az arteria glutea superior és a nervus gluteus superior a
feltaras sordn nincs veszélynek kitéve. A musculus piriformis €s annak ina kivalo
orientacidt biztosit. A tok zardsa csak elhanyagolhatd esetszamban okoz problémat, igy az
izlilet stabilitasa, és a proproceptivitds megmarad. A feltards soran tapadasi helyérdl, a
fossa trochanterikarol levalasztott musculus piriformis ina egy egyszeriien visszavarrhato a
mutéti teriilet zarasakor, igy funkciézavar nem jelentkezik, a proprioceptivitds nem
karosodik.



45

3. AZ EGYMETSZESES MINIMAL INVAZIV HATSO
CSIPOIZULETI FELTARAS ELEMZESE, A
MISSZIOS MOZGASSZERVI SEBESZETBEN
KIAKNAZHATO ELONYOK

A minimal invaziv csipdiziileti feltdrdsok evolicidja soran, 4ltaldban a
mozgasszervi sebészek igyekeztek azt a feltarast alkalmazni, kicsinyiteni, minimalizalni,
melyet a mindennapi gyakorlatukban is hasznéltak, hagyoméanyos behatolasként.

Az ortopéd sebészetet olyan helyen tanulhattam, ahol tandraim kétféle
hagyomanyos feltarast alkalmaztak. Primer implantaciot az anterolateralis, Miiller szerinti
behatolasbol oldottak meg. Protézis cserék soran a hatsod csipdiziileti feltarast hasznaltak.
Meghatarozo élmény volt asszisztdlni mikor a tanar egy-egy reviziot hatso feltdrasbol
végzett.

Kezd6é ortopéd sebészként a miitéti repertodromba a primer arthroplasticak
nyilvan megeldzték a reviziokat, igy magam is az anterolateralis feltarast alkalmaztam
standardként. Mivel ebben a behatoldsban szereztem gyakorlatot, ezért a késdbbiekben
miitéti tevékenységem kozé bekeriild reviziokat is ezzel a technikéaval végeztem.

Hazankban eldszo6r minimal invaziv egymetszéses csipdiziileti arthroplasticat
egy indiai szarmazasu, angol ortopédsebész (Bhamra) végzett 2003-ban. A bemutatod
miitétet én is lathattam. Ekkor érlel6dott meg az elhatdrozas, hogy magam is fogom
alkalmazni a modszert.

A célom az volt, hogy gyakorlatot szerezzek az egymetszéses, minimal invaziv
hatso csipdiziileti feltarasban. Ezzel kissé eltértem az altalanos gyakorlattdl, és mas
feltarast alkalmaztam a kiterjesztett, és a minimal invaziv behatolasnal. Kis kitérdvel, de
eljuthattam ahhoz a mddszerhez, melyet tanaraim alkalmaztak kiterjesztett valtozatban. Az
elméleti felkésziilés, megfeleld szdmu bonctermi gyakorlat, kadaver feltards utdn ennek
tobb hasznat is vettem.

- Megtanultam, és gyakorlatot szereztem egy uj technikdban, mely altal
rutin beavatkozassa valt szamomra a hatsé feltaras, minimal invaziv és
hagyomanyos valtozata is.

- A technika kiterjesztett valtozatat alkalmazom reviziok soran, igy
hegmentes teriileten keresztiil lehet elérni a kilazult implantatumot, mely
jelentésen megkonnyiti a beavatkozast.

- A modszer birtokédban biztonsdgosabban tudok olyan traumatologiai
korképeket (pl.: acetabulum hétsd perem-, pillértdrések) ellatni, melyek
technikai megoldasa a feltaras utan sem egyszert.

- A csipdiziilet kdrnyéki sebészi tdjékozdodas szempontjabdl is eldnyos,
hogy egy mozgasszervi-sebész tobb tipusu feltarast alkalmaz. A
kiilonb6zé behatolasi formakban szerzett gyakorlat megkOnnyiti a
csipdiziilet kornyéki, anatomiai, iziileti szogviszonyok elsajatitasat, igy
arthroplasticdk soran az implantditumok helyes poziciondlasat. A
tobbféle feltarasban szerzett gyakorlat, jelentds biztonsagot ad.
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3.1. A hagyomanyos és a minimal invaziv technikaval
operalt betegek eredményeinek klinikai 6sszehasonlitasa

Klinikai vizsgalataimat 2003 oktober 17-tdl, 2006 szeptember 30-ig, a Magyar
Honvédség Kozponti Honvédkorhaz Baleseti-sebészeti Osztalyan, majd 2006. oktober 1-t61
2008 marcius 31-ig (kutatéi munka lezarasa) az ausztriai Braunau Szent Jozsef Korhazanak
Baleseti-, Ortopéd-, és Sportsebészeti osztalyan végeztem.

Ez id6 alatt 284 (Magyarorszagon 241, Ausztridban 43), minimal invaziv hatso
feltarasbol tortént csipdprotézis beliltetés. A kutatds alapjanak ez a beteganyag tekinthetd.
A 284 beavatkozasbdl 203-at magam végeztem, 59 mitétben asszisztaltam, kollégaim 22
beiiltetést hajtottak végre onalldan. Az atlagos utdn-vizsgalati id6 36.3 honap (2-56.5), és a
férfi/nd arany 113/171 volt.

Ugyanebbdl az id6szakbol véletlenszerlien valogattam be szintén 284 beteget,
ahol tradiciondlis feltarast alkalmaztunk csipdprotézis beiiltetésnél. A kontrollcsoportban az
atlagos utan-vizsgalati id6 35.8 honap (2.5-56), és a férfi/n6 arany 129/155 volt.

3.1.1. A minimal invaziv technika elvégzését nehezito
koriilmények

Szeretném hangsulyozni, hogy a minimalis feltdrds nem jelenthet minimalis
latasi viszonyokat. Ezért kiillondsen fontosnak tartom a mitéti feltards pontos helyének
megtervezését €és eldzetes bejelolését a beteg borén. Tovabba elengedhetetlen az erre a
behatolas tipusra kifejlesztett specialis miliszerpark hasznalata. Mindezek figyelembe vétele
mellett is szdmos tényezO nehezitheti a mddszer alkalmazasat, felhivva a figyelmet a
betegvalasztas fontos kérdéseire.

A dolgozatban a korképeket illetden degenerativ csipdiziileti betegségekkel ¢és a
combnyaktorésekkel foglalkozok. (Természetesen a csipdiziileti arhroplasticat mint sebészi
modszert a daganatsebészetben is lehet alkalmazni. Nyilvanval6 azonban, hogy ezen
patologidk eseteiben a minimal-invazivitds teljes mértékben keriilendé. Hasonloan
csipdiziileti protézis cserékre sem hasznaltuk a feltarast, azonban egyszeriibb revizioknal,
konverzioknal alkalmaztuk a médszert.)

3.1.1.1. A modszer elvégezhetosége

,»ludomasul kell venni, hogy a minimdl invaziv technikak elvégzésére nem
minden beteg, és nem minden sebész alkalmas.” (Windhager)

Véleményem szerint bizonyos betegség formak, csipdiziileti patologidk is
kizarjak, a minimal invazivitas lehetdségét. Azt azonban hozza kell tenni, hogy a gyakorlat
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megszerzése utan, olyan korképek, malformatiok mellett is végrehajthatd volt a
beavatkozis, melyeket kordbban nem gondoltunk. Igy példaul combnyaktorés tervezett
mitétjénél gennyes izlileti gyulladast taldltunk, ezért a combfejet eltavolitottuk,
antibiotikus spacert iiltettiink be. Ezt a helyzetet konvertaltuk megfeleld elokészités utan
félév mulva hibrid csipOprotézisre minimdl invaziv hatsé feltarasbol. A masik példa egy
dysplasias vapa megoldasa.

28. abra: Combnyaktorés utan spacer beiiltetés, majd konverzio hibrid csipSprotézisre.

29. abra: Dysplasias csip6 megoldasa cement nélkiili implantacioval.

A minimadl invaziv és a hagyomanyos feltaras alkalmazédsaval operalt korképek
eloszlasa csak kismértékben kiilonbozik.
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Diagno6zis Minimal invaziv Hagyomanyos
Primer arthrosis 167 (58,8%) 173 (60,9%)
Szekunder arthrosis 39 (13,7%) 37 (13%)
Rheumathoid arthritis 11 (3,9%) 18 (6,3%)
Combnyaktorés 32 (11,3%) 24 (8,4%)
Aszeptikus combfej necrosis 35 (12,3%) 29 (10,2%)
Malignus destructiok 0 (0%) 3 (1%)

L. tablazat: A diagndzisok megoszlasa, a minimal invaziv és a kontroll csoportban, a teljes beteganyagot
vizsgalva.

Sot, kihasznalva a moédszer elényeit, az eddig hagyomanyos feltarassal
szemben, a rendkiviili miitéti terhelés miatt igen ritkan elvégzett, egyiilésben kétoldalon
torténd implantacid esetszama megndvekedhet, a minimal invaziv technika elterjedésével.
Természetesen felesleges kockazatnak az egyideji kétoldali miitéttel nem szabad kitenni a
beteget. Csak akkor indikalt a miitét, ha mindkét oldalon jelentds flexids contractura all
fenn. Ugyanis ebben az esetben a beteg rehabilitacidja egy oldalon elvégzett arthroplastica
esetében csaknem lehetetlen. Hozza kell tenni, hogy vannak orszdgok, ahol csupan
gazdasagi, takarékossagi megfontolasbol végzik egyszerre a kétoldali miitétet.

L

30. abra: Egyiilésben végzett kétoldali implantacié minimal invaziv hatsé feltarasbol.
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Biztos vagyok benne, hogy a jovoben az indikacios teriiletek szélesedése
varhato, és tovabbi koérformak kerlilnek a minimal invaziv csipdiziileti arthroplasticak
indikacios teriiletébe.

3.1.1.2. Ellenjavallatot képezé csipdoiziileti korfolyamatok

A velesziiletett csipdficam, dysplasias csipd esetén megvaltozott anatomiai
viszonyok relativ kontraindikaciot jelentenek. Ilyen esetekben a vapatetd képzés (Harris
[78] nyoman Udvarhelyi €s munkatarsai [79], illetve Bobdk [80], valamint Zahar és
munkatarsai [81] utdnkdvetési vizsgalatai is azt igazoltak, hogy az igy felépitett vapa stabil,
az elsd tiz évben a protézislazulasi rata nem nagyobb a normalis anatomiai szituacioban
beiiltetettekhez képest) nem kivitelezheté minimal invaziv technikaval. Azonban, a miivi
protrusio [82], a protézis vapa fedettségének novelése érdekében a vapafenék beroppantasa
¢s a kismedence felé torténd siillyesztése kivitelezhetd, cementnélkiili modszer
alkalmazasanal. Hozz4 kell tenni, hogy a korszer(i ,,press fit” rendszerli mikropordzus
felszinli hidroxiapatit bevonatii miivi vapak nem igényelnek teljes fedettséget a stabilitas
eléréséhez. Igy az ilyen protézisek hasznalatdval a miitéti technika lényegesen egyszeriibbé
valik.

31. abra: Mivi protrusio és nem teljesen fedett ,,press fit” vapa.

Abszolut kontraindikéaciot képeznek az ugynevezett ,alacsony” és ,,magas”,
iliacalis luxatiok, amikor a luxalt femurfej, magasan, 5-8 cm-re az elsddleges vapa felett és
mogott a glutealis izomzatban, aliziiletben helyezkedik el.
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32. abra: Hartofilakidis szerinti alacsony luxatio.

Relativ kontraindikaciot jelentenek a femur osteotomia utani allapotok. Vannak
olyan osteotomidk, igy az intertrochantericus varisalo, - rotatios, - flexios, melyek esetiben,
ha nem tal nagy volt az osteotomia szdge elvégezhetd a beavatkozas.

33. abra: Osteotomia, mely utan elvégezhetd volt az implantacié minimal invaziv hatso feltarasbol.

Abszolut kontarindikaciét képez a nagy deformitast okoz6 korabban elvégzett
osteotomidk. El0készitd mutétként rekorrectiot lehet végezni, ekkor azonban a beavatkozas
mar nem tekinthatd minimdl invazivnak. Szintén -ellenjavallt, Schanz-osteotomia,
porximalis femur destructiok, per-, subtrochanter torések utani durva femur deformitasok

mellett hasznalni a technikat.
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34. abra: Schanz osteotomia utdni allapot.

A fenti csipdiziileti, illetve iziilet koriili elvaltozasok, korabbi beavatkozasok
utani allapotok zOme a hagyomanyos feltarasoknal is nehézségeget, relativ kontraindikéaciot
képez. A vapatetd képzés az a moddszer, amely hagyomanyos, kiterjesztett feltaras
alkalmazasa esetén elvégezhetd, minimal invaziv technikaval nem. Ezt a modszert azonban
manapsdg, a megjelent korszeri implnatatumok birtokdban amutgy is ritkabban
alkalmazzuk. A vizsgalt kontroll csoportban egy alkalommal talaltam véapatetd képzést.

3.1.1.3. A testsuly szerepe

Disszertaciomban mar elézéekben szerepel, hogy egyes behatolasi tipusoknal a
sebhossz €s a beteg testtomeg indexe (BMI = body mass index. Definicidja: A testsuly
kilogrammban kifejezett értéke osztva a testmagassag méterben kifejezett értékének
négyzetével.) szignifikans 6sszefiiggés van.

Kiilonb6z6 szerzok eltér6 BMI adatokat adnak meg, melyek mellett még
elvégezhetdk a kiilonbozé minimal invaziv technikak. Altalaban 30 feletti BMI az irodalom
alapjan relativ kontraindikaciot képez.

Meg kell jegyezni, hogy a metszés hosszat illetve a minimal invazivitast, még
szdmos tényezd befolydsolja. Nem mindegy, hogy a testsuly felesleg hol jelenik meg. A
BMI fontossaga mellett, nem szabad elfelejteni hogy az indextdl néha fiiggetlen csipdtaji
méretek figyelembe vétele is szlikséges. Az elhizés tipusa eltérd. Példaul a jelentds testsuly
férfiaknal altalaban a hason rakodik le, és igy nagyobb BMI estén is lehetség nyilik a
minimal invaziv technika elvégzésére. Sajat beteganyagomban stlyosan elhizott (BMI:
37,83, 103kg, 165cm) esetében is biztonsaggal elvégezhetd volt a miitét.
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Centrilis elhizds Periférids elhizis
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35. abra: Az elhizés tipusai.

Gyakran konnyebb elvégezni a miitétet kissé teltebb betegen, mint szikar, de
erds izomzattal rendelkezon.

Az egymetszéses minimal invaziv hatso feltards nagy eldnye, a tobbi minimal
invaziv technikahoz képest, hogy a mutétet oldalt fekvésben végezziik, igy a tompor koriili
zsirréteg ellapul.

Véleményem szerint a BMI nem elsédleges meghatarozoja a minimal invaziv
hatso feltaras elvégezhetdségének, ezt igazolja a II. tdblazat. Egyes betegeknél magas BMI
mellett is biztonsaggal elvégezhetd volt a beavatkozas. Sokkal inkabb fontos szempont,
csaknem kizarélagos prioritds, hogy oldalt fekvésben a nagytompor jol tapinthato legyen.
Ez anatomiai adottsdg, ¢s nem a BMI abszolut fiiggvénye. A mutéti indikacid és
modszervalasztds fontos, elengedhetetlen epizodja, hogy a beteget oldalt fekvésben is
megvizsgaljuk. Igy korrekt modon kivalaszthatd, természetesen a korabban leirt egyéb
szempontokat is figyelembe véve, hogy kinél alkalmazhato a technika.

Elhizas tipusai / BMI Minimal invaziv Hagyomanyos
< 18.5 (alultaplalt) 1 (0,3%) 0 (0%)
18.5 —24.9 (normal sulyt) 79 (27,8%) 76 (26,7%)
25 -29.9 (tulstlyos) 118 (41,5%) 115 (40,5%)
30 —34.9 (elhizott) 62 (21,8) 66 (23,2%)
35 —39.9 (sulyosan elhizott) 24 (8,4%) 27 (9,5%)
> 39.9 (morbid elhizas) 0 (0%) 0 (0%)

I1. tablazat: BMI a minimal invaziv és a hagyomanyos feltarasoknal, a teljes beteganyagot vizsgalva.

Klinikai tapasztalataim alapjan a minimal invaziv egymetszéses hatso feltarasra
a betegek nagy része alkalmas. Sajat betegeimnél a csipOprotézis beiiltetések tobb mint
felénél hasznaltam a modszert. A technika bevezetése 6ta, a Honvéd Korhazban beiiltetett
csipdprotézisek megkozelitden harminc szdzaléka tortént minimal invaziv hatso feltarasbol.
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3.1.2. Tényezok, melyekben nincs kiilonbség a ket feltarasi
modszer kozott

3.1.2.1. Altalanos kontraindikaciék

Az altalanos kontraindikaciok a minimal invaziv és a tradicionalis feltarasokra,
egyarant vonatkoznak.

Alapvetden érvényes az a szabaly, hogy a beteg altalanos belgyogyaszati
allapotat tekintve, a miitéti kockazat nem haladhatja meg a mitét sikerét6l vart eredményt.
A mitét csak a legszigorubb feltételek és indikaciok mellett végezhetd. A kockézat a beteg
részletes kivizsgalasaval és elokészitésével csokkenthetd.

Par évtizede a csipdprotézis beiiltetést 60 éves kor alatt nem tartottak
kedvezonek. Optimalisnak vélték, ha a protézis tulélési ideje megegyezik a beteg varhatd
miitét utdni ¢élettartamaval. Ekkoriban ugyanis nem volt kelld tapasztalat, és hidnyoztak a
technikai feltételek, a j6 mindségli revizios implnatatumok, az amugy is nehéz, beteget
megterheld protézis cserék miitéteihez. Nem 4lltak rendelkezésre a revizids
arthroplasticaval kapcsolatos hossza tava utdnkovetési adatok. Azonban stlyos
mozgaskorlatozottsdgot okozo csipdiziileti patologidkkal mar fiatal életkorban is
talalkozhatunk. A rheumatoid arthritis juvenilis forméja akar a masodik- harmadik
évtizedtdl, a velesziiletett csipdficam, az epiphyseolisis capitis femoris, a Perthes betegség
sulyosabb tipusai, posttraumas arthrosisok mar a harmadik-negyedik évtizedtdl is, a beteg
legaktivabb  életperiddusaban sulyos, az életmindséget jelentdsen rontd szinte
jarasképtelenséghez vezet6 destrukcidkat okozhatnak. Ilyen esetekben a fiatal ¢letkor nem
képezhet abszolut kontraindikaciot a teljes csipdiziileti endoprotézis beiiltetésnek. S6t meg
kell emliteni, hogy Borocz és munkatéarsai juvenilis kronikus arthritises betegeknél sikerrel
végeztek protézis beiiltetéseket tizenéveseknél is [83].

Ortopédiai szempontbol relativ kontraindikéciot képez a jelentds tlsuly, nem
szabad azonban elfelejteni, hogy a betegek jelentds része nem képes érdemben fogyni. A
csipdiziileti kopads okozta mozgaskorlatozottsag, gyakorlatilag lehetetlenné teszi a
testsulycsokkentést.

Abszolut kontraindikaciét jelent a nagy mitétre alkalmatlanna tevo
belgyogyaszati allapot, a szervezetben barhol perzisztdlo gennyes folyamat (gennyes fog,
urogenitalis infekcio, cholecystitis, kismedencei gyulladas, prostatitis, akut 1abszarfekély,
erysipelas).

Fontos tényez6 a beteg kooperacios készsége. El kell keriilni azt a beteg, és
orvosa szadmara egyarant sulyos kudarcot, hogy a miitét utdn a beteg, motivaltsag
hianyaban protézissel egylitt sem kel fel a sz€kébdl, agyabol.
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3.1.2.2. Az életkor szerepe

A legtobb szerzd az életkor szempontjabdl valogatott beteganyagon végzi a
minimal invaziv csipdiziileti endoprotetikdt. Ezt azzal magyarazzak, hogy a fiatal
betegeknek van nagyobb sziikségiik a gyors rehabilitacidra. Ehhez hozzédjarul még az, hogy
a legtobb minimal invaziv moddszernél, a cement nélkiili technikat alkalmazzak
eloszeretettel, vagy csak erre alkalmas. Ez a rogzitési tipus altalaban a fiatalabb
¢letkorokban optimalis. Az elemzések nagy részénél ez megkérddjelezi az dsszehasonlitod
vizsgalatok értékelhetoségét. Hiszen a fiatal betegek jobban rehabilitalhatok,
motivaltabbak, jobb fizikai allapotban ¢lik 4t a beavatkozdst és az utokezelést.
Véleményem szerint egy idds betegnél is kihasznalhatoak a modszer eldnyei, az idésebb
betegeknek legalabb annyira sziikségiik van a kisebb terhelésre, gyorsabb rehabilitaciora,
mint a fiatalabbaknak.

Vizsgaltam az 0Osszes minimal invaziv technikaval operalt beteg ¢letkorat
Osszehasonlitva azonos idében elvégzett azonos szdmu hagyomanyos feltardssal végzett
miitétek betegeinek adataival. A minimal invaziv csoportban a betegek atlagos életkora
67,4 (37-91) év, a kontrollcsoportban a betegek atlagos életkora 68,2 (35-88) év volt.

Az eredménybdl lathato, hogy az altalam vizsgélt anyagban nincs kiilonbség a
koreloszlast illetden a két vizsgalt betegcsoportban.

3.1.2.3. Implantatum felhasznalhatosag

A modszer alkalmas az Osszes implantaitum rogzitési technika alkalmazasara.
Cementes, cement nélkiili és hibrid (cementes vapa + cementnélkiili szar) implantacio is
elvégezheto a feltarasbol.

36. abra: Cementes, cement nélkiili és hibrid protézisek.
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Rogzitési technika Mninimadl invaziv Hagyomanyos
Cementes 38 (13,4%) 42 (14,8%)
Cement nélkiili 142 (50%) 139 (48,9%)
Hibrid 104 (36,6%) 103 (36,3%)

I11. tablazat: Implantatum rogzitési technika megoszlas a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, a teljes
beteganyagot vizsgalva.

Az elemzett korképek (csipdiziileti kopéasos eredeti megbetegedések,
combnyaktorések) eseteiben nem tér el az implantaitum fajtdk szerinti felhasznéalhatosag a
minimal invaziv ¢s a kiterjesztett feltarasok eseteiben.

Implantatum Minimal invaziv Hagyomanyos
Metrimed total 26 (9,2%) 23 (8%)
DePuy Duraloc vagy Pinnacle vapa / Corail szar 142 (50%) 139 (48,9%)
Metrimed véapa, DePuy/Corail szar 104 (36,6%) 103 (36,3%)
Metrimed cervicocapitalis 9 (3,2%) 17 (6%)
Mathys cervicocapotalis 3 (1%) 2 (0,7%)

IV. tablazat: A felhasznalt implantatumok megoszlasa, a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, a teljes
beteganyagot vizsgalva.

A jo vizualizacionak koszonhetden, kivaloan megitélhetd a maroval eldkészitett
vapa lagyrésztol valé mentessége. Ez kiilonosen cementnélkiili technikaknal fontos, mivel
a bent maradt lagyrészek, altaldban tok maradvanyok a miivi vapa instabilitdsat okozhatjak.
A cementes technika esetében a felesleges csontcement eltavolitdsa miatt is 1ényeges a jo
lathatosag.

A modszer lehetdséget ad a bipolaris cervicocapitalis protézis beiiltetésre is, igy
az idOskori combnyaktorések ellatdsara ugyszintén alkalmas. Mivel a cervicocapitalis
protézisek nagy fejmérete miatt a repositio csaknem lehetetlen a minimal invaziv
technikdval, ezért a bipolaris valtozat adta lehetOséget kihasznalva eldszor a nagy méretli
fejet helyezziik a csontos vapaba, majd a protézis szarra felhelyezziik a kis méretii fejet. Ezt
kovetden a kis méretli fejet repondljuk a nagy méretli fejbe. Zéger gytirtivel rogzitjiik
egymashoz a két fejet befejezésiil.
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37. abra: A bipolaris cervicocapitalis protézis behelyezésének 1épései.

A mobdszer jo alkalmazhatosdga, a minimal invaziv technika elényeinek
kihasznalasa, ujabb érv lehet a combnyaktorések primer protetizalasa mellett.

3.1.2.4. Miitéti eredmény radiologiai elemzése

A hosszu tavi eredményekre, protézis tulélési idokre (elhasznéalédas, kopas,
lazulas) 1ényeges hatasa van a komponensek poziciondldsa, amelyre radiologiai elemzés
soran nyerhetiink adatokat Az irodalomban, eltéré véleményeket kozolnek. Tulstlyban
vannak, akik 6sszehasonlité tanulmanyaik radioldgiai elemzéseik alapjan nem taléltak
Iényeges kiilonbséget a komponensek pozicionalasaban a tradicionéalis és a minimal invaziv
technika kozott [71, 74, 76, 84, 85, 86, 87, 88]. Vannak azonban szerzdk, akik
invaziv technikak esetén [89, 90].

Elemeztem a kutatott csoport véletlenszeriien kivalasztott 60 betegénél a total
csipdprotézisek radiologiai eredményeit, vapa €s szarpozicionalast, a kontrollcsoport 60
betegével torténd Osszehasonlitdsban. A miitétet kovetden csipdiziileti nyiliranya
rontgenfelvételeken értékeltem az acetabularis és femoralis protézis komponens
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szogértekeit. A miivi vapa pozicionalasdnal a 40 ¢és 50 fok kozotti értékeket tartottam
jonak, a plusz-minusz 5 fok eltérést nem vettem hibanak.

38. abra: A miivi vapak nyiliranyt vizsgalata, j6, meredek és lapos helyzetli poziciok.

Vapak myilirdnyu helyzete Minimal invaziv Hagyomanyos
40°-50° 51 (85%) 53 (88,3%)
<40° 3 (5%) 2 (3,3%)
<35° 0 (0%) 1 (1,6%)
> 50° 6 (10%) 4 (6,6%)
> 55° 0 (0%) 0 (0%)

V. tablazat: A miivi vapak nyilirdnyt radioldgiai helyzete, a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, 2 x 60
beteget vizsgalva.

!

39. dbra: A protézis szarak tengelyének nyilirdnyu vizsgalata, jo, varus és valgus helyzetii poziciok.
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Szarak nyiliranyt helyzete Minimal invaziv Hagyomanyos
Jo helyzet 51 (85%) 49 (81,7%)
Varus 1°-5° 5(8,3%) 4 (6,7%)
Varus > 5° 2 (3,3%) 4 (6,7%)
Valgus 1°-5° 2 (3,3%) 2 (3,3%)
Valgus > 5° 0 (0%) 1 (1,7%)

VI. tablazat: A protézis szarak tengelyének nyiliranyu radiologiai helyzete, a minimal invaziv és a
kontrollcsoportban, 2 x 60 beteget vizsgalva.

Radiologiai elemzéseim a vizsgalt betegcsoportban azt igazoltak, hogy 1ényegi
kiilonbség nincs a két csoport kozott. Tehat a minimal invaziv médszer alkalmazasa sordn a
mutét kézben sziikosebb viszonyok, nem befolyadsoljadk hatranyosan az implantdtumok
pozicionalasat, igy a hossza tavi eredményekben sem varhato kiilonbség.

A radioldgiai eltérések tovabb csokkenthetok mindkét betegcsoportban a
szamitogépes miitét eldtti mérettervezéssel. A korrekt nagysagu protézis szar esetében
lényegesen kevesebb lehetéség marad a rossz pozicionalasra. Az implantditum
komponensek malpozicidjanak évek soran megfigyelhetd csokkenése a klinikai
eredmények tovabbi javulasdhoz vezethet, jobb hosszii tava eredményeket okozva,
biztositva a protézis tilélési idok novekedését.

3.1.2.5. A mutét ideje

A mitéti idok elemzése véleményem szerint nem tartozik a legfontosabb
vizsgalandd paraméterek kozé. Egy beavatkozast el lehet végezni lassan és rosszul, de
megoldhaté egy miitét gyorsan €s jol is. A beavatkozés ideje 6nmagéban nem hatarozza
meg a miitét eredményességének mértékét. Azonban nem szabad elfelejteni, nem mindegy,
hogy id6ében milyen hosszan nyitott egy sebfelszin. Ez a tényezé a gyulladasos
komplikaciok szamat befolyasolja. Nem beszélve arrdl, hogy a beteg miitéti terhelését is
meghatarozza a beavatkozas hossztisaga. Ezen okokndl fogva vizsgéltam a mutéti idoket a
minimal invaziv és a kontroll betegcsoportban az elemzett sszes betegen.

Az atlagos miitéti id6 71 (174-49) perc volt a minimal invaziv technikanal. Ez
lényegesen hosszabb, mint a hagyomanyos modszernél tapasztalhatd 58 (97-40) perc. Az
elemzés soran a teljes beteganyagot vizsgaltam mindkét betegcsoportban. Nem szabad
azonban elfelejteni, hogy a tradiciondlis feltarasok egy begyakorolt technikat jelentettek,
amikor a minimal invaziv médszert elkezdtiik. Tanulasi idére mind az operatérnek, mind
az asszisztenseknek, mind a szakszemélyzetnek sziiksége van.
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40. abra: A mutéti idok szordsa a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, a teljes beteganyagot
vizsgélva.

A fenti grafikonok jol magyardzzdk a mitéti id6k alakulasat. Megmutatjak,
hogy a tanulési id6 meddig tartott, és igazoljak, hogy a gyakorlatszerzést kdvetden, ha ez
elsd 60 miitétet kivessziik a vizsgalt betegcsoportbol, gyakorlatilag nincs kiilonbség a két
technika miitéti ideje kozott.

3.1.3. Az egymetszéses minimal invaziv hatso feltaras elonyei

A csipOprotézis beiiltetés mutéte a mozgasszervi-sebészet elmult évtizedeinek
sikertorténete. A relative csekély szovoddmények mellett kivalo funkciondlis eredményeket
ériink el, betegeink életmindsége jelentdsen javul a beavatkozds utan. Teljesen jogos
azonban pacienseink igénye, hogy csokkenjen a miitéti megterhelés, hamarabb
megtorténjen a posztoperativ mobilizacid, gyorsabb legyen a rehabilitacio, rovidebb ideig
tartson a korhazi tartézkodds, minél el6bb visszatérhessenek a mindennapi
tevékenységlikhoz, €s mindezek mellett, természetesen a miitét €s az ezt kdvetd procedurak
kevesebb fajdalommal jarjanak.

3.1.3.1. A metszés hossza

A mtéti seb hosszusaga a tradicionalis modszerhez képest jelentésen lerovidiil.
Nem mindegy azonban, hogy mikor mérjiik, ugyanis a kezdeti tervezett sebhossz (a
rontgenen mért fejatméré + 2 cm) a mitét végére megnovekedhet a feltard eszkozok
hatasara. Véleményem szerint helyesebb miitét utdni, mar bezart seb hosszat vizsgalni.
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41. abra: Mitéti sebhosszak hagyomanyos ¢s minimal invaziv technikaknal

A mért posztoperaiv sebhossz atlaga a teljes beteganyagot vizsgalva a
hagyomanyos technikanal 21,3 (15-34) cm volt, minimal invaziv technikdnal 7,6 (6,2-9,1)
cm volt.
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42. abra: Az atlagos sebhossz a minimal ivaziv és a kontroll csoportban, a teljes beteganyagot vizsgalva.

3.1.3.2. Laboratoriumi kiilonbségek

Ebben az alfejezetben azon laboratériumi paramétereket vizsgdlom, melyek a
mitéti terhelést jellemzik. A kiméletes miitéti technika mellett a kisebb mértéki
posztoperativ anémia, egyik tényezdje a pozitiv eredménynek. Elemeztem a vizsgalt
mindkét betegcsoportban a hemoglobin és a hematokrit értékek valtozasat. A miitét eldtti
atlagértékeket hasonlitottam a posztoperativ elsd, harmadik valamint hatodik napon észlelt
atlagértekekkel. 60 beteget vizsgaltam mindkét csoportbol. Azok a betegek, akik
transzfuziora szorultak, nem kertiltek ebbe a vizsgalt betegcsoportokba.
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43. abra: A hemoglobin (Hb) értékek alakuldsa a minimal invaziv €s a kontrollcsoportban, 2 x 60 beteget
vizsgalva.
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44. abra: A hematokrit (Hk) értékek alakulasa a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, 2x60 beteget
vizsgalva.

Egy mitéti beavatkozasnal a harantcsikolt izomzat részleges karosodasaval
lehet szamolni. Ezen szovetek lebomlasi termékei megjelennek a véraramban. Az izom
pusztulds mértéke a kreatinin-foszfokindz laborparaméterrel jellemezhetd. A mutét utani
iddszakban vizsgaltam ezen értékek valtozasat a posztoperativ elsd, harmadik és hatodik
napokon. Finanszirozéasi okok miatt ezeket a vizsgalatokat csak az Ausztridban operalt
beteganyagon tudtam elvégezni, igy a kisebb vizsgéalati szdmbol a levonhato
kovetkeztetések értéke is szerényebb.

2000-
1500+
CK U/ 10001 O minimal invaziv
L B hagyomanyos
500-
0_

miitét utani 1. 3. 6. nap

45, abra: A kreatinin-foszfokinaz (CK) értékek alakuldsa a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, 2 x 43
beteget vizsgalva.
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Tanulméanyoztam gyulladasos folyamatokat jelz6 laboratériumi paraméter, a C-
reaktiv protein érték valtozdsait. A madjsejtekben termelédé fehérje, megjelenve a
véraramban, gyorsan, akar az ezerszeresére emelkedhet gyulladasos megbetegedések
eseteiben. Jelenlegi munkahelyemen minden nagyiziileti implantacié (csipOprotézis,
térdprotézis, vallprotézis) utan rutinszeriien a posztoperativ els6, harmadik, hatodik, és
tizedik napon végezziik a vizsgalatot, az esetleges gyulladdsos szovédmények korabbi
felfedezése, érdekében. Az ismert tlinetek (1az, sebkornyéki hiperemia, duzzanat, fajdalom)
mellett a C-reaktiv protein értékek valtozasa jelentds segitséget nyljt gyulladas gyanuja
esetén a terapias dontésben. Leginkabb az emelkedés, majd a normal értékhez torténd
visszatérés dinamikaja meghatdrozd. Tapasztalhatd, hogy ezen laborparaméter minden
nagyiziileti implantacio utan jelentdsen emelkedik, majd csokken végiil visszatér az élettani
tartomanyba, egy tipusos gorbét lefutva. Gyulladds esetén az érték csokkenése nem
kovetkezik be. Ezen vizsgalatnal is csak kisebb esetszamot tudok felmutatni, hiszen
hazankban rutinszeriien nem végezziik a vizsgalatot.
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46. abra: A C-reaktiv protein (CRP) értékek alakulasa a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, 2 x 43
beteget vizsgalva.

A fenti vizsgalati eredmények igazoljak, hogy a betegek anemizaldédasa kisebb,
az izomroncsolas mértékét, valamint a gyulladast jellemzd laborparaméterek értékeinek
emelkedése kisebb, lecsengésének dinamikdja gyorsabb a minimal invaziv technikaval
operalt betegeknél.

3.1.3.3. Vérvesztés, vérigény elemzése

Egy beteg miitéti megterhelésének mértékét nagyban meghatarozza az intra- és
posztoperativ vérzés mennyisége. Az sem mindegy, kiilondsen rendkiviili helyzetekben,
hogy egy beavatkozas utan sziikség van-e vérkészitmény adasara, illetve ezekbdl mekkora
mennyiségre szorulunk.

Jellemz6, hogy a mitét utani, szovetkozti terekben Gsszegylilt vér és egyéb
folyadék gytijtésére szolgdlod szivopalackok telédése, minimdl invaziv miitétek eseteiben
lényegesen hamarabb fejezédik be. Igy a draint a miitét masnapjan eltavolithatjuk, mig
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tradicionalis feltarasok eseteiben a miitétet kovetd masodik harmadik napon keriilhet ra sor.
Minimal invaziv technikdnal egy, hagyomanyos feltarasnal kettd, ritkabban féleg tulsulyos
betegnél harom draint hasznalunk.

A protézisek rogzitési technikdja is befolyasolja a kérdést. A csontcementtel
rogzitett implantatumoknal kevesebb a mutét utan elvesztett vér mennyisége, mivel a
csontcement jobban lezarja a spongiosa felszineket. A minimal invaziv és a hagyomanyos
technikaval operalt betegeknél az implantatum felhaszndlds nem tér el a vizsgalt
beteganyagban, ezért ezt a problémat kiilon nem elemeztem.

A vérvesztés mérése nem egyszerli feladat. Az atlagos vérveszteség
kiszamitasanal figyelembe kell venni a miitét kdzbeni és a posztoperativ vérveszteséget. Az
intraoperativ veszteséget Ugy szamoltam ki, hogy a szivon keresztiil elvesztetthez
hozzdadtam a torldkbdl kicsavart vérmennyiséget €és ebbdl levontam az 6blitd folyadék
mennyiségét. A miitét utani vérveszteség vizsgalatanal a szivopalackban Osszegytilt vér
mennyiségét vettem figyelembe. Az intraoperativ veszteség mérésének hibajat az izolalo
textilekbe, valamint az esetlegesen a mitdasztalra keriild vér mennyisége okozhatja. A
posztoperativ veszteség mérésének hibdjat a sebészeti kotszerekben valamint a szdvetek
kozott felhalmozodd vér mennyisége idézheti eldé. Mivel az Osszehasonlitd vizsgalatot
ugyanazzal a modszerrel végeztem, 60 minimal invaziv, és 60 hagyomdnyos technikaval
végzett operalt betegnél, a fent leirt hibaktol eltekintettem.

Tobb szerzd [70, 91] a vérveszteség vizsgalatanal az iziileti tok zdrasa vagy
eltavolitasa szempontjabol két csoportra osztja, a minimal invaziv technikdval operalt
betegeket. Bucsi és munkatarsai szignifikans kiillonbséget talaltak a két csoport vérvesztése
szempontjabol. Mi majdnem minden betegnél zarjuk a tokot, a minimal invazivitas egyik
kritériumanak tartva a kérdést. Csak akkor nem torténik a tok zardsa, ha ez technikailag
lehetetlen. Igy példaul inveteralt combnyaktdréseknél gyakran tapasztalhaté, hogy az
izlileti tok elvékonyodik, struktarajat elveszti, ellentétben a degenerativ folyamatoknal
tapasztalhato iziileti tok megvastagodassal. Az utobbi koérképeknél ritkan az iziileti tok
letapaddsa okozhatja a tok zarasanak nehézségét. A torés bekodvetkeztekor is sériilhet az
izlileti tok, valamint a torési felszinek egyenetlensége, élessége és a koéros mozgés a
torésben is destrudlja azt. Az elvégzett 284 miitétbdl 12 esetben nem tudtuk a fenti okok
miatt zarni az iziileti tokot. Ez a szdm nem engedi meg, hogy statisztikai kovetkeztetéseket
vonjak le, tok zardséaval és kiirtasaval operalt betegek adatai kozott.

Az atlagos intraoperativ vérvesztés 436 (320-670) ml volt a minimal invaziv és
518 (410-890) ml volt a hagyomanyos technikaval operalt betegcsoportokban.

Az atlagos posztoperativ vérvesztés 578 (170-1020) ml volt a minimal invaziv
¢s 829 (360-1380) ml volt a hagyomanyos technikaval operalt betegcsoportokban.

Az atlagos Osszes vérvesztés 1014 (490-1690) ml volt a minimal invaziv és
1347 (770-2270) ml volt a hagyomanyos technikaval operalt betegcsoportokban.
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47. abra: Vérveszteség alakuldsa a minimal invaziv és a kontroll csoportban, 2 x 60 beteget vizsgalva.

Fenti vizsgalataimbdl megallapithatd, hogy az 0Osszes vérveszteség
szignifikansan kevesebb a minimal invaziv betegcsoportban, valamint, az is, hogy a
vérveszteség kiilonbsége a posztoperativ iddszakban kiilonosen szamottevd a két
betegcsoport kozott.

A vérigény elemzése egyszerlibb feladat volt. Ennek jelentdsége az
egészségiigyi konzekvencidk mellett gazdasagi szempontbol sem elhanyagolhat6.
Kiilonosen fontossd teszi a kérdést, hogy misszidos koriilmények kozott, mobil
harctimogatd korhazakban a vérkonzervek elérhetésége sokkal nehezebb, mint polgari
intézményekben, békeiddben.

Osszehasonlitottam a két csoport teljes beteganyaganak transzfiizios igényét a
felhasznalt vérkonzervek mennyisége és eloszlasa fiiggvényében.
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48. abra: Transzfuzios igény a minimal invaziv és a hagyomanyos feltarasoknal, a teljes beteganyagot
vizsgalva.

A hagyomanyos technikaval operalt 284 beteg koziil 143 (50,4%) szorult 312
egység vérkonzerv adasara, a minimdl invaziv médszerrel operalt 284 beteg koziil 89-nek
(31,3%) kellett 188 egység vérkonzervet adni. A kiilonbség megkdzelitdleg 40%.
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3.1.3.4. A posztoperativ fajdalom kérdése

Sok faktor gyakorol hatast a posztoperativ fajdalom kialakuldséra, erésségének
mértékére. Ilyenek a mitét elotti fajdalom mértéke, a beteg motivaltsaga,
fajdalomtolerancidja, vagy a fajdalomcsillapitds modszere és erdssége. A miitéttechnika
okozta tényezok, példaul a tal feszes csipd létrehozasa, esetleges haematoma keletkezése
novelhetik a fajdalmat.

A minimal invaziv technika alkalmazasaval véarhat6an kisebb a posztoperativ
fajdalom. Erthetd magyarizat erre, hogy a miitéti seb fele, harmada a hagyomanyos
modszerhez képest, igy kevesebb érzdideg kertil atvagasra.

A szerzOk zome a fajdalom mértékének csokkenésérdl szamol be [67, 71, 91,
92,93, 94].

A fijdalom mértékét nehéz meghatarozni, kifejezni, sok szubjektiv paraméter
befolyéasolja. A legelterjedtebb mddszer a mérésére vizualis analdg skala alkalmazasa. A
fajdalom nagysagat tizes skalan vizsgéaltam, a fenti modszerrel a miitét utani elsd, harmadik
¢s hatodik napon, mindkét betegcsoport 60 ¢és 60 véletlen kivalasztott betegénél, és az
eredményt a vizudlis analog skala abszolut értékeinek atlagaban adtam meg.

O minimal invaziv

B hagyomanyos

miteét utani 1. 3. 6. Napon

49, abra: A fajdalom mértékének alakulasa a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, 2x 60 beteget
vizsgalva.

Az altalunk mért eredmények egybeesnek az irodalomban talaltakkal,
megallapithatd, hogy a fajdalom nagysaga észlelhetden kisebb a minimal invaziv
betegcsoportban.

A fajdalom mértékének értékelésére ugyanazon beteg két csipdjének miitétje a
legalkalmasabb, talan objektivebb. Hozza kell tenni, hogy hosszu évek tapasztalata alapjan
a betegek masként ¢lik meg az ellenoldali miitétet. A posztoperativ fijdalmat gyakran
eltéronek talaljak a két oldal kozott még azonos modszer esetén is. 23 betegnél tortént
kordbban hagyomdnyos technikdval, majd a vizsgalt iddszakban minimal invaziv
modszerrel csipdprotézis beiiltetés. Az Gsszes beteg Iényegesen kisebb fajdalomrol szamolt
be a minimdl invaziv eljards esetén. Meg kell emliteni, hogy ezek a betegek eldre tudtak,
hogy kisebb metszésbdl torténik a miitét, varhatéan kisebb fajdalommal. A szubjektiv
tényezOk hatasat nehéz elkeriilni.
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Betegeink koziil, akiknek az epiduralis térbe helyezett kaniilon keresztiil tortént
a fajdalomcsillapitas folyamatos pumpas adagoldssal, véletlenszerlien kivalasztottam 60-at
mindkét csoportbol. A felhasznalt analgetikum 1 %-os Lidocain vagy 0,2 %-os Naropin
volt, 4-8 ml/éra tempoban. A felhaszndlt gydgyszer iddegységre jutdé mennyiségét
vizsgéaltam. A minimal invaziv csoportban a gyogyszer felhasznalas 12,3 szdzalékkal volt
kevesebb, a hagyomanyos csoporthoz képest.

Minkét csoport betegeink kis részénél (13 minimal invaziv, 19 hagyomanyos)
alkalmaztuk az ugynevezett CADD (Computer Aided Drug Delivery) Aaltalanos
modszerének fajdalomcsillapitasra hasznalhaté PCA (Patient Controlled Analgesia)
technikdjat, mely sordn sajat maguknak adagoltak, fajdalmuk mértéke szerint, PCA
pumpaval az intravénas pethidin-t (Dolargan). Nagy eldnye a modszernek, hogy a beteg
nem érzi magat kiszolgaltatottnak, sajat maga irdnyitja a fijdalomcsillapitd terdpiat, a
beallitott korlatok mellett. Ezzel a technikdval a minimal invaziv betegcsoportban 14,7
szdzalékkal volt kevesebb az analgetikum felhasznalés.

3.1.3.5. Korai rehabilitacios elonyok

Altalaban a minimal invaziv technikak egyik leghangsilyozottabb elényének
tekintik a gyorsabb rehabilitaciot. Ezt az elény jol kihasznalhaté misszios koriilmények
kozott is, mivel a betegek a mdodszer segitségével hamarabb keriilhetnek vissza a normalis
¢letbe, kevesebb id6t kell tolteniiik a mobil harctdmogatd korhazban. A kérdés
Osszefliggésben van az elézéekben elemzett pozitiv eredményekkel. A feltdrds nagysaga a
kisebb izomkarositas mértéke miatt vezet jobb korai rehabilitdcios eredményre. A kisebb
vérvesztés biztositja, hogy ezek a betegek a miitétet kdvetden jobb kondicidoban kezdhetik
meg a mobilizaciot. A kisebb fajdalom is eldsegiti az utokezelés komfortosabba valéasat,
ezaltal a betegek motivaltsagukat kevésbé vesztik el. Az is gyorsabba teszi a folyamatot,
hogy a drain eltavolitasara 24 6raval kordbban keriil sor. Hozza kell tenni, hogy a miitét
elotti izomerd jelentdsen befolyasolja a korai rehabilitacids eredményeket.

A beteg aktivitdsa jobb, hamarabb kelnek fel a betegdgybdl, elébb ki tudnak
iilni karosszékbe. Ezek a korai elénydk a miitét utani hetekben kiegyenlitddnek a két
technika kozott. Késdbb a jobb mozgéstartomany és a jarasvizsgalatok pozitiv eredményei
jelennek meg. Ezek az eredmények a posztoperativ elsé honapokban egyenlitddnek ki.

A legtovabb - hozzéavetdleg 2-4 honapig - az atlagos izomerdkben észlelhetlink
jobb eredményeket, a minimal invaziv technikanal.
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O minimal invaziv

W hagyomanyos

medius 4.hét 10.hét quadriceps 4.hét 10.hét
2. hét 2. hét

50. abra: A musculus gluteus medius és a musculus quadriceps femoris erdik atlagainak elemzése az id6é
fliggvényében a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, 2 x 60 beteget vizsgalva.

Az izomerd vizsgalatokat gyogytornaszok végezték, az értékeket 0-5 kozott
allapitottak meg.

Mint a vizsgélatokbol is lathatdo a két technika kozott a késoi rehabilitacids
eredményekben a kiilonbség elhanyagolhat6. A misszios csont-iziileti sebészetben e kérdés
jelentdsége azonban 1ényegesen kisebb.

3.1.3.6. Betegelégedettség vizsgalata

"r

A dolgozatban mar szerepeltettem, hogy csipéiziileti arhroplastica az ortopédia
legsikeresebb miitétei, koz¢ tartozik. Az elégedettség hagyomanyos feltarasnal is a betegek
majdnem 90%-andl igen jo eredményli, a minimal invaziv technikdndl még jobb a
szdzalékos ardny. Az eredményt tizes vizudlis analdég skdlan vizsgaltam mindkét
betegcsoportban véletlentil kivalasztott 60 és 60 betegnél.

9,4+
9,2-/
O minimal invaziv
91 B hagyomanyos
8,8
8,6-‘

51. abra: A betegelégedettség atlagainak értékelése a minimal invaziv és a kontrollcsoportban, 2 X 60
beteget vizsgalva.
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A minimal invaziv mddszer esetében tapasztalhatdo nagyobb betegelégedettségi
arany magyarazhat6 a kisebb posztopertiv fajdalommal, rovidebb korhazi tartozkodassal,
gyorsabb rehabilitacioval, jobb kozmetikai eredménnyel.

3.1.3.7. Korhazi tartozkodasi ido kérdése

A hospitalizacid ideje egy lényeges tényezd, mely miatt beteg és orvos egyarant
favorizalhatja a minimal invaziv eljarast. A szerzok altaldban 3-5 napos [92, 93, 94] apolasi
1ddrdl szamolnak be, s6t olyan kozlés is el6fordul melyben mar a miitét napjan, emittaljak a
beteg 85 %-at [65]. Ezeken a helyeken nyilvan a tradiciondlis behatolasbol elvégzett
miitétek betegit is hamarabb bocsatjdk el, mint hazadnkban. Eltéréek az orszagonkénti
szokasok, beteganyag, finanszirozas, melyek Iényegesen befolyasoljak a kérdést. Az sem
mindegy, hogy a beteget hova engedjiik el a koérhazbol. Magyarorszagon Bucsi és
munkatarsai [91] atlagosan 8 napot, Szendréi [70] nem téve kiilonbséget a két mddszer
kozott 12 napot ad meg.

A hagyomanyos feltarasok eseteinél eldfordulé korai mély szeptikus
szovédményeket nem vettem bele a vizsgalt betegcsoportba, mivel itt a korhazi
tartdzkodasi 1dd jelentdsen megnyult, igy ezen adatok torzitottak volna.

Ausztridban a finanszirozas miatt, a korhazi tartozkodas csipdprotézis beiiltetés
utan 10 napig kell, hogy tartson. Ha ennél kevesebb a hospitalzacids idd, akkor a korhaz
bevételtdl esik el. Ez sajnos azt eredményezi, hogy a minimal invaziv technikdval operalt
betegeink is, csak a varratszedést kovetden mennek haza. Egyfeldl érthetd az osztrak
egészségbiztositdsi rendszer ezen allaspontja, maximalisan védi a betegeket. Masfeldl,
gyakran teljesen feleslegesen tartozkodnak a betegek hosszabb ideig a kérhazban. Ezen
okoknal fogva az ausztriai beteganyag adatait ebben az alfejezetben nem szerepeltetem.

A vizsgalt beteganyagban a hagyomanyos technikaval operalt betegek atlagosan
11,1 (8-15) napot, a minimal invaziv technikaval atlagosan 7,2 (3-12) t6ltttek korhazban.

12+
10+

8

6 O minimal invaziv
4. B hagyom anyos
2

04

atlagos koérhazi tartézkodas

52. abra: Atlagos korhazi tartézkodasi idé a minimél invaziv és a hagyoményos feltarasoknal, a teljes
magyar beteganyagot (2x241) vizsgalva.
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Megallapithatd, hogy Osszehasonlitva a magyar beteganyag két csoportjanak
kétszer 241 betegét, a korhazi tartozkodasi id6 35.2 %-kal volt révidebb a minimal invaziv
technikaval operalt betegeknél. Misszioknal sem elhanyagolhato elény rovidebb
hospitalizacios id6.

3.1.3.8. Elonyok a késobbi revizios miitétek szempontjabol

Ugyan eltéré mértékben, az atraumatikus technika fliggvényében, de minden
sebészi beavatkozas negativ hatdsa a miitéti teriileten (bdr, bdralatti szovetek, izomszdvet,
iziileti tok, pseudo tok) a hegképzddés. Az endoprotézis lazulasat kdvetd revizios mitétek
technikailag az igen nehéz beavatkozdsok kozé sorolhatoak. A sebésznek egyszeriibb, a
betegnek kevésbé megterheld, ha ezeket a szekunder miitéteket hegmentes teriileten lehet
elvégezni. Ha a minimal invaziv hatso feltarasbol beiiltetett protézisek talélési ideje letelik,
¢s cserére szorulnak, konnyebben tudjuk a revizios miitéteket mas tipusu feltarasbol
elvégezni, kihasznalva azon teriiletek megtartott anatomiai integritasat.

3.2. Egymetszéses minimal invaziv hatso feltaras
szovodményei (A hagyomanyos és a minimal invaziv
technikaval operalt betegek szovodményeinek klinikai
osszehasonlitasa.)

A komplikaciok értékelésénél is megoszlanak a szerzok véleményei. Vannak,
akik szovodmények gyakoribb eléfordulasat emlitik [96], de tobben szdmolnak be hasonlo
komplikécios aranyrol a két betegcsoportban [64, 90, 94, 97].

A szovédmények szempontjabol vizsgaltam az 6sszes (284) minimal invaziv
technikdval operalt beteget, Osszehasonlitva ugyanilyen szami, azonos iddszakban
hagyomanyos mddszerrel végzett beavatkozassal.

3.2.1. Aszeptikus szovodmények

Az aszeptikus komplikaciokat altaldnos ¢és specifikus szévodményekre
osztottam fel, és e szerint elemeztem Oket.
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3.2.1.1. Altalanos szovédmények

3.2.1.1.1. Hematoma képzodése

A legtobbszor eléforduld miitétet kdvetd komplikécido a hematoma képzddése.
Kialakuldsa gyakoribb, a véralvadasi zavart okozo betegségekben (majlaesiok,
coagulopathidk), valamint el6zéekben véralvadas gatldo kezelésben részesiilt betegeknél.
Szerepet jatszhat a folyamatban a nem kielégitd vérzéscsillapitds és a rosszul alkalmazott
posztoperativ szivodrendzs. A korai szeptikus szovédmények leggyakoribb oka a
hematoma képzddés, ezért kiilondsen fontos a beteg szoros obszervacidja, sziikség esetén
mitéti kezelése. Két — lebocsatast, valamint csak megfigyelést igénylé — csoportra
osztottam a posztoperativ hematomakat. A minimal invaziv technikaval operalt betegek
koziil hematoma képzddés miatt nem keriilt sor revizidora. A hagyomanyos moddszerrel
végrahajtott miitétek utan 4 (1,4%) alkalommal tortént miitéti hematoma lebocsatds. A
miitétet nem igényld, probléma nélkiil felszivodott hematomak, suffusiok szamaban nem
volt szignifikdns kiilonbség. A minimal invaziv csoportban 19, a kontrollcsoportban 17,
esetben észleltem operativ beavatkozast nem igénylé hematomat, suffusiot.

3.2.1.1.2. Trombembolia keletkezése

A méasik viszonylag gyakran eléfordulo altaldnos szovédmény a trombembolia.
Megeldzésében vezetd szerepet jatszik az egyénre szabott adagolasu kis molekula tomegii
heparin. Ide tartozik az intraoperativ mikro-zsirembolizaci6, valamint a mélyvénas
trombdzis. Az el6bbit a veldilireg manipulacid soran keletkezd zsirtestek véraramba jutésa,
az utdbbit a miitét kozben nyomds ala keriild erek faldnak sériilései, alvadasi faktorok
aktivalasa okozza. A mélyvénas trombozis eldfordulhat nagyobb valdszintiséggel az elso
posztoperativ napoktél a hatodik hétig. Nem taldltam szignifikdns kiilonbséget ezen
szovodmények megjelenésében a két technika kozott. A minimdl invaziv miitéten atesett
betegek koziil 4 (1,4%), a kontrollcsoportban 6 (2,1%) betegnél fordult eld igazolt
mélyvénas trombozis.

3.2.1.2. Specifikus szovodmények

Az aszeptikus, specifikus komplikaciokat két csoportra (intra- és posztoperativ)
osztva elemeztem, és a csoportokon beliil kiilon szerepeltetem, a minimal invaziv hatso
feltarasra ¢s a hagyomanyos behatolasra jellemz6 modszer-specifikus szovodményeket.
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3.2.1.2.1. Intraoperativ komplikaciok

A beteg mutdasztalra torténd fektetés mar a beavatkozas része. Azért van
szlikség ennek megemlitésére, mert 1 (0,3%) alkalommal a nem operalt oldali nervus
peroneus nyomasos sériilése alakult ki a minimdl invaziv betegcsoportban, atmeneti
tiineteket okozva. Ez a sz6vOdmény egyértelmiien a beteg fektetésének hibaja. Nem tortént
meg a veszélyeztetett testrész megfeleld alaparnazasa.

53. abra: Mutéti fektetés, lagyrészvédelem.

Az Ausztridban operalt beteganyagban 2 (4,6%, teljes beteganyagra nézve
0,7%) alkalommal tapasztaltam operalt oldali, musculus quadriceps paresist a minimal
invaziv betegcsoportban. Szerencsére az izomerd csokkenés par honappal a miitét utan
teljes egészében regeneralodott. Jelenlegi munkahelyemen a fektetés biztonsagossagara, a
felfekvd, nyomas ala es6 teriiletek védelmére kiemelt gondot forditunk. Az oldalt fekvés
stabilitasdnak biztositdsara szolgald6 medence tamaszok erdsek, rogzitésiik a miitdasztalhoz
stabil, ezaltal biztonsdgosak, nem mozdul el a medence miitét kozben, ami az orientacid
szempontjabol rendkiviil fontos. Az erdsebb nyomast is kifejtd tartd eszkdzok koziil, az
elére helyezett medence tdmasz okozhat az 4tmeneti nervus femoralis érintettséget. A hatso
tamasz a keresztcsontra fekszik, itt nincs olyan képlet, mely nyomasra érzékeny lenne.



72

54. abra: Miutéti fektetés, a gondos lagyrészvédelem ellenére a kettes pozicidban, a femoralis komponens
elékészitése kozben, az eliilsé tdmasz nyombhatja a nervus femoralist.

2 (0,7%) alaklommal tapasztaltam operalt oldali nervus ischiadicus
érintettségét, minimal invaziv technika alkalmazéasanal, melyek koziil az egyik, a miitétet
kovetd otodik napra szanalodott. Valdszintlileg a feltard eszk6zok nyomdsa okozta az
atmeneti tlineteket okozo sériilést.

A fentiekben leirt 4 atmeneti és 1 allanddsult idegsériilés a minimal invaziv
technikara, modszer-specifikusnak tekinthet6. Hozza kell tenni, hogy mindegyik
elkertilhetd lett volna gondosabb el6készitéssel.

A hagyomdnyos feltdrassal operalt betegcsoportban 6 (2,1%) alkalommal
¢észleltem nervus femoralis érintettséget okozd, modszer-specifikus szovédményt, melyet
az eliilsé vapapermre helyezett feltdré eszk6z nyomasa okoz. Par honappal a mitétek utan,
alkalmazott kezelések segitségével a betegek panaszai megsziintek.

A minimdl invaziv betegcsoportban 3 (1%) alkalommal észleltem intraoperativ
femur torést. Ezek koziil a feltarast két alkalommal ki kellett terjeszteni a torés ellatasa
céljabol, annak elhelyezkedése miatt. A kontroll csoportban 4 (1,4%) alkalommal
tapasztaltam hasonlé elvaltozast. Semelyik feltarasi tipusra sem tekinthetd a sz6vodmény
modszer-specifikusnak.
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55. abra: Periprotetikus femur torések. Az els6 esetben nem kellett kiterjeszteni a feltarast. A masodik
esetben j feltarasbol kellett megoldani a torést.

Szintén nem tekintheté modszer-specifikusnak egyik feltarasi tipusra sem, a
csontos vapa elokészitése kozben bekodvetkezd vapa defektus keletkezése. A komplikacio
ugyan miitéttechnikai hibanak tekinthetd, de jol ellathat6. Cementes vapa behelyezésénél
bonyolultabb a kérdés. A defektus mértékétdl fliggden vapakosarral, vagy az eltavolitott
combfejbdl készitett intarzidval oldhatd6 meg a probléma. Cementnélkiili technika esetében
nem volt sziikség kiegészitd beavatkozas elvégzésére, hiszen a korszerti ,,press fit”
rendszerli vapak vapafenék defektus esetén is megfeleld stabilitast biztositanak a csontos
vapa ,,abroncsara” tdmaszkodva, ha az acetabulum gytiri ép. Minkét betegcsoportban 3-3
(1-1%) ilyen szovédményt taladltam. A minimal invaziv feltarast egy alkalommal sem
kellett kiterjeszteni a szovodmény, megnyugtatd ellatdsoz, a vapa jo vizualizacidjanak
koszonhetden.

56. abra: Vapa defektus megoldasa kosarral, csontpotlassal és cementes vapaval, hagyomanyos feltaras és
cement nélkiili vapa alkalmazéaséval minimal invaziv technika eseteiben.
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3.2.1.2.2. Posztoperativ komplikaciok

A miivi cement nélkiilli vapa korai posztoperativ kimozduldsat a vizsgalt
betegcsoportokban Osszesen 3 alkalommal — 2 (0,7%) a minimal invaziv, 1 (0,3%) a
hagyomanyos technikandl — taldltam. Azonos iddszakban jelentkeztek ezek a
szOvodmények, amikor a cementnélkiili vapak beiiltetését iddsebb korban is elkezdtiik. Az
ekkor alkalmazott ,,press fit” rendszeri vapak primer stabilitasat fokozni lehetett volna
csavarral tortént augmentacioval, igy a szovOdmény elkeriilhetd lett volna. Azodta
korszeribb vaparendszert hasznalok, amelynél a primer stabilitds biztositdsadhoz
elhanyagolhatd esetszamban van sziikség csavaros kiegészitésre. A komplikdci6 nem
tekinthetd6 modszer-specifikusnak sem a minimal invaziv, sem a hagyomanyos feltarasi
tipusra. Minimal invaziv technika eseteiben a feltarast nem kellett kiterjeszteni a
megoldashoz.

57. abra: A mivi, cement nélkiili vapa kibillenés és megoldasa cementes vapaval.

Altaldban korai posztoperativ szovédményként jelentkezhet a miivi iziilet
luxatidja. Gyakorisagat egyes forrasok 0.2-7.5 kozotti gyakorisagban adjak meg [98].
Okozhatjak a mitét kozbeni izomlevalasztasok, a magasabb ¢életkori gyengébb
izomkdpeny, de leginkdbb miitéttechnikai hiba, a komponensek nem megfeleld
elhelyezése, illetve helytelen nyakhossz kivélasztdsa. Ez a szovédmény sem tekinthetd
modszer-specifikusnak. Itt sem taldltam Iényegi kiilonbséget a két betegcsoport kozott. A
minimal invaziv betegcsoportban 3 (1%), a kontrollcsoportban 4 (1,4%) luxatidt talaltam.
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58. abra: Jobb oldali ficam rontgen képe.

3.2.2. Szeptikus szovodmények

A csipdiziilet arthroplasticak legsulyosabb komplikacidéi a korai és késoi
szeptikus folyamatok. Eldforduldsdnak gyakorisdga hagyomdnyos miitdben 1-2% [99],
sterillevegd-befuvasos miitében 0,4% [100]. Eléfordulasdnak gyakorisagat befolyasolja az
indikaciét képezd elvaltozas (arthrosisban 0,3%, rheumatoid arthritisben 1,2%,
psoriasisban 5,5%), valamint a kisérd betegségek (diabetes mellitusban szenvedd
betegeknél 6,6%) [101].

A szeptikus szOvodmények korai formaja a mitétet kovetd 2-4 héten beliil
jelentkezik. Szeptikus lazmenet alakul ki, a miitéti teriileten fluktuéciot, sebgyogyulasi
zavart ¢€szleliink, nyugalmi fajdalom jelentkezik, a laboratoriumi leletek (emelkedett
fehérvérsejtszam, siillyedés, C-reaktiv protein) gyulladéasra utalnak. A diagnézis tisztdzasa
utan siirgds feltards, mitéti teriilet kitakaritasa, fertOtlenitd anyaggal torténd atoblitése,
drenazs alkalmazasa, célzott antibiotikus terapia beallitasa sziikségszert.

A szeptikus szOvodmények késOi formaja a mitét utdn honapokkal, esetleg
évekkel jelentkezik, néha nehéz elkiiloniteni a steril protézislazulastol. Terhelési, sot
nyugalmi fajdalom is mutatkozhat. Ritkan laz, sipolyozas allhat fenn. A rontgen kép
gyakran nem tér el a steril lazulastol. A gyulladasra utald labortiinetek nem olyan markéns
kiilonbséget mutatnak, mint a korai szeptikus szovOdményeknél. Segithet a korkép
tisztazasdban a mintavétel punctioval, mikrobiologiai vizsgalat, jelzett leukocytdkkal
végzett szcintigrafia. A folyamat megoldasat a protézis eltavolitasa, esetleg antibiotikus
spacer beliltetése, majd antibiotikus védelemben a gyulladasos tiinetek visszahuzddasa utan
reimplantacio.

A minimdl invaziv technikaval operalt betegcsoportban nem taladltunk idaig
mély, operativ beavatkozast indikalod szeptikus szovodményt. Egy betegnél észleltiink
valadékozast a gerinc koriili érzéstelenités helyén, a folyamat sebészi beavatkozas nélkiil
megoldodott. Ez ugyan a betegre nézve komplikéacio, de nem tekinthetd a minimal invaziv
beavatkozés szovédményének.
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A hagyomanyos feltarasnal a kontrollcsoprtban 4 (1,4%) mély szeptikus
szovédménnyel talalkoztunk, melyeket revizio kovetett.

A szeptikus szovédményekben mutatkozo kiilonbség a két betegcsoportban
magyarazhaté a behatolds nagysaganak kiilonbségével. Az utankdvetési i1d6 relativ
rovidsége miatt még késoi szeptikus szovodmény még jelentkezhet mindkét csoportban.

A komplikaciok  Osszehasonlitd — vizsgalatait Osszefoglalva  értékelve
megallapithato, hogy szamottevo kiillonbség nincs a minimal invaziv hatso feltarassal és a
tradicionalis feltarassal operalt beteganyag kozott.

4. ONALLO KUTATASI EREDMENYEIM

A kitlizott tudomanyos célok vizsgalatahoz, a 2003. oktdber 17. és 2008.
marcius 31. kozott elvégzett, 284 minimal invaziv feltarasbol, és ugyanebben az
idészakban elvégzett véletlenszeriien kivalasztott ugyanilyen szami hagyomanyos
feltarasbol  beiiltetett  csipOprotézis miitétek beteganyaga szolgalt alapul az
Osszehasonlitashoz.

A tudomanyos feldolgozas soran vizsgaltam az 0sszes beteg (2 x 284) klinikai
adatait a korképek el6forduldsai, a testtdomeg index ardnyok, az életkor eloszlasok,
implantatum felhasznéalasok, rogzitési technika alkalmazasai, mitéti idok szérdsa, a
behatolasok bérmetszéseinek hosszai, vérigény mértéke, korhazi tartdzkodasi idok (csak a
hazai beteganyagban, (2 x 241), sz6védmények eléforduldsai szempontjabol. Elemeztem,
mindkét betegesoportbol véletlenszertien kivalasztott 2 x 60 beteg miitét utani rontgen
felvételét (mlivi vapak és a protézis szarak pozicionalasat), vérvesztésének mértékét,
vizualis analog skaldjat a fajdalom ¢és betegelégedettség szempontjabdl, epiduralisan
adagolt fajdalomcsillapitd mennyiségét, a rehabilitacié gyorsasagat. Munkdm soran
Osszegyljtottem €s vizsgaltam 2 x 60 beteg laboratoriumi leleteit.

Az irodalomban talélt és a részletes fejezetekben citalt munkak nagy része a
minimdl invaziv csoportot illetden, szelektalt, fiatal motivalt, sovany, anatémids
arthrosisban szenvedd betegek eredményeit hasonlitja Ossze a kontrollcsoport atlagos
beteganyag eredményeivel. Igy, ezen vizsgalatok értéke, objektivitasa megkérddjelezhetd.
Az altalam kutatott beteganyag mindkét vizsgalt klinikai csoportban, a minimal invaziv
hatsé feltaras részletezett eldnyei, az elvégezhetdség csekély korlatozo tényezdéi miatt,
Iényegesen kisebb mértékben volt valogatott, valamint az altalam vizsgalt kérdések
spektruma szélesebb az eddig kozoltekhez képest, igy a sajat tudomanyos eredményeimbdl
levont kovetkeztetések objektivitasa nem kérdodjelezhetd meg és vizsgalataim szama és az
azokbol levont kovetkeztetések értéke meghaladja az irodalomban talalt kozleményekéit.

A tudomanyos célok zoméhez a teljes kutatott beteganyagot értékeltem,
azonban voltak olyan vizsgalt kérdések, melyeknél a klinikai eredmények csak egy részét
tudtam felhasznalni, ezek okait a részleteztem az egyes alfejezetekben. Ezen csokkenetett
beteganyagon végzett kutatasi elemzések szama elegendd volt ahhoz, hogy értékelhetd
kovetkeztetésekre jussak.

Az altalam elemzett tudoméanyos kérdéseket négy részre osztva vizsgaltam
levontam a vonatkozo kovetkeztetéseket, felallitottam téziseimet.
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Minimal invaziv | Hagyomadanyos
Korképek eloszlasa Nincs kiilonbség.
Sebészi technikak Véapatet6 képzés €s nagy

deformitast okozo
osteotomia utani
allapotokban nem végezhetd
el a beavatkozas.

BMI Nincs kiilonbség.
Elhizés tipusa Nem javallt, ha oldalt
fekvésben a nagytompor nem
tapinthato.

VII. tablazat: A technika elvégezhet6séget minimalisan korlatozo tényezok.

Kutatasaim soran megallapitottam, hogy a minimal invaziv egymetszéses hatsé
¢s a hagyomanyos anterolateralis feltards eseteiben a miitét elvégezhetdségének korlatozo
tényezOiben a kiilonbség csekély. Csipdiziileti protézis cserékre, valamint tumoros esetek
ellatdsdra nem alkalmaztuk a moédszert, de ezen korképek misszios koriilmények kozott
nem fordulnak eld, igy a dolgozat tirgyat nem képezték. Osszevetve a hagyomdnyos
modszerrel kijelenthetd, hogy vapatetd képzés és a nagy deformitast okozd osteotomia
utani allapotok nem oldhatéak meg minimal invaziv technikaval, igy azon koérképek, ahol
erre sziikség van (A kontroll csoportban is csak 1 (0,3%) esetben alkalmaztuk a vapatetd
képzést. Nagy deformitdst okozo6 ostetomia utdn egyszer sem végeztiink miitétet.) korlatozé
tényezOként szerepelnek. Szintén korlatozo tényezdként szerepel, ha tllsulyossag miatt,
oldalt fekvésben a nagytompor nem tapinthatd azonban a testtomeg index a tobbi minimal
invaziv feltarastol eltéréen nem abszolut mértékben meghatdrozd. A felsorolt korlatozo
tényezOk misszios el6fordulasa elhanyagolhato.

Minimal invaziv | Hagyomadanyos

Altaldnos kontrindikaciok Nincs kiilonbség.

Eletkor Nincs kiilonbség.

Implantatum tipus Nincs kiilonbség.

Rogzitési technika Nincs kiilonbség.

Miitéti utani radioldgiai Nincs kiilonbség.
elemzés

Miitéti idok Nincs kiilonbség.

VII. tablazat: Faktorok, melyekben nincs kiilonbség a két technika kozott, sem békeellatasban, sem
rendkiviili helyzetekben.

A minimdl invaziv egymetszéses hatsé ¢és a hagyomanyos anterolateralis
feltarassal beliltetett csipOprotézis miitétek klinikai vizsgalatainak Osszevetésébol
megallapitottam, hogy az altalanos kontraindikaciok, az €letkor eloszlasa, az implantatum
tipusok és rogzitési technikak szempontjabol nincs kiilonbség. Alkalmazhatdo a modszer
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cervicocapitalis protézisek beiiltetésére, ennek kiemelkedd jelentdésége van az iddskori
combnyaktorések ellatdsaban. A rossz altalanos allapota idés betegeknél igen nagy hasznat
vehetjiik, a minimal invaziv technika elényeinek. A missziokban is a combnyaktorések
sebészi gyogyitdsanak lehet elsdrendii szerepe. A posztoperativ rontgen képek elemzése
soran nem észleltem Iényegi kiilonbségeket, a miivi vdpa ¢és protézis szar
elhelyezkedésében a két technika kozott. A miitéti idok sem mutattak szadmottevo eltérést, a
két modszert 6sszehasonlitva. (A minimal invaziv betegcsoport eredményeinél az elsé 60
beteg adatait nem vettem figyelembe a kimutatasnal, hiszen a kezdeti tanulasi szakasz 1d6
eredményeit nem helyes 6sszehasonlitani egy mar jol begyakorolt modszerével.)

Minimal invaziv Hagyomadanyos
Atlagos metszéshossz 7,6 cm 21,3 cm
Atlagos hemoglobin csokkenés 19,2% 27%
Atlagos hematokrit csokkenés 18,2% 25,6%
Atlagos CK szint az 1. po. napon 859,3 U/l 1704,4 U/1
Atlagos CRP szint 3. po. napon 100,46 mg/I 163,1 mg/l
Atlagos vérvesztés io. 436 ml 518 ml
Atlagos vérvesztés po. 578 ml 829 ml
Atlagos vérvesztés 6ssz. 1014 ml 1347 ml
Transzfuziot kapott betegek 89 143
Adott vérkonzerv egység 188 312
Atlagos fajdalom (VAS alapjan) 1. po. napon 5,3 6,8
Atlagos medius eré kiilonbség 2. héten -23,1%
Atlagos quadriceps erd kiilonbség 2. héten -35,3%
Atlagos betegelégedettség (VAS alapjan) 9,3 8,9
Atlagos korhazi tartozkodas 7,2 nap 11,1 nap

VIILI. tablazat: A misszios csontiziileti sebészetben érvényesithetd eldnyok.

Vizsgalataim soran megallapitottam, hogy a minimdl invaziv hatsé feltarasbol
operalt betegek miitéti sebének hossza jelentésen rovidebb. A labor vizsgélatok koziil a
hemoglobin és hematokrit értékek esése szamottevoen kisebb, a kreatinin-foszfokinaz (CK)
értékek emelkedése diszkrétebb ¢és a C-reaktiv protein (CRP) értékek lecsengése
minimalisan gyorsabb. A minimdl invaziv technikaval operalt betegeknél a vérvesztés
mértéke kisebb, a vérigény lényegesen kevesebb volt. A vizudlis analdg skalan jelzett
fajdalom mértéke mérsékeltebb volt ¢&és gyorsabb rehabilitaciét értlink el. A
betegelégedettség is jobb eredményeket mutatott. A korhazi tartézkodds ideje
szamottevoen kevesebb volt. A késObbi reviziokbol szarmazd eldnyoknek gyakorlati
haszna paraméterekkel nem kimutathatd, ez a kérdés jelenleg elméleti jellegli. Az
ismertetett eldonyoket, rendkiviili helyzetekben, misszidkban hatvanyozottan Ilehet
kihasznalni.
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Minimal invaziv Hagyomaéanyos
Revizidt igényld hematoma 0 4 (1,4%)
Igazolt trombembolia 4 (1,4%) 6 (2,1%)
Atmeneti idegsériilés 4 (1,4%) 6 (2,1%)
Allandésult idegsériilés 1(0,3%) 0

Femur torés 3 (1%) 4 (1,4%)

Csontos vapa defektusa 3 (1%) 3 (1%)
Miivi vépa kimozdulasa 2 (0,7%) 1 (0,3%)
Ficam 3 (1%) 4 (1,4%)
Reviziot igényld szeptikus folyamat 0 4 (1,4%)

IX. tablazat: A mddszer misszids alkalmazasat nem korlatozé szovédmények.

A két feltarasi modszer szovOodményeinek feldolgozasa utdn arra a
kovetkeztetésre jutottam, hogy az altalanos komplikaciok (hematoma, trombembolia) kis
kiilonbséggel ugyan, de a hagyomanyos feltarassal operalt beteganyagban tobbszor
fordultak eld. A specifikus szovéddmények szamaban sincs érdemi kiilonbség és ezek koziil
csak néhany tarthatd moddszer-specifikusnak. A szeptikus komplikaciok is inkabb a
hagyomanyos modszernél fordultak eld, azonban itt is alacsony esetszamban.

4.1. Tudomanyos eredményeim

Kutatdsaimat az Osszehasonlito elemzés moddszereivel, a téma meghatarozo
szempontjainak 0sszevetésével végeztem el, modszert adva ezzel hasonld elemzések
elvégzéséhez.

1. Széles populaciot (2 x 284 beteg) vizsgalva — a csipéprotézis beiiltetések
eredményeit 6sszehasonlité szempontrendszer segitségével — bebizonyitottam, hogy az
altalam preferalt minimal invaziv beavatkozas, a rovidebb feltaras, kisebb miitéti
terhelés, kevesebb vérvesztés, gyorsabb rehabilitacio kovetkezményeként — amelyek a
katonai (tabori) orvoslas szempontjabol meghatirozéak — eredményesebb, mint a
hagyomanyos feltarasbol elvégzett implantacio.

2. Vizsgalati szempontokat és moddszereket dolgoztam ki a tabori
koriilmények kozott is elvégezheté mozgasszervi sebészeti beavatkozas 6sszehasonlito
elemzésére, amivel lehetévé valt a hagyomanyos és a minimal invaziv technikaval
elvégzett miitétek elonyinek és hatranyainak értékelése.

3. Bebizonyitottam, hogy a médszer a Magyar Honvédség alkalmazasaban
az ugynevezett misszios tevékenységben (humanitarius és tobbnemzeti
békemiiveletek), hatékonyan alkalmazhato és felajanlhaté képességet jelenthet.

4. Kidolgoztam a feltételeket ahhoz, hogy a megfelelé személyi, technikai és
metodikai készséggel biro magyar katonai egészségiigy személyi allomanyanak erre a
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specialis feladatra felkészitett résztvevoi ismereteiket a polgari és a katonai gyogyito
ellatasban alkalmazhassak, oktatasi képességeiket felajanlhassak.

4.2. Sajat tudomanyos eredményeim felhasznalasara tett
javaslatok

Kutatdsaim soran meggy6zddhettem arrol, hogy a polgari életben, nagy
esetszamban kiprobalt, kivalé eredményeket hoz6é minimal invaziv egymetszéses hatso
feltarasbol elvégzett csipodiziileti arthroplastica elvégzését, kevés tényezd korlatozza.
Igazoltam, Osszehasonlitva a hagyomanyos moddszerrel, hogy az életkor eloszlas, az
implantatum és a rogzités-technika felhasznalés, a radioldgiai eredmény és a miitét ideje
kozt nincs kiillonbség. A technikat a kisebb feltdras, a mérsékeltebb miitéti terhelés, a
kevesebb vérvesztés, az enyhébb fajdalom, a gyorsabb rehabilitacio, a rovidebb koérhazi
tartozkodds és a minimdlisan ugyan, de kevesebb szovédmény eldnyOsebbé teszi a
tradicionalis feltarasokhoz képest. Sajat kutatasi eredményeim birtokdban, az altalam
hazankban bevezetett és Magyarorszagon valamint Ausztridban, legnagyobb esetszamban
végzett minimal invaziv hats6é csipdiziileti feltarasbol beiiltetett csipOprotézisek
eredményinek koszonhetden, a moddszer elvégezhetdé a korszeri Role III., mobil,
harctamogat6 korhazak mutdiben. Hazankban, honvéd egészségiigy vezetd intézményében
rendelkeziink azokkal a kiképzett szakemberekkel, akik e tevékenységet ellathatjak.
Megvan az a szakmai garda és technikai hattér, mely ezt a tudast és gyakorlati tapasztalatot
tovabb tudja adni a helyi orvosoknak és szakszemélyzetnek. Mindezek eredményeként uj
dimenziok nyilhatnak, Gjabb koérképek valnak ellathatova a misszids mozgdsszeri sebészet
kereteiben, €s tjabb miitéti tipus keriilhet a katonai sebészet fegyvertaraba.
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