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Bevezetés

A diszplazias csipd protetizalasa napjainkban sem tekintheté megoldottnak. A koros irdnyt
jellegzetes morfologiai deformitasok jonnek Iétre. A kedvezétlen biomechanikai helyzet az
iziilet korai szekunder art6zisahoz vezet. A kopasos folyamat altal okozott fajjdalom miatt a
betegek altalaban 50 éves koruk el6tt protetizalasra keriilnek. A fejlédési zavar nem csak a
statikus komponenseket, hanem az izomzatot, a keringést és a beidegzést is érinti. Ennek
kovetkeztében a protézis beiiltetése nem csak a komponensek megfeleld pozicionalasaval €s
stabilizalasaval kapcsolatos technikai nehézségeket hordozza, legalabb annyira fontos a
biologiai szemlélet, a lehetd legjobb funkcid elérésére valod torekvés is.

Nem meglepd tehat, hogy a problémaban elmélyedve szdmos kiilonbozé filozéfiaval,
szemlélettel és az ezeket megvaldsitd miitéti technikdk sokasagaval talalkozhatunk. Egészen
eltérd nehézségeket vet fel a proximalis femur és teljesen masokat az acetabulum protetizalasa.
Személyes érdeklodésemet ez utobbi keltette fel, kiillondsen a vapa elhelyezése ¢és az ehhez
kapcsolddo csontpotlasi technikak foglalkoztatnak. Tanulmédnyomban ezt a nagyon érdekes €s
a mai napig is valtoz6 témat szeretném koriiljarni és a gyakorld sebész szemszogébdl a f0bb
vonulatokat bemutatni.

Természetesen a felmeriilé problémak sajat gondolatokat is elinditottak, amelyekbdl egy
meglehetdsen szerteagazo, 5 évet feldleld kutatasi program teljesedett ki. Munkam eredménye
egy Uj, hangsulyozottan bioldgiai szemléleti miitéti megoldas, az Intraosszealis Strukturalis
Graft (tovabbiakban ISG) technika lett. A fejlesztési folyamat jelenleg a biomechanikai
laboratériumi tesztek, a bonctermi kisérletek €s a miiszerfejlesztés utan a klinikai bevezetés
fazisaban tart.

Az ISG technika teljes mértékben o©nallo, eddig nem alkalmazott Gtleten alapul. A
modellkisérletek, a miiszerfejlesztés és a kockazat elemzés jelentds részét egyediil végeztem.
A bonctermi vizsgélatok, illetve a biomechanikai laboratdriumi modellkisérletek és mérések
jellegiikbdl adddoan, csak team munkéban végezhetdek. Dolgozatomban egyes szdm elsd
személyt hasznalok a teljesen Onalloan végzett tevékenységek ismertetésekor és tobbes szam
elsd személyt a teamben végzett kutatdsok leirdsa sordn. Munkatdrsaimat a fliggelékben

felsorolom.
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Ceélkituzeések

1. Olyan 0j miitéti technika kidolgozéasa, mely biztositja, hogy:

a.

a protézis vapat a csipdiziilet primer rotacios centrumaba iiltethessiik, cementnélkiili
technikaval.

az eljaras célcsoportjat tekintve lefedi a Hartofilakidis A-B, illetve a Crowe I-111
besorolast csipdiziileti diszplaziakat.

a graft primer stabilitasa azonos, vagy jobb legyen a vilagszerte leggyakrabban
alkalmazott BBG technikakénal.

a graft olyan biolégiai kornyezetbe keriiljon, mely el0segiti a gyorsabb ¢€s teljesebb
beépiilést.

a kontakt felszinek ardnya nagyobb legyen, mint az eddig megismert mitéti

technikaknal.

2. Kutatasi részfeladatok megoldasa:

a.

c.

Az  acetabulum  kranidlis részén  kialakitott  kortikospongidozus  blokk
hajlithatosaganak vizsgalata.

Az acetabulum defektusanak potlasara kialakitott, csavarral rogzitett graft primer
stabilitdsanak vizsgalata anyagvizsgald berendezésen.

A kontakt felszinek ardnyanak vizsgalata a beiiltetett graft és a befogado csont
szempontjabol.

A miutét kivitelezéséhez miiszerkészlet tervezése, prototipusanak elkészitése,
tesztelése és a végleges valtozat legyartatésa.

A mutéti kockazat elemzése.

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

mindennapi gyakorlatba.

4. Az els6 miitéti eredmények bemutatésa.
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1. Irodalmi attekintés

1.1. Az acetabulum fejlédése

Az acetabulum kialakuldsa komplex, harom csontmag 0sszehangolt fejlédése altal determinalt
folyamat [1. &bra]. Az intrauterin harmadik honapban a vapa felsd részét alkotod os ilii, a
negyedik hénapban a vapa hatso részét alkotd os ischii, majd a hatodik hénapban a vapa eliilsé
részét 1étrehozd os pubis csontmagja jelenik meg. A vapaszél novekedését kiilon csontmag
iranyitja. A harom csontmagot Gsszekapcsold ndvekedési porcot alakja utan Y porcnak

nevezziik, mely 14-16 éves korra csontosodik el.”®

g (7esy
wt- i

1. Abra. Az acetabulum fejlédése
(forras: Internet, keres6 sz6: acetabular developement)
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1.2. Az egészséges csipodiziilet biomechanikdja és anatomidja

1.2.1. Biomechanika

A csipé biomechanikai szempontbol szférikus iziilet, mely a térben hat szabadsagi fokkal és
nagy mozgasi amplitidéval rendelkezik. A két csipdiziilet rotacios centrumat 6sszekotd tengely
azonos végtaghossz esetén a frontalis sikban, a talajjal parhuzamosan helyezkedik el. Ez
biztositja a medence vizszintes helyzetét, ami az als6 végtagi biomechanikai lanc fontos

elemeként meghatarozza a gerinc térbeli pozicidjat [2. dbra].

2. abra. A tehervisel6 nagyiziiletek és a gerinc biomechanikai lincolata

Pauwels™ vizsgalatai szerint egy labon allva a csipd biomechanikai szempontbol kétkart
emeldként mitkddik, melynek forgaspontja az iziilet rotacios centruma [3. dbra].

Az abduktor izomzat és a testsily erdkarjainak ardnya egészséges csipOben antropologiai
mérések szerint 1:3. Ennek kovetkeztében egy labon allva a tdmasztd oldali abduktor izomzat
(F1: az abduktor izomzat erdvektora) az ellenoldali medencefél lebillenésének megeldzése
céljabol a stlyerd (F2: a testsuly erdvektora) haromszorosat fejti ki és igy a testsuly négyszerese

(TF: a teljes terhelderd) nehezedik a terhelt iziiletre.
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(A pontossag kedvéért meg kell jegyeznem, hogy a csipdiziiletet vizsgalva a sulyerd
szamitasanal a terhelt végtag sulyat a teljes testsulybol le kell vonni, mert az a csip6ben nem

jelenik meg mint terheld erd.)

3. abra.

a. A medence fiziologias helyzete a bal alsévégtag terhelése esetén

b. A fiziologias csipdiziilet erévektorai és erékarjai a timaszkodoé oldalon
F: az eredd reakciderd Fi: az abduktor izomzat erdvektora Fa: a testsily
erévektora a: az abduktor izomzat erékarja b: a siilyeré erdkarja

A nyomatékegyensuly:
Firra=F>-b
3a=b
Fr-a=F>-3a
F;=3F;

A femurfejre juto teljes terheld erd (TF):

TF =F;+ F»
TF = 3F>+ F>
TF = 4F),

1.2.2. Anatomia

1.2.2.1. Az acetabulum
Az acetabulum 170-175°-0s gombszeletnek felel meg, mely a frontélis sikban 45°-0s szoget zar
be a vizszintessel, a horizontalis sikban pedig atlagosan 10-14°-ban eldre tekint. Hyalin porc

csak azt a félhold alaku részét boritja (facies lunata), ahol a combfejjel érintkezik. Centrumat
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laza zsir-és kotdszovet, a pulvinar acetabuli tolti ki. A ligamentum teres capitis femoris és
artéridgja felnéttkorra mar gyakran hianyzik, vagy csokevényes. Az acetabulum hatsd része

csontosan jobban fejlett az eliilsdnél [4. abra].

Az abrakon lathat6 fotok bal csipdkrol késziiltek a kadaverek fekvd helyzetében és a kutatés

soran végzett boncolasi anyagbdl szarmaznak.

Pulvinar i —— Labrum
acetabuli g N 1 acetabulare

lunata

4. abra. Az acetabulum képletei

1.2.2.2. A tok-és szalagrendszer

Az acetabulum peremén korkordsen elhelyezkedd rostos-porcos ajak, a labrum acetabulare a
vapat mélyebbé teszi, ezaltal a femurfejet az equatoran tul is befogja. Az iziiletet feszes tok
veszi koriil, melyet harom képlet erdsit: az iliofemoralis, a pubofemoralis és az ischiofemoralis
szalag. A ligamentum iliofemorale testiink legerdsebb szalagja. A két 1abra allas kovetkeztében,
valamennyi azonos iranyban, fentrdl, hatulrol lefelé csavarodik a combnyakra [5. abra]. Az
iziilet lényeges stabilizatora az aktiv-eliilsé vapafal, melyet a m. iliopsoas tokra fesziild
allomanya alkot. A fesziilés kialakuladsanak oka a két labra egyenesedés és a csipd igy létrejott

hyperextenzioja.
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Iziileti tok és
szalagrendszer

Trochanter
maior

.\

5. abra. A csipédiziilet tok-és szalagrendszere
A csipesz a medence szabadda tett szupraacetabularis régidjara mutat

»
5

1.2.2.3. Az izomzat

Az acetabularis régio legfelszinesebb izma a m. gluteus maximus. A csipOlapat linea glutea
posterior mogotti teriiletérdl, a fascia thoracolumbalisrol, az articulatio sacroiliaca dorzélis
szalagkésziilékérdl €s a ligamentum sacrotuberalerdl ered. Rostjai medialis iranybdl feliilrél
lefel¢ haladnak. Feliiletes rétege a fascia lata vaskos als6 részén a tractus iliotibialison,
mélyebb része a femur oldalso felszinének felsé harmadéaban tapad. A tractus iliotibialis
hosszanti bemetszésével €és dorzélis irdny(l hardnt atvagasaval az izom hatrafelé eltarthato6.
Lathatova valik a m. gluteus medius, mely a csipdtanyér linea glutea anterior és posterior
kozotti teriiletérdl ered €s a trochanter maioron tapad. A m. gluteus medius elott, a fascia lata

kettézetében halad a m. tensor fasciae latae, mely a spina iliaca anterior superior kiilsd

oldalarol ered és a tractus iliotibialison tapad [6. abra].
M.tensor y : : M.gluteus
fasciae latae il medius

M.gluteus
maximus

6. abra. A csipoiziilet feliiletes izmai

10
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A m. gluteus mediust tapadasardl levalasztva lathatova valik a régio legmélyebb izma, a m.
gluteus minimus, mely a linea glutea anterior és inferior kdzotti teriiletrél ered és a trochanter

maior eliilso részén tapad [7. abra].

M.tensor .  - M.gluteus
fasciae latae _ e | medius

.gluteus

minimus

Trochanter
maior

7. abra. A csip6 koriili izmok mély rétege
A csipdiziilet legerdsebb flexora a m. iliopsoas. Két fejjel ered. A m. psoas maior a XI1. hati és
az [-IV. agyé€ki csigolya testérdl és processus costariusarol, a m. iliacus a csipdlapat belsd vajt
felszinének felsd részérdl. Az izmok kozos innal tapadnak a trochanter minoron.
A csipbiziilet tovabbi izmait tekintettel arra, hogy az ISG technika szempontjabol Iényeges

szerepiik nincs, nem targyalom.

1.2.2.4. A vérellatas
A szupraacetabularis régiot két jelentds ér latja el. A hiatus suprapiriformison 1ép ki az a. iliaca

interna egyik aga, az a. glutea superior, mely a m. gluteus medius és m. gluteus minimus kozott

agazik el [8. abra].

M.gluteus
medius

M.gluteus
minimus

A.et v.glutea
superior

8. abra. Az a. és v. glutea superior elagazasa a m. gluteus medius és minimus Kozott
A m. gluteus medius lateralis iranyban ki van hajtva

11
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Az a. glutea inferior a hiatus infrapiriformison keresztiil 1ép ki a medencébdl és a m. gluteus
maximus alatt oszlik végéagaira [9.4bra].

A kismedencei oldalon, a m. psoas maior medialis széle felett, az articulatio sacroiliaca
magassagaban oszlik az a. iliaca communis két végagara. Az a. iliaca interna a m. psoas maior
medialis oldalan szall le a medencében kissé hatrafelé huzoédva. Az a. iliaca externa a m. psoas
maior medialis sz¢élén fut a fali hashartyatol fedve. A ligamentum inguinale alatt a lacuna

vasorum lateralis felében halad at, innent6l kezdve mar a. femoralis a neve.

A. et v.glutea
inferior

M.gluteus
maximus

M.gluteus
medius

9. abra. Az a. és v. glutea inferior végagai a m. gluteus maximus belsé felszinén
A m. gluteus maximus hatrafelé ki van hajtva

1.2.2.5. A beidegzés

A plexus ischiadicus aga, a n. gluteus superior a hiatus suprapriformison at 1ép ki és beidegzi
a m. gluteus mediust, a m. gluteus minimust és a m. tensor fasciae lataet. A plexus masik fontos
aga a n. gluteus inferior, mely a hiatus infrapiriformison at jut a régioba és a m. gluteus
maximust idegzi be.

A m. iliacus és a m. psoas maior az agyéki idegfonatbol kap kozvetlen adgakat. Bar nem
tartoznak szorosan a régiohoz, de miitéttechnikai szempontbol fontos képletek még a II.-I11.-IV
72,9798

agyeki idegbdl 6sszealld n. femoralis és a plexus sacralisbol eredd n. ischiadicus.

A vérellatéas és beidegzés kérdését 2.2. f. fejezetben még részletezem.

12
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1.3. A csipéiziileti diszplazia etiologidja

A csipdiziileti diszplazia kialakuldsaban genetikai ¢és kornyezeti tényezok egyarant szerepet

jatszanak.”’

A betegséget poligénes 6roklésmenet jellemzi, gyakori a csaladi halmozddas.

A kornyezeti okok intrauterin, illetve extrauterin eredetiick lehetnek. A méhen beliili

mechanikai rendellenességek (farfekvés, felcsapott alsd végtagok, a sziikségesnél kevesebb

magzatviz), illetve a sziiletést kovetd helytelen pelenkazas, polyazas, majd a korai felallitas

mind koroki tényezdok lehetnek.

d.
e.

10. abra. Bal oldali csipéiziileti diszplazia

. UH felvételen harom hénapos korban

rtg felvételen a megszerkesztett vapateto szogekkel négy honapos korban

frontalis siki metszeten

a piros vonalak a meredek vapatetd szoget, a z6ld nyilak a vékony vapafeneket, a kék
ellipszis az acetabulum kraniilis kihuzottsagat dbrazolja

fiatal felnéttkori rtg és

MR felvételen

A képek nem egyazon esetrol késziiltek.

13
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Amennyiben ez a szorosan Osszerendezett fejlodési-ndvekedési folyamat zavart szenved,
kialakulhat a csipdiziilet diszplazidja. A k6z6s patomechanizmusra vezethetd vissza, hogy bar
az egyes esetekben nagy egyéni variaciok fordulnak eld, a csipdiziileti diszplazianak vannak
jellemzé komponensei: a sekély, ovalis alakl, kranidlis iranyban kihuzott acetabulum, a
meredek vapatetd, esetenként a fiziol6gidsnal vékonyabb vapafenék [10. abra].

Az adekvat kezelés elmaradédsa, vagy sikertelensége esetén a kedvezdtlen biomechanikai

helyzetet teremtd deformitasok megmaradnak és akar mar a fiatal feln6tt korban a csipdiziilet

szekunder artozisahoz vezetnek.?

14



ITrodalmi attekintés

1.4. A csipdiziileti diszplazia incidencidja

A csipdiziileti diszplazia el6forduldsi gyakorisaga, foldrajzi elterjedését és az emberi fajon
beliili rasszok korében valdo megjelenését tekintve is, nagy valtozatossagot mutat. Ez részben
genetikai eredetli, részben az egészségkultirara (pl. szoros podlyazas) vezethetd vissza.
Afrikaban és Kinaban alig fordul el6, mig Japanban kiemelked6en magas. Magyarorszag és
Kozép-Eurdpa is a nagy gyakorisagu helyek koz¢é tartozik. Hazai el6fordulasa 0,5%-ra tehetd.
Léanyoknal hatszor gyakoribb, mint fiuknal.”’

A csipdiziileti diszplazia talajan kialakult szekunder csipdiziileti artrozis miatt végzett total
protézis beiiltetések aranya a nemzeti artroplasztika regiszterek szerint Svédorszagban 1,8%%,
Norvégidban 7,3%>*, Magyarorszagon 8,9%."!

Napjainkra a felndttkorra perzisztald csipdiziileti diszpldzidk szdma jelentOsen csokkent. A
jelenség elsésorban az ultrahangos csipdsziirési rendszer bevezetésének, a jol szervezett
gyermekortopédiai gondozasnak ¢€s az ortopédidban az utdbbi évtizedekben megjelent korszert,

korai konzervativ kezelési szemléletnek €s a gyermek ortopédiai miitéti technikak fejlédésének

tulajdonithato.

1.5. A csipdiziileti diszplazia jelentdsége

A betegség amint lattuk, a csipdiziilet genetikai €s/vagy kornyezeti tényezok hatdsara 1étrejovo,
deformitasok kialakulasaval jaro fejlodési rendellenessége, melynek jelentds egészségiigyi,
tarsadalmi és gazdasigi vonatkozisai vannak. Az ok az iziilet biomechanikdjaban’>®’
keresendd, melynek kovetkeztében a femurfejre a teststily nyomasanak tobbszordse nehezedik.
Az egységnyi feliiletre jutd fokozott terhelés az iziilet korai pusztuldsat okozza. Klinikai
tapasztalatok szerint az elsd panaszok kdzépkoru, munkaképes betegeken jelentkeznek. Igen
jellemzéek az els6-masodik terhesség utdn kezdddd terhelési fijdalmak. A betegség a
leggondosabb kezelés ellenére is évrdl évre progredial. A betegek dontd tobbsége 40-60 éves
korig, tehat még élete aktiv szakaszaban miitétre keriil. Tekintve, hogy a napjainkban beiiltetett
protézisek varhat6 élettartamat nemzetko6zi konszenzus alapjan atlagosan 15 évre becsiiljiik, az

elsd sbt esetenként a masodik protézis csere is az egyén, a csalad és a tarsadalom szdmara is a

hasznos életkorra esik.
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1.6. A diszplazias csipdiziilet biomechanikdja €s anatomidja

1.6.1. Biomechanika

A teherviseld iziiletek élettartamat jelentds mértékben meghatarozza a terhelési zonaban
egységnyi felilletre es6 nyomas (P), mely a nyomoderd (F) és a terhelési felszin (4)
hanyadosaként szdmolhat6: P = F/A. Megvizsgalva az erdk és erdkarok diszplazia esetén

bekovetkez6 valtozasat [11. dbra], a kdvetkezdket allapithatjuk meg.

1.6.1.1. Az a erdkar és az F; er6 valtozasa

A 3. abarn bemutatott fiziologias erdegyensuly diszplaziaban a 11. dbran lathat6 modon
megvaltozik. Az abduktor izomzat erOkarja (a) megrovidiil: a’. Ennek egyrészt a femurnyak
valgus allasa, masrészt a nem eléggé kiméletes konzervativ kezelés kovetkeztében kialakult

avaszkuldris nekrozis*’ és a femurnyak megrovidiilése, a fej ellapulasa 4llhat a hatterében.

A forgatdnyomatékok egyenstilya ebben az esetben az F;’- a’=F>" b’ 6sszefliggés miatt, csak
az F; erd novelésével tarthatd fent (F;’). Kordbbi levezetésiinkbdl kovetkezik, hogy a

femurfejre jutdo TF’ = F;’+F>’ teljes terhel6 erd az F;’ erd novekedése miatt fokozodik.

11. abra.
a. A medence patolégias helyzete bal oldali csipdiziileti diszplazia esetén
a bal alsovégtag terhelése soran
b. A diszplazias csip6 erévektorai és erékarjai a terhelt oldalon
F’ az eredé reakcideré vektora Fi’: az abduktor izomzat erévektora F2’: a
testsuly erévektora a’: az abduktor izomzat erékarja b’: a siilyeré erékarja

Meg kell jegyeznem, hogy a forgatonyomatékok fent leirt egyenstilya csak abban az esetben
igaz, ha az abduktor izomerd (F;’) nullatol kiilonbozd. A csipdiziileti diszplazia egyik
szilkségszerlien kialakuldé komponense az abduktor izomzat gyengesége, esetenként

milkddésének hianya (részletesen lasd az ,,Jzomzat™ alfejezetben). A legszélsdségesebb esetet
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vizsgalva, amennyiben az F;’ izomerd nulla, az egyenldség csak ugy tarthatd fenn, ha az
F>’- b’ szorzat valamelyik eleme is nulla. Mivel a betegek testsulyat nem lehet nullara
csokkenteni, ezért az egyensuly csak a stlyerd erékarjanak nullara csokkentésével biztosithato.
Ez ugy érhetd el, hogy a beteg a felsd testét addig donti a kéros oldal iranyaba, mig a sulyerd
erévektora nem metszi a csipOiziilet altal alkotott forgaspontot Ebben az esetben a
forgatonyomatékok megsziinnek, a csipdiziilet elvesziti a forgaspont szerepét. Egy egyszerii
fizikai egyensuly alakul ki, melyben a testsuly sulyereje a csipdiziiletben mérve megegyezik az
alsovégtag tamaszto erejével.

A P’=F;’/A" 6sszefliggésben az F;’ erd csokkenése az iziilet tulélése szempontjabol kedvezd
valtozas. Az ellenoldali medencefél lebillenése, mely a Wiberg szog €s vele egyiitt a fej

fedettségének (4 °) csokkenését eredményezi ezt a hatast negativ irdnyban modosithatja.

1.6.1.2. Az A terhelési felszin valtozasa

A fejlédési zavar kovetkeztében az acetabulum az egészségesnél sekélyebbé, a vapatetd
meredekebbé valik [12.a. abra]. Emiatt csokken a véapa és a femurfej egymassal kontaktusban
1évd teriilete. A terhelési feliilet azonban nem azonos a kontaktusban 1évé felszinek
nagysagaval, mert az, az ¢érintkezd felszineknek a sulyerével parhuzamos erére merdleges
vetlilete [12.b. abra]. Az éabran jol megfigyelhetd, hogy a tényleges terhelési felszint
reprezentalo sarga vonal hossza kisebb a kontaktusban 1évé felszinekénél (piros vonal).

A deformalt vapa ¢€s a femurfej kozott patologids kongruencia alakul ki. Ez az allapot azonban
soha nem tokéletes, igy az egyébként is kisebb terhelési felszin még tovabb zsugorodik [12.c.

abra].

12. abra.

a. bal oldali csipéiziileti diszplazia rtg képe

b. a kontakt felszinnek (piros vonal) az abduktorok altal kifejtett eré (piros nyil) silyerével
parhuzamos vektorara (sarga nyil) merdleges vetiilete (sarga vonal)

c. azinkongruencia hatdsa a tényleges kontakt felszin (piros vonalak) nagysagara
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A fentiek alapjan belathatd, hogy csipdiziileti diszplazia esetén, a TF’ eré ndovekedése és az 4’
terhelési felszin csokkenése a P’ nyomas hatvanyozott fokozodasahoz és ezaltal, az iziileti porc

korai pusztulasdhoz vezet.

1.6.2. Anatomia

1.6.2.1. Az acetabulum

A ko0z0s patomechanizmusra vezethetd vissza, hogy bar az egyes esetekben nagy egyéni
variaciok fordulhatnak eld, a csipdiziileti diszplazianak vannak jellemzd komponensei: a
sekély, ovalis alakt, kranidlis irdnyba kihGzott acetabulum és a meredek vapatetd.
Diszplaziaban a medencefenék falvastagsaga gyakran kisebb, mint az egészséges acetabulum

esetében [13. abra].

13. abra. A diszplazias vaparol késziilt hAromdimenziés modell

Diszplazias vapaknal a korai 6regedés jeleként gyakoriak a reparativ folyamatok kdvetkeztében
kialakult oszteofitak [14. abra].

Ezek a kiilonbozd helyekre lokalizalodo csontndvedékek kelld mechanikai szilardsag hijan
mitéttechnikai szempontbol altalaban értéktelenek. Mégis van operativ jelentdségiik, mert
megtévesztoek lehetnek az acetabulum mélységének megitélésében. Kiilondsen a jol fejlettnek
latsz6 eliilsé fal gyengesége tlinik fel a 14. dbran lathatd modellen. Sulyosabb esetekben a
tévedések elkeriilésének alapja a gondos preoperativ tervezés, (specidlis rtg beallitasok, CT
vizsgalat, amennyiben lehetdségilink van ra, 3D modell készitése és elemzése) végiil miitét

kdzben a vapa csontos viszonyainak tapintassal torténd ellendrzése.
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14. abra. Oszteofitak az acetabulum peremén

1.6.2.2. Az izomzat

A diszplazias csipd anatomidjat vizsgalva a 11. dbran részletezett biomechanikai viszonyokra
visszautalva elsdsorban az abduktor izomcsoport, valamint a musculus iliopsoas jelentéségét
emelném ki.

A kranialis migraciéo miatt az abduktorok eredése €s tapaddsa kozelebb keriil egymashoz. Az
izomcsoport hossza kedvezodtleniil megvaltozik, nem alakul ki az ¢élettani szempontbdl fontos
elofeszitett allapot, emiatt az izmok ereje csokken. A jaras lengd fazisaban a tdmasztd oldal
abduktorai nem képesek megtartani a medencét, ezért az, az €p oldal felé lebillen. Kialakul a
Trendelenburg tiinet, kétoldali esetben a jellegzetes kacsazo jaras. Az izomerd csokkenését a
beteg torzsének a koros oldal felé dontésével kompenzalja. Ezzel részben megroviditi a sulyerd
erdkarjat, részben igénybe veszi a torzs izomzatdt és tomegét a medence lebillenésének
csOkkentésére.

A m. iliopsoas megrovidiilése miitéttechnikai nehézséget okozhat. Elsésorban a primer rotacios
centrum helyredllitdsa esetén fordul eld, hogy az izom fesziilése feltarasi és repozicids

nehézséget jelent.

1.6.2.3. Vérellatas, beidegzés
Az alapbetegségb0l szarmazo fejlodési eltérések és a dorzokranidlis diszlokédcié miatt az ér-
idegképletek lokalizacidja diszplazids csipdknél jelentds variabilitdst mutathat. A témat,

jelentdsége miatt ,,A miitéti kockdzat” cimen kiilon fejezetben ismertetem.
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1.7. A felndttkori acetabularis diszplazia klasszifikacioi

A diszplazidk besoroldsara kiilonbdz6 osztalyozasi rendszerek terjedtek el.

Crowe'! anteroposzterior rtg felvételen vizsgalta a femurfej kranialis szubluxaci6janak
mértékét. Az eredményeket a femurfej magassagdhoz viszonyitott szazalékban adta meg [15.-
18. abrak]. A kranializal6das mértéke:

I.  kevesebb mint a femurfej magassaganak 50%-a
II. 50-75%

III. 75-100%

IV. tobb mint a fej magassaganak 100%-a

15. abra. Crowe 1. stadiumu csipéiziileti diszplazia
a. rtg felvétel (fehér nyil: a femurfej magassaga,
kék nyil: a kranializalodas mértéke)
b. 3D modell anteroposzterior
c. és oldal iranybél fotézva

16. abra. Crowe 11. stadiuma csipéiziileti diszplazia
a. rtg felvétel
b. 3D modell anteroposzterior
c. és oldal iranybol fotozva
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17. abra. Crowe I11. stadiumu csipéiziileti diszplazia
a. rtg felvétel
b. 3D modell anteroposzterior
c. ésoldal iranybdl fotézva

18. abra. Crowe IV. stadiumu csipéiziileti diszplazia
a. rtg felvétel
b. 3D modell anteroposzterior
c.  és oldal iranybdl fotézva

Hartofilakidis** harom kategoriat hozott 1étre [19-20. abrak]:

A. Diszplazia: a femurfej szubluxalt, de tovabbra is az eredeti acetabulumban van

B. Alacsony diszlokacio: a femurfej aliziiletet alkot, melynek egy része atfedést mutat
az eredeti acetabulummal

C. Magas diszlokécio: a femurfej felfelé és hatra elhagyta a vapat és a csipdlapattal

alkot aliziiletet

Az egyes csoportokon beliil négy paramétert vizsgalt:

1. Az acetabulum szegmentalis defektusat
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2. A primer vapa anteverziojat, mélységét, az eliilsé és hatso fal tavolsagat
3. Az acetabularis csont mennyiségét

4. Az oszteofitak jelenlétét a primer, illetve a szekunder vapaban

19. abra. Hartofilakidis A tipusu csipéiziileti diszplazia
a. rtg felvétel
b. 3D modell anteroposzterior
c. és oldal iranybdl fotézva

20. abra. Hartofilakidis B tipusi csipéiziileti diszplazia
a. rtg felvétel
b. 3D modell anteroposzterior
c. és oldal iranybél fotézva

A Hartofilakidis C tipust csipdiziileti diszplazia megegyezik a Crowe IV. stddiummal [18.
abra].

A Kklasszifikacio értékét noveli, hogy Hartofilakidis 102 beteg 158 csipdjén végzett miitét soran
validalta beosztasat. A harom fliggetlen vizsgald altal tortént besorolas 87,4 %-ban egyezett az
1,109

intraoperativ lelette

A két beosztas megbizhatosagat Decking'? értékelte. 51 beteg 62 csipdjén 3 fiiggetlen vizsgald
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végezte el a Hartofilakidis és a Crowe szerinti besoroldst. Az interobszerver megbizhatosag
sulyozott K koefficiense a Crowe beosztas esetében 0,82, a Hartofilakidis beosztas esetében

0,75 volt. A 3 honap mulva megismételt vizsgalatnal az intraobszerver megbizhatosag 0,86,
illetve 0,79 volt.

Mendes®! klasszifikacidja [21. dbra] elsésorban klinikai, operativ szemléleti.

21. abra. Mendes klasszifikacidja
a. szubluxalt (bal oldal)
b. magasan diszlokalt

Szubluxalt és magasan diszlokalt tipust kiilonit el. Vizsgalja a csipdiziiletet alkotd csontok,
lagyrészek ¢s a kornyezd struktardk allapotat. A miitétet meghatarozo tényezok fontossagi
sorrendje alapjan megkiilonboztet elsddleges, masodlagos és harmadlagos tipust.

Eftekhar'® négy kategoriat [22. abra] hozott létre a femurfej diszlokacidjanak mértéke alapjan,

melyekben kis, kozepes, elhanyagolt és magas diszlokaciot kiilonit el.

22. abra. Eftekhar Klasszifikicioja
a. Kkis mértékben kihuzott vapa, ellapult, gomba alaku femurfejjel
b. kozepes diszlokacié
c. magas diszlokicié: a valédi acetabulum fejletlen, de konnyii azonositani
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d. elhanyagolt diszlokacié: az eredeti vaipa nehezen azonosithato

Kerboul® [23. 4bra] a femurfej anteroposzterior poziciéja alapjan anterior, kdzepes és

poszterior diszlokaciot allapit meg.

23. abra Kerboul Klasszifikacidja
a femurfej lokalizacidja a kiilonb6z6 stadiumokban
anterior diszlokacié: a femurfej az eredeti acetabulum elétt helyezkedik el
kozepes diszlokacio: a femurfej az os iliummal alkot aliziiletet
posterior diszlokacio: a femurfej a vipa mogé diszlokalodott

e F®

A klinikai gyakorlatban és az irodalomban is a Hartofilakidis beosztas terjedt el a legszélesebb
korben. Ennek magyarazatat elsdsorban a klasszifikacid hasznalatanak egyszertiségében latom.
A Crowe négyes beosztasanal fogva kifinomultabb osztalyozasi rendszer, de esetében mérni és

szamolni is kell, ami inkabb az eljaras tudomanyos igényli felhasznalasara ad lehetdséget.

A fent felsorolt klasszifikaciok alkalmasak arra, hogy az egyes esetekrdl egységes szempontok
alapjan beszélhessiink. A gyakorld sebész szamara azonban az egyik legfontosabb szempont,
hogy az adott besorolas ad-e minden esetben pontos és hiteles informaciot arrol, hogy milyen
lesz a beiiltetett vapa szuperolaterdlis fedettsége, sziikség lesz-e graft beiiltetésére, vagy egyéb

specialis technika alkalmazésara. Ennek tisztazdsa céljabdl kiilon vizsgalatot inditottunk.
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1.8. A diszplazias vapa protetizalasanak mitéttechnikai kérdései

A diszplazias csipd protetizalasa, a probléma megoldasara kidolgozott szamos mutéti technika
ellenére napjainkban sem tekinthetd teljesen megoldottnak. A mitéti eljarasok nagy szédma,
részben a megoldandd probléma sokrétliségére, részben a napjainkban is folyd tutkeresésre
vezethetd vissza. Az egyik alapveté nehézséget a sekély, kranidlis iranyban kihuzott
acetabulum, a meredek vapatetd €s a gombszelet formaju vapacsésze kozotti geometriai eltérés

okozza [24. abra].

24. abra. Az acetabulum szuperolateralis defektusa
a. frontalis sika metszeten
b. 3D modellen oldalnézetbdl
¢. 3D modellen hatsoé félferde beallitasban

A szakirodalomban kozo1t miitéti megoldasokat, technikékat, indikacidjuk szerint algoritmusba
foglaltam. A bemutatott csoportositas kizardlag a sajat szemléletemet tiikrozi [25. dbra].
Altalanosan elfogadott nézet szerint >>'>2® amennyiben a protézis vapa csontos fedettsége a 70-
80 %-ot eléri, a hagyomanyos miitéti eljarasok alkalmazéasa elegendd. Nagyobb fedettségi hiany
esetén specialis miitéti technika alkalmazasa sziikséges.

A vépa elhelyezését tekintve nincs egységes allaspont.

A primer rotacids centrumba torténd protetizalas esetén altalaban elkeriilhetetlen a véapatetd
kiegészitése. Enyhébb esetekben, amikor a protézis vapa komponense nem ér til a medence
lateralis sz€lén, (mas szoéval nem l6g ki a medencébdl) ismert eljardsok a cement augmentacio
¢és az un. Iliac sliding graft technika.

Sulyosabb diszplazidban az acetabulum defektusa specialis diszplazias vapa alkalmazasaval,
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fém augmentacioval —ezen belill titdn hab, vagy tantdl hasznalatdval-, vagy bulk bone graft
(BBG) beiiltetésével potolhatd. A legismertebb BBG technika a Harris altal 1977-ben k6zolt
plasztika, melynek, azota szamos médositasa sziiletett. A BBG technikék csoportjaba tartozik
az altalunk kidolgozott ISG technika is, melyet nem a Harris plasztika modositasanak, hanem
onallo mitéti tipusnak tekintiink. Ennek az az oka, hogy mig az ismert BBG technikdk soran a
graftot az acetabulum defektusdhoz kiviilrl csavarozzuk oda, addig az ISG technikanal a graft

beiiltetése a csipdlapat két kortikalis lemeze kdz¢€ intraosszealisan torténik.

A diszplaziads acetabulum
protetizalasa
A vapa fedettsége tobb mint 70% A vdapa fedettsége kevesebb mint 70%
Protetizalds a primer rotacios Protetizdalas a primer rotacids
centrumba centrumon kival
A vapa tdlér az I A vépa nem ér tul az
acetabulum szélén acetabulum szélén
|

Bulk Bone Graft RS F [FRE o] Fém Cement augmentacié o T
technikak alkalmazasa augmentacié Kranidlis poziciondlds s
| lliac sliding graft technika
Harr!s ISG, Titanhab
plasztika technika

Tantal

M(ivi vapa protrazio

Meredekebb belltetés =

\_ A Harris plasztika
mddositasai

25. abra. A diszplazids acetabulum protetizalasanak lehetéségei

A primer rotacios centrumon kiviilre torténd protetizalas esetén valaszthatod eljarasok a vapa
kranialis beiiltetése, medializalasa miivi vapa protrazids technikédval, illetve a vapa csésze 45°-

nal meredekebb beiiltetése 10-20°-os inzerttel torténd kiegészitéssel.

1.8.1. A primer rotaciés centrum

A csipbiziilet primer rotdcidés centruma helyredllitdsanak kérdésében ma sincs egységes
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allaspont. Mar a probléma megfogalmazasa is kérdéses, hiszen diszplazias csipd esetén nem

beszélhetiink helyreallitasrol, mivel az iziilet rotaciés centruma soha nem esett egybe a

geometriai értelemben vett forgaskdzponttal.

A protézis vapa komponensének a primer rotacids centrumba torténd elhelyezése mellett és

ellene is szamos érv szol.

1.8.1.1. Amennyiben a fiziolégias forgaskozpontba iiltetjiik a vapat

a.

A két iziiletet 6sszekotd forgastengely a talajjal parhuzamos lesz, a jaraskép
harmonikusabba valik és a lumbdlis gerinc aszimmetrikus megterhelése csokken.

A glutealis izomzat tenzidjanak fokozasaval a medence lebillenése csokken, ezaltal
a Trendelenburg tipust santitas javul.

A medence a primer rotaciés centrumnak megfeleléen rendelkezik a legnagyobb
csonttomeggel, amely a protézis szamara még diszplazia esetén is megteleld csontos
kornyezetet biztosithat. A kranidlis fedettség kérdését az ellenvélemények kozott
taglalom.

Primer protetizalas esetén — a tobbnyire sziikséges csontpotlashoz —, rendelkezésiink-
re all a beteg sajat femurfeje. Ez az els6 és egyben az utolso lehetdségiink arra, hogy
autolog strukturalis grafttal végezziink csontpoétlast, ezzel megteremtve egy esetleges

késObbi revizid alapjait.

1.8.1.2. A forgaskozponton Kiviili protetizalas hivei a kockazat-nyereség oldalarol

kozelitik meg a kérdést

a.

Tény, hogy az acetabulum dorzokranialis defektusa az esetek dontd tobbségében
olyan mértékii, hogy a primer rotacids centrumba iiltetett protézis vapa megfeleld
fedettségét csak csontpotlassal lehet biztositani.

Ismeretesek az autolog strukturalis graft beépiilésével, illetve felszivodasaval
kapcsolatos problémak, melyek kétségteleniil kockdzati tényezdként szerepelnek.

A szerzOk egy része a forgaskdzpont helyreallitasaval jar6 biomechanikai nyereséget
nem tartja olyan jelentdsnek, mint ahogy azt a fentiekben részleteztik. Igy a
magasabb kockazat és a szerintiik relative alacsony nyereség alapjan, a rotacios

centrumon kiviilre torténd protetizalast végzik.
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1.8.2. Protetizalas a csipéiziilet primer rotacios centrumaba

A szerz8k tdbbsége®>>2%

a medence csontos viszonyait és a stabilitasért felelés izomzat
muikodését is figyelembe véve, a biomechanikai viszonyok helyreallitasat legjobban
megvaldsitd, primer rotacios kozpontba torténd protetizalast javasolja.

A csipliziilet primer rotaciés kozpontja matematikai és geometriai modszerekkel

meghatarozhatg.?!:68:81

Stans®* 70, Crowe III. tipust diszplazias csipd miitétének hossza tavi eredményeit vizsgalta,
kiilonos tekintettel a vapa lokalizdlasanak hatasaira. Az atlagos utankovetési id6 16,6 év volt.
A radiologiai elemzés alapjan 37 acetabularis komponens volt kilazulva. Az utankdvetésnél a
mar kimutathatd lazulast mutatd vapak atlagosan 3,09 mm-t voltak lateralizdlva, mig a durva
lazulast mutatd vapak atlagos lateralis beiiltetése 9,27 mm volt a primer rotacios kézponthoz
képest. A vapa kranialis irdnyba helyezése szintén fokozta a kockdzatot. Kimutathato lazulasnal
atlagosan 3,55 mm-rel, mig durva lazuldsndl atlagban 10,41 mme-rel helyezték a véapakat
kranidlis irdnyba. A vapa lazuldsanak a valosziniisége szignifikdnsan alacsonyabb volt azokban
az esetekben, amikor a vapa az anatomiai helyére keriilt. 12 vapa medial fel¢ lett helyezve.

Lazulési ratajuk szignifikansan alacsonyabb, 16,7% volt.

Gill*’ tanulmanyaban 87 eset szerepelt. Az 4tlagos utankovetési id6 9,4 év volt. 60 eset kivalo,
23 jo, 2 megfeleld és 2 rossz allapoti volt a vizsgalat végén. Eredményei alapjan azon az
allasponton van, hogy a protézis vapa komponensét a primer rotacios centrumnak megfeleléen

kell beiiltetni.

Johnston*® haromdimenziés biomechanikai analizist kozol, melyben a csipdiziilet mozgasa
kozben, a rd hatd er6k vektorainak elemzésével allapitja meg a csipdiziilet primer rotacios
kozpontjanak optimalis helyét. Eredményei alapjan a primer rotacidos centrum elméletileg
idedlis helye az anatomiaihoz képest medialisabban, disztalisabban és ventralisabban van, mert
az iziilet terhelési viszonyai itt a legkedvezébbek. Igy a kranidlis és/vagy a lateralis beiiltetés

biomechanikai szempontbol még a vartnal is kedvezdtlenebb eredménnyel jarhat.

A primer rotacids centrumba helyezett protézis vapa a diszpldzia sulyossagatol fliggden két féle

poziciot vehet fel.

1.8.2.1. Enyhébb diszplazia
Hartofilakidis A, Crowe 1.-11. staddiumu diszplazia esetén a vapa nem ér tal a vapatetd lateralis

sz€lén, egyszeriibben fogalmazva ,,nem l6g ki az acetabulumbol” [26.4bra].
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26. abra. A bal csip6 frontalis siku metszete
a.  Hartofilakidis A, illetve Crowe 1. tipusu enyhe foku diszplazia
b. a 45°o0s sziogben beiiltetett vapa nem ér tul az acetabulum laterilis
szélén (piros vonal)

A probléma ismert miitéttechnikai megoldasai:

1.8.2.1.1. Cement augmentacio
Az eljarés sordn a vapa fedettségének hidnyat csontcementtel toltik ki. Esetenként a cementet a

beton bevasaldsahoz hasonldan kortikalis csavarokkal is megerdsitik [27. 4bra].

27. abra. Cement augmentaciés technika sematikus abraja
A defektus kitoltése cementtel (halésan satirozott teriilet) és megerdsitése kortikélis csavarral
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Jensen** tanulmanyaban 20, ezzel a modszerrel rekonstrualt csipSt elemzett. 5 év utdn 6 esetben

reoperaciora volt sziikség és tovabbi 3 esetben progredidlé inzertkopast irtak le.

Okamoto® vizsgalatdban a hagyomanyos cementezési eljarasok kimenetelét vetette dssze a
korszerlibb eljarasokkal. A két kritérium a 45°-nal nem nagyobb vapaszog, és a 2 cm-nél nem
vastagabb kranialis cementkopeny. A hagyoményos technikdval 15 éven beliil a vapak 33%-a
lazult ki, mig az Gjabb generacids eljarassal csak a vapak 7,8%-a. Osszesen 53 csipdt értékelt,
¢és ezekbdl a legtobb Crowe I. stadiumu volt. Crowe III. és Crowe IV. diszplazia esetén a

modszert nem javasolja.

1.8.2.1.2. Iliac sliding graft technika
Az eljarast Tkeuchi*® dolgozta ki. Lényege, hogy a diszplazias acetabulum kranidlis részén egy,
a kiils6 kortikalist és a spongidzus allomanyt is magaban foglald graftot alakitanak ki. Ezt

disztalis irdnyba csusztatjak, és csavarokkal rogzitik. Igy a vapa szuperolateralis fedettsége

javithato [28-29. abra].

28. abra. Az lliac sliding graft technika sematikus abraja
A graft megtervezése
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29. abra. Az lliac sliding graft technika sematikus abraja
A disztalis iranyba csusztatott, kortikalis csavarral rogzitett és a vapahoz modellalt graft

1.8.2.2. Sulyosabb foku diszplazia

Hartofilakidis B, Crowe I1.-111. stadiumu diszplazia esetén a vapacsésze tulér az acetabulum

lateralis sz¢lén és fedettsége a 70%-ot nem éri el [30. abra].

30. abra. A bal csip6 frontalis siki metszete
a.  Hartofilakidis B, illetve Crowe I11. tipusu sulyos foku diszplizia
b. a 45°o0s szogben beiiltetett vapa vazlatos rajza

Ilyen esetekben specialis miitéti technika alkalmazésa sziikséges. '
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1.8.2.2.1. Diszplazias vapacsésze alkalmazasa
Abeyta® az Oblong® vipa hatékonysagit vizsgalta tanulmanyaban. Ennek alakja két egymast

fed6 félgombhdz hasonlit, mely alkalmas stlyos csonthianyok kitdltésére [31. abral].

31. abra. Az Oblong® vapa miiszaki rajza és fénykép felvétele
(forras: Internet, keresé sz6: Oblong cup)

Ezzel a technikaval 23 beteg 25 csipdjét operalta. Az atlagos utankdvetési id6 11 év volt. 15

protézis utanvizsgalata soran harom esetben volt sziikség reviziora.

1.8.2.2.2. Fém augmentaciok
Kival6é biomechanikai tulajdonsagaik miatt egyre inkdbb elterjednek a specialis fémtechnikai

eljarassal feldolgozott titanbo1*® és tantalbol késziilt>> 7182 potlasok.

1.8.2.2.3. BBG technikak

1.8.2.2.3.1. Harris plasztika
Az egyik legelterjedtebb ¢és legtobbet vizsgalt megoldds, a femurfejbdl kialakitott autolog
strukturalis graft (Bulk Bone Graft, tovabbiakban: BBG) alkalmazésa.

A legismertebb BBG technikat Harris®' dolgozta ki 1977-ben. Lényege a rezekalt femurfejbol
képzett, csavarokkal rogzitett graft felhaszndlasa a vapa szuperolateralis defektusanak potlasara

[32-33. dbral].
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33. abra. A Harris plasztika napjainkban legelfogadottabb
modositasanak vazlatos rajza a bal csip6 frontalis metszetén

Az eljaras az eltelt kozel fél évszazad alatt vilagszerte elterjedt. Nagy népszeriisége ellenére a
beavatkozas megitélése mégsem teljesen egyértelmii. A szerzdk egy része kivalo utankovetési
eredményeket kdzol, masok valtozo, esetenként rossz kimenetelrél szamolnak be. Az alapvetd

problémat a graft beépiilésének sok esetben észlelt elmaradasa, illetve késoi felszivodasa
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jelenti, mely a beiiltetett vapa kilazulasat okozhatja. Jellemzdek az alacsony esetszdmok és az
utankovetési id6 rovidsége.

A probléma jelentdségét bizonyitjak az eljaras nagy szamban kozolt, kiilonbdz6 modifikacioi.

1.8.2.2.3.2. A Harris plasztika modositasai:

1.8.2.2.3.2.a. Radojevi¢’® a csontos fedettség ndvelését a femur fejébdl kialakitott L alakt

grafttal érte el [34. dbra].

34. abra. A Radojevié technika sematikus abraja a bal csip6 frontalis metszetén

Ezzel a revaszkularizaciohoz kedvezdbb feltételeket teremtett. Egyrészt a graft nagyobb
feliileten érintkezik a befogadd csonttal, masrészt a kontaktusba keriild felszinek kedvezdbb
biologiai tulajdonsagokkal rendelkeznek. A tanulméanyban 61 protézis eredményei szerepeltek.
Az Osszes graft beépiilt a hatodik honapra. Nem volt jele lazuldsnak. Az utdnkdvetési 1d6
atlagosan 29,3 honap volt.

1.8.2.2.3.2.b. Harley*® 10 beteg 12 csip8jén végzett miitét eredményeit kozli. Eljarasa sordn a

csipdlapat fels6 harmadabol alakitja ki a vapatetd rekonstrudlasahoz sziikséges graftot [35.

abra].
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35. abra. Harley eljarasanak sematikus abraja a bal csip6 frontalis metszetén

A rezekcid soran a csipd abduktor izomzatat mobilizalja, eredését disztalis iranyba helyezi,
ezaltal csokkenti annak fesziilését. Ezaltal lehetové teszi a proximalis femur disztalizalasat,
mely a diszplazias csipO protetizalasanak egyik legnagyobb intraoperativ nehézsége lehet. Az

utankdvetési ido6 atlagosan 23 honap volt. Eredményeit kedvezonek itélte.

1.8.2.2.3.3. ISG technika
Az altalunk kidolgozott ISG technika logikailag leginkabb a BBG csoportba sorolhatd be. A

modszert a 2.1. fejezetben részletesen ismertetem.

A vapatetd képzésnek igen kiterjedt irodalma van. A szerzék dontéen a Harris plasztika (ill.
annak valtozatai) eredményeivel fogalakoznak. A kézlemények jellemzd vonasa a kis esetszam,
a viszonylag révid utdnkovetési id0 és az eredmények meglehetdsen nagy szorodasa.
Evtizedekkel Harris munkéssaga utan is jol érzékelheté az utkeresés és a technika javitdsara
iranyuld torekvés. A relevans kozleményeket a konnyebb attekinthetéség kedvéért két
csoportba soroltam. Mindkettdbe igyekeztem cementezett és cement nélkiili technikéaval

végzett miitéteket is bevalogatni.
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1.8.2.2.3.1.a. A Harris plasztika alkalmazasa soran sziiletett kedvezo eredmények

Bobak® 45 cementezett protézist vizsgalt. Az atlagos utankdvetési id6 15 év volt. 27 esetben
tapasztaltak a graft részleges felszivodasat. Egy év utan az 6sszes graft, a radiologiai felvételek
alapjan beépiilt. A reszorpcidé maximumat harom év és hét honap utan érte el, tovabb nem
valtozott. Az utdnkovetés alapjan 38 betegnek nem, vagy csak minimalis klinikai tlinetei voltak.
Egy esetben észleltek vapa migraciot, négy masik mutatott lazulasra utald radiologiai jeleket.

Nem volt 6sszefliggés a radiologiai jelek és a klinikai tiinetek kozott.

Harris®' tanulmanyéban 22 cementezett technikdval operalt beteget vizsgalt. Ebbdl 11 4llapotat
atlagosan 25 honapig kovette. Az Osszes utankovetett graft beépiilt, egyik sem mutatott

felszivodasra utalo jeleket.

Kobayashi*? tanulmanyaban 37 cementezett protézis szerepel. Minden esetben BBG-t hasznlt,
¢€s ezt nyolc esetben a vapa proximalis irdnyba helyezésével egészitette ki. Az utankdvetési ido
10 ¢és 26 év kozott valtozott. Az Gsszes graft beépiilt, és nem volt bizonyithatd vapalazulas.
Revizié nem tortént, az utols6 kontroll alkalmaval az 6sszes beteg klinikai allapota kivalonak
bizonyult. Sz6védmények nem fordultak el6. A szerzd szerint a vapat az eredeti helyén kell

kialakitani. Amennyiben ez nem lehetséges a mediokranialis elhelyezést ajanlja.

Wolfgang'® 42 operalt esetrdl szamolt be. Cementezett és cement nélkiili eseteket is
feldolgozott. Az atlagos utdnkovetési id6 5,7 év volt. A graft nyolc betegnél 50%-os, tiznél
40%-0s, 22-nél 30%-o0s, és kettonél 20%-os fedettséget biztositott. A legutolsé kontroll
alkalmaval két esetben tapasztaltdk a vapa, harom esetben pedig a szar lazulasat. Két esetben
igényelt reviziot a szér, egy esetben a vapa. 39 protézis nem mutatott lazuldsra utal6 jeleket.
Osszességében 19 csipd dllapota volt kivald, 20 csipé jo, egy kielégitd, kettd rossz eredményt

mutatott.

Yamaguchi'®

18 cement nélkiili technikdval operélt csipd atlagosan 3,3 évig tartd
utankdvetésével minden esetben jo eredményeket kapott. Minden graft beépiilt. Lazulast nem

észlelt. Ajanlasa szerint a vapa graft altal fedett része a 30%-ot lehetdleg ne haladja meg.

Spangehl’* 44 csipét operalt BBG hasznalataval cementnélkiili technikaval. Az étlagos
utankovetés 7,5 év volt. Az utolso ellendrzéskor az Gsszes graft beépiilt. Nyolc csipénél nem

reszorbealddott a csont, 35-nél pedig csak a stressznek ki nem tett lateralis teriileteken. Egy
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esetben a graft a terhelt teriiletrdl szivodott fel. A tanulmany ideje alatt harom femoralis

komponens kertilt reviziora.

Hasegawa® 25 stlyosan diszplazias csipSt operalt cementnélkiili technik4val. Az utdnkdvetési
id0 atlagosan kilenc év volt. Az eredmények 18 betegnél kivaldak, hatndl jok és egynél
kielégitoek voltak. A graft felszivoddsdnak mértéke az els6 harom honapban nem volt
szamottevl. A hatodik honapra a graft dllomanyanak 8%-a, az elsé évre a 11%-a, a masodik
évre a 18%-a szivodott fel. Az utolsd kontroll idépontjaban valtozatlan radiologiai képet
allapitottak meg. A csokkenés az elsé évig szignifikans (p<0,05) volt. A csont beépiilése 7+1,7

honap alatt minden esetben bekovetkezett.

1.8.2.2.3.1.b. A Harris plasztika alkalmazasa soran sziiletett kedvezdtlen eredmények

Gerber*® 47 cementezett TEP miitét eredményeit kozolte. Az atlagos utankdvetési idé hét év
volt. Tulélési analizise alapjan az elsé két évben az acetabuldris komponens kilazuldsanak a
kockézata 0, a harmadik-negyedik évben 0,0225, a negyedik-6tddik évben 0,023, az 6todik és

hatodik év kozott 0,0571, az id6 eldre haladtaval jelentdsen emelkedd tendenciat mutat.

Mulroy®® 6sszesen 37 diszplazias csip8t operalt cementezett technikdval. Az 4tlagos
utankovetési id6 11,8 év volt. Ez id6 alatt nyolc (20%) véapalazulas miatt végeztek reviziot.
Ezen esetekben a vapa lateralis irdnyba mozdult. A nem revidealt esetekben 12-nél talaltak
lazulast valoszintsito jeleket. Kisméretli graft felszivodast talaltak 20, kozepeset 10 és stilyosat

11 csiponél.

Jasty® tanulméanyaban 38 cementezett protézist vizsgalt. Femurfej allograftokat hasznalt a
csonthidny potlasara. Az atlagos utdnkovetés 5,9 év volt. A vizsgélat végére az operalt vapak
32%-akilazult. Nyolc csip6t kellett reoperalni, és tovabbi négy massziv lazulasi jeleket mutatott
a rontgenfelvételeken. A reszorpcié mértéke 17 esetben volt kicsi, négy esetben kdzepes és 13
esetben kifejezett. A lazulas rizikdja az elsd négy évben minimalis volt, utana azonban

meredeken nétt. A vapak 95%-a maradt intakt 6t év mulva, és csak 54%-a nyolc év mulva.

Chougle® tanulméanyaban 206 beteg 292 csipdjén végzett cementezett TEP miitétrél szamol be.
BBG alkalmazasara 48 esetben kertilt sor.. Az utankdvetési id6 16 év volt. Abban a 244 esetben
ahol nem hasznaltak BBG-t 23,4%, a grafital augmentalt vapak esetében 60% volt a lazulasi

arany.

Shinar®® 70 csip6t operalt cementezett technikaval. 15-nél allograftot, 55-nél pedig autograftot
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hasznalt. Az atlagos utankovetési id6 16,5 év volt. Az Osszes graft beépiilt. A 15 allografttal
augmentalt csipobodl 9 keriilt revizidra, az 55 BBG-vel augmentaltbol pedig 16. Az utankdvetés
végén a 27 kifogastalan allapota protézisb6l 21-nél a graft a vapa 50%-nal kevesebb részt fedett,
mig a 25 reviziora keriilt csipdbdl, csak kilencnél volt 50%-nal kevesebb a fedettség. Azon
kilenc csipénél, ahol a fedettség 30%-nal kevesebb volt, egy sem mutatott lazulasra utalod
jeleket, mig azon 29-nél, ahol 50%-nal tobbet fedett graft, csak 6t allapota maradt kifogastalan.
16,5 év utan a 70-bdl 27 maradt stabilan a helyén. Ebbdl hétnél 30%-nal kisebb volt a fedettség

és csak 6tnél volt tobb mint 50%.

Hendrich® cikkében 57 cement nélkiili technik4val végzett miitét eredményeit kdzli. A 11 éves
utankdvetés végén a vizsgalt protézisek tulélési rataja 88,9 % volt. 14 vapa esetében jelentds
migraciot mértek (2,0+0,9 mm horizontalisan, és 0,6+0,6 mm vertikalisan). Ezek a vapak a

kritériumok szerint stabilnak bizonyultak, de a szerzok felvetik a késobbi kilazulés lehetdségét.

A kozlések attekintése alapjan megallapithatd, hogy az utankodvetési id0 és az esetszdmok
novelése a revizios rata fokozodasat mutatja. Egyértelmiinek latszik, hogy az autolog graftok
hasznalata preferalandé az allograftokkal szemben.®® Tulélés szempontjabdl a cement nélkiili
vapak alkalmazésa elonydsebb. Ennek hatterében vélhetden az allhat, hogy a cement egyes
esetekben befolyik a befogadé csont, illetve a graft kdzé és interpozitumként megakadalyozza
annak beépiilését. Rossz prognosztikai jel, ha a graft tobbet fed a beiiltetett vapa felszinének 30
%-nal. Szignifikans Osszefiiggés figyelhetd meg a kilazulas valdsziniisége €s az ¢letkor (fiatal
kor - feltehetden a nagyobb aktivitas és terhelés miatt - kedvezdtlenebb?®%?), a teststily (nagyobb

testsuly kedvezétlenebb?®®?), és a diszplazia stilyossaga’ kozott.

1.8.3. Protetizalas a csipdiziilet primer rotacios kdzpontjan kiviil

1.8.3.1. Kranialis beiiltetés
Az eljards lényege, hogy a protézis vapa komponensét, a primer roticidés centrumtol
kranialisabban kialakitott helyre, a kihtizott primer vapa felsé részébe, esetenként a szekunder

vapaba iiltetjiik be [36. abra].
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36. abra. A protézis vapa komponens Kkranialis beiiltetésének sematikus abraja
a bal csip6 frontalis metszetén

Delp"'? tanulmanyaban a vapa pozicionaldsanak az abduktorokra kifejtett hatasat vizsgalja. A
szerzO szerint a csipdcentrum maximum 2 cm-rel torténd, lateralizalas nélkiili megemelése

mindossze 10%-al csokkenti az izomerot.

Bozic attekint6 kdzleményében megallapitja, hogy a kranialis helyzet megfeleld, amennyiben

az a 15 mm-t nem haladja meg, €¢s nem kiséri a vapa lateralizacioja.

Russotti®' 34 paciensen végezte el a rotacids centrum kranializalasit. Az éltala kidolgozott
mérési modszer segitségével hatdrozta meg a primer rotacids kozpont ideédlis helyét. Az
atlagosan 11 éves utankdvetés eredményei kivalonak bizonyultak. A vapa kranidl felé helyezése

nem jelentett fokozottabb lazulasi kockazatot.

Hirakawa®" tanulméanyaban 98 protézis miitét szerepelt. Eredményei szerint azokban az
esetekben, amikor a csipd centruma vertikalisan 35 mm-nél nincs messzebb a kdnnycsepp
figurdkat 6sszekotd vonaltdl, és a horizontalis sikban 25 mm-nél nincs messzebb a kdnnycsepp
figurara merdleges vonaltol, j0 eredmények varhatoak. A vépa kranializalasa esetén 45°-nal

meredekebb abdukcios szog mellett 90%-ban biomechanikai hatterti lazulas 1éphet fel 15 éven
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beliil. Ezek alapjan a kranializalds mellett a vapa medializalasat, és alacsony abdukcios szog

beallitasat javasolta.

Pagnano® tanulméanyat 696 miitétre terjesztette ki. Az utankdvetésekbdl kideriilt, hogy azoknal
a betegeknél, ahol a véapat lateralisabban helyezte be, a kilazulas hamarabb és gyakrabban
kovetkezett be.

A vépa kranialis pozicionaldsanak kérdésére mas szerzék is kitérnek?2?33292105  yéleményiik

nem egységes.

1.8.3.2. Medialis beiiltetés, miivi vapa protruzids technika
A miitét soran az acetabulum fenekét a belsd perioszteum megtartdsa mellett tervezetten
perforaljak, igy a protézis vapa medidlis irdnyba mélyebbre beiithetd, ezaltal a fedettsége

lényegesen javul [37. 4bra].

37. abra. A miivi vapa protruziés technika sematikus abraja a bal csip6 frontalis metszetén
A nagyitison a mobilizalt és medialis iranyba tolt vipafenék részlet és a megorzott
belsé perioszteum lathato, a szaggatott vonal az eredeti vapafenék helyét jelzi

Hess*® 22 csipdn végezte el a beavatkozast. Az elhizas szigort kontraindikaciot jelentett. A
Harris Hip Score!® preoperativ értéke atlagosan 37 volt, posztoperativ értéke pedig atlagosan

92. Az utankovetési id6 atlagosan 37 honap volt.
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Zhang'!'! 30 csipdt operalt ezzel a modszerrel. Cement nélkiili vapakat hasznalt. A horizontalis
tavolsag a protetizalt és az optimalis csipdcentrum kozott atlagosan 4,89 mm volt a miitét utan,
ami statisztikailag szignifikdns kiilonbség a preoperativ helyzethez képest. Az eredmények
kedvezéek voltak, amennyiben a rendelkezésre all6 csontvastagsdg legalabb 10 mm. Az

utankdvetési idé 22 honap volt.

Spangehl’® szerint a modszer elénydsen kombinalhaté graftok hasznalataval, fdleg

cementnélkiili vapak esetén. Véleményét atlagosan 5 éves eredményekre alapozza.

1.8.3.3. Meredekebb beiiltetés
A miitét soran az adott helyzetnek megfelelden, a lehetd legkedvezdbb helyre tiltetik be a vapat,
a fedettség hianyat az idealisnak tekintett 45°-nal meredekebb szog beallitdsaval biztositjak. A

protézis stabilitasa 10-20°-os inzert alkalmazasaval javithato [38. abra].

38. abra. A protézis vapa meredek beiiltetésének sematikus abraja a bal csip6 frontalis metszetén
A kék vonal a meredeken beiiltetett fém csésze abdukcids szogét (kb. 60°) jelzi
A piros vonal a protézis fej fedettségének az augmentacioval kiegészitett inzerttel elérheté
javulasat abrazolja

A meredek beiiltetés ugyanakkor a nagy abdukcids szog miatt kedvezdtlen biomechanikai

helyzetet teremt és ezéltal a vapa aszeptikus lazulasat okozhatja.*?
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1.9. Mtitéti szovodmények

A mitéttechnikai kérdések targyalasa nem lenne teljes a szovédmények attekintése nélkiil.

A feldolgozott kozlemények jelentds része a teljes protetizalasi folyamattal foglakozik, tehat a
femoralis komponens betiltetésével kapcsolatos szovodményeket is taglalja. Dolgozatomban —
témavalasztasomnak megfeleloen- kifejezetten az acetabularis régiora fokuszaltam.

Alapvetd csoportositdsban vaszkularis és neurologiai kockazatokrdl beszélhetiink.

Nachbur® szerint a vaszkularis komplikaciok aranya primer csipiziileti kopas esetén végzett
protézis beiiltetésnél 0,25%. Lee’” 0,1-0,2 % kdzotti eléfordulasrol, néi dominanciarél és a bal
oldalt érintd sériilések nagyobb aranyardl szdmol be. Az érsériilések 7%-a fatalis kimeneteld,
15%-a amputacioval végzédik.? Kiemelkedd az a. és a v. iliaca externa sériilésének magas
gyakorisiga. Shoenfeld® tanulminyaban 68 érsériilésbdl 36 (48%) érintette az iliacalis
képleteket.

Az idegsériilések aranya primer artrozisban végzett miitéteknél 0,6-1,3%. Az 6sszes idegsériilés

117,65

90 %-a n. ischiadicust érinti' -*°, gyakorisaga 0,5-2%. Jelentds a n. gluteus superior sériillésének

kockazata is.!7-36-80:85

No6knél a szovodmények nagyobb gyakorisagat a kisebb izomtomeg, a kisebb testméretek, a
relative rdvidebb végtag és a nagyobb anatomiai variabilitas magyarazhatja.*>**! Ezzel szemben
Schmalzried® nem tudta igazolni a néi dominanciat.

Diszplazids esetekben a szovodmények aranya magasabb 5,2-13 %.4368587 Ezt részben
magyarazhatja, hogy a diszplazia miatt a képletek lokalizaci6ja a megszokott anatomiai
helyzethez képest megvaltozik.® A korabbi miitéti beavatkozasok altal okozott hegesedés, az
erek, idegek lehorgonyzédasa is fokozza a sériilés veszélyét.!” Operalt betegeknél fennéllhat a
kollateralis keringés meglévd kéarosoddsa, amely egy esetleg bekdvetkezd nagy érsériilésnél
végzetes kovetkezményekkel jarhat.503

A vépa beiiltetése soran kialakult ér- és idegsériiléseket a kiilonb6z6 szerzok szamos szempont
alapjan osztalyozzak.

LokalizAcié szerint extra és intrapelvikus szovédményekrdl beszélhetiink.>>

Az extrapelvikus képletek koziil az a. v. n. gluteus superior és inferior, és a n. ischiadicus a
legjelentdsebbek.

Az intrapelvikusan elhelyezkedd ér-idegképletek alapvetd sajatossaga, hogy az operald sebész

elél rejtve vannak, a miitéti teriilettdl tobbek kozott a medence csontos fala, a membrana

obturatoria, a m. iliopsoas, és a m. obturatorius vélasztjak el. Bonyolitja a kérdést, hogy tobb
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ér-idegtorzsnek medencén beliili és medencén kiviili lefutasa is van. Jelentdsebb veszélyeztetett
intrapelvikus képletek az a. és v. iliaca interna, externa és az a. v. és n. obturatorius.
Etiolégiai szempontbol a szovédmények hatterében kiilonbozé sériilési mechanizmusok
allhatnak.

Direkt sériilést okozhat a vapafenék elmarasa,’® vagy intraoperative kialakult acetabulum
torés.”> A tl proximélisan behelyezett ventralis Hohmann retraktor az a. iliaca externa
perforaciojat okozhatja.%* Flras, csavarozas vezethet a v. iliaca externa direkt sériiléséhez.>*
Az indirekt sériilés lehet kompresszios jellegli. Gyakori a cementfolyas altal okozott nyomasos

szovédmény.* Erintett lehet a n. femoralis, a n. ischiadicus, ritkan a n. obturatorius®™'*% is. A

glutealis hematoma a n. ischiadicus,'*

a m. iliacus alloméanyaban, vagy az alatta kialakulo
vérzés a n. femoralis kompresszids karosodasit okozhatja.'”” A mitéti megterhelés
érzékenyebbé teheti a n. ischiadicust a kompresszids karosodasokkal szemben.?® Indirekt
sériiléseknél az artérias trombozis, ill. embolia kialakuldsa jelenthet kockazatot,**7%% melyet a
cement héhatasa is okozhat. El6fordul, hogy a cement hegyes spikulumai erodaljak az érfalat
és aneurizmat okoznak.”” Kiilondsen magas ficammal jar6 diszplazias esetekben fordul el az
ideg, els6sorban a n. ischiadicus thlnyajtasos sériilése. Egyes szerzOk maximum 4 cm-t, vagy
az ideg hosszanak 6 %-at meg nem halad6 nyujtast tartanak elfogadhatonak.*

A szerteagazo etiologiat tekintve érthetd, hogy a vaszkularis szovodmények, megjelenésiiket

4 arteriovenozus

tekintve igen valtozatosak lehetnek. Akut vérzés, trombdzis, aneurizma,
fisztula,’” pszeudoaneurizma*® fordulhatnak eld. Klinikai szempontbo6l hipovolemiés sokk, akut
keringési zavar, pulzaldé tumor, kronikus keringési zavar képében jelenhetnek meg.

Az idegsériilések klasszikus osztalyozas szerint, neurapraxia, axonotmesis, neurotmesiss®
formajaban jelentkeznek. Ilyen esetekben az érzg illetve motoros funkciok kiilonbdzd mértékii
és idotartami kiesését észlejiik. Schmalzried® 36 idegsériiltb] 24 hénap utankdvetéssel 29
esetben (80%) talalt perzisztald neurologiai deficitet.

Az intraoperativ szovédmény megel6zésének egyik lehetdsége az acetabulum biztonsdgosan
furhat6, csavarozhato zondinak meghatarozasa.

Erre a célra a legismertebb és legelterjedtebben hasznalt, a Wasielewski'*

altal kozolt quadrans
rendszer [39. dbra]. A szerzd az acetabulumot két egyenessel négy korcikkre osztva elemzi a
mitéti kockazatot. Az els@ egyenes a spina iliaca anterior superioron és az acetabulum
kézéppontjan halad keresztiil. A kdzéppontban erre allitott merdleges az acetabulumot négy

részre osztja. Az igy kiosztott négy korcikket a szerzd lokalizacidja szerint nevezte el.
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B Anteroszuperior quadrans

L Poszteroszuperior quadrans
I Poszteroinferior quadrans

[ 1 Anteroinferior quadrans

39. abra. Wasielewski quadrans rendszere

a. Anteroszuperior (AS) quadrans, the quadrant of death
Az ebben a régioban végzett, a belsd kortikalist perforadldo beavatkozasok a plexus venosus
vesicularis superior €s inferior, a plexus uteri, az a. és a v. obturatoria €s leggyakrabban az a.
€s a v. iliaca externa sériilését okozhatjak. Itt talalhatd az emberi test legvariabilisabb artérias
és vénas rendszere.!%® Az erek tobbnyire plexust formalnak és a m. levator anin, valamint a m.
obturator internus alsd részén fekszenek. Feugier” kisérleteiben 20 csavarbol 15 okozott
sériilést, ezek koziil nyolc a vena és hét az a. iliaca externdat érintette. Lokalizacioja miatt a véna
veszélyeztetettebb helyzetben van,!* mert disztalis harmada a csonton fekszik, gyakran direkt
a linea arcuata felszinén és nem védi a m. iliopsoas. A sériilés veszEélyét tovabb fokozza az ér
relativ immobilitasa, mivel azt a linea arcuata teljes hosszaban szorosan rogziti a peritoneum

parietale. Az artériat lagyrész interpozitum, ill. a m. iliacus is védi.?>*

b. Anteroinferior (Al) quadrans
Ebben a régidban, a legexponaltabb helyzetben az a. a v. és a n. obturatorius van, kiilondsen a
foramen obturatum szuperolateralis részén az obturdtor csatornandl. Tovabbi kockazatot jelent,
hogy gyakori az erek aberrans lefutdsa, amikor az ér-ideg torzs pontosan az Al quadrans

vetiiletében halad.'**

c. Centrum
Az acetabulum kodzéppontjanak atfirdsa az a. a v. vagy a n. obturatorius sériilését okozhatja.
Némi biztonsagot nyljt a m. obturator internus, mely interpozitumként védi az ér-ideg torzset.
Anatomiai tanulmanyok szerint azonban az izom gyakran vékonyabb, mint 1 mm.'** Keating®

az izmot 2-4 mm vastagnak taldlta. Ebben a régioban 15 mm-es, vagy hosszabb csavar
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hasznalata mar kockazatos.!** Az ér-ideg torzs sériilhet a foramen obturatorium felsd lateralis

sarkaba tett Hohmann retraktor miatt is.3°

d. Poszteroszuperior (PS) quadrans
A PS quadrans centruma csavarozas szempontjabol?? a legbiztonsagosabb. Veszélyeztetett
képletek az a. a v. és a n. gluteus superior, melyek kilépésénél a hiatus suprapiriformisndl van
legkozelebb az acetabulumhoz. Biztonsagot jelent a csont vastagsaga, de 25 mm-nél hosszabb
csavar hasznalata ebben az irdnyban mar kockéazatos.'™ Feugier”® szerint az ér laza
kotdszovetes kornyezete és nagy mobilitasa csOkkenti a sériilés veszélyét. A glutedlis ér-ideg
torzs annak ellenére, hogy a m. gluteus medius €¢s minimus kozott viszonylag védett helyzetben
van, a lateralis feltdras soran megsériilhet. Ezért a m. gluteus mediust az acetabulum sz¢1étol 4
cm-nél?*#! kranialisabban szétvalasztani nem szabad. Ezt sajat bonctermi vizsgalataink is
megerdsitik. Jacobs*' mérései szerint a ventralis 4gak atlagosan 6,6. a dorzélisak 8,3 cm-re
hazodnak a trochanter maior csticsatol. Ezek alapjan a szerzd egy biztonsagi zonat hatarozott

meg a trochanter csucs feletti régidban.

e. Poszteroinferior (PI) quadrans
Ebben a régidban veszélyeztetett az a. a v. €s a n. gluteus inferior, melyek viszonylag ritkdbban
sériilnek a kornyezdé laza mobilis lagyrészek és a hatsd oszloptol vald tavolsaguk miatt.
Legkozelebb az acetabulumhoz a spina ischiadica szintjében vannak. A csont jelentds
vastagsaga is védelmet nytjt, de 15 mm-nél hosszabb csavarok alkalmazasa mér kockéazatos.!®
A Feugier** kisérleteiben hasznalt 35 mm-es csavarok a spina ischiadica fo16tt és mogott 1éptek
ki a csontbdl az a. glutea inferior iranyaba, kozel az a. iliaca interna tdrzsének oszlasahoz. A
n. ischiadicus a medencébdl valo kilépésénél az acetabulum hatso falan fekszik. Sériilésének
kockazata csokkenthetd, ha miitét kdzben ezt a régiot ujjal tapintva kontrollaljuk.*
Disztéalisabban a rovid kirotatorok interpozitumot képeznek az ideg és a csont kozott.!%* Az n.
ischiadicus laza lagyrész kornyezete miatti nagyobb mobilitdsa is kockazatcsokkentd. A n.
peroneus érintettségének kiemelkedd gyakorisagat az ideg lokalizacioja, lefutdsa és a hiatus

infrapiriformison valé kilépésének variabilitdsa’ magyarazza.

Liv’" szerint, sulyos diszpldzidban a primer rotaciés centrum 5 mm-rel ventralisabban és a
mitéteknél altaldban hasznalt kisebb protézis vapaméretek miatt disztalisabban van a

fiziologiasnal. Ezért a Wasielewski rendszer ezekben az esetekben nem alkalmazhato. A
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probléma megoldasara sajat szamitdgépes modellt dolgozott ki.
Kifejezetten operativ szemléletli megkozelités, az acetabulum kiilonb6zd régidiban a csont

vastagsaganak®?> megallapitasa [40. 4bra].

[ ] Kevesebb, mint 25 mm

] T6bb, mint 35 mm

B 25-35 mm kozott

|

40. abra. Az acetabulum kiilonboz6 falvastagsagu részeinek topografiaja Feugier nyoman

Mivel ennek leggyakrabban a vapacsavarozasnal van jelentdsége, a szerzOk a protézis vapa
palastjarol sugar irdnyban induld egyenesek mentén végeztek méréseket.*!% A csont
vastagsaga fligg az ¢letkortol a nemtdl, a diszplazia stilyossagatél és a furas iranyatol.

Az acetabulumban két 35 mm-nél vastagabb régio van.

nehezen meghatarozhato.

A masik és a csavarozasra legalkalmasabb a PS quadrans centruma, ahol a csipdlapat két
lemeze kozott a hatart kranialis iranyban az SI iziilet képezi. Ebbe az iranyba akar 60 mm-es

csavar is behajthato.?
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1.10. Az autolog szabad graft beiiltetés biologiaja

A csontgraft oszteogenikus, oszteoinduktiv és oszteokonduktiv tulajdonsdgokkal rendelkezhet.
A beliltetendé anyag lehet: autograft, allograft, xenograft, szintetikus anyag, illetve ezek
kombinacidi. A beépiilés folyamata magaban foglalja a sajat csont immunologiai valaszat, a
mindsége fligg a graft anyagatol, hatdranak szoveti felépitésétdl és a beteg szisztémas
allapotatol.  Altalanossagban elmondhatd, hogy az autograftok tulajdonsagai a
legkedvezdbbek.® Stevenson®® kutyakon végzett kisérletek soran azt tapasztalta, hogy a host-
graft egyesiilést befolyasold tényezOk koziil nagyon fontos a graft megfeleld beerezddése,
illetve az immunolodgiai 6sszeférhetdsége a sajat csonttal. A spongidzus graftok gyorsabban €s
teljesebb mértékben erezddnek, mint a kortikalis tipusuak. (A kozlemény kutyakon végzett
kisérleteket ismertet. Tapasztalatunk szerint a humdn gyakorlatban a kortikalis graftok
beerezddése csak kis mértékben, vagy egyaltalan nem kovetkezik be.) A vaszkularizalodast
gitolja a besugarzas és az immunszuppresszio. Sanzén* a graftok beépiilésének koriilményeit
SPECT vizsgalattal kovette. Tanulmanyabol kideriil, hogy a felhasznalt graftok felszivodasa és
annak mértéke nem az id6 fliggvénye. Lényeges faktor a graft mindsége, a vapa biologiai
allapota, és a grafira es6 terhelés mértéke. A nem terhelt részek nagyobb aranyban szivodtak

fel.

A traumatologiaban kiterjedt irodalma van az oszteoszintézis stabilitdsanak. Az AO besorolasa
szerint'%? abszolit és relativ stabilitasrol beszélhetiink. A szerzdk kiemelik a biologiai belsd
rogzités jelentdségét, melynek értéke a stabilitassal forditott aranyban all. A stabilitds javitasa
ugyanis az esetek jelentds részében a torési teriilet feltardsaval és interfragmentais
kompresszioval valosithatd meg, mely a lagyrészek, kiilondsen a keringés karosodasat és a

torésgyogyulas esélyének romlasat okozza.

A stabil oszteoszintézis direkt csontgyogyulast eredményez.”® A folyamat a Havers csatornak
rendszerébdl indul ki. Aktivalodott oszteoklasztok furdpajzsként behatolnak a kontaktusban
1év0é csontba, azokat érbimbok bendvése €s oszteoblasztok proliferacidja koveti, mely 10j
oszteon kialakulasahoz vezet. Ennél a gydgyulasi tipusnal nincs a klasszikus értelemben vett

kalluszképzddés. A folyamat az indirekt gyogyulasnal lényegesen lassabban kdvetkezik be.

Ismereteinket Osszegezve a graft beépiilésének szempontjabol a befogadd biologiai

kornyezetnek, a kontakt felszinek nagysagdnak és az oszteoszintézis stabilitdsanak van a
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legnagyobb jelentésége. >

Biologiai kdrnyezet alatt:

a. Az autolog graftot befogadd kozeg vitalitdsat és csontmindségét értem. A kornyezd
lagyrészek (izomzat, perioszteum, endoszteum, keringés, beidegzés) megtartasa, a jo
keringésii, nem szklerotizalodott spongidzus csont alapveto feltételei a beépiilésnek.

b. Mivel a graft inkorporalasa érkacsok benovésével kezdddik, ennek sebessége €s mértéke
alapvetden fligg a graft és a befogad6 csont kontaktusban 1évo felszineinek nagysagatol.

c. Az oszteoszintézis instablitasa a koros mozgasok miatt sulyosan kérositja a

vaszkularizaciot, ezzel kifejezetten hatraltatja a beépiilési folyamatot.
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2. Anyagok és modszerek

A kutatd munka moddszertani szempontbdl 6t f6 tevékenység, illetve helyszin koré
csoportosithatd. Ezeket az alabbiakban foglaltam 6ssze. Az egyes témak részletes kifejtése a

konnyebb attekinthetdség kedvéért kiilon alfejezetekben talalhato.

1. Rtgés CT felvételeken méréseket, geometriai vizsgélatokat és szamitasokat végeztem.

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

3. Kadavereken a Debreceni Egyetem Pathologiai Intézetében munkatarsaimmal
anatomiai tanulmanyokat folytattunk, méréseket, hajlitasi teszteket végeztiink,
kockézati felmérést készitettiink, a mitétet modelleztikk és kidolgoztuk az egyes
mitéttechnikai 1épéseket. A beavatkozashoz miiszerkészletet fejlesztettiink. A
stabilitasi mérésekhez és a dokumentaciohoz preparatumokat készitettiink.

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

5. A Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinik4ajan megteremtettiik a klinikai bevezetés targyi
és személyi feltételeit, a miszerkészletet legyartattuk és elkezdtik a modszer

alkalmazasat.

2.1. Az Intraosszealis Strukturalis Graft (ISG) technika

Az eljarast a konnyebb attekinthetdség kedvéért eldszor vazlatrajzok segitségével ismertetem.
A részletes miitéti technikat a Debreceni Egyetem Biomechanikai Laboratériumaban
diszplazids csipOkrdl, rapid prototyping technikaval késziilt haromdimenziés modelleken,
illetve a Debreceni Egyetem Pathologiai Intézetében 10 kadaver 19 csipdjén végzett boncolasok

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 laterdlis irdnyba kihajlitok. Az igy kialakitott térbe {itom be disztélis irdnybdl

a combfejbdl kivagott ¢k alaku graftot, melyet méretétdl fliggden egy vagy két csavarral
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stabilizalok. Vapamardval elvégzem a graft modellalasat, majd a cementnélkiili vapat beiitom
[41-46. abra]. A mitéthez hasznalt T vés6t és a lapvés6t a Miiszerfejlesztés fejezetben

részletesen bemutatom.

2.1.1. Az ISG technika vazlatos bemutatasa

41. abra. Az acetabulum szuperolateralis részén megtervezem a kialakitani kivant
kortikospongiézus lemezt
a. frontalis siki metszet
b. oldalirdnyu nézet
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42. abra. A T véso6 segitségével elvégzem a frontalis siku oszteotomiakat
a. frontalis siki metszet
b.-c. oldaliranyi nézet
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2zl

43. abra. Elvégzem a szagittalis siku oszteotomiat
a.

frontalis sika metszet
b. oldaliranyi nézet
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b

44. abra. Az igy kialakitott kortikospongiozus lemezt lateralis iranyba kihajlitom
a. frontalis siki metszet
b. oldaliranyi nézet
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45. abra. A kortikospongiozus lemez al beiitom a femurfejbdl kialakitott graftot és
alatétes kortikalis csavarokkal rogzitem
a. frontalis siki metszet
b. oldaliranyi nézet
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46. abra. Modelldlast kovetden beiitom a cementnélkiili vapat
a. frontalis siki metszet
b. oldaliranyi nézet
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2.1.2. Az ISG technika részletes bemutatasa

I. A miutéti technika kivitelezéséhez a Watson-Jones szerinti anterolateralis feltarast

alkalmazzuk.

II. A vépamarast a primer rotacios centrumban végezziik. Ezutan az acetabulum kranialis

quadransaban a probavapa altal kijelolt defektusnak megfelelden a kortikospongiozus

lemezt megtervezziik [47. dbra].

47. abra. Hartofilakidis B tipusu diszplazias csipé 3D modellje
a. a primer rotacios kozpontot piros X jeloli
b. a megtervezett proximalisan nyelezett kortikospongiozus blokkot zold
szaggatott vonal jeloli

III. Specialis vésOkkel a proximalisan nyelezett kortikospongiézus blokkot kialakitjuk [48-
49. abra].

Kranialis irany

48. abra. A proximalisan nyelezett kortikospongiozus blokk kialakitasa
a. aventralis oszteotémia a frontalis sikban 3D modellen

b. kadaveren
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49. abra. A proximalisan nyelezett kortiko-spongiozus blokk kialakitasa kadaveren
a. a dorzalis oszteotomia a frontalis sikban
b. a szagittalis siku vésés

IV. A fentiek szerint kialakitott csontblokkot 6vatosan lateral felé hajlitjuk, a vapa megfeleld
fedettségét biztositdé mértékig, melyet a probavapa jelol ki. A miveletet méréssel
ellendrizziik [50. abra]. A fokozatmentes hajlitas lehetové teszi a protézis vapa idealis

mértéka fedettségének kialakitasat.

50. abra. A csontblokk kihajlitisinak mértékét az erre a célra kialakitott méréeszkozzel hatarozzuk meg

V. A femurfejbdl a mérésnek megfelelé bazismagassagu €k alaku graftot készitiink [51.

abra].
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51. abra. Az ék alaku graft kialakitasa a femurfejbél

VI. A graftot beiitjiik a kihajlitott csontblokk ala [52. dbra].

52. abra. Az ék alaku graft helyzete a kihajlitott csontblokk alatt
a. 3D modellen
b. kadaveren

VII. A megfeleld stabilitast alatétes kortikalis csavarokkal, kompresszids technikéaval érjiik el

ugy, hogy azok a protézis vapat stabilizald csavarozast ne akaddlyozzak [53. 4bra].
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Acetabulum

53. abra. A csavaros oszteoszintézis
a. Kkivitelezése 3D modellen
b. kadaveren

VIII. A kovetkezo Iépésben elvégezziik a graft modellalasat az elére felmart vapahoz [54. ébra].

54. abra. A graft modellalasa
a. 3D modellen
b. kadaveren

IX. Utolso Iépésként beiitjiik a vapat [55. abra].

55. abra. Az elkésziilt vapa beiiltetés
a. Kivitelezése 3D modellen
b. kadaveren

X.  Amennyiben sziikséges, a vapa megfeleld célzas mellett csavarozhato.
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2.2. In vitro és ex vivo elokisérletek

2.2.1. A diszplazias acetabulum Kklasszifikacidinak kritikaja

A vizsgélat soran 16 diszplazia talajan kialakult szekunder csipdiziileti artrozisban szenvedd
beteg 21 anteroposzterior csipd rtg felvételén végeztem méréseket. Azok a betegek kertiltek
bevalasztasra, akik 2007. december 31. és 2008. december 31. kozott klinikdnk ambulanciajan

jartak és roluk medence CT felvétel késziilt.

Elkészitettiik minden érintett csipd Hartofilakidis ¢és Crowe szerinti besorolasat. Az
osztalyozast harom egymastol fliggetlen vizsgalo végezte. A vitds esetek elbirdlasahoz

elemeztiik a rendelkezésiinkre allo CT felvételeket.

A diszplazids csipdk primer rotacids centrumanak meghatarozasdhoz Fessy modszerét
alkalmaztam [56. dbra]. Az eljaras soran a Kohler vonalat €s a konnycseppfigurdkat 6sszekoto
vonalat felhasznalva, egy a férfiakra és a ndkre kiilon specifikdlt matematikai algoritmus

alapjan hatarozzuk meg a primer rotacids centrum helyét.

56. abra. A csip6 primer rotaciés kozpontjanak meghatarozasa Fessy szerint

Ezutan a CT felvételen a primer rotacios centrum magassadgaban lemértem az eliilsé és a hatso
fal tavolsagat, igy jo kozelitéssel megallapithattam a beiiltethetd vapa méretét. A megfeleld
vapasablont a rtg felvételen megszerkesztett rotaciés kozpontra centralva digitalis

fényképfelvételeket készitettem [57. abral.
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57. abra. A CT felvétel alapjan meghatarozott méretii vapa sablon a
rtg felvételen megszerkesztett primer rotacios kozpontra helyezve

A fotékon grafikai program (Microsoft Office PowerPoint 2007) segitségével
megszerkesztettem a vapa sajat csonttal nem fedett részét reprezentald szoget, majd ezen érték
meghatarozasa utan kiszamoltam a fedetleniil maradt rész aranyat a vapa teljes keriiletéhez
viszonyitva [58. abra]. Amennyiben a teljes 180°-o0s fedettséget 100 %-nak tekintjiik, akkor 1°
0,55%-nak felel meg.

58. abra. A vapa fedetleniil maradt részének meghatarozasa fokokban és szazalékban

Az egyes csoportokra kapott adatokat grafikusan abrazoltam és elemeztem, hogy a vizsgalt
klasszifikaciok és az ezen beliili stddiumok milyen viszonyban vannak a véapa fedettségét jelzo

mutatokkal. Vizsgalataimbol kizartam azokat a magas luxécioval jaro eseteket, (Hartofilakidis
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C, Crowe IV) ahol a protetizalas csak specialis technikaval, és az acetabulum egyértelmii
csontpoOtlasi igénye mellett lehetséges.

A kis esetszam miatt statisztikai szamitasokat nem végeztem.

2.2.2. A diszplazias acetabulum 3D modellezése

A probléma megértésének alapvetd feltétele volt, hogy a diszplazias acetabulum anatémiai és
geometriai tulajdonsagait kézzelfoghaté formaban vizsgalhassam. Tekintettel arra, hogy
diszplazids, nem protetizalt kadaverek biztositdsat a kutatds altal igényelt szamban
elképzelhetetlennek tartottam, alternativ megoldast kerestem. Kutatdsaimhoz a DE
Biomechanikai Laboratoriumaban miik6dé Zprinter 310 tipusu 3D nyomtatdt [59. dbra]

hasznaltam.

59. abra. A Zprinter 310 tipusid 3D nyomtaté

A berendezés szoftveren feldolgozott CT DICOM fajlok alapjan haromdimenziés nyomtatési
technikdval az eredeti objektum léptékhelyes és formailag hii masolatat allitja els. A
tanulmanyba torténd bevalogatast a klinikankon kezelt diszplazias betegek korében, azok rtg
felvételei alapjan végeztem. A Hartofilakidis és a Crowe klasszifikacio szerint is valasztottam

eseteket. A nyomtatds sordn a miitétekhez készitett CT felvételeket hasznaltuk.
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2.2.3. 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. Vizsgalataim els6

lépése ennek a hajlitasi kiiszobnek a meghatarozasa volt.

A kutatas sordn a Hartofilakidis és a Crowe klasszifikacioknak megfeleléen besorolt csipdk
rapid prototyping (RP) technikdval késziilt haromdimenzioés modelljein végeztem modellezést
¢s méréseket. A magas luxaciot jelentd Hartofilakidis C, illetve Crowe IV. stddiumok nem
tartoznak az ISG technika indikécids korébe, ezért ezeket az eseteket kizartam a tanulmanybol.
Az elkésziilt modelleken végzett mérések alapjan megallapitottam, hogy a csontblokk
maximum 15 mm-es kihajlitasa elegendd a technika kivitelezéséhez. Ahogy az, a 60. abran jol
megitélhetd, a csontblokk 15 mm-es kihajlitasa a vapa fedettségének 46 széazalékos,

szamszeriien 22 mm-es javulasat eredményezi.

60. abra. A hajlitasi kiiszob meghatirozasa
A szaggatott vonal a hajlitasi kiiszobot, a pontozott vonal a vapa
fedettségének igy elérhet6 novekedését abrazolja

A hajlithatosagot 10 kadaver 19 csipdjén vizsgaltuk. Elsé lépésként vésdvel kialakitottuk a
kortikospongidzus lemezt. A hajlitast a csontblokk ala helyezett lapos vésdvel végeztiik, az
eredményt a rugalmas rogzitettség elvesztésekor, a beavatkozashoz készitett méréeszkdzon

olvastuk le. A 2. kadavernél a tetem alkalmatlansaga miatt a jobb oldal feltarasarol lemondtunk.
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2.2.4. Miszerfejlesztés

Az ISG technika hagyomdnyos csontsebészeti eszkozokkel kivitelezhetd. Bonctermi
vizsgalataink soran azonban két olyan miitéttechnikai nehézségbe litkoztiink, melyekrdl ugy
gondoltuk, hogy azokat célszerszam segitségével hatékonyabban és pontosabban meg tudjuk
oldani. Az egyik a kortikospongidézus blokk kialakitasa, a masik a blokk kiméletes, a kivant
mértékig torténd kihajlitasa. Miszerfejlesztésbe kezdtiink, melynek alapvetd célkitiizései az

egyszeriiség, a miiszerek jo kontrollalhatosaga és a gazdasagossag voltak.

2.2.4.1.Morfolégiai mérések

2.24.1.1.

A tervezés megkezdése elott, a rendelkezésiinkre allo 3D modelleken a készitendd eszkozok
paramétereinek meghatarozasdhoz morfologiai méréseket végeztem. A medence modellbdl, a
szupraacetabularis régioban kranidlis iranybdl kaudal felé haladé horizontalis siki metszeteket
készitettem, melyeken jol lathato, hogy a csipdlapat kranial felé jelentdsen elvékonyodik. Ez az

acetabulum dorzalis részének megfelelden figyelhetd meg legjobban [61. &bra].

61. abra. A szupraacetabuliris régié horizontilis metszetei disztalis iranybdl proximalis iranyba
haladva (jobb oldali csip6)
A fehér nyilak a medence elvékonyodo részére mutatnak
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2.2.4.1.2.

Kovetkezd 1épésként a szupraacetabularis régidoban kialakitandd proximalisan nyelezett
kortikospongidézus lemez négy nevezetes pontjan [62. abra] megmértem a medence
falvastagsagat. A csontblokkot maximalisan 4x3 centiméteresre terveztem. A méréseket ezért,

az acetabulum peremén, illetve attdl 4 cm-rel kranialisabban végeztem.

Proximalis dorza

62. abra. A medence falvastagsaganak mérési helyei, a megtervezett
kortikospongiézus blokk sarokpontjainak megfeleléen

2.2.4.2. Miiszertervezés

A miiszerfejlesztd munka sordn két feladatot kellett megoldanunk:
1. a kortikospongiozus blokk kialakitasa
2. a blokk kiméletes, a kivant mértékig torténd kihajlitasa

2.2.4.2.1. A kortikospongiozus blokk kialakitasa
A fejlesztés két elképzeléssel indult. Mindkettét végigvittiik a modellezési és a boncolasi
fazisokon is. Mar a tervezésnél nagy hangsulyt fektettem a glutedlis izomzat védelmére és a

kismedencei perforacio elkeriilésére.
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2.2.4.2.1.a. Az ,,egylépéses” koncepcio
Az U alaku, harom €1l véso a kortikospongidzus blokk egy 1épésben torténd kialakitasat teszi

lehetové [63-64. abra].

63. abra. Az U véso
a. oldal
b. anteroposzterior nézete

Kranialis irany

64. abra. Az U véso hasznalata modellen és kadaveren

2.2.4.2.1.b. A ,,haromlépéses” koncepcio
A miiszerkészlet két vésobol all. A T alaku raspator-vésé [65-66. dbra] a frontalis, a lapos vésd

[64-65. abra] a horizontalis sika osztetotomidk kivitelezésére szolgal.
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65. abra. A T véso

a. vazlata

b. oldalnézete

c-d. a vésofej elolnézete

66. abra. A T véso alkalmazasa modellen és kadaveren

A T véso csipdlapattal parhuzamos pengéje, raspatorszeriien vezeti a miiszert a medence kiilsé
kortikalisan. Ezaltal egyrészt elkeriilhetdvé valt a glutedlis izomzat roncsoldssal jaro
levalasztasa, masrészt a fliggdleges penge szélességének megfeleld megvalasztasaval kivédhetd
volt a kismedencei perforacio. Modellkisérleteink alapjan a fliggdleges penge idealis

szélességét a periosztedlis boritast is figyelembe véve 10 mm-ben allapitottuk meg. A
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vapaszEItdl kranialis irdnyba tartd vésés hosszat 50 mm-es vapacsésze atmérdig 30, ezen feliil

40 mm-ben hataroztuk meg.

A szagittalis siku véséshez fejlesztettiik az 67. és 68. adbrakon lathatd eszkozt. A vésofej
jellegzetessége, hogy az ¢le aszimmetrikusan van koszoriilve, ezaltal a miiszer beverésekor a
kiils6 kortikalis felé¢ vezetddik. Ez a kialakitas szintén a kismedencei perforacio kockazatanak

csokkentését szolgalja.

N
7))

67. abra. A lapvéso
a. vazlata

b. feliilnézeti képe
c. a vésofej

68. abra. A lapvéso alkalmazisa modellen és kadaveren
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2.2.4.2.1.c. Méodositasok

A fejleszté munka alapvetd koncepcidja volt, hogy a miiszereket a rendelkezésre all6 medence
modellek segitségével tervezziik, az elkésziilt darabokat pedig hasonld modelleken és
kadavereken teszteljiik. Mivel minden munkafazist, — beleértve a prototipusok elkészitését is —
magam végeztem, nem riadtam vissza egy-egy koncepcid jelentds moédositasatol, de teljes

elvetésétol sem. A 69. dbran az elsd prototipusok lathatoak.

69. abra. Az els6 miiszerek

A kadaver kisérletek soran hamar rajottiink, hogy az eszkdzok szara és feje kozotti kb. 45°-os
szOg ugyan javitja a régidé megkozelithetdségét, de az iitderdt rossz irdnyba vezeti. A probléma
kikiiszobolése céljabol a szerszdmok szaranak disztalis harmadan, bajonett alakt 30-30°-os

megtoretést hoztunk Iétre [70-73. abra].
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70. abra. A T vés6 médositasa
a. anteroposzterior
b. oldal iranyu felvétel

71. abra. A médositott T véso hasznalata 3D modellen és kadaveren
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72. abra. Az U vés6 médositasa
a. anteroposzterior
b. oldal iranyu felvétel

73. abra. A médositott U vésé hasznalata 3D modellen és kadaveren

A moédositas az erdatvitel jelentds javulasat eredményezte.

A kovetkezd 1épésben el kellett donteniink, hogy a két koncepcid koziil melyiket fejlessziik

tovabb. Ehhez elemeztiik az egyes eljarasokat.
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Az egylépéses koncepcio

Elényei:
- gyors
- egyszerl, mert az egyes vésési Iépéseket nem kell egyeztetni egymassal
- az izomzatot kevésbé roncsolja

Hétranyai:

- a vésO vagoéle nehezen kontrollalhato, emiatt nagyobb a kismedencei
perforacio veszélye
- avagoel kialakitasa miatt a vésés nagy erdt igényel

- akiilonb6zd méretli acetabulumokhoz méretsorozat sziikséges

A haromlépéses koncepcio

Elonyei:

- a graft alakja és mérete egyénileg adaptalhato

- azegyes Iépések kivitelezése kisebb erdt igényel

- a munkafolyamat jobban kézben tarthato, kontrollalhato
Hétranyai:

- lassubb, az egyes I€pések egyeztetése tobb egyéni megfontolast igényel
- a glutedlis izomzatot valamivel jobban roncsolja

- a miszerkészletbdl balos-jobbos kivitel sziikséges

A prototipusok tesztelése soran azt tapasztaltuk, hogy az U vését még a javitott mechanikai
koriilmények kozott is, igen nagy erdvel kell {itni a szubkondralis csonton torténd athatolashoz.
Tovabb nehezitette a helyzetet, hogy az eszkdzzel mérete, alakja miatt nehéz volt az
acetabulumban mandverezni. Az is gyakran eléfordult, hogy a kivésett kortikospongiozus
blokk annyira beleszorult a szerszdmba, hogy azt csak a kornyezetébdl kiszakitva tudtuk

eltavolitani.
A megfigyeléseket értékelve az egylépéses koncepcio elvetése mellett dontdttem.

A lapvésd szaran alkalmazott modositas mellett a fejét is Gijraterveztem. Az 0j hegyes kialakitas,
a szerszam biztosabb meginditasat és jobb kontrollalasat teszi lehetdvé [74-75. 4bra]. Az

aszimmetrikus koszoriilést az egyértelmiien jo tapasztalatok miatt megtartottam.
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74. abra. A lapvéso végleges formaja
a. anteroposzterior
b. oldal iranyu felvétel

75. abra. A végleges formaju lapvéso haszndlata 3D modellen és kadaveren

A T vésd szaranak megtOrése az erdatvitel javulasa mellett a ventralis hozzaférést is jelentésen
javitotta. Dorzélisan azonban komoly akadalyt jelentett a hatrafelé eltartott proximalis

femurvég. A probléma megoldéasat a vésd szardnak kétsiku, a szagittalis és a frontélis sikban is

30-30°-0s megtorésében taldltam meg [76, 77. abra].
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76. abra. A T vésé végleges formaja
a. anteroposzterior
b. oldaliranyu felvétel

77. abra. A T vésé végleges formajanak hasznalata 3D modellen és kaddveren

A bonctermi felvételen jol lathatd, hogy a médositas a hatso-felsd vapaszélen torténd célzast
milyen nagymértékben megkdnnyiti. A modositds miatt a T vésdbdl jobbos és balos kivitel

készleten tartdsa is sziikséges.
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2.2.4.2.2. A kortikospongiozus blokk kihajlitasa

A blokk megfeleld mértékli kiméletes kihajlitasdhoz eldszor egy két részbol alldé kombinalt

szerszamot készitettem [78. abra].

L |

78.4bra. A hajlité eszkoz és hasznalata 3D modellen
A fog6 két kormével az acetabulum peremén tdmaszkodik. A menetes szar végén 1évo szabadon
elforgathatd emeldnyelvet kell a csontlemez ald, az oszteotomia résébe illeszteni. A markolat
forgatasaval emeld hatdst érhetiink el. A rendszer nagy eldnyének tartottam, hogy a csontblokk
menetes szarral torténd felemelése rendkiviil kiméletesen, j6 kontroll mellett vihetd ki. Mivel a
miiszer a vapaszélre tamaszkodik, hasznalataval, a blokk felemelése soran elkeriilhetd a
vapafenék beszakaddsa. A szar kalibraldsdval az eszk6z mérésre is alkalmassd tehetd. A
prototipus biztatdan szerepelt a modell teszteken, de a kadéver kisérletek soran haszndlata olyan

nehézkesnek bizonyult, hogy tovabbi fejlesztésérdl lemondtam.
2.2.4.3. A végleges miiszerkészlet elkészitése

A prototipusok alapjan elkészitettiik a kiviteli terveket [79-80. dbra] és egy finommechanikai

céggel a miiszerkészletet miit6i hasznalatra alkalmas mindségben legyartattuk.
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2.2.5. Az autolog szabad graft beiiltetés kérdése
Az ISG technika legfontosabb eleme a femurfejbdl kialakitott autolog szabad graft beiiltetése
az acetabulum defektusanak potlasara. Az eljaras a 1.10. fejezetben részletezett szempontok

alapjan harom kérdés koré csoportosul:

1. Milyen a recipiens €s a graft egymassal kontaktusba keriilé felszineinek aranya?
2. Milyen a kontaktusba keriil6 csontok biologiai mindsége?

3. Milyen a graft rogzitésére alkalmazott oszteoszintézis primer stabilitasa?

2.2.5.1. A kontakt felszinek aranyanak meghatarozasa

Az egyes technikdkhoz sziikséges graftokat 3x2x2 cm-es blokkokbdl alakitottuk ki. A méretek
ismeretében megszerkesztettem az egyes technikaknal alkalmazott graftok halosan kiteritett
nézeti rajzat. A 3D nyomtatvanyokon végzett modellezés alapjan meghataroztam a graftok
minden oldalan a kontaktusba keriil6 felszinek lokalizacidjat, majd kiszdmoltam azok teriiletét

[81. abra].

3 3
2

2
3 2

81. abra. A kontakt felszinek (satirozott teriiletek) nagysaga Harris plasztika,
illetve ISG technika alkalmazasa soran
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2.2.5.2. A kontaktusba keriilo csontok biologiai mindsége
A biologiai mindséget szamos tényez6 hatdrozza meg:
- A csont spongidzus és kortikalis részének ardnya
- A csont szklerotizaltsaganak mértéke
- Az intraosszealis cisztak jelenléte, vagy hianya
- A perioszteum ¢€s a kornyez6 izomzat allapota
- A kornyezd csont vaszkularizaltsaganak mértéke és mindsége
- A befogado szervezet altalanos allapota, egyéb betegségek, allapotok
Ezen szerteagaz6 tényezOk vizsgalata meghaladja dolgozatom kereteit és lehetdségeit, ezért
ilyen irany méréseket, kisérleteket nem végeztem. A téma elméleti vonatkozasait a 2. és a 3.

fejezetben is targyalom.

2.2.5.3. 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

végeztik.

10 kadaver 20 fél medencéjét tavolitottuk el. A beavatkozast a crista iliacara kiterjesztett
anterolateralis feltarasbol végeztiik. Az os pubis és az os ischii szarainak atvagasa utan felvéstiik
a sacroilicalis iziiletet ¢és az acetabulumot, valamint a csip6lapatot magéban foglald
preparatumot az izomzat tompa levalasztasa utan eltavolitottuk.

10 ISG és 10 Harris technika szerinti preparatumot készitettiink [82. abra]. A Harris plasztika a
napjainkban elterjedt formajaban keriilt kialakitdsra. A graftokat az azonos oldali combfejbdl

kivagott 2x2x3 cm-es blokkokbol alakitottuk ki.

82. abra. A Harris plasztikat (a.) illetve az ISG technikat (b.) modellezé specimenek
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A mérési médszer kidolgozasa soran harom alapvetd kérdéscsoportot kellett tisztdznunk:
2.2.5.3.1. Hogyan hatarozzuk meg a graftra hatd6 nyomoerd irdnyat, nagysagat ¢s a mérni

kivant elmozdulas mértékét?

2.2.5.3.2. Hogyan kiiszoboljik ki a mérd rendszerben jelentkezd nem kivanatos
elmozduldsokat?

2.2.5.3.3. Hogyan biztositsunk azonos mérési feltételeket?

2.2.5.3.1. A graftra hatd6 nyomderd irdnyanak, nagysaganak €s a mérni kivant elmozdulas

mértékének meghatarozasa
2.2.5.3.1.1.A nyomder0 iranya:

"o

A cementnélkiili vapa beiitése soran, a frontalis sikban 45°-0s szogben hat6 erd ébred [83. dbra].

Graft

Csavar

=

83. abra. A Harris plasztika sematikus vazlata
A vapa beiitése soran hato eré vektorialis felbontasa. A fekete nyil a
beiité eré vektorat, a piros nyil a beiité eré kranialis, a zold nyil a
beiité eré horizontalis erdvektorat szimbolizalja

Ezt az er6t felbonthatjuk egy, a test hossztengelyével parhuzamos (piros nyil) és egy arra
merdleges (z6ld nyil) komponensre. A graft esetleges instabilitasaért a terhelési viszonyok
miatt a kranialis iranyt komponens a felelds, ezért a kisérletek soran a test hossztengelyével
parhuzamos, kranidlis iranyl nyomds hatdsara kialakuld elmozdulast mértiik. Mivel az
anyagvizsgalo berendezés felépitésébdl adodoan nyomoerdt egyszeriibben tud feliilrdl lefelé

kifejteni, a modelleket ,,fejjel lefelé” fogtuk be az anyagvizsgdld berendezés gépsatujaba.

2.2.5.3.1.2. A nyomoerd nagysaganak valtozasat ugy definialtuk, hogy a vizsgélat soran a
graftot 10 mm/perc sebességgel egyenletesen toltuk a kivant elmozdulas Iétrejottéig, mikdzben

mértiik az ehhez sziikséges nyomderat.
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2.2.5.3.1.3. A mérni kivant elmozdulas mértékének meghatarozasa:

A cementnélkiili vapa beiiltetése soran az acetabulumot a szokdsos technika szerint (a
vapacsésze méretétdl fliggden) 1-2 mm-rel kisebbre marjuk fel. Ez azt jelenti, hogy kranialis
iranyban mérve a befogadd csont, a vapa beiitése soran 1-2 mm-t zOmiil. A graft, amennyiben
megfeleld primer stabilitdssal rendelkezik, ugyanennyit komprimaloédik. Ha a stabilitds nem
elegendd, akkor a graft nem zomiilni fog, hanem kranialis irdnyban elmozdul. Ennél nagyobb
diszlokacido esetén megsziinik a beiiltetett protézis vapa és a graft kozotti kontaktus. A
fentieknek megfeleléen az anyagvizsgalod berendezés altal rajzolt er6-elmozdulas gorbéken az

1 mm-es elmozdulashoz tartozoé erd értékeket olvastuk le.
2.2.5.3.1. A méro rendszerben jelentkez6 nem kivanatos elmozdulasok kikiiszobolése

Biztositanunk kellett, hogy a mérdrendszerben a graft és a medence kozott kialakuld

elmozdulason kiviil semmilyen egyéb mozgasi lehetdség ne legyen.

2.2.5.3.1.1. A specimen ¢és a méré berendezés kozotti mozgasi lehetdséget ugy kiiszoboltiik
ki,hogy minden egyes modellt gipszblokkba dntottiink. A blokkokat gépsatuban rogzitettiik [ 84.

abra].

84. abra. A specimenek rogzitése
a. a gipszblokkokban
b. a gépsatuban

2.2.5.3.1.2. A mérés soran a spongiozus graft és az acél nyomotalp kozott a csont esetleges
zOmiilése miatt, tovabbi nem kivanatos elmozdulés johet 1étre. Ennek kikiiszobolésére a lehetd
legnagyobb feliileti talpat hasznaltuk, a teljes felfekvést gombcsuklés megoldassal
biztositottuk [85. abra].
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85. abra. A gombcsuklos kiegyenlitésii nyomatalp

2.2.5.3.1.3. Azonos mérési feltételek biztositasa

a. Azonos mitéttipushoz azonos méretii graftokat készitettiink [86. dbra].

31() 31 "32=.

n'nanllllnl'lllllll

86. abra. Minden graftot 2x2x3 cm-es blokkbol készitettiink

b. Minden esetben alatétes kortikalis csavarokat hasznaltunk kompresszios technikaval. A

csavarokat nyomaték csavarhuizoval 1,5 Nm nyomatékkal huztuk meg [87. abra].
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87. abra. A csavarok meghiizasa nyomaték csavarhizéval

c. Kiilon hangsulyt fektettiink arra, hogy a graft nyomni kivant felszine merdleges legyen
az anyagvizsgald berendezés tengelyére. Ehhez egy gipszeld keretet készitettiink,
melyben a modellt vizmérték segitségével nagyon pontosan be lehetett allitani a gipsz

megkotéseig [88. dbra].

88. abra. A gipszel6 keretben rogzitett és beallitott modell

d. A két technika modellezése sordn a jobb Gsszevethetdség érdekében ugyanazon 10
kadéver jobb, illetve bal oldali fél medencéjét és combfejét hasznaltuk.

A fentiek szerint elkészitett modelleken elvégeztiik a mérést [89. 4bra].
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89. abra. Mérés az Instron 8874 tipusu anyagvizsgalé berendezésen

Eredményeinket grafikusan abrazoltuk. A statisztikai feldolgozas soran kétmintas t-proba é€s

nem parametrikus Mann-Whitney U teszteket végeztiink.

2.2.5.4. A miitéti kockazat elemzése

A miutéti kockazat kérdését két oldalrol kozelitettem meg.

2.2.5.4.1. Attekintettem és 6sszefoglaltam a téma igen kiterjedt irodalmat.

2.2.5.4.2. Bonctermi kutatdsokat végeztiink, melynek soran sajat tapasztalatokat szereztem,
illetve a lexikalis anyaghoz illusztraciokat készitettem. A boncoladsok soran elvégeztem az
acetabulum régidjanak célzott vizsgalatat, melynek sordn a kockdzatnak kitett ér- idegképletek
elhelyezkedését, lefutasat, valamint a csontokhoz és az izomzathoz valo viszonyat vizsgaltam.
Kiilon hangsulyt fektettem a Harris plasztika, illetve az ISG technika altal tdmasztott specialis
biztonsagi kovetelmények meghatarozasara és az adott miitéti tipus konkrét kockéazatainak
felmérésére. Az anyaghoz foto- és sajat kezii rajzdokumentaciot készitettem.

A kutatds soran, modszertani szempontb6l tdmaszkodtam Wasielewski'” quadrans
rendszerére.

Felhasznaltam tovabbd az acetabulum kiillonbozé régidinak falvastagsagaval foglalkozo

irodalom adatait is.>>*°
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3. Eredmények

3.1. Az Intraosszealis Strukturalis Graft Technika

Kutatasunk elsddleges eredménye az eddigi miitéti technikaktol eltérd, ujszerti elvi alapokon

nyugvo Intraosszealis Strukturalis Graft technika és annak klinikai bevezetése [90-92. dbra].

C.

, | f : .

90. abra. 1. eset: 46 éves férfi, bal oldali Hartofilakidis A tipusu csipdiziileti diszplizia
preoperativ rtg felvétel d. az operalt csip6 nagyitott felvételén jol lathato a
a beiitott és csavarral rogzitett graft beiiltetett ék alaku graft
intraoperativ felvétele e. a miitét utin 9 hénappal késziilt rtg felvétel
posztoperativ rtg felvétel f. a graft nagyitott képe
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91. abra. 2. eset: 42 éves nd, jobb oldali Hartofilakidis A tipusu csipéiziileti diszplazia

ae TR

-0

preoperativ rtg felvétel

a beiitott vapa intraoperativ felvétele
posztoperativ rtg felvétel

az operalt csip6 nagyitott felvétele és a
beiiltetett ék alaku graft

a miitét utan 11 hénappal késziilt rtg felvétel
a graft nagyitott képe
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92. abra. 3. eset: 39 éves no jobb oldali Hartofilakidis B, bal oldali Hartofilakidis A tipusi csipéiziileti
diszplazia

preoperativ rtg felvétel

a beiitott és csavarral rogzitett graft intraoperativ felvétele

posztoperativ rtg felvétel

az operalt csip6 nagyitott felvétele és a beiiltetett ék alaku graft

a miitét utan 3 hénappal késziilt rtg felvétel

a graft nagyitott képe

meRe TS

Eddig harom sikeres beavatkozast végeztiink el, szovOdménylink az értekezés megirasaig

tart6d utankovetés ideje alatt (3-11 honap) nem volt.
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3.2. In vitro és ex vivo eldkisérletek

3.2.1. A diszplazias acetabulum klasszifikacioinak kritikaja

A vapacsésze fedettségének megitélése céljabol végzett szerkesztések és mérések eredményeit

grafikusan abrazolva az 1-5. diagramokat kaptam.

Hartofilakidis A
60%

50%

40%

30%
20%
« 11 I
[0}
1 2 3 4 5 6 7 8

Esetszam

X

1. diagram. A beiiltetett vapa fedetlenségének alakulasa a Hartofilakidis A csoportban

Hartofilakidis B

60%

50%

40%
30%
20%
10% I
0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 11 12 13

Esetszam

2. diagram. A beiiltetett vapa fedetlenségének alakuldsa a Hartofilakidis B csoportban
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3. diagram. A beiiltetett vapa fedetlenségének alakuldsa a Crowe 1. csoportban

60%
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40%
30%

Crowe Il
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Esetszam

4. diagram. A beiiltetett vapa fedetlenségének alakuliasa a Crowe II. csoportban

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Crowe Il

1 2 3 4

Esetszam

5. diagram. A beiiltetett vipa fedetlenségének alakuldsa a Crowe III. csoportban

3.2.2. A diszplazias acetabulum 3D modellezése

A miitéti tervezéshez készitett 3D leképezésre alkalmas CT képfajlok szoftveres feldolgozasa

utan mind a Hartofilakidis, mind a Crowe beosztas szerint egy-egy nyomtatott sorozat allt

rendelkezésemre [93-94. abra]
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93. abra. Hartofilakidis beosztasa szerint késziilt sorozat
a. Hartofilakidis A tipusu csipéiziileti diszplazia
b. Hartofilakidis B tipusu csipoiziileti diszplazia

A C stadium a Crowe IV tipussal azonos.

94. abra. Crowe beosztasa szerint késziilt sorozat

A modellek kézi szerszdmokkal megmunkélhatoak, szinezhetdek [95. abra].

95. abra. A modell megmunkalasat szemléltetd sorozat

3.2.3. A kortikospongiozus lemez hajlithatosaga
Bonctermi kisérleti eredményeinket az életkor fliggvényében grafikusan abrazoltam [6.

diagram].
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Hajlithatdsag (mm)

M Bal oldali mintak

B Jobb oldali mintak

Eletkor (év)
6. diagram. A kortikospongiézus lemez hajlithatosaga milliméterben, az életkor fiiggvényében
A piros vonal a hajlitasi kiiszobot jelzi

A 10 kadaver 19 csipdjén végzett hajlitasi tesztek 17 esetben meghaladtdk az elvart 15

milliméteres hajlitasi kiiszobot. Egy csipd esetén technikai okok miatt nem végeztiik el a

feltarast. A két kiiszobérték alatti érétket egy kadaver két csipdjén mértiik.

3.2.4. Miiszerfejlesztés

3.2.4.1. Morfolégiai mérések

A szupraacetabularis régié geometridjanak vizsgalata soran 14 modellt dolgoztam fel, melyek

lefedik a protetizalasnal leggyakrabban alkalmazott mérettartomanyt [1. tablazat].

Falvastagsag (mm)
Mirés | A Prowzis vipa Disztalis Proximlis
ventralis dorzalis ventralis dorzalis
1 46 19 31 16 11
2 48 19 33 13 12
3 48 15 37 15 13
4 50 22 45 21 14
5 50 13 26 14 13
6 50 23 47 19 15
7 52 15 40 17 10
8 52 23 47 19 15
9 54 22 25 19 10
10 54 16 34 17 17
11 54 17 30 15 21
12 54 22 43 15 11
13 58 20 33 17 15
14 60 24 38 11 19

1. tablazat. A medence falvastagsag értékei a vipa méretének fiiggvényében
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3.2.4.2. Miiszerfejlesztés
A fejleszté munka eredménye egy 3 vésobol allo miiszerkészlet [96. dbra], mely a kovetkezd
eszkozoket tartalmazza:

- 1-1 db jobbos illetve balos T vésd

- 1 db hegyes lapvéso

96. abra. A végleges miiszerkészlet

A miutéteket a legyartatott miiszerekkel végeztiik [97. abra].

=

_ :,J,

S B

(== o 'T\

97. abra. A vésok intraoperativ alkalmazasa

3.2.5. Az autolog szabad graft beiiltetés kérdése

3.2.5.1. A kontakt felszinek aranya

A graftok kontaktusba keriil§ felszineinek meghatarozasara elvégzett feliiletszamitas alapjan a
kovetkezd eredményeket kaptam:

Az egyes technikdknal az adott graft méretre szamolt értékben:

- Harris plasztika: 6 cm?
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- ISG technika: 13 cm?
Aranyositva: az ISG technika 2,26-szor nagyobb kontakt felszint biztosit, mint a Harris
plasztika.

3.2.5.2.Az oszteoszintézis primer stabilitasa
Az Instron anyagvizsgald berendezésen mért erd-elmozdulas gorbéken leolvasott értékeket

grafikusan abrazoltam [7-8. diagram].

900

800

696,3

Nyoméers (N)

Specimen

7. diagram. A graft 1 mm-es elmozduliasahoz sziikséges eré Harris plasztika esetén

608,0
578,0 ’

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Specimen

8. diagram. A graft 1 mm-es elmozdulisahoz sziikséges er6 ISG technika alkalmazisa esetén

Az alkalmazott oszteoszintézis primer stabilitdsiban a nem egyenld szorasnégyzetre 5%-o0s
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-
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Whitney U tesztet is elvégeztem. 5 %-os szignifikancia szint mellett szignifikans kiilonbséget

nem talaltam.

3.2.6. A miitéti kockazat elemzése

A mitéti kockdzat vizsgalataval elért eredményeimet részben az irodalomkutatds soran
megszerzett informaciok, részben a sajat bonctermi munkank eredményei alapjan ismertetem.
Az esetlegesen eléforduld szovodményeket az ISG technikara vonatkoztatva négy csoportba

soroltam.

A boncteremben kiilon vizsgaltuk a csipdlapat kiilsé és kiilon a belsé oldalan varhat6
problémakat. Elemeztiikk az iliacalis érképletek sériilésének lehetOségét. Tekintettel a
diszplazids csipd protetizalasa soran gyakran bekovetkezd végtaghossz novekedésre a n.

gluteus inferior és a n. ischiadicus kornyezetét is kipreparaltuk.

3.2.6.1. A szupraacetabularis régid kiilso felszinét a miitét altal érintett terlileten a m. gluteus
medius ¢s minimus boritja. Az izmok keringését, a hiatus suprapiriformison kilépd a. és v.
glutea superior biztositja, beidegzését a n. gluteus superior latja el [95. dbra]. Az ér-ideg torzs
elagazasa a m. gluteus medius €s minimus kozott, a mitét altal érintett teriiletnél joval

kranialisabban és feliiletesebben van.

—_— - —E

M.tensor | | M.gluteus M.gluteus M.gluteus
fasciae latae minimus i minimus

A.v.n. gluteus M.tensor A.v.n. gluteus
superior fasciae latae superior

98. Abra. Az a. a v. és a n. gluteus superior elagazasa a m. gluteus medius és minimus kozott
A m. gluteus mediust tapadasardl levalasztottuk és kranialis iranyba felhajtottuk

3.2.6.2. A kismedencei képletek a medialis kortikélis perforacdja soran sériilhetnek. A szo-
védmény bekdvetkezhet véletlenszeriien a vésésnél, illetve az oszteoszintézis kdzben a furas,

mérés, csavarozas sordn. Az ér-idegsériilés bekovetkezésének valoszinlisége fligg a perforacio

93



Eredmények

helyétdl és a medencefal vastagsagatol. Fenyegetett érképletek az a. és a v. iliaca externa és az

a. és v. obturatoria [99. abra].

A.femoralis

A.obturatoria

A.glutea inferior

Acetabulum A. iliaca externa

A.iliaca
communis

A.iliaca interna

A.glutea superior

99. abra. Az a. iliaca communis agai és intrapelvicus lefutasanak vazlata

A medencébdl torténd kilépése magassagaban legveszélyeztetettebb a v. iliaca externa [100. abral].

Kiilondsen a rosszul behelyezett Hohmann retraktor okozhat sériilést [101. abra].

A.v.iliaca externa

N.femoralis

M.psoas major

M.iliacus

100. abra. Az a. és v. iliaca externa, valamint a n. femoralis helyzete, a m. iliacushoz, illetve a m. psoas
maiorhoz viszonyitva, a medencébdl valé kilépés sikjaban
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M.rectus A.v.iliaca

femoris © ‘;‘ externa
aa-'
S ' 7

Z
N L

“i-
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101. abra. Az arteria és a vena iliaca externa helyzete a csipoiziilet magassagaban
A musculus rectus femoris eredésérol le van valasztva és disztalis iranyba lehajtva

3.2.6.3. A n. gluteus inferior és a n. ischiadicus héatso feltarasnal, vapa csavarozas soran,

illetve a végtag hosszabbodasanak kovetkeztében sériilhetnek [102-103. abra].

N.gluteus
inferior

| infrapiriformis

102. abra. A n. gluteus inferior lefutasa a hiatus infrapiriformison tortént kilépését kovetoen
A m. gluteus maximus hossziaban szét van valasztva
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M.gluteus
maximus

103. abra. A n. ischiadicus lefutasa a hiatus infrapiriformison tortént kilépését kovetoen
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4. 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 technikdhoz hasonld
miitéti 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?®383939 bar elsd megtekintésre mutathatnak némi
hasonlosagot, de az ISG technikdhoz képest alapvetd elvi és technikai kiilonbségek vannak.
Ezek koziil a legfontosabb, hogy a femurfej keringésének érzékenysége miatt ezek a technikak
alapvetden extraartikularisak, teljesen mas vésési iranyokkal €s rogzitési megoldasokkal.
Feln6ttkorban a protetizdlas soran alkalmazott vapa augmentacidés technikdkhoz
képest3!:29-76:10L110 57 ISG technika tjszeriisége a graft intraosszealis elhelyezésében rejlik, mely
jelentds bioldgiai €s biomechanikai elényt jelent a korabbi eljarasokhoz képest.

Az eddigi alacsony miitéti szam alapjan még nem lehet atfogd intraoperativ tapasztalatokrol
beszélni. Annyi azonban maris megallapithatdo, hogy az eljards megfelel az elézetes
elvarasoknak, teljesiti a bonctermi és laboratoriumi tesztek altal tdmasztott kovetelményeket.
Kiilonosen a fedett vésési technika eldnyeit tudnam kiemelni, megfeleld a graft primer
stabilitasa is. Mitéttechnikai szempontbol 1ényeges, hogy a graft szélessége pontosan
méretezve legyen. Ez egyrészt javitja a graft frontalis sika befesziilését masrészt biztositja a

rotacios stabilitast.

Az oszteoszintézishez alatétes, kortikdlis csavarok hasznalatat talaltuk a legelonydsebbnek,
kompresszios technika alkalmazasa mellett. Az alkalmazott csavarok szadmat a betiltetett graft
mérete hatdrozza meg. Lehetdség szerint kettd, a horizontdlis sikban behajtott csavar
hasznalatat preferaljuk, de kis méretli graft, vagy keskeny kortikospongidzus lemez esetén, - a
graft pontos méretezése mellett- egy csavar is elegendd lehet.

A vartndl jelentOsebb, de uralhaté a vésés soran az acetabulum spongiézus allomanyabol
szarmazo vérzés. A boncteremben végzett hajlitasi tesztek alapjdn szdmitottnal gyakrabban

tapasztaltuk a kortikospongidzus lemez attérését, melynek oka a meghajlitandé régi6 szekunder
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artrozis talajan kialakult szklerdzisa és kovetkezményes rigiditasa. Intraoperativ tapasztalatunk
szerint a megOrzott perioszteum €s az izomzat kelld stabilitast biztosit a miitét folytatdsahoz. A
bonctermi kisérletek soran azt tapasztaltuk, hogy a femurfejekbdl a miitéti technikahoz
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 mellézhetd. Mar a miitét elott
fel kell mérni, hogy a fejbdl kialakithato-e a kivant méretli €s mindségli graft. Ennek

megitélésére a CT vizsgalat a legalkalmasabb.®?

A legnagyobb odafigyelést a graft csavaros rogzitésehez elegendd vastagsagu €s erdsségii belsd
medencefal megtartdsa igényli. Ennek érdekében toreksziink arra, hogy a kivésett
kortikospongiozus lemez megfeleld erdsségli, de a lehetdé legvékonyabb legyen, hogy
medialisan vastagabb csontot tarthassunk meg a kompresszids csavarozashoz. Elengedhetetlen
a CT felvételen végzett eldzetes mérés €s tervezeés. Ennek a szempontnak a kovetkezménye az
is, hogy a Hartofilakidis C, ill. Crowe IV. besoroldsu magas luxacidokat kizartam az ISG
technika indikacios korébol. Ezekben az esetekben ugyanis a medencefal a fejloddés soran
mechanikai inger hidnyaban gyakorta annyira vékony marad, hogy nem biztosithatd kelld
csontvastagsag a stabil oszteoszintézishez. Ilyen esetekben a teljes falvastagsagot igénybe vevo

Harris, vagy Radojevi¢ technika alkalmazésat javaslom.

Az ISG technika kivitelezhetoségének igazolasara in vitro és ex vivo elOkisérleteket végeztiink.

Elemeztiikk, hogy a diszplazids acetabulum klasszifikaci6i milyen mértékii és mennyire
kézzelfoghatd segitséget nyujtanak a miitéti tervezéshez. A graft beiiltetés sziikségességének
hatérat irodalmi ajanlasok alapjan a vapa fedettségének 20%-o0s hidnyaban allapitottuk meg.

A Hartofilakidis B és a Crowe IL-III. csoportokban minden eredmény a 20 %-os hatarérték
folott helyezkedett el. Egyértelmii volt, hogy ezekben az esetekben indokolt az acetabulum
augmentacioja.

A Hartofilakidis A és a Crowe 1. stadiumu diszplazidk kozott a kiiszob alatti €s azt 1ényegesen
meghalado adatok is szerepeltek.

Arra a kérdésre, hogy a fenti klasszifikdciok minden egyes esetben, dnmagukban alkalmasak-e
a vapa szuperolateralis fedettségének megitélésére, a fentiek alapjan nemmel kell valaszolnom
még akkor is, ha ezek a beosztasok egyébként a tudomanyos kommunikacidé vildgszerte

elterjedt és hasznos eszkdzei.
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A nemleges valasz hatterét megvizsgalva arra a kovetkeztetésre jutottam, hogy a femurfe]
kranidlis migracidojanak mértéke - amelynek meghatarozasan mindkét klasszifikacio alapul -
ugyan direkt kapcsolatban van a beiiltetett vapa szuperolateralis fedettségének alakuldsaval, de
ez a kapcsolat nem olyan szoros, hogy barmelyik valtozot a masikkal kozvetleniil jellemezni
lehetne. Fel kell tételezniink, hogy a két paraméter viszonyat mas komponensek is

befolyéasoljak.

1. A diszplazias vapat alapvetden jellemzd deformitisok Oonmagukban és egymashoz
viszonyitva is jelentds valtozatossagot mutathatnak. Kezeletlen esetekben sem varhato

az egyes csoportokon beliili teljes homogenitas. 63

2. A csipdiziileti diszplazia kezelése soran a femurfej és az acetabulum kolcsonds
modellalé hatasa miatt mi magunk is torzithatjuk az ismert elvaltozasokat. A késon
megkezdett, nem kelld kiméletességgel végzett konzervativ kezelés kovetkeztében
kialakult avaszkularis nekrozis a femurfej specifikus deformitésait, ezaltal a véapa

kongruens torzulasat okozhatja.'%

3. A mitéti kezelés soran kordbban alkalmazott komplett, napjainkban jellemzden
inkomplett medence oszteotdmidk*® szintén a mar ismert deformitasok teljesen egyéni

variacioit hozhatjak 1étre.

A bevalasztas soran nem torekedtem arra, hogy az egyes csoportokon beliili esetszdmok
megegyezzenek, mert olyan statisztikai szamitast, amely ezt igényelte volna, nem terveztem.

Az egyes osztalyozéasokat az irodalom altal javasolt 20%-os fedettségi hidny szempontjabol
vizsgalva, statisztikai szempontbol mar egyetlen nem besorolhatd eset is elegendé azon
kovetkeztetés levonasahoz, hogy az adott klasszifikdci6 minden esetben megbizhato

informdcidt szolgaltat-e a vapa véarhat6 fedettségérdl, vagy nem.

A diszplazias acetabulum 3D modellezésének szamos, egyéb mdodszerekkel nem helyettesithetd
elénye van.'*

Ezek koziil a legfontosabb, hogy ezaltal a sebész szamdra az egyébként igen bonyolult
geometriaju és a diszplazia miatt egyébként is deformalt medence kézzelfoghatéan
megjelenithetd, azon pontos mérések végezhetdek, a miitétet nem csak megtervezni lehet,

hanem - arra alkalmas laboratériumban, megfelelé implantadtumokkal - modellezni is.

Az eljarés els6 1épése a femurfej eltavolitasa a CT felvételrdl szoftver segitségével. Sulyosan
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deformald, illetve nagy iziileti rés besziikiiléssel jaré esetekben, gyakorta nehéz az iziilet
hatarainak pontos megallapitasa. Az igy létrejovo eltérések azonban nagysagrendekkel
finomabbak, mint maguk a modellezési beavatkozasok, igy nem jelentenek kiilondsebb
pontossagbeli problémat.

A modellek anyaga hagyomanyos fa-és fémmegmunkald eszkdzokkel konnyen alakithato. A
feliilet festhetd, a sziikséges potlasok plasztilin gyurmabdl elkészithetéek. A modellek nagy
segitséget nyujtottak az ISG technika indikdcios korének meghatdrozasaban. A medence
bonyolult geometridja miatt esetenként nehezen atlathatd térbeli problémak koénnyen
megérthetove és szemléltethetové valtak. A modelleket felhasznaltam a miiszerfejlesztés ¢€s
tesztelés szamos fazisaban, segitségemre voltak a megfeleld fiirészelési, vésési és furdsi iranyok
meghatarozasaban, a klinikai bevezetés elott az egyes miitéttechnikai 1épések begyakorlasdban

és a Wasielewski rendszer szerinti mutéti kockazatelemzésben is.

Bonctermi tevékenységiink egyik jelentds teriilete a szupraacetabularis régidban kialakitott
kortikospongiézus blokk kihajlithatosdganak vizsgéalata volt. Ebben a kérdésben kiilon
kisérletsorozatot kellett inditanunk, mert az irodalomban ugyan fellelhetéek a csont mechanikai
tulajdonsagaival foglalkozo kdzlemények,'>° de a szupraacetabularis régioban kialakitott graft
hajlithatosagat — értelemszertien — még senki sem mérte. Ismeretesek a hosszu csoves
csontokon végzett torési tesztek,’® melyek a csonttdrés kiiszobértékét 25 ezer microstrainben
jelenti. Tanulmdnyunkban az intraoperativ felhasznalhatdsag szempontjait figyelembe véve
nem ezt az aranyszadmot alkalmaztuk, hanem definidltunk egy milliméterben kifejezett
kiiszobértéket, amit a kortikospongiézus 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
diszplazias kadaver csipékon torténtek. Ez megmagyarazza, hogy miitét kdézben a
kortikospongidzus blokk bazisanak attdrése gyakrabban kovetkezhet be.

A tesztek soran nem volt befolydsunk a kadaverek életkorara, alapbetegségeire, korabbi
aktivitdsara, csontslirliségére, melyek a csont biomechanikai tulajdonsagait jelentOsen

befolyasolhatjak. Az egyetlen sikertelen teszt hatterében - kiilonds tekintettel az eset
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kétoldalisdgara - nyilvanvaldéan a csontmindség probléméja allhatott, de ennek tovabbi

vizsgalata meghaladja jelen kutatasunk kereteit.

Modellezési és bonctermi vizsgalataink soran két olyan miitéttechnikai nehézségbe titkoztiink,
melyekrdl ugy gondoltuk, hogy célszerszam segitségével hatékonyabban €és pontosabban meg
lehet oldani.

A miiszerfejlesztés elso 1épése a miiszerek megfelelo méretezése, ezen belill is a legfontosabb
a biztonsadgos vésési meélység megallapitasa volt. A rendelkezésemre all6 3D medence
modelleken elvégzett geometriai mérések alapjan megallapitottam, hogy a medencefal a hatso
felsé szogletben a legvékonyabb. A legalacsonyabb mért érték 10 mm volt. A T fejii véso
pengéjének szélességét ennek alapjan, a perioszteum vastagsagat is figyelembe véve 10 mm-
ben hataroztam meg.

A két miiszerfejlesztési koncepcid 3D modelleken és kadavereken végzett tesztelésének
eredményei alapjan a haromlépéses technika mellett dontdttem. A legyartatott miiszerek
intraoperative az elvarasoknak megfeleléen szerepeltek. Tapasztalataim alapjan indokoltnak
tartottam a lapos vésé hegyének eredeti 90 fokos szogét 120 fokosra attervezni. Ezaltal a graft
bazisanak két szélét kranialisan jobban meg lehet vésni, ami a kortikospongidzus lemez

kihajlitasat konnyebbé €s biztonsdgosabba teszi.

A BBG technikaval beiiltetett protézis vapa masodlagos stabilizaldéddsa 3 egymassal
parhuzamosan zajlo 1épésben kdvetkezik be:

1. a graft és a befogadd csont egyesiilése

2. acsont bendvése az acetabulumbol a protézis felszinébe

3. acsont bendvése a graftbdl a protézis felszinébe.

Dolgozatomban az 1. pontban megfogalmazott folyamatot jartam kortil.
Az autolog strukturalis szabad graft atiiltetés problémaja harom kérdés koré csoportosithato.

1. A strukturdlis szabad graft beépiilésének alapvetd feltétele az érkacsok bendvése a
graftba® a befogadd csont oldalarol. Szamos egyéb, a tovabbiakban részletezett
szempont mellett meghatarozé az, hogy — azonos térfogat mellett — a graft mekkora
felszinen érintkezik a befogadd csonttal, hiszen a beerezédés mértéke a feliilettel
aranyosan novekszik. A modellezési eljaras és a feliiletszamités alapjan az ISG technika
kozel kétszer akkora kontakt felszint biztosit, mint a Harris plasztika. Varakozasunk
szerint az 0j eljaras lehetdséget teremt a graft gyorsabb ¢€s teljesebb beépiilés¢hez.

2. A BBG technikak alkalmazasa soran a graftot, az esetek tilnyomo tobbségében a beteg
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sajat combfejébdl alakitjuk ki. Bioldgiai tulajdonsagaikat tekintve ezért a graftok
homogén csoportot alkotnak, emiatt a graftok 6sszehasonlitd vizsgalatanak a beépiilési
képesség szempontjabol nincs tovabbi konzekvencidja. Annal fontosabbak a graftot
befogado6 kornyezet biologiai tulajdonsagai. Lényeges a recipiens teriileten a kortikalis,
illetve a szklerotizalodott csont és a j6 mindségli spongidza ardnya.’* Harris plasztika
soran a graftot a szupraacetabuldris régionak részben a fej altal szklerotizalt részéhez,
részben a laterdlis kortikalishoz csavarozzuk. Igaz, hogy minden esetben megtorténik
ennek a teriiletnek az é€les eszkdzzel torténd “felfrissitése”, de ennek hatasfoka igen
valtoz6 €s nehezen megitélhetd. Ezzel szemben az ISG technikénal a graftot a felvésett
kortikalis lemez ala, Iényegében intraosszedlisan {itjiik be, j6 bioldgiai tulajdonsagokkal
rendelkezd spongidzus kornyezetbe.

Irodalmi adatok alapjan®> egyértelmiinek latszik, hogy a graft instabilitasabol eredd
mozgasok gatoljak a revaszkularizaciot €s rontjak a beépiilés esélyeit.

Amennyiben a graft beiiltetés kérdését a torésgydgyulas szempontjai szerint vizsgaljuk,
a kovetkezoket allapithatjuk meg: A miitéti technikak jellegébdl adoddan a biologiai
belsdé rogzités elveit ezekben az esetekben csak korlatozottan lehet megvaldsitani. A
mitétet teljes feltarasbol végezzik, az acetabulum f616tti régio lagyrészeit, keringését
Ohatatlanul karositjuk. Ez kiilondsen igaz a Harris plasztikdra, ahol az esetek
tobbségében a graft elhelyezéséhez a glutealis izomzat eredését €s a perioszteumot
részben le kell valasztani. ISG technika alkalmazasa soran a fenti képleteket a
kortikospongiozus lemezzel egyiitt kiemeljiik, levalasztast csak minimalis mértékben
végziink. Ezt a célt szolgaljak a specialisan kialakitott kézimiiszerek is.

A graft beiiltetésének alapvetd célja a protézis vapa minél teljesebb csontos
fedettségének biztositasa és kranidlis részének megtamasztisa. Ezt a feladatot a graft
csak abban az esetben tudja ellatni, ha az oszteoszintézis a stabilitasi spektrumon a

lehetd legnagyobb mértékben az abszolut stabilitds irdnyadban helyezkedik el.

Az abszollt stabilitas feltételezi a graft és a befogadd csont felszinei kozotti minél
teljesebb és szorosabb kontaktust. Ezek a mechanikai koriilmények a direkt
torésgyogyulas feltételeit teremtik meg, ugyanis az indirekt csontképzés legfontosabb
ingere a szoveti deformacio (strain) jol kivitelezett, stabil graft beiiltetés esetén nem
alakulhat ki. Abban az esetben, ha a stabilitds nem megfeleld, a graft beiiltetésnél

létrehozott sziik, de instabil résben, a vékony sejtrétegben jelentkezd minimalis

102



Megbeszélés

elmozdulds is meghaladja a sejtek szakitasi tiiréshatarat és a kialakult szoveti diszrupcid
megallitja torésgyogyulas folyamatat. Emiatt a j6 primer stabilitds a graft beépiilésének

elengedhetetlen feltétele.

Az ISG technika kidolgozasa soran egyik alapvetd célkitlizésem volt, hogy a graft
beiiltetésénél alkalmazott oszteoszintézissel elérhetd primer stabilitds legalabb akkora
legyen, mint a referenciaként valasztott Harris plasztika esetében. Az anyagvizsgalo
berendezésen végzett méréseink a két technikaval elérhet6 stabilitds szempontjabol nem
igazoltak szignifikdns kiilonbséget. Meg kell jegyeznem, hogy Harris eredeti
kozleményében ellenanyéas csavarozast alkalmaz, amihez egy gylsziire emlékeztetd
eszkozt 1s kifejlesztett. Az évek soran modszere leegyszerlisodott, gyakorlatunkban a
graft rogzitésére rendszerint 2 db alatétes kortikalis csavart hasznalunk kompresszios
technikéval. Az ISG technikdanal mért j6 eredményhez, a grafinak a medencében kivésett
helyre torténd oldaliranyu befesziilése is hozzajarul, ezért a pontos méretezést igen

fontosnak tartom.

Attekintve az intraoperativ szovédmények szakirodalmat, mérlegelve sajat modellezési,
boncoldsi és miitéti tapasztalatainkat megallapithatdo, hogy az ISG technika kockazata
nagysagrendjében nem kiilonbozik a referenciaként valasztott Harris plasztikaétol.

Tekintettel arra, hogy diszpldzidban a medencefenék vastagsdga elmaradhat a normal
értékektdl, a mitét indikacios korébe tartozd 14 diszplazias csipordl késziilt 3D modellen
méréseket végeztem. Eredményeim alapjan 10 mm-es valasztott pengeszélesség mellett a vésés
soran nem varhaté a medialis kortikalis perforacidja. Az is egyértelmii, hogy a legkritikusabb
teriilet a dorzalis oszteotomia kranidlis végpontja, mert a csipdlapat itt vékonyodik el a
legjelentdsebb mértékben. A hajlitasi tesztek kapcsan végzett 19 boncolas soran a csontblokk
kialakitdsat kovetden minden esetben elvégeztiik a kismedencei feltarast. Megallapitottuk, hogy
egyetlen esetben sem tortént perforacid. A graft rogzitésénél, a csavarok helyzetét jol

kontrollalhatonak itéltiik, a Wasielewski beosztas legbiztonsdgosabb zondban helyezkednek el.

Kutatési eredményeim és a sikeresen elvégzett miitétek alapjan az ISG technikét indikécios
korében alkalmasnak ¢és igéretesnek talaltuk a diszplazids acetabulum protetizalasi

problémainak megoldasaban és tovabbi klinikai alkalmazasa mellett dontottiink.
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5. Uj megallapitasaim, eredményeim

Az autoloég strukturdlis szabad graft alkalmazasaval jaré nehézségeket értékelve
kidolgoztam az Intraosszealis Strukturalis Graft (ISG) technikat, mely az eddig ismert
Bulk Bone Graft technikaknal jobb biologiai kornyezetet és nagyobb kontakt felszineket

biztosit a graft beépiilésé¢hez, azokkal megegyezd primer stabilitas mellett.

A csipdiziileti diszplazia legfontosabb paramétereit figyelembe véve a nemzetkozi
irodalom alapjan, — sajat szemléletemet kovetve — Osszeallitottam a betegség terapias

algoritmusat. Ebben elhelyeztem az altalam kidolgozott ISG technikat.

Kadaver kisérletekkel bizonyitottam, hogy a szupraacetabularis régioban kialakitott

kortikospongidzus lemez kihajlithaté az ISG technika altal kivant mértékig.

Kidolgoztam a graft primer stabilitdsanak vizsgalatdhoz sziikséges mérési technikat. A
modszerrel — anyagvizsgdldo berendezéssel — reprodukélhatd ¢és Gsszehasonlithatd

vizsgalatok végezhetdek.

A mitét altal tamasztott specidlis kovetelményeknek megfeleld miiszerkészletet
terveztem, annak prototipusat elkészitettem, modelleken és kadavereken teszteltem. A

véglegesnek itélt miiszereket legyartattam €s elkezdtem intraoperativ alkalmazasukat.

Osszefoglaltam az acetabulum protetizaldsa kapcsan varhatd szovédményeket. Az
irodalmi adatokat sajat boncolasi tapasztalataimmal egészitettem ki. Célzott vizsgalatokat
végeztem az ISG technika alkalmazésa soran, a szupraacetabularis régidban varhato

szovodmények tisztazasara.

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

volt. A leghosszabb utankdvetési id6 11 honap.
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6. Osszefoglalas

Dolgozatomban a Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinikajan a 2008-2014-ig terjed6 idészakban végzett
kutatdsaimrol szamolok be. Erdeklédésem kozéppontjaban a diszplazias acetabulum protetizalasanak
kérdése all. A Klinikan tobb mint 50 év alatt felhalmozodott kollektiv tudas, a magyar, illetve a
nemzetkdzi irodalom attekintése és 20 éves személyes szakmai tapasztalatom alapjan is batran
kijelenthetd, hogy ez a kérdés a mai napig nem tekinthetd megoldottnak.

A szerteagazd és igen bdséges kutatasi anyag ellenére még a vapa elhelyezésében sem alakult ki
egységes szemlélet. Széles tdbora van a primer rotaciés centrumba vald beiiltetésnek, de a graft
hasznalataval jaro szovodmények sokakat a kranialis, vagy medialis pozicionalas iranyaba terelnek.
Egyetértés kizardlag abban van, hogy a vapa lateralizalasa mechanikai eredetii, korai lazulast okoz.

A graft hasznalata szintén neuralgikus kérdés. A beépiilés elmaradasa vagy a kés6i felszivodas
kétségtelen tények. Napjainkra egyértelmiinek latszik, hogy a cementnélkiili technikaval kombinalt
autolog strukturalis graft biztositja a legjobb eredményeket. Ebben a kérdésben a biomimetikus
szintetikus anyagok hasznalatanak elterjedése attorést hozhat. Klinikankon nyilvanvald biomechanikai
elényei miatt a protézis vapanak a csipd primer rotacios centrumaba torténo betiltetését preferaljuk. A
témaban folytatott vizsgaldodasaim soran arra a kovetkeztetésre jutottam, hogy a grafttal kapcsolatos
problémak részben mechanikai, részben bioldgiai eredetiiek. A graft instabilitasa megakadalyozhatja a
beiiltetett csont revaszkularizaciojat, ami az atépiilés elmaradasat okozza. A biologiai feltételek
szempontjabdol nagyon fontos a lehetd legnagyobb érintkezé felszinek biztositasa és a kontaktusba
keriil6 csontok biologiai mindsége, aktivitasa.

Errél az alaprél indulva dolgoztam ki az Intraosszealis Strukturalis Graft technikat, melynek vezérelve
a fent részletezett szempontok minél teljesebb érvényesitése volt. Az eljaras lényege, hogy az
acetabulum kranialis részén egy proximalisan nyelezett kortiko-spongidzus lemezt alakitok ki, melyet
lateralis irdnyba kihajlitok. Az igy kialakitott térbe {itom be disztalis irdnybodl a combfejbdl kivagott ek
alaku graftot, melyet csavarral stabilizalok. A vapat az igy kialakitott helyre {itdm be.

3D modellek felhasznaladsaval tisztdztam a beavatkozds szempontjabol fontos anatomiai és
biomechanikai kérdéseket. Attekintettem az irodalomban eléfordulé klasszifikaciokat. Hajlitasi
tesztekkel bizonyitottam, hogy a proximdlisan nyelezett kortikospongiézus lemez a technika altal
megkdvetelt mértékig lateralis irdnyba kihajlithato. Muszerkészletet fejlesztettem, melyet bonctermi
vizsgalatok sordn teszteltiink, a tobbszori mddositas utdn megfelelonek itélt prototipusokat miitéti
alkalmazéasra megfeleld mindségben legyartattam. Referenciaként a vilagszerte elterjedt, klinikdnkon is
évtizedek ota alkalmazott un. Harris plasztikat valasztottam. Anyagvizsgald berendezésen végzett
méréssorozattal igazoltam, hogy az ISG technika soran alkalmazott oszteoszintézis stabilitisa
szignifikdnsan nem kiilénbo6zik a Harris plasztikdétol. Geometriai modszerekkel bizonyitottam, hogy
az ISG technika soran kialakitott kontakt felszinek nagysaga kozel kétszerese a Harris plasztikanal
szamoltnak. Kockazatelemzést végeztem, melynek alapjan az ISG technika sordn varhatd
szOvodmények aranyat nem taldltam magasabbnak a Harris plasztikaénal.

Ezen kisérletek soran 35 haromdimenzids modellt készitettiink és dolgoztunk fel, 20 kadaver 39 csipdjén
végeztiink boncolasokat, geometriai és biomechanikai méréseket.

Elkezdtem az eljaras klinikai alkalmazasat. A dolgozat befejezéséig harom miitétet végeztem el. Eddigi
tapasztalataim megfelelnek az eldzetes elvarasoknak.
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Summary

In my present work I reported on my research conducted at the University of Debrecen, Department of
Orthopaedics between 2008-2014. My interest is focused on the replacement of the dysplastic
acetabulum. Based on over 50 years of accumulated knowledge at our Clinic, the review of numerous
Hungarian and international literature, and 20 years of experience, I can conclude that this question has
not been solved.

In spite of the very diverse and substantial research, there is still a lack of agreement about the proper
placement of the acetabular component. There is wide support for placing the cup in the primary
rotational center, but due to the complications associated with bone graft implantation many accept the
slightly cranial or medial position. Only consensus is that lateral placement causes early mechanical
loosening.

The use of a bone graft is also a topic of debate. Failure to incorporate or late reabsorption are undeniable
facts. Presently, it seems clear that uncemented techniques combined with structural autologous graft
gives the best results. On this issue, the widespread use of synthetic biomimetic materials could bring a
breakthrough. At our Department, because of the obvious biomechanical advantages, we prefer to
implant the acetabular component in the primary rotational center of the dysplastic cup. During my
investigations on the subject I came to the conclusion that the problems associated with the graft are in
part mechanical, and in part biological in origin. The instability of the graft-host relationship could
prevent the revascularization of the implanted bone, which in turn causes the lack of incorporation. From
a biological point of view it is extremely important to ensure as much contact surface as possible, and
also the biologic quality and activity of the implanted bone.

Starting from this basis I worked out the Intraosseous Structural Graft technique, which is guided by the
considerations outlined above. The essence of the method is that at the cranial part of the dysplastic
acetabulum a proximally attached cortico-spongious plate is chiseled and bent laterally. In the space so
provided I impact a wedge shaped bone graft taken from the femoral head from the distal direction.

I clarified the most important anatomical and biomechanical issues of the intervention using 3D models.
I reviewed the classifications in the literature. I performed tests aimed at proving that the proximally
fixed cortico-spongious plate could be bent laterally in the desired amount without fracture of the
attachment. I developed surgical instruments to aid the technique, they were tested in cadaver operations,
modified based on the experiments, and prototypes were made for surgical use. The world-wide accepted
Harris acetabular plasty, which has been used at our Clinic for decades was used as the comparative
reference. With a series of measurements on a material testing apparatus I proved that the stability of
the osteo- syntheses used in the ISG technique is not significantly different from the Harris plasty.
Geometric methods proved that the size of the bony contact surfaces in the ISG technique is nearly twice
the Harris method. A risk analysis was carried out, based on which I found that the expected rate of
complications during the ISG technique is not higher in the Harris technique.

In these experiments 35 3-D models were prepared and analysed, and on 39 hips of 20 cadavers
geometric, and biomechanical measurements were performed.

I started the clinical application of the procedure. Unitl the close of this study 3 surgeries were
performed successfully. My surgical experience corresponded with the expectations.
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