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1. Bevezetés

A csipdiziileti diszplazia talajan, a felndtt korra kialakuld szekunder coxarthrosis problémaja a
jelentds kutatasi kapacitas ellenére még napjainkban sem tekintheté megoldottnak.

A betegség gyakorisaga Magyarorszagon 0,5%-ra tehetd. Eléforduldsa lany ujsziilotteknél
hatszor gyakoribb, mint fiuknal.

A diszplazia kovetkeztében kialakult szekunder coxarthrosis miatt végzett total endoprotézis
beiiltetések ardnya a nemzeti artroplasztika regiszterek szerint Svédorszagban az Osszes
beiiltetések 1,8%-at, Norveégidban 7,3%-at, Magyarorszagon 8,9%-at teszi ki.

A koros iranyu fejlédés kovetkeztében az iziiletet alkotd csontokon tipusos deformitasok jonnek
1étre, az acetabulum régidjaban jellemz6 mddon relativ csonthiany alakul ki. A fejlédési zavar
nem csak a statikus komponenseket, hanem az izomzatot, a keringést €s a beidegzést is érinti.
Ennek kovetkeztében a protézis beiiltetése nem csak a komponensek megfeleld
poziciondlasaval €s stabilizdlasaval kapcsolatos technikai nehézségeket hordozza, legalabb

annyira fontos a biologiai szemlélet €s a lehetd legjobb funkcio elérésére vald torekvés is.

Nem meglepd tehat, hogy a probléméaban elmélyedve szdmos kiilonbozo filozofiaval,
szemlélettel és az ezeket megvaldsitd miitéti technikak sokasagéaval taldlkozhatunk. Egészen
eltérd problémakat vet fel a proximalis femur és teljesen masokat az acetabulum protetizalasa.
Személyes érdeklodésemet ez utobbi keltette fel, kiillondsen a vapa poziciondlasa és az ehhez
kapcsolddo csontpotlasi technikak foglalkoztatnak. Tanulmanyomban ezt a nagyon érdekes és
a mai napig is forrongo6 témat szeretném koriiljarni és a gyakorld sebész szemszdgébdl a fobb
vonulatokat bemutatni. Természetesen a felmeriilé problémak sajat gondolatokat is elinditottak,
amelyekbdl egy meglehetOsen szertedgazo, hét évet feloleld kutatasi program teljesedett ki.
Munkam eredménye egy 1j, hangsulyozottan biologiai szemléletli miitéti technika lett, mely a
biomechanikai laboratoriumi tesztek, bonctermi kisérletek és a miiszerfejlesztés utan jelenleg a

klinikai bevezetés fazisaban tart.

1.1. A diszplazias acetabulum protetizalasanak kérdései

A protetizalas alapvetd problémadja a sekély, kranialis iranyban kihazott acetabulum, a meredek
vapatetd és a gOmbszelet formaju protézisvapa kozotti geometriai differencia. Enyhébb
diszplazidknal, ahol a beiiltetett protézis vapa sajat csontos fedettsége eléri a 80 %-ot, specialis
mitéti technika alkalmazdsa nem sziikséges. Az ennél sulyosabb esetekben harom
problémakort kell vizsgalnunk:

1. A vépa poziciondlasa a primer rotacios centrumhoz képest.




2. Az autolog strukturdlis szabad graftok alkalmazasanak kérdései.

3. A miutéti kockézat.
1.1.1. A vapa pozicionalasa

A vapa csésze elhelyezésében a kiilonbozd szerzOk véleménye jelentds mértékben eltér. A

protetizalas alapvetden végezhetd a csipdiziilet primer rotacioés centrumaba, vagy azon kiviil.

A primer rotacids centrum helyreallitasanak szempontjabdl mar a probléma megfogalmazasa is
kérdéses, hiszen diszplazias csipd esetén nem beszelhetiink helyreallitasrol, mivel az iziilet

rotacids centruma soha nem esett egybe a geometriai értelemben vett forgaskdozponttal.

A protézis vapa primer rotacios centrumba torténd elhelyezése mellett és ellene is szamos érv

szOl.

Protetizalas a csipd primer rotacios centrumaba
Amennyiben a forgaskdzpontba iiltetjiik a vapat:

a. A két csipdiziiletet 6sszekotd forgastengely a talajjal parhuzamos lesz, a jaraskép
harmonikusabba valik, a lumbalis gerinc megterhelése csokken.

b. A glutedlis izomzat tenzidjanak fokozasaval a medence lebillenése csokken és a
Trendelenburg tipusu santitas javul.

c. A protézis kell6 stabilitasa normal fejhosszakkal tobbnyire biztosithatd, csokken a
szarra hato, kilazulast el6idézo forgatonyomatek.

d. A medence a primer rotacioés centrumnak megfeleléen rendelkezik a legnagyobb
csonttomeggel, amely még diszplazia esetén is elegendd csontos kornyezetet
biztosit a vapa befogadasara.

e. Primer protetizalas esetén a tobbnyire sziikséges csontpotlashoz rendelkezésilinkre
all a beteg sajat femurfeje. Ez az elsd és egyben az utolsé lehetdségiink arra, hogy
autolog strukturdlis grafital végezziink csontpotlast, ezzel megteremtve egy

esetleges késdbbi protéziscsere alapjait.

A csipdiziilet primer rotacids kozpontja matematikai és geometriai modszerekkel

meghatarozhato. Ennek megfelelden a vapa pozicionalasa tervezhetd, kontrollalhato.

Enyhébb diszplazidknal (Hartofilakidis A, Crowe 1.-1l. stadium) alkalmazhato eljardsok a
primer rotacids centrumba torténd protézis beiiltetés soran:
a. Cement augmentacid
Hosszl tavh utanvizsgélatok alapjan a defektus csontcementtel valo kitoltését a

nagy lazulasi rata miatt a szerzOk tobbsége nem javasolja.
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b. Iliac sliding graft technika
Az eljaras 1ényege, hogy a diszplazias acetabulum kranidlis részén egy, a kiilsé
kortikalist és a szivacsos allomanyt is magaban foglalo graftot alakitanak ki. Ezt
disztalis iranyba cstsztatjak, és csavarokkal rogzitik. gy a vapa szuperolateralis

fedettsége javithato.

Stulyosabb foku diszplazidknal (Hartofilakidis B, illetve Crowe 11.-111. stadium) alkalmazhatd
eljarasok:

a. Bulk bone graft technikak (pl. Harris plasztika). A vapa fedettsége altalaban csak
augmentacidval biztosithatd. Erre a célra legelterjedtebben a beteg sajat
femurfejebdl kialakitott autolog strukturalis szabad graftokat hasznaljuk.

Ebbe a csoportba sorolhaté be az altalam kidolgozott Intraosszealis
Strukturalis Graft (ISG) technika is.

b. A bulk bone graft technikdk modositasai (pl. Radojevi¢ technika).

c. Kivalé biomechanikai tulajdonsagaik miatt egyre népszeriibbek a fémbdl (titanhab,
tantal) késziilt potlasok.

d. Nem terjedt el a specidlis diszplazids (pl. Oblong) vapak alkalmazasa.

Magas luxaci6 (Hartofilakidis C, illetve Crowe IV.) esetén tovabbi kiegészitd miitéti

beavatkozasok sziikségesek.

Protetizalas a csipd primer rotaciéos kozpontjan kiviil
A forgaskozponton kiviili protetizalas hivei a kockazat-nyereség oldalardl kozelitik meg a
kérdést. Tény, hogy az acetabulum dorzokranialis defektusa az esetek dontd tobbségében olyan
mértéki, hogy a vapa megfeleld fedettségét csak csontpotlassal lehet biztositani. Ismeretesek
az autolog strukturdlis graft beépiilésével illetve felszivodasdval kapcsolatos problémak,
melyek kétségteleniil kockazati tényezéként szerepelnek. Masik oldalrdl a szerzok egy része a
forgaskozpont helyredllitasaval jaré6 biomechanikai nyereséget nem tartja olyan jelentdsnek,
mint ahogy azt a fentiekben részleteztem.
gy a magas kockézat és a relative alacsony nyereség alapjan, a rotacios centrumon kiviilre
torténd protetizalast végzik.
a. Kranidlis beiiltetés
Elfogadott és nem emeli a lazuldsi ratat a vapa 1,5-2 cm-rel torténd kranidlis
beiiltetése, amennyiben nem jar egyiitt a vapa egyidejli lateralizalasaval.

b. Medialis beiiltetés




Bdséges irodalma és a kozolt j6 eredmények miatt népszerii beavatkozas. Mivel az
eljaras alapja a vapafenék kontrollalt perfordlasa, a kismedencei képletek
sériilésének nagyobb kockazataval szdmolni kell.

c. Meredekebb beiiltetés
A protézis vapa nagyobb abdukcids szogben torténd beliltetése a terhelési felszin
csOkkenése miatt a vapabetét biomechanikai eredeti korai kopasat és ezaltal a
protézis aszeptikus lazuldsat okozhatja. Hasonl6 jelenség, ha kisebb mértékben is,

az augmentacidval rendelkezd véapa betétek alkalmazasanal is megfigyelhetd.

1.1.2. Az autolog strukturalis szabad graft beiiltetés biologiaja

A csontgraft oszteogenikus, oszteoinduktiv €s oszteokonduktiv tulajdonsdgokkal rendelkezhet.
A beépiilés folyamata magadban foglalja a sajat csont immunologiai valaszat, a sejtek
meghataroz6 tényezok, a befogadd bioldgiai kdrnyezet, a kontakt felszinek nagysaga és az

oszteoszintézis stabilitasa.

Biologiai kdrnyezet alatt:

a. Az autolog graftot befogado kozeg vitalitasat és csontmindségét értem. A kornyezd
lagyrészek (izomzat, perioszteum, endoszteum, keringés, beidegzés) megtartasa, a
jo keringésti, nem szklerotizdlodott spongidozus csont alapvetd feltételei a
beépiilésnek.

b. Mivel a graft inkorporalasanak fontos eleme az érkacsok bendvése, ennek sebessége
¢s mértéke alapvetden fligg a graft és a befogadd csont kontaktusban 1évo
felszineinek nagysagatol.

c. Az oszteoszintézis instablitisa a koéros mozgasok miatt stlyosan kérositja a
vaszkularizaciot, ezzel kifejezetten hatraltatja a beépiilési folyamatot.

1.1.3. A miitéti kockazat

A vaszkularis komplikaciok aranya primer coxarthrosis esetén végzett protézis beiiltetésnél
0,25%. Az érsériilések 7%-a fatdlis kimenetelli, 15%-a amputacioval végzddik. Az ideg-
sériilések ardnya primer coxarthrosisban 0,6-1,3%. Az Osszes idegsériilés 90 %-a nervus
ischiadicust érinti, gyakorisaga 0,5-2%.

Diszplazias esetekben a szovodmények aranya magasabb (5,2-13 %).




2. Célkituzeések

2.1.Az egészséges ¢és a diszplazids csipdiziilettel kapcsolatos ismeretek
feldolgozasa alapjan olyan 0 miitéti technika kidolgozasa, mely biztositja,

hogy:

a. A protézis vapat a csipdiziilet primer roticids centrumaba ltethessik,
cementnélkiili technikaval.

b. Az eljaras célcsoportjat tekintve fedje le a Hartofilakidis A-B, illetve a Crowe I-111
besorolast csipdiziileti diszplaziakat.

c. A graft primer stabilitdsa azonos, vagy jobb legyen a vilagszerte leggyakrabban
alkalmazott Bulk Bone Graft technikdkénal.

d. A graft olyan biologiai kornyezetbe keriiljon, mely eldsegiti a gyorsabb és teljesebb
beépiilést.

e. A kontakt felszinek ardnya nagyobb legyen, mint az eddig megismert mitéti

technikaknal.

2.2.Kutatasi részfeladatok megoldasa:

a. Az acetabulum kranialis részén kialakitott kortikospongiozus blokk hajlithato-
saganak vizsgalata.

b. Az acetabulum defektusanak potlasara kialakitott, csavarral rogzitett graft primer
stabilitdsanak vizsgalata anyagvizsgalo berendezéssel.

c. A kontakt felszinek aranyanak vizsgalata a beiiltetett graft ¢s a befogado csont
szempontjabol.

d. A mitét kivitelezéséhez miiszerkészlet tervezése, prototipusanak elkészitése,
tesztelése és a végleges valtozat legyartatasa.

e. A miutéti kockazat elemzése.

2.3.A klinikai alkalmazas feltétételeinek megteremtése, az eljaras bevezetése a

mindennapi gyakorlatba.

2.4.Az els6 mutéti eredmények bemutatasa.




3. Anyagok és modszerek

A kutatdmunka modszertani szempontbol o6t f6 tevékenység, illetve helyszin koré
csoportosithatd. Ezeket az alabbiakban foglaltam 6ssze. Az egyes témak részletes kifejtése a

konnyebb attekinthetdség kedvéért kiilon alfejezetekben talalhato.

1. Rtg és CT felvételeken a csipdiziileti diszplaziaval kapcsolatos méréseket, geometriai
vizsgalatokat és szdmitasokat végeztem.

2. Héaromdimenzids modelleken a diszpldzia térbeli viszonyainak meghatarozasat, a miitéti
technika kidolgozasat és geometriai méréseket folytattam, szemlélteté modelleket
készitettem, szabadkézi abrakat rajzoltam.

3. Kadavereken a Debreceni Egyetem Pathologiai Intézetében munkatarsaimmal
anatomiai tanulmanyokat folytattunk, méréseket, hajlitdsi teszteket végeztiink,
kockézati felmérést készitettiink, a mitétet modelleztiik és kidolgoztuk az egyes
miitéttechnikai 1épéseket. A beavatkozashoz miiszerkészletet fejlesztettiink. A
stabilitasi mérésekhez €s a dokumentéaciohoz preparatumokat készitettiink.

4. Anatomiai preparatumokon a Debreceni Egyetem Biomechanikai Laboratoriuméaban
anyagvizsgald berendezés segitségével stabilitdsi méréseket végeztiink.

5. A Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinikajan megteremtettiik a klinikai bevezetés targyi
¢s személyi feltételeit, a miiszerkészletet legyartattuk ¢és elkezdtiik a modszer

alkalmazasat.

3.1. Az Intraosszealis Strukturalis Graft technika (ISG)

Eljarasunkat a Debreceni Egyetem Biomechanikai Laboratériumaban diszplazias csipdkrol,
rapid prototyping technikdval késziilt 3 dimenziés modelleken, illetve a Debreceni Egyetem
Pathologiai Intézetében, 10 kadaver 19 csipdjén végzett boncoldsok és kisérleti miitétek soran

dolgoztuk ki.

Az ISG technika lényege, hogy az acetabulum kranidlis részén, a diszplazia kdvetkeztében
kialakult csontdefektusnak megfelelden, egy proximalisan nyelezett kortikospongiézus lemezt
alakitok ki, melyet lateralis irdnyba kihajlitok. Az igy kialakitott térbe {itom be disztalis irdnybol
a combfejbdl kivagott ¢k alaku graftot, melyet méretétdl fliggden egy vagy két csavarral

stabilizalok. Vapamaroval elvégzem a graft modellalasat, majd a cementnélkiili vapat betitom.

Az eljaras részletes bemutatasa:
1. A mutéti technika kivitelezéséhez a Watson-Jones feltarast alkalmazzuk.

2. A véapamarast a primer rotacios centrumnak megfeleléen végezziik.
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Az igy elOkészitett acetabulumba behelyezett és megfelelden beallitott probavapa

fedetleniil maradt része kijeloli az acetabulum defektusat. Ennek megfeleléen vésdkkel

kialakitjuk a proximalisan nyelezett kortikospongiozus blokkot.

4. A csontblokkot Ovatosan lateralis iranyba hajlitjuk, a vapa megfeleld fedettségét
biztositd mértékig, melyet a probavapa jelol ki. A miiveletet méréssel ellendrizziik.

5. A femurfejbdl a mérésnek megfeleld bazismagassagu €k alaku graftot készitiink.

6. A graftot beiitjiik a kihajlitott csontblokk ala.

7. A megfeleld stabilitast kompresszids technikdval behelyezett alatétes kortikalis
csavarokkal érjiik el.

8. FElvégezziik a graft modellalasat az eldre felmart vapahoz.

9. A vapacsészét beiitjiik.

10. Amennyiben sziikséges, a protézis megfeleld célzas mellett csavarokkal tovabb

stabilizalhato.

3.2. In vitro és ex vivo elokisérletek

3.2.1. A kortikospongiozus lemez hajlithatésaganak vizsgalata

Az ISG technika kivitelezhetdségének egyik alapvetd feltétele, hogy a proximalisan nyelezett
kortikospongidzus lemez a technika altal kivant mértékig kihajlithato legyen. A Hartofilakidis
¢s a Crowe klasszifikacioknak megfelelden besorolt csipdk rapid prototyping technikaval
késziilt haromdimenzids modelleken végzett kisérletek €s mérések alapjan megallapitottam,
hogy a csontblokk maximum 15 mm-es kihajlitasa elegend6 a technika kivitelezéséhez.

A hajlithatésagot 10 kadaver 19 csipdjén vizsgaltuk. Els6 1épésként vésdvel kialakitottuk a
kortikospongiozus lemezt. A hajlitast a csontblokk ala helyezett lapos vésovel végeztiik, az
eredményt a rugalmas rogzitettség elvesztésekor, a beavatkozashoz készitett mérdéeszkdzon

olvastuk le.

3.2.2. Miiszerfejlesztés

Az ISG technika hagyomdnyos csontsebészeti eszkozokkel is kivitelezhetd. Bonctermi
vizsgalataink alapjan azonban ugy itéltiik meg, hogy a kortikospongidzus blokk kialakitasat
célszerszam segitségével hatékonyabban és pontosabban meg lehet oldani. A fejlesztés két
elképzeléssel indult. Mindkettdt végigvittiik a modellezési és a boncolasi fazisokon is. Mar a
tervezésnél nagy hangsulyt fektettem a glutealis izomzat védelmére és a kismedencei perforacio

elkeriilésére.




Az ,egylépéses” koncepcidhoz tervezett U alaku, harom ¢élii vésd a kortikospongidzus blokk
egy lépésben torténd kialakitasat teszi lehetdve.

A ,haromlépéses” koncepcidhoz sziikséges miiszerkészlet két vésobol all. A T alak raspator-
véso a frontalis, a lapvésd a horizontalis siki osztetotdmiak kivitelezésére szolgal. A T véso
csipblapattal parhuzamos pengéje, raspatorszerlien vezeti a miszert a medence kiilsé
kortikalisan. Ezaltal egyrészt elkeriilhetové valt a glutedlis izomzat roncsoldssal jaro
levalasztasa, masrészt a fliggbleges penge szélességének megfeleld megvalasztasaval kivédhetd
volt a kismedencei perforacio.

A szagittalis sikii véséshez fejlesztettiik a lapvésot. A vésofe) jellegzetessége, hogy az ¢le
aszimmetrikusan van koszoriilve, ezaltal a miszer beverésekor a kiilso kortikalis felé vezetodik.

Ez a kialakitas szintén a kismedencei perforacié kockéazatanak csokkentését szolgalja.

Moédositasok
A fejleszté munka alapvetd koncepcidja volt, hogy a miiszereket a rendelkezésre all6 medence
modellek segitségével tervezziik, az elkésziilt darabokat pedig hasonlé modelleken és
kadavereken teszteljiilk. Mivel minden munkafézist — beleértve a prototipusok elkészitését is —
magam végeztem, nem riadtam vissza egy-egy koncepcio jelentds modositasatol, de teljes
elvetésétdl sem.
A kadaver kisérletek soran azt tapasztaltuk, hogy az egyenes vésOszar jelentdsen megneheziti
a szupaacetabularis régido megkozelitését, ezért annak kétsikl, a szagittalis és a frontalis sikban
is 30-30°-0s bajonett alakti megtorését alakitottuk ki.
A lapvéso szaran alkalmazott modositas mellett a fejét is ujraterveztem. Az 01j, hegyes kialakitas
a szerszam biztosabb meginditasat és jobb kontrollalasat teszi lehetévé. Az aszimmetrikus
koszoriilést az egyértelmiien jo tapasztalatok miatt megtartottam.
A prototipusok tesztelése soran azt tapasztaltuk, hogy az U vését még a javitott mechanikai
koriilmények kozott is igen nagy erdvel kell iitni, mérete, alakja miatt pedig nehéz volt az
acetabulumban mandverezni. A megfigyeléseket értékelve az egylépéses koncepcid elvetése
mellet dontottem.
A prototipusok alapjan elkészitettiik a kiviteli terveket és egy finommechanikai céggel a

miiszerkészletet miitdi haszndlatra alkalmas mindségben legyartattuk.

3.2.3. Az autolog szabad graft beiiltetés kérdése
Az ISG technika legfontosabb eleme a femurfejbdl kialakitott autolog szabad graft beiiltetése
az acetabulum defektusanak potlasara. Az eljaras harom kérdés koré csoportosul:

1. Milyen a recipiens ¢€s a graft egymassal kontaktusba keriilé felszineinek aranya?




2. Milyen a kontaktusba keriild csontok biologiai mindsége?

3. Milyen a graft rogzitésére alkalmazott oszteoszintézis primer stabilitasa?
A kontakt felszinek aranyanak meghatarozasa

Az egyes technikdkhoz sziikséges graftokat 3x2x2 cm-es csontblokkokbol alakitottuk ki. A
méretek ismeretében megszerkesztettem az egyes technikédknal alkalmazott graftok halésan
kiteritett nézeti rajzat. A 3D modelleken végzett mérések alapjan meghataroztam a graftok

minden oldalan a kontaktusba keriild felszinek lokalizacidjat, majd kiszamoltam azok teriiletét.

A kontaktusba Keriilé csontok biologiai mindsége
Ezen szerteagazo tényezOk vizsgalata meghaladja dolgozatom kereteit €s lehetdségeit, ezért
ilyen iranyl méréseket, kisérleteket nem végeztem. A téma elméleti vonatkozasait a

bevezetésben targyalom.

Az oszteoszintézis primer stabilitasanak vizsgalata
A kisérleteket a Debreceni Egyetem Pathologiai Intézetében, a méréseket a Debreceni Egyetem
Biomechanikai Laboratoriumaban Instron 8874 tipust anyagvizsgalo berendezés segitségével
veégeztiik. 10 kadaver 20 fél medencéjét tavolitottuk el, melyekbdl 10 ISG és 10 Harris technika
szerinti preparatumot készitettiink.
A mérési moédszer kidolgozasa sordn 6t alapvetd kérdéscsoportot kellett tisztaznunk:

1. A graftra haté nyomdero iranyanak meghatarozasa
A cementnélkiili vapa beiitése soran, a frontalis sikban 45°-0s szogben hato erd
¢bred, melyet felbonthatunk egy, a test hossztengelyével parhuzamos ¢€s egy arra
merdleges vektorra. A graft esetleges instabilitasaért a terhelési viszonyok miatt
a kranialis irany komponens a felelds, ezért a kisérletek soran a test
hossztengelyével parhuzamos, kranidlis iranyl nyomas hatasara kialakulo
elmozdulast mértiik.

2. A nyomoéerd nagysaganak valtozasat tgy definialtuk, hogy a vizsgalat soran
graftot 10 mm/perc sebességgel egyenletesen toltuk a kivant elmozdulas
létrejottéig, mikozben mértiik az ehhez sziikséges nyomoerdt.

3. A mérni kivant elmozdulas mértékének meghatarozasa
A cementnélkiili vapa beiiltetése sordn az acetabulumot a szokésos technika
szerint (a vapacsésze méretétdl fliggden) 1-2 mm-rel kisebbre marjuk fel. Ez azt
jelenti, hogy kranidlis irdnyban mérve a befogado6 csont, a vapa beiitése soran 1-
2 mm-t zomiil. A graft —amennyiben megfeleld primer stabilitdssal rendelkezik

— ugyanennyit komprimalodik. Ha a stabilitds nem elegendd, akkor a graft nem
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zOmiilni fog, hanem kranidlis irdnyban elmozdul. Ennek megfelelden az
anyagvizsgalo berendezés altal rajzolt eré-elmozdulds gorbéken az 1 mm-es
elmozduldshoz tartoz6 erd értékeket olvastuk le.

4. A méré rendszerben jelentkez6 nemkivanatos elmozdulasok kikiiszobolése
Biztositanunk kellett, hogy a mérdrendszerben a graft és a medence kozott
kialakulé elmozduldson kiviil semmilyen egyéb mozgasi lehetdség ne legyen. A
specimen ¢€s az anyagvizsgald berendezés rogzitési felillete kdzotti mozgasi
lehetdséget ugy kiiszoboltiik ki, hogy minden egyes modellt gipszblokkba
ontottiink. A blokkokat gépsatuban rogzitettiikk. A mérés soran a spongiozus graft
és az acél nyomotalp kozotti elmozdulas megakadalyozdsira a lehetd
legnagyobb feliiletli talpat hasznaltuk, a teljes felfekvést gombcsuklos
megoldassal biztositottuk.

5. Azonos mérési feltételek biztositasa
Azonos miitéttipushoz azonos méretli graftokat készitettiink. Minden esetben
alatétes kortikalis csavarokat hasznaltunk kompresszios technikaval. A
csavarokat nyomaték-csavarhuzoval 1,5 Nm nyomatékkal huztuk meg. A két
technika modellezése soran a jobb Osszevethetdség érdekében ugyanazon 10
kadaver jobb, illetve bal oldali fél medencéjét és combfejét hasznaltuk. A fentiek
szerint elkészitett modelleken elvégeztiik a mérést. Eredményeinket grafikusan
abrazoltuk. A statisztikai feldolgozas soran kétmintas t-proba és nem

parametrikus Mann-Whitney U teszteket végeztiink.

3.2.4. A miitéti kockazat elemzése

A mitéti kockazat felméréséhez bonctermi kutatdsokat végeztlink, melynek soran sajat
tapasztalatokat szereztem, illetve a lexikalis anyaghoz illusztraciokat készitettem. A boncolasok
kitett ér- idegképletek elhelyezkedését, lefutasat, valamint a csontokhoz és az izomzathoz vald
viszonyat vizsgaltam. Kiilon hangstlyt fektettem a Harris plasztika, illetve az ISG technika
altal tamasztott specidlis biztonsagi kdvetelmények meghatarozasara és az adott miitéti tipus
konkrét kockazatainak felmérésére. Az anyaghoz fotd- és sajat kezli rajzdokumentéaciot

készitettem.
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4. Eredmények

4.1. Az Intraosszealis Strukturdlis Graft Technika
Az eljaras klinikai bevezetése 6ta harom mitétet végeztiink el. Szovodmény nem volt. A
leghosszabb utankovetési id6 11 honap.
4.2. A kortikospongiozus lemez hajlithatosaga
Hajlitasi értékeink a vizsgalt 19 esetbdl 17-ben meghaladtak a kivanatos 15 mm-es hajlitasi
kiiszobot.
4.3. Miszerfejlesztés
A miszerfejlesztés eredménye egy 3 vésobol allo szett, amely a kovetkezd miiszereket
tartalmazza:
- 1 dbjobbos T fejli raspator-vésd
- 1 dbbalos T fejii raspator-véso
- 1 db hegyes lapvéso
4.4. A kontakt felszinek ardnya

A graftok kontaktusba keriilé felszineinek meghatarozasara elvégzett feliiletszamitas alapjan a
kovetkezd eredményeket kaptam:
Az egyes technikaknal az adott grafiméretre szamolt értékben:

- Harris plasztika: 6 cm?

- ISG technika: 13 cm?
Aranyositva: az ISG technika 2,26-szor nagyobb kontakt felszint biztosit, mint a Harris
plasztika.
4.5. Az oszteoszintézis primer stabilitdsa
A 10 Harris és a 10 ISG technika szerint kivitelezett oszteoszintézis primer stabilitdsdban, a
nem egyenld szorasnégyzetre 5%-os szignifikancia szint mellett elvégzett kétmintas t-proba
eredménye szerint a két modszer atlaga kozott nincs szignifikans kiilonbség. Az alacsony
esetszamok miatt a nem parametrikus Mann-Whitney U tesztet is elvégeztik. 5%-os

szignifikancia szint mellett szignifikans kiilonbséget nem talaltunk.

4.6. A mutéti kockazat

Az irodalomkutatas és a boncolasok révén megszerzett ismereteket az ISG technikara

vonatkoztatva, az elvégzett kockézati felmérés soran a kovetkezd eredményeket kaptuk:
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1. A csipolapat kiilso oldalan jelentkez6 kockazat
A szupraacetabularis régio kiilsé felszinét a mitét altal érintett teriileten a musculus gluteus
medius és minimus boritja. Az izmok keringését, a hiatus suprapiriformison kilép6 arteria és
vena glutea superior biztositja, beidegzését a nervus gluteus superior latja el. Az ér-ideg torzs
elagazasa a musculus gluteus medius és minimus kozott, a mitét altal érintett tertiletnél joval
kranialisabban ¢s feliiletesebben van, emiatt jelentds ér-vagy idegsériilés valoszinlisége ebben
a régidban kicsi.

2. A csipélapat belsé oldalan jelentkezo kockazat
A kismedencei ér-idegképleteket Wasielewski quadrans rendszere alapjan lokalizaltuk. Az ISG
technika kivitelezése a legbiztonsagosabbnak itélt poszterior-szuperior quadrans kranidlis
szegmenseben torténik. Az acetabulum vastagsadga ebben a quadransban a legnagyobb, sugar

iranyban mérve meghaladja a 35 mm-t.
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5. Megbeszélés

Dolgozatomban a diszplazias acetabulum protetizalasara kidolgozott 0ij mutéti eljarasomat,
illetve annak bevezetését megel6zé biomechanikai laboratdriumi és bonctermi kisérleteimet
mutattam be.

Az irodalomban és sajat klinikai gyakorlatunkban is taldlkozunk az ISG technikdahoz hasonlo
mutéti megoldasokkal. Ezek részben a gyermekortopédiai ellatds keretében alkalmazott
inkomplett medence oszteotomidk, részben a felndttkori protézis beiiltetéseknél alkalmazott
vapa augmentaciok. A hasonlosag oka kézenfekvd, hiszen az egyes miitétek célja azonos:
gyermekeknél a femurfej, felndttek protetizalasanal a beiiltetett vapa fedettségének javitasa.

A gyermekortopédiai beavatkozasok — bar els6 megtekintésre mutathatnak némi hasonlosagot
— az ISG technikahoz képest alapvetd elvi €s technikai kiilonbségeket mutatnak. Ezek koziil a
legfontosabb, hogy a femurfej keringésének érzékenysége miatt ezek a technikdk alapvetden
extraartikularisak, teljesen mas vésési iranyokkal és rogzitési megoldasokkal.

Felnottkorban a protetizalas soran alkalmazott vapa augmentacios technikakhoz képest az ISG
technika 0jszerisége a graft intraosszedlis elhelyezésében rejlik, mely jelentds biologiai és

biomechanikai elonyt jelent a korabbi eljarasokhoz képest.

Az eddigi alacsony miitéti szam alapjan még nem lehet atfogd intraoperativ tapasztalatrol
beszélni, annyi azonban maris megallapithatd, hogy az eljards megfelel az eldzetes
elvarasoknak, teljesiti a bonctermi és laboratoriumi tesztek altal tdmasztott kovetelményeket.
Kiilonosen a fedett vésési technika eldnyeit tudnam kiemelni, megfeleld a graft primer
stabilitasa is. Mutéttechnikai szempontbol Iényeges, hogy a graft szélessége pontosan
méretezve legyen. Ez egyrészt javitja a graft frontalis siku befesziilését, masrészt biztositja a
rotacios stabilitast. Az oszteoszintézishez alatétes, kortikalis csavarok hasznalatat talaltuk a
legeldnyosebbnek, kompresszids technika alkalmazasa mellett. Az alkalmazott csavarok
szamat a beiiltetett graft mérete hatdrozza meg. Lehetdség szerint kettd, a horizontélis sikban
behajtott csavar haszndlatat preferaljuk, de kisméretli graft, vagy keskeny kortikospongiozus
lemez esetén — a graft pontos méretezése mellett — egy csavar is elegendd lehet. A vartnal
jelentdsebb, de uralhatd a vésés sordn az acetabulum spongidzus allomanyabol szdrmazod
vérzés. A boncteremben végzett hajlitasi tesztek alapjan szamitottnal gyakrabban tapasztaltuk
a kortikospongiozus lemez attdrését, melynek oka a meghajlitando régi6é szekunder artrozis
talajan kialakult szkler6zisa és kovetkezményes rigiditasa. Intraoperativ tapasztalatunk szerint
a megOrzott perioszteum és az izomzat kelld stabilitdst biztosit a miitét folytatdsahoz. A

bonctermi kisérletek soran azt tapasztaltuk, hogy a femurfejekb6l a miitéti technikdhoz
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elegendd nagysagu ¢k vaghato ki. Diszplazidban a femurfej deformitasai, cisztozus €s egyéb
degenerativ elvaltozasai miatt ez nem minden esetben igaz. A kisérletek, majd a miitétek soran
egyértelmiivé valt, hogy a pontos miitéttechnikai tervezés nem mellézhet6. Mar a miitét eldtt
fel kell mérni, hogy a fejbdl kialakithato-e a kivant méretii és mindségli graft. Ennek
megitélésére a CT vizsgalat a legalkalmasabb. A legnagyobb odafigyelést a graft csavaros
rogzitéséhez elegendd vastagsagu és erdsségli belsé medencefal megtartdsa igényli. Ennek
érdekében toreksziink arra, hogy a kivésett kortikospongidézus lemez megfeleld erdésségi, de a
lehetd legvékonyabb legyen, hogy medialisan vastagabb csontot tarthassunk meg a
kompresszids csavarozashoz. Elengedhetetlen a CT felvételen végzett eldzetes mérés ¢&s

tervezeés.

Az ISG technika kivitelezhetdségeének igazolasara in vitro €s ex vivo eldkisérleteket végeztiink.
Bonctermi tevékenységiink egyik jelentds teriilete a szupraacetabularis régidban kialakitott
kortikospongidzus blokk kihajlithatosdganak vizsgéalata volt. Ebben a kérdésben kiilon
kisérletsorozatot kellet inditanunk, mert az irodalomban ugyan fellelhetdek a csont mechanikai
tulajdonsagaival foglalkozd kozlemények, de a szupraacetabuldris régioban kialakitott graft
hajlithatosagat — értelemszertien — még senki sem mérte. Ismeretesek a hosszu csoves
csontokon végzett torési tesztek, melyek a csonttorés kiiszobértékét 25 ezer microstrainben
hatarozzak meg. 1000 microstrain a csont hiizoerd hatdsara kialakulo 0,1 %-os deformaciojat
jelenti. Tanulmdnyunkban az intraoperativ felhasznalhatosadg szempontjait figyelembe véve
nem ezt az aranyszadmot alkalmaztuk, hanem definidltunk egy milliméterben kifejezett
kiiszobértéket, amit a kortikospongidzus lemeznek a kihajlitas soran el kell érnie. Az elvégzett
19 vizsgalat eredménye — egy kadaver mindkét csipdjét kivéve — meghaladta a kivant 15 mm-
es hajlitasi kiiszobot. A méréssorozat eredménye egyértelmiien az ISG technika
kivitelezhetdsége mellett szol. Nem szabad azonban figyelmen kiviil hagynunk, hogy a
vizsgalatok tobbnyire egészséges, nem diszpldzids kaddver csipdkon torténtek. Ez
megmagyarazza, hogy miitét kozben a kortikospongidzus blokk bazisdnak attérése gyakrabban

kovetkezhet be.

Modellezési és bonctermi vizsgalataink soran olyan miitéttechnikai nehézségekbe litkoztiink,
melyekrdl ugy gondoltuk, hogy célszerszdm segitségével hatékonyabban €és pontosabban meg
lehet oldani. A két miszerfejlesztési koncepcid 3D modelleken és kadavereken végzett
tesztelésének eredményei alapjan a hadromlépéses technika mellett dontottem. A legyartatott

miszerek intraoperative az elvarasoknak megfelelden szerepeltek.

Az autolog strukturalis szabad graft 4tiiltetés problémaja harom kérdés koré csoportosithato.

14



1. A strukturdlis szabad graft beépiilésének alapvetd feltétele az érkacsok bendvése a
graftba a befogadé csont oldalardl. Szamos egyéb, a tovabbiakban részletezett szempont
mellett meghatarozo az, hogy — azonos térfogat mellett — a graft mekkora felszinen
érintkezik a befogadd csonttal, hiszen a beerezddés mértéke a feliilettel aranyosan
novekszik. A modellezési eljaras és a feliiletszamitas alapjan az ISG technika tobb, mint
kétszer akkora kontakt felszint biztosit, mint a Harris plasztika. Varakozasunk szerint
az 0j eljaras lehetOséget teremt a graft gyorsabb és teljesebb beépiiléséhez.

2. A graft beépiilése szempontjabol lényeges a recipiens teriileten a kortikalis, illetve a
szklerotizaloédott csont és a j6 mindségli spongidza aranya. Harris plasztika soran a
graftot a szupraacetabularis régionak részben a fej altal szklerotizalt részéhez, részben
a lateralis kortikalishoz csavarozzuk. Igaz, hogy minden esetben megtorténik ennek a
teriiletnek az éles eszkozzel torténd ,,felfrissitése”, de ennek hatasfoka igen valtozo és
nehezen megitélhetd. Ezzel szemben az [SG technikandl a graftot a felvésett kortikalis
lemez ald, Iényegében intraosszealisan iitjiik be, jo biologiai tulajdonsagokkal
rendelkezd spongiozus kornyezetbe.

3. Az ISG technika kidolgozasa sordan egyik alapvetd célkitlizésem volt, hogy a graft
beiiltetésénél alkalmazott oszteoszintézissel elérhetd primer stabilitds legalabb akkora
legyen, mint a referenciaként valasztott Harris plasztika esetében. Ez meg is valosult,
hiszen az anyagvizsgald berendezéssel végzett méréseink a két technikaval elérhetd

stabilitds szempontjabol nem igazoltak szignifikans kiilonbséget.

Attekintve az intraoperativ szovodmények szakirodalmat, mérlegelve sajat modellezési,
boncoldsi ¢és miitéti tapasztalatainkat megallapithatdo, hogy az ISG technika kockazata

nagysagrendjében nem kiilonbozik a referenciaként valasztott Harris plasztikaétol.
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6. Osszefoglalas

Dolgozatomban a Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinikdjan a 2008-2014-ig terjedd
idészakban végzett kutatasaimrol szamoltam be. Erdeklédésem kozéppontjaban a diszplazias
acetabulum protetizalasanak kérdése all. A klinikankon tobb mint 50 év alatt felhalmozddott
szakmai tapasztalat, a magyar, illetve a nemzetkozi irodalom attekintése alapjan ez a kérdés a
mai napig nem tekinthetd megoldottnak. A szertedgazé és igen boséges kutatasi anyag ellenére
még a vapa elhelyezésében sem alakult ki egységes szemlélet. Széles tdbora van a primer
rotacids centrumba vald beiiltetésnek, de a graft hasznalataval jar6 szovodmények sokakat a
kranidlis, vagy medialis pozicionalas iranyaba terelnek. Egyetértés kizardlag abban van, hogy
a vapa lateralizdladsa mechanikai eredetli, korai lazulast okoz. A graft haszndlata szintén
neuralgikus kérdés. A beépiilés elmaradasa és a késéi felszivodas kétségtelen tények.
Napjainkra egyértelmiinek latszik, hogy a cementnélkiili technikdval kombinalt autolog
strukturalis graft biztositja a legjobb eredményeket. Ebben a kérdésben a biomimetikus

szintetikus anyagok hasznalatanak elterjedése esetleg attorést hozhat.

Klinikankon nyilvanvalé biomechanikai elényei miatt, a vapa primer rotaciés centrumba
torténd betiltetését preferaljuk. A témaban folytatott vizsgaloddsaim soran arra a
kovetkeztetésre jutottam, hogy a grafital kapcsolatos problémak részben mechanikai, részben
biolégiai eredetiick. Az instabilitds megakadalyozhatja a beiiltetett csont revaszkularizacidjat,
ami az atépiilés elmaradasat okozza. A bioldgiai feltételek szempontjabol nagyon fontos a
lehetd legnagyobb felszinek biztositdsa és a kontaktusba keriilé csontok bioldgiai mindsége,

aktivitasa.

Errél az alaprol indulva dolgoztam ki az Intraosszealis Strukturalis Graft technikat, melynek
vezérelve a fent részletezett szempontok minél teljesebb érvényesitése volt.

3D modellek felhasznalasaval tisztdztuk a beavatkozds szempontjabol fontos anatomiai és
biomechanikai kérdéseket.

Boncoldsok sordn végzett hajlitasi tesztekkel bizonyitottuk, hogy a proximalisan nyelezett
kortiko-spongiozus lemez a sziikséges mértékig lateralis iranyba kihajlithato.

Miiszerkészletet fejlesztettiink, teszteltiink, melyet klinikai alkalmazasra megfelelé formaban
legyarttattunk.

Anyagvizsgald berendezésen végzett mérés sorozattal igazoltuk, hogy az ISG technika soran

alkalmazott oszteoszintézis stabilitdsa szignifikdnsan nem kiilonbozik a Harris plasztikaétol.
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Geometriai modszerekkel bizonyitottuk, hogy az ISG technika soran kialakitott kontakt
felszinek nagysaga kozel kétszerese a Harris plasztikdnal szdmolténal.

Kockazatelemzést végeztiink, melynek alapjan az ISG technika soran varhato szovédmények
aranyat nem tartjuk magasabbnak a Harris plasztikaénal.

Ezen kisérletek soran tobb mint 20 db 3D modellt vizsgaltunk és munkaltunk meg, 20 kadaver
39 csipdjén végeztiink boncolasokat, méréseket €s kisérleti mitéteket.

Elkezdtiik az eljaras klinikai alkalmazasat, amely soran eddig harom miitétet végeztiink el.
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7. Uj megallapitasaim, eredményeim

1.

Az autoloég strukturalis szabad graft alkalmazdsaval jaré nehézségeket értékelve
kidolgoztam az Intraosszealis Strukturalis Graft (ISG) technikat, mely az eddig ismert
Bulk Bone Graft technikdknal jobb bioldgiai kdrnyezetet és nagyobb kontakt felszineket
biztosit a graft beépiilésé¢hez, azokkal megegyez6 primer stabilitds mellett.

A csipOiziileti diszplazia legfontosabb paramétereit figyelembe véve a nemzetkdzi
irodalom alapjan, — sajat szemléletemet kdvetve — Osszeallitottam a betegség terapias
algoritmusat. Ebben elhelyeztem az altalam kidolgozott ISG technikat.

Kadaver kisérletekkel bizonyitottam, hogy a szupraacetabularis régidban kialakitott
kortikospongidzus lemez kihajlithaté az ISG technika altal kivant mértékig.
Kidolgoztam a graft primer stabilitdsanak vizsgélatahoz sziikséges mérési technikat. A
modszerrel — anyagvizsgald berendezéssel — reprodukalhatdo ¢€s Osszehasonlithato
vizsgalatok végezhetdek.

A mitét altal tdmasztott specialis kovetelményeknek megfeleld miszerkészletet
terveztem, annak prototipusat elkészitettem, modelleken és kadavereken teszteltem. A
véglegesnek itélt miiszereket legyartattam €s elkezdtem intraoperativ alkalmazasukat.
Osszefoglaltam az acetabulum protetizalasa kapcsan varhatd szovodményeket. Az
irodalmi adatokat sajat boncoldsi tapasztalataimmal egészitettem ki. Célzott
vizsgalatokat végeztem az ISG technika alkalmazasa soran, a szupraacetabularis
régidban varhatd szovodmények tisztazasara.

Elkezdetem a miitét klinikai alkalmazasat. 3 beteget operaltam meg, sz6vodmény nem

volt. A leghosszabb utankovetési id6 11 honap.
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